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Введение 

Адренокортикальный рак (АКР)  — ред-
кое злокачественное новообразование 
коркового слоя надпочечников (0,02  % за-
регистрированных случаев рака), характе-
ризуется агрессивным течением, поздней 
выявляемостью и, как следствие, неблаго-
приятным прогнозом [1]. Новообразования 
надпочечников встречаются примерно 
у 10 % населения, большинство из которых 
составляют инсидентоломы (доброкаче-
ственные новообразования, не обладающие 
гормональной активностью) [2], заболевае-
мость же АКР составляет один-два случая 
на 1,7 млн пациентов в год [1]. Доля смерт-
ности от АКР составляет 0,04–0,2 %, с пре-
обладанием среди женщин [1, 2]. Выделяют 
два пика возрастного распределения  — 

в детском возрасте (менее 5 лет) [3] и пожи-
лом возрасте (50–60 лет) [2, 4]. По данным по-
следних двадцати лет, АКР характеризуется 
стабильно низкой 5-летней выживаемостью 
(25–45 % в зависимости от стадии заболева-
ния) [5, 6]. По результатам долгосрочного на-
блюдения 330 пациентов в онкологическом 
центре MD Anderson (Хьюстон, Техас, США), 
средние показатели выживаемости состави-
ли: при стадии I — 24 года, стадии II — 6 лет, 
стадии III — 3,5 года, стадии IV (метастати-
ческое распространение) — менее 1 года [5].

По биохимической функции АКР под-
разделяется на гормонально активный 
и неактивный. Доля гормонально-ак-
тивных вариантов составляет 40–60  %. 
Гормонально-активный АКР редко приво-
дит к одновременному увеличению секре-
ции всех гормонов коры надпочечников. 
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Клиническое наблюдение рецидива адренокортикального рака после адреналэктомии и последующего 
комбинированного лечения.

Мужчина 46 лет, с объемным гормонально-неактивным новообразованием левого надпочечника. С уче-
том местнораспространенного опухолевого процесса по данным методов лучевой диагностики пациенту 
выполнена радикальная адреналэктомия. По данным КТ через 5 лет после хирургического лечения выявлен 
местный рецидив. По результатам последующей ПЭТ/КТ с  18F-ФДГ отдаленных метастазов выявлено не 
было. После окончания комплексной терапии и периода наблюдения при контрольной ПЭТ/КТ диагности-
рован диссеминированный процесс. 

Данное клиническое наблюдение демонстрирует возможности ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в определении при-
знаков злокачественности объемных новообразований надпочечников, подтверждает ценность ПЭТ/КТ 
в случаях рестадирования адренокортикального рака, при подозрениях на рецидив заболевания и в диа-
гностике метастатического поражения.
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Наиболее часто отмечается гиперсекреция 
кортизола, с развитием синдрома Иценко–
Кушинга  — у  50–80  % пациентов [1, 2]. 
Гиперсекреция андрогенов встречается 
реже (40–60 %), вызывая у женщин наруше-
ния менструального цикла, алопецию по 
мужскому типу, гирсутизм, маскулиниза-
цию, у  мужчин может проявляться увели-
чением грудных желез и эректильной дис-
функцией, угревой сыпью [2]. Гиперсекреция 
эстрогенов у мужчин проявляется фемини-
зацией, у женщин может привести к разви-
тию маточных кровотечений, эндометриозу, 
бесплодию [3]. Сочетанная гиперсекреция 
кортизола и андрогенов встречается в 50 % 
случаев. Избыток же минералокортикоидов 
встречается крайне редко  — из них чаще 
диагностируется гиперальдостеронизм 
(синдром Кона) [1]. Эндокринная активность 
имеет свойство изменяться в течение болез-
ни — изначально гормонально неактивные 
опухоли могут приобретать активность и 
наоборот [7]. 

Гормонально-активные варианты АКР 
выявляются относительно раньше и при 
меньших размерах опухоли, так как причи-
ной обращения пациентов к врачу служат 
именно клинические проявления, связан-
ные с гормональной активностью опухоли.

Гормонально-неактивные варианты АКР 
выявляются случайно при обследованиях 
по сопутствующим патологиям или уже при 
крупных размерах, при обращении пациен-
тов с жалобами на дискомфорт или боль [2].

