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Резюме. Вивчені можливості використання тонкоголкової аспіраційної пункційної біопсії (ТАПБ) для 
діагностики пухлин надниркових залоз. ТАПБ виконали в 123 пацієнтів за удосконаленою методикою під 
контролем УЗД. Інформативність ТАПБ пухлин оцінювали за стандартними показниками: чутливість, специ-
фічність і точність. Значення цих показників коливались у межах 91-95%. ТАПБ дозволяє на доопераційному 
етапі отримати цитологічну характеристику пухлини, що має важливе значення для визначення тактики по-
дальшого лікування. Серед обстежених пацієнтів у 56 діагностовано доброякісні, у 67 – злоякісні пухлини, а 
також метастази пухлин іншої локалізації в надниркові залози.
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Пухлинні захворювання надниркових залоз 
відносяться до найважчих форм ендокринної па-
тології, і в цілому ряді випадків за несвоєчасної 
діагностики та при неадекватному лікуванні, зо-
крема злоякісних пухлин, вони закінчуються ле-
тально. Якщо алгоритм діагностики гормонально 
активних пухлин цих залоз чітко встановлений, 
тактика обстеження при інсиденталомах (гормо-
нально неактивних пухлинах), виявлення яких в 
останні роки суттєво активізувалося, досі зали-
шається до кінця невизначеною. Дотепер серед 
фахівців немає єдності щодо підходів до лікуван-
ня пацієнтів із випадково виявленими пухлина-

ми надниркових залоз, чітко не визначено пока-
зання до хірургічного лікування чи динамічного 
спостереження таких пацієнтів [1]. У літературі 
можна зустріти дуже суперечливі рекомендації 
щодо методів обстеження таких хворих і пока-
зань до оперативного лікування. Зважаючи ж на 
необґрунтовано зависоку оперативну активність 
щодо пухлин надниркових залоз, якість життя 
таких хворих знижується [2].

Поряд із проведенням ультразвукового до-
слідження, яке, до речі, не завжди дозволяє ви-
явити пухлинне ураження надниркових залоз 
з причини незручного розташування цього ор-
гану, основними інструментальними методами 
діагностики вважають комп’ютерну (КТ) та маг-
нітно-резонансну томографію (МРТ) [3]. Дані 
про семіотику променевих методів дослідження 
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досить широкі, проте їх інтерпретація відносно 
можливої злоякісності пухлини надниркових 
залоз вкрай суперечлива і до теперішнього мо-
менту місце кожного з методів променевої діаг-
ностики в алгоритмі обстеження при інсидента-
ломах надниркових залоз точно не визначено. 
Так, основна увага при діагностиці адренокор-
тикального раку сконцентрована на кількісних 
показниках КТ, проте агресивність динамічного 
КТ-спостереження (1 раз на 6 міс.) за невелики-
ми гормонально неактивними пухлинами ста-
вить питання про індуковані онкологічні захво-
рювання [4]. 

Чутливість сучасних радіологічних мето-
дів щодо виявлення пухлин надниркових залоз 
близька до абсолютної. Однак відсутність специ-
фічних критеріїв злоякісності призвела до того, 
що основним критерієм оцінки злоякісного по-
тенціалу пухлини та у вирішенні питання про не-
обхідність операції у хворих на сьогодні є лише 
розмір новоутворення. Незважаючи на викорис-
тання різних інструментальних методів, природу 
новоутворення можливо встановити лише при 
дослідженні матеріалу, отриманого за допомо-
гою аспіраційної тонкоголкової біопсії (ТАПБ) 
під контролем УЗД або КТ. Після впроваджен-
ня цього методу дослідження масове проведення 
його усім пацієнтам без визначення точних пока-
зань і протипоказань до нього не продемонстру-
вало поліпшення диференціальної діагностики 
інсиденталом, навпаки, воно призвело до значної 
кількості хибно-позитивних і хибно-негативних 
висновків, а подекуди і до збільшення кількості 
ускладнень [4, 5].

Незважаючи на можливість практичного ви-
користання ТАПБ у клінічній практиці при об-
стеженні хворих з інсиденталомами наднирко-
вих залоз, на теперішній час відсутній єдиний 
стандартизований підхід до забору діагностич-
ного матеріалу шляхом виконання ТАПБ гормо-
нально неактивних пухлин надниркових залоз.

Метою роботи було вдосконалення методу 
забору матеріалу для доопераційної патоморфо-
логічної верифікації природи інсиденталом над-
ниркових залоз за допомогою ТАПБ. 

Матеріали та методи

Було проведено 123 пункції гормонально неак-
тивних новоутворень надниркових залоз. Серед-
ній розмір пухлини, яку пунктували, становив 
5,1±1,2 см (від 3,1 до 12 см). Перед виконанням 
маніпуляції всі пацієнти підлягали обстеженню, 
яке включало: загальноклінічні, лабораторні та 

гормональні дослідження, а також проведення 
УЗД, КТ та/чи МРТ. За результатами обстежен-
ня визначали можливі протипоказання до прове-
дення ТАПБ. Абсолютними протипоказаннями 
вважали наявність в анамнезі меланоми, підозру 
на феохромоцитому чи будь-яку гормонально 
активну пухлину кори надниркової залози.

