
В последние десятилетия в связи с широким

внедрением в практику неинвазивных визуализиру-

ющих диагностических методов: ультразвукового

исследования (УЗИ), компьютерной (КТ) и магнит-

но-резонансной (МРТ) томографии — прогрессив-

но увеличивается число инсиденталом (от англ. inci-

dent — внезапный, случайный) — «случайно» выяв-

ляемых образований различной локализации без

клинических признаков заболевания. Инсидентало-

мы надпочечников, гипофиза, легких, печени и дру-

гих локализаций стали так называемыми болезнями

современных технологий.

Структура инсиденталом надпочечников
Инсиденталома надпочечника — образование

размером более 10 мм, случайно обнаруженное при

проведении визуализирующего исследования по по-

казаниям, не связанным с подозрением на наличие

патологии надпочечников [1].

Впервые инсиденталома надпочечника была

описана более 20 лет назад — в 1981 г. G.W. Geelhoed

и C.T. Spiegel и независимо в 1982 г. R.A. Prinz,

а к началу XXI в. опухоли надпочечников стали од-

ними из самых распространенных новообразований

у человека [2].

При проведении УЗИ брюшной полости в рам-

ках скринингового обследования 40 000 здоровых

людей у 0,1% были выявлены инсиденталомы над-

почечника [3]. По другим данным, при выпол-

ннии УЗИ инсиденталома надпочечника обнару-

жена у 0,42% пациентов с неспецифическими
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Благодаря широкому распространению и доступности лабораторных и инструментальных методов обследо-

вания (ультразвуковое исследование, компьютерная и магнитно-резонансная томография) в настоящее вре-

мя актуален вопрос гипердиагностики эндокринных заболеваний. Врач-эндокринолог в рутинной практике

все чаще сталкивается с проблемой выявления инсиденталомы надпочечника (случайно обнаруженное объ-

емное образование, не имеющее клинической симптоматики). В случае диагностирования инсиденталомы

необходимо дополнительное обследование пациента для исключения соответствующей эндокринной пато-

логии. В статье представлены основные направления диагностического обследования пациентов с инсиден-

таломой надпочечника.
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симптомами и у 4,3% — с наличием в анамнезе

опухолей экстраадреналовой локализации [4]. Ес-

ли в качестве визуализирующего метода использо-

вались КТ или МРТ, выявление инсиденталом

возрастало до 7% [3].

Ряд исследователей отмечают закономерное

увеличение распространенности инсиденталом

надпочечников с возрастом: у лиц младше 30 лет

они встречаются менее чем в 1% случаев, в возрас-

те от 30 до 70 лет — в 3%, а у людей старшей возрас-

тной группы эта цифра приближается к 10% [4—6].

Инсиденталомы надпочечников — крайне неод-

нородная по своему составу группа. В литературе

описано более 44 нозологий, идентифицированных

при дальнейшем обследовании пациентов с инси-

денталомами надпочечников. По данным обследо-

вания 380 пациентов с инсиденталомами надпочеч-

ников [6], 85% случайно обнаруженных образова-

ний доброкачественны и гормонально-неактивны,

доля адренокортикального рака составляет 12%

(рис. 1). Авторы установили, что около 60% всех ин-

сиденталом надпочечников приходится на возрас-

тную группу 56±12,9 года [6].

По данным J. Kievit [7], на основе метаанализа

16 публикаций с общим числом пациентов 2770,

83,4% инсиденталом являются доброкачественными

и гормонально-неактивными, в то же время первич-

ный адренокортикальный рак составляет 4,6%

(рис. 2).

Существенные различия в структуре инсидента-

лом обусловлены различными критериями включе-

ния пациентов в исследования, а также разным объ-

емом проводимого обследования.

Принципы скринингового обследования
Под скрининговым обследованием понимают

применение диагностических методов у лиц,

не имеющих на момент проведения обследования

клинических признаков выявляемого заболевания.

