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Резюме. На основі сформованої когорти хворих (497 осіб) із гормонально неактивними новоутвореннями 

надниркових залоз проведено ретроспективний аналіз спектра інсиденталом, частоти їх зустрічальності та 

деяких клінічних характеристик. Крім власне пухлин кори та мозкового шару надниркових залоз у пацієнтів 

зустрічається також широкий спектр пухлин нейрогенного генезу, мезенхіальних, неспецифічних, а також 

ряд пухлиноподібних утворень. Серед пацієнтів переважають жінки; у них частіше реєстрували доброякісні 

інсиденталоми, тоді як у чоловіків – злоякісні. Кількість хворих із віком прогресивно збільшується, проте після 

60 років – зменшується. Не відмічено різниці у віці пацієнтів різної статі з доброякісними пухлинами, тоді як 

ряд злоякісних пухлин у чоловіків діагностують значно пізніше, ніж у жінок. Права локалізація інсиденталом 

зареєстрована для всіх доброякісних пухлин (за винятком доброякісної парагангліоми) і феохромобла-

стом, тоді як інші злоякісні пухлини, а також неспецифічні і пухлиноподібні утворення не мають асиметрії в 

локалізації. За величиною збільшення розміру новоутворення склали наступний ряд: пухлини кори = пухли-

ни мозкового шару < пухлиноподібні утворення = мезенхіальні пухлини < пухлини нейрогенного ґенезу < 

неспецифічні пухлини. Аналіз розподілу доброякісних і злоякісних інсиденталом за розміром дозволив зроби-

ти висновок, що розмір утворення не може бути об’єктивним критерієм для вирішення питання про злоякісну 

його природу і, отже, доцільності (чи ні) безумовного оперативного лікування.

Ключові слова: гормонально неактивні новоутворення надниркових залоз.

Питання щодо етіології, морфогенезу, діа-
гностики та тактики лікування гормонально не-
активних інсиденталом надниркових залоз зали-
шаються до цього часу в центрі уваги хірургів та 

ендокринологів, незважаючи на те, що ця пробле-
ма почала ширше висвітлюватися у фаховій лі-
тературі в останні 10-15 років. Більшість авторів 
відмічають значне переважання серед гормональ-
но неактивних новоутворень аденом; адренокор-
тикальний рак зустрічається значно рідше. 

Щодо інших утворень чи пухлин надниркових 
залоз, що не виявляють гормональної гіперактив-
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ності і зустрічаються дуже рідко, то досі в публіка-
ціях, які стосуються діагностики та лікування та-
ких новоутворень, висвітлюються переважно лише 
поодинокі клінічні спостереження [1-5] чи резуль-
тати аналізу обмеженої невеликої вибірки [6-9]. 
Водночас, поряд із визначенням характеру новоут-
ворення (доброякісне чи злоякісне) важливо мати 
уяву про клінічні особливості таких рідких форм 
патології, бо деякі з них можуть імітувати первинні 
чи вторинні злоякісні ураження залоз [6], бути діа-
гностовані як інші пухлини [2,9], а встановлення 
точного діагнозу часто є важким, не дивлячись на 
відомі вже УЗД-, КТ- чи МРТ-критерії, характерні 
для певної патології [1,2]. Останні, до того ж, не за-
вжди ще визначені [10].

Мета роботи полягала у проведенні ретроспек-
тивного аналізу спектра інсиденталом, частоти 
їх зустрічаємості та деяких клінічних характе-
ристик на основі сформованої когорти хворих із 
гормонально неактивними новоутвореннями над-
ниркових залоз. 

Матеріали та методи

Відповідно до обраної мети роботи проаналізовані 
дані історій хвороби 374 пацієнтів із гормонально 
неактивними новоутвореннями надниркових залоз, 
які лікувалися в хірургічному відділі ДУ «Інститут 
ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Коміса-
ренка НАМН України» в період з 1996 р. по 2013 р. 
(включно). Крім того, використані результати об-
стеження 123 хворих, які проходили лікування в 
Національному інституті раку з 2002 р. по 2012 р.

