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Дифференциальная диагностика объемных образований в проекции надпочечников у ново-
рожденных детей и детей первых месяцев жизни – чрезвычайно сложная клиническая задача.  
В данном случае чаще всего речь идет о врожденных кистозных нейробластомах и кровоизлияни-
ях в надпочечник. Как правило, отсутствие клинической симптоматики и схожесть данных визу-
ализации не позволяют четко дифференцировать данные патологические состояния, в связи с 
этим во многих случаях методом выбора становится оперативное удаление образования с после-
дующей гистологической верификацией. Однако все больше исследователей высказывают мне-
ние о том, что необходимо придерживаться консервативно-выжидательной тактики в отношении 
детей первых месяцев жизни. В статье представлен случай наблюдения за пациентом с образо-
ванием надпочечника, описаны трудности, с которыми столкнулись авторы при постановке окон-
чательного клинического диагноза.
Ключевые слова: антенатальная диагностика, врожденная кистозная нейробластома, дети 
первых месяцев жизни, кровоизлияние в надпочечник, новорожденные дети.

Differential diagnosis of congenital cystic neuroblastoma and prenatal 
adrenal hemorrhage in children of the first months of life 
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S.P. Talypov, N.C. Grachev
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Differential diagnosis of adrenal gland tumor in neonates and children of the first months of life is an extremely difficult clinical 
task. Most often, it is congenital cystic neuroblastoma or prenatal adrenal hemorrhage. As a rule, it is hard to make the right 
diagnosis due to absence of clinical presentation and similarity of visualization data therefore sometimes surgical tumor removal 
followed by histological verification becomes the method of choice. The article presents a clinical case of the adrenal gland 
tumor in 5-months old boy. Authors discuss the difficulties in the formulation of the final clinical diagnosis.
Key words: antenatal diagnostics, congenital cystic neuroblastoma, adrenal hemorrhage, neonates, children.
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Широкое использование перинатальных 
ультразвуковых исследований привело к 
выявлению все большего количества бес-

симптомных объемных образований в области над-
почечников у плодов и новорожденных. Забрюшин-
но, над верхним полюсом почки, могут располагаться 
дупликационные кисты первичной передней кишки, 
поддиафрагмальный секвестр легкого, тератомы и 
др. Однако в данной возрастной группе основной диф-
ференциальный диагноз при наличии образования с 
кистозным компонентом той или иной степени выра-
женности в супраренальной области следует про-
водить между кровоизлиянием в надпочечник (КН) и 
врожденной нейробластомой (ВН). Кровоизлияния в 

надпочечник у новорожденных могут быть спонтан-
ными, но чаще происходят у недоношенных, а так-
же бывают следствием родовой травмы, асфиксии, 
сепсиса, аутоиммунных заболеваний, коагулопатии 
или тромбоцитопении. 

Нейробластома – самая распространенная зло-
качественная опухоль, выявляемая в перинаталь-
ный период; первично она чаще располагается 
именно в области надпочечника. Нейрогенные опу-
холи могут быть солидными, кистозно-солидными и 
полностью кистозными, кроме того, возможно дина-
мическое изменение структуры опухоли [1, 2]. Схо-
жесть данных визуализации в этих случаях объясня-
ется тем, что гематомы надпочечников приобретают 
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вид жидкостной кисты в процессе лизиса кровяно-
го сгустка, а врожденные нейробластомы, по дан-
ным S. Acharya, в 44% случаев также носят кисто-
зный характер [1]. 

Супраренальные кистозные образования, обу-
словленные КН или ВН, в процессе внутриутроб-
ного развития, как правило, не достигают больших 
размеров и не оказывают влияния на состояние здо-
ровья матери и плода во время беременности. Так, 
фетальная водянка и преэклампсия описаны только 
при метастатических формах нейробластомы с высо-
ким уровнем катехоламинов в кровеносном русле [3].

Антенатальные КН и ВН, как правило, не наруша-
ют естественного течения родов и раннего неонаталь-
ного периода. Однако тактика ведения новорожденных 
при наличии КН в стадии инволюции и ВН может суще-
ственно различаться [4]. Выбор рациональных спосо-
бов лечения и динамического наблюдения затруднен 
ввиду отсутствия общепризнанного и достоверного 
алгоритма дифференциальной диагностики кистоз-
ных форм КН и ВН.