Скрининговые обследования позволяют опреде-

лить явные и субклинические нарушения функ-

ции. Однако вопрос о необходимости проведения

биохимического скрининга среди больных с инси-

денталомами надпочечников остается открытым,

поскольку критерии диагностики субклинических

форм, в частности субклинического синдрома Ку-

шинга, не сформулированы до настоящего време-

ни, также не определена и тактика ведения этих

пациентов [8].

Основной задачей скринингового обследова-

ния пациентов с инсиденталомами надпочечников

является исключение заболеваний, обусловленных

гормональной активностью образования, а имен-

но: кортикостеромы, феохромоцитомы и альдосте-

ромы [9].

Синдром Иценко—Кушинга, ассоциированный 
с инсиденталомой надпочечника
Распространенность субклинического синдрома

Иценко — Кушинга, ассоциированного с опухолью

надпочечника, составляет 1,4:1 000 000, среди боль-

ных с инсиденталомами надпочечников — от 0,028

до 20% в зависимости от используемых диагности-

ческих критериев [8, 10].

В настоящее время для скрининга, с целью вы-

явления избыточной секреции глюкокортикоидов,

используется несколько методов.

Наиболее распространена малая дексаметазо-

новая проба (МДП) [10]. Стандартный протокол

проведения МДП: после определения уровня об-

щего кортизола в сыворотке крови в 8.00 произ-

водится однократный прием 1 мг дексаметазона

в 23.00, на следующий день в 8.00 повторно про-

водится определение уровня общего кортизола

в сыворотке крови. Интерпретация результатов

МДП: проба является отрицательной, если уро-

вень кортизола сыворотки крови после приема 1

мг дексаметазона составляет <50 нмоль/л либо в 2

раза меньше исходного [8, 10]. Чувствительность

данного теста 98,1—100%, специфичность 80,5—

98,9% [11].
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Рис. 1. Нозологическая структура 380 случаев (%) 

инсиденталомы по результатам гистологических исследований.
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Некоторые авторы рекомендуют для диагно-

стики гиперкортицизма проводить исследование

суточной экскреции свободного кортизола с мо-

чой. Чувствительность и специфичность данного

метода оцениваются как 94 и 93% соответствен-

но [10].

Остальные биохимические тесты обладают

меньшей чувствительностью и специфичностью.

Так, исследование суточного ритма кортизола имеет

чувствительность и специфичность 43 и 83% соот-

ветственно, а суточного ритма секреции адренокор-

тикотропного гормона — 79 и 85%, и они не могут

быть рекомендованы для проведения скринингово-

го обследования [6].

В начале 90-х годов в литературе впервые поя-

вились сообщения о нарушениях взаимосвязи

в гипоталамо-гипофизарно-адреналовой системе

у 5—6% пациентов с инсиденталомами надпочеч-

ников. К концу 90-х годов доля таких больных

возросла до 12—16%, что было обусловлено выде-

лением так называемого субклинического или

преклинического синдрома Кушинга [11].

К 2005 г. число таких пациентов в зависимости от

протоколов исследования и диагностических кри-

териев увеличилось до 20%. Ряд исследователей

считают субклинический синдром более предпоч-

тительным определением, так как в ходе большого

числа исследований с продолжительным динами-

ческим наблюдением таких пациентов было дока-

зано, что прогрессирование заболевания с разви-

тием манифестного синдрома гиперкортицизма

маловероятно [3].

Реальная распространенность субклинического

синдрома Кушинга у пациентов с инсиденталомами

надпочечников до настоящего времени не известна,

так как не выработано единых критериев диагности-

ки данного состояния [8].

Феохромоцитома, ассоциированная 
с инсиденталомой надпочечника
Феохромоцитома — катехоламинпродуцирую-

щая опухоль. Распространенность феохромоцитомы

среди пациентов с инсиденталомами надпочечни-

ков составляет 1,5—23%, по данным различных ав-

торов, среди больных с артериальной гипертонией

(АГ) — 0,1—0,5% [12, 13].

