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нциденталома надпочечника – случайно выяв-

ленное объемное образование надпочечника, 

требующее нозологической конкретизации. 

Термин «инциденталома» надпочечника является со-

бирательным, включающим разнообразную по морфо-

логии группу опухолей более 1 см в диаметре, случайно 

выявленных при радиологическом обследовании. 

Выявленное образование может:

• оказаться как гормонально-неактивным, так и ак-

тивно производить различные гормоны;

• исходить из различных зон надпочечника или иметь 

неспецифичную органную принадлежность;

• быть злокачественным или доброкачественным.

«Эпидемия» инциденталом надпочечника напрямую 

связана с широким распространением и использова-

нием ультразвукового исследования (УЗИ), компью-

терной томографии (КТ) и магнитно-резонансной 

томографии (МРТ). 

По данным сводной аутопсийной статистики рас-

пространенность случайно выявленных опухолей 

надпочечника составляет в среднем 6%. По данным 

КТ «случайные» образования надпочечника выявля-

ются приблизительно у 4% обследованных пациен-

тов. В возрасте до 30 лет инциденталома встречается 

приблизительно у 0,2% обследованных, но в группе 

пациентов старше 70 лет частота возрастает до 7% 

(табл.1). 

• При выявлении опухоли надпочечника размером 

более 1 см в первую очередь рекомендовано исклю-

чение/подтверждение гормональной активности об-

разования, которая может проявляться гиперкатехо-

ламинемией, эндогенным гиперкортицизмом (ЭГ), 

первичным гиперальдостеронизмом. 

• Лабораторная диагностика состоит из 2 этапов: 

в качестве первичного исследования выбирается 

тест, обладающий наибольшей чувствительностью 

в отношении определенного спектра синтезируе-

мых гормонов. Если первичный высокочувстви-

тельный тест отрицает гормональную опухолевую 

активность, необходимости во втором этапе гормо-

нальных исследований нет. Если же первичный тест 

выявил гормональную активность или получены со-

мнительные результаты, необходимо подтверждение 

автономной опухолевой активности при помощи 

высокоспецифичного теста.

Эндогенный гиперкортицизм (ЭГ)
• Всем пациентам с выявленной опухолью надпочеч-

ника рекомендовано определение кортизола в ран-

ние утренние часы на фоне подавляющего теста 

с 1 мг дексаметазона (ПТД). Недооценка наличия 

гиперкортицизма (манифестного или субклиниче-

ского) связана с высоким риском развития острой 

надпочечниковой недостаточности в послеопера-

ционном периоде. 

• При отсутствии физиологического подавления 

уровня кортизола в ходе ПТД в качестве подтвержда-

ющего теста для диагностики кортизолпродуцирую-
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щей опухоли надпочечника предлагается использо-

вать определение адренокортикотропного гормона 

(АКТГ) в утренние часы. 

Пациенты с инциденталомой надпочечника редко 

имеют развернутую клиническую картину гиперкор-

тицизма. Однако биохимические признаки субклини-

ческого гиперкортицизма отмечаются примерно у 10% 

больных.

Наиболее удобным и чувствительным тестом при 

ЭГ, включая субклинический ЭГ, признан ночной по-

давляющий тест с 1 мг дексаметазона. У здоровых лиц 

после приема препарата происходит подавление АКТГ 

и синтеза кортизола. При назначении низких доз син-

тетического глюкокортикоида дексаметазона при син-

дроме эндогенного гиперкортицизма любого генеза 

этого подавления не происходит. Ночной тест доста-

точно прост и выполним в амбулаторных условиях: 

1 мг дексаметазона принимается между 23 и 24 часами, 

кортизол измеряется в крови, взятой следующим утром 

между 8 и 9 часами. Более высокие дозы дексаметазона 

(1,5 или 2 мг) не улучшают точность теста. В табли-

цах 2, 3 представлены заболевания/состояния, а также 

влияние лекарственных средств, которые могут отраз-

иться на результатах ПТД.

В качестве диагностического критерия ЭГ предло-

жено считать отсутствие подавления утреннего корти-

зола в ходе ПТД менее 50 нмоль/л (чувствительность 

более 95%).

При инциденталомах надпочечников определение 

суточного кортизола мочи обладает меньшей чувстви-

тельностью в сравнении с ПТД и вечерним кортизолом 

в слюне. В качестве теста, верифицирующего тип ЭГ, 

рекомендовано определение в утренние часы уровня 

АКТГ. Подавленный уровень АКТГ (менее 10 пг/мл) 

подтверждает диагноз синдрома Иценко-Кушинга 

(кортизолпродуцирующей опухоли надпочечника). 

