
Для индукции овуляции только одного фоллику­
ла, особенно у женщин с ПКЯ, необходимо дей­
ствовать очень осторожно. Но всегда ли нужны 
гонадотропины для индукции овуляции у пациен­
ток, не чувствительных к антиэстрогенам? В не­
которых случаях может применяться аккуратная 
лапароскопическая диатермия яичника; извест­
но, что для индукции овуляции необходимо 
лишь минимальное повреждение яичников.

С другой стороны, индукция суперовуляции 
является одним из самых грубых лечебных воз­
действий. Однако, получив много яйцеклеток и 
возможность формирования многих эмбрионов, 
часть из которых можно заморозить для исполь­
зования в будущем, ученые смогли достичь значи­
тельных успехов в изучении вопросов эмбриоло­
гии. В самом деле, достижения эмбриологии мо­
гут настолько увеличить вероятность достижения 
зачатия с помощью единственной яйцеклетки, что 
отпадает необходимость в проведении суперову­
ляции для ИО. Столь же реальна перспектива 
культивирования фолликулов или яйцеклеток in 
vitro, что позволит совсем отказаться от лечения 
гонадотропинами!

В настоящее время, однако, гонадотропины 
являются одним из основных средств лечения 
бесплодия, несмотря на их высокую стоимость. 

Следует учитывать и другие вызываемые ими "за­
траты" — успешное достижение беременности, 
низкую частоту спонтанных выкидышей, рожде­
ние здоровых, преимущественно одиночных, де­
тей, отсутствие риска для здоровья матери.
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СОЧЕТАНИЕ АЛЬДОСТЕРОМЫ И ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ 
В ОДНОМ НАДПОЧЕЧНИКЕ

Центральная клиническая больница МПС РФ, Москва

Одновременное развитие опухолей коркового и 
мозгового слоев надпочечника встречается чрез­
вычайно редко. В доступной мировой литературе 
опубликованы лишь 4 случая сочетания аденомы 
коры и феохромоцитомы [1—4].

Мы наблюдали больную с симптоматической 
артериальной гипертензией, обусловленной нали­
чием опухоли хромаффинной ткани. Во время 
операции в правом надпочечнике обнаружено 2 
различных по гормональным проявлениям и мор­
фологической структуре новообразования.

Приводим наблюдение.
Больная Р., 35 лет, госпитализирована в от­

деление хирургической эндокринологии Цен­
тральной клинической больницы МПС РФ 
03.03.97 с жалобами на периодические немотивиро­
ванные повышения АД до 200/140 мм рт. ст. в тече­
ние 6 мес, сопровождающиеся головной болью, 
сердцебиением, потливостью. Повышение АД про­
должается не более 10—15 мин и купируется са­
мостоятельно. Периодичность повышения АД не 
чаще 1 раза в неделю. Отец больной, страдавший 
гипертонической болезнью, умер в возрасте 35 лет 
от инсульта.

Больная нормостенического телосложения, 
масса тела 76 кг, рост 168 см. Кожные покровы 
чистые, обычной окраски и влажности. Со сторо­
ны легких и сердца изменений не выявлено, 
пульс 72 в минуту, АД 120/80 мм рт. ст. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный. Печень 
в размерах не увеличена. Периферических отеков 
нет. Лабораторные исследования (общий и биохи­
мический анализ крови, электролиты, общий ана­
лиз мочи) в норме. Экскреция катехоламинов с 
суточной мочой: адреналин 23 мкг/сут (норма до 
5 мкг/сут), норадреналин 60 мкг/сут (норма до 
20 мкг/сут). Уровень гормонов в плазме крови: 
кортизол 210 нмоль/л (норма 150—770 нмоль/л), 
альдостерон 437 пг/мл (норма 35—350 пг/мл), актив­
ность ренина 0,8 нг/мл/ч (норма 1,5—5,7 нг/мл/ч), 
ангиотензин I 5,3 нг/мл (норма 3,5—8,5 нг/мл). Ин­
струментальные исследования (ЭКГ, эхокардио­
графия, холтеровское мониторирование ЭКГ и 
АД): патологических изменений не обнаружено. 
Эхотомография: в проекции правого надпочечни­
ка — округлое гипоэхогенное образование с чет­
кими контурами диаметром 26 мм (рис. 1). Ком­
пьютерная томография: правый надпочечник де-
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Рис. 3. Макропрепарат удаленного надпочечника.формирован, в его проекции — образование непра­
вильной округлой формы плотностью 19—35 ед. Н, 
размером 30 х 20 х 15 мм (рис. 2).

