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Ганглионевромы (ГН) представляют собой редкие доброкачественные новообразования, происходящие из ткани 
нервного гребня. Как правило, эти опухоли протекают бессимптомно и выявляются случайно при проведении ди­
агностических исследований. Несмотря на то, что радиологические характеристики ГН надпочечников достаточно 
хорошо изучены, постановка точного диагноза остается сложной задачей. В настоящее время окончательная поста­
новка диагноза происходит на основании результатов морфологического исследования послеоперационного мате­
риала.
В данной публикации представлен редкий клинический случай ГН надпочечника, выявленной у мужчины 35 лет. 
В ходе обследования при мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) брюшной полости выявлено объем­
ное образование правого надпочечника 8,4х5,8х5,8 см злокачественного КТ­фенотипа с косвенными признаками 
возможной инвазии. По результатам гормонального обследования, данных за избыточную гормональную секрецию 
не получено. Учитывая совокупность характеристик опухоли, указывающих на высокий риск ее злокачественности, 
пациенту проведено хирургическое лечение в объеме торакофренолапаротомии, правосторонней адреналэкто­
мии. По данным морфологического исследования, образование представлено разнонаправленными пучками зре­
лых Шванновских клеток с включениями ганглиозных клеток. Установлен диагноз: «ГН». Послеоперационный период 
протекал без осложнений.
Данный клинический случай демонстрирует трудность предоперационного установления диагноза «ГН», а также 
необходимость проведения всестороннего и тщательного обследования и использования всех доступных методов 
диагностики. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инциденталома надпочечника; ганглионеврома надпочечника; адренокортикальный рак.

NOSOLOGICAL VERIFICATION OF ADRENAL INCIDENTALOMA. DIFFERENTIAL DIAGNOSIS 
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Ganglioneuromas (GN) are rare benign neoplasms originating from neural crest tissue. These tumors are typically asymp­
tomatic and are often detected incidentally during diagnostic imaging studies. Although the radiological characteristics of 
adrenal GNs are relatively well­studied, establishing an accurate diagnosis still remains a challenging task. Currently, the de­
finitive diagnosis is established based on the morphological examination of postoperative material.
This publication presents a rare clinical case of an adrenal GN identified in a 35­year­old male. А mass in the right adrenal 
gland measuring 8.4×5.8×5.8 cm with a malignant CT phenotype and indirect signs of possible invasion was detected at 
an abdominal MSCT scan. Hormonal evaluation showed no evidence of excessive hormone secretion. Taking into account 
the set of characteristics of the tumor, which indicated a high risk of malignancy, the patient underwent surgical treatment, 
including thoracophrenolaparotomy and right adrenalectomy. Morphological examination revealed that the tumor consist­
ed of interwoven bundles of mature Schwann cells with ganglion cell inclusions confirming the diagnosis of GN. The post­
operative period was uneventful.
This clinical case highlights the difficulty in preoperative diagnosis of GN and underscores the need for comprehensive and 
thorough evaluation using all available diagnostic methods.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Термин «инциденталома» надпочечника объединя­
ет разнообразные по морфологии опухоли более 1 см 
в диаметре, выявленные при лучевых исследованиях [1]. 
Широкое применение визуализирующих методов диа­
гностики, включая ультразвуковое исследование (УЗИ), 
компьютерную томографию (КТ) и магнитно­резонанс­
ную томографию (МРТ), привело к резкому увеличению 
частоты выявления образований надпочечников за по­
следние два десятилетия [2]. Согласно данным МСКТ, ин­
циденталомы встречаются приблизительно у 4% пациен­
тов, подвергающихся рутинному обследованию [3]. 

Клиническая гетерогенность опухолей надпочечников 
проявляется в разнообразии их характеристик. Обнару­
женное образование может оказаться как гормональ­
но­неактивным (около 70% случаев), так и активно про­
дуцирующим различные гормоны, может происходить 
из различных слоев надпочечника или иметь другую не­
специфичную органную принадлежность, может иметь как 
злокачественную, так и доброкачественную природу  [1]. 
Таким образом, правильная постановка клинического ди­
агноза требует проведения целого ряда диагностических 
процедур. В каждом случае выявления опухоли необходи­
мо учитывать вероятность ее гормональной активности 
и потенциальной злокачественности, что обуславливает 
необходимость комплексного мультидисциплинарного 
подхода к обследованию таких пациентов с участием вы­
сококвалифицированных врачей.

