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НАДПОЧЕЧНИКОВАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ НОВООБРАЗОВАНИЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ: 
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В статье представлен обзор проблемы послеоперационной надпочечниковой недоста-
точности (НН) у пациентов после односторонней адреналэктомии. Описана клиническая 
картина НН и последствия при несвоевременном оказании помощи. Систематизирована 
и освещена распространенность заболевания при различных вариантах новообразований 
надпочечников после их хирургического лечения. Приведены предикторы развития НН и 
современные лабораторные методы для её диагностики. Также изучен и освещен вопрос 
возможности фармакотерапии данной патологии на сегодняшний день. И что более важно, 
описаны направления профилактики надпочечниковой недостаточности у пациентов с но-
вообразованиями надпочечников, которым показано хирургическое лечение.

Ключевые слова: надпочечниковая недостаточность, новообразование надпочечни-
ка, адреналэктомия, кортизол, адренокортикотропный гормон

Введение

Надпочечниковая недостаточность – 
это клинический синдром, обусловленный 
недостаточным биосинтезом и секрецией 
гормонов коры надпочечника в результате 
нарушения функционирования гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой оси. В 
отсутствие заместительной терапии НН 
представляет собой смертельно опасное 
состояние [1-3].

Выраженность клинической картины 
НН определяется скоростью и степенью 
потери функции надпочечников. Общими 
симптомами при НН, независимо от уровня 
нарушения функционирования гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой оси, яв-
ляются: потеря веса (98-100%), в основном 
за счет уменьшения мышечной массы, свя-
занная со снижением аппетита, нарушени-
ем абсорбции в кишечнике, дегидратацией; 
тошнота и рвота; общая и мышечная сла-
бость; адинамия (при декомпенсации) [2-5].

Крайнее проявление надпочечниковой 
недостаточности – адреналовый криз, со-

стояние, которое смертельно опасно для 
жизни и требует неотложной диагностики 
и лечения. По определению Allolio B. с со-
авт. (2015) адреналовый криз – это тяже-
лое нарушение общего состояния, вклю-
чающее как минимум два из следующих 
критериев: гипотония (систолическое 
артериальное давление <100 мм рт. ст.), 
тошнота или рвота, сильная усталость, 
гипонатриемия, гипогликемия, гиперка-
лиемия и обратимость симптомов после 
введения парентеральных глюкокортико-
идов [6]. По литературным данным око-
ло 8% пациентов с надпочечниковой не-
достаточностью ежегодно испытывают 
адреналовый (надпочечниковый) криз [7]. 
Смертность в мире при адреналовом кри-
зе имеет значительный уровень – 0,5 на 
100 пациенто-лет и остается лидирующей 
причиной смерти у лиц с надпочечнико-
вой недостаточностью [8].

Особое место в структуре данной пато-
логии занимает послеоперационная надпо-
чечниковая недостаточность.
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Эпидемиология послеоперационной 
надпочечниковой недостаточности

По данным Cooper M.S. и соавт. (2003) 
односторонняя адреналэктомия не приво-
дит к развитию клинически выраженной 
и стойкой НН [9]. Это мнение обусловле-
но тем, что контралатеральная железа при 
нормальных общих условиях обладает до-
статочной способностью компенсировать 
утраченную функцию удаленной железы. 
Однако за последнее время появляется все 
больше данных, ставящих это мнение под 
вопрос. Частота развития НН после опе-
рации на надпочечнике варьирует от 22% 
до 100% в зависимости от объема опера-
тивного вмешательства, гормональной 
активности новообразования и критериев 
диагностики после операции [10-15]. Так, 
по сообщению Yokoyama H. и Tanaka M. 
(2005) у 8 пациентов, перенесших нефрэк-
томию с унилатеральной адреналэктомией, 
в сравнении с 6 пациентами, которым была 
выполнена нефрэктомия с сохранением 
надпочечника, отмечалось значимое через 
2 недели после операции снижение уров-
ня кортизола в ответ на стимуляционный 
АКТГ-тест [16]. В свою очередь Yoshiji S. 
с соавт. (2017) сообщили о клиническом 
случае хронической первичной надпочеч-
никовой недостаточности (ПНН), которая 
развилась у пациента в раннем послеопе-
рационном периоде, перенесшего унила-
теральную адренонефрэктомию по поводу 
почечно-клеточного рака [17].

