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ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ГЕТЕРОГЕННЫХ АДЕНОМ 

И АДРЕНОКОРТИКАЛЬНОГО РАКА: ОДНОМОМЕНТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
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ВВЕДЕНИЕ: Дифференциальная диагностика крупных гетерогенных аденом представляет трудности ввиду неоднородной 
структуры образования. Наибольший интерес представляет дифференциальная диагностика гетерогенных аденом с адре-
нокортикальным раком (АКР). 
ЦЕЛЬ: Разработка КТ-критериев для дифференциальной диагностики крупных гетерогенных аденом и АКР, оценка нали-
чия микро- и макроструктурного жира как признака доброкачественного процесса. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Ретроспективно оценивали дооперационные данные КТ с контрастным усилением 67 пациен-
тов с гетерогенными образованиями надпочечников, прооперированных c гистологической верификацией аденом и АКР. 
Пациенты были разделены на группы: 1 — гетерогенные и высокоплотные аденомы, n=40, 2 — АКР, n=27. Оценивали 
следующие КТ-параметры: наибольший размер, контуры, наличие участков микро- и макроструктурного жира/кальцина-
тов, минимальную/максимальную плотность в  нативную фазу, плотность в  артериальную/венозную/отсроченную фазы 
наиболее и наименее плотных участков, абсолютный и относительный коэффициент вымывания, наличие некрозов. 
Статистика. В рамках статистической обработки применяли критерий Манна–Уитни и критерий c2. Диагностическую 
значимость КТ-параметров оценивали методом ROC-анализа и логистической регрессии с расчетом при помощи непара-
метрического бутстрапа 95% доверительных интервалов. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: При сравнении параметров по  группам было показано, что такие параметры, как наибольший размер, 
минимальная плотность в нативную фазу, плотность наименее плотных участков в артериальную/венозную/отсроченную 
фазы, были меньше в группе аденом, чем в группе АКР. Наличие микро- и макроструктурного жира было характерно для 
группы аденом, а наличие некрозов было характерно для группы АКР. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Полученные результаты согласуются с данными ранее опубликованных исследований и клинических рекоменда-
ций, уточняя пороговые значения для крупных гетерогенных опухолей, что подтверждает целесообразность комплексной оценки 
структурных и денситометрических признаков для повышения точности дифференциальной диагностики в клинической практике. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Вышеописанные параметры могут быть использованы в качестве КТ-критериев для дифференциальной 
диагностики гетерогенных аденом с АКР. 
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INTRODUCTION: Differential diagnostics of large heterogeneous adenomas presents difficulties due to the heterogeneous structure 
of the tumor. Of greatest interest is the differential diagnostics of heterogeneous adenomas with adrenocortical carcinoma (ACC). 
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OBJECTIVE: Development of CT criteria for differential diagnosis of large heterogeneous adenomas and ACC, assessment of the 
presence of micro- and macrostructural fat as a sign of a benign process. 
MATERIALS AND METHODS: Retrospectively evaluated preoperative contrast-enhanced CT data in 67 patients with heteroge-
neous adrenal masses operated with histological verification of adenomas and ACC. The patients were divided into groups: 1 — 
heterogeneous and high-density adenomas n=40, 2 — ACC n=27. The following CT parameters were assessed: maximum size, 
contours, micro- and macrostructural fat/calcifications, minimum/maximum density in the native phase, density in the 
arterial/venous/delayed phases of the most and least dense areas, absolute and relative washout coefficient, presence of necrosis. 
Statistics: For statistical analysis, the Mann–Whitney test and the c2 test were applied. The diagnostic value of CT parameters was 
assessed using ROC analysis and logistic regression, with 95% confidence intervals calculated by nonparametric bootstrapping. 
RESULTS: When comparing the parameters by groups, it was shown that such parameters as the largest size, minimum density 
in the native phase, density of the least dense areas in the arterial/venous/delayed phases were lower in the adenoma group than 
in the ACC group. The presence of micro- and macrostructural fat was characteristic of the adenoma group, and the presence of 
necrosis was characteristic of the ACC group. 
DISCUSSION: The obtained results are consistent with previously published studies and clinical guidelines, refining the thresh-
old values for large heterogeneous tumors, which confirms the feasibility of a comprehensive assessment of structural and den-
sitometric features to improve the accuracy of differential diagnosis in clinical practice. 
CONCLUSIONS: The above parameters can be used as CT criteria for differential diagnosis of heterogeneous adenomas with ACC. 

KEYWORDS: computed tomography, virtual unenhanced images, adrenal tumors, geterogeneous adenomas, adrenocortical 
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Введение. В  настоящее время ввиду широкой 
распространенности компьютерной томографии 
(КТ) и  магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
частота случайно выявленных образований надпо-
чечников (ОН) сильно возросла [1]. ОН можно раз-
делить на доброкачественные (аденомы, миелолипо-
мы, кисты, гематомы, тератомы) и злокачественные 
(адренокортикальный рак (АКР), феохромоцитомы, 
метастазы, саркомы, лимфомы). Частота диагности-
ки доброкачественных ОН составляет 91%, из  них 
на долю аденом приходится 84% [2]. Частота диаг-
ностики злокачественных ОН колеблется, в среднем 
составляет 8,6%, большую долю составляет вторич-
ное поражение надпочечников, а на долю АКР при-
ходится 3,6% [3]. 

