
АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ. ДОКАЗОВА ПРАКТИКА

44 

ФОРМУЛЮВАННЯ 
Й ОБҐРУНТУВАННЯ РЕКОМЕНДАЦІЙ

1. Загальні зауваження
•	 Рекомендація 1.1. Обговорення на зборах МДК 

за участю радіолога, ендокринолога та хірурга 
зі значним досвідом лікування пухлин наднир-
ників рекомендується для пацієнтів з інциден-
таломами наднирників за наявності принаймні 
одного з таких критеріїв:
– результати візуалізації не відповідають добро-
якісній пухлині;
– є докази надлишку гормонів: MACS у пацієнтів 
із клінічно значущими супутніми хворобами, пов’я-
заними з кортизолом;
– розглядається операція на надниркових залозах;
– докази значного росту пухлини під час конт
рольної візуалізації.
Обґрунтування: робоча група вважає, що веден-

ня пацієнтів з інциденталомами має здійснювати 
МДК за участю ендокринолога, онколога й ане-
стезіолога з досвідом лікування пухлин наднир-
ників, хоча в багатьох закладах охорони здоров’я 
це нереалістичний сценарій. Визначено підгрупи 

пацієнтів, які, найімовірніше, матимуть користь від 
МДК. Для забезпечення якісної стандартизованої 
допомоги спеціалізований центр має встановити 
стандарти діагностики та лікування. Робоча група 
пропонує алгоритм менеджменту пацієнтів з інци-
денталомами наднирників (рис. 1).

2. Оцінка ризику злоякісної пухлини
•	 Рекомендація 2.1. Рекомендується якомога точ-

ніше встановлення доброякісності або злоякіс-
ності пухлини наднирників під час початкового 
виявлення.

•	 Рекомендація 2.2. Рекомендується, щоб усі ін-
циденталоми наднирників пройшли процедуру 
візуалізації для визначення ознак доброякіс-
ності – гомогенне утворення, багате на ліпіди 
(⊕⊕⊕○). Із цією метою рекомендується виконати 
КТ без контрасту як перший метод візуалізації, 
якщо КТ ще не виконувалася (⊕⊕⊕○).

•	 Рекомендація 2.3. Рекомендується не прово-
дити додаткових методів візуалізації, якщо КТ 
без контрасту відповідає ознакам доброякісної 
пухлини наднирників: гомогенне утворення 
≤10 HU (⊕⊕⊕○).
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•	 Рекомендація 2.4. Якщо КТ демонструє однорід-
ну пухлину наднирників, 11-20 HU та розміром 
<4 см, а результати гормонального дослідження 
не вказують на значущий надлишок гормонів, 
пропонується негайна додаткова візуалізація, 
щоб уникнути будь-якої подальшої візуалізації 
(⊕○○○). Альтернативно можна провести візуалі-
зацію методом КТ (або МРТ) без контрасту через 
12 місяців.

•	 Рекомендація 2.5. Якщо пухлина наднирників 
≥4 см, неоднорідна чи >20 HU, існує певний ризик 
злоякісності. Тому такі випадки треба обговорю-
вати на зборах МДК. Здебільшого лікуванням 
вибору буде негайна операція, але для деяких 
пацієнтів варіантом може бути додаткова візуалі-
зація (⊕○○○). Перед операцією пропонується ви-
значити стадію, виконавши принаймні КТ грудної 
клітки та/або ФДГ-ПЕТ/КТ (⊕○○○). Якщо хірургічне 
втручання не проводилося, рекомендується пов-
торна візуалізація через 6-12 місяців (⊕○○○).

•	 Рекомендація 2.6. Якщо пухлина наднирни-
ків не відповідає жодній із вищевказаних ка-
тегорій (наприклад, пухлина 11-20 HU ≥4 см;  
або <4 см і >20 HU; або неоднорідна <4 см), 

	 пропонується індивідуальний підхід з обго-
воренням на зборах МДК (⊕○○○). Імовірність 

	
	 злоякісності все ще низька. Тому зазвичай кра-

щим варіантом є негайна додаткова візуалізація 
відповідно до досвіду та можливостей центру. 
Якщо пухлина все ще невизначена й операція 
не проводиться, рекомендується повторна ві-
зуалізація через 6-12 місяців методом КТ/МРТ  
без контрасту (⊕○○○).