К сожалению, при КТ- и МРТ-исследо-
ваниях до 80 % выявляются опухоли только 
крупных размеров (10  см). Опухоли мень-
ших размеров (до 6  см) диагностируются 
в 20 % случаев, а менее 4 см — только в 3 % 
[2–4]. АКР часто диагностируется уже при 
распространенных стадиях [1]. При этом, 
по данным визуализации метастазы в лим-
фатических узлах выявляются в 26 % случа-
ев, а по результатам аутопсии — до 68 % [4]. 
Отдаленные метастазы выявляются чаще 
всего в легких (45 %), печени (42 %), лимфа-
тических узлах (24 %) и реже в костях, под-
желудочной железе, селезенке, диафрагме 
и брюшине [3]. Метастазы в головном мозге 
крайне редки, встречаются у 1,2 % пациен-

тов, при запущенном АКР, гораздо позже 
выявления первичной опухоли [8]. 

На момент постановки диагноза АКР 
определяется стадия I–II у 21 %, стадия III — 
у 18 % и у большинства пациентов (61 %) — 
стадия IV [3]. В итоге менее чем у 2 % паци-
ентов выявляется I стадия заболевания.

Главная задача методов лучевой диа-
гностики  — определение потенциальных 
случаев адренокортикального рака среди 
случайно выявленных объемных новооб-
разований надпочечников (инсидентолом) 
или выявленных опухолей надпочечников 
с клиническими проявлениями. По данным 
аутопсии, в среднем у 6 % пациентов обна-
руживаются различные ранее не диагности-
рованные новообразования надпочечников. 
Частота выявления АКР среди инсидента-
лом коррелирует с размером опухоли — при 
новообразованиях более 6  см достигает 
25 %.

Помимо оценки гормональной активно-
сти АКР, в диагностике важно определение 
параметров, влияющих на планирование 
хирургического вмешательства (определе-
ние размеров и взаимоотношение опухоли 
с окружающими структурами, исключение 
отдаленных метастазов). Согласно сводным 
клиническим рекомендациям по диагности-
ке и лечению АКР, утвержденным в 2018 г. 
Минздравом РФ (с участием профессио-
нальных Ассоциаций онкологов России, 
Российской ассоциации эндокринологов, 
Российского общества клинической онко-
логи, Общества онкологов-химиотерапев-
тов России), при небольших размерах опухо-
ли (до 4 см) или неоднозначных данных КТ 
с  трехфазным контрастным усилением не-
обходимо выполнить ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ [9]. 

Гибридная ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ помимо па-
раметров, получаемых при КТ (топи ка, рас-
пространенность, размеры и плотностные 
характеристики), позволяет определить и 
метаболическую активность новообразова-
ния. Высокая метаболическая активность 
18F-ФДГ в  новообразовании надпочечника 
(SUV более 3) характеризует крайне высокую 
вероятность злокачественной природы опу-
холи. В методических рекомендациях NССN 
(National Comprehensive Cancer Network) по 
нейроэндокринным опухолям и опухолям 
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надпочечников, при любом подозрении на 
АКР рекомендуется хирургическое лечение 
(если таковое возможно), причем примене-
ние ПЭТ/КТ не регламентировано [10].

Дифференциальный ряд при диагности-
ке АКР включает миелолипомы, кисты над-
почечников, адренокортикальные адено-
мами, феохромоцитомы, гранулематозная 
болезнь, метастатическое поражение и кро-
воизлияния в надпочечники [3]. 

описание клинического случая 

Представляем клиническое наблюдение 
выявления рецидива гормонально-неактив-
ного адренокортикального рака методом 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ.

Мужчина 1963  г. рождения, в  марте 
2009 г. обратился к урологу в связи с жало-
бами на учащенное мочеиспускание. При 
выполнении КТ выявлено массивное но-
вообразование левого надпочечника (раз-
мерами 7,4×7,7×8,1  см). При обследовании 
гормонального статуса (адреналин, нора-
дреналин, альдостерон, кортизол, дофамин) 
данных за гормональную активность опухо-
ли надпочечника не получено. В июне 2009 г. 
выполнена радикальная адреналэктомия 
слева. По результатам гистологического ис-
следования послеоперационного материа-
ла  — адренокортикальный рак с  очаговой 
инвазией в  прилежащие мягкие ткани и 
внутрисосудистой инвазией. Последующая 
терапия не назначена, выбрана тактика на-
блюдения (контроль методами УЗИ и КТ). 