Первинний діагноз «гормонально неактивні 
новоутворення» встановлювали згідно з даними 
анамнезу, клінічної картини, результатів топічних 
і гормональних методів дослідження. У когорту, 
що була сформована для аналізу, включені хворі, 
у яких за даними топічної діагностики були вияв-
лені новоутворення в проекції надниркових залоз 
за відсутності клінічної картини гіперпродукції їх 
гормонів, про що свідчили також результати ла-
бораторних досліджень. Морфологічна характе-
ристика пухлин чи пухлиноподібних утворень, а 
також метастазів у надниркові залози злоякісних 
пухлин інших органів була підтверджена патоло-
гами зазначених вище установ.

Вік пацієнтів на момент встановлення діагнозу 
коливався від 1 до 80 років, серед них було 325 жі-
нок та 172 чоловіків.

Для отримання інформації про клінічні особли-
вості характеру пухлинного процесу у сформова-
них групах пацієнтів із різними новоутвореннями 
надниркових залоз реєстрували та аналізували їх 

вік і стать, розмір та локалізацію пухлин, а також їх 
морфологічну характеристику.

Статистичну обробку даних проводили за ви-
користання критерію t Стьюдента (Рt) і критерію 
узгодженості розподілів 2 Пірсона (Р2). Критич-
ний рівень значимості приймали за 0,05. 

На проведення зазначених досліджень було 
отримано дозвіл від Комітету з питань біоетики 
ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин 
ім. В.П. Комісаренка НАМН України».

Результати та їх обговорення

Гормонально неактивні інсиденталоми наднир-
кових залоз можуть походити з різних зон над-
ниркових залоз чи мати неспецифічну органну 
належність. Спектр гормонально неактивних утво-
рень надниркових залоз, які були діагностовані у 
хворих, виявився широким і включав у себе цілу 
низку пухлин, пухлиноподібних уражень, а також 
метастазів до надниркових залоз пухлин іншої ор-
ганної локалізації (таблиця).

У когорті, що досліджена, більше половини від 
усіх новоутворень (52,1%) належить хворим із пух-
линами і пухлиноподібними утвореннями, джере-
лом яких є епітеліальні клітини різних шарів кори 
надниркових залоз (аденома, карцинома і вузлова 
гіперплазія). Частота зустрічаємості гормонально 
неактивних пухлин мозкового шару (феохромо-
цитоми і феохромобластоми) в 9 разів менша, ніж 
таких кори. Невелика кількість хворих із феохро-
мобластомами співпадає з висновками про те, що 
злоякісні ураження мозкового шару зустрічаються 
значно рідше, ніж кори [11].

Слід зазначити, що пацієнти з інсиденталома-
ми надниркових залоз, які відносять до рідких, 
склали в когорті третину. Серед таких новоутво-
рень зареєстровано ряд пухлин нейрогенного чи 
змішаного генезу: доброякісні та злоякісні пара-
гангліоми (із нехромафінних парагангліїв симпа-
то-адреналової системи), гангліоневроми (із клі-
тинних елементів мозкового шару надниркових 
залоз та клітин стволів симпатичної нервової сис-
теми), нейробластоми (із незрілих нервових клі-
тин симпатичної нервової системи в мозковому 
шарі надниркових залоз), нейрофіброми (із клі-
тин оболонок зародків периферичних нервових 
волокон), доброякісна і злоякісна неврилемоми 
(із клітин шванівської оболонки нервів).

