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МІЄЛОЛІПОМА НАДНИРНИКА (ADRENAL MYELOLIPOMA]
Мієлоліпома — це доброякісна, частіше унілате- 

рапьно розташована пухлина наднирника, представле
на різним співвідношенням зрілих жирових і гемопое- 
тичних клітин, які нагадують структуру кісткового мозку. 
Мієлоліпоми не є вогнищами екстрамедулярного кро
вотворення (останні не містять жирової тканини) і не 
зв’язані зі специфічними порушеннями гемопоезу.

У 1905 році Е. Gierke вперше описав пухлину 
наднирника, яка складалася із зрілих жирових, м іє 
лоїдних та еритроїдних клітинних елементів. У 1929 
році Oberling ввів термін «мієлоліпома».

Клінічна'симптоматика зазвичай відсутня, пухлина у 
переважній більшості випадків гормонально неактивна, 
спостерігається у віці 40-60 років. Розміри мієлоліпоми 
можуть бути від декількох міліметрів до 35 см в діаметрі.

На аутопсійному матеріалі м ієлоліпома виявля
ється в 0,08 -  0,4% випадків. Двобічне або мульти- 
центричне розташування зустрічається дуже рідко. 
Поряд з цим мієлоліпоми можуть локалізуватися 
поза наднирником, наприклад у середостінні, у 
клітковині малого таза, печінці, стінці шлунка.

Диференційний діагноз слід проводити з: аденомою 
наднирника, ретроперитонеальною ліпосаркомою, 
тератомою наднирника і метастазом.

Клінічний випадок 1
Пацієнтка П., 51 рік, звернулася зі скаргами на 

відчуття важкості і болі в правих відділах живота. 
Посилення цих симптомів відмічає протягом року. 
Пацієнтці був встановлений діагноз саркоїдоз 
наднирника. При фізикальному обстеженні виявлено 
об ’ємний утвір у правій поперековій ділянці. УЗД  вия
вило утворення великих розмірів з гіпер- і гіпоехоген- 
ною внутрішньою структурою.

Результати дослідження гормонів наднирника у 
нормі (адреналін — 20 нг/л; норадреналін — 217 нг/л; 
кортизол — 53,8 нмоль/л, вільний кортизол у добовій 
сечі — 187,7 нмоль/л).

При МСКТ з в/в підсиленням (рис. 1 -3) у проекції 
правого наднирника визначається об ’ємне утворен
ня негомогенної солідної структури з наявністю мно
жинних дрібних включень жирової щільності та гіподен- 
сивних зон (некрозу), з чіткими контурами, частково

Рис. 1. МСКТ з контрастним підсиленням (аксіальний зріз) 
демонструє великих розмірів об'ємний утвір гетерогенної 

солідної структури з включеннями жиру в проекції правого 
наднирника, що викликає стиснення паренхіми печінки

Рис. 2. МСКТ з контрастним підсиленням (фронтальний зріз) 
демонструє великих розмірів об'ємний утвір 

гетерогенної солідної структури з включеннями жиру 
у проекції правого наднирника, що викликає дислокацію правої 

нирки у каудальному напрямку. Відтиснення судин нирки 
у медіальному напрямку

а о

Рис. 3. МСКТ у фронтальній площині. У пацієнтки також визнача
ється наявність ліпоми у печінці і поперечно ободовій кишці 

(показано стрілками), а також великих розмірів жовчний міхур

кальцинованою стінкою, розмірами 116x109x140 мм. 
Утворення прилягає до правої частки печінки (без 
ознак інвазії), відтискає каудально праву нирку.

Пацієнтка була направлена в урологічне відділен
ня для консультації й оперативного лікування. Після 
оперативного лікування було проведено гістологічне 
дослідження матеріалу й підтверджено діагноз.

Клінічний випадок 2
Пацієнтка О., 54 роки, звернулася у клініку для 

уточнення діагнозу після профілактичного УЗД  нирок 
і виявлення у проекції правого наднирника утворення 
гетерогенної щільності.

Результати дослідження гормонів наднирників у 
нормі.

При МСКТ з в/в підсиленням у проекції правого 
наднирника визначається додаткове об’ємне утворення 
переважно жирової щільності (- 40 -  60 НІІ) з м ’яко-тка
нинними перегородками, досить гомогенної внутріш
ньої структури, із дрібними гіперденсними ділянками
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всередині, з чіткими контурами, розмірами 57х48х 
56 мм, що не підсилюється після контрастування.