Забір діагностичного матеріалу при виконанні 
ТАПБ на сьогодні виконують за двома методами: 
•	 метод «вільної руки». Пухлина візуалізується 

під контролем УЗД, визначається положення 
пункційної голки, проте власне пункційна біо-
псія виконується без контролю УЗД;

•	 метод із використанням пункційних УЗ-
датчиків та насадок для проведення голки. 
Більшість ультразвукових апаратів забезпечені 
датчиками з центральним пункційним каналом.
У наших дослідженнях був використаний 

другий із підходів. 
Процес включав три етапи:

•	 підготовчий, під час якого аналізували ре-
зультати клініко-лабораторних даних, про-
водили оцінку ризиків та визначали можливі 
протипоказання до проведення дослідження. 
Хворих обов’язково інформували про запла-
новане дослідження, вони підписували поін-
формовану згоду на його проведення;

•	 ультразвуковий етап. Проводили УЗД з ви-
значенням локалізації, розміру та ехострукту-
ри утворення, його взаємовідношення з ото-
чуючими органами і тканинами;

•	 передпункційний етап, який полягав у вико-
нанні премедикації та місцевого знеболення 
(рішення про премедикацію приймали з ура-
хуванням загального стану хворого, характеру 
і локалізації новоутворення; місцеву анестезію 
проводили майже в усіх випадках, за виключен-
ням поверхневих пункцій тонкими голками). 

•	 пункційний етап. Проведення пункції під 
контролем УЗД анехогенних рідинних утво-
рень та утворень різного ступеня ехогенності. 
Використовували голки Chiba або «довга вісь» 
(COMPLETECHIBA, ECHOCIBA – зі сталі 
ECHONOX, що відбиває ехосигнал) діаметром 
від 0,6 до 1,2 мм. (22-18G) із внутрішнім стиле-
том та дуже гострою заточкою кінчика голки.
За отриманими даними розраховували чутли-

вість, специфічність та точність результатів ТАПБ, 
використовуючи загальновизнані методи [6].

На проведення досліджень був отриманий доз-
віл від Комітету з питань біоетики Інституту. 
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Результати та їх обговорення

У результаті виконання діагностичного обсте-
ження зазначеної групи хворих було розроблено 
наступний метод отримання матеріалу для по-
дальшої цитологічної верифікації пухлин над-
ниркових залоз.

Під контролем УЗД пацієнту в положенні 
на спині, животі або на боці проводили місцеву 
анестезію в ділянці проекції пункції. Під час про-
ведення ТАПБ пацієнту пропонували затримати 
дихання. Це запобігає зміщенню голки під час 
проведення її до утворення. ТАПБ виконували 
в поздовжній площині сканування, оскільки рух 
внутрішніх органів здійснюється саме в цій пло-
щині. Для забору матеріалу рекомендуємо вико-
ристовувати голки Chiba 18G довжиною 20 см із 
внутрішньою ріжучою гільзою, обмежувачем та 
сантиметровою розміткою.

При проведенні ТАПБ використовували кри-
терій найменшої відстані до новоутворення над-
ниркової залози. Проведення повороту канюлі 
призводило до ріжучого руху, внаслідок чого 
отримували аспірат чи «шматочок» тканини, які 
використовували для цитологічного досліджен-
ня. Власне критерій найменшої відстані та вико-
нання ріжучого руху, що відрізняє такий підхід 
від того, що використовували раніше, дозволило 
отримувати достатню кількість матеріалу, для 
проведення цитологічних досліджень, результа-
ти яких у подальшому порівнювались з остаточ-
ним патоморфологічним заключенням.

Результати цитологічного аналізу були розді-
лені на чотири групи: доброякісні, злоякісні, неви-
значені та неінформативні. У випадку невизначе-
них результатів думки схилялись у бік злоякісного 
процесу, тому такі пацієнти були прооперовані. У 
разі неінформативного результату проводили в ди-
наміці УЗД моніторинг; пацієнтам у подальшому 
пропонували пройти повторне дослідження. 

Із 123 обстежених пацієнтів за результатами 
цитологічних досліджень у 67 (54,5 %) було діаг-
ностовано злоякісні новоутворення надниркових 
залоз, у 56 (45,5 %) – доброякісні. Серед злоякіс-
них новоутворень переважали пухлини, які були 
верифіковані як адренокортикальний рак (29 па-
цієнтів). Інші новоутворення були віднесені до 
нейробластом (10), парагангліом (4), а також ме-

тастазів раку легень (3), раку нирки (15), раку пря-
мої кишки (2), раку печінки (2). Серед доброякіс-
них найчастіше діагностували адренокортикальну 
аденому (30 пацієнтів) і кісти надниркових залоз 
(19), решта склали мезенхімальні пухлини (ліпо-
ми, гемангіоми, фіброми в 7 пацієнтів). 