Клинический случай
Мальчик П., поступил в ННПЦ ДГОИ им. Дмитрия 

Рогачева в возрасте 5 мес. Из анамнеза известно, 
что беременность матери протекала без особенно-
стей, ребенок родился на 36–37-й неделе гестации в 

результате стремительных домашних родов. На фоне 
развития респираторного дистресс-синдрома в пер-
вые сутки жизни ребенок был переведен в реанима-
ционное отделение, где находился на искусствен-
ной вентиляции легких в течение четырех дней. При 
поступлении в неонатальное отделение на первых 
сутках жизни при пальпации в правых отделах живо-
та было обнаружено безболезненное объемное обра-
зование. После консультации онколога на 5-е сутки 
жизни выполнена инициальная компьютерная томо-
графия (КТ) с контрастным усилением: в забрюшин-
ном пространстве справа, в области надпочечника, 
выявлено массивное гиподенсивное образование раз-
мером 51×50×59 мм, объемом 79 см3, неправильной 
округлой формы, плотностью 15–20 HU, не накапли-
вающее контрастный препарат в основной своей мас-
се, но с наличием перегородок в его нижней части, 
интенсивно накапливающих контраст. Образование 
деформирует верхний полюс правой почки, оттесняя 
ее книзу. Эвакуация контрастного препарата своевре-
менная. Нижняя полая вена проходит по медиальному 
контуру образования (рис. 1, 2).

Ребенок направлен в ННПЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачева для уточнения диагноза и определения 
тактики лечения. При поступлении общее состояние 
удовлетворительное, физическое развитие соответ-
ствует возрасту. Пальпаторно в правом подреберье 
определяется нижний полюс объемного образова-
ния мягкоэластической консистенции, безболез-
ненный.

В анализах крови отмечено повышение уровня 
нейрон-специфической енолазы (НСЕ) до 29,21 нг/мл 
(норма < 16,3 нг/мл), остальные лабораторные пока-
затели, в том числе активность ЛДГ и концентрация 
ферритина в сыворотке крови (ФС), содержание мета-
болитов катехоламинов в моче, – в пределах нормаль-
ных значений. Исследование пунктатов костного моз-
га из четырех точек не выявило атипичных клеток.

По данным ультразвукового исследования (УЗИ), 
в проекции правого надпочечника определяется ава-

Рисунок 1
КТ брюшной полости (нативная фаза): массивное кистозное 
образование в проекции правого надпочечника

Рисунок 2
КТ брюшной полости с контрастным усилением (отсроченная 
фаза): перегородки в структуре образования, накапливающие 
контрастный препарат

Рисунок 3
Сонограмма: образование правого надпочечника неоднородной 
структуры
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скулярное образование с нечеткими наружными кон-
турами, неоднородной структуры, содержащее каль-
цинаты и жидкостные включения, размером 33×20×21 
мм, объемом 7 см3 (рис. 3).

КТ в динамике: в забрюшинном пространстве 
справа, в проекции правого надпочечника, опреде-
ляется объемное мягкотканное образование с чет-
ким неровным контуром, неоднородной структуры за 
счет периферической кольцевидной кальцифика-
ции и гиподенсивных центральных участков разме-
ром 21×24×24 мм, объемом 6 см3. При контрастирова-
нии усиления мягкотканного компонента не отмечено, 
плотностные характеристики – 30–40 HU. По сравне-
нию с первичным исследованием образование сокра-
тилось более чем на 90%; плотность изменилась –  
с 15–20 до 30–40 HU; появилась сферическая каль-
цификация (рис. 4, 5). Иных патологических измене-
ний в брюшной полости и забрюшинном пространстве,  
по данным УЗИ и КТ, не зарегистрировано.

Для верификации природы объемного обра-
зования выполнена магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ). В области правого надпочечника  
(между ножками и в латеральной ножке) определя-
ется образование неоднородной структуры с участ-
ками сниженного и повышенного МР-сигнала на 
Т2ВИ и STIR, сниженного и повышенного МР-сиг-
нала – на Т1ВИ; размер образования – до 20×22×23 
мм, объем – до 5 см3. После внутривенного болюс-
ного контрастирования отмечено незначительное 
накопление парамагнетика в нижних и медиальных 
отделах образования; в верхнелатеральных отделах 
сохраняются зоны сниженного МР-сигнала на Т1ВИ. 
По мнению рентгенологов, имеется больше данных, 
свидетельствующих о наличии кровоизлияния в пра-
вый надпочечник с признаками образования гема-
томы (рис. 6, 7). 