В январе 2014  г. появились жалобы на 
слабость. По данным плановых обследо-
ваний (УЗИ и КТ) от июля 2014  г., в  ложе 
удаленного левого надпочечника выяв-
лено мягкотканое образование размером 
7,5×8,0×9,0  см. В  связи с  ухудшением сома-
тического состояния, для уточнения объема 
поражения и исключения наличия отдален-
ных метастазов в июле 2014 г. пациенту была 
проведена ПЭТ/КТ всего тела с 18F-ФДГ. 

В августе 2014  г. пациенту было прове-
дено хирургическое лечение  — удаление 
рецидивной опухоли с  резекцией хвоста и 
тела поджелудочной железы, спленэктоми-
ей, нефрэктомией слева и резекцией участка 

диафрагмы. Далее проведен курс дистанци-
онной лучевой терапии на ложе удаленной 
рецидивной опухоли. С сентября 2014 г. про-
водится терапия митотаном (ингибитор сте-
роидогенеза, цитостатический противоопу-
холевый препарат).

По данным МРТ брюшной полости, в ян-
варе 2015 г. выявлены множественные мета-
стазы в печени — с января по апрель 2015 г. 
проводилась полихимиотерапия. В  июне 
2015 г. выполнена циторедуктивная право-
сторонняя гемигепатэктомия. При кон-
трольном УЗИ в декабре 2015 г. отмечается 
рост очагов в печени — с января по декабрь 
2016  г. возобновлена полихимиотерапия. 
В апреле 2016 г. выполнена атипичная резек-
ция левой доли печени. 

В январе 2017 г. выполнена контрольная 
ПЭТ/КТ с  18F-ФДГ для уточнения распро-
странённости опухолевого поражения. 

Исследования выполнялись на фоне 
стандартной подготовки, натощак (не 
менее 6  ч голода). Использовался томо-
граф Biograph mСT 64 (Siemens, Германия). 
Внутривенно вводили 415 МБк 18F-ФДГ (из 
расчета 5 МБк на 1 кг массы тела (83 кг)). Для 
релаксации и распределения РФП в  орга-
низме произведена отсрочка сканирования 
в 60 мин от момента введения РФП. Время 
сбора данных ПЭТ-исследования составля-
ло 3 мин на одну «кровать». КТ с толщиной 
среза 3  мм (напряжение на рентгеновской 
трубке 120 кВп, экспозиция 130 мАс), с по-
вторением зоны сканирования КТ с  кон-
трастным усилением в  портальную фазу 
(йодсодержащий рентгенконтрастный пре-
парат из расчета 1,2 мл/кг).

По результатам ПЭТ/КТ-исследования c 
18F-ФДГ от 31.07.2014 у пациента в ложе ле-
вого надпочечника было выявлено объемное 
образование сóлидной структуры с  неров-
ными контурами размерами 8,9×5,9×7,2  см, 
с  SUVmax до 33,27. Образование врастает 
в верхний полюс левой почки без инвазии её 
сосудистой ножки, в хвост поджелудочной 
железы, левую ножку диафрагмы, селезёнку 
и селезёночную вену. Других очагов патоло-
гического накопления 18F-ФДГ не выявлено 
(рис. 1).

При контрольном ПЭТ/КТ-иссле до ва-
нии от 19.01.2017 в ложе удалённого левого 
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Рис. 1. Рецидив адренокортикального рака после адреналэктомии.  
(а) — ПЭТ/КТ исследование с 18F-ФДГ. ПЭТ (MIP-реконструкция) во фронтальной проекции;  

(б) — КТ с внутривенным контрастным усилением; (в) — ПЭТ-изображение в аксиальной проекции; 
(г) — ПЭТ/КТ-изображение в аксиальной проекции.  

Стрелками отмечено объемное образование в ложе левого надпочечника 
с признаками выраженного накопления РФП (SUVmax = 33,27)

Fig. 1. Relapse of adrenocortical cancer after adrenalectomy.
(a) — PET/CT study with 18F-FDG. PET (MIP reconstruction) in the frontal projection;  

(б) — CT scan with intravenous contrast enhancement; 
(в) — PET image in axial projection; (г) — PET/CT image in axial projection; 
Arrows indicate volume formation in the left adrenal gland bed with signs of 

pronounced accumulation of the radiopharmaceutical (SUVmax = 33.27)

(a) (б)

(в)

(г)
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Рис. 2. Прогрессирование адренокортикального рака с метастатическим поражением печени, 
легких и внутригрудных лимфатических узлов.  

