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Ââåäåíèå
Инциденталома надпочечника является достаточно ча-

стой находкой при рутинной компьютерной томографии
(КТ). Она встречается в 4% наблюдений при рутинном ис-
следовании пациентов с помощью компьютерной томогра-
фии (КТ) и занимает важное место в работе отделений КТ
[1, 2]. Образования могут быть гормонально неактивными
(около 70%), гормонально активными, доброкачествен-
ными или злокачественными, могут исходить из надпочеч-
ника или иметь неспецифическую органную принад -
лежность [3]. Основная задача лучевого диагноста –
дифференцировать злокачественное и доброкачественное
образование надпочечника. Оптимальный алгоритм диаг-

ностики до сих пор противоречив, так как достаточно
много заболеваний надпочечников имеют сходные КТ-при-
знаки, и порой план дальнейшего ведения пациента после
проведенного обследования является «индивидуальным» в
каждом отдельном случае. Однако необходимо знать
ключевые КТ-признаки наиболее часто встречающихся об-
разований, для того чтобы установить наиболее точный ди-
агноз.

КТ-анатомия надпочечников. Надпочечники – это пар-
ные органы, расположенные в забрюшинной жировой клет-
чатке между листками околопочечной фасции у верхнеме-
диальной поверхности полюсов почек, по бокам от
позвоночного столба, на уровне позвонка Th12 грудного от-
дела позвоночника. Правый надпочечник расположен кзади

Инциденталома надпочечника. Часть 1. 
Компьютерная томография инциденталом надпочечника:
возможности и сложности дифференциальной диагностики 
Ñ.À. Áóðÿêèíà1,2, Í.Â. Òàðáàåâà1,2, Í.Í. Âîëåâîäç1, Ã.Ã. Êàðìàçàíîâñêèé2, Ë.Ä. Êîâàëåâè÷1, Ì.Â. Øåñòàêîâà1,
È.È. Äåäîâ1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии» Минздрава России, Москва, Россия;
2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России, Москва, Россия

Аннотация
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АКР – адренокортикальный рак
АФ – артериальная фаза
ВФ – венозная фаза
КТ – компьютерная томография

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
НФ – нативная фаза
ОФ – отсроченная фаза
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от нижней полой вены, медиально от правой доли печени и
латерально от правой ножки диафрагмы. Левый надпочеч-
ник расположен кзади от селезеночной вены и хвоста под-
желудочной железы, частично кпереди и медиально относи-
тельно верхнего полюса левой почки и латерально от левой
ножки диафрагмы. 

Надпочечники состоят из двух слоев, отличающихся
друг от друга в эмбриологическом и морфологическом от-
ношении: коркового и мозгового. Корковое вещество счи-
тают аденогипофиззависимой эндокринной железой, выра-
батывающей минералокортикоидные, глюкокортикоидные
и половые гормоны, мозговое вещество – аденогипофизне-
зависимой железой, отвечающей за секрецию и выработку
адреналина и норадреналина.

На аксиальных КТ-изображениях правый надпочечник
V-образной формы, левый надпочечник имеет Y- или λ-об-
разную форму. Каждый надпочечник состоит из тела, меди-
альной и латеральной ножек (рис. 1).

Толщина ножек, по данным КТ-исследований, в норме,
как правило, не превышает 4 мм. Тело – толщиной до 4,5–
6 мм.

При выявлении инциденталомы надпочечника в диффе-
ренциальный диагноз попадают следующие морфологиче-
ские варианты заболеваний:

• образования коркового вещества надпочечников: аде-
нома, адренокортикальный рак (АКР), узелковая ги-
перплазия, гемангиома;

• образования мозгового вещества надпочечников: фео-
хромоцитома, ганглионеврома/нейробластома, первич-
ная меланома;

• другие образования надпочечников: миелолипома, ме-
тастазы; 

• различные опухоли: тератома, липома, гемангиома,
шваннома, гладкомышечные опухоли (лейомиома и
лей омиосаркома), ангиосаркома;

• инфекционные, гранулематозные и инфильтративные
поражения: амилоидоз, грибковые поражения (гистио-
плазмоз, кокцидиомикоз, бластомикоз, туберкулез),
саркоидоз, цитомегаловирус;

• кисты: паразитарные, эндотелиальные, эпителиальные,
псевдокисты, аденомы с признаками дегенерации;

• лимфома (лимфосаркома);
• врожденная гиперплазия надпочечников;
• кровоизлияния (гематома);
• псевдообразования надпочечников;
• образования почек, селезенки, поджелудочной железы,

внеорганные забрюшинные образования;
• сосудистые поражения (аневризмы, извитые селезеноч-

ные вены);
• артефакты при проведении КТ-сканирования.
Аденома является доброкачественной опухолью надпо-

чечника и составляет около 80% всех образований надпо-
чечников. Она выявляется у 0,2% пациентов на 2-м десятке
жизни и у 7–10% пациентов более старшего возраста [4].
Большинство аденом нефункционирующие, в то время как
около 6% обладают функциональной активностью (5% сек-
ретируют кортизол, 1% – альдостерон или половые гор-
моны) [4].

На КТ-изображениях аденомы обычно представляют
собой образования с четкими ровными контурами овальной
формы, однородной структуры, размером, как правило,
менее 3 см. При динамическом наблюдении размер аденом

Ðèñ. 1. ÊÒ, ÍÔ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ. Íîðìàëüíîå èçîáðà-
æåíèå íàäïî÷å÷íèêîâ. Ïðàâûé íàäïî÷å÷íèê (òîíêàÿ
ñòðåëêà), ëåâûé íàäïî÷å÷íèê (òîëñòàÿ ñòðåëêà). 

