
Выводы
1. Местные урогенитальные симптомы у жен­

щин в постменопаузе с СД II типа хорошо подда­
ются лечению овестином.

2. Назначение ЗГТ женщинам постменопау­
зального периода с СД II типа может являться 
средством профилактики рецидивирующих ин­
фекций мочеполовых органов и значительно 
улучшить качество их жизни.

3. Применение овестина на влияет на степень 
компенсации углеводного обмена у женщин с СД 
II типа.

4. Наши данные позволяют рекомендовать ис­
пользование препаратов ЗГТ в клинической прак­
тике. Такой профилактический подход может 
стать альтернативой длительному применению 
антибиотиков при лечении рецидивирующих ин­
фекций мочеполовых органов у женщин с СД II 
типа в постменопаузе. Прием антибактериальных 
препаратов оправдан при наличии клинико-лабо­
раторного подтверждения инфекционного про­
цесса. Однако с целью предупреждения рециди­
вов целесообразно использовать лечение эстроге­
нами.
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Подвергнуты анализу истории болезни 167 пациентов, опери­
рованных в клинике за последние 10 лет по поводу различных 
заболеваний надпочечников. Среди них у 23 (13,7%) были так 
называемые инциденталомы. Кроме того, 12 больных с гормо­
нально-неактивными опухолями надпочечников не были опери­
рованы и находятся под динамическим наблюдением. 22 паци­
ентам выполнена традиционная адреналэктомия и 1 — лапа­
роскопическая. Всем больным проводили комплексное обследо­
вание, включающее анализ жалоб и данных физикального об­
следования, исследование гормонального профиля (содержание 
адренокортикотропного гормона, кортизола, 11-оксикортико­
стероидов, 17-кетостероидов, альдостерона, ренина, адрена­
лина, норадреналина, ванилилминдальной кислоты), инстру­
ментальные методы исследования (ультразвуковое исследова­
ние, компьютерная томография, магнитно-резонансная томо­
графия, суперселективная флебография с раздельной катете­
ризацией надпочечниковых вен и "поэтажным" забором крови, 
тонкоигольная аспирационная биопсия под контролем УЗИ). 
Ретроспективно проводили сравнение результатов комплекс­
ного клинического обследования с данными морфологических из­
менений в удаленных надпочечниках. Комплексное применение 
полипозиционного УЗИ, компьютерной томографии, магнит­
но-резонансной томографии позволило во всех случаях поста­
вить правильный топический диагноз, а использование суперсе­
лективной флебографии с "поэтажным"забором крови — оце­
нить функциональную активность пораженного и контрала­
терального надпочечника. Проведенные исследования гормо­
нального фона у больных с так называемыми инциденталома- 

А total of 167 case histories of patients operated on for adre­
nal diseases are analyzed. There were 23 (13.7%) so-called 
incidentalomas, 12 patients with hormone-inactive tumors 
were not operated and are followed up, 22 patients were sub­
jected to traditional adrenalectomy, and 1 to laparoscopic op­
eration. The study included analysis of complaints, physical 
examination, study of hormone profiles (ACTH, hydrocorti­
sone, 11-hydroxycorticosteroids, 17-ketosteroids, aldoster­
one, renin, adrenaline, noradrenaline, and vanillylmandelic 
acid), and instrumental examinations (ultrasonography, com­
puter-aided tomography, magnetic imaging, superselective 
phlebography with differentiated catheterization of adrenal 
veins and blood collection at different levels, and fine needle 
aspiration biopsy monitored by ultrasonography). Results of 
comprehensive clinical examination were compared with mor­
phological findings in removed adrenals. Polypositional ultra­
sonic examination, computer-aided tomography, and magnet­
ic imaging helped make a correct topical diagnosis in many 
cases, and superselective phlebography with blood collection 
at several levels helped assess the functional activity of in­
volved and contralateral adrenal. Studies of hormonal profiles 
of patients with so-called incidentalomas showed no changes 
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ми показали, что у большинства больных отсутствуют ка­
кие-либо изменения. Незначительное повышение уровня корти­
зола в крови и оксикортикостероидов в моче было отмечено у 
пациентов со светлоклеточной аденомой. Вместе с тем ис­
следование уровня гормонов в крови при суперселективном за­
боре крови свидетельствовало о достоверном повышении уров­
ня кортизола и альдостерона у всех оперированных больных. 12 
пациентов после комплексного клинико-инструментального об­
следования не были оперированы и находятся под динамиче­
ским наблюдением от 6 мес до 3 лет. Оперативное лечение 
считали непоказанным в случаях небольших по размеру опухо­
лей (менее 3 см), при отсутствии признаков злокачественно­
го роста и гормональной активности, подтвержденных ком­
плексным инструментальным исследованием. Таких пациен­
тов повторно обследовали через 6 и 12 мес. За время наблюде­
ния изменений со стороны клинической картины, характери­
стик опухоли не отмечено.

