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Резюме. Актуальність питання вибору тактики ведення хворих з інциденталомами надниркових залоз 
не викликає сумніву з огляду на широке використання сучасних інструментальних методів топічної діаг-
ностики. Незважаючи на переважну більшість гормонально-неактивних адренокортикальних аденом, у 
кожному випадку інциденталому надниркових залоз необхідно розглядати з позиції гормональної актив-
ності та можливості злоякісного процесу. В огляді подано можливості сучасних лабораторних та інстру-
ментальних методів при обстеженні хворих з інциденталомами надниркових залоз. 
Ключові слова: інциденталоми надниркових залоз, комп’ютерна томографія, кортизол, альдостерон, 
ренін, метанефрини, норметанефрини.

Використовуючи сучасні методи топічної діагнос-

тики (ультразвукове дослідження (УЗД), комп’ютерна 

томографія (КТ), магнітно-резонасна томографія 

(МРТ)), в останні роки часто діагностують пухлини 

надниркових залоз (НЗ), так звані інциденталоми над-

нирників (ІН). При використанні КТ або МРТ як ві-

зуалізуючого методу поширеність ІН становить від 0,4 

до 4,4 % [86, 90], а за даними інших авторів, досягає 7 % 

[71, 87, 89, 97]. При оцінці поширеності ІН, за даними 

автопсійних досліджень, їх частота перебуває в межах 

від 1,4 до 8,7 % [9, 34, 89]. Щодо операцій, виконаних із 

приводу пухлин НЗ, то, згідно з даними М.Д. Тронька 

[50], за останні роки в Україні їх кількість збільшилась 

в 2,6 раза. Своєчасне та радикальне лікування пацієн-

тів із пухлинами НЗ визначає прогноз захворювання та 

якість життя цих хворих [3, 15, 45, 49, 59]. 

Інциденталоми надниркових залоз (англ. incident — не-

сподіваний, випадковий) визначають як пухлини, випад-

ково виявлені при обстеженні на предмет інших захворю-

вань [40, 68, 69, 94]. Іноді ІН виявляють під час оперативних 

втручань (у тому числі лапароскопічних) з приводу інших 

захворювань (жовчнокам’яна і сечокам’яна хвороби та ін.) 

[88, 96]. ІН — це збірне поняття, що поєднує випадково 

виявлені пухлинні утворення, псевдонаднирникові та ін-

фекційні ураження, кісти, гематоми. Діагноз ІН є завжди 

попереднім, встановлюється до визначення гормональної 

активності пухлини та потребує подальшого обстеження 

для встановлення остаточного діагнозу і відпрацювання 

тактики ведення хворого. 

У 1993 р. M. Gross і B. Shapiro запропоновано кла-

сифікацію ІН (за гістогенетичним принципом):

1. Утворення, які походять з кори НЗ: аденома, вуз-

лова гіперплазія, карцинома.

2. Утворення, які походять з мозкової речовини НЗ: 

феохромоцитома (ФХЦ), гангліоневрома, гангліоней-

робластома.

3. Інші ураження наднирників: мієлоліпома, нейро-

фіброма, тератома, ліпома, кіста, гематома, гранульо-

ма, амілоїдоз, шванома, лейоміома, лейоміосаркома, 

ангіосаркома, гемангіома.

4. Метастази: раку молочної залози, легень, мела-

номи та ін.

5. Псевдонаднирникові ураження, які походять з 

нирок, підшлункової залози, селезінки, судин та ін.