Ðèñ. 2. ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ: à – ÍÔ; á – ÀÔ; â – ÂÔ;
ã – ÎÔ. Àäåíîìà íàäïî÷å÷íèêà ñ íèçêèì ñîäåðæàíèåì
æèðà (ñòðåëêà). 
Примечание. МСКТ – мультиспиральная компьютерная
томография.
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Дифференциальная КТ-диагностика инциденталом надпочечника

не меняется или увеличивается в пределах нескольких мил-
лиметров в год (рис. 2) [5]. 

От 10 до 20% аденом расположены одновременно в
обоих надпочечниках [6].

При наличии нескольких образований в каждом из над-
почечников можно заподозрить у пациента узелковую ги-
перплазию (макро- или микронодулярную); рис. 3.

В зависимости от количества внутриклеточных жиро-
вых включений различают аденомы с высоким содержанием
жира (80%) и с низким его содержанием (20%), что про-
является характерной КТ-картиной [7]. Так, аденомы с вы-
соким содержанием жира представлены образованиями
плотностью на нативных изображениях до 10–15 ед. Н.

Большой размер, обызвествления в структуре, кровоиз-
лияния или появление жидкостных включений являются
редкими КТ-признаками, однако также могут быть вы-
явлены в аденомах [6].

Все аденомы имеют патогномоничное накопление контраст-
ного препарата с быстрым «вымыванием» его после внутривен-
ного болюсного контрастирования, что позволяет дифферен-
цировать аденомы с остальными заболеваниями надпочечников.

Для оценки характера контрастирования в большинстве
случаев проводится четырехфазное КТ-сканирование с бо-
люсным введением неионного йодсодержащего контрастного
препарата со скоростью 2–4 мл/с, дозой контрастного веще-
ства с концентрацией 300–350 мг йода/мл (60–76%) не менее
1 мл/кг веса тела пациента (лучше – 100–140 мл). Исследо-
вание проводят в нативную фазу (НФ), артериальную 
фазу – АФ (18–25 с после начала введения болюса контраст-
ного препарата или 10 с после достижения пика 100–150 ед. Н
на болюс-трекере), венозную фазу – ВФ (55–65 с от начала
введения болюса) и отсроченную фазу – ОФ (15 мин после
введения контрастного препарата). Для аденом максимальное
накопление контрастного препарата в большинстве наблю-
дений определяется в ВФ. Впервые оценку характера вымы-
вания контрастного препарата в ОФ на различных минутах
(от 5 до 15-й) при образованиях надпочечников описали в
своей работе M. Korobkin и соавт., где выявили, что наиболее
точные результаты получены при измерении плотности об-
разования в ОФ на 15-й минуте [1].

Расчет абсолютного процента вымывания контрастного
вещества (APW) и относительного процента вымывания
контрастного вещества (RPW) после предварительного из-
мерения плотности образования (HU) во все фазы исследо-
вания производится по следующим формулам: 

APW=(HU 60 с - HU 10 мин)/(HU 60 с - HU 
без контраста)×100%; 

RPW=(HU 60 с - HU 10 мин)/HU 60 с × 100%.
Если APW более 60% (чувствительность и специфич-

ность 88 и 96% соответственно) и RPW превышает 40%

(чувствительность и специфичность 83 и 95% соответ-
ственно), объемное образование рассматривается как доб-
рокачественное [2, 8]. 

Если APW менее 60% и RPW ниже 40%, то это признак,
подозрительный на наличие злокачественной природы обра-
зования надпочечника [2, 7, 8].

Также ряд авторов предлагали использовать параметры
вымывания контрастного препарата после 10-минутной за-
держки для сокращения времени проведения исследования
ввиду высокой загруженности КТ-кабинетов [2, 9]. При этом
показатели APW>52,5% и RPW>37,5% считают характер-
ными для аденомы и позволяют дифференцировать ее от «не-
аденомы». Однако данную методику считают спорной и с кли-
нической точки зрения неоптимальной ввиду более низкой
чувствительности данного теста (общая чувствительность и
специфичность теста 76,8 и 93,7% соответственно) [9].

Гормонально неактивные аденомы встречаются у 1% здо-
ровых людей и при размерах более 2 см могут оказаться зло-
качественными [12]. А.В. Араблинский и соавт. уточняют,
что объемное образование диаметром более 3 см в 90–95%
случаев является злокачественным, а менее 3 см в 78–87% –
доброкачественным [10]. В то же время Н.С. Кузнецов и
соавт. в своей статье отмечают, что при размере опухоли
более 4 см около 25% образований являются злокачествен-
ными [5]. Это подтверждается данными зарубежных источ-
ников, в которых размер образования 4 см является погра-
ничным и подозрительным на злокачественную природу, что
требует дальнейшего дообследования [11, 12].

Миелолипома представляет собой доброкачественное
образование надпочечника, состоящее из макроструктурных
жировых включений и гемопоэтической ткани. Первона-
чально она описана E. Gierke в 1905 г. C. Oberling в 1929 г.
назвал ее «миелолипоматозным образованием». Обычно это
образования размерами от нескольких миллиметров до 4 см
с четкими ровными контурами, неоднородной структуры.
Для них характерно наличие тонкой псевдокапсулы, воз-
можны обызвествления, обусловленные последствиями кро-
воизлияний, которые обнаруживаются в 27% случаев [13].

