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В останні десятиліття широке використання при 
абдомінальних дослідженнях комп’ютерної томо-
графії (КТ) та магнітно-резонансної томографії (МРТ) 
з високою роздільною здатністю призвело до 
досить частого випадкового виявлення безсим-
птомних об’ємних утворень в надниркових залозах 
– так званих адреналових інсиденталом (інци-
денталом) (АІ). Інсиденталоми становлять серйозну 
клінічну проблему, оскільки можуть бути обумов-
лені субклінічними ендокринними захворювання-
ми, первинними злоякісними пухлинами наднирко-
вих залоз або метастазами пухлин інших локалізацій. 
Частота виявлення АІ методами діагностичної 
візуалізації становить 0,2–7%, при аутопсії коли-
вається в межах 1–32% [46, 72].

Адреналові інсиденталоми більше 1 см у діаметрі 
визначаються в 1–5% всіх КТ-досліджень у загаль-
ній популяції [56, 59, 66]. Частота АІ зростає з віком, 
вони рідко спостерігаються до 30 років і здебіль-
шого діагностуються між п’ятим і сьомим 
десятиліттями [49].

У здорових обстежуваних до 80% АІ є нефунк-
ціонуючими аденомами [12], однак у багатьох 
пацієнтів можуть виявлятися субклінічні гормо-
нально активні утворення, включаючи пухлини, що 
продукують гормони всіх функціональних зон над-
ниркових залоз. Частота гіперкортизолізму при АІ 
коливається в межах 5–47% [49]. Морфологічно АІ 
можуть являти собою пухлини кори надниркових 
залоз (вузлова гіперплазія, аденоми кори, адрено-
кортикальний рак, первинна пігментна вузлова 
гіперплазія кори), пухлини мозкового шару (фео-
хромоцитома, гангліоневрома, нейробластома, 
ганг ліонейробластома), пухлини сполучної тканини 
(гемангіома, лімфома, ліпома, мієлоліпома, ангіо-
мієлоліпома), метастази екстраадреналових пух-
лин, непухлинні захворювання (гематоми, кісти, 
псевдокісти, гранульоми). За даними групи вивчен-
ня адреналових пухлин Італійського товариства 
ендокринології, серед 1004 спостережень з АІ 
функціонуючі аденоми становили 74%, корти-
золсекретуючі аденоми – 9,2%, феохромоцитоми – 
4,2%, альдостерономи – 1,4%, адреналові карцино-

ми – 4,0%, метастази – 0,7%, інші адреналові маси 
(мієлоліпоми, кісти, гангліоневроми) – 6,4% [51].

Якщо у пацієнтів, обстежених у зв’язку з 
неонкологічними захворюваннями, частота пухлин 
становить 4–5% [56, 59, 65], то близько 50% адрена-
лових мас у хворих із встановленим екстраадрена-
ловим раком є злоякісними [43, 59, 62, 71].

Головне завдання діагностики при виявленні АІ 
– виключення гормональної активності і злоякіс-
ного характеру утворення, при яких необхідне 
хірургічне лікування. Точна оцінка утворень над-
ниркових залоз особливо важлива для стадіювання 
процесу й оптимального ведення хворих.

Клінічна симптоматика у пацієнтів з АІ відсутня, 
однак часто спостерігаються супутні патологічні 
процеси, що потенційно можуть бути пов’язаними з 
гормональною активністю утворень, – артеріальна 
гіпертензія, ожиріння, цукровий діабет.

Біохімічна оцінка функціонального стану АІ і 
виключення безсимптомних ендокринних захво-
рювань, передусім феохромоцитоми, нормокаліє-
мічного альдостеронізму та субклінічного гіпер-
кортицизму, має бути першим етапом обстеження, 
оскільки в цих випадках оптимальним є хірургічне 
лікування [71]. Рекомендується обов’язкове прове-
дення дексаметазонової проби, визначення калію і 
натрію сироватки крові, метанефринів, спів-
відношення альдостерон/ренін у плазмі при 
артеріальній гіпертензії, екскреції катехоламінів та 
їх метаболітів [3, 49].