У групу мезенхіальних пухлин увійшли пухлини 
з клітин жирової тканини (ліпоми); з клітин жиро-
вої тканини з екстрамедулярними мієлоїдними ком-
понентами (мієлоліпоми); із різних мезенхімальних 
елементів (злоякісна мезенхіома). Для 4 пухлин, які 
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були досліджені амбулаторно за допомогою ТАБТ, 
висновок цитолога виглядав як «доброякісна мезен-
хімальна пухлина» без уточнення джерела пухлин-
них клітин. Крім того, зареєстровані неспецифічні 
пухлини: із клітин сполучної тканини (фіброми і 
фібросаркоми), клітин кровоносної і лімфатичної 
систем (ангіосаркома, лімфоми і лімфосаркоми), із 
клітин м’язової тканини (лейоміома і лейоміосар-
кома), із клітин міжм’язових фасціальних утворень 
(фіброксантома), із залишків ембріональних клі-
тин (тератома). Усі зазначені пухлини є рідкими чи 
дуже рідкими, частота їх зустрічальності (за даними 
інших авторів) коливається в межах від менше од-
ного до декількох відсотків [12,13].

15% гормонально неактивних новоутворень 
надниркових залоз були діагностовані як кісти чи 

гематоми; вони склали групу пухлиноподібних. 
Звертає на себе увагу значна кількість пацієнтів із 
кістами – 13% від усіх хворих когорти (за даними 
літератури – 1-22% [12,13]). Частота виявлення 
гематом у хворих когорти менша, ніж зазначено 
в літературі (4,5% [9]). Майже 10% новоутворень 
надниркових залоз виявилися метастазами зло-
якісних пухлин іншої органної локалізації (пухли-
ни нирок, легень, кишок і печінки) (таблиця). 

При розподілі гормонально неактивних утво-
рень за такою ознакою як злоякісність з’ясовано, що 
кількість злоякісних пухлин у хворих когорти (115) 
у 2,9 рази менша, ніж доброякісних новоутворень 
(334). Отже отримані нами результати підтверджу-
ють інформацію більшості авторів про переважання 
доброякісних уражень надниркових залоз над зло-
якісними та аденом над карциномами. Проте наве-
дені в літературі дані про частоту виявлення карци-
ном є меншими за ті, що знайдено нами – від 1,9 до 
4,7% [14-16]. Це, на нашу думку, може бути зумовле-
но тим, що враховують як гормонально активні, так 
і гормонально неактивні новоутворення наднирко-
вих залоз. Слід також зазначити, що деякі автори 
рекомендують розглядати вузлову гіперплазію як 
варіант аденоми кори надниркових залоз.

Співвідношення між кількістю жінок та чоло-
віків із доброякісними пухлинами [2,13] свідчить 
про переважання перших. Ці дані суперечать дея-
ким відомим повідомленням, в яких стверджуєть-
ся, що частота інсиденталом є однаковою в чоло-
віків і жінок [17,18], але співзвучні іншим, в яких 
кількість хворих жінок удвічі перевищує таку у 
чоловіків [19,20]. Частіше в жінок когорти знахо-
дили доброякісні інсиденталоми (у жінок – 80,4%, 
у чоловіків – 61,5%, Р2 < 0,01), тоді як у чоловіків 
– злоякісні (відповідно, 19,6% і 38,5%, Р2 < 0,01).

При аналізі частоти виявлення різних доброякіс-
них гормонально неактивних пухлин і пухлинопо-
дібних утворень надниркових залоз пацієнтів різної 
статі з’ясовано, що в жінок частіше, ніж у чоловіків, 
діагностували феохромоцитому (16 випадків, 6,5%, 
і 1 випадок, 1,1%, відповідно, Р2 < 0,01) і мієлолі-
пому (7 випадків, 2,8% і 0 випадків), а в чоловіків – 
кісти (25 випадків, 28,4%, і 41 випадок, 16,7%, відпо-
відно, Р2 < 0,01). Серед злоякісних пухлин у жінок 
дещо частіше діагностували саркоми (9 випадків, 
15%, і 3 випадки, 5,5%, відповідно, Р2 < 0,01).