Если при манифестном синдроме Иценко-Кушинга 

оперативное лечение – это метод выбора, то при суб-

клиническим варианте синдрома (отсутствие подавле-

ния кортизола в ходе ночного ПТД при нормальных 

показателях кортизола в суточной моче и вечернего 

кортизола слюны), выбрать метод лечения сложнее. 

Показания к операции, опирающиеся исключительно 

на диагноз субклинического гиперкортицизма при до-

брокачественных опухолях надпочечника, дискути-

руются. «ЗА» операцию – молодой возраст больного, 

возможное отрицательное влияние субклинического 

гиперкортицизма на существующие у больного арте-

риальную гипертензию, остеопороз, нарушения угле-

водного обмена, ожирение. «ПРОТИВ» – пожилой 

возраст, отсутствие заболеваний, в генезе которых 

может участвовать гиперкортицизм, развитие послео-

перационной надпочечниковой недостаточности.

Возникновение послеоперационной острой над-

почечниковой недостаточности является основной 

причиной, из-за которой диагностика субклиниче-

ского гиперкортицизма является строго обязательной. 

Клинические проявления являются неспецифиче-

скими для послеоперационного периода и часто схожи 

с другими осложнениями (кровотечение, интоксика-

ция, острый инфаркт миокарда и т.д.): отсутствие аппе-

тита, слабость, тошнота, умеренная гипотония, вздутие 

живота, вечерние гектические подъемы температуры. 

Несвоевременно распознанные и некупированные 

клинические проявления могут привести к фатальному 

исходу.

Таблица 1
Эпидемиологическая встречаемость различного типа опухолей 

при случайном их выявлении (сводные данные литературы), %

Тип опухоли Встречаемость

Гормонально-неактивные аденомы 60–65

Гормонально-активные аденомы (субклинический 
гиперкортицизм) 

8–10

Альдостерома 1

Адренокортикальный рак 1,9–4,5

ФХЦ/ПГ 5–6

Метастатическое поражение 2–4

Двусторонние опухоли 15–17

Непаразитарные кисты 5–7

Миелолипома 2–5

Ганглионейрома, нейробластома, шваннома 0,5–1,5

Липома, лейомиома/саркома, паразитарная киста 
(эхинококк), гемангиома, гамартома, гематома, тератома, 
гранулема различной этиологии, псевдонадпочечниковые 
образования (исходящие из других органов)

раритет

Таблица 2
Подтверждающие эндогенный гиперкортицизм тесты, применяемые в особых клинических случаях

 Заболевание, 
состояние

Используемые методы исследования для диагностики эндогенного гиперкортицизма 

 Беременность 
Суточный анализ мочи на св. кортизол – в 1-м триместре остается в норме, повышается во 2-м и 3-м триместре, однако повышение показателя 
более чем в 3 раза от верхней границы нормы подтверждает диагноз. ПТД не проводится (ложноположительные результаты)

 Эпилепсия
Определение показателей вечернего кортизола слюны, крови, св. кортизола в суточной моче. ПТД не проводится – прием противосудорожных 
препаратов приводит к ложноположительным результатам, отмена этих препаратов невозможна по жизненным показаниям 

 ХПН

Предпочтительнее ПТД – подавление кортизола на пробе исключает диагноз, однако отсутствие снижения кортизола в ходе пробы достоверно 
подтвердить диагноз не может. Нормальные показатели вечернего кортизола слюны также делают диагноз маловероятным. Анализ св. кортизола 
в суточной моче не информативен – содержание кортизола в моче снижается при снижении клиренса креатинина до 60 мл/мин, значительно 
уменьшается при 20 мл/мин

Таблица 3
Лекарственные препараты, влияющие на показатели кортизола крови и изменяющие результаты фармакологических тестов, проводимых 

для диагностики эндогенного гиперкортицизма

Механизм действия Препараты

Препараты, ускоряющие метаболизм дексаметазона за счет индукции фермента 
CYP3A4 печени

Фенобарбитал, фенитоин, карбамазепин, рифапин, рифампицин, этосуксимид, 
пиоглитазон

Препараты, замедляющие метаболизм дексаметазона за счет снижения активности 
фермента печени CYP3A4

Итраконазол, ритонавир, флуоксетин, дилтиазем, циметидин

Препараты, повышающие уровень кортизолсвязывающего глобулина 
(ложноположительное повышение кортизола крови)

Эстрогены, митотан
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Опухоль коры надпочечника, автономно продуци-

рующая кортизол, является причиной атрофии коры 

контралатерального надпочечника. При длительном 

течении гиперкортицизма возможна необратимая 

атрофия коры НП, требующая длительной, если не по-

жизненной, заместительной терапии глюкокортикои-

дами после оперативного лечения.