В ретроспективном одноцентровом 
исследовании, опубликованном Mitchell J. 
с соавт. (2009), оценены 105 пациентов, 
перенесших одностороннюю адреналэк-
томию. Из исследования были исключены 
пациенты с синдромом Кушинга (СК), суб-
клиническим синдромом Кушинга (ССК), 
двусторонним поражением надпочечников 
и пациенты, принимавшие глюкокортико-
стероиды до операции. По результатам ис-
следования у 22% пациентов с нормальны-
ми предоперационными базальными уров-
нями кортизола и АКТГ в послеоперацион-
ном периоде установлена надпочечниковая 
недостаточность. Из них 9 пациентов на 

протяжении 6 месяцев после операции по-
лучали заместительную терапию глюкор-
тикоидами [10].

Kahramangil B. с соавт. в 2022 г. опу-
бликовали результаты исследования изме-
нения биохимических показателей гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой оси в 
послеоперационном периоде у пациентов с 
новообразованиями надпочечников, не се-
кретирующих кортизол [11]. В исследова-
нии приняло участие 223 пациента. По их 
данным в 63% случаев уровень кортизола 
сыворотки в 1-е послеоперационные сутки 
был ≥10 мкг/дл, в 37% – менее 10 мкг/дл. 
При этом симптомы НН наблюдались лишь 
у 4% пациентов с уровнем кортизола сы-
воротки в 1-е послеоперационные сутки 
<10 мкг/дл. У 90% бессимптомных паци-
ентов гипокортизолемия разрешилась без 
осложнений в течение недели при повтор-
ном утреннем тесте на кортизол.  

Таким образом НН развивается от 2 до 
22% случаев у пациентов с гормонально 
неактивными новообразованиями надпо-
чечников, которые перенесли односторон-
нюю адреналэктомию [10, 11, 16].  

В 1989 г. Gordon R.D. с соавт. указывают 
на значимое снижение через 6 мес. уровня 
кортизола в сыворотке крови у пациентов 
после односторонней адреналэктомии по 
поводу первичного гиперальдостеронизма 
(ПГА) в сравнении с предоперационными 
данными [18].   

Honda K. с соавт. (2013) сообщили, что 
базальные уровни АКТГ повышаются по-
сле односторонней адреналэктомии при 
ПГА. Однако уровни пред- и послеопера-
ционного кортизола не имели статисти-
чески значимых различий, но резервная 
функция оставшегося единственного над-
почечника, определяемая с помощью теста 
стимуляции АКТГ, была значительно осла-
блена [19]. 

Проспективное исследование Heinrich 
D.A. с соавт. (2019), направленное на из-
учение развития НН после односторонней 
адреналэктомии у 100 пациентов с ПГА, 
показало, что у 27% пролеченных пациен-
тов развилась послеоперационная надпо-
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чечниковая недостаточность. Из них у 48% 
пациентов послеоперационный уровень 
кортизола в сыворотке после стимуляции 
АКТГ был <13,5 мкг/дл, что соответствует 
тяжелой НН. 52% оперированных пациен-
тов были отнесены к группе с умеренной 
НН, у который уровень кортизола в сыво-
ротке после стимуляции составил от 13,5 
до 17,0 мкг/дл. Пациентам с тяжелой НН 
требовалась значительно более длитель-
ная заместительная терапия гидрокорти-
зоном, чем в группе с умеренной НН: 353 
(294-476) дня против 74 (32-293) дней. 
Кроме того, один пациент с тяжелой НН 
был госпитализирован по поводу острого 
адреналового криза, а при совокупном на-
блюдении в течение 14,5 лет уровень забо-
леваемости составил 6,9 надпочечниковых 
кризов на 100 пациенто-лет [12].

Итого частота развития НН после од-
носторонней адреналэктомии у пациентов 
с альдостеромой надпочечника достигает 
27% [12, 19].

