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сле имплантации модели F быстрее всего возвра-
щаются к норме по сравнению с моделями А и С 
(рис. 5).

Рисунок 5. 
Уровень потока белка (фотонов в миллисе-

кунду) по данным лазерной тиндалеметрии в 
группах с моделями А и С и F в динамике

Заключение
В результате проведенных исследований было уста-

новлено отсутствие у обследованных пациентов кли-
нических и лабораторных признаков (нормативные 
значения содержания ИЛ-1β и ИЛ-4 в слезной жидко-
сти) активности местного воспалительного процесса 
до имплантации ИХД. В раннем послеоперационном 
периоде происходит достоверное повышение кон-
центрации ИЛ-1β (более чем в 5,5 раза) и ИЛ-4 (в 3,2 
раза). Возвращение к нормативным значениям ИЛ-1β 
происходит в течение месяца.

Однако проницаемость гематоофтальмического ба-
рьера по данным лазерной тиндалеметрии остается 
нарушенной в течение 6-12 месяцев после операции. 
Быстрее всего данные нормализуются при интракапсу-
лярном наиболее физиологичном расположении ИХД.

Сохраняющие в динамике наблюдения, достоверно 
высокие концентрации ИЛ-4 в слезной жидкости проо-
перированных пациентов, вероятно, свидетельствуют 
о роли этого цитокина в развитии фибропластических 
процессов, что согласуется с данными представленны-
ми в литературе [6-9].

Обнаруженные тенденции требуют дальнейшего из-
учения на большем клиническом материале и в тече-
ние более длительных сроков наблюдения.
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Надпочечники занимают четвертое место по ча-
стоте метастазов в них после легких, печени и 
костей. Метастазы рака почки классифицируются 
по локализации на ипсилатеральные (на стороне 
пораженной почки), контралатеральные и била-
теральные. По времени выявления они подраз-
деляются на синхронные и метахронные. Первые 
обнаруживаются одновременно или в течение 6 
месяцев после выявления первичной опухоли, 
вторые позже чем через 6 месяцев [1]. Метах-
ронные метастазы, по данным МОНИКИ, наблю-
дались в сроки от 9 месяцев до 16 лет, а по дан-
ным литературы, до 23 лет [2].

Широкое внедрение современных лучевых ме-
тодов дооперационной визуализации (УЗИ, РКТ, 
МРТ) и накопление опыта их использования при-
вели к резкому увеличению случайно выявлен-
ных опухолей надпочечников (инциденталом), 
среди которых до 30% являются метастатически-
ми [3-5]. Для верификации метахронного мета-
стаза почечно-клеточного рака в надпочечники 
возрастает значимость сопоставления гистоло-
гического строения опухоли в удаленной почке 
и удаленном надпочечнике. Дифференциальная 
диагностика метастазов рака почки в надпочеч-
ник является довольно сложной для патомор-
фологов. Гистоструктура адренокортикальных 
опухолей и светлоклеточного («гипернефроид-
ного») почечно-клеточного рака имеет много 
«сходного». В то же время возможно метаста-
зирование в надпочечник других морфологиче-
ских форм почечно-клеточного рака, например, 
эозинофильно-клеточного или онкоцитарного, 
которые приходиться дифференцировать с адре-
нокортикальными карциномами, адренокорти-
кальными опухолями с неопределенным прогно-
зом малигнизации и даже с феохромоцитомами. 
В этих случаях дифференциальная диагностика 
еще труднее, хотя она базируется на тех же при-
знаках, но тогда обязательно привлекаются им-
муногистохимические маркеры. 

Новообразования надпочечников (особенно 
двухсторонние) у пациентов с наличием в анам-
незе онкологического заболевания должны рас-
сматриваться как потенциально метастатические, 
при этом время, прошедшее после лечения пер-
вичной опухоли, не имеет существенного значе-
ния. В работах, посвященных визуализации дан-
ных опухолей, прослеживается мнение, согласно 
которому у такого пациента изолированная опу-
холь надпочечника менее 3 см и без признаков 
злокачественности, вероятнее всего, является 
аденомой. На основании анализа опыта работы 
рентгенологического отдела МОНИКИ и данных 
литературы можно утверждать, что УЗИ и РКТ 
(либо МРТ) позволяют выявлять прямые (инфиль-
тративный рост, наличие других метастазов) и/
или косвенные (большие размеры, многоузловое 
строение, неоднородность структуры, нечеткие 
контуры, наличие кальцинатов) признаки зло-
качественности опухоли надпочечника. При РКТ 
отображением значительного липид-содержания 
в аденомах можно считать пониженную плотность 
этих образований, в то время как ткань метастазов 
обычно характеризуется средними денситометри-
ческими значениями. Однако метастазы почечно-
клеточной карциномы гистологически схожи с 
тканью коры надпочечника, содержат в своем со-
ставе липиды и в отдельных случаях практически 
неотличимы от адренокортикальных аденом. 