При розподілі хворих із гормонально неак-
тивними інсиденталомами залежно від їх віку 
з’ясовано, що кількість пацієнтів у віці до 60 ро-
ків прогресивно збільшується, а в похилому віці 
– прогресивно зменшується (рисунок). Ці дані 
узгоджуються як із тими, що свідчать про зростан-
ня кількості хворих із віком [21], так і з тими, які 

Таблиця.  Спектр і частота зустрічаємості гормонально 

неактивних новоутворень надниркових залоз пацієнтів 

когорти, що досліджена

Примітки: 1. * – різниця між кількістю утворень цієї групи і групи 
пухлин кори надниркових залоз вірогідна (Р2 < 0,001).

2. ** – різниця з кількістю аденом вірогідна (Р2 < 0,001).

Новоутворення n %

Пухлини кори 259 52,1
Аденома 180 36,3
Карцинома 68 13,7 **
Вузлова гіперплазія 11 2,2 **
Пухлини мозкового шару 28 5,6 *
Феохромоцитома 17 3,4
Феохромобластома 11 2,2
Пухлини нейрогенного та змішаного генезу 39 7,8 *
Нейробластома 12 2,4
Гангліоневрома 9 1,8
Нехромафінна парагангліома доброякісна 6 1,2
Нехромафінна парагангліома злоякісна 6 1,2
Нейрофіброма 4 0,8
Неврілемома доброякісна 1 0,2
Неврілемома злоякісна 1 0,2
Мезенхіальні пухлини 21 4,2 *
Ліпома 9 1,8
Мієлоліпома 7 1,4
Мезенхіома злоякісна 1 0,2
Мезенхіальні доброякісні 4 0,8
Неспецифічні пухлини 29 5,8 *
Саркоми 12 2,4
Фіброма 11 2,2
Лімфобластна лімфома 3 0,6
Лейоміома 1 0,2
Фіброксантома 1 0,2
Тератома 1 0,2
Пухлиноподібні 74 14,9 *
Кіста 66 13,3
Гематома 7 1,4
Неспецифічний інфекційний процес 1 0,2
Метастази 47 9,5 *
Разом 497 100
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наголошують на меншій частці хворих похилого 
віку [11]. Наші попередні дані також свідчили про 
меншу кількість хворих на рак надниркових залоз 
після 60 років [22]. Результати аналізу особливос-
тей вікових даних пацієнтів когорти свідчать, що 
середній вік хворих із гормонально неактивними 
доброякісними і злоякісними новоутвореннями 
кори надниркових залоз коливається біля 50 років 
(47,9±0,8 років і 49,1±1,7 років відповідно). Вод-
ночас відмічено, що пухлини кори надниркових 
залоз діагностують у середньому на 6 років пізні-
ше (51,6±0,9 років), ніж пухлини мозкового шару 
(45,6±2,4 років, Рt<0,05), на 12 років пізніше, ніж 
кісти чи гематоми (39,5±1,5 років, Рt<0,05) і на 14 
років пізніше, ніж пухлини нейрогенного генезу 
(37,7±3,5 років, Рt<0,05). 

Серед доброякісних пухлин також діагносту-
ють нейрофіброми (31,5±9,3 років) і гангліоневро-
ми (37,9±6,0 років), а також кісти (39,2±1,7 років) 
в пацієнтів молодшого віку на відміну від хворих 
з іншими новоутвореннями, особливо з ліпомами 
(53,9±3,3 років) і аденомами (51,1±1,0 років). Різ-
ниця між зазначеними групами хворих вірогідна 
(Рt<0,05). Суттєвих відмінностей у віці пацієнтів 
різної статі не знайдено за винятком гематом, які 
в чоловіків діагностують пізніше, ніж у жінок (від-
повідно 56,0±1,0 років і 37,8±4,2 років, Рt<0,05).

Вік хворих із нейробластомами (31,0±7,4 років) 
був найменшим серед пацієнтів когорти зі злоякіс-
ними пухлинами надниркових залоз; більший він 
у хворих із лімфобластною лімфомою (65,7±8,3 
років,), саркомами (59,0±4,0 років) і карцинома-
ми (51,6±1,9 років). Різниця між трьома останніми 
групами і хворими з нейробластомами вірогідна 
(Рt<0,05). 