Спектр новоутворень НЗ досить широкий. У зв’язку 

з цим велике значення має визначення характеру пато-

логічного утворення (доброякісне чи злоякісне, пер-

винне чи вторинне) та морфологічної належності утво-

рення. Різний клітинний склад коркового та мозкового 

шарів НЗ визначає і різну морфологічну, клінічну та 

патофізіологічну поведінку пухлин. Найчастіше серед 

ІН трапляються адренокортикальні аденоми, які, за 

даними різних авторів, становлять 36–94 % від загаль-

ного числа ІН [67, 72]. Адренокортикальний рак (АКР) 

може бути виявлений у 4–5 % пацієнтів з ІН [24, 30, 

67, 72]. Рідко в НЗ діагностують гемангіоми, ангіосар-

коми, лейоміоми, лейоміосаркоми, лімфангіоми, лім-

фоми, пухлини строми гонадного тяжу, первинні мела-

номи. Всі вищеназвані утворення за своєю структурою 

ідентичні відповідним пухлинам типової локалізації.

Найбільш актуальним, але часто важким завданням 

є диференціація доброякісних та злоякісних інциден-

талом для визначення тактики подальшого лікування, 
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оскільки тільки раннє виявлення злоякісності ІН до-

зволяє провести своєчасне радикальне лікування та 

отримати його позитивні результати [70, 80, 98]. 

Методи топічної діагностики дозволяють не тільки 

виявити ІН, але й дають можливість оцінити потен-

ційну злоякісність пухлини, ступінь можливої інвазії, 

поширеність та операбельність процесу, а також мож-

ливий об’єм оперативного втручання [1, 39, 44, 52, 53]. 

Метод УЗД часто є одним із методів виявлення ІН. 

УЗД, як правило, дозволяє виявити утворення в НЗ роз-

мірами понад 1 см, визначити його форму, розміри, ехо-

структуру, але за умови проведення даного обстеження 

спеціалістом високої кваліфікації [34, 35, 66]. Перевагою 

даного методу є його неінвазивність. Візуалізуючу інфор-

мативність УЗД щодо виявлення утворень в НЗ оцінюють 

в 60–80 % та вказують на її залежність від вираженості 

абдомінального ожиріння [18, 66]. Але УЗ-картина утво-

рень невеликого розміру, за винятком кіст та мієлоліпом, 

не дозволяє визначитися з морфологічним діагнозом [24, 

33–35]. Для мієлоліпом характерна підвищена ехоген-

ність пухлини [34]. Кісти дають ультразвукову картину, 

характерну взагалі для кіст будь-якої локалізації; це ехо-

негативні утворення, оточені ехопозитивною капсулою, 

без ознак кровотоку [31, 34, 99]. Тобто УЗД кіст наднир-

ників дозволяє з упевненістю відрізнити їх від утворень 

солідної будови [17, 23]. Альдостерома, кортикостерома, 

ФХЦ зазвичай характеризуються зниженою ехогенністю, 

мають округлу чи овальну форму, чіткі, рівні контури [1, 

12, 34]. Таким чином, ультразвукові методи дослідження 

мають обмежену здатність для диференціальної діагнос-

тики пухлин НЗ. 

На відміну від УЗД томографічні методи досліджен-

ня (КТ, МРТ) практично в усіх випадках дозволяють 

чітко визначити топографічні особливості пухлин НЗ, 

оцінити їх розмір, форму та інші характеристики. Най-

більш ефективним діагностичним методом, що до-

зволяє виявляти ІН, вважається КТ [1, 33, 39, 84, 101]. 

Цей інструментальний метод дослідження органів за-

очеревинного простору існує з 70-х років XX століття 

та завдяки простому виконанню та високій інформа-

тивності дуже швидко знайшов загальне визнання. Мі-

німальна величина утворення, яке може бути виявлене 

за допомогою КТ, становить від 0,5 до 1,0 см [2, 17, 37, 

79]. Інформативність даного методу досягає 90–94 % 

[43, 49, 53, 93]. Оскільки НЗ мають дуже малу площу, за 

допомогою КТ важко оцінити їх щільність, яка вимі-

рюється в одиницях Hounsefield’s (НU). У середньому 

вона становить 15–30 НU. Щільність пухлин НЗ пере-

буває в широких межах [31, 76]. Аденоми НЗ, як пра-

вило, мають вигляд округлих утворень з рівними чіт-

кими контурами, однорідної структури, щільністю від 

–10 до +45 НU [31, 95]. Однак близько 1/3 доброякіс-

них утворень в наднирниках можуть мати низьку «не-

контрастну щільність» [24, 34, 51, 77]. Використання 

КТ з внутрішньовенним посиленням підвищує інфор-

мативність променевого обстеження [1, 12, 39, 77, 95]. 

