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Современная диагностика и адекватное лечение 
различных заболеваний надпочечников являются 
одной из важнейших проблем клинической эндок­
ринологии. Особенности топографического распо­
ложения надпочечников, возможности вненадпо- 
чечниковой локализации опухолей, широкий 
спектр клинических проявлений, а иногда и отсут­
ствие таковых, часто небольшие размеры объемных 
образований — все это делает диагностику заболе­
ваний надпочечников далеко не легкой задачей 
[1,6, 13, 16, 17, 21, 26]. В диагностическом алго­
ритме важное значение имеют постановка топиче­
ского диагноза, выявление характера и степени 
морфологических изменений в надпочечниках и по 
возможности наиболее точная оценка их функцио­
нальной активности с целью определения опти­
мальной тактики лечения и прогноза. В связи 
с широким внедрением в клиническую практику 
современных высокоинформативных методов ис­
следования (полипозиционное УЗИ с цветным до­
пплеровским картированием, тонкоигольная аспи­
рационная биопсия под контролем УЗИ, стандарт­
ная компьютерная томография — КТ, спиральная 
КТ, магнитно-резонансная томография — МРТ 
и др.) ангиографические методики топической ди­
агностики отошли на второй план, а показания к их 
применению несколько сузились [3, 23, 56]. Вместе 
с тем во многих диагностически сложных наблю­
дениях вышеуказанные неинвазивные методы в 
полной мере не удовлетворяют требованиям хирур­
гов в плане уточнения распространенности опухоле­
вого поражения, органной принадлежности, степени 
инвазии окружающих органов и анатомических 
структур. Кроме того, наравне с топической диагно­
стикой у ряда больных важное значение имеет 
оценка функциональной активности пораженного 

надпочечника [1—3, 13, 20, 80]. В связи с этим не­
сомненный интерес представляет использование 
методик, основанных на определении уровня гор­
монов и их метаболитов в крови, оттекающей от 
правого и левого надпочечников, что позволяет 
объективно оценить их функциональную активность 
[3, 20]. Поэтому в первую очередь необходимо оп­
ределить место инвазивных антологических мето­
дик в современном алгоритме диагностики за­
болеваний надпочечников, что качественно повы­
сит уровень дифференциально-диагностического  
поиска.

Применяемые в клинической практике ангио- 
логические методы диагностики при заболеваниях 
надпочечников можно классифицировать следую­
щим образом:

А. Методы топической диагностики

I. Артериальные: 1) брюшная аортография; 
2) селективная почечная артериография; 3) селек­
тивная надпочечниковая артериография.

II. Венозные: 1) нижняя кавография; 2) селек­
тивная почечная флебография; 3) селективная фле­
бография надпочечниковых вен.

Б. Методы функциональной диагностики

I. Определение уровня гормонов и их метаболи­
тов при взятии крови: 1) неселективном — из ниж­
ней полой вены; 2) полуселективном — из области 
устья надпочечниковых вен; 3) селективном — из 
надпочечниковых вен.

Топической диагностике заболеваний надпо­
чечников посвящено большое количество работ, и 
этот вопрос на современном этапе развития меди­
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цинских технологий является достаточно освещен­
ным [7, 10-12, 15, 26, 32, 34, 37, 47, 62, 66, 77]. В го 
же время вопросы точной оценки функциональной 
активности пораженных надпочечников остаются 
недостаточно изученными, при этом в немного­
численных литературных источниках имеются дос­
таточно противоречивые мнения, касающиеся этой 
немаловажной стороны диагностического поиска.

В 1953 г. G. Cahill |38] впервые выявил феохро­
моцитому с помощью транслюмбальной аортогра­
фии. В настоящее время ангиографию применяют 
с целью верификации опухолевых поражений над­
почечников, для выяснения степени местной рас­
пространенности злокачественных новообразований 
надпочечников, топической диагностики объемных 
образований близлежащих органов и дифференци­
альной диагностики их с опухолями надпочечни­
ков [24, 27, 28, 33, 36, 37, 39, 42, 48, 55], особенно 
при крупных размерах опухолей, когда, используя 
неинвазивные методики, довольно сложно опреде­
лить орган, из которого это новообразование исхо­
дит [52]. В клинической практике наиболее часто 
используют брюшную аортографию (с целью выяв­
ления возможного вненадпочечникового располо­
жения опухоли), дополняемую при необходимости 
селективной почечной или надпочечниковой арте­
риографией. По мнению ряда авторов [33, 36, 37, 
53, 61, 64, 67], ангиографическое исследование по­
зволяет судить о характере кровоснабжения опухоли 
по наличию специфических сосудов, степени ее рас­
пространенности, что имеет немаловажное, а порой 
и принципиальное значение и во время операции.