•	 Рекомендація 2.7. Під час діагностичного обсте
ження пацієнтів із новоутвореннями наднир-
ників рекомендується не проводити біопсію 
наднирників за відсутності злоякісної пухлини 
поза наднирниками в анамнезі (див. рекомен-
дацію 6.3.5).

•	 Рекомендація 2.8. Для пацієнтів із підозрою 
на карциному кори наднирників за клінічними 
ознаками або після візуалізації пропонується 
визначення статевих стероїдів і попередників 
стероїдогенезу, в ідеалі проведення мультисте-
роїдного профілювання за допомогою тандемної 
мас-спектрометрії (⊕⊕○○).
Обґрунтування: визначення злоякісності виявле-

ної пухлини наднирників украй важливе для оцінки 
методу та невідкладності лікування. Усі зображен-
ня пацієнтів з інциденталомами наднирників має 
переглядати досвідчений радіолог, звертаючи ува-
гу на стан іншої залози, яка часто також змінена  

Рис. 1. Алгоритм менеджменту пацієнтів з інциденталомами наднирників
Примітки. 1 Ведення пацієнтів з анамнезом злоякісної пухлини іншої локалізації описано в пункті 6.3. 2 Для невели-
кої підгрупи пацієнтів (наприклад, пухлина >4 см із візуалізаційними ознаками злоякісної, вік <40 років, вагітність, 
пацієнти з вираженим надлишком гормонів наднирників) необхідне термінове обстеження. 3 Тільки для пацієнтів 
із пухлинами наднирників >10 HU на КТ без контрасту. 4 Тільки для пацієнтів із супутньою гіпертензією та/або гіпо-
каліємією. 5 Тільки для пацієнтів із клінічними, біохімічними або візуалізаційними ознаками, що вказують на карциному 
кори надниркових залоз.

ЦІЛЬ НА МОМЕНТ УСТАНОВЛЕННЯ ТОЧНОГО ДІАГНОЗУ

Нефункціональна, доброякісна 
пухлина (наприклад, аденома, 

(мієло-) ліпома)

Рисунок 2Потреби в подальшому 
обстеженні немає Рисунок 3 Хірургічне втручання,

деталі на рисунку 4

ІНЦИДЕНТАЛОМА НАДНИРНИКІВ1, 2

ОЦІНІТЬ ПАРАЛЕЛЬНО

Невизначена 
пухлина

Доброякісна 
пухлина наднирників 

із MACS

Клінічно значущий  
надлишок гормонів або 

ознаки злоякісної пухлини

ОБГОВОРЕННЯ НА ЗУСТРІЧІ МДК

ПОТЕНЦІЙНО ЗЛОЯКІСНА?

	� Ознаки див. у таблиці 3
	� КТ без контрасту
	� Якщо HU >10, див. рисунок 2

ФУНКЦІОНАЛЬНО АКТИВНА?

	� Клінічна оцінка
	� Тест із дексаметазоном у дозі 1 мг
	� Метанефрини плазми крові або сечі3

	� Співвідношення альдостерон/ренін4

	� Статеві гормони та попередники стероїдів5
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(гіперплазія, вузли). У разі будь-яких сумнівів краще 
поводити обговорення на зустрічі МДК. Робоча 
група підсумовує критерії доброякісної пухлини 
наднирників, які можна отримати при різних ме-
тодах візуалізації (табл. 3), і пропонує алгоритм 
візуалізаційного обстеження (рис. 2).

З’являється дедалі більше доказів, що в пацієнтів 
без анамнезу злоякісної пухлини іншої локалізації 
>90% гомогенних утворень наднирників щільністю 
11-20 HU є доброякісними. Зрідка такі радіологічні 

характеристики можуть мати певні метастази 
й адренокортикальні карциноми. Тому, якщо візу-
алізація виявляє пухлину 11-20 HU розміром <4 см 
без гормональної активності, насамперед потрібно 
виконати додаткову візуалізацію (табл. 3). Якщо ре-
зультати вказуватимуть на доброякісне ураження, 
подальша візуалізація не потрібна. Потенційно 
злоякісними вважаються пухлини ≥4 см, >20 HU 
або неоднорідні. У разі пухлин, які відповідають 
обом категоріям, імовірність злоякісного ураження 