Після внутрішньовенного введення контрастної речо-

вини щільність аденоми лише незначно підвищується 

[17, 31, 76]. При визначенні КТ-щільності на різних 

фазах виведення контрасту показники щільності аде-

ном кори швидко знижуються, в той час як інші утво-

рення НЗ мають тенденцію до затримки контрастної 

речовини [17, 24, 79]. Зниження КТ-щільності через 10 

хв після введення контрасту більше ніж на 50 % може 

свідчити про аденому кори наднирника [56, 65]. Але з 

огляду на наявність певної кількості псевдопозитивних 

та псевдонегативних результатів диференціація добро-

якісних та злоякісних пухлин НЗ потребує більш де-

тальних досліджень можливостей методу та комплек-

сної оцінки показників топічних методів діагностики. 

МРТ не має переваг над КТ, оскільки чутливість да-

ного методу при утвореннях невеликих розмірів не пе-

ревищує чутливість КТ [34, 35, 37, 92]. Хоча іноді МРТ 

може бути корисною у складних випадках для додатко-

вої топічної та диференціальної діагностики злоякісних 

та доброякісних утворень НЗ [12, 35, 66]. Чутливість та 

специфічність МРТ при визначенні природи утворення 

наднирників становить 91 та 94 % відповідно. 

Однак, незважаючи на можливості інструменталь-

них методів, уточнити діагноз дозволяє морфологічне 

дослідження матеріалу, отриманого за допомогою тон-

коголкової аспіраційної пункційної біопсії (ТАПБ) під 

контролем УЗД або КТ. Точність методу становить 80–

90 % [2, 6, 16, 51]. Хоча, за даними інших авторів, ТАПБ 

зазвичай не використовується у пацієнтів без онкологіч-

них захворювань в анамнезі [35, 78]. Найчастіше в НЗ 

метастазують рак легень, нирок, товстого кишечника, 

підшлункової залози, печінки, шлунка. Тому найбільш 

виправданим є проведення ТАПБ при вищеназваній па-

тології, якщо виявлення метастазів у НЗ може вплинути 

на вибір тактики лікування та прогноз захворювання 

[34, 35]. Перед проведенням ТАПБ обов’язковим є лабо-

раторне дослідження для виключення безсимптомного 

перебігу ФХЦ [26, 28, 78]. Оскільки ТАПБ пухлин НЗ є 

інвазивним методом та з огляду на ряд протипоказань 

(ожиріння, підозра на катехоламінпродукуючу пухлину, 

анамнез лікування меланоми та ін.), дана процедура має 

обмежене використання. 

При виявленні ІН обов’язковою є оцінка клініч-

ної симптоматики, що може мати неспецифічний 

характер або бути зумовленою гіперпродукцією гор-

монів, які синтезуються цим утворенням. Скарги не-

специфічного характеру можуть проявлятися швидкою 

втомлюваністю, загальною слабкістю, неінтенсивним 

болем у животі без певної локалізації та ін. Крім того, 

завжди необхідні детальне опитування та огляд паці-

єнта з ІН для виявлення клінічних ознак надниркової 

гіперсекреції. В цих випадках клінічна картина може 

асоціюватися з порушеннями вуглеводного обміну, 

надлишковою вагою, артеріальною гіпертензією (АГ), 

порушенням статевої функції, змінами шкірного по-

криву. Варіанти клінічних проявів залежать від бага-

тьох чинників і насамперед зумовлені морфологічною 

будовою утворення, видом та швидкістю гормональної 

секреції, характером росту пухлини та ін. За даними 

І.І. Дєдова, у пацієнтів з ІН у 56 % випадків діагносту-

ється АГ, в 52 % — гіперліпідемія, в 33 % — надлишкова 

вага тіла, в 27 % — цукровий діабет 2-го типу [66]. Але 
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наявність клінічної симптоматики, навіть вираженої, 

