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Проведен анализ результатов диагностики и хирургического лечения 

больных с синдромом Иценко-Кушинга (СИК). Золотым стандартом лечения 

СИК является адреналэктомия с применением мини-инвазивных доступов и 

технологий. На основе проведенного исследования было выявлено, что ин-

тенсивность болевого синдрома после операций из мини-доступа была мень-

шей, чем через торако-френико-люмботомический доступ. Показано что 

применение мини-инвазивного доступа для адреналэктомии более чем в 2 

раза сокращает длительность пребывания больных в стационаре.  
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The article represents analysis of results of diagnostics and surgical treat-

ment in patients with Cushing syndrome. A mini-invasive adrenalectomy is gold 

standard in treatment of Cushing syndrome. Post-operative pain intensity is signif-

icantly lower in patients who undergo a mini-invasive procedure rather than those 

with thoracic-phrenico-lumbar access. Mini-invasive adrenalectomy allows for a 2-

times shorter hospital stay.  

Keywords: Cushing syndrome, adrenalectomy, hypercorticism, adrenocortico-

tropic hormone, corticosteroma. 

 

Введение 

Синдром Иценко-Кушинга – тя-

желая эндокринная патология, обу-

словленная длительным воздействием 

кортикостероидов на организм вслед-

ствие их избыточной секрецией кор-

ковым слоем надпочечников (Троши-

на Е.А. и соавт., 2010). 

В общей структуре патологии 

надпочечников синдром Иценко-

Кушинга составляет от 5 до 35% [2, 

4]. В 15-25% случаев синдром эндо-

генного гиперкортицизма обусловлен 

кортикостеромой или узелковой ги-

перплазией пучковой зоны коркового 

вещества надпочечников [1, 3].  

По результатам европейских по-

пуляционных исследований заболева-

емость эндогенным гиперкортициз-

мом составляет 2-3 случая на 1 млн. 

жителей ежегодно [2, 3]. 

По данным Ribeiro R.C. и соавт. 

(2001) среди всех новооброзований ди-

агностируемых у детей 0,4% случаев 

приходится на долю кортикостером [8]. 

Согласно литературному обзору 

Michalkiewicz E. et al. [7] распростра-

ненность СИК среди детей северных 

районов Бразилии составляет 3,4-4,2 в 

миллион детей. 

Трудной задачей в лечении СИК 

являются коррекция расстройств со 

стороны жизненно важных органов и 

систем (артериальная гипертензия, сер-

дечная недостаточность, стероидный 

диабет, генерализированный остеопо-

роз) обусловленных длительным воз-

действием гиперкортизолемии.  

По данным многих авторов [3, 4, 

6], после своевременного удаления гор-

монально-активных образований надпо-

чечников нормализация артериального 

давления наступает до 90% случаях, од-

нако регресс наружных клинических 

признаков и остеопороз в большинстве 

случаев сохраняется более десяти лет.  

Медицинская реабилитация 

больных в отдаленные сроки после 

адреналэктомии до настоящего вре-

мени сопряжена с необходимостью 

борьбы с хронической надпочечнико-

вой недостаточностью [2, 6].  

Анализ литературы показывает, 

что имеется определённый разрыв 

между результатами непосредствен-

ного хирургического лечения и изу-
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чением отдалённых результатов опе-

раций при СИК.  

 

Цель исследования 

Анализ результатов диагностики 

и хирургического лечения больных с 

синдромом Иценко-Кушинга. 

 

Материал и методы 

Работа основано на результатах 

диагностики, хирургического лечения 

и диспансеризации 7 больных с син-

дромом Иценко-Кушинга оперирован-

ных в период с 1994 по 2013 гг. Жен-

щин были 6 (85,7%), мужчин – 1 

(14,3%). Возраст больных колебался от 

24 до 48 лет (средний возраст составил 

33,7±3,6 лет). У 6 (85,7%) больных бы-

ла отмечена левосторонняя локализа-

ция опухоли, у 1 (14,3%) правосторон-

няя. Длительность заболевания в сред-

нем составляла 5,7±1,5 лет. 

Для исследования степени гор-

мональной активности кортикостером 

в венозной крови были исследованы 

уровень кортизола, АКТГ, ЛГ и ФСГ, 

а в суточной моче 17-КС. 

Топическая диагностика осу-

ществлялась при помощи ультразву-

кового исследования (УЗИ), компью-

терной томографии с внутривенным 

усиленным контрастированием. 

Статистическую обработку про-

водили с использованием программы 

SPSSStatistica 10.0. Методами описа-

тельной статистики определяли сред-

ние тенденции с вычислением средне-

арифметического значения (М), и его 

стандартной ошибки (m). Нулевая ги-

потеза отвергалась при р<0,05. 

 

Результаты и их обсуждение 

Клиническая картина надпочеч-

никового гиперкортицизма была обу-

словлена многообразным влиянием 

избытка глюкокортикоидов на боль-

шинство органов и систем.  

