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Дифференциальная диагностика
между разными формами АКТГ-за-
висимого гиперкортицизма являет-
ся ключевым для подбора специ-
фической терапии. Редкие случаи
пациентов с АКТГ-эктопирован-
ным синдромом должны быть вы-
делены среди большого числа па-
циентов с болезнью Кушинга ввиду
того, что чаще, чем предполага-
лось ранее, клинические и биохи-
мические признаки АКТГ-эктопи-
рованного синдрома и болезни Ку-
шинга идентичны. В течение дли-
тельного времени многие опухоли
(особенно карциноиды бронхов) ос-
таются незаметными при примене-
нии визуализирующих методов
обследования. В таких случаях ди-
агностическая точность стимуля-
ционных и подавляющих гормо-
нальных тестов недостаточна:
чувствительность и специфич-
ность большой дексаметозоновой
пробы составляет 65–100 и 60–100 %
соответственно, а чувствитель-
ность и специфичность стимулиру-
ющего теста с кортикотропин-ри-
лизинг-гормоном (КРГ) — 70–93 и
95–100 % соответственно [1, 2]. 

В практике авторов данного об-
зора у 4 из 11 пациентов с АКТГ-
эктопированным синдромом кор-
тизол подавился в ходе большой

дексаметазоновой пробы, а в 3 из
12 случаев наблюдалась ответная
секреция АКТГ и/или кортизола
на стимуляцию КРГ. Использова-
ние более жестких критериев для
определения результатов диагнос-
тических тестов может повысить
возможность дифференциальной
диагностики между болезнью Ку-
шинга и АКТГ-эктопированным
синдромом, однако низкая вариа-
бельность может привести к сни-
жению чувствительности методов
[3]. С другой стороны, наиболее
точное на сегодняшний день дина-
мическое МРТ гипофиза с введе-
нием гадолиния до сих пор не поз-
воляет установить локализацию
АКТГ-секретирующей микроаде-
номы, размером менее 1 см, но вы-
являет 10–20 % нефункционирую-
щих инциденталом гипофиза. По
этим причинам МРТ не может
быть надежным методом диффе-
ренциальной диагностики между
гипофизарным и эктопическим
источником гиперпродукции АКТГ
[4]. Несмотря на то что наличие
макроаденомы гипофиза (> 10 мм)
в алгоритме диагностики АКТГ-за-
висимого гиперкортицизма с вы-
сокой вероятностью свидетель-
ствует о наличии болезни Кушин-
га, это не распространяется на
микроаденомы, которые могут

оказаться инциденталомами [5].
Согласно рекомендациям Консен-
суса по диагностике и ведению ос-
ложнений синдрома Кушинга раз-
мер опухоли гипофиза 6 мм, выяв-
ленной при МРТ, в сочетании с
данными биохимических исследо-
ваний, свидетельствующих о бо-
лезни Кушинга, считается прием-
лемым пороговым значением для
того, чтобы считать опухоль аде-
номой кортикотрофов, установив
окончательный диагноз и не про-
водя дальнейшего обследования
[6]. Однако согласия относительно
размеров порогового значения на
сегодняшний день не достигнуто,
также нет единого мнения по по-
воду размеров опухоли, позволяю-
щих отличить инциденталому от
аденомы кортикотрофов [7, 8].
Точность порогового значения
размеров опухоли в 6 мм в диффе-
ренциальной диагностике между
болезнью Кушинга и АКТГ-экто-
пированным синдромом недавно
оценивалась Yogi-Morren с колле-
гами у 104 и 26 пациентов соотве-
тственно, продемонстрировав 96 %
специфичность в диагностике бо-
лезни Кушинга [9].