На основании клинических данных, результа­
тов лабораторного и инструментального исследо­
ваний поставлен диагноз феохромоцитомы право­
го надпочечника.

После подготовки 17.03.97 под эндотрахеаль- 
ным комбинированным наркозом из правосто­
роннего торакофренолюмбального доступа произ­
ведена адреналэктомия. В момент выделения цен­
тральной вены надпочечника отмечено повыше­
ние АД до 240/140 мм рт. ст., которое стабилизи­
ровалось на уровне 110/70 мм рт. ст. после пере­
жатия центральной вены правого надпочечника.

Макроскопическая картина (рис. 3): надпочеч­
ник размером 50 х 35 х 25 мм, массой 30 г, со­
держащий 2 инкапсулированных округлых обра­
зования, разделенных прослойкой ткани надпо­
чечника шириной 11 мм. Большой узел диамет-

Рис. 2. Компьютерная томограмма образования правого над­
почечника.

ром 25 мм имеет тонкую нечеткую капсулу, ткань 
плотноватая, на разрезе — в виде периферическо­
го ободка шириной 4 мм, серовато-розоватого цве­
та; в центре — участок некроза диаметром 17 мм. 
Второй узел диаметром 15 мм в четкой тонкой кап­
суле, ткань мягкой консистенции, на разрезе — од­
нородная, охряно-желтого цвета. Кора надпочеч­
ника бледно-желтая, ее толщина 1—3 мм.

Проведено срочное интраоперационное цито­
логическое исследование (№ 3549/97). Окрашива­
ние азур-эозином по Лейшману в модификации 
Н. Г. Алексеева. В мазках (рис. 4, а), приготов­
ленных из соскоба с поверхности меньшего узла, 
картина светлоклеточной аденомы. В мазках 
(рис. 4, б), приготовленных из соскоба с перифе­
рических отделов поверхности большего узла, 
картина феохромоцитомы с цитологическими 
признаками злокачественности. В соскобе из цен­
тра большего узла обнаружены лишь бесструктур­
ные некротические массы.

Плановое гистологическое исследование 
(№ 5330/97). Срезы окрашивали гематоксилином 
и эозином, по Ван-Гизону, альциановым синим, 
проводили ШИК-реакцию. В препаратах (рис. 4, в) 
из ткани меньшего узла обнаружена светлоклеточ­
ная аденома с умеренным полиморфизмом ядер. 
При гистологическом исследовании (рис. 4, г) 
большего узла под частично сохранившимся кор­
ковым слоем выявлено образование из крупных 
полиморфных клеток с зернистой базофильной 
цитоплазмой и полиморфными ядрами. Встреча­
ются многоядерные клетки. Местами клетки опу­
холи инфильтрируют корковый слой. Обширные 
поля некроза. Гистологический диагноз: злокаче­
ственная феохромоцитома.

Послеоперационный период протекал гладко, 
рана зажила первичным натяжением. АД стабили­
зировалось (120/80—110/70 мм рт. ст.). Через 5 мес 
после операции отмечена стойкая ремиссия забо­
левания, самочувствие хорошее, АД и гормональ­
ные показатели в норме.