Феохромоцитома/параганглиома (ФХЦ/ПГ)
•  Недооценка наличия катехоламинсекретирующей 

опухоли связана с высоким риском периоперацион-

ного развития высокоамплитудных гипертензивных 

кризов, отека легких, фатальных аритмий, синдрома 

«неуправляемой гемодинамики» и внезапной сер-

дечной смерти. 

Даже если клиническое течение ФХЦ/ПГ было 

«бессимптомным», высокий уровень циркулирующих 

катехоламинов во время операции приводит к гипер-

тензивным кризам, аритмиям, синдрому «неуправляе-

мой гемодинамики». К серьезным лечебным ошибкам 

приводит недооценка гиповолемического синдрома 

у больных с ФХЦ/ПГ. 

Длительное бессимптомное течение ФХЦ/ПГ 

может быть объяснено внутриопухолевым метилиро-

ванием активных фракций катехоламинов ферментом 

катехоламин-О-метилтрансферазой (КОМТ). Однако, 

во время оперативного вмешательства, при механиче-

ском давлении на опухоль или под влиянием фармако-

логических препаратов, интраоперационный выброс 

активных фракций катехоламинов может обуславливать 

дебютную симптоматику ФХЦ/ПГ. В связи с этим всем 

пациентам с биохимически подтвержденной ФХЦ/ПГ 

необходимо проводить предоперационную подготовку 

блокаторами α-адренорецепторов (доксазозин), целью 

которой является нивелирование воздействия циркули-

рующих катехоламинов на адренорецепторы.

• В качестве метода первичной диагностики ФХЦ/ПГ 

рекомендовано определение свободных метанефри-

нов плазмы или фракционированных метанефри-

нов суточной мочи. Наибольшей диагностической 

точностью в определении метилированных произ-

водных катехоламинов (метанефрина, норметанеф-

рина и метокситирамина) в биологических жидко-

стях обладает метод жидкостной хроматографии 

с масс-спектрометрией или электрохимический ана-

лиз. Забор крови для определения уровня метанеф-

ринов рекомендовано проводить в положении лежа 

после 30-минутного горизонтального положения. 

Всем пациентам с положительным результатом те-

стирования необходимо углубленное обследование 

для исключения или подтверждения ФХЦ/ПГ.

Исследования в отношении фракционированных ме-

танефринов продемонстрировали высокие показатели 

чувствительности и отрицательной прогностической 

ценности (т.е. доли правильных отрицательных резуль-

татов диагностического теста) при ФХЦ/ПГ, близкие 

к абсолютным значениям (96–99%). Существенной 

проблемой интерпретации положительного результата 

теста на фракционированные метанефрины являются 

невысокие показатели (т.н. «серая зона»), в которые по-

падают и четверть пациентов с ФХЦ/ПГ, и, в гораздо 

большей степени, пациенты без опухоли или с опухолью 

надпочечника иного происхождения. В большинстве 

случаев причиной ложноположительного результата 

является нарушение техники проведения исследова-

ния или влияния лекарственных препаратов (табл. 4), 

что требует повторного определения показателей.

При превышении верхних границ референсных 

значений метанефринов более чем в 3 раза проведе-

ния подтверждающего теста не требуется. При «серой 

зоне» уровня метанефринов требуется проведение ве-

рифицирующих тестов, среди которых предпочтение 

отдается сцинтиграфии (МИБГ).

В последние годы появился ряд исследований, в ко-

торых в качестве верифицирующего теста по отноше-

нию к «серой зоне» метанефринов предлагается оценка 

нативной плотности тканевого компонента опухоли 

надпочечника при КТ. При показателях менее 10 HU 

вероятность феохромоцитомы крайне мала, отрица-

тельная прогностическая ценность низкой нативной 

плотности опухоли приближена к абсолютным зна-

чениям. На основании этих исследований ставится 

под сомнение необходимость определения метанефри-

нов у нормотензивных пациентов с низкой плотностью 

инциденталомы надпочечников.