ТАБЛИЦЯ 3. Критерії розпізнавання доброякісних утворень наднирників на візуалізації1

Метод Критерії на користь доброякісної пухлини Сила 
доказів2

КТ без контрасту ≤10 HU3 ⊕⊕⊕○

ФДГ-ПЕТ/КТ Відсутність поглинання ФДГ або менше поглинання, ніж у печінки4 ⊕○○○

МРТ – хімічний зсув Втрата інтенсивності сигналу на зображенні з дисфазою,  
що відповідає аденомі, багатій на ліпіди ⊕○○○

КТ з уповільненим вимиванням контрасту5 Відносне вимивання >58%6 ⊕○○○

Примітки. 1 Ці критерії застосовуються лише до однорідних новоутворень або пухлин, які мають інші чіткі характеристики 
доброякісного захворювання, наприклад мієлоліпома. Гомогенну масу визначають як ураження з рівномірною щільністю або 
інтенсивністю сигналу по всій площі. Вимірювання/ділянка інтересу (ROI) має включати ≥75% ураження без контамінації тка-
нинами за межами ураження надниркових залоз. У разі неоднорідних уражень не варто проводити МРТ або КТ для подальшої 
характеристики. 2 Сила доказів означена вище та ґрунтується на систематичному огляді, проведеному робочою групою, та 
персональному досвіді експертів. 3 Більшість утворень надниркових залоз щільністю 11-20 HU також є доброякісними, особливо 
за відсутності позанаднирникових злоякісних пухлин в анамнезі. 4 Певні метастази (наприклад, рак нирки або лімфома низького 
ступеня злоякісності) можуть бути ФДГ-негативними. 5 Немає чітких доказів найкращого інтервалу часу, проте досвідчені радіо
логи надниркових залоз вважають за краще 15 хвилин, а не 10. 6 Це обмеження ґрунтується на одному дослідженні, яке включало 
253 пухлини наднирників; його результати слід оцінювати з обережністю; декілька попередніх досліджень дають показник 40%.

КТ БЕЗ КОНТРАСТУ

Інтерпретація зображень у пацієнтів з інциденталомою наднирників
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та 
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Додаткова 
візуалізація1

(або повторна візуалізація 
через 12 місяців)

Візуалізація з інтервалом 6-12 місяців 
(КТ/МРТ без контрасту)

Гомогенність HU 11-20, розмір ≥4 см 
або

Гомогенність HU >20, розмір <4 см 
або

Гетерогенні пухлини <4 см 

Не характеризована
(надалі невизначена пухлина)

За відсутності 
хірургічного втручання

Обговорення на зустрічі МДК,  
розгляд швидкого переходу  
до додаткової візуалізації1, 2

(або невідкладне хірургічне втручання)

Гомогенність HU >20 
та пухлина >4 см 

або
гетерогенність  

і пухлина  >4 см

Обговорення на зустрічі 
МДК, розгляд хірургічного 

втручання2, 3

(або повторна візуалізація 
ФДГ-ПЕТ/КТ)

Рис. 2. Алгоритм візуалізаційного обстеження при інциденталомах наднирників
Примітки. 1 Додаткова візуалізація може відрізнятися залежно від досвіду центру та доступності методів візуалізації, 
включаючи ФДГ-ПЕТ/КТ, МРТ надниркових залоз, КТ з контрастом. 2 У разі двобічних уражень із подібними ознаками 
візуалізації можна розглянути можливість біопсії (див. рекомендацію 6.3.5). 3 Після визначення стадії пухлини, вклю-
чаючи КТ грудної клітки, черевної порожнини й таза.
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в когорті інциденталом сягає 50%. Тому такі випад-
ки потребують обговорення МДК та хірургічного 
втручання. Перед операцією потрібно визначити 
стадію пухлини, оскільки це впливає на вибір такти-
ки лікування. Для цього обов’язково проводять КТ 
грудної клітки, оскільки карцинома кори наднир-
ників відносно часто метастазує в легені.