Состояние после гемигепатэктомии. ПЭТ/КТ исследование с 18F-ФДГ.  
(а) — ПЭТ (MIP-реконструкция) во фронтальной проекции;  

(б, в) — КТ с внутривенным контрастным усилением; (г, д) — ПЭТ 
в аксиальной проекции; (е, ж) — ПЭТ/КТ в аксиальной проекции. 

Стрелками указаны: объемное образование в ложе левого надпочечника 
(красные стрелки), метастазы (синие стрелки)

Fig. 2. Progression of adrenocortical cancer with metastatic damage to the liver, lungs, and 
hilar lymph nodes. Condition after hemihepatectomy. PET/CT study with 18F-FDG.

(a) — PET (MIP reconstruction) in the frontal projection;  
(б, в) — CT scan with intravenous contrast enhancement;  

(г, д) — PET in axial projection; (е, ж) — PET/CT in axial projection.
Arrows indicate: volume formation in the left adrenal gland bed (red arrows), metastases (blue arrows)

(a) (б) (в)

(г) (д)

(е) (ж)
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надпочечника определяется очаг патологи-
ческого накопления РФП с  SUVmax = 30,56, 
соответствующий мягкотканому новооб-
разованию поперечником 1,5 см — не диф-
ференцируется четкая граница с  ножкой 
диафрагмы слева. Также определяются 
множественные очаги патологического на-
копления РФП в сохранившейся после пра-
восторонней гемигепатэктомии паренхиме 
печени, в левом легком и в ретрокруральных 
лимфатических узлах — соответствует ме-
тастатическому поражению (рис. 2).

обсуждение

Представленное наблюдение демонстри-
рует высокую чувствительность ПЭТ/КТ 
с  18F-ФДГ в  диагностике локальных реци-
дивов адренокортикального рака и в оценке 
его распространённости. Представленное 
наблюдение иллюстрирует высокий уровень 
накопления РФП в  области резидуальной 
опухоли и отдаленных метастазах со зна-
чениями SUVmax более 33. Отдельно необ-
ходимо подчеркнуть, что в  рассмотренном 
варианте гормонально-неактивного АКР на 
различных этапах развития болезни отмече-
на высокая чувствительность метода ПЭТ/
КТ с 18F-ФДГ.

Оперативное пособие рекомендовано 
провести в  кратчайшие сроки после про-
ведения адекватной диагностики в  виду 
метастатической агрессивности АКР [9]. 
Выполнение операций с попыткой сохране-
ния ткани надпочечника недопустимо [11]. 
С  учетом быстрого увеличения размеров 
опухоли, коррелирующим с  высокой веро-
ятностью метастазирования, единственным 
возможным вариантом полного излечения 
при АКР в настоящее время является ради-
кальное хирургическое удаление опухоли 
сразу после ее обнаружения — именно по-
этому высокая чувствительность ПЭТ/КТ 
к выявлению отдаленных метастазов так 
важна для определения тактики лечения 
пациента.

Пациенты на распространенных стади-
ях, но с  невысокой опухолевой нагрузкой 
и/или медленной прогрессией могут в  ка-
честве первичного лечения находиться на 

монотерапии митотаном (при возможности 
в  комбинации с  местными циторедуктив-
ными препаратами или лучевой терапией). 
В  таких случаях корреляция метаболиче-
ской активности 18F-ФДГ с уровнем проли-
ферации опухоли также может иметь про-
гностическое значение.
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Case Report: 18F-FDG PET/CT in Nonfunctioning Adrenocortical Carcinoma Relapse
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Abstract

Case report of adrenocortical carcinoma recurrence after adrenalectomy and combined treatment.
We report the case of a 46 year old man with silent adrenal mass. Imaging showed a large left adrenal mass 

with no evidence of distant metastasis. Complete surgical excision of the tumor was performed. After 5 years after 
surgical treatment, a local relapse of the disease was detected according to the results of CT, followed by PET/
CT with 18F-FDG — no evidence of distant metastases were detected. After complex treatment metastases were 
diagnosed by follow up PET/CT. 

This case report demonstrates possibilities of PET/CT with 18F-FDG in determination of adrenal mass 
malignancy and in cases of recurrent adrenocortical cancer, in cases of metastatic lesions. 
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