В 2023 году Kim H.J. и Lee S.H. опи-
сали клинический случай НН в раннем 
послеоперационном периоде у пациентки 
после унилатеральной адреналэктомии, 
выполненной по поводу феохромоцитомы. 
29-летняя пациентка на 3 сутки после опе-
рации пожаловалась на общую слабость и 
серповидную гиперпигментацию кожи по 
переднебоковой поверхности живота. По 
результатам лабораторных исследований 
были зарегистрированы гипокортизолемия 
и повышение уровня АКТГ. Учитывая лег-
кую клиническую симптоматику, замести-
тельная терапия стероидами не назнача-
лась. В течение месяца гиперпигментация 
прошла, а лабораторные показатели приш-
ли в норму [20].

В 2014 году были опубликованы ре-
зультаты исследования European-American-
Chinese-Indian MEN-2 Phaeochromocytoma 
Study (EACIMPS), инициированного груп-
пой исследователей в 2012 г. Одной из це-
лей исследования была оценка распростра-
ненности НН у пациентов с множественной 
эндокринной неоплазией 2 типа (МЭН-2) 
после оперативного лечения феохромоци-

томы. Из 339 пациентов, которым была вы-
полнена операция по поводу двусторонней 
феохромоцитомы, у 292 (86%) развилась 
НН, требующая заместительной терапии, 
при этом 257 пациентов перенесли дву-
стороннюю адреналэктомию. Кортико-
сберегающая адреналэктомия выполнена 
в 82 случаях, из которых у 47 (57%) паци-
ентов не потребовалось назначение заме-
стительной терапии. Таким образом риск 
развития НН у пациентов с МЭН-2 после 
адреналэктомии по поводу феохромоцито-
мы составил 41% в возрасте до 50 лет [13].

Отдельного внимания требуют паци-
енты с новообразованиями надпочечников, 
сопровождающиеся гиперкортизолемией. 
Так Di Dalmazi G. с соавт. (2014 г.) в своём 
систематическом обзоре изучили распро-
страненность НН среди пациентов с ССК в 
сравнении с пациентами с СК. В исследова-
ние вошли 653 пациента (74,8% – женщи-
ны), из которых 268 с ССК и 385 с синдро-
мом Кушинга. Средний возраст составил 45 
лет (19-80), медианна индекса массы тела 
(ИМТ) – 28,7 кг/м2 (18,0-41,2). Из 268 паци-
ентов с ССК 248 (92,5%) перенесли одно-
стороннюю адреналэктомию, после кото-
рой у 162 (65,3%) развилась послеопераци-
онная надпочечниковая недостаточность.  
Среди 385 пациентов с синдромом Кушин-
га 377 (97,9%) подверглись односторонней 
адреналэктомии, при этом послеопераци-
онная НН наблюдалась у 99,7% пациен-
тов. Распространенность надпочечниковой 
недостаточности среди больных с субкли-
ническим гиперкортицизмом ожидаемо 
была значительно ниже, чем у пациентов с 
синдромом Кушинга (p<0,001). Летальных 
исходов от НН в группе с ССК зарегистри-
ровано не было, тогда как два пациента с 
синдромом Кушинга умерли в раннем по-
слеоперационном периоде вследствие 
острой надпочечниковой недостаточности. 
У 138 из 141 пациентов с ССК (97,9%) нор-
мальная функция надпочечников восстано-
вилась в среднем спустя 6,5 месяцев после 
операции, что статистически было меньше, 
чем у больных с синдромом Кушинга (351 
(93,4%) из 376 пациентов с НН), у которых 
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средний срок восстановления нормальной 
функции надпочечников составил – 50 ме-
сяцев [14].

Raffaelli M. с соавт. (2017) опублико-
вали результаты собственного ретроспек-
тивного исследования, изучающего ре-
зультаты унилатеральной адреналэктомии 
у пациентов с ССК и СК [15]. Согласно 
опубликованным данным 79 пациентам (29 
с ССК и 50 с синдромом Кушинга) после 
адреналэктомии потребовалась замести-
тельная гормональная терапия по поводу 
надпочечниковой недостаточности. Через 
6 мес. наблюдения заместительная терапия 
была прекращена у 28 (96,6%) пациентов 
с ССК и у 3 (6%) с синдромом Кушинга 
(p<0,005). Аналогичные результаты о не-
обходимости назначения глюкокортикои-
дов после адреналэктомии у пациентов с 
разными уровнями и клиническим прояв-
лением гиперкортизолизма получили неза-
висимо друг от друга Morelli V. и Hurtado 
M.D. (2018) [21, 22].