не може вказувати на гормональну активність ІН. Як 

свідчать літературні дані, до 20–30 % гормонально-не-

активних пухлин надниркових залоз поєднуються з АГ, 

генез якої не пов’язаний з ураженням НЗ [26, 96].

За даними різних авторів, що базуються на кліні-

ко-морфологічних дослідженнях, більшість ІН (76,5–

94 %) — це гормонально-неактивні аденоми. Однак у 

частини хворих можливі субклінічні варіанти перебігу 

гормонально-активних пухлин [14, 67, 82, 85, 96]. У 

зв’язку з цим обов’язковим є проведення відповідних 

лабораторних обстежень для виявлення гіперальдосте-

ронізму, гіперкортицизму, вірильного синдрому, підви-

щеної секреції катехоламінів, асоційованих з ІН.

Частка альдостером серед ІН, за даними літератури, 

відносно невелика та становить 0,6–3,3 % [35, 67, 100]. 

Класичним клінічним проявом первинного гіпераль-

достеронізму є резистентна АГ, що довгий час може 

мати легкий перебіг [20, 64]. Частота злоякісної гіпер-

тензії становить 6–9 %, кризової гіпертензії — 50 % [35]. 

Менше ніж у 4 % пацієнтів артеріальний тиск (АТ) пере-

буває в межах норми [21]. Поряд з АГ клінічна карти-

на може включати ожиріння за абдомінальним типом, 

дисліпідемію, порушення вуглеводного обміну [46, 63]. 

Інші синдроми зустрічаються значно рідше [5, 42, 46]. 

Нейром’язовий синдром (м’язова слабкість, судоми, па-

рестезії) трапляється в 38–75 %, нирковий синдром (по-

ліурія, полідипсія, ніктурія) — в 50–70 % [5, 42]. 

Класичні лабораторні ознаки первинного гіпераль-

достеронізму становлять відому тріаду: гіпокаліємія, 

підвищення концентрації альдостерону плазми, зни-

ження активності реніну. Довгий час вважалось, що 

рівень калію понад 3,5 ммоль/л виключає діагноз пер-

винного гіперальдостеронізму [37, 64]. Зниження рівня 

калію не завжди характерне для гіперсекреції альдосте-

рону. Багато дослідників вважають, що поєднання АГ з 

гіпокаліємією є характерним лише для найбільш тяжких 

форм гіперальдостеронізму, що свідчить про необорот-

ні зміни в нирках та серцево-судинній системі [2, 13, 

64]. Так, нормокаліємічний варіант первинного гіпер-

альдостеронізму, за даними літератури, зустрічається 

в 7–38 % випадків [75, 96, 100], за даними інших авто-

рів — до 75–80 % [5, 35, 42]. Крім того, окреме викорис-

тання визначення рівнів калію або альдостерону має 

низьку чутливість, реніну — низьку специфічність [75]. 

Найбільш надійним методом діагностики первинного 

гіперальдостеронізму вважається альдостерон-ренінове 

співвідношення (АРС) [34, 75]. Існують значні розбіж-

ності в оцінці рівня альдостерону та реніну, що залежать 

від методу дослідження та одиниць вимірювання [75]. 