Первичный гиперальдостеронизм (ПГА)
• При наличии у больного с опухолью надпочечника 

артериальной гипертензии рекомендовано опреде-

ление соотношения между уровнем альдостерона 

Таблица 4
Влияние лекарственных препаратов на показатели фракционированных метанефринов

 Препарат, группа препаратов
Плазма Моча

норметанефрин метанефрин норметанефрин метанефрин

Ацетаминофен ++ - ++ -

Лабеталол - - ++ ++

Соталол - - ++ ++

α-Метилдопа ++ - ++ -

Трициклические антидепрессанты ++ - ++ -

Буспирон - ++ - ++

Феноксибензамин ++ - ++ -

Ингибиторы МАО ++ ++ ++ ++

Симпатомиметики + + + +

Кокаин ++ + ++ +

Сульфасалазин ++ - ++ -

Леводопа + + ++ +
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и активностью ренина плазмы (прямой концентра-

ции ренина) для исключения ПГА.

• При отсутствии у пациента артериальной гипертен-

зии диагностика не рекомендована.

• Определение альдостерон/ренинового соотношения 

необходимо проводить в утренние часы на фоне ли-

берализованной солевой диеты при условии отсут-

ствия как минимум мочегонных средств в течение 

4 недель до исследования.

• При сочетании гипокалиемии, неопределяемого 

уровня ренина или активности ренина плазмы, 

плазменной концентрации альдостерона >20 нг/дл 

(550 пмоль/л) диагноз ПГА считается установлен-

ным без проведения дальнейшего подтверждающего 

тестирования. 

Определение соотношения концентрации альдосте-

рона и активности или прямой концентрации ренина 

(АРС) является наиболее чувствительным методом. 

Определение АРС производится в утренние часы, 

после пребывания пациента в вертикальном положе-

нии не менее 2 часов, перед забором крови пациент 

должен сидеть в течение 5–10 минут (табл. 5). Перед 

выполнением теста пациент не должен придерживаться 

бессолевой диеты. Отмена всех влияющих на результат 

АРС антигипертензивных средств возможна у пациен-

тов с умеренной гипертонией, однако может повлечь 

серьезные проблемы при тяжелом течении артериаль-

ной гипертензии. Наиболее предпочтительно опре-

делять АРС на фоне приема недигидропиридиновых 

блокаторов Са-каналов (верапамил) или блокаторов 

α-адренорецепторов (доксазозин). В табл. 6 пред-

ставлено влияние различных препаратов и состояний 

на результаты АРС. 

При получении положительного результата АРС 

необходимо выполнение одного из подтверждающих 

тестов. По соотношению между специфичностью 

и удобством выполнения оптимальным является тест 

с водно-солевой нагрузкой (инфузия 2 л 0,9% рас-

твора NaCl в течение 4 ч с определением адекватности 

супрессии постинфузионного уровня альдостерона, 

в норме менее 5 нг/дл (138 пмоль/л)).

Определение злокачественного потенциала 
опухоли

• Для диагностики злокачественного потенциала опу-

холи рекомендована оценка количественных денси-

тометрических показателей при трехфазной КТ:

- плотность тканевого компонента до контрастиро-

вания (нативная);

- плотность в тканевую фазу контрастирования (ар-

териальная и венозная фазы);

- плотность в отсроченную (через 10 мин после вве-

дения контраста) фазу контрастирования (фаза 

вымывания). Доброкачественные образования 

коры надпочечника быстро снижают показатели 

плотности (через 10 мин после введения контра-

ста, так называемый показатель wash-out, более 

чем на 50%), в то время как другие образования 

надпочечников имеют тенденцию к задержке 

контрастного вещества;

• При получении высокоплотных КТ-значений в 

нативную фазу (более 10–15 HU), задержки кон-

траста в отсроченной фазе – злокачественный по-

тенциал опухоли должен оцениваться как высокий. 

Исключение составляют опухоли с лабораторно 

подтвержденным диагнозом ФХЦ/ПГ или образо-

вания с длительным отсутствием динамики роста 

(в течение 3–5 лет).

• При вирилизирующих клинических признаках 

у женщин и специфических симптомах у мужчин 

(таких как неконтролируемая эрекция) показано 

определение ДГЭА-С, 17-гидроксипрогестерона, 

Таблица 6
Факторы, вызывающие ложноположительные (Л+) и ложноотрицательные (Л-) результаты АРС

Фактор Влияние на уровень альдостерона Влияние на уровень ренина Влияние на АРС

Медикаменты
β-блокаторы
центральные α2-миметики
НПВС
Калий-теряющие диуретики
Калийсберегающие
диуретики
Ингибиторы АПФ
Блокаторы АТ-рецепторов
Са2+-блокаторы (группа дигидропиридинов)
Ингибиторы ренина