in the majority of patients. Slight increases of blood hydrocor­
tisone and urinary hydroxy corticosteroids were noted in pa­
tients with light-cell adenomas. On the other hand, measure­
ments of hormones in blood specimens collected at different 
levels revealed a significant increase of hydrocortisone and 
aldosterone in all patients operated on. Twelve patients were 
not operated on after comprehensive clinical and instrumental 
examinations and are followed up for 6 months to 3 years. 
Surgical treatment was considered not indicated for patients 
with small (less than 3 cm) tumors and in cases without signs 
of malignant growth and hormone activity confirmed by in­
strumental studies. Such patients were repeatedly examined 
after 6 and 12 months. No changes in the clinical picture and 
tumor characteristics were detected.

Гормонально-активные опухоли надпочечни­
ков являются относительно редкими, но достаточ­
но хорошо клинически описанными заболевания­
ми. Повышенная гормональная активность выше­
указанных образований приводит к формирова­
нию известных синдромов — гиперкортицизма, 
первичного гиперальдостеронизма, развитию кли­
нической картины феохромоцитомы, вирилизи­
рующих или феминизирующих синдромов, кото­
рые, как правило, и являются пусковым звеном 
последующего диагностического поиска[1, 2, 4, 
5].

Случайно же выявленные опухоли надпочеч­
ников, или так называемые инциденталомы (от 
incidentally discovered adrenalmass) или адренало- 
мы, являются более новой и менее изученной 
проблемой эндокринологии и эндокринной хи­
рургии [10, 11, 16, 17, 22, 23, 25, 27, 28, 31—33, 35, 
36, 39, 40].

Частота гормонально-неактивных опухолей в 
популяции в настоящее время достоверно не уста­
новлена. По данным некоторых исследователей, 
основанным на результатах ультразвукового ис­
следования (УЗИ), компьютерной томографии 
(КТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
а также на изучении аутопсийного материала, 
опухоли надпочечников встречаются в 1,4—8,7% 
случаев [13, 27, 34, 36, 39].

Вопросы, касающиеся этиологии, морфогене­
за, диагностики и тактики лечения инциденталом, 
еще мало изучены и не сведены в единую целост­
ную систему. Периодические медицинские изда­
ния не изобилуют работами, посвященными этой 
проблеме, а соответствующие разделы в специаль­
ных руководствах отличаются предельной кратко­
стью либо отсутствуют.

Материалы и методы

Нами проанализированы истории болезни 167 
пациентов, оперированных в клинике за послед­
ние 10 лет по поводу различных опухолей надпо­
чечников. У 23 (13,7%) из них были так называе­
мые инциденталомы. Кроме того, еще 12 боль­
ных с инциденталомами не были оперированы и 
находятся под динамическим наблюдением. У не- 
оперированных больных на основании проведен­
ного комплексного клинико-инструментального 
обследования (УЗИ, КТ, флебография, гормо­

нальное исследование) выявлена гормонально-не­
активная опухоль надпочечника без признаков 
злокачественного роста. Размеры выявленных 
опухолей составляли от 1,5 до 3 см. Опухоли были 
представлены округлыми образованиями одно­
родной структуры с ровными контурами, хорошо 
определяемой капсулой и не имели тенденцию к 
росту.