Проведена сцинтиграфия с метайодбензилгуа-
нидином (МЙБГ): очагов патологического накопле-
ния радиофармпрепарата (РФП) не выявлено. При 
сцинтиграфии костей скелета с технецием очагов 
гиперфиксации или гипофиксации радиофармпре-
парата достоверно не зафиксировано. 

Рисунок 4
КТ брюшной полости (нативная фаза): периферическая коль-
цевидная кальцификация образования правого надпочечника

Рисунок 6
МРТ брюшной полости без контрастного усиления (Т2ВИ 
режим): образование правого надпочечника неоднородной 
структуры с участками сниженного и повышенного МР-сигнала

Рисунок 5
КТ брюшной полости с контрастным усилением (артериальная 
фаза): усиления мягкотканного компонента не наблюдается,  
сферическая кальцификация образования правого надпочечника

Рисунок 7
МРТ брюшной полости с контрастным усилением (Т1ВИ режим): 
сниженный МР-сигнал в верхнелатеральных отделах образова-
ния правого надпочечника
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Таким образом, с учетом данных анамнеза, изме-
нений структуры образования с кистозной на солид-
ную и уменьшения объема образования в динамике 
более чем на 90%, а также с учетом УЗ- и рентгено-
логических характеристик образования было сделано 
предположение о наличии у ребенка организующейся 
гематомы правого надпочечника.

Пациенту выставлен диагноз: гематома правого 
надпочечника в стадии инволюции. Ребенок оставлен 
под динамическим наблюдением педиатра и хирур-
га по месту жительства с рекомендациями выпол-
нять УЗИ брюшной полости один раз в 1,5 месяца;  
КТ брюшной полости с контрастным усилением – 
через 3 месяца; определение концентрации онкомар-
керов (НСЕ, ЛДГ, ФС) – через 3 месяца. 

При контрольном обследовании ребенка в возрас-
те 8 месяцев, по данным УЗИ и КТ с контрастным уси-
лением, дополнительные патологические образова-
ния в проекции правого надпочечника не обнаружены.

Обсуждение результатов исследования

Впервые ВН была описана в 1983 году D. Fenart. 
Подозрение на ВН всегда возникает при обнаружении 
супраренальной кисты у плода. Однако внутриутроб-
ные КН – это тоже не казуистика. В серии наблюде-
ний E. Hong среди 28 детей с антенатально обнару-
женными кистозными образованиями КН составили 
21%. Сведения о КН у плодов содержатся в сообще-
ниях E. Vollersen, K.A. Burbige [5–7].

Объемные образования в области надпочечников 
встречаются с частотой 1,9 на 1000 новорожденных, 
при этом верифицированные нейробластомы состав-
ляют не более 0,058 случая на 1000 младенцев [8]. 
Перинатальные КН могут иметь клинические прояв-
ления в виде анемии, желтухи, гематомы мошонки, но 
следует помнить, что и КН, и ВН в определенный пери-
од времени могут протекать бессимптомно.

Сложности в дифференцировке ВН и КН возника-
ют сразу же после их внутриутробного обнаружения. 
Помимо сходной эхографической картины, совпада-
ют и сроки возможного выявления патологии. S.B. 
Fang считает, что большинство случаев диагностики 
ВН происходит в III триместре; КН описывают также во  
II–III триместрах, при этом средний возраст диагности-
ки кистозных образований в его наблюдениях соста-
вил 32 недели гестации, солидных – 35 недель [9].

Подтвердить нейрогенную природу объемного 
образования может исследование метаболитов кате-
холаминов в моче. Необходимо принимать во внима-
ние, и это подтверждено в серии клинических наблю-
дений, что при кистозных формах нейробластомы 
может не повышаться уровень экскреции гомовани-
линовой и ванилинминдальной кислот. M.C.G. Stevens 
полагает, что только 50% нейробластом у новоро-

жденных вызывают увеличение выделения метаболи-
тов катехоламинов с мочой [2]. Следовательно, отри-
цательный тест на выявление маркеров опухоли в 
моче не позволяет исключить кистозную форму ВН.

