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Представлен случай успешного лечения редкой хирургической патологии – гигантской кисты
левого надпочечника. Показана трудность диагностики в дооперационном периоде, описан ход опера-
ции, даны рекомендации.
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The case of successful treatment of a rare surgical pathology – a giant cyst of the left adrenal gland is
presented. Difficulty of diagnostics in the preoperative period is shown, the operation course is described and
recommendations are made.
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Введение

Кисты надпочечника, как правило, являют-
ся случайной находкой, частота обнаружения
их при вскрытии составляет 0,06-0,18% [1].
Впервые описана венским анатомом Griselius в
1670 году [1, 2]. Кисты размером более 10 см в
диаметре встречаются очень редко и на сегод-
няшний день в литературе описано около 600
клинических наблюдений [3, 4]. Пик заболевае-
мости регистрируется в 40-50 лет, соотношение
мужчин и женщин – 1:3 [5].

Обычно кисты надпочечников менее 10 см
в диаметре протекают бессимптомно и обна-
руживаются случайно при УЗИ или КТ органов
брюшной полости. Составляют они около 6% от
всех инциденталом надпочечников [6, 7]. Появ-
ление клинических симптомов связано с распо-
ложением кисты и увеличением ее размеров.
Наиболее часто пациенты предъявляют жало-
бы на боли в животе, спине, повышение артери-
ального давления. Гигантские кисты надпочеч-
ников обычно представляют диагностическую
загадку для хирурга из-за трудностей в диффе-
ренциальной диагностике с кистами почек, под-
желудочной железы, селезенки. Анализ литера-
туры показывает, что такие гигантские кисты
надпочечников первоначально принимают за
псевдокисту поджелудочной железы, и правиль-
ный диагноз устанавливается только во время
операции [8].

Морфологически различают четыре типа

кист надпочечников: псевдокисты (39%), эпите-
лиальные (9%), паразитарные (7%) и эндотели-
альные кисты (45%). Последние делятся на со-
судистые и лимфатические [5, 9]. Истинные эпи-
телиальные кисты выстланы цилиндрическим
эпителием из коркового слоя надпочечника или
из эпителия мигрировавших клеток секреторной
части почки. Истинные эндотелиальные кисты
возникают вследствие эктазии кровеносных и
лимфатических сосудов. Паразитарные, в боль-
шинстве случаев, обусловлены инвазией гида-
тидного эхинококка [10]. Истинные причины воз-
никновения псевдокист не установлены, пред-
положительно это следствие кровоизлияния в
здоровую ткань надпочечника, травмы, инфек-
ции [11, 12].

Выбор метода лечения и хирургическая
тактика определяются размерами кисты и ее
клиническими проявлениями. Пациенты с кис-
тами до 4 см и толщиной стенки менее 3 мм,
без осложнений и признаков малигнизации, под-
лежат динамическому наблюдению. Размеры
кисты более 5 см, быстрый ее рост, кровотече-
ние в полость кисты, признаки малигнизации
являются показанием к хирургическому лече-
нию [13].

Описание клинического случая

Пациентка М. 1953 г.р. поступила в отделе-
ние экстренной хирургии 10 ГКБ г. Минска в 2010
году с предварительным диагнозом: хроничес-
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кий панкреатит в стадии обострения, киста под-
желудочной железы. Из анамнеза известно, что
с 1992 года наблюдалась амбулаторно у хирур-
га по поводу кисты поджелудочной железы. За
последние два года отмечала значительный рост
пальпируемого образования.

При поступлении состояние удовлетвори-
тельное. Предъявляла жалобы на чувство тя-
жести в эпигастральной и левой мезогастраль-
ной области, деформацию передней брюшной
стенки в этой зоне, повышение артериального
давления до 150/90 мм рт.ст. Объективно: жи-
вот участвовал в акте дыхания, при пальпации
был мягким, безболезненным, перитонеальные
симптомы не определялись. Наблюдалась ас-
симетрия живота – в левой половине пальпиро-
валось плотно-эластичное образование 1515
см, безболезненное, малосмещаемое, деформи-
рующее переднюю брюшную стенку.