Метастазирование в надпочечники может быть 
выявлено раньше, чем установлена первичная 
опухоль. Поэтому при случайном обнаружении 
новообразования в надпочечниках следует ду-
мать о возможности его метастатического харак-
тера и в связи с этим проводить соответствую-
щие исследования. Несмотря на то, что адрена-
лэктомия не всегда выполняется одновременно с 
нефрэктомией, а часто бывает отсроченной, от-
мечаются хорошие отдаленные результаты, так 
как именно при данной локализации первичной 
опухоли метастаз в надпочечник может быть изо-
лированным [5-7].

В 13 наших наблюдениях метастазы в надпо-
чечниках выявлены в сроки от 9 месяцев до 16 
лет после проведенного лечения (метахронные 
метастазы). Контралатеральные метастазы выяв-
лены в 4 из них. В одном наблюдении метастаз 
диаметром 4,5 см. был обнаружен при УЗИ через 
3 месяца после нефрэктомии и наиболее вероят-
но был пропущен при нефрэктомии. Наибольший 
интерес представляло наблюдение контралате-
рального метастаза, в котором адреналэктомия 
была выполнена через 14 лет после нефрэктомии, 
произведенной по поводу почечно-клеточного 
рака. Был удален правый надпочечник с опухо-
лью весом 200 г. По данным гистологического 
исследования, строение опухоли надпочечни-
ка соответствовало светлоклеточному почечно-
клеточному раку с обширными очагами некроза. 
Это наблюдение иллюстрирует длительное раз-
витие и относительно доброкачественное тече-
ние одиночного метастаза почечно-клеточного 
рака в контралатеральный надпочечник. 

Приводим новое собственное наблюдение отно-
сительно длительного развития одиночного ме-
тастаза почечно-клеточного рака в контралате-
ральный надпочечник у пациента, страдающего 
миеломной болезнью.

Больной П., 63 года, поступил 07.06.2011 в 
отделение хирургической эндокринологии МОНИ-
КИ с направительным диагнозом: Гормонально-
неактивная опухоль левого надпочечника. Мно-
жественная миелома 3А стадия. При поступлении 
жаловался на периодически возникающие ощу-
щения дискомфорта в левом подреберье. В анам-
незе: в 2001 г. была произведена нефрэктомия 
и адреналэктомия справа по поводу светлокле-
точного рака правой почки с метастазом в над-
почечник. В 2001 г. также была диагностирова-
на множественная миелома, по поводу которой 
больной получает химиотерапию согласно прото-
колу. В настоящее время по заключению гемато-
лога МОНИКИ — ремиссия заболевания. В анам-
незе плазмотрансфузия без осложнений, а также 
операция по поводу контрактуры Дюпюитрена и 
кистей обеих рук.

До поступления в указанную клинику при УЗИ 
была выявлена опухоль левого надпочечника 
размером 7 см. Мультиспиральная РКТ (рис. 1): 
в забрюшинном пространстве слева определя-
ется объемное образование 67х49х51 мм окру-
глой формы; структура негомогенна, с преоб-
ладанием выраженного кистозного компонента, 
окруженного неравномерной толщины стенкой 
и наличием выраженных септ; при контрасти-
ровании в артериальную фазу отмечалось на-
копление препарата стенкой образования до 77 
ед.Н., в отсроченную фазу показатели плотности 
сохранялись высокими (45 ед.Н). Заключение: 
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опухоль забрюшинного пространства слева, ис-
ходящая, вероятнее всего, из надпочечника (с 
учетом анамнеза вторичного генеза). Гормональ-
ные исследования (АКТГ, кортизол, альдостерон 
и активность ренина; свободный кортизол и ме-
танефрины в суточной моче) не выявили нару-
шений функциональной активности надпочечни-
ка. Диагноз: Гормонально-неактивная опухоль 
левого надпочечника; состояние после право-
сторонней нефрэктомии и адреналэктомии по 
поводу рака почки и метастатической опухоли 
надпочечника. Множественная миелома, стадия 
3А. 07.06.2011 — левосторонняя тораколюмбото-
мия (10-е межреберье). В верхнем полюсе левой 
почки обнаружена киста с прозрачным содержи-
мым, диаметром 1,5 см; в левом надпочечнике 
выявлено опухолевидное образование округло-
овальной формы диаметром 7 см с бугристой по-
верхностью, регионарные лимфатические узлы 
пальпаторно и визуально не изменены. Произве-
дена адреналэктомия с удалением окружающей 
жировой клетчатки.