Предикторы развития надпочечни-
ковой недостаточности

Для прогнозирования НН в послеопе-
рационном периоде применяются преди-
кторы, которыми могут служить гиперкор-
тизолизм любой степени выраженности, 
размер новообразования надпочечника или 
его рост в течение года более чем на 1 см, 
размер контрлатерального неизмененного 
надпочечника, ожирение, сахарный диабет, 
артериальная гипертензия [10, 14, 23-26]. 

Результаты проспективного много-
центрового исследования Eller-Vainicher 
C. с соавт. (2010) показали, что наличие 
более двух результатов тестов, отличных 
от нормальных (проба с 1 мг дексамета-
зона >5,0 мкг/дл, уровень сывороточного 
АКТГ <10 пг/мл, свободный кортизол мочи 
>60 мкг/24ч, ночной кортизол сыворотки 
>5 мкг/дл), имеет самое высокое отноше-
ние шансов (ОШ) для прогнозирования 
послеоперационного гипокортицизма (ОШ 
10,45, 95% ДИ 2,54-42,95, p<0,001). После-
операционный гипокортизолизм прогно-
зировался со 100% вероятностью при по-

вышенных уровнях свободного кортизола 
мочи и ночного кортизола сыворотки, но 
не исключался даже при нормальных зна-
чениях всех параметров гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой оси [23].   

Mitchell J. с соавт. (2009) утверждают, 
что степень выраженности гипокорти-
цизма после операции зависит от размера 
новообразования оперируемого надпо-
чечника [10]. Более низкие уровни корти-
зола сыворотки в 1-й послеоперационный 
день были связаны с увеличением размера 
опухоли: размеры 3,1±0,3 см для группы с 
нормальным уровнем кортизола после опе-
рации (группа 1); 3,9±0,7 см для группы с 
низконормальным кортизолом сыворотки 
(группа 2) и 5,3±1,0 см для группы с не-
достаточным уровнем кортизола (группа 
3) (p<0,03). Кроме того, пациенты с более 
низкими значениями кортизола в 1-й день 
после операции имели более высокий ин-
декс массы тела (ИМТ): со значениями 
27,0±0,8 кг/м2 для группы с нормокор-
тизолемией, 33,0±1,8 кг/м2 для группы с 
низконормальными значениями кортизола 
и 35,0±3,2 кг/м2 для группы с недостаточ-
ным уровнем кортизола (p<0,01). Так же 
было обнаружено увеличение заболевае-
мости диабетом по мере снижения после-
операционного уровня кортизола: 16% в 
группе 1, 43% в группе 2 и 78% в группе 
3 (p=0,003). После исключения пациентов 
с феохромоцитомой из выборки в группе с 
недостаточным уровнем кортизола после 
операции в 89% наблюдалась статистиче-
ски значимая более высокая частота арте-
риальной гипертензии, чем в двух других 
группах. Однако Eller-Vainicher C. с соавт. 
(2010) не обнаружили взаимосвязи между 
возникновением гипокортизолизма и раз-
мером аденомы надпочечника, но при этом 
рекомендуют проводить послеоперацион-
ную заместительную глюкокортикоидную 
терапию всем пациентам с размером ново-
образования надпочечника более 4 см или 
с ростом образования >1 см/год, независи-
мо от их гормональной активности [23].

В своём исследовании Reincke M. c со-
авт. (1992) показали, что уровень кортизола 
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сыворотки после стимуляции кортикотро-
пин-рилизинг-гормоном ниже 4,4 мкг/дл 
(120 нмоль/л) был значимо связан с раз-
витием послеоперационной надпочечнико-
вой недостаточности [24].