Іноді пухлина не відповідає жодній із категорій, 
указаних на рисунку 2. Ґрунтуючись на власному 
досвіді та доступній літературі, робоча група вважає, 
що ризик злоякісності в цій підгрупі невисокий, 
але вищий, аніж у разі пухлин 10-20 HU розміром 
<4 см. Тому додаткове обстеження видається до-
речнішим, аніж негайне хірургічне втручання. 
Більшість експертів вважають, що діагностичне 
значення ФДГ-ПЕТ/КТ у таких випадках вище, ніж 
МРТ або КТ. Перевагою ФДГ-ПЕТ/КТ є низький ризик 
хибнонегативних результатів. Проте ця процеду-
ра є значно дорожчою та не завжди доступною; 
крім того, деякі доброякісні пухлини (наприклад, 
функціональні аденоми наднирників) можуть бути 
ФДГ-позитивними. Якщо додаткове зображення 
свідчить про злоякісну пухлину, рекомендується 
хірургічне втручання. Якщо новоутворення все 
ще невизначене, але хірургічне втручання не про-
водиться, рекомендується повторне обстеження 
через 6-12 місяців.

Багатообіцяльною альтернативою з високою 
специфічністю для карциноми кори наднирників є 
оцінка метаболоміки стероїдів у сечі за допомогою 
тандемної мас-спектрометрії. У проспективному 
дослідженні за участю 2017 пацієнтів з інциден-
таломою наднирників позитивна прогностична 
цінність цього методу становила 76,4%; негативна 
прогностична цінність – 99,7%.

Що стосується повторної оцінки пухлин, то деякі 
учасники робочої групи віддають перевагу прове-
денню двох візуалізацій – через 6 і 12 місяців. Чітких 
критеріїв щодо змін розміру чи об’єму, які вказува-
ли б на злоякісну пухлину, немає. Тому робоча група 
погодилася з використанням критеріїв RECIST 1.1: 
підозрілим варто вважати збільшення найбільшого 
діаметра пухлини >20% разом зі збільшенням цього 
діаметра принаймні на 5 мм. За відсутності змін 
у розмірі додаткові зображення не потрібні.

Біопсія має обмежену роль в оцінці пухлин над-
нирників. Здебільшого це діагностика позанад-
нирникових злоякісних пухлин, лімфоми, саркоми, 
інфільтративного або інфекційного процесу. На-
віть у таких ситуаціях біопсію наднирників мають 
виконувати досвідчені фахівці після виключення 
феохромоцитоми та в разі, коли результати біопсії 
впливатимуть на рішення щодо лікування. Робоча 
група особливо наголошує, що біопсію не варто про-
водити за підозри на карциному кори наднирників 

через ризик дисемінації пухлини та погіршення 
виживання пацієнтів із I-II стадією хвороби.

Більш ніж 50% випадків карциноми кори наднир-
ників призводить до підвищення рівнів статевих 
гормонів та/або попередників стероїдів. Робоча 
група не рекомендує рутинне визначення цих гор-
монів у пацієнтів з інциденталомами наднирників, 
але в разі невизначених пухлин або за наявності 
клінічних ознак надлишку андрогенів або естрогену 
(наприклад, швидка вірилізація в жінок або швидка 
поява гінекомастії в чоловіків) значне збільшення 
статевих гормонів або їхніх попередників може 
чітко вказувати на карциному кори наднирників. 
Отже, визначення сироваткових рівнів дегідро
епіандростерон-сульфату (DHEA-S), андростенді-
ону, 17-гідроксипрогестерону, 11-дезоксикорти-
золу, а також тестостерону в жінок та естрадіолу 
в чоловіків і жінок у постменопаузі чітко вказувати-
ме на адренокортикальну природу новоутворення 
наднирників.

3. Оцінка надлишку гормонів
•	 Рекомендація 3.1. Кожному пацієнту з інциден-

таломою наднирників рекомендується ретельне 
обстеження, включно з клінічним обстеженням 
на наявність симптомів та ознак надлишку гор-
монів надниркових залоз.

•	 Рекомендація 3.2. Для пацієнтів з інцидента-
ломами надниркових залоз рекомендується 
провести СТД у дозі 1 мг на ніч, щоб виклю-
чити автономну секрецію кортизолу (⊕⊕⊕○).  
Для немічних пацієнтів з обмеженою очікуваною 
тривалістю життя цей тест може бути невиправ-
даним.