Наиболее характерными жалоба-

ми пациентов повышение артериально-

го давления, изменение внешнего вида, 

увеличение массы тела, нарушении 

трофики кожи, нарушением развития 

половых функций и остеопороз. 

Наблюдающиеся головные боли, нару-

шение памяти, настроения были обу-

словлены как симптоматической ги-

пертонией, так и энцефалопатией.  

При быстром и тяжелом течении 

заболевания была характерна появле-

ние жажды (обусловленной возникно-

вением стероидного диабета), выра-

женная мышечная слабость (связанная 

с гипокалиемией), боли в костях, чаще 

в грудном и поясничном отделе позво-

ночника (связанные с отеопорозом по-

звоночника), психические нарушения 

(плохой сон, депрессия, психозы).  

Для определения степени гипер-

кортицизма в крови и моче были 

определены уровень кортизола, адре-

нокортикотропного гормона (АКТГ), 

17-оксикетостероидов.   

С целью дифференциальной ди-

агностики АКТГ-зависимого и АКТГ-
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независимого эндогенного гиперкор-

тицизма выполнилась ночной подав-

ляющий тест с 1 мг дексаметазоном, 

48-часовой подавляющий тест с 2 мг в 

день дексаметазономи стимуляцион-

ная проба с кортиколиберином.  

Базальное определение 17-ОКС 

в моче длительное время использует-

ся для диагностики гиперкортицизма. 

Однако его повышение может быть 

при ожирении и тиреотоксикозе, а его 

снижение наблюдается при гипоти-

реозе, что может повлиять на резуль-

таты выявления гипокортицизма. По-

этому определения показателей со-

держания 17-OКС в моче следует 

надо использовать не всегда. 

  

 

Таблица 1 

Показатели гормонов крови до операции и через 3 года операции 

 

 До операции Через 3 года адреналэктомии Норма 

Кортизол 1091,04±267,13 398,92±41,1 140-600 нмоль/л 

АКТГ 79,88±35,42 36,97±1,03 8,3-57,8 пг/мл 

17-ОКС 44,71±4,58 20,57±1,21 8-21 мкмоль/сут. 

 

Ценным методом диагностики 

кортикостером является определение 

базального уровня и суточного ритма 

секреции кортизола и АКТГ.  

В норме у здоровых лиц самый 

высокий уровень кортикостероидов в 

плазме крови отмечается около 6-8 ч. 

К полудню их содержание быстро 

уменьшается, затем снижение идёт 

более медленно достигая к 22-24 ч.  

Как видно из таблицы 1, у всех 

больных с кортикостером содержание 

кортизола было достоверно повышен-

ным (P<0,005), при нормальном со-

держании АКТГ. 

Наиболее информативным диф-

ференциально-диагностическим кри-

терием является определение содер-

жание АКТГ. Как видно из таблицы, 

при кортикостероме повышенная сек-

реция АКТГ не отмечается, так как 

кортикостеромы в большинстве слу-

чаев являются автономно-

секретируемыми опухолями без под-

чинения к гипофизу.  

Таким образом, для диагностики 

кортикостером необходимо исследо-

вание уровни кортизола, а для диффе-

ренциальной диагностики различных 

видов синдрома эндогенного гипер-

кортицизма необходимо исследование 

концентрации АКТГ.  

Проведение топографической ди-

агностики кортикостером оправдано 

после ее лабораторного подтвержде-

ния. Для топографической диагностики 

кортикостером всем больным выпол-

нилась УЗИ и КТ с внутривенным уси-
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ленным контрастированием при кото-

рых в 100% выявлено наличие опухоли. 

Признаками кортикостеромы 

при УЗИ (рис. 1) явились: наличие 

объемного образование надпочечни-

ка, округлой формы, с четкими и 

ровными контурами, однородной 

структурой, средним размером 

28,42±16,09 мм. 

Признаки кортикостеромы (рис. 

2) на КТ: округлая или овальная опу-

холь на проекции надпочечника, го-

могенной или гетерогенной структу-

рой, плотностью до + 55 HU, средним 

размером 34,57±10,63 мм. 

Размеры удаленных новообразо-

ваний варьировали от 2,5 см до 150 см 

и в среднем составили 65,28±15,27 мм. 

 

  
 

Рис. 1. Ультравуковая картина корти- Рис. 2. КТ. Визуализируется опухоль 

костеромы правого надпочечника  в проекции правого надпочечника 

 

Во всех случаях больным прово-

дилась следующие методы исследова-

ния: клинический и биохимический 

анализ крови, денситометрия, рентге-

нологическое исследования грудного и 

поясничного отделов позвоночника, 

ЭКГ, ЭХО-КГ, консультация кардиоло-

га и гинеколога у женщин. 