J. М. Cozar Olmo и соавт. [41], проанализировав 
25-летний опыт лечения пациентов с опухолями 
надпочечников, пришли к выводу, что ангиогра­
фия занимает третье место (после УЗИ и КТ) в ка­
честве метода выбора диагностики опухолей над­
почечников. Чувствительность метода, по наблю­
дениям авторов, составила 70%.

W. Magner, R. Gifford |59| предлагали применять 
селективную артериографию не только для установле­
ния локализации феохромоцитомы, но и для проведе­
ния диагностического теста, считая повышение арте­
риального давления при введении контрастного веще­
ства в сосудистое русло на 65—60/35—40 мм рт. ст. 
одним из характерных симптомов опухоли.

Наименьший диаметр опухолей, выявляемых 
при ангиографии, составил 8—10 мм [36, 57, 62, 68, 
75, 78]. Однако, по данным П. П. Герасименко и 
соавт. |5], аортоартериография позволила поста­
вить диагноз опухоли только у 31,6% больных. 
Трудно не согласиться с мнением ряда авторов 
[6, 33, 40, 47, 49, 50] о том, что в диагностике не­
больших опухолей надпочечников аортография 
имеет лишь вспомогательное значение. Контрасти­
рование артериальной системы надпочечников яв­
ляется одним из сложных видов артериографии, 
что в первую очередь связано с большой вариабель­
ностью сосудистого русла. В то же время, по дан­
ным некоторых авторов [52, 61,64, 73], с помощью 
селективной артериографии в большинстве наблю­
дений возможно провести дифференциальную ди­
агностику между гиперплазией надпочечника и 
опухолевым новообразованием.

Флебография дает возможность судить о веноз­
ной ангиоархитектонике надпочечников, наличии 

изменений в них — объемных образований, гипер­
плазии. Метод позволяет установить топографиче­
ские взаимоотношения надпочечников с нижней 
полой веной, инвазию ее стенки, наличие присте­
ночных тромбов, что весьма вероятно при опухолях 
больших размеров. С помощью флебографии воз­
можно выявление небольших опухолей со слабо 
развитой сосудистой структурой. Ряд авторов [18, 
42, 48, 62, 68, 75] считают венографию ведущим ме­
тодом в диагностике заболеваний надпочечников.

Эффективность применения ангиографических 
методик в диагностике различных заболеваний 
надпочечников неравноценна. Феохромоцитома в 
большинстве случаев — это хорошо васкуляризован­
ное образование, поэтому ангиографически даже 
небольшие опухоли хорошо выявляются [35, 45, 56]. 
Альдостеромы имеют не только небольшие разме­
ры, но и плохо васкуляризованы, поэтому, анали­
зируя 360 наблюдений первичного альдостерониз­
ма, верифицированных во время операции и опи­
санных в литературе, U. Adamson [31] пришел к 
выводу, что в 30—50% наблюдений ангиография 
надпочечников оказалась неинформативной. При 
синдроме Кушинга ангиографические методы то­
пической диагностики, по мнению некоторых ав­
торов [61, 66], имеют лишь вспомогательное значе­
ние. Имеются также немногочисленные сообще­
ния о целесообразности включения ангиографии в 
диагностический алгоритм при инциденталоме 
надпочечников [2, 3].

Оценку функциональной активности поражен­
ных надпочечников традиционно проводят путем 
исследования уровня гормонов и их метаболитов в 
периферической крови и моче, исследования су­
точных ритмов секреции гормонов, а также приме­
нения различных фармакологических и нагрузоч­
ных проб.