•	 Рекомендація 3.3. Результати СТД у дозі 1 мг  
на ніч рекомендується інтерпретувати як кіль-
кісний, а не якісний (так/ні) показник (⊕○○○).  
Як діагностичний критерій для виключення ав-
тономної секреції кортизолу рекомендується 
значення кортизолу в сироватці крові після вве-
дення дексаметазону ≤50 нмоль/л [≤1,8 мкг/дл] 
(⊕⊕○○).

•	 Рекомендація 3.4. У пацієнтів без ознак і симп-
томів явного синдрому Кушинга концентра-
цію кортизолу в сироватці крові >50 нмоль/л 
(>1,8 мкг/дл) після проведення СТД у дозі 1 мг 
на ніч рекомендується розглядали як MACS 
без будь-якої подальшої стратифікації за ступе-
нем непригнічення кортизолу (⊕⊕○○). У таких 
пацієнтів рекомендується підтвердити неза-
лежність від АКТГ. Для інтерпретації результатів 
тесту потрібно враховувати умови, які змінюють 
результати СТД. Рекомендується повторити СТД  
для підтвердження автономності секреції корти-
золу. Корисними можуть бути додаткові біохімічні
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	 тести для оцінки ступеня секреції кортизолу. Проте 
основними чинниками для прийняття клінічного 
рішення щодо лікування є наявність супутніх за-
хворювань, потенційно пов’язаних із надлишком 
кортизолу, вік і загальний стан пацієнта.

•	 Рекомендація 3.5. Рекомендується не розгляда-
ти пацієнтів із MACS (без специфічних клінічних 
ознак синдрому Кушинга) як групу високого ризику 
виникнення явного синдрому Кушинга (⊕⊕⊕○).

•	 Рекомендація 3.6. Для пацієнтів з інцидента-
ломою наднирників і MACS рекомендується 
проводити скринінг артеріальної гіпертензії, 
цукрового діабету 2-го типу (⊕⊕○○) та пропону-
вати відповідне лікування вказаних станів.

•	 Рекомендація 3.7. Пацієнтам з інцидентало-
мою наднирників і MACS пропонується скринінг 
для виявлення переломів хребців (⊕○○○) із роз-
глядом відповідного лікування (⊕○○○).

•	 Рекомендація 3.8. Рекомендується обгово-
рити можливість хірургічного втручання для 
пацієнтів із MACS, відповідною коморбідністю 
й однобічною пухлиною наднирників (⊕○○○). 
Варто брати до уваги вік, стать, загальний стан 
здоров’я, ступінь і стійкість відсутності пригні-
чення кортизолу після СТД, тяжкість супутніх 
захворювань і побажання пацієнта (⊕○○○). 
В усіх випадках пропозиція щодо проведення 
хірургічного втручання має бути сформульована 
мультидисциплінарною командою.

•	 Рекомендація 3.9. Усім пацієнтам із пухли-
нами наднирників та ознаками, нетиповими 
для доброякісної аденоми, рекомендується ви-
ключити феохромоцитому шляхом вимірювання 
вільних метанефринів у плазмі крові або фрак-
ціонованих метанефринів у сечі.

•	 Рекомендація 3.10. Пацієнтам із супутньою 
артеріальною гіпертензією або нез’ясованою 
гіпокаліємією рекомендується оцінити співвід-
ношення альдостерон/ренін для діагностики 
первинного альдостеронізму.
Обґрунтування: для виявлення явного надлишку 

гормонів усі пацієнти повинні бути ретельно обсте-
жені (докладний анамнез, об’єктиве обстеження). 
Клінічна оцінка та подальші діагностичні процедури 
при синдромі Кушинга, первинному альдостеронізмі 
та феохромоцитомі докладно описані в інших наста-
новах. Швидкий початок і прогресування гірсутизму 
або вірилізації вказують на пухлину, що продукує ан-
дрогени; таким пацієнтам потрібно визначити рівні 
тестостерону та попередників андрогенів DHEA-S, 
андростендіон. Нещодавня поява гінекомастії по-
требує оцінки сироваткового рівня 17-β-естрадіолу.

Робоча група пропонує діагностичний алгоритм 
для оцінки та лікування MACS у пацієнтів з інциден-
таломами наднирників (рис. 3).