Больным, находящимся под наблюдением, 1 
раз в 3—4 мес проводится динамическое УЗИ, 1 
раз в 6 мес — КТ и гормональное исследование 
крови. 22 пациентам выполнена традиционная ад­
реналэктомия с удалением опухоли вместе с над­
почечником и окружающей жировой клетчаткой. 
1 пациентке произведена трансперитонеальная 
лапароскопическая адреналэктомия.

У всех больных с инциденталомами опухоль 
надпочечника была выявлена случайно при УЗИ 
брюшной полости либо КТ, предпринятых по по­
воду других заболеваний. Распределение больных 
по полу и возрасту представлено в табл. 1.

Всем больным проводили комплексное обсле­
дование, включающее в себя анализ жалоб и дан­
ных физикального обследования, исследование 
гормонального профиля (определение содержания 
адренокортикотропного гормона — АКТГ, корти­
зола, 11-оксикортикостероидов, 17-кетостерои- 
дов, альдостерона, ренина, адреналина, норадре­
налина, ванилилминдальной кислоты — ВМК), 
инструментальные методы исследования: УЗИ, 
КТ (тем пациентам, которым это исследование 
не проводили ранее). 10 пациентам выполнена 
МРТ, 18 — суперселективная флебография с раз­
дельной катетеризацией надпочечниковых вен и 
"поэтажным” забором крови. В сомнительных 
случаях 8 пациентам была выполнена тонкоиголь­
ная аспирационная биопсия (ТАБ) опухоли над­
почечника под контролем УЗИ (ТАБ + УЗИ). Па-

Распределение больных по полу и возрасту
Таб ли ца 1

Возраст, годы Женщины Мужчины Всего

20-29 2 1 3
30-39 11 4 15
40-49 3 2 5

Итого... 16 7 23
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Рис. 1. Селективная флебограмма больной М., 38 лет.
Диагноз при поступлении: инциденталома левого надпочечника.
Клинический диагноз: смешанноклеточная аденома левого надпочечника. Прекли- 
нический синдром Кушинга.

раллельно выполняли необходимые исследования, 
направленные на исключение вторичного (мета­
статического) поражения надпочечников. Ретро­
спективно проводили сравнение результатов ком­
плексного клинического обследования с данны­
ми морфологических исследований, проведен­
ных, как правило, двумя независимыми специа­
листами.

Результаты и их обсуждение
На основании данных морфологического ис­

следования у 17 пациентов диагностирована аде­
нома коры надпочечника: у 8 смешанноклеточ­
ная, у 6 — светлоклеточная и у 3 — темноклеточ­
ная. У 1 пациента выявлена альдостерома, у 2 — 
ганглионеврома, у 1 пациентки — феохромоцито­
ма. У 2 больных выявлен адренокортикальный 
рак, что составило 2,4% среди всех обследованных 
по поводу опухолевых поражений надпочечников.

При анализе клинической картины отмечено, 
что 9 пациентов наблюдались в течение 3—5 лет 
по месту жительства по поводу гипертонической 
болезни I—II стадии, у 4 пациентов имелся инсу-

Рис. 2. Ультразвуковая сканнограмма больной Е., 53 лет.
Диагноз при поступлении: инциденталома правого надпочечника. 
Клинический диагноз: адренокортикальный рак.

линнезависимый сахарный диабет, у 12 (43,4%) 
пациентов диагностировано ожирение II—III сте­
пени.