По данным Sugiura M. с соавт. (2018) 
такие данные, как объем контралатераль-
ного надпочечника <0,745 см3, ширина кон-
тралатерального надпочечника <6,15 мм и 
уровень кортизола сыворотки >2,65 мкг/дл 
после теста на подавление дексаметазоном 
в дозе 1 мг  были статистически значимы-
ми предикторами развития  НН и  длитель-
ной заместительной глюкокортикоидной 
терапии у пациентов с субклиническим 
синдромом Кушинга, которым была выпол-
нена односторонняя адреналэктомия [25]. 
Следовательно, можно предположить, что 
длительная гиперкортизолемия может вы-
зывать гистопатологические изменения в 
контралатеральном надпочечнике, такие 
как гипотрофия и атрофия, и, соответствен-
но, приводить к послеоперационной надпо-
чечниковой недостаточности, требующей 
длительного времени, необходимого для 
полного восстановления гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой оси [14, 26].

Диагностика надпочечниковой недо-
статочности

Диагностика НН в послеоперационном 
периоде базируется на тщательном сборе 
жалоб, анамнеза и объективного осмотра. 
Необходимо оценить следующие лабора-
торные показатели: уровень кортизола в 
сыворотке крови, концентрацию АКТГ, ре-
нина в плазме крови, электролитов крови 
[2-4]. Первым лабораторным признаком, 
указывающим на дисфункцию надпочеч-
ников, может является повышение уровня 
ренина плазмы [27]. Повышение концен-
трации АКТГ происходит параллельно с 
утратой функции надпочечников. Превы-
шение АКТГ в плазме верхнего уровня 
референсных значений указывает на де-
фицит кортизола (диагностическая точ-
ность выше при двухкратном превышении 
АКТГ) [3]. Снижение кортизола сыворотки 
<250 нмоль/л и повышение АКТГ при на-

личии острого состояния с симптомами, 
при которых возникает подозрение на над-
почечниковый криз, являются диагности-
ческими при ПНН. Кортизол в сыворотке 
<400 нмоль/л и повышение АКТГ при на-
личии симптомов надпочечникового кри-
за – высокоподозрительны на ПНН [5]. В 
большинстве случаев при высоком АКТГ и 
уровне кортизола менее 140 нмоль/л диа-
гноз ПНН наиболее вероятен [2, 28].

«Золотым стандартом» для диагности-
ки НН принято считать короткий стимуля-
ционный тест с синтетическим 1-24АКТГ-
синактеном [2, 28]. Этот тест можно прово-
дить в амбулаторных условиях, он отражает 
резервы коры надпочечников, т.е. реакцию 
на острый стресс [12, 14]. Клинические 
практические рекомендации Эндокрин-
ного общества (Endocrine Society, 2016) 
рекомендуют начало диагностики ПНН 
проводить с короткого стимуляционного 
АКТГ-теста [28]. Cтандартная доза корти-
котропина (250 мкг для взрослых и детей 
в возрасте ≥2 лет, 15 мкг/кг для младенцев 
и 125 мкг для детей в возрасте до 2 лет) 
вводится внутривенно, после чего измеря-
ется уровень кортизола сыворотки через 
30 или 60 мин. Пиковые уровни кортизола 
ниже 500 нмоль/л (18 мкг/дл) через 30 или 
60 минут указывают на надпочечниковую 
недостаточность. Если тест на стимуляцию 
кортикотропином невозможен, предлага-
ется измерить утренний уровень кортизо-
ла совместно с АКТГ. Повышение уровня 
АКТГ плазмы в 2 раза выше референсных 
значений и снижение утреннего кортизола 
сыворотки <140 нмоль/л (5 мкг/дл) соот-
ветствуют ПНН [28]. Повышенная концен-
трация АКТГ при нормальных показателях 
кортизола может являться начальным при-
знаком ПНН [29]. В редких случаях, при 
доказанной ПНН, показатели АКТГ мо-
гут быть несколько выше верхнего порога 
референсного диапазона и не превышать 
2-кратный уровень [28, 30].

При отсутствии препаратов АКТГ корот-
кого действия возможно проведение анало-
гичной пробы с препаратом АКТГ пролонги-
рованного действия для внутримышечного 
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введения. Пациенту в 21-22 ч вводят АКТГ 
длительного действия в дозе 250-1000 мкг и 
на следующий день в 8-9 ч утра исследуют 
уровень кортизола сыворотки. Пиковые зна-
чения, превышающие 500-550 нмоль/л, по-
зволяют исключить ПНН [28, 31].