Выполнены общеклинические анализы кро-
ви, мочи, биохимический анализ крови, коагу-
лограмма. Выявлено повышение диастазы мочи
в два раза выше нормы. Гормоны надпочечни-
ков до операции не определялись. При рентге-
нологическом обследовании грудной клетки от-
клонений от нормы не обнаружено. При  ФГДС
выявлен хронический гастрит и деформация
просвета желудка за счет сдавления извне. По
данным УЗИ органов брюшной полости: подже-
лудочная железа – головка  28 мм, тело 21 мм,
хвост четко не визуализировался, контуры ров-
ные, структура ее однородная, эхогенность по-
вышена, вирсунгов проток не расширен. В про-

Рис. 1. КТ ОБП пациентки М. Кистозное образование, с участками кальцификации в стенке (указано
стрелками). Аксиальный (А) и сагиттальный (Б) срезы

екции хвоста определялось многокамерное жид-
костное образование 170130 мм с неровными
контурами, неоднородным содержимым, стен-
ки его толщиной до 5 мм. Со стороны других
органов патологии не выявлено.

По данным КТ органов брюшной полости с
болюсным усилением в проекции хвоста и час-
ти тела поджелудочной железы (с распростра-
нением в сторону сальниковой сумки и вниз до
входа в таз, оттесняя желудок кпереди, левую
почку кзади), определялось больших размеров
170116165 мм кистозное образование. Оно
имело четкие ровные контуры, стенку толщи-
ной до 3-4 мм (местами до 5-6 мм), накаплива-
ло контрастное вещество, определялись участ-
ки кальцификации. Содержимое кисты было
относительно однородным с плотностью 11-13
ед. Хаунсфилда. Печень, селезенка, почки, над-
почечники без особенностей (рис. 1).

Пациентке был выставлен диагноз: хрони-
ческий панкреатит, псевдокиста поджелудочной
железы больших размеров. 24 ноября 2010 г.
выполнена лапаротомия. После вскрытия саль-
никовой сумки в забрюшинном пространстве
слева обнаружено кистозное образование боль-
ших размеров. Выполнена пункция кисты, полу-
чено около 3 литров опалесцирующей, желто-
коричневого цвета жидкости. Бактериологичес-
кое исследование: посев роста не дал. Цитоло-
гическое исследование: атипичных клеток не об-
наружено. Кистозное образование было отде-
лено от ткани поджелудочной железы, левой
почки (рис. 2, см. цв. вкладыш). Поскольку со-



132

суды селезенки были распластаны по стенке
кисты, выполнено удаление кисты со спленэк-
томией. Операция завершилась дренированием
брюшной полости. Послеоперационный период
протекал без осложнений, швы сняты на 8-е сут-
ки, пациентка в удовлетворительном состоянии
выписана домой.

Макропрепарат: кистозное образование в
диаметре до 15 см, внутренняя стенка неров-
ная с очагами бурого цвета, местами имелись
серо-желтые участки хрящевой плотности (рис.
3, см. цв. вкладыш).

Гистологическое исследование: стенка ки-
стозного образования представлена грубоволок-
нистой фиброзной тканью с эпителиальной выс-
тилкой (истинная киста), местами с замурован-
ными атрофичными клетками коры надпочеч-
ника и участками кальциноза (рис. 4, см. цв.
вкладыш).

Через три месяца после операции пациент-
ка госпитализирована в хирургический стацио-
нар 10 ГКБ для контрольного обследования.
Отмечено снижение систолического давления
со 150 до 130 мм рт.ст. Выполнены общеклини-
ческие анализы крови, мочи, УЗИ органов
брюшной полости, определены гормоны надпо-
чечников – отклонений от нормы не выявлено.

Заключение

Представлен клинический случай, редкого
заболевания – гигантская истинная эпителиаль-
ная киста надпочечников, которая длительное
время протекала бессимптомно. Несмотря на
данные УЗИ и КТ органов брюшной полости,
правильный диагноз удалось поставить только
во время операции.

Анализ данного случая позволяет нам ре-
комендовать у пациентов с большими кистами
в верхнем отделе живота определять гормоны
надпочечников для исключения гормональноак-
тивных образований.
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Рис. 7 (к статье Ю.С. Небылицина с соавт.). 
Увеличение содержания фибробластов, 
фиброцитов, эндотелиоцитов. Эн – 
эндотелиоциты. Окраска 0,1% метиленовым 
синим. ( 90).ґ

Рис. 2 (к статье А.П. Василевича с соавт.). 
Этап операции. Выделение кисты

Рис. 3 (к статье А.П. Василевича с соавт.). 
Макропрепарат: А – удаленная киста.
 Б – внутренняя сторона стенки удаленной кисты, с сохраненной тканью коры надпочечника

Рис. 4 (к статье А.П. Василевича с соавт.). Микропрепарат.
 А - полость кисты  выстлана призматическим эпителием. 
Б - ткань коры надпочечника в стенке кисты. Гематоксилин-эозин. ( 40).ґ
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