Наличие макроструктурного жира (плотность от -30 до
-100 ед. Н) является ключевым признаком в диагностике дан-
ного образования [14]. При этом количество жировой и ге-
мопоэтической ткани вариабельно (рис. 4). Обычно миело-
липомы асимптомны и являются случайной находкой.

Ðèñ. 3. ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ, ÍÔ. Óçåëêîâàÿ ãèïåð-
ïëàçèÿ: à – ìàêðîíîäóëÿðíàÿ ãèïåðïëàçèÿ ëåâîãî íàäïî÷å÷-
íèêà (ñòðåëêà); á – ìèêðîíîäóëÿðíàÿ ãèïåðïëàçèÿ ïðàâîãî
íàäïî÷å÷íèêà (ñòðåëêà).

а б   

Ðèñ. 4.ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ. Ìèåëîëèïîìà ïðàâîãî
íàäïî÷å÷íèêà (ñòðåëêà). ÊÒ-èçîáðàæåíèÿ â àêñèàëüíîé ïðî-
åêöèè: à – ÍÔ; á – ÀÔ; â – ÂÔ; ã – ÎÔ.

а б   

в г   
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Однако возможно появление клинических симптомов при
кровоизлиянии или компрессии образованием большого раз-
мера прилежащих органов. При КТ-диагностике возможна
установка ложноположительного диагноза, так как в редких
случаях аденома, АКР и феохромоцитома могут иметь
включения макроструктурного жира (рис. 5) [15, 16]. Уста-
новка ложноотрицательного диагноза возможна при незначи-
тельном количестве жира и преобладании гемопоэтической
ткани в опухоли. Кроме того, подобную структуру может
иметь и липосаркома, поэтому в случае быстрого увеличения
размеров и изменения структуры образования при динами-
ческом КТ-исследовании, а также появления признаков ин-
вазивного роста необходимо заподозрить данное заболевание
и выполнить пункционную биопсию с дальнейшим морфо-
логическим исследованием [13].

Также миелолипомы могут сочетаться с другими обра-
зованиями, например аденомой, АКР с формированием кол-
лизионной (от лат. collisio – столкновение) опухоли, что
также может вызвать затруднения при установке верного
диагноза. 

При наличии только макроструктурного жира в образо-
вании, ограниченном тонкой капсулой, следует заподозрить
липому.

Кровоизлияние в надпочечник (гематома). Причин
кровоизлияния в надпочечник множество, однако основной
является физиологический стресс, например шок, сепсис,
оперативное вмешательство, гипотензия, венозная гипертен-
зия (тромбоз надпочечниковой или нижней полой вены), ан-
тикоагуляция и геморрагические диатезы. У новорожденных
кровоизлияние диагностируют чаще по сравнению с детьми
более старшего возраста и взрослыми [17]. Острое или по-
дострое кровоизлияние характеризуется наличием высокой
плотности (60–90 ед. Н) округлого или овального образова-
ния различного размера, не накапливающего контрастный
препарат. При динамическом наблюдении размер данного
образования уменьшается, а плотность снижается, что об-
условлено лизированием гематомы. Через год данное обра-
зование может обызвествляться. Для хронической гема-
томы характерно наличие жидкостного образования с
тонкой псевдокапсулой по периферии и кальцинатами в
структуре. Двустороннее расположение гематом чаще опре-
деляется при системных патологических процессах (шок,

сепсис), в то время как одностороннее кровоизлияние чаще
является следствием тупой травмы. При этом чаще кровоиз-
лияние обнаруживают в правом надпочечнике, что связано
со сдавлением его между печенью и правой почкой. 

При обнаружении кровоизлияния в надпочечнике сле-
дует тщательно изучить весь надпочечник, так как воз-
можно обнаружение образования, в котором выявлено кро-
воизлияние (например, аденома, миелолипома, рак).

Феохромоцитома является опухолью, происходящей из
хромаффинных клеток мозгового вещества надпочечников,
и примерно в 90% случаев секретирует катехоламины, что
проявляется повышенным уровнем метанефринов (метабо-
литов катехоламинов) в сыворотке крови и моче. Опухоли
вненадпочечниковой локализации, расположенные в обла-
сти симпатического ствола, называются параганглиомами.
Необходимо помнить о наличии также спинальной параганг-
лиомы (параганглиомы терминальной нити конского хво-
ста). Большинство опухолей имеет спорадический характер
возникновения, однако в 30% случаев они связаны с наслед-
ственными заболеваниями, такими как синдром множествен-
ной нейроэндокринной неоплазии (2-го типа – у 30–50% па-
циентов), синдром фон Гиппеля–Ландау (15–20%),
нейрофиброматоз 1-го типа (у 1–5% пациентов) и синдром
множественного семейного параганглиоматоза — мутация
В-субъединицы митохондриального фермента сукцинатде-
гидрогеназы – SDH (проявляется вненадпочечниковой фео-
хромоцитомой с большей вероятностью злокачественности)
или мутация D-субъединицы данного фермента с повышен-
ным риском развития множественных параганглиом [11].
Спорадические феохромоцитомы выявляются чаще у людей
в 40–50 лет, в то время как у пациентов более раннего воз-
раста следует подозревать наследственный генез [18].