Дифференциальная диагностика некоторых добро-
качественных образований надпочечников не пред-
ставляет трудностей, например, таких как кисты, мие-
лолипомы, гематомы, вследствие довольно характер-
ной КТ-картины [4]. Диагностика аденом надпочечни-
ка с высоким содержанием жира также не вызывает 
больших трудностей по  причине наличия типичных 
КТ-признаков: 1  — круглая/овальная форма, 2  — 
гомогенность структуры, 3 — четкие контуры, разме-
ры менее 4  см, 4  — плотность в  нативную фазу 
КТ≤10 единиц Хаунсфилда (HU) [5, 6]. Наибольший 
диагностический интерес представляет группа гетеро-
генных аденом, особенно крупных размеров, так как 
они часто маскируются под  злокачественные ново-
образования. Согласно клиническим рекомендациям 
Европейского общества эндокринологов от  2023  г. 

при ОН размером более 4 см и плотностью более 20 
HU существует высокий риск, что образование 
является злокачественным, в  том числе АКР. 
И поэтому для выбора дальнейшей тактики ведения 
пациента с  подобными ОН рекомендуется обсужде-
ние в многопрофильной команде, в составе рентгено-
лога, эндокринолога, хирурга [6]. Четких КТ-критери-
ев для диагностики гетерогенных и  высокоплотных 
аденом не описано [7]. В исследовании 1990 года уче-
ные из отделения радиологии в Вашингтоне сравни-
вали группу крупных неоднородных аденом числен-
ностью 30 пациентов и группу АКР численностью 24 
обследуемых. Авторы оценивали рентгенологические 
и  патологические характеристики. Было показано, 
что аденомы надпочечников крупнее, более неодно-
родны и чаще кальцифицируются. Центральный нек-
роз, кровоизлияния встречались в  обоих группах, 
и  единственным достоверным способом выяснить 
гистологический тип опухоли являлось патоморфоло-
гическое исследование [8]. 

В 2004  г. группа авторов во главе с  H. Gabriel 
в  своем исследовании предположили, что гетероген-
ные ОН с  участками выпадения сигнала при МРТ 
с  химическим сдвигом, то есть содержащие микро-
структурный жир, с  высокой долей вероятности 
являются доброкачественными [9]. В 2016 г. в исследо-
вании N. Schieda и соавт. оценивали КТ- и МРТ-крите-
рии дифференциальной диагностики аденом и феохро-
моцитом, и  было показано, что наличие микрострук-
турного жира на нативных КТ-изображениях или МРТ 
с  химическим сдвигом является диагностическим 
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 признаком аденомы надпочечника [10]. В 2018 г. опуб-
ликовано исследование, в котором ученые ретроспек-
тивно оценивали 25 гетерогенных аденом и 33 случая 
АКР размером более 4 см. Были выявлены характери-
стики КТ, коррелирующие с доброкачественным про-
цессом, такие как круглая форма, наличие жира 
и плотность в нативную фазу менее 10 HU. При этом 
последние две из этих характеристик были высокоспе-
цифичными для доброкачественной патологии (93% 
и 100% соответственно) [11]. 

Таким образом, многие авторы сходятся во мне-
нии, что круглая форма, четкие контуры и  низкая 
нативная плотность (менее 10 HU) являются харак-
терными признаками аденомы надпочечника. В слу-
чае же гетерогенной структуры образования и/или 
высокой нативной плотности, вызывающей диагно-
стические трудности, требуется определение при-
знака, способного спрогнозировать доброкаче-
ственность выявленных изменений, а именно нали-
чие микроструктурного жира. 

Целью данного исследования является разработ-
ка КТ-критериев для дифференциальной диагности-
ки крупных гетерогенных аденом и  АКР, оценка 
наличия микро- и макроструктурного жира как при-
знака доброкачественного процесса. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
Локальным этическим комитетом НМИЦ эндокри-
нологии, протокол № 20, от 13.11.2024. Все паци-
енты при обращении за  медицинской помощью 
в НМИЦ эндокринологии подписывали информиро-
ванное добровольное согласие на  использование 
результатов обследования и  лечения с  научной 
целью. В  исследование было включено 67 пациен-
тов с гетерогенными образованиями надпочечников, 
прооперированных в ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндо-
кринологии» Минздрава России за  период 2019–
2024  гг. с  гистологической верификацией аденом 
и АКР. Ретроспективно оценивали данные доопера-
ционной КТ с контрастным усилением и сопоставля-
ли их с морфологической картиной удаленного ОН. 