Èñòîðè÷åñêàÿ ñïðàâêà
Забор крови из нижних каменис-
тых синусов (НКС) — разработан-
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Îäíîìîìåíòíûé äâóõñòîðîííèé çàáîð êðîâè èç íèæíèõ êàìåíèñòûõ ñèíóñîâ (ÍÊÑ) èãðàåò êëþ÷åâóþ ðîëü â äèàãíîñòèêå ñèíäðîìà
Êóøèíãà. Â ñðàâíåíèè ñ êëèíè÷åñêèìè, áèîõèìè÷åñêèìè è âèçóàëèçèðóþùèìè ìåòîäàìè îáñëåäîâàíèÿ çàáîð êðîâè èç ÍÊÑ ÿâëÿåòñÿ
íàèáîëåå òî÷íûì ñïîñîáîì äèôôåðåíöèàëüíîé äèàãíîñòèêè ãèïåðêîðòèöèçìà öåíòðàëüíîãî è ýêòîïè÷åñêîãî ãåíåçà ñ ÷óâñòâèòåëüíîñòüþ
è ñïåöèôè÷íîñòüþ 88–100 % è 67–100 % ñîîòâåòñòâåííî. Ïðè ãèïåðêîðòèçîëåìèè óðîâåíü ÀÊÒÃ â âåíîçíîé ñåòè ãèïîôèçà äîëæåí
áûòü âûøå, ÷åì â ïåðèôåðè÷åñêîé êðîâè, ÷òî áóäåò ñâèäåòåëüñòâîâàòü î öåíòðàëüíîì ãåíåçå ãèïåðêîðòèöèçìà. Ïðÿìàÿ ñòèìóëÿöèÿ
êîðòèêîòðîôîâ ãèïîôèçà ñ ïîìîùüþ êîðòèêîòðîïèí-ðèëèçèíã-ãîðìîíà ïîâûøàåò ÷óâñòâèòåëüíîñòü ìåòîäà. Äâóõñòîðîííèé çàáîð êðîâè
èç ÍÊÑ äîëæåí ïðîâîäèòüñÿ òîëüêî ïðè íàëè÷èè ãèïåðêîðòèöèçìà, ïðè êîòîðîì ïîäàâëÿåòñÿ êàê áàçàëüíàÿ, òàê è ñòèìóëèðîâàííàÿ
ñåêðåòîðíàÿ àêòèâíîñòü íîðìàëüíûõ êîðòèêîòðîôîâ, ïîýòîìó îïðåäåëÿåìûé â ñèíóñàõ óðîâåíü ÀÊÒÃ ÿâëÿåòñÿ ðåçóëüòàòîì ñåêðåòîðíîé
àêòèâíîñòè îïóõîëåâîé òêàíè. Â ñâÿçè ñ íèçêîé òî÷íîñòüþ ëàòåðàëèçàöèè äâóõñòîðîííåãî çàáîðà êðîâè èç ÍÊÑ (ïîëîæèòåëüíîå
ïðîãíîñòè÷åñêîå çíà÷åíèå 50–70 %) èñïîëüçîâàíèå òîëüêî ìåæñèíóñîâîãî ãðàäèåíòà ÀÊÒÃ íå äîñòàòî÷íî äëÿ ëîêàëèçàöèè îïóõîëè.
Åñëè îïóõîëü íå îáíàðóæåíà â ïðîãíîçèðóåìîé îáëàñòè, ðåêîìåíäîâàí òùàòåëüíûé îñìîòð æåëåçû. Íåñìîòðÿ íà òîò ôàêò, ÷òî
äâóõñòîðîííèé çàáîð êðîâè èç ÍÊÑ ÿâëÿåòñÿ èíâàçèâíîé ïðîöåäóðîé, ðàñïðîñòðàíåííîñòü îñëîæíåíèé êðàíå ìàëà, â îñîáåííîñòè
ïðè âûïîëíåíèè îïûòíûìè ñïåöèàëèñòàìè â ñïåöèàëèçèðîâàííûõ öåíòðàõ.
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ный в 1970-х гг. метод дифферен-
циальной диагностики между
обусловленной аденомой гипофиза
и эктопической формой АКТГ-за-
висимого гиперкортицизма [1, 10].
До этого производились попытки
определения уровня АКТГ в ярем-
ных венах [11], однако риск дилю-
ции крови в яремных венах на фо-
не множественных внутривенных
инфузий ограничивает примене-
ние метода в клинической практи-
ке. Первая процедура забора крови
из НКС была выполнена у пациен-
та с синдромом Кушинга методом
селективной двухсторонней (но не
одномоментной) катетеризации с
помощью трансюгулярного досту-
па [12]. В дальнейшем забор крови
из НКС сначала проводили с по-
мощью одностороннего подхода
для дифференциальной диагности-
ки аденомы гипофиза и эктопичес-
кой продукции АКТГ, затем путем
двухсторонней одномоментной 
катетеризации для локализации
АКТГ-секретирующей аденомы в
гипофизе [14]. Впоследствии Old-
field с соавт. продемонстрировал
ценность двухстороннего одномо-
ментного забора крови из НКС, ус-
тановив локализацию АКТГ-секре-
тирующей микроаденомы с одной
стороны гипофиза и показав эф-
фективность гемигипофизэкто-
мии со стороны наибольшей кон-
центрации АКТГ в крови у троих
пациентов без признаков микроа-
деномы при визуализации [15].
Позднее для повышения чувстви-
тельности в дифференциальной
диагностике между обусловлен-
ной аденомой гипофиза или экто-
пической продукцией АКТГ про-
цедура была дополнена прямой
стимуляцией кортикотрофов КРГ,
который первоначально использо-
вался для улучшения латерализа-
ции АКТГ-секретирующих микро-
аденом гипофиза [16].