При изучении концентрации АКТГ, кортизола, 
альдостерона, ренина, адреналина и норадренали­
на в периферической крови, ВМК в моче, иссле­
довании уровня экскреции оксикортикостерои­
дов в моче у 17 (73,9%) пациентов достоверных 
различий с нормальными показателями не отме­
чено. У 5 пациентов уровень кортизола в крови 
был повышен в среднем до 435 ± 21,2 нмоль/л 
(норма 150—300 нмоль/л). Ретроспективно отме­
чено, что у 3 из них при гистологическом иссле­
довании выявлена светлоклеточная аденома, у 1 
— смешанноклеточная аденома и у 1 — адрено­
кортикальный рак. У 1 больного обращало на се­
бя внимание повышение уровня альдостерона до 
231 пг/л (норма 60—150 пг/л), в биохимическом 
анализе крови отмечено некоторое снижение 
уровня калия до 3,2 мЭкв/л (норма 3,5—4,5 мЭкв/ 
л) при повышении содержания натрия в крови до 
150 мЭкв/л (норма 145 мЭкв/л). В последующем 
при морфологическом исследовании у данного 
больного была диагностирована альдостерома. 
Больная, у которой в последующем была выявле­
на феохромоцитома, в течение 5 лет страдала по­
стоянной формой артериальной гипертензии, два­
жды перенесла инфаркт миокарда. Больной неод­

Таблица 2
Концентрация кортизола и альдостерона по данным селективной флебографии

Гистологическая форма опухоли
Пораженный надпочечник Контралатеральный надпочечник

кортизол, нмоль/л альдостерон, пг/л кортизол, нмоль/л альдостерон, пг/л

Адренокортикальный рак 
Светлоклеточная аденома 
Смешанноклеточная аденома 
Темноклеточная аденома

650
780,4 ± 26,3*
882.3 ± 41,7
951.4 ± 39,8*

280
350,4 ± 15,5
138,1 ± 14,6
87,5 ± 15,6

245
656,5 ± 29,5*
251.8 ± 26,1
211.8 ± 26,1*

156
125.6 ± 8,6
105.7 ± 6,8
85,6 ± 7,6

П римечание. В норме содержание кортизола в крови составляет 150—300 нмоль/л, альдостерона — 60—150 пг/л. Здесь и в 
табл. 3: звездочка — достоверность различий при р < 0,05.
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нократно проводили исследования гормонально­
го профиля периферической крови и исследова­
ние мочи, однако, изменений не выявлено. При 
УЗИ в стационаре по месту жительства обнаруже­
на опухоль надпочечника. При обследовании в 
клинике изменений в анализах крови и мочи так­
же не отмечено.

Суперселективная флебография с раздельной 
катетеризацией надпочечниковых вен и ’’поэтаж­
ным" забором крови, выполненная 17 пациентам 
(16 больным с аденомами надпочечника и 1 — с 
адренокортикальным раком), позволила не только 
дополнить и уточнить данные других методов то­
пической диагностики, но и во всех случаях оце­
нить функциональную активность пораженного и 
контралатерального надпочечника. Осложнений 
во время проведения исследования не отмечено. 
В 16 наблюдениях выявлена опухоль надпочечни­
ка (рис. 1). В 1 наблюдении опухоль явно опреде­
лить не удалось вследствие бедной васкуляриза­
ции. При последующем морфологическом иссле­
довании выявлена альдостерома. Несмотря на то 
что при исследовании уровня гормонов в перифе­
рической крови отклонений от нормы в исследуе­
мой группе больных не было, анализ данных, по­
лученных с помощью суперселективной флебо­
графии надпочечниковых вен и "поэтажного" за­
бора крови, показал, что во всех наблюдениях 
имелось достоверное повышение уровня кортизо­
ла в крови, оттекающей от пораженного надпо­
чечника. Также ретроспективно установлено, что 
имелось повышение уровня гормонов в крови, от­
текающей от контралатерального надпочечника, 
у пациентов со светлоклеточной аденомой. Кро­
ме того, обращал на себя внимание и тот факт, 
что у пациентов, имевших светло- и смешаннок­
леточную аденому, помимо повышения уровня 
кортизола, отмечен повышенный уровень альдо­
стерона со стороны надпочечника с опухолью 
(табл. 2).