По данным КТ измеряли следующие параметры: 
— наибольший размер (мм)  — измерялся 

на аксиальных изображениях в наиболее контраст-
ную фазу (как правило, в  венозную), оценивался 
наибольший размер; 

— контуры (четкие, ровные; нечеткие, неровные); 
— наличие участков макроструктурного 

жира — оценивалось в нативную фазу на аксиаль-
ных изображениях как участки макроструктурного 
жира плотностью менее –10 HU; 
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Рис. 1. Компьютерная томография, нативная фаза, аксиальный срез: а — гетерогенная аденома правого надпо-
чечника, пример измерения участков минимальной плотности; б — гетерогенная аденома правого надпочечника, 
пример измерения участков максимальной плотности; в — адренокортикальный рак правого надпочечника, при-

мер измерения участков плотности в нативную фазу 
Fig. 1. Computer tomography, native phase, axial section: а — heterogeneous adenoma of the right adrenal gland, an 
example of measuring areas of minimal density; б — heterogeneous adenoma of the right adrenal gland, an example 

of measuring areas of maximal density; в — adrenocortical cancer of the right adrenal gland, an example of measuring 
areas of density in the native phase



— наличие кальцинатов  — оценивалось 
в  нативную фазу на  аксиальных изображениях как 
участки высокой плотности более 100 HU; 

— наличие участков микроструктурного 
жира — оценивалось в нативную фазу на аксиаль-
ных изображениях как участки низкой и отрицатель-
ной плотности (менее 10 HU) размерами 2–5  мм; 

— минимальная плотность в  нативную 
фазу — измерялась в нативную фазу на аксиальных 
изображениях при помощи инструмента ROI в наи-
менее плотных участках опухоли (рис. 1); 

— максимальная плотность в  нативную 
фазу — измерялась в нативную фазу на аксиальных 
изображениях при помощи инструмента ROI в наи-
более плотных участках опухоли (см. рис. 1). 

— плотность в  артериальную фазу наибо-
лее плотных участков (рис. 2); 

— плотность в венозную фазу наиболее плот-
ных участков (см. рис. 2); 

— плотность в отсроченную фазу наиболее 
плотных участков (см. рис. 2). 
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Рис. 2. Компьютерная томография, аксиальные срезы: а, б, в — гетерогенная аденома левого надпочечника, 
примеры измерения наиболее (большой кружок 3) и наименее (маленький кружок 4) плотных участков в артери-
альную (а), венозную (б), отсроченную (в) фазы сканирования; г, д, е — адренокортикальный рак левого надпо-
чечника, примеры измерения наиболее (большой кружочек 3) и наименее (маленький кружочек 4) плотных уча-

стков в артериальную (г), венозную (д), отсроченную (е) фазы сканирования 
Fig. 2. Computer tomography, axial sections: а, б, в — heterogeneous adenoma of the left adrenal gland, examples of 

measuring the most (large circle 3) and least (small circle 4) dense areas in the arterial (а), venous (б), and delayed 
(в) scanning phases. г, д, е — аdrenocortical cancer of the left adrenal gland, examples of measuring the most (large 

circle 3) and least (small circle 4) dense areas in the arterial (г), venous (д), and delayed (е) scanning phases



Плотность в артериальную, венозную, отсрочен-
ную фазы измерялась на аксиальных изображениях 
соответствующих фаз при помощи инструмента ROI 
в наиболее плотных участках опухоли. В измерение 
не включались зоны, содержащие микро- и макро-
структурный жир, участки кальцификации и  круп-
ные сосуды: 

— плотность в  артериальную фазу наиме-
нее плотных участков (см. рис. 2); 

— плотность в  венозную фазу наименее 
плотных участков (см. рис. 2); 

— плотность в отсроченную фазу наименее 
плотных участков (см. рис. 2). 

Плотность в артериальную, венозную, отсрочен-
ную фазы измерялась на аксиальных изображениях, 
соответствующих фаз сканирования при помощи 
инструмента ROI в наименее плотных участках опу-
холи. В измерение не включались зоны, содержащие 
микро- и  макроструктурный жир, участки кальци-
фикации и крупные сосуды. 

— Абсолютный и относительный коэффици-
ент вымывания вычисляли по формуле: 

 

 

где AWK — абсолютный коэффициент вымывания; 
RWK  — относительный коэффициент вымывания; 
HUвен — плотность в венозную фазу сканирования; 
HUотср — плотность в отсроченную фазу сканирова-
ния; HUнат — плотность в нативную фазу сканиро-
вания [12]; 

— наличие некрозов — оценивалось визуально 
двумя рентгенологами на  аксиальных нативных 
и постконтрастных изображениях, как участки низ-
кой, но не отрицательной плотности, не накапли-
вающие контрастное средство. 

Пациенты были разделены на  группы в  соответ-
ствии с данными морфологического исследования уда-
ленного макропрепарата на  группу гетерогенных 
и высокоплотных аденом — 1 (n=40) и группу АКР — 
2 (n=27). Оценивали все вышеперечисленные пара-
метры КТ и гендерный состав, возраст в группах. 

Статистическая обработка данных была проведена 
с  использованием языка программирования Python 
3.11.9. Описание непрерывных переменных выполне-
но с указанием медианы и межквартильного интервала, 
категориальных  — с  указанием частоты. Для оценки 
достоверности различий категориальных переменных 
использован критерий хи-квадрат, непрерывных пере-
менных  — критерий Манна–Уитни. Статистически 
достоверными считались различия при p<0,05. В рам-
ках однофакторного анализа данных проводили ROC-
анализ для выявления наиболее значимых диагности-
ческих параметров для дифференциальной диагностики 
гетерогенных аденом и  АКР. Вычисляли метрики  — 
чувствительность, специфичность, PPV и  NPV, соот-

ветствующие максимальному значению индекса 
Юдена. Многофакторный анализ данных проводили 
с  применением логистической регрессионной модели, 
отбор признаков проводили с вычислением коэффици-
ента корреляции Спирмена и  фактора инфляции дис-
персии (VIF). Оценку 95% доверительных интервалов 
проводили с  применением непараметрического бут-
страпа с количеством выборок 1000. 