В условиях растущего числа выявляемых образова­
ний надпочечников вопрос о важности и необходимости 
качественной дифференциальной диагностики таких 
образований становится все более актуальным. Именно 
правильная нозологическая верификация инцидентало­
мы надпочечника определяет тактику ведения пациен­
тов, прогноз заболевания и позволяет минимизировать 
риски осложнений, связанных с лечением.

В настоящее время разработаны методические ал­
горитмы обследования пациентов с инциденталомой 
надпочечника. Тщательное обследование и правильная 
интерпретация полученных результатов являются обяза­
тельными для достижения наилучших клинических исхо­
дов, однако, к сожалению, даже при строгом соблюдении 
установленных диагностических протоколов не всегда 
удается постановить точный диагноз и, как следствие, 
подобрать оптимальную стратегию лечения на доопе­
рационном этапе. В ряде случаев окончательная диффе­
ренциальная диагностика инциденталом надпочечника 
возможна исключительно на основании результатов 
морфологического исследования послеоперационного 
материала. 

Безусловно, наибольший интерес представляют опу­
холи, требующие активной хирургической тактики. Обра­
зования, подозрительные в отношении злокачественных 
опухолей, в частности адренокортикального рака (АКР), 
имеют, как правило, характерные КТ­признаки: высокую 
нативную плотность, задержку вымывания контрастного 
вещества, большой размер на момент выявления (более 
4 см) [4]. Однако ГН обладают схожими КТ­характеристи­
ками, и для диагностики неврогенных образований не­
обходимо ориентироваться в первую очередь на харак­
тер контрастирования [5, 6].

В связи с этим считаем важным поделиться собствен­
ным клиническим опытом, отражающим трудности диф­
ференциальной диагностики выявленного образования 
надпочечника.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациент Н., 35 лет, госпитализирован в ГНЦ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» в октябре 2024 г. с жалобами 
на эпизодическое повышение артериального давления 
максимально до 150/90 мм рт. ст.

Из анамнеза известно, что в ходе обследования по ме­
сту жительства в августе 2024 г. по данным МСКТ органов 
брюшной полости (ОБП) от 10.08.2024 г. выявлено объем­
ное образование правого надпочечника размерами 
8,4х5,8х5,8 см, однородной структуры, с неровными, не­
четкими контурами, нативной плотностью около 30 ед. Н. 

На амбулаторном этапе, на основании проведенных 
лабораторных исследований признаки гормональной 
активности образования исключены: показатели альдо­
стерона сидя — 221,0 пмоль/л (69,8–1085,8 пмоль/л), ре­
нина — 2,8 мЕд/л (2,8–39,9 мЕд/л), калия — 4,77 ммоль/л 
(3,5–5,1 ммоль/л), норметанефрина суточной мочи — 
193,0 мкг/сут (35,0–500,0 мкг/сут), метанефрина суточ­
ной мочи — 103,4 мкг/сут (25,0–400,0 мкг/сут), общего 
кортизола крови утром на фоне приема 1 мг дексамета­
зона  — 66,46 нмоль/л, свободного кортизола суточной 
мочи — 192,1 нмоль/сут (100,0–329,0 нмоль/сут), АКТГ — 
14,0 пг/мл (5,0–46,0 пг/мл) — находились в пределах ре­
ференсных значений.