Несмотря на упоминания об использовании всех 
методов визуализации в постнатальном периоде,  
в доступных литературных источниках мы не встре-
тили сообщений о возможности достоверной диф-
ференциальной диагностики между КН и ВН на осно-
вании данных УЗИ или КТ и МРТ с контрастным 
усилением. По мнению F. Sauvat, при перинатально 
выявленных объемных образованиях надпочечников 
чувствительность, положительная и отрицательная 
предсказательная ценность КТ с внутривенным кон-
трастированием в выявлении нейробластом состав-
ляют соответственно 21; 80 и 40,6% [3].

Ряд авторов рассматривает обнаружение, по дан-
ным КТ, кальцинатов, характерных для нейробластом, 
в первые дни после рождения как свидетельство в 
пользу ВН, но нельзя забывать, что при КН формиро-
вание кальцинатов начинается уже спустя две недели 
после состоявшегося кровотечения, следовательно, 
и этот признак нельзя считать ключом к постанов-
ке диагноза.

E.K. Cohen выделяет три типа надпочечниковых 
кровоизлияний, по результатам УЗИ [10]:

●	 с формированием центральной гематомы,  
	 смещающей медуллярную часть и сдавлива- 
	 ющей кортикальный слой;

●	 с формированием тотального некроза, при  
	 этом железа увеличивается в размерах,  
	 изменяет эхогенность и утрачивает структу- 
	 ру, но сохраняет пирамидную форму;

●	 с формированием сегментарной гематомы,  
	 граничащей с неизмененной тканью надпо- 
	 чечника.

Помимо объема поражения, спектр эхографиче-
ских проявлений КН зависит также от длительности 
существования гематомы. В первые сутки КН пред-
ставляет собой свернувшийся сгусток – изо- или 
гиперэхогенный по отношению к окружающим тка-
ням. В течение нескольких последующих дней про-
исходит лизис сгустка и формируется ан- или гипо-
эхогенное кистозное образование, которое может 
иметь как однородную, так и неоднородную структу-
ру с наличием внутренних перегородок и сохране-
нием некоторого объема солидного компонента. При 
исследовании кровотока в пораженном надпочечнике 
с помощью допплеровских методик возможно появ-
ление цветовых или энергетических сигналов, свиде-
тельствующих о сохранении кровотока в резидуаль-
ной паренхиме, располагающейся преимущественно 
по периферии гематомы. Наличие сигналов кровото-
ка значительно затрудняет дифференциальную диа-
гностику ВН и КН.
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Большинство исследователей считает, что кисты 
в структуре ВН возникают в результате массивных 
кровоизлияний и/или некрозов. Это снижает клини-
ческую значимость МРТ, имеющей чрезвычайно высо-
кую чувствительность в выявлении кровоизлияний.  
По данным КТ и УЗИ, кистозные и кистозно-солидные 
ВН могут иметь сигналы кровотока, обусловленные 
наличием сосудов в солидной части и капсуле опухо-
ли или в сохраненной паренхиме надпочечника, неот-
личимой от опухоли. Следует также иметь в виду, что 
МР-сигналы, свидетельствующие о наличии свежей 
или «старой» крови, могут быть выявлены при кро-
воизлиянии как в неизмененный надпочечник, так и в 
массив нейробластомы.

В статье F. Sauvat чувствительность и отрица-
тельная предсказательная ценность сцинтиграфии 
с МЙБГ в диагностике кистозных ВН составляют 
соответственно 70 и 55%. Французские и корейские 
исследователи полагают, что сцинтиграфию с МЙБГ 
можно применять скорее для оценки распростране-
ния опухолевого процесса и выявления метастатиче-
ского поражения, чем для дифференцировки между 
КН и ВН [3, 11]. 

Большинство исследователей сходятся во мнении, 
что к возрасту 12 недель КН подвергается инволюции 
с возможным сохранением кальцинатов в зоне бывше-
го кровоизлияния. Консервативная тактика при веде-
нии детей с КН общепризнана [12]. Нейробластома, 
диагностированная в перинатальном периоде, вклю-
чая кистозные формы ВН, отличается благоприятны-
ми биологическими характеристиками, включающими 
низкую частоту встречаемости амплификации прото-
онкогена MYCN и других неблагоприятных молекуляр-
но-генетических аберраций, триплоидный набор хро-
мосом (ДНК-индекс > 1) [13]. Общая выживаемость 
при кистозных ВН – более 90%. Кроме того, кистоз-
ные ВН способны к тотальной регрессии до полного 
исчезновения. Однако темпы сокращения объемов ВН 
существенно ниже, чем при КН [14].