Макроскопически: поверхность новообразова-
ния бугристая, масса 76 г, размер 7,5х6,0х6,0 
см (рис. 2). На разрезе многокамерная киста с 
плотной белесоватой стенкой диаметром 7 см, 
содержимым буроватого цвета мягкой консистен-
ции (рис. 3). Толщина стенки наиболее крупной 
камеры с диаметром 4,0х3,0 см -0,3-0,2 см. Име-
ется также камеры с тонкой стенкой диаметром 
3,0 см, а также множественные мелкие камеры 
диаметром 0,1-0,2 см. По периферии новообра-
зования надпочечник неравномерно истончен. 
Вне кисты кора 0,1 см, мозговое вещество слабо 
выражено. Гистологически: кситозные полости 
заполненные кровью, в толще фиброзных стенок 
кисты выявлены «островки» ткани надпочечни-
ка (рис. 4). Стенки выстланы светлыми клетками 
(рис. 6, 8). По данным иммуногистохимического 
(ИГХ) исследования клетки, выстилающие каме-
ры кисты, экспрессируют СД10, цитокератины 
АЕ1/АЕ3 и 8/18 (рис. 5, 7, 9). Реакция с СД34 от-
рицательная. Заключение: по совокупности дан-
ных гистологического и иммуногистохимического 
исследований — метастаз рака почки в надпо-
чечник. Состояние после выписки удовлетвори-
тельное. В марте 2012 года проведено динамиче-
ское обследование: ремиссия миеломной болез-
ни сохраняется, новые метастазы не выявлены, 
получает заместительную гормональную терапию 
(преднизолон, кортинеф).

Данное наблюдение иллюстрирует возмож-
ность относительно доброкачественного течения 
и длительного по времени одиночного метастаза 
почечно-клеточного рака в контралатеральный 
надпочечник, у больного, ранее перенесшего 
нефрэктомию и адреналэктомию по поводу рака 
и метастаза в ипсилатеральный надпочечник. 
Дифференциальная диагностика метастатиче-
ской опухоли с кистозными изменениями, мими-
крирующую многокамерную кисту надпочечника, 
была возможна лишь после проведения ИГХ ис-
следования с использованием маркеров широ-
кого спектра. Особый интерес представляет то, 
что больной более 10 лет страдает множествен-
ной миеломой, по поводу которой проводилась 
химиотерапия. В литературе нам не встречались 
сообщения о двусторонних метастатических опу-
холях рака почки в надпочечники у больных с 
множественной миеломой.

Рисунок 1. 
Компьютерная томограмма. Объемное об-

разование в забрюшинном пространстве сле-
ва 67х49х51 мм, округлой формы; структура 
негомогенная, с преобладанием выраженного 
кистозного компонента, окруженного нерав-
номерной толщины стенкой и наличием выра-
женных септ

Рисунок 2. 
Макропрепарат. Обзорный снимок. Левый 

надпочечник с новообразованием округло-
овальной формы и бугристой поверхностью, 
масса 76 г, размер 7,5х6,0х6,0 см

Рисунок 3. 
Макропрепарат. Новообразование на пло-

скостных разрезах. Многокамерная киста. 
Наиболее крупная киста(->) диаметром 
4,0х3,0 см с фиброзной стенкой толщиной 0,3-
0,2 см, киста с тонкой стенкой диаметром 3,0 
см(->), а также множественные мелкие кисты 
диаметром 0.1-0,2 см
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Рисунок 4. 
Микропрепарат. Кистозные полости, запол-

ненные кровью(->). В толще фиброзных сте-
нок определяются очаги ткани надпочечни-
ка(->). Окраска гематоксилином и эозином. 
Увеличение 125

Рисунок 5. 
Микропрепарат. Экспрессия цитокератинов 

АЕ1/АЕ3 в эндокриноцитах надпочечника. 
Увеличение 400

Рисунок 6. 
Микропрепарат. Светлые клетки почечно-

клеточного рака, выстилающие стенку кисты. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличе-
ние 220

Рисунок 7. 
Микропрепарат. Положительная реакция с 

антителами к цитокератинам 8/18 — маркеру 
почечно-клеточного рака. Увеличение 225