Определение концентрации гормонов и их ме­
таболитов в сыворотке периферической крови яв­
ляется одним из первых этапов в диагностике за­
болеваний надпочечников [4, 13, 44, 54, 56|. По­
давляющее большинство опухолей, исходящих из 
тканей надпочечника, являются гормонопродуци­
рующими. Повышенная продукция гормонов, как 
правило, определяет типичную клиническую кар­
тину заболевания (гиперкортицизма, первичного 
гиперальдостеронизма, синдрома феохромоцито­
мы, феминизирующей, маскулинизирующей опу­
холи), а определение уровня гормонов и их мета­
болитов с успехом используется на начальном эта­
пе для диагностики опухоли. Некоторые типы 
опухолей могут продуцировать не только конечные 
продукты биосинтеза гормонов, но и их предшест­
венники, что должно учитываться при анализе ре­
зультатов исследования. Кроме того, это может 
служить косвенным признаком степени дифферен­
цированности ткани новообразования [51, 72, 811. 
Однако на современном этапе развития диагности­
ческих методик исследования заболеваний надпо­
чечников, когда топический диагноз зачастую уда­
ется поставить при незначительно выраженной или 
при отсутствии развернутой клинической картины, 
точная оценка функциональной активности пора­
женных надпочечников является важнейшей и не 
всегда легко решаемой задачей. С помощью таких 
высокоинформативных методов исследования, как 
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УЗИ, КТ, MPT, возможно выявление опухолей над­
почечников небольших размеров. Поэтому изучение 
возможностей методик, позволяющих наиболее аде­
кватно оценить функциональную активность надпо­
чечников, весьма актуально. Некоторые авторы 
предлагают использовать с этой целью ангиологиче- 
ские методы исследования [2, 8, 37, 51, 52, 66, 81].

В 1955 г. U. Euler и соавт. [46] предложили ка­
тетеризировать нижнюю полую вену для исследо­
вания концентрации катехоламинов в крови, взя­
той на различных уровнях. По нашему мнению [3], 
точного определения функциональной активности 
пораженных надпочечников можно добиться при 
флебоскопии с селективным (из центральных вен 
надпочечников) взятием крови для гормонального 
исследования. Сущность методики заключается в 
проведении специального катетера по методу 
Сельдингера в различные отделы нижней полой ве­
ны, почечные вены и надпочечниковые вены с взя­
тием крови в зонах интереса и последующим опре­
делением уровня гормонов. Существуют различ­
ные варианты взятия крови при выполнении 
флебографии (флебоскопии): неселективная фле­
бография — взятие крови из нижней полой вены 
выше и ниже почечных вен, из правой и левой по­
чечных вен; полуселективная — взятие крови из 
области впадения (устья) центральных вен правого 
и левого надпочечников; селективная — взятие 
крови непосредственно из центральных вен право­
го и левого надпочечников [3, 20]. Указанная ме­
тодика является весьма сложной процедурой, что 
обусловлено известными анатомическими особен­
ностями и трудностью катетеризации правой над­
почечниковой вены, хотя, по данным литературы, 
в 10—30% наблюдений катетеризировать ее не уда­
ется [2, 3, 44, 52, 56, 74], но использование совре­
менной аппаратуры, мягких катетеров особой фор­
мы, высокая квалификация специалиста, проводя­
щего исследование, профессионально владеющего 
специальными методиками и приемами, позволя­
ют свести число неудачных катетеризаций правой 
надпочечниковой вены к минимуму.

Определение уровня гормонов позволяет оце­
нить функциональное состояние пораженного и 
второго (контралатерального) надпочечника. Кро­
ме того, проведение исследования спектра проду­
цируемых опухолью гормонов и их предшествен­
ников позволяет прогнозировать еще до патомор- 
фологического исследования степень зрелости 
ткани новообразования и в определенной мере — 
степень злокачественности [51, 72, 81]. W. Magner, 
R. Gifford [59], используя раздельное взятие крови 
у 27 больных с предполагаемой феохромоцитомой, 
только в 1 наблюдении отметили диагностическую 
ошибку метода. Определение концентрации гор­
монов в крови, оттекающей от надпочечников, и на 
различных уровнях нижней полой вены позволяет 
поставить точный диагноз почти в 100% наблюде­
ний [3, 5, 6].

Одним из наиболее важных аспектов примене­
ния селективной флебографии с взятием крови 
считается возможность оценивать гормональную 
активность при случайно выявленных гормональ­
но-неактивных опухолях (так называемых инци- 
денталомах или адреналомах). Уровень гормонов, 
взятых в периферической крови у подобных боль­

ных, не отличается от нормальных величин. Дос­
товерные различия наблюдаются лишь при взятии 
крови непосредственно из надпочечниковых вен 
[2, 3, 8, 56, 79]. При этом многие авторы сходятся 
во мнении, что доказанная повышенная гормо­
нальная активность опухоли служит показанием к 
хирургическому вмешательству независимо от ее 
размеров [3, 8, 52, 66].