КТ-картина феохромоцитом имеет различные признаки.
Размер может варьировать от 1,2 до 15 см, в среднем около
5 см. Небольшие образования чаще однородны, в то время
как более крупные часто неоднородны с участками жидкост-
ной плотности (зонами некроза), зонами кровоизлияний,
внутренними перегородками, а также обызвествлениями.
Большинство опухолей интенсивно накапливает контраст-
ный препарат в АФ с последующим умеренным его вымы-
ванием к ОФ. Контуры образования, как правило, четкие,
ровные за счет наличия капсулы (рис. 6). В редких случаях
феохромоцитомы могут иметь включения макроструктур-
ного жира, что также характерно и для миелолипом [16].

Ðèñ. 5. ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ. Àäåíîìà ñ ïðèçíàêàìè
ëèïîìàòîçíîé äèñòðîôèè. 

Ðèñ. 6.ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ: à – ÍÔ; á – ÀÔ; â – ÂÔ;
ã – ÎÔ. Ïàðàãàíãëèîìà (ñòðåëêà).

а б   

в г   
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Озлокачествление опухоли наблюдается в 11% случаев
у спорадических феохромоцитом и в 35% случаев наслед-
ственных феохромоцитом [19]. Выявление метастазов (чаще
в костях, лимфатических узлах, легких и печени) подтвер-
ждает озлокачествление образования. Следует отметить,
что, несмотря на то, что выраженное вымывание контраст-
ного препарата для феохромоцитом нехарактерно, в редких
случаях они могут иметь характеристики вымывания, ана-
логичные аденомам (APW более 60% и RPW более 40%),
что затрудняет установку диагноза [16].

Адренокортикальный рак является наиболее частой
первичной злокачественной опухолью, исходящей из корко-
вого слоя надпочечника, и составляет менее 5% всех инци-
денталом [14]. Поражает обычно людей на 1 и 4–5-м десятках
лет [12]. Несмотря на то, что большинство раков, так же как
и феохромоцитомы, имеет спорадический характер, они
могут быть ассоциированы с различными синдромами (син-
дром Ли–Фраумени, синдром Карнея, синдром Беквита–Ви-
демана, семейный аденоматозный полипоз толстой кишки,
множественная нейроэндокринная неоплазия 1-го типа) [12].

Как правило, АКР представляет собой крупное образо-
вание (от 2 до 40 см, в среднем 11–12 см) с неровными нечет-
кими контурами, повышенной плотности (более 10 ед. Н).
При болюсном контрастном усилении образование умеренно
неоднородно накапливает контрастный препарат со слабым
его вымыванием в ОФ. Для данного образования характеры
зоны некроза и кровоизлияний, а также кальцинаты, которые
встречаются в 30% случаев [20]. При контрастировании воз-
можно обнаружение тонкого капсулоподобного ободка конт-
растирования (рис. 7) [21]. Необходимо учитывать, что АКР
также может быть выявлен в структуре таких доброкаче-
ственных образований, как аденомы (в структуре коллизион-
ной опухоли); рис. 8.

Чаще поражается левый надпочечник, в то время как
двустороннее поражение встречается менее чем в 10% слу-
чаев [20]. Для АКР характерны признаки злокачественно-
сти: инвазивный рост с вовлечением окружающих структур
и органов или метастазы. Вовлечение почечной вены (9–
19% наблюдений) чаще встречается при опухоли правого
надпочечника и проявляется распространением опухоли в

просвете данной вены, далее в нижней полой вене до правого
предсердия [20]. Метастазы наиболее часто поражают лег-
кие, печень, лимфатические узлы и кости.

Метастазы являются наиболее частым злокачественным
образованием, выявляемым в надпочечниках. При этом над-
почечники находятся на 4-м месте по частоте поражения
среди остальных органов [22]. Наиболее часто метастазируют
в надпочечники меланома, рак молочной железы, легкого,
толстой кишки, почки. При аутопсии метастазы в надпочеч-
ник обнаруживают у 27% пациентов со злокачественной опу-
холью [23]. Кроме того, объемное образование надпочечника
у пациента со злокачественной опухолью в 50–75% случаев
является метастазом [24]. В то же время вероятность диагно-
стики метастазов у пациентов при отсутствии онкологиче-
ского заболевания в анамнезе крайне низка [11].

КТ-критерии метастатического поражения часто сходны
с таковыми при АКР. Для метастазов характеры: нечетко
очерченные контуры, высокая плотность образования
(более 15 ед. Н), неоднородность структуры, а также слабое
вымывание контрастного препарата при болюсном конт-
растном усилении. Однако небольшие по размеру метастазы
могут быть однородными, в то время как атипичные аде-
номы, наоборот, могут быть неоднородными. Гиперконт-
растные метастазы (например, рака почки) следует диффе-
ренцировать с феохромоцитомой (рис. 9). Двустороннее
поражение надпочечников более характерно для метастазов,
чем для аденом (50% против 10–20%) [11]. Кроме того, в от-
личие от аденом, метастазы значительно быстрее растут при
динамическом КТ-контроле через 6 мес.

Нейробластома – злокачественная опухоль, возникаю-
щая при нарушении эмбриональной закладки симпатической
нервной системы. Наиболее часто встречается в детском
возрасте (8–10% всех детских онкологических заболеваний,
в 15% случаев является причиной детской смерти от онко-
логического заболевания) [25]. 