Значення кортизолу 50 нмоль/л (1,8 мкг/дл) після 
СТД пропонують як точку відсіку, що дає змогу відріз-
нити автономну секрецію кортизолу від фізіологічної 
секреції. У деяких дослідженнях пацієнти з відсутніс-
тю пригнічення кортизолу після СТД були додатково 
розподілені на дві категорії: в межах 50-138 нмоль/л 
(1,9-4,9 мкг/дл) і ≥138 нмоль/л (≥5,0 мкг/дл). 
Будь-яке граничне значення кортизолу після СТД 
має доволі низьку точність для прогнозування по-
ширених супутніх захворювань; однак існує зв’язок 
між прогресивним підвищенням рівня кортизолу 
після СТД та більшим ризиком коморбідності. Велике 
когортне дослідження вказує на значне збільшення 
смертності лише при значеннях кортизолу після СТД 
≥83 нмоль/л (3 мкг/дл). Робоча група постановила: 
існують переконливі докази того, що рівень кортизо-
лу >50 нмоль/л (>1,8 мкг/дл) диференціює пацієнтів 
із підвищеним ризиком супутніх захворювань, зу-
мовлених надлишком кортизолу (табл. 4), та смерті.

ТАБЛИЦЯ 4. Метаболічні хвороби, потенційно зумовле-
ні впливом кортизолу1

Поширеність (%) 
у пацієнтів з

Відносний 
ризик2

авто-
номною 

секрецією 
кортизолу2

нефункціо-
нальними 

інцидентало-
мами2

Цукровий 
діабет  
2-го типу

13-54 14-39 0,94-3,14

Гіпертензія 46-88 30-68 0,69-1,69
Дисліпідемія 26-67 25-49 0,71-1,92

Примітки. 1 Встановлення MACS за рівня кортизолу в сироватці 
крові після введення 1 мг дексаметазону >50 нмоль/л (>1,8 мкг/дл). 
2 Діапазони, про які повідомляється.

Робоча група вважає, що попередня стратифіка-
ція на «можливу автономну секрецією кортизолу» 
(рівень кортизолу сироватки крові після СТД у межах 
51-138 нмоль/л) й «автономну секрецією кортизо-
лу» (рівень кортизолу >138 нмоль/л) недоцільна, 
та пропонує термін «MACS». Пацієнти, в яких після 
СТД рівень кортизолу знижується <50 нмоль/л, 
не потребують подальшого обстеження або спосте-
реження ендокринолога. Пацієнти з MACS можуть 
потребувати повторного клінічного обстеження 
для виявлення ознак явного синдрому Кушинга, 
які могли бути пропущені під час першого об-
стеження, та підтвердження незалежності АКТГ 
шляхом демонстрації пригніченого або принаймні 
низького нормального ранкового АКТГ у плазмі 
крові (рис. 3).

Деякі експерти вважають, що визначення рівня 
DHEA-S у сироватці крові з поправкою на вік і стать 
корисне для ідентифікації MACS, особливо коли є 
ризик хибнопозитивного результату СТД, оскільки 
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хронічне пригнічення осі гіпоталамус – гіпофіз –  
наднирники призводить до зниження DHEA-S.  
Нещодавно запропоновано новий підхід до діа-
гностики незалежності АКТГ шляхом вимірювання 
АКТГ після СТД, який потребує перевірки.

Оцінка супутніх захворювань, потенційно пов’я-
заних із кортизолом (табл. 4), надзвичайно важлива 
для орієнтації лікування. Проте їх імовірність також 
зростає у віці після 65 років, як і рівень кортизо-
лу після СТД. Є докази щодо зниження клінічної 
значущості MACS у пацієнтів після 65 років. Тому  
в пацієнтів похилого віку рішення треба приймати 
індивідуально. Зокрема, в слабких пацієнтів до-
кументування MACS, найімовірніше, не матиме 
особливого значення, тому за відсутності явного 
синдрому Кушинга СТД у цій групі проводити не-
доцільно. Пацієнтам без пов’язаної з кортизолом 
коморбідності не показане хірургічне втручан-
ня; вони потребують подальшого спостереження 

щодо появи цих станів. Натомість у пацієнтів  
із коморбідністю потрібно розглянути можливість 
втручання (рис. 3).