Гистологически 10—13% феохромоцитом явля-

ются злокачественными. Двусторонняя локализа-

ция феохромоцитом встречается в 10% случаев,

чаще всего в сочетании с семейными формами за-

болевания, ассоциированными с синдромами

множественной эндокринной неоплазии IIA и IIB

типа, Хиппеля—Линдау и карциноидным синдро-

мом [14].

Прижизненная диагностика феохромоцитомы

в связи с неспецифическими клиническими прояв-

лениями крайне сложна. Исследователями из Mayo

Clinic был проведен ретроспективный анализ 40 078

аутопсий, проведенных в период с 1928 по 1977 г.

Феохромоцитома была выявлена у 0,13% пациентов,

из них у 76% заболевание не было диагностировано

при жизни [3]. 

Типичные клинические проявления феохро-

моцитомы: периодические головные боли, потли-

вость и сердцебиение — могут отсутствовать. В то

же время выявление асимптоматических феохро-

моцитом особенно важно, так как позволяет про-

вести радикальное лечение на доклинической ста-

дии. До последнего времени наиболее чувстви-

тельным и специфичным методом диагностики

(65—79%) являлось исследование катехоламинов

и их метаболитов в моче, собранной в течение 3 ч

после приступа повышения артериального давле-

ния [15]. Однако по своему определению этот ме-

тод применим только для пациентов с пароксиз-

мальным типом АГ [13]. Истинная чувствитель-

ность этого метода зависит от того, сколько вре-

мени больной не мочился, что на практике почти

никогда не учитывается. Значительно уступает

в чувствительности (50—76%) определение кате-

холаминов в суточной моче [12]. Исследование

экскреции ванилил-миндальной кислоты облада-

ет низкой чувствительностью (65—69%) при высо-

кой специфичности — до 95% [16]. Более перспе-

ктивным методом лабораторной диагностики

феохромоцитомы является определение в плазме

и моче уровня фракционированных метанефри-

нов. Уровень метанефринов служит интегратив-

ным показателем опухолевой активности за 24

ч [13]. При оценке результатов исследования не-

обходимо учитывать, что содержание нормета-

нефрина и метанефрина в моче может увеличи-

ваться после тяжелой физической нагрузки, ги-

погликемии, вызванной введением инсулина, по-

сле приема препаратов, содержащих тироксин,

при нефропатиях, гепатитах. Многие гипотензив-

ные препараты не влияют на результаты исследо-

вания норметанефрина. Метод обладает высокой

чувствительностью и специфичностью, по неко-

торым сообщениям достигающих 98% [12].

Альдостерома, ассоциированная 
с инсиденталомой надпочечника
Доля альдостером среди инсиденталом надпо-

чечников, по данным различных исследователей,

относительно невелика и составляет 0,6—3,8%

[17, 18].

Классическим проявлением первичного ги-

перальдостеронизма является сочетание АГ, гипока-

лиемии, снижение активности ренина плазмы и по-

вышенная, неподавляемая, плазменная концентра-

ция альдостерона. Наличие лишь одного из этих

симптомов не позволяет достоверно диагностиро-

вать первичный гиперальдостеронизм, так как

К Л И Н И Ц И С Т № 4’2008

37

Л
е

к
ц

и
я



у больных может наблюдаться нормокалиемия,

а снижение уровня активности ренина плазмы отме-

чается у больных с эссенциальной АГ, а также у 5%

здоровых лиц.

Наличие у пациентов с АГ в анамнезе спонтан-

ных эпизодов гипокалиемии (<3,5 ммоль/л) тре-

бует исключения первичного гиперальдостеро-

низма. В то же время нормокалиемический вари-

ант первичного гиперальдостеронизма встречает-

ся в 7—38% случаев [17].