В ходе госпитализации в ГНЦ ФГБУ «НМИЦ эндокри­
нологии» в октябре 2024 г. по данным повторного лабо­
раторного обследования исключена гормональная ак­
тивность образования (метилированные катехоламины 
плазмы и суточной мочи, показатели ренина и альдосте­
рона сыворотки крови, уровни кортизола в слюне вече­
ром и на фоне ночного подавляющего теста — в пределах 
референсных значений). Также в ходе стационарного ле­
чения выполнена повторная МСКТ надпочечников с кон­
трастированием, по результатам которой подтверждено 
наличие объемного образования в правом надпочечни­
ке овальной формы с неровными нечеткими контурами, 
размерами 88х54х68 мм, плотностью по фазам (нативная­ 
артериальная­венозная­отсроченная) 40–45–55–70 ед.Н. 
Процент абсолютного вымывания контрастного вещества 
составил 100%, процент относительного вымывания  — 
­27%, что соответствует злокачественному КТ­фенотипу, 
а именно АКР. Выявлены косвенные признаки возможной 
инвазии в паранефральную клетчатку и диафрагму по ме­
диальному контуру правого надпочечника, где опреде­
лялся вторичный очаг с плотностными характеристиками, 
схожими с основным образованием (рис. 1). При сравне­
нии с данными КТ надпочечников от 10.08.2024 г. — без 
существенной динамики. 

На основании полученных данных установлен окон­
чательный диагноз: «Гормонально­неактивное обра­
зование правого надпочечника злокачественного КТ­ 
фенотипа с высоким злокачественным потенциалом», 
эндокринным хирургом принято решение о проведении 
оперативного вмешательства в объеме правосторонней 
адреналэктомии с опухолью. Пациенту также рекомен­
довано проведение ПЭТ­КТ с 18F­ФДГ, по  результатам 
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 которой в правом надпочечнике визуализирова­
лось солидное образование нативной плотностью 
+28…+36 ед.Н, с умеренным накоплением контрастного 
вещества до +46…+51 ед.Н, умеренной гликолитической 
активностью SUVmax=3,68.

При госпитализации в хирургическое отделение 
ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» в ноябре 2024 г. 
на дооперационном этапе пациенту проведена МРТ 
надпочечников с контрастированием, по данным кото­
рой также подтверждалось наличие объемного обра­
зования овальной формы с неровными и четкими кон­
турами в области правого надпочечника, размерами 
76х43х91 мм, неоднородной структуры гиперинтенсив­
ного сигнала на DWI преимущественно по периферии 
образования, гиперинтенсивного сигнала на T2­FS, без 
изменения сигнала на in/out fase, с неравномерным на­
коплением контрастного вещества по периферии обра­
зования максимально к отсроченной фазе, а также нали­
чие по медиальному контуру образования аналогичной 
по характеристикам структуры вытянутой формы, раз­
мерами 40х10 мм (рис. 2). 1 ноября 2024 г. выполнена 
правосторонняя торакофренолапаротомия с удалением 
надпочечника с опухолью. 

При макроскопическом исследовании послеопера­
ционного материала описан правый надпочечник с при­

лежащей клетчаткой размерами 12,5х9,0х5,8 см (рис. 3). 
На разрезе в ткани надпочечника определялся белова­
тый узел волокнистого вида размерами 9,5х7,5х5,5 см. 
По данным микроскопического исследования, опухоль 
надпочечника была представлена разнонаправленны­
ми пучками зрелых Шванновских клеток, среди кото­
рых очагами определялись зрелые ганглиозные клетки. 
В строме опухоли наблюдались участки миксоматоза. 
Признаков инвазивного роста выявлено не было. От­
дельный сероватый фрагмент был представлен гангли­
ем, а в прилежащей клетчатке обнаружен 1 лимфоузел 
с участком фиброза. Морфологическая картина соответ­
ствовала ганглионевроме (рис. 4).

Послеоперационный период протекал без осложне­
ний. По результатам динамического наблюдения состоя­
ние пациента стабильное, без отрицательной динамики. 
Рекомендовано проведение контрольной КТ ОБП через 
12 месяцев.