Ðèñ. 7. ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ. Ðàê íàäïî÷å÷íèêà. 
ÊÒ-èçîáðàæåíèÿ â àêñèàëüíîé ïðîåêöèè: à – ÍÔ; á – ÀÔ; 
â – ÂÔ; ã – ÎÔ. Â òåëå ïðàâîãî íàäïî÷å÷íèêà îïðåäåëÿåòñÿ
îâàëüíîé ôîðìû îáðàçîâàíèå (ñòðåëêà) ñ ÷åòêèìè ðîâíûìè
êîíòóðàìè, íåîäíîðîäíîé ñòðóêòóðû çà ñ÷åò íàëè÷èÿ êàëü-
öèíàòîâ ïî ïåðèôåðèè.

а б   

в г   

Ðèñ. 8. ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ. Êîëëèçèîííàÿ îïóõîëü
ïðàâîãî íàäïî÷å÷íèêà (ðàê â ñòðóêòóðå àäåíîìû). ÊÒ-èçîá-
ðàæåíèÿ â àêñèàëüíîé ïðîåêöèè: à – ÍÔ; á – ÀÔ; â – ÂÔ;
ã – ÎÔ. Â ïðàâîì íàäïî÷å÷íèêå îïðåäåëÿåòñÿ îêðóãëîå îá-
ðàçîâàíèå (ñòðåëêà) ïîíèæåííîé ïëîòíîñòè ñ ÷åòêèìè ðîâ-
íûìè êîíòóðàìè, íåîäíîðîäíîé ñòðóêòóðû çà ñ÷åò íàëè÷èÿ
öåíòðàëüíî ðàñïîëîæåííîãî ìÿãêîòêàííîãî âêëþ÷åíèÿ,
èíòåíñèâíî íàêàïëèâàþùåãî êîíòðàñòíûé ïðåïàðàò, ñî
ñëàáûì åãî âûìûâàíèåì â ÂÔ è ÎÔ.

а б   

в г   
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Нейробластомы представляют собой крупные образова-
ния неоднородной структуры, чаще поражающие надпочеч-
ники, но так же, как и феохромоцитомы, могут быть обна-
ружены в любом другом месте вдоль симпатического ствола
[12]. КТ-картина сходна с АКР и лимфомой (рис. 10). Для
нейробластомы характерен выраженный инвазивный рост.
Наиболее часто метастазы этой опухоли обнаруживают в
печени и костях. Основным заболеванием, с которым следует
дифференцировать нейробластому, является нефробластома
(опухоль Вильмса). Для нейробластомы характерны наличие
кальцинатов, охватывание сосудов без их инвазии, возраст
пациентов до 2 лет, нечеткие, неровные контуры и распро-
странение образования в контрлатеральную сторону за пре-
делы срединной линии. Опухоль Вильмса, наоборот, харак-
терна для детей более старшего возраста (3–4 года), имеет
более четкие, ровные контуры. Для нее характерны смеще-
ние и инвазия сосудов (например, нижней полой вены).

Ганглионеврома является редкой доброкачественной,
медленно растущей опухолью, исходящей из клеток нервного
гребня симпатической нервной системы, и гистологически со-
стоит из шванновских клеток, ганглионарных клеток и фиб-
розной стромы. Так же, как и нейробластома, ганглионеврома

исходит из ганглионарных клеток, но, в отличие от нее, со-
стоит из зрелых симпатических ганглионарных клеток и не
имеет злокачественного потенциала. Наиболее часто пора-
жает детей и подростков, а также людей в возрасте от 40 до
50 лет [26]. В большинстве случаев ганглионевромы распо-
ложены в заднем средостении и забрюшинном пространстве
и реже – в мозговом веществе надпочечника. Обычно ганг-
лионевромы гормонально неактивны и поэтому асимптомны
даже при большом размере, однако некоторые из них секре-
тируют катехоламины и их метаболиты, поэтому представ-
ляют собой коллизионные опухоли, сочетающиеся с феохро-
моцитомой, и редко могут секретировать кортизол и половые
гормоны [29]. На КТ-изображениях они выглядят как четко
очерченные опухоли овальной формы, с ровными или доль-
чатыми контурами, низкой плотности, однородной или уме-
ренно неоднородной структуры. На нативных КТ-изображе-
ниях плотность составляет около 40 ед. Н. При болюсном
контрастном усилении плотность повышается и достигает
максимума в ОФ [26]. Размер ганглионевром варьирует от 
1 до 22 мм (в среднем 6,2 мм). Кальцинаты, по данным лите-
ратуры, представлены в 0–29% случаев (рис. 11) [27]. 

Шваннома представляет собой доброкачественную опу-
холь нервной оболочки, которая исходит из шванновских

Ðèñ. 10. ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ. Íåéðîáëàñòîìà ëåâîãî íàäïî÷å÷íèêà. ÊÒ-èçîáðàæåíèÿ â àêñèàëüíîé ïðîåêöèè: 
à – ÍÔ; á – ÀÔ; â – ÂÔ. Â ëåâîì íàäïî÷å÷íèêå îïðåäåëÿåòñÿ íåïðàâèëüíîé ôîðìû îáðàçîâàíèå ñ çîíàìè îáûçâåñòâëåíèé
(äëèííàÿ ñòðåëêà) è ó÷àñòêàìè íåêðîçà (êîðîòêàÿ ñòðåëêà). Ñîëèäíûé êîìïîíåíò (çâåçäà) óìåðåííî íàêàïëèâàåò êîíòðàñò-
íûé ïðåïàðàò. (Èçîáðàæåíèÿ ïðåäñòàâëåíû ñ ëþáåçíîãî ðàçðåøåíèÿ ä.ì.í., ïðîô. À.Â. Ãîðáóíîâà è Ä.Ã. Êîâàëåíêî, 
ÃÁÓÇ «Ìîðîçîâñêàÿ äåòñêàÿ ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà» Äåïàðòàìåíòà çäðàâîîõðàíåíèÿ ã. Ìîñêâû.)