В качестве предоперационной 

подготовки использовали ингибиторы 

стероидогенеза (производные ами-

ноглютетимида – ориметен, мам-

момит 250-2000 мг/сут.), производные 

кетоконазола (низорал 200-400 

мг/сут); гипотензивная терапия про-

водилась в комбинации ингибиторов 

АПФ, и блокаторов кальциевых ка-

нальцев, лечение сопутствующего СД 

пероральными гипогликемическими 

препаратамы (амарил, глюкофаж), со-

путствующих инфекционных очагов 

(антибиотиками широкого спектра 

действия), проявлений остеопороза 

(препаратамыкальция и витамина Д).  

С целью профилактики и лече-

ния надпочечниковой недостаточно-
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сти после адреналэктомиидоза 2 дня 

до операции и в течение 30 дней по-

сле нее применялась заместительная 

гормональная терапия. 

Все больные были оперированы 

в плановом порядке после проведения 

комплексной предоперационной под-

готовки. Адреналэктомия из торако-

френико-люмботомического доступа 

(ТФЛ) со стороны поражения была 

выполнена 4 пациентам, а из мини-

люмботомного у 2.  

Средняя продолжительность 

пребывания больных в реанимацион-

ном отделении после адреналэктомии 

из мини - доступа составило 1,6±0,4 

суток, а у пациентов перенесших ад-

реналэктомию, из традиционного то-

рако-френико-люмботомного доступа, 

это время было значительно больше и 

составило 2,4±0,6 суток. Следует так 

же отметить, что интенсивность боле-

вого синдрома после операций из ми-

ни-доступа была меньшей, что позво-

лило применять в послеоперационном 

периоде обычные обезболивающие 

средства и нестероидные противовос-

палительные препараты. Наркотиче-

ские анальгетики использовались у 

больных, перенесших адреналэкто-

мию через ТФЛ доступ. 

При гистологическом изучении 

макропрепарата признаков малигни-

зации не разу не обнаружены.  

Нагноение послеоперационной 

раны отмечалось у 2-х пациентов, кото-

рые не повлияли на результаты лечения.  

Непосредственные и отдаленные 

результаты после проведенной опера-

ции в сроках от 1 месяцев до 12 лет 

изучены у всех 7 пациентов.  

Стойкий гипотензивный эффект, 

увеличение минеральной плотности 

костей, снижение массы тела, умень-

шение или исчезновение кожных про-

явлений (гирсутизм, акне, стрий) от-

мечались у 6 пациентов. Умер один 

пациент после 7 месяцев операции от 

кишечного кровотечения брюшно-

тифозной этиологии.  

 

Результаты и их обсуждение 

Несмотря на большое количе-

ство исследований, совершенствова-

ние методов диагностики и хирурги-

ческой техники отдельные вопросы 

диагностики, выбора метода лечения 

больных с кортикостеромой особенно 

в случаях билатеральной ее локализа-

ции остаются актуальными. 

До сих пор не разработана еди-

ная тактика ведения пациентов с СИК 

в связи с ограниченными данными 

исследований о снижении риска смер-

ти у таких пациентов после хирурги-

ческого лечения [2].  

Поздние проявление наружных 

клинических признаков заболевания, 

а также недостаточная осведомлен-

ность врачей поликлинического звена 

являются основными причинами 

поздней диагностики СИК и снижают 

возможность комплексного лечения 

этой тяжелой категории больных, что 
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так же подтверждается и нашими 

наблюдениями.  

По данным некоторых авторов 

хирургическое лечение кортикосте-

ром до 90% способствуют его излече-

нию, но при 15 летнем наблюдении 

качество жизни пациентов остаются 

низким  в отличие от здоровых людей 

этого же возраста и пола [3, 5].  

По данным отечественных и за-

рубежных авторов комплексная пред-

операционная подготовка должна 

проводиться всем пациентам в инди-

видуальном порядке, с согласием эн-

докринологов, кардиологов, невропа-

тологов и гинекологов [2, 4, 7].  

Золотым стандартом лечение 

СИК является адреналэктомия, а 

большинства авторы настоятельно 

рекомендуют его проведения с при-

менением мини-инвазивных доступов 

и технологий. 

Трансформация доступа в тора-

кофрениколюмботомию при операци-

ях на надпочечниках осуществляется 

из-за технических сложностей или 

развившихся осложнений. Операции 

из мини-доступа можно считать мето-

дом выбора в крупных хирургических 

клиниках, где накоплен достаточный 

опыт операций на надпочечниках. 

Учитывая, что для СИК харак-

терно прогрессирующее течение с по-

степенным развитием тяжелых 

осложнений, необходимо всем паци-

ентам своевременно поставить диа-

гноз и проводить радикальное лече-

ние, которые повысят качество их 

жизни, уменьшая число осложнений и 

летальных исходов [1, 2, 8]. 

Таким образом, выработанные 

принципы лечения больных с СИК 

позволили нам добиться довольно хо-

роших результатов: после хирургиче-

ских операций выздоровление насту-

пило у 85,7% больных, летальный ис-

ход отмечен у одного пациента от 

кишечного кровотечения. При приме-

нении мини-инвазивного доступа для 

адреналэктомии более чем в 2 раза 

сократилась длительность пребыва-

ния больных в стационаре.  
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