Крім того, при визначенні АРС можливі хибнопозитив-

ні та хибнонегативні результати, пов’язані із супутніми 

захворюваннями (нефропатією, стенозом ниркових 

артерій різного генезу, ФХЦ), прийомом лікарських 

препаратів (інгібітори АПФ, діуретики, блокатори ан-

гіотензинових рецепторів та ін.). При необхідності для 

зменшення кількості хибних результатів використову-

ють функціональні та навантажувальні проби (проба з 

пероральним натрієвим навантаженням, тест з фізіо-

логічним розчином, супресивний тест з флудрокорти-

зоном, тест с каптоприлом) [42, 46, 75]. З вищеперера-

хованих методів жодний із достатньою вірогідністю не 

може бути запропонований як пріоритетний. Значна 

варіабельність даних проб, чутливість, специфічність та 

надійність (відтворюваність) роблять можливим вибір 

конкретного тесту залежно від особливостей лаборато-

рії, комплайєнтності хворого, фінансових аспектів [42, 

75]. Золотим стандартом у диференціальній діагностиці 

первинного гіперальдостеронізму є селективний забір 

крові з центральних вен НЗ та нижньої порожнистої 

вени з визначенням альдостерону та кортизолу [5, 13, 

35, 36]. Чутливість та специфічність методу, за даними 

різних авторів, становить 90–95 та 87–100 % відповідно 

[5, 13, 22, 35]. Однак дана методика є технічно складною 

процедурою, що обумовлено різними варіантами ангіо-

архітектоніки та труднощами при катетеризації правої 

надниркової вени. За даними літератури, в 10–30 % спо-

стережень провести катетеризацію правої надниркової 

вени не вдається, ефективність процедури залежить від 

кваліфікації спеціаліста та апаратури, що використову-

ється [22, 36, 48]. Крім того, деякі дослідники вважають, 

що проведення селективного забору крові не показане 

пацієнтам до 40 років із поодиноким утворенням НЗ, 

виявленим при КТ, та за наявності лабораторних резуль-

татів, що підтверджують гіперпродукцію альдостерону 

[34, 35].

Тому на етапі скринінгового обстеження з метою 

виключення гіперсекреції альдостерону при виявленні 

ІН сьогодні визначають АРС [13, 36, 72, 75]. Тест має 

достатню чутливість та специфічність для виявлення 

порушень у системі ренін — ангіотензин — альдосте-

рон (90 та 91 % відповідно) [67, 75]. Важливим чинни-

ком, що впливає на результати АРС, є чітке дотриман-

ня правил забору крові. Визначення АРС найкраще 

проводити в ранковий час після перебування пацієнта 

спочатку в вертикальному положенні впродовж двох 

годин, а потім у сидячому положенні 5–15 хвилин. 

Поширеність ФХЦ серед пацієнтів із ІН, за даними 

різних авторів, становить 1,5–23 % [57, 67, 94, 96]. Клі-

нічна картина катехоламінпродукуючих пухлин харак-

теризується різноманіттям та непостійністю проявів. 

Найчастіше серед клінічних симптомів зустрічається 

АГ (85–95 % випадків) та ознаки ураження серцево-су-

динної системи [7, 20, 25]. За сучасними уявленнями, 

ФХЦ може мати перебіг із нормальним АТ або з АГ 

середнього ступеня тяжкості без виражених кризів [10, 

25, 60, 67]. Постійна форма гіпертензії при ФХЦ зустрі-

чається в 10–50 % випадків [35], за даними інших авто-

рів — до 60 % [25]; пароксизмальна — в 42–87 % [35]. 

При постійній формі відзначається часте виникнення 

кризів із підвищенням АТ до 280/160 мм рт.ст. Паро-

ксизми продовжуються від декількох хвилин до декіль-

кох годин (у середньому 15–20 хвилин) з частотою від 

одного разу на місяць до декількох разів на день [25, 

29, 60]. Підвищення АТ супроводжується сильним го-

ловним болем, профузним потовиділенням, тремором, 

серцебиттям, відчуттям тривоги. Але не всі випадки 

ФХЦ демонструють яскраву клінічну картину. Досить 
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поширені приховані та атипові форми, навіть нормо-

тензивні варіанти ФХЦ [54, 61]. За даними літератури, 

малосимптомні та безсимптомні («німі») ФХЦ станов-

лять 10–20 % [7, 8], виявляються випадково при про-

веденні візуалізуючих досліджень та зараховуються на 

початковому етапі до ІН. Виявити справжній характер 

пухлини особливо важливо, оскільки функціональна 

активність даних утворень проявляється під час опера-

тивних втручань тяжкими гемодинамічними порушен-

нями. 