Рисунок 8. 
Микропрепарат. Светлые клетки почечно-

клеточного рака. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение 400

Рисунок 9. 
Микропрепарат. Положительная реакция с 

СД10 — ИГХ маркером почечно-клеточного 
рака в клетках, выстилающих стенку кисты, 
увеличение 400
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В статье освещена проблема развития эктопической беременности (ЭБ) как осложнения после экстракорпорального 
оплодотворения, возникшего у 4% пациенток из 410 женщин, использовавших методы вспомогательных репродуктивных 
технологий. Авторами разработаны методы своевременной диагностики патологии, что позволяет предупредить воз-
можность повторного наступления осложнения после ЭКО. 
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The article is about the problem of the development of ectopic pregnancy (EP) as a complication of in vitro fertilization, that emerged 
in 4% of patients of  410 women who used methods of assisted reproductive technologies. The authors have developed methods for 
early diagnosis of pathology, that can prevent the possibility of re-occurrence of complications after in vitro fertilization.
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Внематочная беременность (ВБ) — одно из наи-
более частых и серьезных осложнений при исполь-
зовании вспомогательных репродуктивных техно-
логий (ВРТ). Частота наступления ВБ у женщин, 
участвующих в программе ЭКО, достигает 2-10%, 
что в несколько раз превышает частоту внематоч-
ной беременности в общей популяции. Особенность 
эктопической беременности (ЭБ) после ЭКО — уве-
личение редких форм с локализацией в интерсти-
циальном отделе или культе маточной трубы, двух-
сторонними трубными беременностями, а также с 
различными другими вариантами гетеротопической 
беременности. Указанное обстоятельство связано 
с тем, что в популяции женщин, страдающих бес-
плодием, существенно увеличена доля пациенток, 
имеющих следующие факторы риска внематочной 
беременности: 1) хроническое воспаление органов 
малого таза; 2) спаечный процесс в малом тазу по-
сле перенесенных воспалительных заболеваний, 
передающихся половым путем, и оперативных вме-
шательств на органах малого таза, прежде всех 
на маточных трубах; 3) доброкачественные забо-
левания матки и придатков матки; 4) эндометриоз 
маточных труб и яичников. Все перечисленные со-
стояния могут приводить к нарушению транспорта 
оплодотворенной яйцеклетки и имплантации ее вне 
полости матки. Кроме того, при применении ВРТ 

вследствие искусственного введения оплодотво-
ренной яйцеклетки в полость матки и невозможно-
сти учета всех особенностей и условий, в которых 
происходит миграция яйцеклетки и имплантация в 
эндометрий, частота потерь плодного яйца и на-
ступления внематочной беременности значительно 
повышаются. В связи с этим при наступлении бе-
ременности в результате применения ВРТ следует 
уже с ранних сроков точно определить локализа-
цию плодного яйца. 

Наблюдали 18 случаев ЭБ из 410 беременностей, 
наступивших в результате ЭКО у женщин с беспло-
дием. Частота ЭБ составила 4,4% от общего числа 
беременностей. Возраст женщин был от 24 до 34 
лет. У 7 женщин было первичное, у 12 — вторичное 
бесплодие. У 12 женщин была проведена первая 
попытка ЭКО, а у 6 — вторая. Показанием для ЭКО 
у 15 пациенток явилась трубно-перитонеальная 
форма бесплодия, у 2 — генитальный эндометри-
оз, у 1 — идиопатическое бесплодие. Хроническое 
воспаление маточных труб с нарушением их про-
ходимости, длительный анамнез (до 10 лет) без-
успешного консервативного и оперативного лече-
ния бесплодия имели 10 больных. Маточные трубы 
были удалены у 7 больных: с обеих сторон — у 3 (у 
2 больных по поводу гидросальпинкса, у 1 — в раз-
ные годы в связи с 2 трубными беременностями), с 

краткие сооБщения
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сле имплантации модели F быстрее всего возвра-
щаются к норме по сравнению с моделями А и С 
(рис. 5).

Рисунок 5. 
Уровень потока белка (фотонов в миллисе-

кунду) по данным лазерной тиндалеметрии в 
группах с моделями А и С и F в динамике

Заключение
В результате проведенных исследований было уста-

новлено отсутствие у обследованных пациентов кли-
нических и лабораторных признаков (нормативные 
значения содержания ИЛ-1β и ИЛ-4 в слезной жидко-
сти) активности местного воспалительного процесса 
до имплантации ИХД. В раннем послеоперационном 
периоде происходит достоверное повышение кон-
центрации ИЛ-1β (более чем в 5,5 раза) и ИЛ-4 (в 3,2 
раза). Возвращение к нормативным значениям ИЛ-1β 
происходит в течение месяца.

Однако проницаемость гематоофтальмического ба-
рьера по данным лазерной тиндалеметрии остается 
нарушенной в течение 6-12 месяцев после операции. 
Быстрее всего данные нормализуются при интракапсу-
лярном наиболее физиологичном расположении ИХД.

Сохраняющие в динамике наблюдения, достоверно 
высокие концентрации ИЛ-4 в слезной жидкости проо-
перированных пациентов, вероятно, свидетельствуют 
о роли этого цитокина в развитии фибропластических 
процессов, что согласуется с данными представленны-
ми в литературе [6-9].

Обнаруженные тенденции требуют дальнейшего из-
учения на большем клиническом материале и в тече-
ние более длительных сроков наблюдения.
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