Использование отношения концентрации аль-

достерона плазмы к активности ренина плазмы

(А/АРП) впервые было предложено K. Hiramatsu

и соавт. в 1981 г. В настоящее время этот диагно-

стический тест рекомендован для проведения

скринингового обследования с целью исключения

первичного гиперальдостеронизма. Протокол

проведения теста: забор крови производится ут-

ром после 30-минутного нахождения в положении

сидя. Время нахождения в покое в данном тесте

равно времени клиренса активного ренина и со-

ставляет 30 мин, клиренс альдостерона более про-

должителен — около 4 ч. Результат: отношение

концентрации альдостерона (нг/дл) к активности

ренина плазмы (нг/мл/ч), превышающее 30, с вы-

сокой степенью вероятности свидетельствует о на-

личии (в той или иной мере) автономной гипер-

продукции альдостерона и требует дополнитель-

ного обследования (проведения ортостатической

пробы). Отношение >50 позволяет диагностиро-

вать наличие первичного гиперальдостеронизма

[19, 20].

Тест обладает достаточной чувствительностью

и специфичностью для определения нарушений

в системе ренин—ангиотензин—альдостерон (96,8

и 94,1% соответственно) [20].

При наличии сопутствующей терапии β-бло-

каторами отмечено достоверное повышение соот-

ношения концентрации альдостерона и активно-

сти ренина плазмы, что снижает специфичность

диагностического теста, увеличивая процент лож-

ноположительных результатов. Прием ингибито-

ров ангиотензинпревращающего фермента, диу-

ретиков, антагонистов альдостерона приводит

к снижению отношения А/АРП, увеличивая долю

ложноотрицательных результатов и уменьшая, та-

ким образом, чувствительность диагностического

теста [22].

В то же время в других исследованиях проде-

монстрировано, что данное отношение имеет низ-

кую воспроизводимость [21]. Обработка плазмен-

ных образцов, особенно в отношении времени ин-

кубации, и разбавление отличаются в различных

лабораториях. Отсутствие стандартизации являет-

ся основным методическим недостатком. У боль-

ных со сниженной концентрацией ренина, напри-

мер при низкорениновой АГ, отношение имеет бо-

лее низкий предел. Появление моноклональных

антител к активному ренину позволило проводить

прямое измерение концентрации активного рени-

на плазмы независимо от уровня ангиотензиноге-

на [18].

По данным N. Unger и соавт. [15], S. Petersenn

и соавт. [21], продемонстрировано, что в отличие от

определения А/АРП соотношение концентрации

альдостерона плазмы к концентрации ренина плаз-

мы не зависит от суточного ритма. Авторы считают

концентрацию ренина плазмы надежным и удоб-

ным критерием для проведения скринингового об-

следования пациентов на предмет первичного гипе-

ральдостеронизма в амбулаторных условиях незави-

симо от их положения в пространстве во время забо-

ра крови [15].

Адренокортикальный рак
Встречаемость адренокортикального рака соста-

вляет от 0,6—2,0 до 4—12 случаев на 1 млн, по сведе-

ниям разных исследователей [3, 15, 22].

Карциномы коры надпочечников редки, но от-

личаются высокой инвазивностью. На их долю при-

ходится 0,05—0,2% всех случаев рака, заболевае-

мость составляет около 1,7 на 1 млн населения в год

[22]. На КТ адренокарциномы — обычно большие,

гетерогенные, неоднородной плотности образова-

ния с кальцификатами и некрозами. 

Отмечено закономерное увеличение доли адено-

карцином с ростом размера опухоли: среди опухолей

диаметром <4 см — менее 1%, тогда как среди опухо-

лей размером >6 см — до 25% [6].

Адренокарцинома может быть гормонально-

активной или не иметь гормональной активности.

Доля гормонально-активных опухолей среди адре-

нокарцином зависит от возраста больного и соста-

вляет, по данным различных авторов, 26—94% [23].

Прогноз при адренокортикальном раке неблаго-

приятен: средняя продолжительность жизни боль-

ных составляет 18 мес, 5-летняя выживаемость —

16—44% [3].