АІ досить часто визначаються при УЗД органів 
черевної порожнини, як найбільш поширеному 
методі візуальної діагностики. Метод не завжди 
дозволяє візуалізувати нормальні надниркові зало-
зи, однак при розмірах утворення більше 2 см його 
чутливість перевищує 90%. УЗД дозволяє 
діагностувати вогнища некрозу, кальцинати, кісти, 
але не забезпечує диференціювання доброякісного 
і злоякісного процесів. Побічно злоякісний харак-
тер АІ може бути встановлений за розмірами утво-
рення [3, 47, 58, 62].

Для ідентифікації АІ використовуються як КТ, так 
і МРТ, що володіють високою діагностичною 
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ефективністю, МРТ зазвичай використовується в 
тих клінічних ситуаціях, коли КТ є неінформативною. 
Адренокортикальні аденоми на томограмах вияв-
ляються у вигляді малих округлих гомогенних мас із 
рівними краями, більшість АІ менше 4 см є 
доброякісними [51]. Аденоми часто містять велику 
кількість інтрацитоплазматичних ліпідів, що дозво-
ляють кількісно оцінювати щільність утворення в 
одиницях Hounsfield (од. Н) [28]. Аденоми зазвичай 
мають ослаблення нижче 18 од. Н при КТ без 
підсилення; при атенуації нижче 10 од. Н подальше 
обстеження не є необхідним, оскільки з великою 
ймовірністю АІ становить собою багату ліпідами 
адреналову аденому [4, 61]. Водночас, у деяких пра-
цях відзначається відносно низька специфічність 
методу, що призводить до помилкових результатів. 
За даними H.L. Porte et al., при пороговому рівні 
більше 10 од. Н КТ помилково діагностувала адено-
ми як метастази в 21%, і метастази як аденоми в 11% 
[46]. У дослідженні J. Kunikowska et al. поріг в 10 од. 
Н забезпечував чутливість, специфічність, прогно-
стичний показник позитивного результату (ПППP) і 
прогностичний показник негативного результату 
(ППНР) КТ при діагностиці пухлин надниркових 
залоз відповідно 93,8, 67,1, 56,6 і 95,9% [70]. Бідні 
ліпідами аденоми, що складають до 30% всіх аде-
ном, на КТ без підсилення можуть не відрізнятися 
від злоякісних пухлин [8].

Аденоми відрізняються швидким виведенням 
введеного внутрішньовенно контрасту. Бідні 
ліпідами аденоми мають таке ж контрастне поси-
лення і виведення, як і аденоми з високим вмістом 
ліпідів, що відрізняє їх від метастазів [4, 27]. Відносне 
контрастне виведення більше 40–50% з великою 
ймовірністю підтверджує доброякісний характер АІ 
(чутливість – 96%, специфічність – 100%), тоді як 
більш низький відсоток відносного виведення 
вказує на метастатичне ураження. Для злоякісних 
пухлин характерні нерівні краї і варіабельна 
щільність з високим посиленням і повільним виве-
денням контрасту, часто супроводжують кальцина-
ти, геморагії, некроз [57]. КТ-зображення екстра-
адреналових метастазів не специфічні, характер-
ною ознакою може бути значно повільніше виве-
дення контрасту, ніж з аденом [24, 60].

При МРТ злоякісні АІ відрізняються високою 
щільністю сигналу на Т2-зважених зображеннях, 
тоді як доброякісні пухлини мають ізоінтенсивний 
або низької інтенсивності сигнал як на Т1-, так і на 
Т2-зважених зображеннях. Близько 30% АІ не 
можуть бути диференційовані за Т2-зваженими 
зображеннями [6]. Як КТ, так і МРТ ефективні в оцінці 

поширення пухлин у навколишні органи і тканини. 
Обидва методи з однаковою точністю визначають 
розміри утворень і ступінь їх злоякісності, хоча при 
малих АІ ефективність МРТ дещо вище [49].