Результаты. В  первую группу гетерогенных аде-
ном было включено 40 случаев, из них 27 (67,5%) 
женщин и  13 (32,5%) мужчин. Медиана возраста 
составила 53,2 (45,4–62,4) года. Наибольший раз-
мер образования составил 41,5 (33,8–49,2) мм. 
Контуры образования в 31 (78%) случае были чет-
кие, ровные, в 9 (22%) случаях нечеткие, неровные. 
Наличие участков макроструктурного жира выявле-
но в 15 (37,5%) случаях (рис. 3). Наличие кальци-
натов в структуре опухоли выявлено в 10 (25%) слу-
чаях (см. рис. 3). 

Участки микроструктурного жира встречались 
в каждом случае гетерогенных аденом в виде малых 
размеров (2–5 мм) включений низкой и отрицатель-
ной плотности в структуре опухоли (рис. 4). 

Значения минимальной и  максимальной плотно-
сти образования в нативную фазу составили –26 HU 
(–47,25…–11,25) и  39,50 HU (32,00–43,25) соот-
ветственно. Значения наиболее плотных участков 
опухоли в  артериальную, венозную, отсроченную 
фазы составили 61 HU (49–81,50), 100 HU (82,50–
113,50), 61 HU (53,00–72,50) соответственно. 
Значения наименее плотных участков опухоли 
в артериальную, венозную, отсроченную фазы соста-
вили 21,00 (6,00–29,00) HU, 35,00 (26,00–51,00) 
HU, 12,00 (–1,00…–28,50) HU соответственно. 
Абсолютный и  относительный коэффициент вымы-
вания в гетерогенных аденомах составил 68,50 (60–
82) и 42,00 (33,75–53,50) соответственно. 

Наличие участков некроза в  структуре аденом 
было выявлено в  2 случаях, что составило 5%. 
Данный факт возможно объяснить следствием деге-
неративных изменений в структуре опухоли с после-
дующим лизисом. При этом контуры некрозов чет-
кие и ровные, размеры небольшие (рис. 5). 

Во вторую группу АКР было включено 27 случа-
ев, из  них 20 (74%) женщин и  7 (26%) мужчин. 
Медиана возраста составила 45,4 (34,6–57,7) года. 
Наибольший размер образования составил 85 (61–
104,5) мм. Контуры образования в 8 (30%) случаях 
были четкие, ровные, в 19 (70%) случаях — нечет-
кие, неровные. Участков микро- и макроструктурно-
го жира в ткани АКР не было выявлено ни в одном 
случае. Кальцинаты в  структуре опухоли были 
выявлены в 12 (44%) случаях (рис. 6). 

В группе АКР некрозы были выявлены во всех 
рассматриваемых случаях (100%) (рис.  7). 
Отличительной чертой участков некроза были 
неровные «географические» контуры. Данный факт 
объясняется формированием опухолевого некроза 
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Рис. 3. Компьютерная томография, нативная фаза, аксиальный срез: а, б — гетерогенные аденомы правого над-
почечника с участками макроструктурного жира (толстые стрелки) и кальцинатами (тонкие стрелки); в — гетеро-

генная аденома правого надпочечника с участком макроструктурного жира 
Fig. 3. Computed tomography, native phase, axial section: а, б — heterogeneous adenomas of the right adrenal gland 

with areas of macrostructural fat (thick arrows) and calcifications (thin arrows); в — heterogeneous adenoma of the 
right adrenal gland with an area of macrostructural fat

Рис. 4. Компьютерная томография, нативная фаза, аксиальный срез: а–в — примеры гетерогенных высокоплот-
ных аденом с участками микроструктурного жира (тонкие стрелки) 

Fig. 4. Computed tomography, native phase, axial section: а–в — еxamples of heterogeneous high-density adenomas 
with areas of microstructural fat (thin arrows)



в  результате нарушения кровоснабжения в  ткани 
быстро растущей опухоли. 

Значение минимальной и  максимальной плотно-
сти образования в нативную фазу составило 22 HU 
(16,50–29) и  43 HU (39,50–45) соответственно. 
Солидный компонент в АКР интенсивно накапливал 
контрастное вещество, максимально в  венозную 
фазу, все области его имели схожие значения плот-
ности и разделение на наиболее и наименее плотные 
участки не представлялось возможным. Значения 
солидных участков опухоли в артериальную, веноз-
ную, отсроченную фазы составили 75 HU (62–96), 
101 HU (84,50–107), 61 HU (57,50–70,50) соот-
ветственно. Абсолютный и относительный коэффи-
циенты вымывания в АКР составили 61,40 (50,41–
69,55) и 34,80 (28,20–43) соответственно. 