а б в

Ðèñ. 11. ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ: à – ÍÔ; á – ÀÔ; â –
ÂÔ; ã – ÎÔ. Ãàíãëèîíåâðîìà ïðàâîãî íàäïî÷å÷íèêà
(ñòðåëêà).

а б   

в г   

Ðèñ. 9.Ìåòàñòàçû ñâåòëîêëåòî÷íîãî ðàêà ïî÷êè â íàäïî÷å÷-
íèêè. ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ, ÀÔ. Ãèïåðäåíñíûå îêðóã-
ëûå ñîëèäíûå îáðàçîâàíèÿ â òåëàõ îáîèõ íàäïî÷å÷íèêîâ.
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клеток периферических нервов области головы, шеи, верх-
них и нижних конечностей. Шванномы встречаются с оди-
наковой частотой как у мужчин, так и у женщин, часто у
подростков, а также у взрослых на 3–5-м десятке жизни
[28]. Они могут располагаться в забрюшинном и околонад-
почечниковом пространствах. Однако шванномы висцераль-
ных органов, особенно надпочечников, редки. Мозговое ве-
щество надпочечников иннервировано диафрагмальными
нервами, блуждающим нервом и симпатическим стволом.
Считается, что шванномы надпочечников возникают из дан-
ных нервов. Несмотря на то, что большинство шванном доб-
рокачественные и гормонально неактивные, злокачествен-
ные варианты также встречаются [29]. Злокачественная
форма часто сочетается с синдромом Ренклингхаузена или
другими формами нейрофиброматоза [28]. T. Hori и соавт.
описали случай ретроперитонеальной шванномы, секрети-
рующей катехоламины [30]. 

На КТ-изображениях шваннома не имеет специфических
признаков и представляет собой четко очерченное образо-
вание однородной структуры, окруженное тонкой фиброз-
ной капсулой. Для длительно существующих шванном 
характерна кистозная дегенерация. Кальцинаты, кровоиз-
лияния и гиалинизация также могут быть выявлены при дли-
тельном существовании шванном. При контрастном усиле-
нии накопление контрастного препарата постепенное, с
максимальными плотностными показателями в ОФ [31].
Наиболее сходная КТ-картина у данного образования с ганг-
лионевромами. При наличии кальцинатов, жидкостных
включений и кровоизлияний в опухоли ее необходимо диф-
ференцировать с феохромоцитомой и другими злокаче-
ственными образованиями, такими как злокачественная
фиброзная гистиоцитома и липосаркома.

Тератома – это образование, исходящее из первичных
половых клеток, происходящих из эмбриональных плюрипо-
тентных клеток, которые не мигрировали в гонады. В соот-
ветствии со степенью зрелости выделяют незрелые, зрелые
и злокачественные тератомы. Большинство зрелых тератом
доброкачественные и кистозные, поэтому представляют
собой дермоидные кисты. Опухоли состоят из нескольких
типов клеток, исходящих из различных зародышевых ли-
стков (эктодермы, энтодермы, мезодермы), поэтому в струк-
туре могут быть выявлены жир, волосы, зубы и кожа. КТ-
картина зависит от преобладания того или иного вида ткани.
В надпочечнике тератомы встречаются крайне редко. Боль-
шинство опухолей на КТ-изображениях четко очерчены,
имеют жировые включения. В структуре возможно наличие
уровня «жир–жидкость», а также солидного компонента. То-
чечные, оскольчатые или линейные кальцинаты представ-
лены чаще в зрелых тератомах. Если плотность выявленных
кальцинатов выше плотности кортикального слоя костей па-
циента, то высоковероятно они являются зубами (рис. 12)
[29]. Таким образом, при выявлении жирового, солидного,
жидкостного компонентов, а также кальцинатов необходимо
думать о тератоме. При выявлении жирового компонента не-
обходимо проводить дифференциальный диагноз с миелоли-
помой, липомой и липосаркомой (последние две встречаются
крайне редко).

Гладкомышечные опухоли (лейомиома и лейомио-
саркома). Первичные гладкомышечные опухоли надпочеч-
ника встречаются крайне редко (менее 10 наблюдений опи-
сано в литературе) [32]. Чаще они встречаются в сочетании
с опухолями других локализаций: печени, толстой и тонкой
кишки, перикарда, лимфатических узлов. Частота встречае-
мости опухоли у пациентов со СПИД, а также после транс-
плантации органов выше. Также установлены наличие по-

вышенного уровня вируса Эпштейна–Барр в клетках опу-
холи у пациентов со СПИД и отсутствие повышения уровня
данного вируса в опухоли у иммунокомпетентных людей
[33]. На КТ-изображениях картина образований неспеци-
фична. Она представляет собой четко очерченное образова-
ние, неоднородно накапливающее контрастный препарат.