У разі АІ з високим ослабленням (> 20 од. Н) і 
підозри на метастази ефективне застосування 
тонкоголкової аспіраційної біопсії під контролем 
УЗД або КТ; чутливість диференційної діагностики 
становить 81–100%, специфічність – 83–100%, 
точність – 91% [39, 48, 52]. Для запобігання ризику 
гіпертонічного кризу перед процедурою слід 
виключити феохромоцитому [48]. Згідно з F. Luma-
chi et al., чутливість, специфічність і точність 
тонкоголкової аспіраційної біопсії у діагностиці 
злоякісних уражень при АІ становили відповідно 92, 
100, 98%, тоді як при КТ ці показники були 75, 67, 
83%, МРТ – 92, 95, 94%, сцинтиграфії з норхолесте-
ролом – 89, 94, 92%. Автори вважають, що у рішенні 
про хірургічне лікування хворих з нефункціоную-
чими АІ діаметром більше 3 см методами вибору є 
МРТ і тонкоголкова аспіраційна біопсія [38]. Тим не 
менш, тонкоголкова біопсія, як інвазивний метод, 
може створювати певні ризики для хворого, будучи 
іноді неінформативною [50].

Радіонуклідна візуалізація знайшла достатньо 
широке застосування при оцінці структурного та 
функціонального стану наднирових залоз. Існує 
низка РФП, кожен з яких здатний характеризувати 
певні функції тканин надниркових залоз і може бути 
використаний для оцінки випадково діагностова-
них адреналових утворень. Першими клінічно зна-
чущими РФП для отримання адренокортикальних 
зображень були 1-19-йодхолестерол і більш ефек-
тивний 6Р-1311-йодометил-19-норхолестерол 
(1-норхолестерол, NP59), які дозволяють диферен-
ціювати одно- і двосторонні, добро- і злоякісні, 
первинні та вторинні ураження. Недоліком методи-
ки є тривалість її проведення: період від введення 
препарату до проведення сцинтиграфії становить 
4–7 діб [22].

Як РФП для сцинтиграфії доброякісних негіпер-
секретуючих адреналових мас застосовувалися 
11С-ацетат, компонент аеробного гліколізу і 
метаболізму жирних кислот, і ПС/18Р-холін, струк-
турний елемент клітинних мембран. Однак, 
повідомлення про їх застосування носять випадко-
вий характер [22, 37].

Для візуалізації пухлин, що походять з медуляр-
ного шару надниркових залоз, досить успішно 
використовувався 1311-метайодбензилгуанідин 
(1-МІБГ), механізм накопичення якого ґрунтується 
на захопленні і акумуляції норадреналіну в 
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катехоламінових везикулах адренергічних клітин. 
Ефективність сцинтиграфії з 1-МІБГ зумовила роз-
робку нових РФП, що мають той же механізм нако-
пичення ПС-епінефрину, UC-, F-гідроксіепінефрину, 
F-фтордопаміну (F-ДА), F-фтордигідроксифеніл -
аланіну (F-ДОФА). Застосування цих РФП дозволяє 
виявити більшість інтраадреналових феохромоци-
том. Тим не менш, діагностика доброякісних та 
екстраадреналових злоякісних пухлин, віддалених 
метастазів може бути проблематична як при 
використанні 1-МІБГ, так і деяких позитронних РФП. 
Найбільш ефективні в подібних ситуаціях 18Р-ДА і 
18Р-ДОФА [23, 40].

Широка експресія соматостатинових рецепто-
рів на тканинах, похідних неврального гребінця, 
дозволяє успішно застосовувати соматостатинре-
цепторну сцинтиграфію як альтернативний метод 
візуалізації адреномедулярних пухлин. Як РФП 
використовуються довгоживучі антагоністи сома-
тостатину (октреотид, пентетреотид), мічені 
радіонуклідами як для однофотонної сцинтиграфії 
(І11п, 123I, 11mTc), так і для ПЕТ (68Ga) [22].