При сравнении исследуемых параметров по груп-
пам было определено, что статистически достовер-
ными были такие параметры, как минимальная 
плотность в  нативную фазу и  наибольший размер 
образования (рис. 8), которые были меньше в груп-
пе гетерогенных аденом (–26,00 (–47,25…–11,25) 

против 22,00 (16,50–29,00) HU и 41,5 (33,8–49,2) 
против 85,0 (61,0–104,5) мм). 

Наличие некрозов выявлялось значимо чаще 
в группе АКР (n=27 против n=2), а наличие микро- 
и макроструктурного жира было характерно для груп-
пы аденом (n=40 и  n=15 соответственно). Кроме 
того, при сравнении плотности наименее плотных 
участков в контрастные фазы сканирования (артери-
альную, венозную, отсроченную) по  группам было 
выявлено, что в  группе аденом данные параметры 
меньше, чем в группе АКР (21,00 (6,00–29,00) про-
тив 75,00 (62,00–96,00) для артериальной фазы, 
35,00 (26,00–51,00) против 101,00 (84,50–107,00) 
для венозной фазы, 12,00 (–1,00–28,50) против 
61,00 (57,50–70,50) для отсроченной фазы) (рис. 9). 

В однофакторном анализе были вычислены поро-
говые значения наименее плотных участков в артери-
альную фазу 36,00 (36,00–65,00) (чувствительность 
100%, специфичность 82%, PPV 79%, NPV 100%), 
венозную фазу 62,00 (62,00–73,00) (чувствитель-
ность 100%, специфичность 84%, PPV 82%, NPV 
100%), отсроченную фазу 53,00 (53,00–56,00)  

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 3 (16) 2025

92

Рис. 5. Компьютерная томография, аксиальный срез: а — нативная фаза, б — артериальная фаза, в — венозная 
фаза, г — отсроченная фаза. Гетерогенная аденома правого надпочечника с участком некроза (маленькая стрелка) 

в области кровоизлияния (большая стрелка) в структуру образования 
Fig. 5. Computer tomography, axial section: а — native phase, б — arterial phase, в — venous phase, г — delayed 

phase. Heterogeneous adenoma of the right adrenal gland with an area of necrosis (small arrow) in the area of hemor-
rhage (large arrow) in the structure of the tumor
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Рис. 7. Компьютерная томография, аксиальные срезы. Адренокортикальный рак правого надпочечника: а — 
нативная фаза; б — артериальная фаза; в — венозная фаза; г — отсроченная фаза. Многочисленные участки сни-
женной плотности в структуре опухоли, не накапливающие контрастное вещество — некрозы (указаны стрелками) 
Fig. 7. Computer tomography, axial sections. Adrenocortical cancer of the right adrenal gland: а — native phase; б — 
arterial phase; в — venous phase; г — delayed phase. Numerous areas of reduced density in the tumor structure that 

do not accumulate contrast agent — necrosis (indicated by arrows)

Рис. 6. Компьютерная томография, нативная фаза, аксиальный срез: а, б — адренокортикальный рак правого 
надпочечника, кальцинаты в структуре опухоли (указаны стрелками); в — адренокортикальный рак левого надпо-

чечника, кальцинаты в структуре опухоли (указаны стрелкой) 
Fig. 6. Computed tomography, native phase, axial section: а, б — аdrenocortical cancer of the right adrenal gland, 

calcifications in the tumor structure (indicated by arrows); в — аdrenocortical cancer of the left adrenal gland, calcifi-
cations in the tumor structure (indicated by arrow)



(чувствительность 100%, специфичность 92%, PPV 
90%, NPV 100%). Сравнительные данные статисти-

чески значимых параметров по  группам приведены 
в табл. 1. 
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Рис. 8. Диаграмма статистически значимых параметров «наименьшая плотность в нативную фазу» (а) и «наи-
больший размер образования» (б) по группам (0 — аденомы, 1 — АКР) 

Fig. 8. Diagram of statistically significant parameters «lowest density in the native phase» (а) and «largest size of 
formation» (б) by groups (0 — adenomas, 1 — ACС)

Рис. 9. Диаграмма статистически значимых параметров «плотность в артериальную фазу наименее плотных уча-
стков» (а), «плотность в венозную фазу наименее плотных участков» (б) и «плотность в отсроченную фазу наи-

менее плотных участков» (в) по группам (0 — аденомы, 1 — АКР) 
Fig. 9. Diagram of statistically significant parameters «density in the arterial phase of the least dense areas» (а), 

«density in the venous phase of the least dense areas» (б) and «density in the delayed phase of the least dense areas» 
(в) by groups (0 — adenomas, 1 — ACС)



Такие параметры, как плотность наиболее плотных 
участков в  контрастные фазы сканирования (веноз-
ную, отсроченную), абсолютный коэффициент вымы-
вания, возраст, наличие кальцинатов в структуре обра-
зования, не показали статистически значимых разли-
чий. Сравнительные данные статистически незначи-
мых параметров по группам приведены в табл. 2. 