Деякі експерти вказують на важливість про-
ведення додаткових біохімічних тестів для під-
твердження секреторної автономності кортизолу 
й оцінки ступеня секреції кортизолу, зокрема вимі-
рювання 24-годинного вільного кортизолу в сечі 
та/або кортизолу в слині пізно вночі. Інші експерти 
використовують вищі дози дексаметазону в СТД (3, 
2×2 або 8 мг), дотримуючись концепції незалежнос-
ті секреції кортизолу від АКТГ у пацієнтів із MACS. 
Утім, дані літератури доволі суперечливі й обмеже-
ні, щоби зробити певні висновки. Однак через те  
що результат СТД може бути хибнопозитив-
ним, тест слід повторити всім пацієнтам із MACS, 
у яких розглядається хірургічне втручання. До-
даткове визначення рівня дексаметазону в сиро-
ватці крові після СТД може допомогти виключити 

ОЧЕВИДНО ДОБРОЯКІСНА ІНЦИДЕНТАЛОМА НАДНИРНИКІВ

ТАК

НІНІ

ТАК

Немає доказів автономної 
секреції кортизолу

Очевидні ознаки 
синдрому Кушинга?

Очевидний
синдром Кушинга

MACS підтверджено?
Незалежність від АКТГ?3

Розглянути АКТГ-залежний 
синдром Кушинга4

Моніторинг появи коморбідності, 
потенційно зумовленої кортизолом6

Розглянути 
специфічне лікування5

Лікування та спостереження  
не проводяться

Кортизол сироватки крові ≥50 нмоль/л1

Легка автономна секреція кортизолу (MACS)

Коморбідність потенційно зумовлена кортизолом2

СУПРЕСИВНИЙ ТЕСТ ІЗ ДЕКСАМЕТАЗОНОМ У ДОЗІ 1 МГ

Кортизол сироватки крові ≤50 нмоль/л

ТАК

Рис. 3. Алгоритм оцінки та лікування легкої автономної секреції кортизолу 
в пацієнтів з інциденталомами наднирників

Примітки. 1 Варто враховувати чинники, що призводять до хибнопозитивних результатів. Деякі експерти вимірю-
ють АКТГ у плазмі вже на цьому етапі, щоб довести незалежність АКТГ. 2 Термін «супутні захворювання, пов’язані 
з кортизолом» має широке визначення та включає цукровий діабет, гіпертензію, дисліпідемію або остеопороз. 3 Ви-
значається низьким/пригніченим ранковим АКТГ у плазмі (та/або низьким DHEAS з огляду на вік). 4 Ініціювати скринінг 
АКТГ-залежного синдрому Кушинга за наявності будь-яких стигмат надлишку кортизолу та/або клінічно значущих 
супутніх захворювань. 5 Хірургічне втручання зазвичай показане, якщо супутні захворювання мають ≥1 з таких ознак: 
прогресивне; важко піддається лікуванню; пов’язане з невідповідним віку ураженням кінцевих органів; незвичне для 
віку або невідповідне сімейному анамнезу; численні супутні захворювання. Крім того, варто враховувати вік, стать, 
загальний стан здоров’я, ступінь і стійкість відсутності супресії кортизолу після дексаметазону, а також бажання 
пацієнта. 6 Рекомендується щорічна клінічна повторна оцінка супутніх захворювань, потенційно пов’язаних із корти-
золом. Якщо є адекватний нагляд за супутніми захворюваннями на рівні первинної ланки, це не потребує спеціального 
ендокринного спостереження. Якщо ці супутні захворювання виникають або погіршуються, рекомендується звер-
нутися до ендокринолога для переоцінки ендокринного статусу та перегляду потенційної користі від втручання.
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хибнопозитивні результати СТД через погане всмок-
тування або підвищений метаболізм дексаметазону.