Найбільш інформативним методом лабораторної 

діагностики ФХЦ є визначення рівня плазмових або 

сечових метанефринів і норметанефринів, які відобра-

жають пухлинну активність упродовж доби [25, 54, 57]. 

При ФХЦ катехоламіни метаболізуються в неактивні 

метаболіти (адреналін у метанефрин, норадреналін у 

норметанефрин). Внутрішньопухлинний процес мети-

лювання катехоламінів відбувається постійно та не за-

лежить від часу викиду катехоламінів у судинне русло. 

Метод визначення метанефринів та норметанефринів 

у плазмі має високу чутливість та специфічність, які 

досягають 99 та 89 % відповідно [67, 72]. Чутливість до-

слідження метанефринів та норметанефринів добової 

сечі становить 94 %, специфічність — 75 %. Незначне 

підвищення рівня метанефринів пов’язане з незна-

чною ймовірністю ФХЦ, у той же час підвищення рів-

ня метанефринів у 4 рази асоціюється майже зі 100% 

ймовірністю катехоламінпродукуючої пухлини [88]. 

Чутливість дослідження катехоламінів та їх мета-

болітів становить 50–86 %, даний лабораторний метод 

більш інформативний при змішаних та персистивних 

формах гіпертензії. Але необхідно враховувати, що 

екскреція катехоламінів може підвищуватися при за-

хворюваннях, у патогенезі яких відзначається гіпер-

функція симпатоадреналової системи, а саме: при ней-

роциркуляторній дистонії з симпатоадреналовими 

кризами, тиреотоксикозі, психічних розладах, які су-

проводжуються панічними станами [41, 57]. 

Іноді можливий помилковий діагноз альдостеро-

ми при ФХЦ невеликих розмірів, що супроводжуєть-

ся підвищенням рівня альдостерону, у випадку, якщо 

не досліджується активність реніну плазми, високий 

рівень якого вказав би на вторинну природу гіпераль-

достеронізму [57]. Взагалі, поєднання ІН із синдромом 

АГ потребує від лікарів більш ретельної перевірки для 

діагностики альдостероми чи катехоламінпродукуючої 

пухлини, а від науковців — подальших досліджень для 

зменшення кількості псевдорезультатів гормональних, 

топічних та морфологічних досліджень.

Справжня поширеність субклінічного синдрому 

Іценка — Кушинга (СІК) серед пацієнтів із ІН на сьо-

годні невідома, оскільки не розроблено єдині критерії 

діагностики цього стану [57, 67, 73, 96]. Вважається, 

що частота субклінічного СІК, асоційованого з пухли-

ною НЗ, залежно від методик дослідження становить 

0,028–20 % [24, 67, 72, 85, 91, 100]. Для субклінічного 

гіперкортицизму характерний автономний, незалеж-

ний від адренокортикотропного гормону синтез кор-

тизолу за відсутності клінічних ознак гіперкортицизму. 

У пацієнтів із субклінічним СІК можливі неспецифіч-

ні скарги: загальна та м’язова слабкість, біль у живо-

ті, АГ, збільшення маси тіла, репродуктивні розлади 

(порушення менструального циклу, зниження лібідо), 

депресивні стани, грибкові інфекції [7, 11, 19, 58, 61]. 

У наш час не існує скринінгового тесту для діагнос-

тики гіперкортицизму, який мав би 100% чутливість. 