Наибольшей чувствительностью обладает пара-
метр «наименьшая плотность в нативную фазу», при 
значении плотности менее 7 HU и  наличии микро-
структурного жира со 100% вероятностью образова-
ние является аденомой. Наши данные согласуются 
с  данными клинических рекомендаций, в  которых 
описаны значения плотности менее 10 HU как диаг-
ностический признак [6]. В нашей выборке при раз-
мерах образования менее 64 мм образование также 
более вероятно является аденомой (специфичность 
90%), если более, то более вероятно АКР (чувстви-

тельность 74%). Данный параметр отличается от дан-
ных, приведенных в  клинических рекомендациях 
(менее 4 см) [6], такие различия возможно объяснить 
тем, что пациентам в нашей выборке КТ выполнялась 
непосредственно перед хирургическим вмешатель-
ством и размеры АКР к моменту выполнения опера-
ции были крупные. По этой причине рекомендуем 

опираться на  данные клинических рекомендаций 
и использовать для диагностики значения менее 4 см 
для доброкачественного поражения надпочечника. 

При применении многофакторного анализа коли-
чественных показателей было выявлено, что пара-
метры «минимальная плотность в  нативную фазу» 
и «наибольший диаметр» образования в совокупно-

сти показали высокую чувствительность 96,3% 
(95% ДИ 86,7–100%) и  специфичность 94,9% 
(95% ДИ 86,4–100%), а  PPV составил 92,9% 
(95% ДИ 81,0–100%), и  NPV составил 97,4% 
(95% ДИ 91,2–100%) при значении cut-off 0,455. 

При анализе контуров образования было отмече-
но, что нечеткие, неровные контуры более характер-
ны для АКР (70% встречаемость в группе), для аде-
ном более характерны четкие, ровные контуры 
(78% встречаемость в группе). Сравнительные дан-
ные параметров по группам приведены в табл. 1. 

Таким образом, наряду с  денситометрической 
оценкой и измерением размеров образования, наибо-
лее важной представляется оценка структуры образо-
вания: а именно выявление микро- и макроструктур-
ного жира характерного для аденом, а также некро-
зов, характерных для АКР. Кроме того, неровные, 
нечеткие контуры также характерны для АКР. Для 
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Рис. 10. Схема дифференциальной диагностики гетерогенных аденом и АКР 
Fig. 10. Scheme of differential diagnostics of heterogeneous adenomas and ACC



дифференциальной диагностики неоднородных круп-
ных образований надпочечника представляем алго-
ритм оценки образования надпочечника (рис. 10). 

Обсуждение. Дифференциальная диагностика 
ОП в  ряде случаев не представляет трудностей, 
например, при кистах, аденомах с высоким содержа-
нием жира, миелолипомах, некоторых феохромоци-
томах и  АКР, особенно крупных размеров [2, 13]. 
Однако при наличии образования неоднородной 
структуры крупных размеров дифференциальная 
диагностика представляется не всегда возможной. 
Наибольший интерес и трудности возникают в диф-
ференциальной диагностике образований размера-
ми более 4 см с гетерогенной внутренней структурой 
[12]. Крупные гетерогенные аденомы зачастую 
крайне сложно дифференцировать от злокачествен-
ных новообразований. Разработанные КТ-критерии 
на  практике применимы лишь для небольших 
и однородных ОП [6, 14]. Для решения задачи диф-
ференциальной диагностики крупных гетерогенных 
аденом со злокачественными ОН и выявления кри-
териев способных помочь в формировании правиль-
ного диагноза разными группами авторов были про-
ведены исследования. В  разных научных работах 
оценивали денситометрические параметры, струк-
турные изменения опухоли, контуры, а также значе-
ния коэффициентов вымывания [8, 10–18]. 

Так, в 2015 г. канадскими учеными было проведено 
исследование, в котором проводили сравнение груп-
пы крупных аденом и феохромоцитом (39 против 34 
человек). В результате оценки параметров авторами 
было показано, что наличие внутриклеточного мик-
роструктурного жира на нативных КТ-изображениях 
или МРТ с химическим сдвигом являлось диагности-
ческим признаком аденомы надпочечника [10]. 
В исследовании от 2018 г. A. J. Thomas и соавт. обна-
ружили, что плотность в нативную фазу <10 HU со 
специфичностью 100% указывало на  аденому. 
Наличие макроструктурного жира (участки плот-
ностью менее 20 HU) со специфичностью 93% ука-
зывало на аденому [11]. В проведенном нами иссле-
довании также было показано, что наличие микро-
структурного жира было характерной чертой гетеро-
генных аденом и встречалось в 100% случаев, так же 
как и  макроструктурный жир был характерен для 
группы аденом и встречался в 37,5% случаях. В груп-
пе же АКР микро- и макроструктурный жир не были 
зарегистрированы и, следовательно, данный струк-
турный параметр может быть использован в качестве 
дифференциально-диагностического критерия. 