Несмотря на то что одновременная гиперфунк­
ция коркового и мозгового слоев надпочечника
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Рис. 4. Цитологическая (окрашивание азур-эозином. Ув. 400) и гистологическая (окрашивание гематоксилином и эозином. Ув. 
200) картина опухолей правого надпочечника.
а — светлоклеточная аденома; б — феохромоцитома с цитологическими признаками злокачественности; в — светлоклеточная аденома с умеренным полиморфизмом ядер; 
г — злокачественная феохромоцитома из крупных полиморфных клеток с зернистой базофильной цитоплазмой и полиморфными клетками.
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встречается редко, в литературе мы обнаружили 
27 подобных наблюдений. При этом различают 
несколько вариантов патологических изменений. 
Чаще всего (20 наблюдений) развитие феохромо­
цитомы сочетается с диффузно-узелковой (адено­
матозной) гиперплазией коркового слоя в том же 
или в противоположном надпочечнике; клиниче­
ски это проявляется синдромом Иценко—Кушин­
га. Значительно реже (3 наблюдения) обнаружива­
ют комбинированные кортико-медуллярные опу­
холи сложного строения (участки кортикостеромы 
и феохромоцитомы в одной и той же опухоли) 
[2, 4, 7]. Наблюдения о наличии "самостоятель­
ных" кортикостеромы и феохромоцитомы в одном 
и том же надпочечнике опубликовали О. Соре и 
соавт. [5], Y. Nagamura и соавт. [8], J. Inoue и со- 
авт. [6] и М. Э. Бронштейн и соавт. [1]. Наш слу­
чай, по-видимому, является первым наблюдени­
ем сочетанного поражения одного надпочечника 
альдостеромой и феохромоцитомой.

У больной выявлено редчайшее синхронное 
сочетание двух "самостоятельных" опухолей раз­
личного генеза и гистологического строения, при­
чем обе опухоли, по-видимому, были гормональ­
но-активными. Наличие феохромоцитомы распо­
знано на основании типичной клинической кар­
тины в сочетании с обнаружением (эхотомогра- 
фия, компьютерная томография) опухоли в над­
почечнике при увеличенном уровне экскреции 
катехоламинов.

Анализ полученных после операции данных 
показал, что, вероятно, можно было предполо­

жить наличие двух гормонально-активных опухо­
лей в одном надпочечнике. Однако лабораторные 
данные об уровне альдостерона и ренина, а также 
результаты компьютерной томографии (кроме 
опухоли, отмечено наличие неоднородности ос­
тавшейся ткани надпочечника) не были нами 
правильно интерпретированы.
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Дорогие друзья!

Мы продолжаем свой рассказ о различных за­
болеваниях гипофиза и гипоталамуса. В предыду­
щем номере мы подробно остановились на прояв­
лениях и особенностях диагностики и лечения бо­
лезни и синдрома Иценко—Кушинга. Сегодня 
речь пойдет сразу о двух заболеваниях: несахар­
ном диабете и акромегалии.

Несахарный диабет (НД)

1. Что такое НД и почему он развивается ? НД — 
заболевание, характеризующееся обильным и уча­
щенным мочеиспусканием, в связи с чем появля­
ются сухость во рту и сильная жажда. Важно от­
метить, что НД не имеет никакого отношения к 
сахарному диабету, о котором слышали почти все 
(при НД не наблюдается повышенного содержа­
ния сахара в крови и моче), хотя изредка возмож­
но сочетание этих двух заболеваний.

НД развивается при недостатке в организме 
антидиуретического гормона (АДГ или вазопрес­
сина), который, воздействуя на почки, предотвра­
щает потерю жидкости организмом. Второй при­
чиной возникновения НД является неспособность 
почек реагировать на АДГ. Этот гормон образует­
ся в гипоталамусе, затем поступает в заднюю до­
лю гипофиза, а оттуда в кровь.

В большинстве случаев НД связан с дефици­
том АДГ. Кроме изолированного уменьшения об­
разования только этого гормона, иногда отмечает­
ся недостаточная выработка сразу нескольких 
гормонов гипофиза. Причинами развития НД мо­
гут быть инфекционные, травматические, опухо­
левые поражения гипоталамо-гипофизарной об­
ласти. У 60—70% больных конкретная причина 
остается неустановленной (так называемая "идио­
патическая" форма). НД, развившийся вследствие 
операции на гипофизе, — чаще явление времен­
ное (длится не более 2 нед), однако иногда может 
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