На відміну від хворих із доброякісними пухли-
нами надниркових залоз, вік пацієнтів чоловічої та 
жіночої статі зі злоякісними пухлинами різниться. 

У чоловіків феохромобластоми реєструють рані-
ше (39,2±5,0 років), ніж карциноми (54,8±2,6 років, 
Рt<0,05), а останні раніше, ніж саркоми (71,0±3,2 
років, Рt < 0,05) і лімфоми (74,0±0,0 років, Рt<0,05). 
У жінок вік пацієнток із парагангліомами був най-
меншим (18,0±1,5 років). При цьому карциноми, 
саркоми і парагангліоми в чоловіків діагностують 
значно пізніше, ніж у жінок (відповідно: 54,8±2,6 
років і 47,9±2,4 років; 71,0±3,2 років і 55,0±4,9 років; 
57,3±14,0 років і 18,0±1,5 років; для усіх пар Рt<0,05).

Таким чином, час виникнення пухлин і пухли-
ноподібних гормонально неактивних новоутво-
рень надниркових залоз залежить від віку. Разом із 
тим, ця залежність певним чином пов’язана також 
із природою пухлин і статтю пацієнта. Так, нейро-
бластому, як відомо, найчастіше діагностують у ді-
тей, переважно до 5-річного віку, бо ці пухлини роз-
виваються з незрілих (зародкових) нервових клітин 
симпатичної нервової системи – нейробластів. У 
когорті, що досліджується, серед 12 хворих із нейро-
бластомою п’ятеро – діти віком від 1 до 5 років. Вод-
ночас, вік інших семи пацієнтів із нейробластомою 
припадав на діапазон 40-68 років, що є нетиповим 
для цієї ембріональної пухлини. Вважають, що в де-
яких випадках нейробластоми можуть «дозрівати» 
і перетворюватися на доброякісну гангліоневрому. 
Вік хворих з останньою також менший порівняно з 
більшістю доброякісних пухлин. 

При аналізі локалізації новоутворень відмічено, 
що праву локалізацію інсиденталом спостерігали 
в 60,0% випадків; чіткіше вона зареєстрована для 
мезенхіальних пухлин (85,7%, Р2<0,05) і пухлин 
мозкового шару (71,4%, Р2<0,05). Вірогідним є та-
кож переважання правої локалізації в групі новоут-
ворень кори надниркових залоз (58,3%, Р2<0,05) і в 
загальній групі доброякісних новоутворень (63,2%, 
Р2<0,05). Водночас злоякісні пухлини, пухлини 
нейрогенного ґенезу, неспецифічні пухлини і пухли-
ноподібні утворення розподілені між правою і лівою 
локалізацією майже порівну. Раніше при дослід женні 
локалізації інсиденталом надниркових залоз різної 
гормональної активності також було відмічено, що 
65% з них мають праву локалізацію [23].

При аналізі характеру локалізації окремих до-
броякісних новоутворень надниркових залоз 
з’ясовано, що всі доброякісні пухлини (за винятком 
нехромафінної доброякісної парагангліоми) вияв-
лені переважно в правій залозі (аденома – 63,8%, 
феохромоцитома – 70,6%, фіброма – 72,7%, гангліо-
неврома і ліпома – 77,8%, мієлоліпома – 85,7%; для 
всіх Р2<0,05-0,01), тоді як пухлиноподібні утво-
рення – вузлова гіперплазія (45,5%), кісти (57,6%) 
і гематоми (57,1%) не мають чіткої асиметрії. Щодо 
злоякісних пухлин, то переважна локалізація в пра-

Рисунок.  Розподіл пацієнтів із гормонально неактивними 

новоутвореннями надниркових залоз за віком.
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вій залозі спостерігається лише для феохромоблас-
том (72,7%, Р2<0,05), інші пухлини майже з одна-
ковою частотою уражають як праві, так і ліві залози.