Більш перспективним методом візуалізації 
злоякісних пухлин є ПЕТ із F-ФДГ. Хоча метод не 
специфічний для адренокортикальних або симпа-
томедулярних тканин, він дозволяє з високою 
ефективністю діагностувати злоякісні адреналові 
пухлини, їх метастази і метастази в надниркові 
за лози екстраадреналових пухлин.

За даними S. Maurea et al., при сцинтиграфії із 
1311-норхолестеролом адреналових аденом про-
гностичні показники позитивного і негативного 
результатів становлять відповідно 89 і 100%, при 
використанні 1111-МІБГ для діагностики пухлин 
адреномедулярного походження – відповідно 83 і 
100%, тоді як ПЕТ із F-ФДГ диференціює доброякісні 
та злоякісні утворення з чутливістю і специфічністю 
100%. На думку авторів, при використанні 
функціональної візуалізації у хворих без онко-
логічного анамнезу сцинтиграфія з 1111-норхолесте-
ролом має бути першим методом ідентифікації 
найпоширеніших АІ – доброякісних адреналових 
аденом. Для діагностики прихованих феохромоци-
том проводиться дослідження з 1-МІБГ, у разі 
неінформативних даних – ПЕТ із 1 F-ФДГ для вияв-
лення злоякісного процесу. В онкологічних хворих 
оптимальним першим дослідженням є виконання 
ПЕТ з 18Р-ФДГ для виключення метастазування [63].

В останнє десятиліття для діагностики пухлин 
надниркових залоз апробовані ензимні інгібітори, 
серед яких найбільшого поширення набув 
метомідат (МТО). Він з високою специфічністю і 

афінністю зв’язується з 11-бета-гідроксилазою, клю-
човим ферментом біосинтезу кортизолу й альдо-
стерону. У клінічну практику як РФП впроваджені 
ПС-метомідат для ПЕТ і 1231-йодметомідат для 
ОФЕКТ. Висока специфічність накопичення 
1311-йодметомідату дозволяє використовувати його 
для радіотерапії адренокортикальної карциноми 
[50]. За даними J. Hennings et al., при діагностиці 
пухлин адренокортикального походження чут-
ливість та специфічність ПЕТ із ПС-МТО становили 89 
і 96% [18]. Методика може забезпечувати чітке 
зображення ненекротичних пухлинних вогнищ 
навіть при негативних результатах КТ. Дослідження 
дозволяє ефективно диференціювати метастази і 
феохромоцитому від адренокортикальних аде-
ном і карцином, але не дозволяє провести 
різницю між аденомами й адренокортикальними 
раками [17, 18, 55].

Низкою досліджень доведена ефективність ПЕТ 
із 18Р-ФДГ у диференційній діагностиці утворень в 
наднирковій залозі [9, 16, 32, 62]. Останніми роками 
дослідження спрямовані на оцінку діагностичних 
можливостей гібридних ПЕТ/КТ методик, що дозво-
ляють характеризувати як анатомічні, так і 
функціональні, метаболічні особливості адренало-
вих новоутворень [1, 15, 20, 25, 31, 41]. У працях, 
присвячених застосуванню ПЕТ/КТ для диферен-
ційної діагностики доброякісних і злоякісних адре-
налових утворень, протоколи досліджень, критерії 
оцінки даних і діагностична ефективність варіюють.