Згідно з клінічними рекомендаціями з діагностики 

СІК (The Diagnosis of Cushing’s Syndrome: An Endocrine 

Society Clinical Practice Guideline, 2008), як скринінгові 

тести рекомендується використання визначення до-

бової екскреції кортизолу з сечею, нічне визначення 

кортизолу в слині та одноміліграмовий тест із дексаме-

тазоном. Одноміліграмова дексаметазонова супресивна 

проба базується на пригніченні адренокортикотропного 

гормону на тлі прийому глюкокортикостероїдів, у ре-

зультаті в нормі знижується продукція ендогенного кор-

тизолу. Даний тест вважається найбільш специфічним та 

чутливим щодо діагностики субклінічного СІК [19, 35]. 

Переваги даної проби — чутливість та специфічність, 

що становлять 98 %, відсутність потреби в попередній 

підготовці, можливість амбулаторного обстеження за 

умови комплайєнтності пацієнта [35]. За даними деяких 

дослідників, чутливість та специфічність одномілігра-

мової дексаметазонової супресивної проби залежать від 

вибору нижньої межі супресії кортизолу. Так, при зни-

женні рівня кортизолу сироватки крові нижче 5 мкг/дл 

(140 нмоль/л) специфічність проби становить 100 %, а 

чутливість — 58 %, а при нижній межі норми 1,8 мкг/дл 

(50 нмоль/л) — 75–100 та 72–82 % відповідно [72].

Чутливість та специфічність дослідження добової 

сечі на кортизол оцінюють як 94–95 та 93 % відповідно 

[55, 67]. У той же час, за інформацію з інших джерел, 

вважається, що тільки у 60–80 % хворих із кортикосте-

ромами визначається підвищена екскреція кортизолу 

в добовій сечі [61]. Оскільки у 9 % пацієнтів із гіпер-

кортицизмом принаймні один результат кортизолу в 

добовій сечі може перебувати в межах норми, то реко-

мендується двохразове проведення даного тесту. Хиб-

нонегативні результати дослідження добової сечі на 

кортизол можливі при хронічній нирковій недостат-

ності, субклінічних формах гіперкортицизму. Хибно-

позитивне підвищення добової екскреції кортизолу з 

сечею можливе при надмірному вживанні рідини (по-

над 5 л/добу), використанні препаратів, до складу яких 

входять глюкокортикостероїди, за рахунок перехрес-

них реакцій (преднізолон і метилпреднізолон). Крім 

того, підвищення добової екскреції кортизолу з сечею 

можливе при псевдокушингоїдних станах, хоча при та-

ких станах рівень вільного кортизолу рідко перевищує 

референтні значення більше ніж у 4 рази. 

Найбільш інформативним тестом для діагностики 

гіперкортицизму є визначення нічного рівня кортизолу 

слини. Дане дослідження найточніше відображає вміст 

вільного кортизолу в крові та виключає вплив на резуль-

тат циркадного ритму кортизолу. Чутливість та специ-

фічність методики становить 100 та 96 % відповідно [6, 

35, 47, 81]. Крім того, дане лабораторне обстеження має 

низку переваг, а саме: не потребує госпіталізації хворого, 
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участі середнього медичного персоналу, фармакологіч-

ного втручання, є неінвазивним та безболісним. 

Більш рідкісна з адренокортикальних пухлин ан-

дростерома — гормонально-активна, вірилізуюча пух-

лина, що продукує чоловічі статеві гормони. Частіше 

розвивається у жінок і вважається досить рідкісною 

патологією. У жінок виникають ознаки вірилізації, у 

чоловіків єдиним симптомом може бути посилення по-

тенції. Ступінь вірилізації залежить від гормональної 

активності пухлини та давності захворювання [2, 62]. З 

метою діагностики андростероми на сьогодні визнача-

ють рівень дегідроепіандростерону сульфату (ДГЕА-С), 

тестостерону. У жінок із андрогенпродукуючими пухли-

нами обов’язковим є визначення ДГЕА-С [83].