ОБСУЖДЕНИЕ

ГН представляют собой редкие доброкачественные 
новообразования, происходящие из нервного гребня 
и состоящие из ганглиозных клеток, зрелых шванновских 
клеток и нервных волокон. Наиболее часто  поражаются 

Рисунок 1. МСКТ органов брюшной полости с внутривенным болюсным контрастированием: 
А — нативная фаза, Б — артериальная фаза, В — венозная фаза, Г — отсроченная фаза. Образование правого надпочечника овальной формы 
с  неровными нечеткими контурами (красная стрелка), плотностью по фазам (нативная­артериальная­венозная­отсроченная) 40­45­55­70 ед.Н, 

по медиальному его контуру определяется вытянутой формы структура, интимно прилежащая к образованию (синяя стрелка).
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Рисунок 2. МРТ надпочечников с внутривенным болюсным контрастированием: 
А — режим T2­FS, Б — in/out fase, В — DWI/ADC, Г — артериальная фаза, Д — венозная фаза, Е — отсроченная фаза. Образование правого 
надпочечника (красная стрелка) овальной формы с неровными и четкими контурами, неоднородной структуры, гиперинтенсивного сигнала на 
DWI, по периферии с участками истинного ограничения диффузии, гиперинтенсивного сигнала на T2­FS, без изменения сигнала на in/out fase, 
накопление контрастного вещества по периферии образования максимально к отсроченной фазе. По медиальному контуру образования — 

дополнительная структура вытянутой формы.
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надпочечники (30% случаев), реже — симпатические 
ганглии средостения (21,8%), забрюшинного простран­
ства (20,8%) и шеи (10,9%) [7]. ГН обычно обнаруживают­
ся на 3–4 декаде жизни, с небольшим превалированием 
у лиц женского пола [8]. ГН происходят из ганглиозных 
клеток и входят в семейство, состоящее из ганглионев­
ромы, ганглионевробластомы и нейробластомы [9]. Ган­
глионевробластомы характеризуются промежуточной 
дифференцировкой, в то время как нейробластомы яв­
ляются высокозлокачественными опухолями. Считается, 
что эти опухоли формируют континуум, где ганглионев­
ромы являются конечной стадией созревания клеток 
нейробластомы. В отличие от последней, состоящей 
из недифференцированных клеток нервного гребня, ГН 
представлена крупными нейрональными ганглиозными 

клетками в строме из Шванновских клеток, что обуслав­
ливает ее доброкачественное течение [7, 10]. 

ГН составляют менее 2% всех образований надпочеч­
ников и, как правило, обнаруживаются случайно в про­
цессе обследования. Эти опухоли обычно не проявляют 
гормональной активности и не сопровождаются клини­
ческими симптомами даже при их больших размерах, 
а по данным визуализирующих методов диагностики, 
зачастую описываются как образования с признаками 
неопределенного или злокачественного КТ­фенотипа. 
Крайняя редкость данной патологии и бессимптомное 
течение в сочетании с широкой вариабельностью визу­
ализационных и морфологических характеристик созда­
ют значительные диагностические трудности. Наиболее 
сложные случаи требуют индивидуального подхода для 

Рисунок 3. Правый надпочечник с опухолью.

Рисунок 4. Опухоль из зрелых Шванновских клеток, формирующих разнонаправленные пучки, среди которых определяются немногочисленные 
ганглиозные клетки. В левом верхнем углу — участок пучковой зоны коркового слоя надпочечника (х100). 
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выбора между активной хирургической тактикой или ди­
намическим наблюдением. 

Клиническое значение представленного случая за­
ключается в сложности дооперационной диагностики 
образований надпочечников, особенно при наличии 
признаков, характерных для злокачественного процес­
са. В данном наблюдении у пациента с объемным обра­
зованием правого надпочечника, несмотря на предвари­
тельное предположение о высокой вероятности наличия 
АКР по данным визуализирующих методов диагностики, 
окончательный диагноз, подтверждающий наличие ГН, 
был установлен исключительно на основании морфоло­
гического исследования.