Нормальні надниркові залози більше просто-
рової роздільної здатності ПЕТ, однак вони, як пра-
вило, слабо візуалізуються на ПЕТ із 18Р-ФДГ. При 
ПЕТ/КТ визначається помірне нормальне накопи-
чення F-ФДГ у місці візуалізації наднирників на КТ. 
Максимальна СВН варіює в межах 0,95–2,46. 
Надниркові залози зазвичай вважаються із 
злоякісним ураженням, якщо рівні накопичення в 
них 18Р-ФДГ більше, ніж у печінці, однак, оскільки 
середня СВН у печінці 1,5–2,0, фізіологічне накопи-
чення в надниркових залозах може перебувати в 
межах значень для злоякісного ураження [10, 14]. У 
низці праць вказується на відсутність істотної 
різниці між візуальною інтерпретацією даних ПЕТ і 
кількісною оцінкою зображень, а тому рутинне 
використання середньої і максимальної СВН не є 
обов’язковим [31, 53]. Більше того, в зв’язку з певни-
ми причинами (вибір ділянок інтересу, ефекти част-
кових обсягів, особливості методики сканування, 
спосіб реконструкції зображень, рівень глюкози в 
крові і та ін.) визначення СВН може бути суб’єктив-
ним і давати непостійні результати, особливо в 
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пограничних випадках [11, 13]. Останніми роками 
поява більш чутливих ПЕТ/КТ-камер і вдосконале-
них програм реконструкції, корекції і обробки 
зображень дозволила забезпечити об’єктивні, 
більш точні кількісні оцінки АІ [41, 70]. У декількох 
роботах оцінювалася ефективність диференційної 
діагностики злоякісних і доброякісних пухлин над-
ниркових залоз при різних порогових значеннях 
максимальної СВН – від 2,3 до 3,9, однак, очевидно, 
універсального показника максимальної або 
середньої СВН для диференціювання всіх адрена-
лових утворень не існує [70]. Для підвищення 
ефективності та відтворюваності результатів ПЕТ/
КТ було запропоновано додатково використовува-
ти як порогову величину відношення СВН пухлини 
надниркової залози і печінки, що дозволяє усунути 
вплив певних зовнішніх факторів [7].

За даними М. Okada et al., додатковий 
кількісний аналіз даних ПЕТ дозволяє підвищити 
ефективність диференційної діагностики адрена-
лових мас. Порогова величина максимальної СВН 
– 2,5 забезпечує при ФДГ-ПЕТ/КТ діагностиці 
злоякісних пухлин надниркових залоз чутливість 
89%, специфічність – 94%, точність – 91%, ПППP 
– 94%, ППНР – 88%. Для порогової величини 1,8 
показники відношення максимальних СВН пухли-
ни і печінки становлять відповідно 85, 100, 91, 
100, 83%. При КТ з пороговою величиною атенуації 
10 од. Н величини цих показників були відповідно 
57, 94, 74, 92 і 65% [5].

У дослідженнях J. Kunikowska et al. порогова 
величина відношення максимальних СВН пухлини і 
печінки 1,53 забезпечувала чутливість та спе-
цифічність диференційної діагностики доброякісних 
і злоякісних пухлин 93,8 і 91,4%, тоді як поріг 
максимальної СВН пухлини 5,2 – відповідно 90,6, і 
91,4%. Хоча використання СВН печінки має коригу-
вати деякі фактори, що впливають на визначення 
СВН, достовірної відмінності в діагностичній 
ефективності при застосуванні двох порогових 
величин не виявлено. Тим не менш, СВН пухлина/
печінка виявилася незалежним прогностичним 
фактором злоякісного процесу [70].

Згідно з мультицентровими дослідженнями, 
ППНР 18Р-ФДГ-ПЕТ/КТ для злоякісних уражень над-
ниркових залоз складає 93%, тоді як ПППP для утво-
рень, що вимагають хірургічного втручання – 97%. 
Максимальна СВН > 10 є високопредикативною 
щодо злоякісних пухлин [34].

Ефективність та особливості радіонуклідної 
діагностики АІ значною мірою залежать від типу 
злоякісного ураження.

Адренокортикальна карцинома
Адренокортикальна карцинома – первинний 

рак надниркових залоз, що рідко зустрічається, в 
США реєструються 1–2 випадки на 1 млн населення 
на рік. Пухлина зазвичай діагностується на пізніх 
стадіях, прогноз поганий. Єдине ефективне 
лікування – радикальне хірургічне видалення 
первинної пухлини і метастазів [10].