При отсутствии синтетических препа-
ратов АКТГ возможно применение теста с 
инсулиновой гипогликемией [4].  Тест изве-
стен давно, но не потерял своего значения 
в диагностике НН, позволяя исследовать 
интегративную целостность сразу всей ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси. Гипогликемический стресс является 
сильным непрямым стимулятором секре-
ции кортизола, которая опосредуется через 
активацию гипоталамических центров и 
кортикотропной функции гипофиза. В ходе 
теста инсулин короткого действия вводится 
внутривенно в дозе 0,1-0,15 ЕД/кг. Исходно 
и после введения инсулина через 20, 30, 
45, 60 и 90 мин производят забор венозной 
крови и в каждом образце определяют уро-
вень кортизола и глюкозы. При проведении 
теста также важным показателем является 
пиковый уровень кортизола, более адек-
ватно отражающий резервные функцио-
нальные способности гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой оси. Если на фоне 
пробы уровень кортизола крови превышает 
500 нмоль/л, говорят о нормальном функ-
ционировании гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси и отсутствии НН. 
В ином случае уровень кортизола имеет 
диагностическое значение только при гли-
кемии менее 2,2 ммоль/л. Основным недо-
статком теста является его потенциальная 
опасность развития при имеющейся НН тя-
желой гипогликемии, на фоне которой мо-
жет наступить сосудистый коллапс и спро-
воцирован адреналовый криз. Поэтому тест 
следует проводить только в стационарных 
условиях и сразу прервать при ухудшении 
самочувствия пациента, предварительно 
выполнив последний забор крови. Пожи-
лым пациентам, страдающим эпилепсией, 
а также при имеющейся сердечно-сосуди-
стой и другой тяжелой патологии ИТТ про-
тивопоказан [32].

Для исключения минералокортикоид-
ной недостаточности показано единовре-
менное исследование уровня альдостерона 
и ренина в крови. Определение ренина и 
альдостерона имеет важное значение в на-
чале заболевания, когда минералокортико-
идный дефицит может либо преобладать в 
клинической картине, либо быть пока еще 
единственным признаком заболевания. 
Повышенный уровень ренина (или актив-
ности ренина) в комбинации с неадекватно 
нормальным или низким серологическим 
уровнем альдостерона является подозри-
тельным относительно ПНН [28].

Лечение надпочечниковой недоста-
точности

Практически во всех случаях пациен-
там с НН показана заместительная терапия 
глюкокортикоидами [1-5, 28]. Целью заме-
стительной терапии является устранение 
симптомов дефицита глюкокортикоидов и 
предотвращение надпочечникового криза. 
Основным лекарственным средством для 
терапии является пероральный гидрокор-
тизон, в средней суточной дозе 15-25 мг в 
день, принимаемый в несколько приемов. 
Дозировка препарата должна быть адапти-
рована к площади и/или весу тела пациента, 
при этом существует значительная инди-
видуальная вариабельность из-за кинети-
ки абсорбции и выведения лекарственного 
средства. Можно использовать стероиды 
длительного действия с однократным или 
двукратным приемом, особенно у пациен-
тов с плохой приверженностью к режимам 
многократной суточной дозы. Однако ни 
один из современных глюкокортикоидных 
препаратов не может точно имитировать 
физиологический цикл секреции кортизола, 
а чрезмерное лечение глюкокортикоидами 
часто сопровождается осложнениями. Не 
существует биохимических параметров, 
которые можно было бы надежно использо-
вать для мониторинга адекватности прове-
дения заместительной терапии. Сывороточ-
ный кортизол и АКТГ или 24-часовая экс-
креция свободного кортизола с мочой плохо 
отражают воздействие кортизола на ткани 
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во время заместительной терапии глюко-
кортикоидами. В повседневной практике 
для оценки адекватности доз глюкокортико-
идов используется клиническая оценка. Па-
циентов следует наблюдать на предмет уве-
личения веса, развития непереносимости 
глюкозы, лунообразного лица, тонкой кожи, 
снижения минеральной плотности костей 
или переломов на фоне остеопороза [2, 28]. 
Избыточное и продолжительное лечение 
глюкокортикоидами может привести к уве-
личению риска смерти от сердечно-сосу-
дистых и дисметаболических заболеваний 
[33]. И наоборот, наличие таких симпто-
мов, как потеря веса, рвота, утомляемость, 
одышка или усиливающаяся пигментация 
кожи и слизистых указывают на недоста-
точную заместительную терапию.