Проблемой дифференциальной диагностики между 
АКР и ГН в данном случае является сходство их визуа­
лизационных характеристик. В исследовании Li и соавт., 
посвященном описанию ГН надпочечников, 9 из 29 слу­
чаев ГН были ошибочно диагностированы на основа­
нии данных КТ как злокачественные опухоли, вклю­
чая АКР  [11]. Диагностический поиск инциденталом, 
в первую очередь, ориентирован на анализ признаков, 
определяющих КТ­фенотип образования. На основе ра­
диологических данных образования надпочечников 
классифицируются по их КТ­семиотике следующим об­
разом: доброкачественный КТ­фенотип характеризуется 
размерами до 4 см, однородной структурой и низкой на­
тивной плотностью (менее 10–15 HU); неопределенный 
КТ­фенотип включает опухоли высокой плотности менее 
4 см, низкой плотности более 4 см, а также образования 
мозаичной плотности; злокачественный КТ­фенотип 
определяется размерами более 4 см с высокой нативной 
плотностью, признаками инвазивного роста в соседние 
органы или наличием опухолевого и сосудистого тром­
боза [4].

Во­первых, в приведенном наблюдении структур­
ные характеристики опухоли, описанные по данным КТ, 
а именно: высокая нативная плотность (40 ед.Н), неров­
ные нечеткие контуры, гетерогенность структуры, а так­
же размеры опухоли (максимальный до 88 мм) — явля­
лись основанием для заключения о злокачественном 
КТ­фенотипе образования и крайней подозрительности 
в отношении высокого злокачественного потенциала. 
ГН, будучи доброкачественной по своей природе, на на­
тивных КТ­изображениях имеет плотность около 40 ед.Н, 
а при болюсном контрастировании достигает максимума 
в отсроченную фазу. Так, наиболее патогномоничным для 
ГН диагностическим критерием в данном случае являлся 
именно характер контрастирования образования — по­
степенное накопление контрастного вещества с пиком 
в отсроченную фазу (до 70 ед.Н), что не характерно для 
АКР. Размер опухоли также является важным прогности­
ческим маркером в отношении опухолей надпочечни­
ков. По данным ряда источников, если размер образова­
ния превышает 6 см, то существует 25%­ная вероятность 
того, что оно представлено карциномой коры надпочеч­
ников [12]. И хотя для большинства ГН характерны мед­
ленные темпы роста и небольшие размеры, некоторые 
из них могут достигать значительных размеров, остава­
ясь при этом доброкачественными. Самая крупная ГН, 
о которой сообщалось на сегодняшний день, составляла 
19 см [13]. К тому же у ГН, особенно крупных, также может 
наблюдаться гетерогенность структуры за счет миксома­

тозной стромы и фиброза [3]. Дополнительным факто­
ром, подозрительным в отношении АКР, послужило на­
личие косвенных признаков инвазии в паранефральную 
клетчатку и диафрагму по медиальному контуру в виде 
вторичного очага с интимным прилежанием. ГН может 
иметь некоторые рентгенологические признаки, вызы­
вающие подозрение на злокачественное образование 
(неоднородность структуры, высокая плотность), однако 
при КТ обычно имеет четкие ровные контуры и как пра­
вило оттесняет крупные кровеносные сосуды и прилега­
ющие структуры без признаков инвазии. Для АКР же ха­
рактерны неровные контуры, неоднородная структура 
с наличием кальцинатов и жидкостных включений, опу­
холь может прорастать в прилегающие сосуды и органы, 
что приводит к утрате четкой границы между опухолью 
и окружающими тканями. В данном наблюдении призна­
ков инвазии окружающих структур выявлено не было, 
однако наличие рядом расположенного мягкотканого 
образования высокой плотности вызвало опасения от­
носительно нарушения целостности капсулы опухоли 
и вторичного характера очага.

При МРТ АКР и ГН также демонстрируют схожие ха­
рактеристики: гиперинтенсивный сигнал на T2­FS, свиде­
тельствующий об отсутствии макроструктурного жира, 
и отсутствие изменения сигнала на in/out fase, исключаю­
щее наличие микроструктурного жира, а гиперинтенсив­
ный сигнал на DWI без ограничения диффузии не явля­
ется надежным диагностическим критерием для оценки 
злокачественности образований надпочечников. Основ­
ным дифференциально диагностическим критерием, как 
и при КТ, является характер контрастирования образо­
вания с максимальным накоплением контрастного ве­
щества в отсроченной фазе. Однако при МРТ интенсив­
ность контрастирования оценивается визуально и более 
затруднительна, чем при КТ.