За даними A. Becherer et al., при ретроспектив-
ній оцінці чутливість та специфічність 18Р-ФДГ-ПЕТ 
діагностики адренокортикальної карциноми стано-
вили відповідно 100 і 95% [30]. Додаткові пухлинні 
вогнища, що не візуалізуються структурними 
ме тодами, визначалися при ПЕТ у 30% випадків, 
дані ПЕТ змінили протокол лікування в 20%. Згідно з 
дослідженнями S. Leboulleux et al., чутливість ПЕТ із 
F-ФДГ у діагностиці віддалених вогнищ адренокор-
тикальної карциноми була 90%, у діагностиці мета-
статичних уражених органів – 93% [25]. Хибно-
позитивні результати ПЕТ/КТ (5%) були обумовлені 
насамперед підвищеним накопичення РФП у дея-
ких адреналових аденомах, адреналових епіте-
ліальних кістах, запальних та інфекційних вогнищах. 
Хибнонегативні дані пов’язані з геморагіями і 
некрозом у метастазах, малими розмірами метаста-
тичних вогнищ [45].

Феохромоцитома
Феохромоцитома – рідкісна пухлина, що набу-

ває злоякісного перебігу в 10% спостережень. 
Зазвичай пухлина є спорадичною, але в 10–30% 
випадків може бути компонентом низки спадкових 
синдромів (МЕН 2, хвороба фон Хіппеля-Ліндау, 
нейрофіброматоз 1 типу). Феохромоцитома часто 
протікає безсимптомно, серед інсиденталом 
виявляється в 1,5–13% випадків [44]. Диференціація 
між адреналовою аденомою і феохромоцитомою, 
за даними КТ, утруднена, оскільки симптоматика 
практично однакова.

Серед радіонуклідних методів для діагностики 
феохромоцитом широке застосування знайшла 
сцинтиграфія з n1-МІБГ, що володіє високою 
чутливістю і специфічністю, відповідно 77–100% і 
95–100% [2]. Помилково негативні результати мето-
ду пов’язані з порушенням правил скасування 
медикаментів, що впливають на накопичення РФП, 
некрозом або дедиференціюванням пухлини [64]. 
За даними B.L. Shulkin et al., чутливість сцинтиграфії 
з 1-МІБГ при діагностиці доброякісних феохромо-
цитом становить 83%, ПЕТ із 18Р-ФДГ – 58%, для 
злоякісних феохромоцитом чутливість МІБГ-
сцинтиграфії – 88%, 18F-ФДГ-ПЕТ – 82%. У всіх спо-
стереженнях з негативними результатами МІБГ-
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сцинтиграфії відзначалася гіперфіксація 18Р-ФДГ, 
таким чином, ПЕТ особливо доцільна в діагностиці 
злоякісних феохромоцитом, які втратили здатність 
накопичувати МІБГ [54]. Показано високу ефек-
тивність у діагностиці феохромоцитом ПЕТ із 
18Р-ДОФА, чутливість методу у хворих з кате-
холаміновими ексцесами – 90%, сцинтиграфії з 
n1-МІБГ – 65%, КТ та МРТ – 67% [36]. При підозрі на 
феохромоцитому і негативних результатах МІБГ-
сцинтиграфії оптимальним є використання насам-
перед ПЕТ із F-ДА, що дозволяє діагностувати як 
первинне вогнище, так і метастази феохромоцито-
ми [66, 67]. Загальна чутливість у діагностиці пер-
винного вогнища і метастазів феохромоцитоми ста-
новила для 18Р-ДА-ПЕТ – 90,2%, 1311-МІБГ-сцинтиграфії 
– 76,0%, соматостатинрецепторної сцинтиграфії з 
1111п-пентетреотидом – 22,0% [21]. У тих випадках, 
коли ні 18Р-ДА-ПЕТ, ані 1311-МІБГ-сцинтиграфії не 
дозволяють візуалізувати ділянки ураження, видимі 
на КТ або МРТ, як допоміжний тест для оцінки 
поширеності агресивних метастазуючих феохромо-
цитом може бути рекомендована F-ФДГ-ПЕТ [29].