При УЗИ во всех случаях были выявлены опу­
холевидные образования в проекции надпочечни­
ка (рис. 2). При ретроспективном сопоставлении 
данных морфологического исследования отмече­
но, что у больных с аденомами надпочечника 
при УЗИ выявлена опухоль размером от 1,5 до
5 см с ровными контурами, однородной эхо- 
структурой, с акустической плотностью, прибли­
жающейся к плотности неизмененной ткани над­
почечника. У пациентов, у которых при морфоло­
гическом исследовании выявлена ганглионевро­
ма, при УЗИ в одном случае в проекции правого, 
в другом — в проекции левого надпочечника об­
наружены объемные образования размерами 5 и
6 см, овальной формы, имеющие выраженную 
капсулу, негомогенной структуры.

При УЗИ у пациентов, у которых при морфо­
логическом исследовании обнаружен адренокор­
тикальный рак, опухоли были представлены обра­
зованиями размерами 4 и 5 см, имели полиго­
нальные формы, нечеткие контуры, неоднород­
ную структуру, надпочечник не дифференциро­
вался. Чувствительность метода в выявлении опу­
холей надпочечников составила 100%.

При КТ аденомы надпочечников имели округ­
лую форму, четкие контуры, гомогенную структу­
ру, мало чем отличающуюся от гомогенности тка­
ни почек (рис. 3). Плотность аденом составила

Рис. 3. Компьютерная томограмма больной Н., 37 лет.
Диагноз при поступлении: инциденталома левого надпочечника.
Клинический диагноз: темноклеточная аденома левого надпочечника. Преклиниче- 
ский синдром Кушинга.

7—10 ед. Haunsfild (ед. Н). В одном наблюдении 
при правосторонней локализации опухоль надпо­
чечника не определялась. Аденома диаметром 1,5 
см прилегала к задней стенке нижней полой ве­
ны, и тень от последней накладывалась на опу­
холь.

Ганглионевромы при КТ выглядели как обра­
зования, расположенные в проекции надпочечни­
ка, овальной формы, с достаточно выраженной 
капсулой, неоднородной структуры. Плотность 
образований составила 20 и 25 ед. Н.

Адренокортикальный рак при КТ определялся 
в виде опухолей неправильной формы, без капсу­
лы, неоднородной структуры. Плотность образо­
ваний составила 25 ед. Н и более. В целом чувст­
вительность КТ в выявлении инциденталом над­
почечников составила 94,4%.

МРТ, выполненная 10 пациентам с аденомами 
надпочечников, во всех случаях позволила диаг­
ностировать опухоль. В том случае, когда при КТ 
аденому надпочечника выявить не удалось, МРТ, 
выполненная в 3 проекциях, позволила убеди­
тельно доказать наличие опухоли, подтвердив тем 
самым результаты УЗИ. При МРТ аденомы опре­
делялись как образования с четкими контурами, 
расположенные в проекции надпочечника и де­
формирующие его контуры, однородной структу­
ры, гипоинтенсивные по сравнению с тканью пе­
чени (рис. 4). Количественные показатели МРТ 
(время релаксации и относительная интенсив­
ность сигнала) представлены в табл. 3.

Проведенный в последующем сравнительный 
анализ показателей метода и морфологической 
структуры удаленных аденом показал более низ­
кую интенсивность сигнала и более пролонгиро­
ванное время релаксации у пациентов, имевших 
светлоклеточную аденому, по сравнению с боль­
ными, у которых при гистологическом исследова­
нии была диагностирована темноклеточная адено­
ма. Чувствительность МРТ в наших наблюдениях 
составила 100%, причем возможности метода су-
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Рис. 4. Магнитно-резонансная томограмма больной К., 38 лет.
Диагноз при поступлении: инциденталома левого надпочечника.
Клинический диагноз: смешанноклеточная аденома надпочечника. Преклиниче- 
ский синдром Кушинга.

щественно расширяются при использовании спе­
циальных контрастирующих веществ.