В 2022 г. было опубликовано крупное исследова-
ние, где авторы изучали 124 не аденомы и 59 гетеро-
генных аденом. Выявлено, что наличие макро- и мик-
роструктурного жира на КТ и/или МРТ, кальцинатов, 
кровоизлияний, диаметра образования менее 5,5  см 
наиболее характерны для гетерогенных аденом с пло-
щадью под  кривой AUC 0,91 и  чувствительностью 
93%, специфичностью 86% [18]. В нашем исследо-

вании мы оценивали частично схожие параметры 
с  вышеописанными исследованиями и  получили 
подобные результаты, так же как и  в  описанных 
исследованиях наличие макро- и  микроструктурного 
жира, четкие ровные края были характерны для груп-
пы аденом. В нашем исследовании диаметр образова-
ния менее 6,4 см со специфичностью 90% показыва-
ет вероятность наличия аденомы, в описанном ранее 
исследовании данный параметр был менее 5,5  см. 
По данным же клинических рекомендаций от 2023 г. 
размеры менее 4  см считаются признаком аденомы 
[6]. Возможно, такая разница результатов нашего 
исследования и  исследования J. Lanoix и  соавт. 
по сравнению с данными клинических рекомендаций 
связана с  разным сроком выявления образований. 
В нашем исследовании КТ была проведена непосред-
ственно перед оперативным вмешательством быстро 
растущего АКР, размеры которого к моменту опера-
ции достигали крупных размеров. В описанном иссле-
довании сроки проведения КТ не уточнены. 

Кальцинаты в  нашем исследовании не показали 
статистически значимой разницы между группами 
(n=10 для аденом, n=12 для АКР), в исследовании 
же J. Lanoix и  соавт. было показано, что в  группе 
аденом кальцинаты встречались статистически 
значимо чаще: 27 (45,8%) против 18 (14,5%) [18]. 
Рядом авторов было предположено, что в гетероген-
ных аденомах высока доля кальцификации, так, 
в  исследовании J. Lanoix и  соавт. кальцинаты 
встречались в  45,8% аденом, а  в  исследованиях 
J. H. Newhouse и соавт. и H. Gabriel и соавт. кальци-
наты были выявлены в  40% аденом [8, 9, 18]. 
В нашем исследовании кальцинаты были выявлены 
в 25% крупных аденом и 44% АКР. 

В 2021  г. группа отечественных авторов во главе 
с Л. П. Котельниковой также оценивали КТ пациентов 
с  ОП и  данные сопоставляли с  послеоперационной 
гистологической картиной. Исследователи получили 
следующие результаты: плотность аденом без контра-
стирования была достоверно меньше, чем при фео-
хромоцитомах р=0,005 и АКР р=0,012 (5 до 36 HU 
против 26 до 80 HU и 25 до 99 HU соответственно), 
в венозную фазу достоверных отличий между группа-
ми не обнаружено, а в отсроченную — плотность аде-
ном также была значимо меньше, чем при злокаче-
ственных опухолях (р=0,008, р=0,008) [13]. В прове-
денном нами исследовании плотность в нативную фазу 
была значимо меньше в  группе аденом: –26,00 (–
47,25…–11,25) HU против 22,00 (16,50–29,00) HU. 
Выявлена точка отсечения плотности в  нативную 
фазу  — менее 7 HU, при которой чувствительность 
составила 100%, специфичность 95%. 

Одной из основных проблем диагностики гетеро-
генных аденом от  прочих ОН является неоднород-
ность структуры и  плотности как в  нативную фазу, 
так и  в контрастные фазы сканирования. В  ряде 
исследований авторами приводились варианты 
измерения плотности ROI различными способами. 
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Так, S. Y. Park и соавт. оценивали контрастное уси-
ление на  КТ для дифференциальной диагностики 
крупных аденом от АКР. Исследование показало, что 
коэффициенты вымывания на  КТ, измеренные при 
помощи большой (2/3) ROI или ROI, размещенной 
в  наименьшем участке плотности в  венозную фазу, 
показали высокую специфичность (100%) для диаг-
ностики аденом [14]. В  крупном исследовании 
M. T. Corwin и соавт. оценивали эффективность раз-
личных вариантов измерения плотности при помо-
щи ROI для вычисления коэффициентов вымывания 
с целью дифференциальной диагностики гетероген-
ных аденом от других ОН. Авторы поочередно изме-
ряли плотности в нативную, венозную, отсроченную 
фазы при помощи большого (2/3) ROI, ROI не 
менее 0,5 см2 на участке наибольшей и наименьшей 
плотности, ROI диаметром не менее 2⁄3 от  общего 
объема образования на  аксиальных срезах в  трех 
зонах с  вычислением среднего арифметического. 
Было показано, что для всех вариантов измерения 
ROI КТ надпочечников в целом имела более низкую 
чувствительность (35,5–48,4% против 70,6–
82,4%) и  более высокую специфичность (55,8–
90,4% против 43,3–76,7%) для образований раз-
мером 4 см и более, чем для образований размером 
менее 4 см. Таким образом, авторы показали что КТ 
надпочечников имеет низкую диагностическую 
эффективность для дифференциальной диагностики 
аденом от  других образований среди гетерогенных 
ОН независимо от варианта и размера ROI [12]. 