Відомо, що для парних органів в організмі лю-
дини та тварин існує анатомо-морфологічна, біо-
хімічна (існування дисиметричних взаємовідно-
син між окисним фосфорилюванням і диханням 
у мітохондріях клітин лівих і правих органів) та 
фізіологічна (особливості функціонування парних 
органів, які закладені ще в ембріогенезі) асиметрія. 
Вона зумовлена неоднаковою продукцією біоло-
гічно активних речовин клітинами, які виникають 
з одного ембріонального зародка, і це відіграє знач-
ну роль у виникненні функціональної асиметрії. В 
основі цих взаємовідносин лежать генетичні від-
мінності клітин [24,25].

Щодо надниркових залоз, то характер цієї аси-
метрії, за різними даними, різниться. Так, ствер-
джують, що маса лівих надниркових залоз людини 
більша, ніж правих, при цьому, за одними даними, 
ліві надниркові залози продукують більшу кіль-
кість кортикостерону [24], а за іншими – саме праві 
надниркові залози в дослідах in vitro вивільнюють 
у культуральне середовище значно більшу кіль-
кість кортикостерону, ніж ліві [26]. Домінування 
функціональної активності правої надниркової за-
лози підтверджено при проведенні морфометрич-
них, гістохімічних і електронно-мікроскопічних 
досліджень [25]. 

У літературі відсутнє пояснення фактів часті-
шого ураження пухлинним процесом ряду парних 
органів: правого яєчника, правого ока, деяких ін-
ших органів, зокрема і правої надниркової залози. 
Допускають, що переважна асиметрія локалізації 
патологічних процесів пов’язана з певною асиме-
трією анатомічної будови тієї чи іншої зони люд-
ського організму. Це, а також існування біохімічної 
асиметрії, безумовно, може відображатися на час-
тоті виникнення, а також клінічній картині пере-
бігу патологічного процесу.

Виявлений зв’язок домінування активності пра-
вої надниркової залози зі зміною адаптивних меха-
нізмів організму [25]. Зважаючи на це, той факт, 
що доброякісні пухлини переважно локалізуються 
у правій наднирковій залозі, на нашу думку, може 
бути пов’язаний із виразнішими порушеннями ме-
таболічних процесів у цій залозі, яка разом зі своїм 
парним органом бере найактивнішу участь у меха-
нізмах адаптації організму до змін зовнішнього чи 
внутрішнього середовища. Відсутність асиметрії 
в локалізації злоякісних пухлин надниркових за-
лоз свідчить, що механізми злоякісної трансфор-
мації клітин (як і виникнення гематом і кіст) не 
пов’язані з детермінованою генетично асиметрією 

парних органів. Слід, проте, відмітити новітню 
роботу, в якій продемонстровано, що 88% гематом 
надниркових залоз мали праву локалізацію, що ав-
тори пояснюють важкістю та особливостями отри-
маних пацієнтами травм [14].

Вважають, що предиктором злоякісності ново-
утворень надниркових залоз може бути їх розмір, 
проте питання щодо визначення порогового розмі-
ру для висновку про необхідність своєчасного ви-
далення пухлини є дискутабельним [27].

Результати розподілу гормонально неактивних 
новоутворень надниркових залоз пацієнтів із когор-
ти, що досліджується, за розміром свідчать, що се-
ред пухлин розміром до 4 см, які ряд авторів вважає 
«оперативним порогом» [28], безумовно переважа-
ють доброякісні утворення (33,2±5,0% і 12,2±6,0%, 
відповідно доброякісні і злоякісні, Рt<0,05), а розмі-
ром понад 11 см – злоякісні (6,0±2,5% і 21,7±7,1%, 
Рt<0,05). У діапазоні 5-11 см частка злоякісних і до-
броякісних пухлин суттєво не різниться (60,8±5,2% 
і 66,1±8,7%). Подібна закономірність спостерігаєть-
ся також при порівнянні розподілу аденом і карци-
ном – пухлин, які найчастіше зустрічаються у хво-
рих (42,7±7,2% і 11,8±7,7%; 1,1±1,5% і 27,9±9,7%; 
56,1±7,3% і 60,3±11,8%), тоді як для інших гормо-
нально неактивних новоутворень вона відсутня.