Пацієнтка проконсультована ендокринологом і 
урологом, рекомендовано УЗ-контроль кожні 3 м і
сяці протягом 1 року.

Тонкоголкова пункційна біопсія пацієнтці не про
водилася.

Обговорення
Порівнюючи представлені нами клінічні випадки, 

можна зробити висновок про варіабельність проме
невої картини мієлоліпом залежно від переважання 
солідного (мієлоїдного) та жирового компонентів. За 
даними літератури, існує кореляція між розмірами і 
структурою пухлини: зі збільшенням розмірів збіль
шується кількість ділянок некрозу, крововиливів різ
ної давнини, звапнень.

Патогенез м ієлоліпоми залишається дискута- 
бельним. Найбільш широко прийнятою теорією є 
наявність метаплазм' ретикуло-ендотеліальних клітин 
кровоносних капілярів надниркових залоз у відповідь 
на подразники у вигляді некрозу, інфекції, стресу.

Мієлоліпоми наднирників можуть співіснувати з 
іншими пухлинами наднирників — як доброякісними, 
так і злоякісними.

Оцінка ендокринної функції пухлини у рутинній діаг
ностиці не є актуальною, адже мієлоліпома у більшості 
випадків гормонально неактивна. Однак, якщо є сумні
ви щодо результатів променевої діагностики, пацієнту 
проводять обстеження ендокринної функції наднирни
ків, доповнене тонкоголковою пункційною біопсією.

При УЗД  пухлина часто неоднорідної структури, з 
наявністю гіпер- і гіпоехогенних ділянок. Гіпоехогенні 
ділянки -  це ділянки мієлоїдної тканини; гіперехоген- 
ні -  це ділянки жирової тканини, капьцинати або кро
вовиливи.

Дані УЗД  не є специфічними, і виявлення гіпере- 
хогенної ділянки у проекції наднирника не завжди 
свідчить про наявність мієлоліпоми.

При магнитно-резонансній томографії жировий 
компонент дає сигнал високої інтенсивності в Т1 - і 
Т2-зважених режимах; мієлоїдний компонент -  сиг
нал низької щільності у Т 1 -зваженому режимі і може 
бути різним у Т2- режимі. Основною перевагою МРТ- 
обстеження є можливість чітко диференціювати тка
нину наднирника від тканини нирки, що не завжди 
вдається при використанні інших методів.

Актуальним залишається питання розробки і впро
вадження загальноприйнятих критеріїв щодо ведення 
пацієнтів із мієлоліпомами. Деякі автори висувають 
наступні критерії: пацієнти з утворенням менше 10 см 
мають обстежуватися з інтервалом 3-6 місяців протя
гом двох років з моменту виявлення утворення. Якщо 
протягом цього часу утвір не збільшився у розмірах і 
не змінив структуру, контроль можна проводити один 
раз на рік. Якщо у пацієнта з ’являються нові симпто
ми, спричинені пухлиною, серед яких збільшення роз
мірів, зміна внутрішньої структури, то пацієнту реко
мендується оперативне втручання. Хворим з утво
реннями діаметром більше 10 см  також рекомендо
вана операція через ризик заочеревинної кровотечі.

РЕЗЮМЕ. Мієлоліпома є  рідкісною доброякісною  пухли
ною наднирника, променева картина якої є  дуже варіа
бельною і залежить від відсоткового складу її компонентів, 
розміру пухлини та її віку. Поки що не розроблені загально
прийняті чіткі критерії ведення пацієнтів із мієлоліпомами. Ми 
представили два клінічні випадки мієлоліпоми наднирника. 
Ключові слова: доброякісна пухлина, мієлоліпома, наднирник.

Рис. 4. МСКТ (артеріальна фаза "-зсенсивний об'ємний утвір 
жирової щільності у ділянці прав:-: -ао.-оника без ознак інвазії 

навколишніх тканин

Рис. 5. МСКТ (фронтальний зріз). Гіподенсивний об'ємний утвір 
жирової щільності правого наднирника без ознак інвазії і ком

пресії навколишніх органів і тканин

RESUME. Myelolipom a is a  rare,benign neoplasm  of adrenal 
gland. Herradiology imaging isvariable and  depends of histo
log ic composition, size and  a g e  o f neoplasm. For this time we 
haven 't a  leg ib le and  criteria for gu ide patient with adrenal 
myelolipoma. We are report two clin ica l cases of adrena l 
myelolipoma.
Keywords: ben ign neoplasm , myelolipoma, adrena l gland. 
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