Öåëåñîîáðàçíîñòü 
äâóõñòîðîííåãî 
îäíîìîìåíòíîãî 
çàáîðà êðîâè èç ÍÊÑ
Процедура выполняется в целях
дифференциальной диагностики
между центральной и перифери-
ческой (эктопической) формами
АКТГ-зависимого гиперкортициз-

ма. Обнаружение более высокой
концентрации АКТГ в перифери-
ческой вене с учетом удаленности
от гипофиза и смешивания с
кровью системного кровотока бу-
дет свидетельствовать об эктопи-
ческой продукции АКТГ. Более
высокая концентрация в крови из
НКС означает центральный генез
гиперкортицизма. Ввиду того что
любой определяемый уровень
АКТГ считается следствием нали-
чия опухоли (гипофиза или экто-
пической), ключевым в диагнос-
тической точности метода являет-
ся подавление функции нормаль-
ных кортикотрофов вследствие
длительной гиперкортизолемии.

Ïðèìåíåíèå ÊÐÃ
В связи с импульсным характером
секреции АКТГ забор крови во
время наименьшей концентрации
АКТГ между двумя секреторными
фазами может привести к ложно-
отрицательному градиенту между
центральной и периферической
концентрацией АКТГ. Для повы-
шения чувствительности метода
процедура проводится со стимуля-
ционным агентом — КРГ (табл. 1).

Îøèáêè, êîòîðûõ 
ñëåäóåò èçáåãàòü
Известно, что поток крови от пе-
редней доли гипофиза, поступая в
НКС, латерализован [18]. Предпо-
лагается, что у каждого пациента
имеется доминантный каменис-
тый синус, содержащий наиболь-
шее количество АКТГ, вырабаты-
вающегося в гипофизе [19]. При-
чина преимущества одной из сто-
рон остается неизвестной, однако
аналогичную картину преоблада-
ющего одностороннего венозного
оттока можно наблюдать и в дру-
гих синусах твердой мозговой обо-
лочки головного мозга [20]. Следо-
вательно, для предупреждения
ошибки при заборе крови со сто-
роны наибольшей концентрации
АКТГ и точного определения ис-
точника гиперпродукции АКТГ
заборы крови должны быть осу-
ществлены одномоментно из обо-
их НКС. Для предупреждения
ложноположительного результата
крайне важно подавление функ-
ции нормальных кортикотрофов,