Неотъемлемым элементом терапии 
пациентов с НН является их обучение. Во 
многих странах на практике применяют 
так называемые «стероидные карты» и ме-
дицинские браслеты, идентифицирующие 
пациента с хронической НН. Пациенты 
должны иметь при себе дополнительные 
таблетки или инъекционный гидрокорти-
зон. Во время любого интеркуррентного 
заболевания, которое повышает темпера-
туру тела >37,5°C или вызывает системное 
недомогание, суточную дозу гидрокорти-
зона следует корректировать [1].

Понимание циркадного ритма секре-
ции кортизола привело к разработке со-
временных препаратов гидрокортизона с 
модифицированным высвобождением, ко-
торые являются более физиологичными. 
Однако на сегодняшний день нет убеди-
тельных данных об абсолютном положи-
тельном эффекте препаратов для лечения 
пациентов с НН, а высокая стоимость пре-
паратов не позволяет проводить широко-
масштабные исследования [2].

Профилактика надпочечниковой не-
достаточности

Профилактика надпочечниковой не-
достаточности актуальна и направлена на 
повышение осведомленности пациентов и 
медицинского персонала о симптомах за-

болевания, разработку клинических реко-
мендаций по экстренной помощи пациен-
там с НН, улучшение методов хирургиче-
ского лечения новообразований надпочеч-
ников [2-4, 10, 14, 26, 28].

Парциальная адреналэктомия как хи-
рургический метод профилактики НН 
была предложена Walz M.K. (1996) с ис-
пользованием минимально-инвазивного 
забрюшинного доступа, позволяющего 
достичь хорошего хирургического резуль-
тата, сохранить корковую функцию надпо-
чечников и избежать пожизненной заме-
стительной глюкокортикоидной терапии. 
К преимуществам также следует отнести 
снижение риска надпочечниковой недоста-
точности в случае операции на контралате-
ральной железе в будущем [34]. 

В 2015 году Nagaraja V. с соавт. опубли-
ковали мета-анализ, посвященный оценке 
результатов кортикосберегающей адренал-
эктомии [35]. Они оценили 60 статей за 
период с 1998 по 2014 год. Общая часто-
та рецидивов после парциальной адрена-
лэктомии составила 8%. В 85% случаев 
пациенты не принимали стероиды после 
операции. Частота местных рецидивов 
была наименьшей в группе пациентов по-
сле ретроперитонеоскопической адрена-
лэктомии (1%) и группе с синдромом Кон-
на (2%), а самой высокой в группе после 
открытой адреналэктомии (15%) и группе 
феохромоцитом (10%). Независимость от 
стероидов после операции была макси-
мальной в группе пациентов с первичным 
гиперальдостеронизмом (97%) и в группе 
лапароскопической адреналэктомии (88%).

В 2018 году Chen W. с соавт. исследо-
вали результаты малоинвазивного хирур-
гического лечения крупных новообразо-
ваний надпочечников, превышающих 5 см 
[36]. Результаты исследования показали, 
что парциальная резекция превосходила 
тотальную адреналэктомию с точки зрения 
гормональной зависимости после опера-
ции (0% против 48,15%, p=0,002). В тече-
ние 2-летнего периода наблюдения после 
операции рецидивов не наблюдалось в 
92,6% и 92,86% для тотальной и парциаль-
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ной ретроперитонеоскопической адрена-
лэктомии соответственно (p=0,97).