Ангиосаркома надпочечника встречается крайне редко.
В литературе описано всего несколько наблюдений. Данное
образование не имеет специфических КТ-признаков и пред-
ставляет собой солидное образование неоднородной струк-
туры, неравномерно интенсивно накапливающее контраст-
ный препарат. В структуре также могут быть выявлены
точечные кальцинаты и зоны некроза [34].

Первичная меланома надпочечника. Меланома надпо-
чечника также встречается крайне редко, и основная задача
диагностики – это исключить метастатическое поражение
надпочечника при меланоме кожи или другой локализации
(многослойного плоского эпителия слизистых оболочек,
сетчатки глаза). Существование первичной меланомы
можно объяснить нейроэктодермальной природой мозгового
вещества надпочечника. Гистологически сходные признаки
также имеет и феохромоцитома. КТ-признаки меланомы не-
специфичны и сходны с другими злокачественными образо-
ваниями надпочечника. Поражается, как правило, один над-
почечник. Структура образования неоднородна, могут быть
выявлены зоны некроза. Кальцинаты нехарактерны, однако
могут присутствовать в образовании [34]. 

Киста. Кисты надпочечников выявляются крайне редко.
В соответствии с гистопатологической картиной выделяют
4 основных типа кист: эндотелиальные, псевдокисты, пара-
зитарные и эпителиальные. 

Эндотелиальные (простые) кисты представляют собой
жидкостные тонкостенные образования, не накапливающие
контрастный препарат, и составляют 45% случаев всех кист
надпочечников (рис. 13) [33]. Среди простых кист выде-
ляют лимфангиоматозные (42%) и ангиоматозные кисты
(3%) [28, 33]. Чаще данные кисты диагностируются у жен-
щин в среднем в возрасте 39,5 года. Средний размер кист –
около 8,85 см. Данные образования являются гормонально
неактивными, однако в литературе описаны единичные слу-
чаи гиперсекреции гормонов [35]. На КТ-изображениях

Ðèñ. 12. ÌÑÊÒ âî ôðîíòàëüíîé ïðîåêöèè. Òåðàòîìà íàäïî-
÷å÷íèêà: à – ÍÔ; á – ÀÔ; â – ÂÔ; ã – ÎÔ. Â ëåâîì íàäïî-
÷å÷íèêå îïðåäåëÿåòñÿ íåïðàâèëüíîé ôîðìû îáðàçîâàíèå
(ñòðåëêà) ñ ÷åòêèìè ðîâíûìè êîíòóðàìè, íåîäíîðîäíîé
ñòðóêòóðû çà ñ÷åò íàëè÷èÿ âûñîêîé ïëîòíîñòè êàëüöèíàòîâ,
ñîëèäíîãî êîìïîíåíòà è âêëþ÷åíèé ìàêðîñòðóêòóðíîãî
æèðà.
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киста представляет собой одно- (чаще ангиоматозные) или
многокамерное (чаще лимфангиомы) образование с тон-
кими стенками, не накапливающее контрастный препарат
(см. рис. 13). В стенках возможно наличие кальцинатов.
Плотность содержимого лакун может быть повышенной
ввиду наличия кровоизлияний или белкового компонента.
Эхинококковая киста, феохромоцитома, нейробластома,
шваннома, кистозные метастазы (например, рака молочной
железы, яичников), первичная лимфома надпочечника –
опухоли, которые могут иметь кистозный компонент, –
должны быть включены в дифференциальный ряд. 

Псевдокисты (39% случаев) образуются в результате пе-
ренесенного инфаркта или кровоизлияния. Несмотря на низ-
кую плотность, они могут иметь фиброзную ткань, толстые
стенки, внутренние перегородки и обызвествления в струк-
туре. Обызвествления встречаются чаще в псевдокистах
(20%), чем в эндотелиальных кистах (9,5%), преимуще-
ственно локализуются в стенках [28].

Паразитарная природа кисты (гидатидная киста при эхи-
нококкозе) составляет около 7% всех кист надпочечников.
В зависимости от стадии заболевания может быть либо еди-
ничной кистой, либо поликистозным образованием за счет
дочерних пузырей, с несколько утолщенными стенками.
Внутренние перегородки и кальцинаты в стенках могут быть
выявлены при всех заболеваниях. Эпителиальные кисты
встречаются еще реже, и дифференциальный диагноз с дру-
гими кистозными образованиями надпочечников значи-
тельно затруднен ввиду недостаточного количества наблю-
дений [28]. При обнаружении в солидном образовании
жидкостного компонента дифференциальную диагностику

следует проводить с кистозными метастазами, феохромоци-
томой и раком надпочечника с зонами некроза в структуре.
В подобной ситуации необходима оценка клинической кар-
тины с учетом анамнеза пациента и анализ КТ-картины в ди-
намике [12]. 

При неравномерном утолщении стенок и повышении
плотности содержимого кисты необходимо заподозрить зло-
качественную природу образования. Феохромоцитома, ней-
робластома, шваннома, кистозные метастазы (например,
рака молочной железы, яичников), первичная лимфома над-
почечника, у которых присутствует кистозный компонент,
должны быть включены в дифференциальный ряд.