Одне з головних завдань дослідника при діагносту-

ванні ІН — своєчасне виявлення адренокортикальної 

карциноми. АКР — рідкісна та агресивна пухлина, яку 

часто діагностують на пізніх стадіях, може бути виявле-

на у 4–5 % пацієнтів з ІН [24, 27, 30, 67, 72]. Частка адре-

нокарцином закономірно збільшується зі збільшенням 

розміру пухлини. У 40 % дорослих та у 5–13 % дітей з 

усіх випадків АКР — це гормонально-неактивні пухли-

ни, які вперше були діагностовані як ІН [4]. Відсутність 

патогномонічних клінічних симптомів ускладнює діа-

гностику злоякісних гормонально-неактивних пухлин 

НЗ на доопераційному етапі. Можливі скарги пацієнтів 

при злоякісних пухлинах НЗ: млявість, слабкість, втом-

люваність, АГ, порушення вуглеводного обміну, зміна 

маси тіла, біль у поперековій ділянці, животі, підребер’ї. 

АКР нерідко супроводжується підвищенням ДГЕА-С, 

тому деякі дослідники вважають за можливе використан-

ня даного тесту як скринінгового [74]. Але на сьогодні це 

неможливо з огляду на те, що чутливість та специфічність 

ДГЕА-С остаточно не визначені [67, 68]. 

У пацієнтів із супутніми злоякісними захворюван-

нями 32–75 % ІН становлять метастази [24, 67, 82, 92, 

96]. НЗ займають четверте місце за частотою виник-

нення в них метастазів після легень, печінки та кісток. 

Схильністю до метастазування в наднирники відрізня-

ються пухлини легень, нирок, шлунково-кишкового 

Рисунок 1

тракту, молочної залози, меланома [31, 32, 38]. Як пра-

вило, на момент виявлення метастатичного ураження 

НЗ вже відома локалізація первинного вогнища. Хоча 

зрідка можливі зворотні ситуації [24]. 

У 2009 році американськими асоціаціями клінічних 

ендокринологів та ендокринних хірургів було зроблено 

узагальнення результатів інструментальних та лабора-

торних методів обстеження хворих з ІН, що подано у 

вигляді алгоритму [72] (рис. 1). 
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Отримано 03.02.14   

Lutsenko L.А.
Kyiv Municipal Clinical Endocrinological Center, 
Kyiv, Ukraine

MANAGEMENT OF PATIENTS 
WITH ADRENAL INCIDENTALOMAS

Summary. The problem of choosing the tactics of the management 

of patients with adrenal incidentalomas is topical without doubt, 

considering the widespread use of modern instrumental methods for 

topical diagnosis. Despite the vast majority of hormonally inactive 

adrenocortical adenomas, in each case adrenal incidentalomas 

should be considered from the standpoint of hormonal activity 

and the possibility of a malignant process. This review presents the 

possibilities of modern laboratory and instrumental methods used for 

the examination of patients with adrenal incidentalomas.

Key words: adrenal incidentalomas, computed tomography, 

cortisol, aldosterone, renin, metanephrine, normetanephrine. 

Луценко Л.А.
Киевский городской клинический эндокринологический 
центр

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ИНЦИДЕНТАЛОМАМИ НАДПОЧЕЧНЫХ ЖЕЛЕЗ

Резюме. Актуальность вопроса выбора тактики ведения 

больных с инциденталомами надпочечных желез не вызыва-

ет сомнения, учитывая широкое использование современных 

инструментальных методов топической диагностики. Несмо-

тря на подавляющее большинство гормонально-неактивных 

адренокортикальных аденом, в каждом случае инцидентало-

му надпочечных желез необходимо рассмотреть с позиции 

гормональной активности и возможности злокачественного 

процесса. В обзоре представлены возможности современных 

инструментальных и лабораторных методов при обследовании 

больных с инциденталомами надпочечных желез. 

Ключевые слова: инциденталомы надпочечных желез, 

компьютерная томография, кортизол, альдостерон, ренин, ме-

танефрины, норметанефрины.
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