Отримані результати дещо відрізняються від 
тих, що наведені в літературі при дослідженні усіх 
пухлин надниркових залоз як гормонально актив-
них, так і гормонально неактивних. Вважають, що 
серед пухлин розміром до 4 см аденоми діагносту-
ють у 60% випадків [28], а при розмірі пухлини по-
над 6 см злоякісні пухлини складають 80% від усіх 
випадків [29], чи зустрічаються в 6,6 раз частіше, 
ніж доброякісні [30]. У наших дослідженнях остан-
нє співвідношення становить 2,2, а суттєве пере-
важання злоякісних пухлин над доброякісними в 
пацієнтів когорти, що аналізується, спостерігали 
лише при їх розмірі, що перевищує 10-11 см. Слід 
зазначити також ранню роботу, в якій показано, 
що співвідношення між доброякісними і злоякіс-
ними пухлинами розміром більше 4 см становило 
8 : 1 [31]. Таким чином, висновок про те, що розмір 
інсиденталом більше 6 см може слугувати дифе-
ренційно-прогностичним критерієм потенційної 
їх злоякісності [30] в наших дослідженнях для гор-
монально неактивних інсиденталом не підтверд-
жений. Присутність певної кількості злоякісних 
пухлин розміром до 4 см, однакова кількість добро-
якісних і злоякісних новоутворень середнього (5-
11 см) розміру і п’ята частина доброякісних пухлин 
розміром понад 11 см, на наш погляд, роблять не-
можливим вважати розмір утворення об’єктивним 
критерієм для вирішення питання про злоякісну V E R T E
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його природу і, отже, доцільності або недоцільнос-
ті безумовного оперативного лікування. Тому зро-
зуміло, чому дослідники не полишають пошуків 
інших критеріїв (УЗД-, КТ- чи МРТ-параметри, 
ТАБТ, тощо), які б дозволили на доопераційному 
етапі передбачити чи є гормонально неактивне 
утворення надниркових залоз злоякісним [1,2,29].

При порівнянні середнього розміру гормональ-
но неактивних новоутворень надниркових залоз 
з’ясовано, що розмір злоякісних пухлин більший, 
ніж доброякісних (6,0±0,1 см і 9,4±0,5 см, відповід-
но доброякісні і злоякісні, Рt<0,05). За величиною 
збільшення розміру новоутворення склали на-
ступний ряд: пухлини кори = пухлини мозкового 
шару < пухлиноподібні утворення = мезенхіаль-
ні пухлини < пухлини нейрогенного ґенезу < не-
специфічні пухлини. Характер різниці у величині 
новоутворень в основному однаковий у жінок і 
чоловіків; вірогідні зміни зафіксовані лише для 
більшого розміру гормонально неактивних пухлин 
кори надниркових залоз у чоловіків (10,3±1,3 см і 
9,0±1,3 см, відповідно в чоловіків і жінок).

При аналізі розміру доброякісних новоутво-
рень надниркових залоз було встановлено, що 
найменший розмір мають аденоми (5,0±0,1 см) 
та фео хромоцитоми (5,4±0,4 см), а також вуз-
лоподібні утворення при гіперплазії кори над-
ниркових залоз (4,9±0,5), а найбільший – ней-
рофіброми (10,8±2,4 см) і фіброми (9,5±1,8 см). 
Вірогідно більшими, ніж аденоми, є також ліпо-
ми (7,3±1,0 см), мієлоліпоми (7,4±1,2 см) і кісти 
(7,5±0,4 см). Найбільший середній розмір серед 
злоякісних гормонально неактивних пухлин над-
ниркових залоз встановлений для лімфобластної 
лімфоми (16,7±1,6 см) і саркоми (10,2±1,7 см), а 
найменший – для феохромобластоми (7,1±1,0 см). 
Суттєвої статевої відмінності в розмірі пухлин і 
пухлиноподібних утворень не відмічено.