В 2019 году Ko O.S. с соавт. опубликова-
ли результаты исследования, оценивающего 
лапароскопическую тотальную (ЛТА) и пар-
циальную адреналэктомии (ЛПА) у паци-
ентов с новообразованиями надпочечников 
независимо от их гормональной функции 
[37]. Между группами не было статистиче-
ски значимых различий по возрасту, ИМТ 
и размеру новообразований. Среднее вре-
мя операции было значимо короче в группе 
ЛПА, чем при ЛТА (168,7±63,7 мин. против 
123,5±51,3 мин.). Продолжительность по-
слеоперационного пребывания в стационаре 
была одинаковой в обеих группах (6,01±2,23 
дня против 6,05±1,96 дня). Средний период 
амбулаторного этапа послеоперационного 
наблюдения составил 50,5±43,6 мес. в груп-
пе ЛТА и 49,2±39,5 мес. в группе ЛПА. За 
время наблюдения местных рецидивов за-
регистрировано не было. Четыре пациента, 
которые перенесли двустороннюю ЛТА, в 
течение всего периода исследования при-
нимали глюкокортикоидную терапию после 
операции. Напротив, 4 случая двусторонней 
ЛПА получали стероиды временно и через 6 
месяцев после операции не нуждались в за-
местительной терапии.

Интересный метод кортикосберегаю-
щей адреналэктомии описали Yan H. с со-
авт. в 2023 году [38]. За период с 2016 по 
2020 год прооперирован 61 пациент, из 
которых у 58 выполнена ретроперитонео-
скопическая энуклеация новообразования 
надпочечника. В 3 случаях выполнена то-
тальная адреналэктомия из-за поврежде-
ния надпочечниковой вены. Размер ново-
образований, оперированных предложен-
ным методом, был от 2 до 4 см. Среднее 
время операции составило 75 минут 
(66,5-88,0 минут). Переливания крови и 
повреждений органов во время операции 
не зарегистрировано. По результатам пато-
гистологического заключения в 93,4% слу-
чаев новообразования представляли собой 
кортикальные аденомы. Необходимости в 
проведении заместительной гормональной 
терапии выявлено не было.

Заключение

Надпочечниковая недостаточность по-
сле хирургического лечения новообразо-
ваний надпочечников встречается от 22% 
до 100% случаев. Такой широкий диапазон 
обусловлен объемом оперативного вме-
шательства, патоморфологической струк-
турой и гормональной активностью ново-
образования, а также отсутствием единых 
методов и критериев диагностики НН.

На предоперационном этапе в качестве 
предикторов НН в литературе описаны: 
размер новообразования, скорость роста 
опухоли в течение года, объем здорового 
надпочечника, ИМТ, наличие гиперкорти-
золизма и таких коморбидных заболева-
ний, как артериальная гипертензия и са-
харный диабет.

«Золотым стандартом» для диагности-
ки послеоперационной НН является ко-
роткий стимуляционный тест с 1-24АКТГ-
синактеном.

Единственным методом лечения по-
слеоперационной НН является замести-
тельная гормональная терапия. Сложность 
подбора дозы и коррекции режима приема 
препаратов диктуют поиск более совер-
шенных методов доставки лекарственных 
средств в организм, разработку хирургиче-
ских методов профилактики НН.

Одним из хирургических методов про-
филактики послеоперационной НН может 
быть кортикосберегающая резекция над-
почечников. Дискутабельными остают-
ся вопросы об объеме сохраняемой ткани 
надпочечника и снижении риска рецидива 
новообразования. 
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ADRENAL INSUFFICIENCY AFTER SURGICAL 
TREATMENT OF ADRENAL NEOPLASMS: EPIDEMIOLOGY, 

DIAGNOSIS, TREATMENT AND PREVENTION

The article provides an overview of the problem of postoperative adrenal insufficiency (AI) 
in patients after unilateral adrenalectomy. The clinical picture of AI and the consequences of 
untimely provision of medical care are described.   The prevalence of the disease in various types 
of adrenal neoplasms after their surgical treatment is systematized and highlighted. Predictors 
of the AI development and modern laboratory methods for its diagnosis are presented. The 
issue of the current possibility of pharmacotherapy for this pathology has also been studied 
and highlighted. And more importantly, directions for the prevention of adrenal insufficiency in 
patients with adrenal neoplasms who are indicated for surgical treatment are described.

Key words: adrenal insufficiency, adrenal neoplasm, adrenalectomy, cortisol, 
adrenocorticotropic hormone
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