Для уточнения природы образования и вери­
фикации диагноза в сомнительных случаях на до- 
операционном этапе 8 пациентам была выполне­
на ТАБ + УЗИ (4 больных с аденомами, 2 — с 
ганглионевромами и 2 — с адренокортикальным 
раком). В 1 случае биопсия была неинформативна 
в связи с неадекватным взятием материала (аде­
нома диаметром 2 см). У 5 пациентов цитологиче­
ский диагноз полностью совпал с морфологиче­
ским (3 пациента с аденомами и 2 с ганглионев­
ромами). У пациентов с адренокортикальным ра­
ком во всех наблюдениях при цитологическом ис­
следовании пунктата были выявлены атипиче­
ские клетки. Ни в одном случае как при проведе­
нии ТАБ, так и после нее осложнений не отмече­
но. Чувствительность ТАБ составила 87,5%.

Применяемый в клинике лечебно-диагности­
ческий алгоритм представлен на рис. 5.

Инциденталомы (адреналомы) надпочечников 
являются относительно редкими и малоизученны­
ми образованиями. Долгие годы гормонально-не­
активные опухоли надпочечников являлись слу­
чайной секционной находкой [23, 25]. Внедрение 
в широкую клиническую практику высокоэффек­
тивных диагностических технологий (УЗИ, КТ,

Количественные показатели МРТ в зависимости от гистологи­
ческой структуры опухоли надпочечника

Таблица 3

Гистологическая форма опухоли Интенсивность 
сигнала

Время релакса­
ции, м/с

Светлоклеточная аденома 
Смешанноклеточная аденома 
Темноклеточная аденома

0,68 ± 0,021*
1,01 ± 0,026
1,25 ± 0,054*

126 ± 2,4
108 ± 1,4
116 ± 1,8

Рис. 5. Схема лечебно-диагностического алгоритма при инци- 
денталомах надпочечников.
1 — оцениваются также количественные и качественные характеристики, получен­
ные при УЗИ, КТ или МРТ. Кистозные образования подлежат ТАБ под контролем 
УЗИ; в последующем необходимо динамическое наблюдение, склерозирование 
или оперативное вмешательство. СФГ + ПЗК — суперселективная флебография с 
раздельной катетеризацией надпочечниковых вен и "поэтажным" забором крови.

МРТ, суперселективной флебографии, биопсии 
и др.) привело к появлению реальных возможно­
стей прижизненной диагностики этих опухолей и 
сопровождалось возрастающим числом публика­
ций [6, 7, 9, 10, 13-15, 21, 22, 24, 29].

Вместе с тем вопросы диагностики и тактики 
лечения указанной категории больных еще далеки 
от окончательного решения, что обусловливает 
порой серьезные проблемы в повседневной кли­
нической деятельности эндокринологических и 
общехирургических стационаров.

Применяемый термин (адреналома, инциден­
талома) является собирательным понятием и ука­
зывает на то, что выявленная (чаще случайно) 
опухоль не привела к развитию типичной клини­
ческой картины гиперкортицизма, первичного ги­
перальдостеронизма, феохромоцитомы, фемини­
зирующей или вирилизирующей опухоли. Поэто­
му задачей последующего диагностического поис­
ка является постановка окончательного диагноза, 
т. е. установление первичного или вторичного 
(метастатического) поражения надпочечника, оп­
ределение функциональной активности опухоли 
и контралатерального надпочечника, предположе­
ние о морфологической структуре опухоли. Таким 
образом, термин "инциденталома", по-видимому, 
должен рассматриваться лишь как предваритель­
ный (рабочий) и нацеливать клинициста на при­
менение определенного алгоритма исследований с 
целью установления клинического диагноза, ко­
торый и является отправной точкой для приня­
тия решения о целесообразности последующей 
тактики лечения (операция, наблюдение и т. д.) 
[2].

В нашем исследовании так называемые инци­
денталомы обнаружены у 13,7% всех оперирован­
ных по поводу опухолей надпочечников больных, 
что сопоставимо с данными других исследовате­
лей [8, 20, 25].