Таким чином, проведений аналіз когорти хво-
рих із гормонально неактивними інсиденталомами 
надниркових залоз засвідчив, що багатьом рідким 
пухлинам притаманні певні клінічні особливості, 
врахування яких можуть на доопераційному етапі 
разом з іншими характеристиками, отриманими 
при дослідженні їх методами топічної діагностики, 
одержати певну інформацію щодо характеру пух-
линного процесу.
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Спектр и клинические особенности гормонально 
неактивных инсиденталом надпочечников

О.И. Галузинская1, А.Н. Кваченюк2
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Резюме. На основании сформированной когорты больных (497 лиц)

с гормонально неактивными образованиями надпочечников про-

веден ретроспективный анализ спектра инсиденталом, частоты их 

встречаемости и некоторых клинических характеристик. Кроме 

собственно опухолей коркового и мозгового слоя надпочечников, 

у пациентов встречается широкий спектр опухолей нейрогенного 

генеза, мезенхиальных, неспецифических, а также ряд опухолепо-

добных образований. Среди пациентов превалируют женщины; 

у них чаще регистрировали доброкачественные инсиденталомы, 

тогда как у мужчин – злокачественные. Количество больных с воз-

растом прогрессивно увеличивается, однако после 60 лет – умень-

шается. Не отмечено разницы в возрасте пациентов различного 

пола с доброкачественными опухолями, в то время как ряд злока-

чественных опухолей у мужчин диагностируют значительно позже, 

чем у женщин. Правая локализация инсиденталом зарегистриро-

вана для всех доброкачественных опухолей (за исключением до-

брокачественной параганглиомы) и феохромобластом, тогда как 

другие злокачественные опухоли, а также неспецифические и опу-

холеподобные образования не имеют ассиметрии в локализации. 

По величине увеличения размера образования составили следую-

щий ряд: опухоли коры = опухоли мозгового слоя < опухолеподоб-

ные образования = мезенхиальные опухоли < опухоли нейроген-

ного генеза < неспеци фические опухоли. Анализ распределения 

доброкачественных и злокачественных инсиденталом по размеру 

позволил сделать вывод, что размер образования не может быть 

объективным критерием для решения вопроса о злокачественной 

его природе и, следовательно, целесообразности или нецелесо-

образности безусловного оперативного лечения.

Ключевые слова: гормонально неактивные новообразования 

надпочечников. 

Spectrum and clinical features of hormonal 
inactive adrenal incidentalomas
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Summary. Based on a cohort of patients (497 subjects) with hormon-

ally inactive adrenal tumors, a retrospective analysis of incidentaloma 

variety, the frequency of their occurrence and some clinical charac-

teristics has been conducted. In addition to the tumors of adrenal 

cortex and medulla, patients suffered from a wide variety of tumors 

of neurogenic origin, mesenchymal, non-specific tumors, and a num-

ber of tumor-like neoplasias. Women dominate among patients, and 

among them benign incidentalomas were reported more often, while 

among men malignant types dominated. The number of patients was 

progressively increasing with age, but after 60 their number was de-

creasing. A difference in age among male and female patients with 

benign tumors was not observed, whereas a number of malignant 

tumors in men were diagnosed much later than in women. The right 

localization of incidentalomas was registered for all benign tumors 

(except benign paragangliomas) and pheochromoblastomas, while 

other cancers, as well as non-specific and tumor-like neoplasias do 

not have asymmetry in their localization. According to the degree of 

increase in tumor size, there was the following series:  cortex tumors 

= medulla tumors < tumor-like formations = mesenchymal tumors 

<neurogenic genesis tumors <non-specific tumors. An analysis of the 

distribution of benign and malignant incidentalomas as to their size 

suggested that tumor size could not be an objective criterion to de-

cide on its malignant nature and, therefore, on the advisability (or not) 

of unconditional surgery. 

Keywords: hormonally inactive adrenal tumors. 
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