В нашем исследовании одной из задач было опре-
деление оптимального варианта измерения плотно-
сти в различные фазы сканирования. Ввиду гетеро-
генной структуры изучаемых аденом плотность раз-
личных фрагментов опухоли была разной. Для 
достоверной оценки мы измеряли плотность в конт-
растные фазы при помощи минимального ROI (не 
менее 0,5  см2) наиболее и  наименее плотных уча-
стков аденом и сопоставляли с аналогичными изме-
рениями в АКР. Было показано, что плотность наи-
менее плотных участков в артериальную, венозную 
и  отсроченную фазы были ниже в  группе аденом: 
21,00 (6,00–29,00) против 75,00 (62,00–96,00) для 
артериальной фазы, 35,00 (26,00–51,00) против 
101,00 (84,50–107,00) для венозной фазы, 12,00 
(–1,00…28,50) против 61,00 (57,50–70,50) для 
отсроченной фазы. Плотность же наиболее плотных 
участков опухолей значимо не разнилась в группах. 

Значения абсолютного (AWK) и  относительного 
(RWK) коэффициентов вымывания в  проведенном 
нами исследовании не разнились значимо в  группах. 
Различные группы авторов в разные годы оценивали 
AWK и RWK, и большинство исследователей считали, 
что данные параметры отличаются в  группах аденом 
(AWK более 60%, RWK более 40%) и АКР, феохро-
моцитом, в которых коэффициенты вымывания были 
значимо ниже [6, 12, 17]. Однако для группы крупных 
аденом оценка AWK и RWK ограничены ввиду неодно-

родной внутренней структуры, участков кровоизлия-
ния и/или сниженной плотности и  не может быть 
использована в  качестве основного дифференциаль-
но-диагностического критерия. Так, в  исследовании 
J. Lanoix и соавт. было показано, что 69,6% аденом не 
показали AWK, диагностирующего аденому [18]. 
A. J. Thomas и соавт. сообщили, что 44% исследуемых 
аденом имели AWK менее 60% [11]. В проведенном 
нами исследовании значение AWK в  группе аденом 
составило 68,50 (60,00–82,00), а в группе АКР 61,40 
(50,41–69,55), значения RWK были 42,00 (33,75–
53,50) и 34,80 (28,20–43,00) соответственно. 

Еще один дифференциально-диагностический 
критерий, изученный нами,— наличие некрозов. 
Частота некрозов была выше в группе АКР и соста-
вила 100% наблюдений, некротические участки 
визуализировались крупных размеров и  занимали 
большой объем опухоли придавая ей неоднородную 
структуру и  множественные участки сниженной 
плотности во все фазы сканирования на КТ. В группе 
гетерогенных аденом некрозы в  виде мелких уча-
стков кистозной трансформации встречались значи-
мо реже лишь в 2 случаях что составило 5%. В обоих 
случаях некрозы были выявлены на  фоне кровоиз-
лияния в  строму крупной аденомы и  сами участки 
были малых размеров. В  исследовании J. Lanoix 
и соавт. было отмечено, что некрозы в группе аденом 
были выявлены в 32 (54,2%) случаях, а в группе не 
аденом (феохромоцитома, АКР, саркома, ганглио-
неврома, смешанные опухоли) в 18 (14,5%) случаях 
[18]. Такие разные данные возможно объяснить 
неоднородностью группы сравнения в  описанном 
исследовании с аденомами. Процент некрозов в аде-
номах больше в описанном исследовании по сравне-
нию с  полученными нами данными (54,2% против 
5%), возможно, это связано с разной численностью 
групп и размерами исследуемых образований. 

Таким образом, изученные КТ-параметры в сово-
купности могут быть использованы для диагностики 
крупных аденом и АКР. Для аденом наиболее значи-
мыми являются такие параметры, как минимальная 
плотность в  нативную фазу, размер образования, 
наличие микро- и  макроструктурного жира, четкие, 
ровные контуры, плотность наименее плотных уча-
стков в контрастные фазы. Для группы АКР высокая 
нативная плотность, большой размер образования, 
наличие некрозов, отсутствие микро- и макрострук-
турного жира, нечеткие, неровные контуры, более 
высокая плотность в  контрастные фазы сканирова-
ния. Такие параметры, как плотность наиболее плот-
ных участков в  артериальную, венозную, отсрочен-
ную фазы, значения AWK и RWK для дифференци-
альной диагностики крупных гетерогенных аденом 
и  АКР не рекомендованы к  использованию ввиду 
отсутствия статистически достоверной разницы. 

Заключение. Таким образом, наиболее важными 
дифференциально-диагностическими КТ-критериями 
для диагностики гетерогенных аденом являются 
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минимальная плотность в  нативную фазу менее 
7 HU, плотность наименее плотных участков в арте-
риальную фазу менее 36 HU, плотность наименее 
плотных участков в  венозную фазу менее 62 HU, 
плотность наименее плотных участков в отсроченную 
фазу менее 53 HU, размер образования менее 6,4 см, 
наличие микро- и  макроструктурного жира, четкие 
ровные контуры. Наиболее важными дифференци-

ально-диагностическими КТ-критериями для диагно-
стики АКР являются плотность образования в натив-
ную фазу более 7 HU, плотность в  артериальную 
фазу более 36 HU, плотность в венозную фазу более 
62 HU, плотность в отсроченную фазу более 53 HU, 
размер образования более 6,4 см, отсутствие микро- 
и макроструктурного жира, нечеткие неровные конту-
ры, наличие участков некроза. 
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