Лімфома
Первинна лімфома надниркових залоз трапля-

ється рідко, вторинне ураження спостерігається у 
1–4% хворих. Встановлено, що дані ПЕТ/КТ дозволя-
ють диференціювати функціонуючі пухлини і 
гіперплазії надниркових залоз від лімфоматозного 
ураження. Рівні накопичення 18Р-ФДГ у лімфомах 
надниркових залоз аналогічні ділянкам ураження 
інших локалізацій, динаміка накопичення РФП 
після лікування повторює зміни в інших вогни -
щах [32].

Екстраадреналові метастази
Метастазування в надниркову залозу є досить 

частим і його важко відрізнити від доброякісних 
аденом. Найчастіші первинні локалізації – легені, 
грудна залоза, товстий кишечник, меланома, нир-
ки, печінка і щитовидна залоза. За даними J.Y. Kim 
et al., найчастіше діагностували метастази раку 
легенів (44,9%), шлунково-кишкового тракту 
(13,5%), печінки (10,9%); більшість пацієнтів з адре-
наловими метастазами (73,5%) мали вторинні ура-
ження в інших частинах тіла [68]. Метастатичні ура-
ження надниркових залоз зазвичай клінічно не 
виявляються.

У пацієнтів з відомими первинними злоякісними 
пухлинами до 50% адреналових утворень є 
доброякісними, тому неінвазивна оцінка дозволяє 
уникнути непотрібних біопсій [41]. Сьогодні, незва-
жаючи на високу ефективність, ПЕТ і ПЕТ/КТ не єдині 
методи диференційної діагностики, оскільки мак-

симальна СВН у функціонуючих адреналових аде-
номах може бути в окремих випадках більше, ніж у 
метастазах, однак, як правило, накопичення 
18Р-ФДГ помірне. Хибнопозитивні результати ПЕТ/
КТ можуть бути також зумовлені туберкульозом 
надниркових залоз і доброякісними феохромоци-
томами, хибнонегативні – метастазами певних 
типів пухлин (бронхоальвеолярний рак, нирко-
воклітинний рак, нейроендокринні пухлини), з 
розмірами метастатичного вогнища менше 10 мм, 
геморагіями або некрозом, попередньою хіміо-
терапією [32, 33, 42, 45, 69].

У дослідженнях J.Y. Kim et al. облік таких факто-
рів, як атенуація при КТ > 10 од. Н, відношення мак-
симальних СВН пухлини і печінки > 2,5, вік і наявність 
метастазів в інших частинах тіла забезпечував 
чутливість, специфічність і точність відповідно 92,0, 
88,4, 90,8% [68]. За даними Metser et al., застосуван-
ня при ПЕТ тільки одного порогового критерію 
максимальної СВН > 3,1 обумовлює чутливість, 
специфічність, ПППP, ППНР у диференційній 
діагностиці метастазів раку відповідно 98,5, 92,0 
89,3, 98,9% . Додатковий облік порогового значення 
атенуації при ПЕТ/КТ > 10 од. Н підвищує показники 
відповідно до 100, 98, 97, 100% [32]. Згідно з резуль-
татами, наведеними GW L. Boland et al., чутливість, 
специфічність, ПППP, ППНР і точність при діагностиці 
доброякісних утворень становили відповідно 99, 
100, 100, 93 і 99%, при діагностиці злоякісних ура-
жень – відповідно 100, 99, 93, 100, 99% [53]. У роботі 
S. Jana et al. загальна чутливість та специфічність 
ФДГ-ПЕТ у діагностиці метастазів при АІ становили 
93 і 96%. Серед досліджень з позитивними і нега-
тивними результатами КТ чутливість та спе-
цифічність ПЕТ становили 100 і 96%, ці показники КТ 
– 86 і 100%. У групі з невизначеними результатами 
КТ чутливість та специфічність ПЕТ – 88 і 96%. Засто-
сування ФДГ-ПЕТ було найбільш виправдано в 
онкологічних хворих з неінформативними даними 
КТ (52,2%) [31]. У хворих на рак легенів з АІ в 57% 
випадків були виявлені метастази в надниркові 
залози; чутливість, специфічність і точність ПЕТ при 
цьому становили 74, 73 і 74%, ПЕТ/КТ – відповідно 
80, 89 і 84% [35].