В описанном наблюдении для уточнения характера 
образования также использовалась позитронно­эмис­
сионная томография с 18F­фтордезоксиглюкозой, совме­
щенная с КТ (ПЭТ­КТ с 18F­ФДГ) — метод диагностики, 
основанный на оценке разницы скоростей метаболизма 
глюкозы в доброкачественных и злокачественных об­
разованиях. Высокая метаболическая активность (SUV 
более 3,5 или в 1,5 раза больше SUV печени) является 
критерием, позволяющим с высокой долей вероятности 
предполагать злокачественную природу опухоли [14]. 
По данным литературы, при ГН отмечается низкий уро­
вень поглощения ФДГ [15]. В нашем случае опухоль имела 
умеренную гликолитическую активность (SUVmax=3,68), 
находящуюся в пограничном диапазоне, что не позволи­
ло достоверно дифференцировать ее происхождение. 

На основании всего вышесказанного, учитывая 
совокупность характеристик опухоли, указывающих 
на высокий риск ее злокачественности, врачами было 
принято решение о высокой вероятности наличия 
у пациента АКР. Принимая во внимание агрессивное 
течение и неблагоприятный прогноз АКР, практикую­
щим медицинским сообществом в качестве основно­
го метода лечения этого заболевания было признано 
радикальное хирургическое вмешательство в объеме 
адреналэктомии с опухолью, выполненное в кратчай­
шие сроки. В данном случае выбор оперативного до­
ступа был сделан в пользу лапаротомного.  Выполнение 
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 лапароскопической адреналэктомии у пациентов 
с размером опухоли более 6 см и наличием признаков 
инвазии является нерекомендованным ввиду высоко­
го риска диссеминации опухоли по брюшине вслед­
ствие интраоперационного повреждения капсулы [14]. 
И лишь по результатам морфологического исследова­
ния был установлен окончательный диагноз, подтверж­
дающий наличие доброкачественной ГН у пациента.

Верно установленный на дооперационном этапе ди­
агноз позволил бы избежать необоснованного объема 
оперативного доступа и минимизировать риски возмож­
ных осложнений у пациента. Однако крайне неблагопри­
ятный прогноз при АКР диктует врачам особую осторож­
ность при дифференциальной диагностике образований 
надпочечников.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, учитывая сложности дифференциаль­
ной диагностики инциденталом надпочечников на доо­
перационном этапе, крайне важно всегда принимать 
во внимание широкую клиническую и морфологическую 
гетерогенность этих опухолей для верификации диагно­
за. Сходство визуализационных признаков и отсутствие 
универсальных патогномоничных диагностических 
критериев значительно осложняют постановку диагно­
за. В ряде случаев решающее значение имеют именно 
особенности контрастирования образования надпо­
чечников как фактора, отражающего морфологические 
и структурные особенности опухоли. При этом параме­
тры, определяющие КТ­фенотип, не имеют принципиаль­
ного значения. Поэтому в каждом случае требуется все­
сторонняя и тщательная оценка всех доступных данных. 

Описанный клинический случай в очередной раз 
демонстрирует необходимость комплексного подхода 
к диагностике. Несмотря на то, что образование имело 
характеристики контрастирования, присущие для ГН, 
а именно максимальное накопление контрастного веще­
ства в отсроченную фазу, его другие параметры вызыва­
ли обоснованные диагностические сомнения. В данном 
случае акцент на анализе особенностей контрастирова­
ния мог бы снизить диагностическую неопределенность 
и повлиять на предоперационное планирование. 

Представленное наблюдение подчеркивает зна­
чимость дальнейших исследований, направленных 
на совершенствование существующих диагностических 
алгоритмов с акцентом на характеристики контрасти­
рования, а также применение новых возможностей тек­
стурного анализа и искусственного интеллекта, которые 
позволят более точно определять морфологическую 
природу образований на дооперационном этапе и по­
служат важным инструментом в выборе оптимальной 
лечебной тактики. 
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