В диагностически сложных случаях при подоз­
рении на феохромоцитому большинство исследо­
вателей берут венозную кровь из нижней полой ве­
ны на уровне слияния подвздошных вен, из обеих 
почечных, из правой и левой надпочечниковых и 
из печеночных вен [1, 18, 20, 22, 29, 55, 58, 60, 63]. 
При этом на стороне поражения или на уровне рас­
положения вненадпочечниковой хромаффинной 
опухоли содержание адреналина или норадренали­
на в крови повышено в 6—10 раз [51, 81].

При первичном гиперальдостеронизме с помо­
щью селективного взятия крови определяют уро­
вень альдостерона и ренина. На стороне пораже­
ния отмечается повышение уровня альдостерона в 
5—8 раз, которое сочетается со значительным сни­
жением концентрации ренина [74].

В работе О. Г. Юргинова и соавт. [30] обобщен 
первый опыт исследования уровня гормонов в вы­
борочных пробах крови с целью диагностики бо­
лезни и синдрома Иценко—Кушинга. Показаны 
возможности дифференциальной диагностики между 
болезнью и синдромом, основанные на данных взя­
тия крови с гормональным исследованием [28, 29]. 
Информативность этого метода, поданным разных 
авторов, достигает 95—100% [18, 22, 25, 42, 43, 58, 
62, 68, 73].

По мнению большинства авторов, следует, од­
нако, помнить о том, что селективная флебография 
надпочечников является весьма сложной инвазив­
ной процедурой, и для ее выполнения требуются 
аргументированные показания, большой практи­
ческий опыт исследователя [28, 29, 67, 69, 71, 72]. 
При выполнении этого инвазивного метода исследо­
вания в 4—10% наблюдений возможно развитие ос­
ложнений — экстравазация контрастного вещества с 
кровоизлиянием в надпочечник, разрыв и инфаркт 
надпочечника с последующим развитием надпочеч­
никовой недостаточности [40, 48, 50, 58, 64, 70].

Проведенный нами анализ специальной литера­
туры и собственный опыт позволяют сделать вывод 
о достаточной степени разработанности большин­
ства методов топической диагностики заболеваний 
надпочечников. По своей диагностической ценно­
сти в топической диагностике собственно ангио­
графические методики во многих случаях уступают 
основным неинвазивным методам топической ди­
агностики: УЗИ, КТ, МРТ. В то же время неинва­
зивные методы исследования не позволяют оце­
нить функциональную активность пораженных 
надпочечников, хотя во многих случаях это необ­
ходимо для определения оптимальной тактики ле­
чения. Следует также отметить, что в подавляющем 
большинстве работ авторы ограничиваются изуче­
нием диагностической ценности, как правило, од­
ного или двух методов, не приводя комплексной 
сравнительной оценки различных диагностических 
методов и так необходимой последовательности их 
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применения — оптимального алгоритма диагно­
стических исследований.

Многие авторы единодушны во мнении, что 
большое разнообразие рекомендаций и предлагае­
мых методов диагностики заболеваний надпочеч­
ников лишний раз подчеркивает сложность этой 
проблемы 12, 5, 8, 9, 37, 52, 65, 66, 76].

Анализ достоинств и недостатков каждого мето­
да, их сравнительный анализ приводит к мысли о 
необходимости сочетанного их использования в за­
висимости от характера подозреваемого поражения 
надпочечников. В связи с этим немаловажным 
представляется вопрос об оптимальном диагности­
ческом алгоритме применения различных методик, 
так как подавляющее большинство их либо инва­
зивны, либо технически трудны в исполнении (и 
поэтому требуют обязательной госпитализации), 
либо проводятся с использованием весьма дорого­
стоящей аппаратуры и поэтому не всегда доступны 
широкому кругу врачей. С другой стороны, значи­
тельный прогресс в качестве аппаратуры, исполь­
зующейся для неинвазивной диагностики, позво­
ляет добиться высокой точности топической диаг­
ностики с чувствительностью в выявлении 
опухолевого поражения, превышающей 90% [2, 6, 
11, 14, 15, 19, 22, 23, 37, 45, 51, 52, 66].

Таким образом, анализ литературных источни­
ков свидетельствует о том, что ангиологические ме­
тодики, по-видимому, вновь приобретают свою акту­
альность, несколько меняя точку клинического при­
ложения — снижается значение методов в плане 
топической диагностики при различных заболевани­
ях надпочечников, но возрастает их роль в иссле­
довании функциональной активности последних.
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