За даними досліджень, явний синдром Кушинга 
виникає в <1% пацієнтів з інциденталомами та 
MACS, але ризик гіпертензії, діабету й дисліпіде-
мії високий. Усі ці стани, спричинені надлишком 
кортизолу, є незалежними серцево-судинними 
чинниками ризику. Тому робоча група рекомендує 
скринінг (артеріальний тиск (в ідеалі амбулаторне 
вимірювання), HbA1c, холестерин ліпопротеїнів 
низької та високої щільності, тригліцериди й маса 
тіла) та відповідне лікування цих стадій за сучасни-
ми рекомендаціями. Деякі дослідження виявили 
вищу частоту безсимптомних переломів хребців 
у пацієнтів із MACS. Точна оцінка (мікро-) переломів 
на рентгенівських знімках не завжди можлива в клі-
нічній практиці, тому під час діагностики потрібно 
виявити принаймні явні переломи, розпитавши 
пацієнтів про нетравматичні переломи в анамнезі 
й оцінивши результати КТ або рентгенографії хреб-
та. Оцінка мінеральної щільності кісткової ткани-
ни за допомогою рентгенівської абсорбціометрії 
з подвійною енергією є неоптимальним інструмен-
том для діагностики остеопорозу, спричиненого 
глюкокортикоїдами, оскільки надлишок глюкокор-
тикоїдів більше впливає на мікроархітектуру кістки, 
ніж на ареальну мінеральну щільність кісткової 
тканини. Декілька досліджень із застосуванням 
неінвазивної радіологічної оцінки мікроархітектури 
кістки (сканування трабекулярної кістки) виявили 
якісне погіршення стану кістки при MACS. У зв’язку 
з тим що цей метод малодоступний, робоча група 
рекомендує визначення мінеральної щільності 
кісток у пацієнтів із MACS із клінічною підозрою 
на остеопороз або за наявності супутніх чинників 
ризику остеопорозу.

Через відсутність високоякісних доказів робо-
ча група не змогла визначити точні показання 
до хірургічного втручання в пацієнтів із MACS. Два 
невеликі рандомізовані дослідження вказують 
на покращення гіпертензії та гіперглікемії після 
хірургічного втручання, але оцінка й лікування 
супутніх захворювань в оперованих і неоперованих 
пацієнтів після рандомізації не були стандартизова-
ні, що перешкоджає точній оцінці переваг операції. 
Відсутні дані про вплив хірургічного втручання 
на смертність або серйозні серцево-судинні події. 

Отже, рішення про хірургічне втручання має при-
йматися індивідуально з урахуванням чинників, 
які пов’язані з результатом: вік пацієнта, ступінь 
і стійкість автономності кортизолу принаймні у двох 
окремих оцінках, тривалість і розвиток супутніх 
захворювань, ступінь їх контролю, наявність і сту-
пінь ураження кінцевих органів. Було погоджено, 
що операція може бути показана пацієнту з одно-
бічною пухлиною наднирників, рівнем кортизолу 
після СТД >50 нмоль/л (>1,8 мкг/дл) і наявністю ко-
морбідності, потенційно пов’язаної з кортизолом, 
яка має ≥1 з таких ознак: 1) прогресивна; 2) важко 
піддається лікуванню; 3) пов’язана з пошкодженням 
кінцевих органів, що не відповідає віку; 4) нетипова 
за віком або невідповідна сімейному анамнезу; 
5) множинна. На думку експертів, наявність та-
ких ознак може свідчити про те, що нормалізація 
автономії кортизолу, ймовірніше, принесе користь 
прооперованим пацієнтам. Два нещодавні великі 
дослідження вказують, що смертність пацієнтів 
із MACS вища в когорті віком до 65 років; в одному 
з досліджень особливо постраждали жінки <65 років. 
Відповідно, ці групи пацієнтів потенційно можуть 
отримати максимальну користь від хірургічного 
втручання.

Робоча група дійшла згоди: якщо хірургічне 
втручання розглядається через MACS, потріб-
но довести незалежність від АКТГ пригніченим  
або низьким базальним ранковим АКТГ у плазмі. 
Якщо ні, слід розглянути інші причини надлишку 
кортизолу. Відсутність пригнічення кортизолу має 
бути підтверджено шляхом повторення СТД у дозі 
1 мг до операції.

Нещодавні дослідження показали, що ймо-
вірність феохромоцитоми в пухлин наднирників 
≤10 HU на КТ без контрасту близька до нуля. 
Тому визначати рівень метанефринів у пацієн-
тів із чіткими КТ-ознаками аденоми недоцільно.  
У пацієнтів із невизначеними ознаками візуалізації 
феохромоцитому слід виключити навіть за відсут-
ності підозрілих симптомів, особливо якщо пла-
нується біопсія або видалення пухлини. Якщо КТ  
без контрасту не виконується, доцільно вимірю-
вати вільні метанефрини в плазмі крові або фрак-
ціоновані метанефрини в сечі.

Далі буде.
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