Также надпочечники, будучи хорошо крово-

снабжаемым органом, являются местом метастази-

рования многих опухолей, в частности лимфомы,

карциномы легких, меланомы, опухоли почек, яич-

ников. У пациентов с сопутствующими злокачест-

венными заболеваниями 50—75% инсиденталом со-

ставляют метастазы [24].

Ткань злокачественных опухолей коры надпо-

чечников содержит ряд ферментов, которые запу-

скают биосинтез неполноценных стероидов, поэто-

му при данных заболеваниях в плазме крови повы-

шена концентрация предшественников стероид-

ных гормонов, что типично для ферментной бло-

кады. При раке надпочечника нередко повышает-

ся уровень дегидроэпиандростендиона сульфата,
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поэтому его определение, по мнению некоторых

ученых, возможно в схеме скринингового обсле-

дования [25], однако чувствительность и специ-

фичность данного диагностического теста не оп-

ределены, соответственно, он не может быть реко-

мендован для рутинного скринингового обследо-

вания [1].

Заключение о доброкачественном характере

биоптата, полученного при тонкоигольной аспира-

ционной биопсии (ТАБ), не позволяет исключить

злокачественный характер опухоли. Учитывая так-

же высокий процент осложнений, развивающихся

при проведении этой процедуры, ТАБ не рекомен-

дована к применению в качестве стандартной диаг-

ностической процедуры при наличии инсидентало-

мы надпочечника [26]. ТАБ может быть использо-

вана для верификации метастатического пораже-

ния надпочечника при наличии в анамнезе злока-

чественных опухолей экстраадреналовой локализа-

ции после исключения бессимптомного течения

феохромоцитомы.

Алгоритм скринингового обследования пациентов 
с инсиденталомами надпочечников
В 2002 г. в США состоялась научная конферен-

ция с участием врачей различных специальностей,

в ходе которой был принят консенсус по тактике

обследования и лечения пациентов с инсидентало-

мами надпочечников (State-of-the-Since Conference,

4—6 February 2002) [1]. Согласно консенсусу, перво-

начально в рамках скринингового обследования не-

обходимо определение свободных метанефринов

плазмы и проведение МДП для исключения фео-

хромоцитомы и синдрома Кушинга, ассоциирован-

ных с инсиденталомой надпочечника. Только при

наличии сопутствующей АГ показано дополнитель-

ное обследование в целях исключения первичного

гиперальдостеронизма.

Также были определены продолжительность

динамического наблюдения и кратность проводи-

мого обследования: через 6—12 мес показано од-

нократное повторное проведение визуализирую-

щего исследования для оценки динамики разме-

ров образования. При наличии роста образования

≥10 мм рекомендовано оперативное лечение

в связи с отсутствием возможности исключения

малигнизации. 

Целесообразно проведение повторного ежегод-

ного биохимического обследования в течение пер-

вых 4 лет после выявления инсиденталомы. При на-

личии признаков гормональной активности в ходе

динамического наблюдения показано оперативное

лечение, а при отсутствии этих признаков и роста

заболевания в дальнейшем наблюдении необходи-

мости нет (рис. 3).

Рис. 3. Алгоритм скринингового обследования пациентов с инсиденталомами надпочечников. Приводится по [1], с изменениями

Отсутствие признаков гормональной активности Наличие признаков гормональной активности

Наличие сопутствующей АГ Отсутствие сопутствующей АГ Оперативное лечение

Дополнительное 
биохимическое обследование:

— определение калия плазмы;

— определение соотношения А/АРП

Биохимический скрининг:
— определение свободных метанефринов плазмы;

— МДП

Инсиденталома надпочечника

Наличие гиперальдостеронизма

Оперативное лечение

Диаметр образования, см

Норма

Оперативное лечение

Дополнительные критерии

<4

4—6

>6

Динамическое наблюдение:
— однократное повторное визуализирующее

исследование через 6—12 мес;

— ежегодный повторный биохимический 

скрининг в течение 4 лет
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