Рассматривая схему применяемого в клинике 
лечебно-диагностического алгоритма (см. рис. 5), 
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следует подчеркнуть, что в настоящее время про­
блемы топической диагностики опухолей надпо­
чечников, по-видимому, утрачивают столь выра­
женную актуальность. Комплексное применение 
полипозиционного УЗИ, КТ, МРТ, а при необхо­
димости — суперселективной флебографии с раз­
дельной катетеризацией надпочечниковых вен по­
зволяет практически во всех наблюдениях поста­
вить правильный топический диагноз, а исполь­
зование селективного забора крови из надпочеч­
никовых вен и ТАБ — в большинстве случаев 
сформировать мнение о функциональной актив­
ности пораженного опухолью и, что не менее 
важно, контралатерального надпочечника и с дос­
таточной степенью вероятности предположить 
морфологическую структуру опухоли.

Чрезвычайно важным и далеким от оконча­
тельного решения представляется вопрос отбора 
больных для хирургического вмешательства при 
доброкачественных гормонально-неактивных опу­
холях надпочечников, т. е. о показаниях к опера­
ции.

Привлекая к обсуждению этого вопроса воз­
можности инструментальных методов исследова­
ния, многие авторы считают наиболее значимым 
критерием недоброкачественного роста размеры 
опухолевого образования. При этом одни из них 
рекомендуют оперативное вмешательство в случа­
ях, когда опухоль достигает диаметра 3—4 см [26, 
30], другие же считают возможным проводить ди­
намическое наблюдение за пациентами с опухоля­
ми до 6 см [32]. Учитывают также такие крите­
рии, как однородность ткани опухоли, ровность 
и четкость контуров, обильность васкуляризации, 
наличие микрокальцинатов, отсутствие роста при 
динамическом наблюдении, что, по-видимому, 
более важно, чем сам размер опухолевидного об­
разования, особенно при небольших его размерах 
[5, 24, 28].

Наш опыт хирургического лечения различных 
заболеваний надпочечников и так называемых 
инциденталом в частности позволяет придержи­
ваться мнения о том, что опухоли надпочечников 
размерами более 3 см, не имеющие четкой капсу­
лы (что может являться косвенным признаком 
инвазии), с негомогенной структурой, наличием 
участков деструкции или микрокальцинатов, 
имеющие плотность при КТ свыше 20—25 ед. Н, 
обильно васкуляризированные, являются, как 
правило, злокачественными. При подозрении на 
злокачественный характер опухоли показано про­
ведение ТАБ + УЗИ, которая с достаточной сте­
пенью достоверности позволяет предположить 
морфологическую структуру опухоли.

Единичные мнения о том, что значительная 
часть нефункционирующих опухолей надпочечни­
ков на самом деле являются гормонально-активны­
ми, высказывались и ранее [18, 19, 37]. Проведен­
ные нами исследования гормонального фона у 
больных с инциденталомами показали, что у боль­
шинства больных отсутствуют какие-либо измене­
ния. Незначительное повышение уровня кортизо­
ла в периферической крови и оксикортикостерои­
дов в моче было отмечено у пациентов со светлок­
леточной аденомой. Вместе с тем исследование 
уровня гормонов в крови при суперселективном 
заборе крови из надпочечниковых вен свидетельст­
вовало о достоверном повышении уровня кортизо­

ла и альдостерона у всех оперированных больных. 
Сопоставление данных суперселективного забора 
крови и клинической картины заболевания позво­
лило предположить у пациентов наличие прекли- 
нического (субклинического) синдрома Кушинга 
или Конна, что подтверждено и исследованиями 
других авторов [3, 12, 33, 38, 41].

В связи с этим нам хотелось бы подчеркнуть, 
что при наличии у больного артериальной гипер­
тензии, незначительных изменений в биохимиче­
ском анализе крови (умеренное повышение уров­
ня сахара, изменения баланса электролитов), но 
при отсутствии характерной клинической карти­
ны гиперкортицизма, гиперальдостеронизма или 
феохромоцитомы не стоит ограничиваться только 
исследованием гормонального фона, который за­
частую может быть не изменен. Данной группе 
больных в качестве скринингового метода целесо­
образно выполнение полипозиционного УЗИ за­
брюшинной области и при необходимости КТ 
или МРТ.

Еще 12 пациентов после комплексного клини­
ко-инструментального обследования не были опе­
рированы и находятся под динамическим наблю­
дением от 6 мес до 3 лет.