Проведення ПЕТ/КТ перед біопсією підвищує її 
результативність, тому що дозволяє візуалізувати 
нормально функціонуючу тканину або ділянки 
некрозу. В окремих випадках наявність метастазів 
підтверджується високим накопиченням F-ФДГ при 
нормальних розмірах надниркових залоз або 
мінімальному їх збільшенні, що робить дослідження 
доцільним у діагностиці прихованого процесу [19]. 
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ПЕТ/КТ може виявитися цінною при посттерапев-
тичних обстеженнях, показуючи резидуальну 
гіперметаболічну пухлину в тих випадках, коли 
структурні зміни є неоднозначними [32].

Таким чином, АІ досить часто зустрічаються в 
сучасній радіологічній практиці, що використовує 
діагностичну апаратуру з високою роздільною 
здатністю. Головним завданням диференційної 
діагностики при виявленні АІ є виключення 
гормональної активності і злоякісного характеру 
утворення, при яких необхідне хірургічне лікування. 
Застосування радіонуклідних методів у комплекс-
ному обстеженні дозволяє істотно підвищити 
ефективність диференційної діагностики. Розуміння 
правильного підходу до використання методів 
візуалізації для встановлення диференційного 
діагнозу скорочує терміни обстеження і оптимізує 
терапію.
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РЕЗЮМЕ
Радіонуклідні методи в діагностиці 
адреналових інсиденталом
Д.О. Джужа

В огляді висвітлено основні питання застосу-
вання радіонуклідних методів діагностики в ком-
плексному обстеженні хворих з випадково виявле-
ними об’ємними утвореннями надниркових залоз 
і визначенні тактики подальшого лікування. 
Представлені показники діагностичної ефектив-
ності різних радіонуклідних методик із застосу-
ванням РФП як для однофотонної сцинтиграфії, так 
і для ПЕТ-технологій при різних клінічних ситуаціях 
у хворих з адреналовими інсиденталомами.

Ключові слова: адреналові інсиденталоми, 
позитронна емісійна томографія, 18Р-фтордезок-
сиглюкоза.

РЕЗЮМЕ
Радионуклидные методы в диагностике 
адреналовых инсиденталом
Д.А. Джужа 

В обзоре освещены основные вопросы приме-
нения радионуклидных методов диагностики в 
комплексном обследовании больных со случайно 
выявленными объемными образованиями надпо-
чечников и определении тактики дальнейшего 
лечения. Представлены показатели диагностиче-
ской эффективности различных радионуклидных 
методик с применением РФП как для однофотон-
ной сцинтиграфии, так и для ПЭТ-технологий при 
различных клинических ситуациях у больных с 
адреналовыми инсиденталомами.

Ключевые слова: адреналовые инсидентало-
мы, позитронная эмиссионная томография, 
18Р-фтордезоксиглюкоза.
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SUMMARY
Radionuclide methods in diagnostics of adrenal 
incidentaloms
D.A. Dzhuzha 

In the review the main question of the using of the 
radionuclide diagnostic methods in the complex 
investigation of patients with incidentally depicted 
adrenal masses and in the determination of the 

treatment strategy were featured. Indices of diagnostic 
efficiency of different radionuclide methods with 
radiopharmaceutics for single photon scintigraphy 
and PET techniques in patients with adrenal 
incidentaloms at the different clinical situations were 
described.

Key words: adrenal incidentaloma, positron 
emission tomography, 18F-fluorodeoxyglucose.
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