Дані порівняльного аналізу кількості цито-
логічних заключень щодо природи пухлинного 
утворення надниркових залоз, які збігалися з 
остаточним патоморфологічним висновком, на-
ведені в таблиці. 

Інформативність ТАПБ пухлин надниркових 
залоз оцінювали за стандартними показниками: 
чутливість (95,3 %), специфічність (91,5 %) та точ-
ність (95,3 %). Не стовідсоткова інформативність 
методу пояснюється недостатньою роздільною 
здатністю ультразвукової візуалізації пункційної 
голки та пухлини, особливо при характерних гео-
метричних розмірах останньої менше 4 см, а та-
кож деякими обмеженнями цитологічних методів 
аналізу пункційного матеріалу. Проте отримані 
дані є співставними і навіть вищими за наведені в 
літературі (40-90 % [7-9]) і достатньо високими з 
точки зору клінічної практики.

Таким чином, вдосконалений підхід до про-
ведення ТАПБ під контролем УЗД дозволяє під-
вищити її ефективність, своєчасно призначити 
адекватне лікування, що істотно впливає на про-
довження терміну життя онкологічних хворих. 
Відпрацювання удосконаленої техніки проведен-
ня ТАПБ, використання відповідних голок, чітка 
візуалізація утворення дозволяють отримати до-
статню кількість інформативного пункційного 
матеріалу для подальшого цитологічного дослі-
дження практично в усіх випадках. Даний про-
цес діагностики новоутворень кори надниркових 
залоз є малоінвазивним та інформативним, не по-
требує додаткового медичного забезпечення, що 
дозволяє проводити його за амбулаторних умов. 
Результат цитологічного дослідження отримують 
швидко, що істотно скорочує термін прийняття 
рішення щодо лікувальної тактики. При підтвер-
дженні доброякісного характеру утворення в ряді 
випадків можна запобігти оперативному втручан-
ню з наступним динамічним спостереженням за 
хворобою, контролюючи відсутність гормональ-
ної активності утворення та його розмір.

Характер новоутворень за результатами 
патоморфологічних досліджень

Характер новоутворень за результатами ТАПБ (n=123)
доброякісний злоякісний невизначені та неінформативні результати

Доброякісний (n=56) 53 (94,6%) – 3 (5,4 %)
Злоякісний (n=67) – 62 (92,5 %) 5 (7,5 %)

Таблиця.   Інформативність проведених ТАПБ
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Тонкоигольная аспирационная пункционная 
биопсия как способ дооперационной 
диагностики новообразований надпочечников

О.И. Галузинская, А.Н. Кваченюк, С.А. Радзиевский
ГУ «Институт эндокринологии и обмена веществ им. В.П. Комиссаренко 

НАМН Украины»

Резюме. Изучены возможности использования тонкоигольной 
аспирационной пункционной биопсии (ТАПБ) для диагностики 
опухолей надпочечников. ТАПБ выполнили у 123 пациентов по 
усовершенствованной методике под контролем УЗИ. Инфор-

мативность ТАПБ опухолей оценивали по стандартным показа-
телям: чувствительности, специфичности и точности. Значения 
этих показателей колебались в пределах 91-95%. ТАПБ позволяет 
на дооперационном этапе дать цитологическую характеристику 
опухоли, что имеет важное значение для определения такти-
ки дальнейшего лечения. Среди обследованных пациентов у 56 
диагностировали доброкачественные, у 67 – злокачественные 
опухоли, а также метастазы опухолей другой локализации в над-
почечники.
Ключевые слова: пункционная биопсия, опухоли надпочечни-
ка, диагностика. 

Fine-needle aspiration biopsy as a method for 
preoperative diagnosis of adrenal tumors 

O.I. Galuzynska, A.M. Kvacheniuk, S.A. Radzievsky
State Institution «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and 

Metabolism, Natl Acad. Med. Sci. of Ukraine»

Summary. The authors have studied the possibility of using fine-
needle aspiration biopsy (FNAB) for the diagnosis of adrenal tumors. 
FNAB was performed to 123 patients according to an improved 
technique under ultrasound. Informativity of tumor biopsy was as-
sessed according to standard criteria: sensitivity, specificity, and ac-
curacy. The values of these parameters ranged within 91 to 95%. 
FNAB allows on preoperative stage to provide cytological character-
istics of the tumor, which is important to determine the strategy of 
further treatment. Among the study patients, in 56 benign tumors, 
and in 67 malignant ones were diagnosed, as well as tumor metas-
tases at other sites to adrenals. 
Keywords: fine needle aspiration, adrenal tumor, diagnosis.
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