↓
↓
↓
→↑
↑

↓
↓
→↓
↓

↓↓
↓↓
↓↓
↑↑
↑↑
↑↑
↑↑
↑
↓↑

↓АРП, ↑ПКР

↑ (Л+)
↑ (Л+)
↑ (Л+)
↓ (Л-)
↓ (Л-)
↓ (Л-)
↓ (Л-)
↓ (Л-)
↑ (Л-)
↓ (Л+)

Уровень калия
Гипокалиемия
Гиперкалиемия

↓
↑

→↑
→↓

↓ (Л-)
↑ (Л+)

Натриевая диета
Ограничение
Избыток

↑
↓

↑↑
↓↓

↓ (Л-)
↑ (Л+)

Пожилой возраст ↓ ↓↓ ↑ (Л+)

Другие состояния
ХПН
Псевдогиперальдостеронизм
Беременность
Реноваскулярная АГ
Злокачественная АГ

→
→
↑
↑
↑

↓
↓
↑↑
↑↑
↑↑

↑ (Л+)
↑ (Л+)
↓ (Л-)
↓ (Л-)
↓ (Л-)

Таблица 5
Результаты АРС, исключающие ПГА (сводные данные литературы)

Альдостерон, 
ед.измерения

Ренин (ПКР), мЕд/л
Активность ренина плазмы, 

нг/мл/ч

нг/дл 3,7 30

пмоль/л 91 750
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андростендиона, тестостерона. В случае феминизи-

рующих признаков у мужчин – исследование эстра-

диола.

• В качестве метода выбора при подозрении на мета-

статическое поражение надпочечника предлагается 

выполнение ПЭТ-18-ФДГ. Высокая метаболиче-

ская активность (накопительный критерий SUV 

(standartised uptake value) более 3 является крите-

рием, позволяющим с высокой степенью вероятно-

сти предполагать злокачественную природу опухоли.

• Пункционная биопсия опухоли надпочечника может 

выполняться при подозрении на его метастатическое 

поражение (в анамнезе – злокачественная опухоль). 

В дифференциальном диагнозе органоспецифич-

ных опухолей надпочечника пункционная биопсия 

не имеет доказанных преимуществ, ассоциируется 

с низкой чувствительностью, специфичностью и вы-

сокой вероятностью осложнений. 

• При метастатическом поражении чувствительность 

пункционной биопсии уступает ПЭТ-18-ФДГ, од-

нако с экономической точки зрения цитологиче-

ский метод более доступен.

Метастатическое поражение должно быть ис-

ключено/подтверждено в первую очередь у больных 

с анамнезом онкологического заболевания. Также ве-

роятность метастатического поражения рассматри-

вается при двустороннем поражении надпочечников, 

особенно при отсутствии явлений гормональной ак-

тивности, при наличии КТ-признаков, характерных 

для метастазов. Пациенты с подобными поражени-

ями должны проходить онкологическое обследование 

для исключения распространенного опухолевого про-

цесса (в первую очередь рака легкого, желудка, коло-

ректального рака). 

Пункция инциденталомы НП целесообразна 

лишь при подозрении на метастатическое пораже-

ние надпочечников, чувствительность цитологиче-

ского исследования при этом составляет 80–86%. 

Также пункционная биопсия показана при подозрении 

на неходжкинскую лимфому с изолированным пора-

жением надпочеч ников.

Динамическое наблюдение 
при гормонально-неактивных опухолях

• При низкоплотных гормонально-неактивных опу-

холях по данным первичного КТ динамическое на-

блюдение не рекомендовано.

• При гормонально-неактивных опухолях по данным 

первичного обследования мониторинг гормональ-

ной активности не показан. Исключение состав-

ляют новые клинические проявления (появление 

или клиническое прогрессирование артериальной 

гипертензии, сахарного диабета, ожирения, остео-

пороза), о чем необходимо предупредить пациента. 

• При неопределенном злокачественном потенци-

але опухоли необходим контроль размеров опухоли 

через 3–6 месяцев. При увеличении максимального 

размера опухоли за короткий период наблюдения 

на 5 мм или рост объема опухоли на 20% необходимо 

рассмотреть вопрос об оперативном лечении. При не-

определенном злокачественном потенциале в моло-

дом возрасте, при больших размерах опухолей (более 

4 см) возможно принятие решения об адреналэкто-

мии без проведения динамического наблю дения.

• При наличии субклинического гиперкортицизма 

показан ежегодный контроль кортизола и монито-

ринг коморбидных состояний (артериальной гипер-

тензии, сахарного диабета, ожирения, остеопороза).
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