Рекомендации по ведению новорожденных с пери-
натально диагностированными солидными объемными 
образованиями и кистами в проекции надпочечников 
четко не разработаны. В литературе описаны различ-
ные подходы к ведению детей с кистозными формами 
ВН. Так, C. Granata рекомендует хирургическое лече-
ние, а S. Acharya советует выбирать тактику динами-
ческого наблюдения [1, 15]. КН, как правило, под-
вергаются полной инволюции в течение первых трех 
месяцев жизни, что предопределяет подходы к веде-
нию данной когорты пациентов в современных прото-
колах лечения нейробластомы.

Как было отмечено, точно оценить характер кисто-
зных изменений в надпочечнике у детей в неонатальном 
периоде на основании клинических данных и данных 
визуализационных методов исследований невозмож-

но. Единственный метод точной верификации диагноза 
– выполнение хирургического вмешательства с после-
дующим гистологическим исследованием операцион-
ного материала. Однако, учитывая в целом благопри-
ятный прогноз у пациентов с ВН, низкую вероятность 
выявления неблагоприятных молекулярно-генетиче-
ских характеристик опухоли, высокую частоту спон-
танной регрессии ВН в данной возрастной группе, на 
сегодняшний день общепринята консервативная такти-
ка ведения пациентов с изолированными образования-
ми надпочечников, выявленными в первые три месяца 
жизни. К тому же отказ от хирургического вмешатель-
ства у части пациентов может способствовать мини-
мизации осложнений анестезиологического пособия и 
хирургических осложнений у детей раннего возраста. 
Ряд исследователей показывает, что смертность при 
проведении хирургических вмешательств у детей пер-
вого года жизни с нейробластомой может достигать 2% 
[16], что следует учитывать при определении показа-
ний к хирургическому лечению. 

Консервативный подход включен в несколько кли-
нических протоколов лечения пациентов с нейроб-
ластомой. Так, в рамках протокола немецкой группы 
по лечению нейробластомы NB2004, используемого 
в ННПЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева по решению Уче-
ного совета, пациенты с изолированным образовани-
ем надпочечника, выявленным в течение первых трех 
месяцев жизни, могут быть оставлены под тщатель-
ным динамическим наблюдением до достижения воз-
раста трех месяцев при условии удовлетворительного 
соматического статуса и отсутствии жизнеугрожа-
ющих симптомов. Обследование на момент выявле-
ния объемного образования надпочечника должно 
включать УЗИ органов брюшной полости, заднего сре-
достения, шеи и нейросонографию, а также оценку 
концентрации онкомаркеров (НСЕ, ЛДГ, ФС). Особое 
внимание при проведении УЗИ следует обратить на 
состояние контрлатерального надпочечника и нали-
чие очаговых изменений в печени. Билатеральное 
поражение надпочечников в большей степени харак-
терно для ВН, а выявление метастазов в печени сви-
детельствует о распространенных стадиях нейроб-
ластомы (4S или IV стадия). 

В возрасте трех месяцев при наличии сохраняю-
щегося образования надпочечника показано проведе-
ние комплексного обследования, включающего ана-
томическую визуализацию (КТ/МРТ), сцинтиграфию 
с МЙБГ, пункции костного мозга из четырех точек, 
оценку концентрации онкомаркеров (НСЕ, ЛДГ, ФС) 
в динамике, определение содержания метаболитов 
катехоламинов в моче, с последующим выполнени-
ем хирургического вмешательства в объеме удале-
ния/биопсии образования надпочечника. Дальнейшая 
тактика ведения зависит от окончательного диагно-
за, установленного на основании гистологического 
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исследования операционного материала, и анализа 
молекулярно-генетических характеристик опухоли 
у пациентов с подтвержденным диагнозом «нейроб-
ластома» [17]. 

В представленном клиническом случае с учетом 
результатов проведенного комплексного обследова-
ния (незначительное повышение концентрации НСЕ, 
нормальное содержание других онкомаркеров и мета-
болитов катехоламинов, сокращение объема образо-
вания, по данным КТ, более чем на 90%, картина МРТ 
и др.) подход к лечению пациента был индивидуализи-
рован, избрана консервативно-выжидательная тактика. 