Оперативное лечение считали непоказанным в 
случаях небольших размеров опухоли (менее 3 см), 
при отсутствии признаков злокачественного роста 
и гормональной активности, подтвержденных ком­
плексным инструментальным исследованием 
(УЗИ, КТ, МРТ, ТАБ, суперселективная флебогра­
фия). Таких пациентов повторно обследовали через 
6 и 12 мес. За время наблюдения изменений со 
стороны клинической картины, характеристик опу­
холи (размеры, гомогенность) не отмечено.

Таким образом, анализ имеющейся литерату­
ры и накопленный собственный опыт свидетель­
ствуют о том, что тщательно собранный анамнез, 
внимательное изучение клинической картины, 
использование высокоэффективных диагностиче­
ских технологий с соблюдением оптимального ал­
горитма их применения позволяет в большинстве 
случаев отказаться от предварительного диагноза 
"инциденталома” или ’’адреналома” в пользу бо­
лее высокоорганизованного клинического диагно­
за, основанного на нозологическом принципе его 
построения.

Выводы
1. Применяемый термин ’’инциденталома (ад­

реналома)” не может рассматриваться в качестве 
клинического диагноза и, по-видимому, должен 
использоваться лишь как предварительный (рабо­
чий) при случайно выявленных опухолях надпо­
чечников, протекающих без характерной клини­
ческой картины.

2. Комплексное применение полипозиционно­
го УЗИ (при необходимости в сочетании с ТАБ), 
КТ, МРТ, суперселективной флебографии позво­
ляет практически во всех наблюдениях поставить 
правильный топический диагноз.

3. Суперселективную флебографию надпочеч­
ников с ’’поэтажным” забором крови целесообраз­
но использовать не столько для топической диаг­
ностики, сколько для оценки функциональной 
активности пораженного и, что не менее важно, 
контралатерального надпочечника.
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4. Показаниями к динамическому наблюде­
нию больных со случайно выявленными опухоля­
ми надпочечников являются размер опухоли ме­
нее 3 см, отсутствие признаков злокачественного 
роста и гормональной активности, подтвержден­
ных комплексным клинико-инструментальным 
исследованием.
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академия

Целью исследования было изучение функциональных особенно­
стей и резервных возможностей симпатико-адреналовой сис­
темы у юношей с ожирением различной степени. Определяли 
выделение с мочой адреналина, норадреналина, дофамина и 
ДОФА в течение 24 ч до и после пероральной пробы с L-ДО- 
ФА. У юношей с абдоминальным ожирением выявлено повыше­
ние выделения с мочой норадреналина (р <0,05) и понижение 
выделения дофамина (р < 0,05) по сравнению с контрольной 
группой. Этот уровень катехоламинов не зависел от степени 
общего ожирения. Уровни базальной гиперинсулинемии и инсу- 
линорезистентности у юношей с ожирением не коррелировали 
со степенью выраженности общего ожирения. Полученные 
данные об отсутствии реакции катехоламинов на пробу с L- 
ДОФА у юношей с абдоминальным ожирением позволяют 
предположить при ожирении снижение синтетических и ре­
зервных возможностей симпатико-адреналовой системы в ус­
ловиях ее напряженного функционирования.

The aim of this study was to assess the function and re­
serve potentials of the sympathoadrenal system of obese 
youths. Urinary excretion of adrenaline, noradrenaline, 
dopamine, and DOPA during 24 h before and after oral L- 
DOPA test was measured. Increased noradrenaline (p < 
0.05) and decreased dopamine (p < 0.05) excretion was 
detected in youths with abdominal obesity in comparison 
with controls. This level of catecholamines did not depend 
on the degree of total obesity. The levels of basal hyperin- 
sulinemia and insulin resistance in obese youths did not 
correlate with the severity of total obesity. No catecho­
lamine reaction to L-DOPA test in youths with abdominal 
obesity suggest a decreased synthetic and reserve potential 
of the sympathoadrenal system under conditions of its 
stressed functioning.
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