Гемангиома встречается также крайне редко. В 2 раза
чаще наблюдается у женщин. Возраст пациентов составляет
от 50 до 70 лет. Гемангиомы являются гормон-непродуци-
рующими опухолями и чаще всего протекают латентно.
Симптомы могут возникнуть при объемном воздействии
опухоли на окружающие органы. Гемангиома чаще пора-
жает корковое вещество надпочечника. Опухоль имеет тон-
кую капсулу, многочисленные полости, расположенные по
периферии, которые активно контрастируются при болюс-
ном контрастном усилении. В центре можно выявить зону
некроза, фиброза, кальцинаты и участки кровоизлияния.
Центрипетальный характер контрастирования, в отличие от
гемангиом печени, более редок ввиду чаще возникающих зон
некроза и фиброза [34]. Таким образом, наиболее типич-
ными признаками гемангиомы являются контрастирование
периферических сосудистых «озер» и наличие флеболитов.
Эти признаки также могут выявляться у гемангиобластомы,
с которой следует дифференцировать гемангиому [36].
Кроме того, при наличии зоны некроза необходимо прово-
дить дифференциальную диагностику с остальными добро-
качественными и злокачественными образованиями надпо-
чечника. При подозрении на гемангиому рекомендовано
оперативное вмешательство [34].

Лимфома. Вторичная лимфома надпочечников, согласно
литературным данным, диагностируется в 25% случаев при
аутопсии и в 4% случаев по данным КТ у пациентов с не-
ходжкинской лимфомой [11]. В то же время первичная лим-
фома надпочечников, поражающая только надпочечники,
встречается значительно реже (менее 3% случаев лимфом).
Наиболее часто поражение двустороннее (70%). Наличие
крупных объемных образований в обоих надпочечниках без
наличия в анамнезе онкологического заболевания подозри-
тельно на лимфому [37]. Для лимфомы характерно значи-
тельное увеличение размеров надпочечников с сохранением
их формы [38]. На ранней стадии поражение надпочечников
может выглядеть как диффузная гиперплазия. Узловое уве-
личение характерно при прогрессировании заболевания [39].
КТ-картина представляет собой наличие в надпочечнике об-

Ðèñ. 13. ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ. Ïðîñòàÿ êèñòà ëåâîãî íàäïî÷å÷íèêà (ñòðåëêà): à – ÍÔ; á – ÀÔ; â – ÂÔ.
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Ðèñ. 14. Ëèìôîìà íàäïî÷å÷íèêà. ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ,
ÍÔ (ñòðåëêà).
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разования размером в среднем около 8 см округлой, овальной
или узловой формы (рис. 14) [40]. Наличие зон некроза и ки-
стозных компонентов затрудняет дифференциальную диаг-
ностику от АКР, метастазов и феохромоцитомы [41]. Харак-
тер вымывания контрастного препарата при лимфоме
аналогичен злокачественной опухоли.

Поражение надпочечника при грибковом и грануле-
матозном поражении. Туберкулез, гистоплазмоз и другие
гранулематозные заболевания часто поражают оба надпо-
чечника. КТ-картина неспецифична и может как включать
в себя увеличение надпочечников, так и напоминать мягко-
тканые образования с наличием кистозного компонента и
обызвествлений (рис. 15). КТ-картина острого туберкулез-
ного аденита порой неотличима от саркоидоза, гистоплаз-
моза, цитомегаловирусного поражения, а также АКР и ме-
тастазов. В данной ситуации ключевую роль в верной
интерпретации полученных данных играет анамнез паци-
ента. В стадии выздоровления надпочечники выглядят атро-
фичными с наличием кальцинатов в структуре [33].

Амилоидоз. Основным КТ-признаком амилоидоза над-
почечника является его выраженное увеличение. Однако
данный признак неспецифичен и определяется также при
диффузной гиперплазии и различных гранулематозных за-
болеваниях надпочечников [42].

Çàêëþ÷åíèå
Инциденталомы надпочечников являются относительно

частой находкой в брюшной полости и в большинстве слу-
чаев являются доброкачественными. Некоторые образова-
ния имеют специфические КТ-признаки, другие имеют при-
знаки, совпадающие с различными другими заболеваниями.
Поэтому знание особенностей КТ-семиотики доброкаче-
ственных и злокачественные заболеваний надпочечников не-
обходимо для повышения точности диагностики и снижения
частоты случаев неверной интерпретации изображений. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ðèñ. 15. Òóáåðêóëåç ïðàâîãî íàäïî÷å÷íèêà. ÌÑÊÒ, àêñèàëüíàÿ ïðîåêöèÿ: à – â ñòðóêòóðå äèôôóçíî óòîëùåííîãî ïðàâîãî
íàäïî÷å÷íèêà îïðåäåëÿþòñÿ êðóïíûå êàëüöèíàòû (ñòðåëêà); á – äèôôóçíàÿ ãèïåðïëàçèÿ ëåâîãî íàäïî÷å÷íèêà (ñòðåëêà);
â – èíôèëüòðàòèâíûå èçìåíåíèÿ â âåðõíåé äîëå ïðàâîãî ëåãêîãî: ìíîæåñòâåííûå ïîëèìîðôíûå î÷àãè ñ íå÷åòêèìè êîí-
òóðàìè, ïíåâìàòèçàöèÿ ëåãî÷íîé òêàíè â çîíå èíôèëüòðàöèè äèôôóçíî ñíèæåíà ïî òèïó «ìàòîâîãî ñòåêëà» (ñòðåëêà); ïî
ðåçóëüòàòàì êëèíè÷åñêîãî îáñëåäîâàíèÿ ó ïàöèåíòêè äèàãíîñòèðîâàí èíôèëüòðàòèâíûé òóáåðêóëåç ïðàâîãî ëåãêîãî.
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