Европейская группа по оптимизации лечения 
нейробластомы (International Society of Pediatric 
Oncology Europe Neuroblastoma – SIOPEN) рекомен-
дует при перинатальном выявлении в области над-
почечника локализованного объемного образования 
диаметром менее 5 см выполнение инициальных УЗИ 
и МРТ для оценки распространенности поражения, а 
также определение уровня метаболитов катехолами-
нов в моче. Основная цель данного протокола – воз-
можность достижения бессобытийной выживаемости 
более 80% при консервативном ведении данной когор-
ты больных [18]. 

В последние годы исследователи предпринима-
ют попытки расширить возрастные границы для про-
ведения динамического наблюдения за пациентами с 
образованиями надпочечников. Так, Детская онколо-
гическая группа (Children’s Oncology Group – COG)  
в США провела клиническое исследование, направ-
ленное на оценку возможности динамического наблю-
дения за пациентами с изолированными образовани-
ями надпочечников, диагностированными в течение 
первых шести месяцев жизни [19]. Критерии вклю-
чения в исследование четко ограничивали размеры 
образований: объем не более 16 см3 в случае солид-
ного характера образования (соответствует диаме-
тру сферического образования 3,1 см); объем не 
более 65 см3 в случае кистозно-солидного характе-
ра опухоли (соответствует диаметру сферического 
образования 5,0 см), при этом кистозный компонент 
должен составлять не менее 25%, и образование не 
должно пересекать среднюю линию тела. Было пока-
зано, что 81% пациентов, оставленных под динами-
ческим наблюдением, избежали при последующем 
наблюдении хирургического вмешательства, при этом 
трехлетняя общая выживаемость составила 100%. 

Основываясь на данных этого исследования, COG 
изучает возможность увеличения возраста паци-
ентов, которых можно оставить под динамическим 
наблюдением до 12 месяцев в рамках проспектив-
ного клинического исследования III фазы ANBL1232 
[20]. В данное исследование будут включены паци-
енты с опухолями размером до 5 см и L1 стадией по 
Международной системе оценки стадии при нейро-

бластоме, основанной на факторах риска при визу-
ализации (International Neuroblastoma Risk Group 
Staging System – INRGSS) [21]. Результаты данного 
исследования, возможно, позволят в будущем умень-
шить число пациентов, которым требуется гистологи-
ческая верификация диагноза. 

Тем не менее на данный момент в ННПЦ ДГОИ 
им. Дмитрия Рогачева гистологическая верификация 
рекомендуется пациентам с сохраняющимися образо-
ваниями надпочечников в возрасте трех и более меся-
цев. Одно из обоснований биопсии/удаления образо-
вания – возможность наличия ВН с неблагоприятным 
молекулярно-генетическим профилем опухоли, при 
неадекватном лечении это может ухудшить общие 
его результаты. Проведенный недавно анализ частоты 
встречаемости амплификации гена MYCN у пациентов 
с нейробластомой продемонстрировал, что не суще-
ствует подгрупп пациентов, у которых данный небла-
гоприятный прогностический маркер не выявляется 
[22]. Показано, что частота встречаемости данного 
маркера у пациентов в возрастной группе 0–3 меся-
ца составляет < 5%, однако возможность выявления 
амплификации гена MYCN даже у детей очень ранне-
го возраста подчеркивает важность оценки молеку-
лярно-генетических маркеров у пациентов с нейроб-
ластомой [22]. Предпринимаются попытки выявления 
амплификации гена MYCN в циркулирующей в крови 
ДНК опухолевых клеток, тем не менее низкая чувстви-
тельность данной методики у пациентов с локализо-
ванными формами заболевания (соответствующими 
I–II стадиям), к которым относится большинство паци-
ентов с изолированными врожденными образования-
ми надпочечника, не позволяет рассматривать ее как 
рутинный метод диагностики [23]. 

Заключение
Практически все диагностические методы, вклю-

чая УЗИ, КТ, МРТ, радиоизотопное исследование и 
определение маркеров нейрогенных опухолей, имеют 
сравнительно низкую точность в дифференцировке 
перинатально выявленных кистозных ВН и КН. Благо-
приятный прогноз у данной группы пациентов позво-
ляет динамически наблюдать больных с изолирован-
ными образованиями надпочечника при отсутствии 
жизнеугрожающих симптомов до достижения возрас-
та 3 месяцев, что в части случаев исключает необхо-
димость выполнения хирургического вмешательства.
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