хотя такой же градиент АКТГ
центр/периферия, как при болез-
ни Кушинга, может быть выявлен
у пациентов в активной фазе цик-
лического гиперкортицизма, по-
лучавших медикаментозную тера-
пию или при псевдокушингоид-
ных состояниях [19]. Принимая во
внимание эти данные, процедура
должна выполняться только у паци-
ентов с очевидными биохимически-
ми признаками АКТГ-зависимого
гиперкортицизма, т.е. этиология
синдрома Кушинга должна быть
установлена до проведения двухс-
тороннего забора крови из НКС, и
пациенты должны находиться в
состоянии гиперкортизолемии на
момент обследования. В клини-
ческой практике проводится сбор
суточной мочи с определением
кортизола за день до процедуры
для итоговой оценки ее диагности-
ческой точности или исследуется
уровень кортизола слюны в вечер-
нее время непосредственно перед
тестированием [21]. Некоторые ав-
торы предлагают определять уро-
вень кортизола крови утром перед
процедурой или исходно в процес-
се забора крови из НКС для отс-
рочки тестирования в случае нор-
мальной или низкой концентра-
ции кортизола. 

Интерпретация результатов за-
бора крови из НКС затруднена
после двухсторонней адреналэкто-
мии, так как функция нормаль-
ных кортикотрофов перестает по-
давляться и уровень АКТГ в лю-
бом случае будет выше, чем на пе-
риферии [19].

Ïîêàçàíèÿ 
ê äâóõñòîðîííåìó 
çàáîðó êðîâè èç ÍÊÑ
В клинической практике показа-
ния к двухстороннему забору кро-
ви из НКС варьируют. Некоторые
клиницисты полагают, что проце-
дуру необходимо выполнять толь-
ко у пациентов с клиническими и
биохимическими признаками бо-
лезни Кушинга при отрицатель-
ных или сомнительных результа-
тах МРТ [22], тогда как другие ре-
комендуют забор крови из НКС
пациентам с неоднозначными ре-
зультатами гормональных тестов
или в случае противоречивых дан-



ных биохимического и визуализи-
рующего методов обследования [6].
В то же время существует рекомен-
дация проведения двухстороннего
забора крови из НКС в качестве ру-
тинной процедуры обследования
пациентов с доказанной АКТГ-за-
висимой формой гиперкортициз-
ма [10, 23].

Дополнительным поводом для
проведения двухстороннего забо-
ра крови из НКС с целью доказа-
тельства ранее неверно установ-
ленного диагноза болезни Кушин-
га является отсутствие эффекта от
операции на гипофизе.

Несмотря на использование
контрастных веществ или комби-
нированного обследования с по-
мощью позитронно-эмиссионной
томографии/МРТ для улучшения
визуализации и повышения веро-
ятности обнаружения микроаде-
ном, секретирующих АКТГ, толь-
ко у 50–60 % пациентов с бо-
лезнью Кушинга выявляются опу-
холи [75]. Однако проведение
двухстороннего забора крови из
НКС у любого пациента с отсут-
ствием опухоли на МРТ приведет
к увеличению количества необос-
нованных исследований. Таким
образом, в данной области сущест-
вует множество противоречий в
клинической практике даже в хо-
роших специализированных меди-
цинских центрах. 

По мнению авторов данного об-
зора, необходимость проведения
двухстороннего забора крови из
НКС должна определяться резуль-
татами гормональных тестов, в
частности с КРГ. Литературные
данные и клинический опыт авто-
ров показали, что повышение уров-
ня АКТГ более 50 % и кортизола
более 30 % имеет очень высокую
специфичность (90–100 %) в отно-
шении исключения эктопической
гиперпродукции АКТГ [76]. Таким
образом, АКТГ-эктопированный
синдром может быть пропущен в
очень редких случаях эктопичес-
кой опухоли, имитирующей бо-
лезнь Кушинга [8]. Некоторые дан-
ные свидетельствуют о несостоя-
тельности использования КРГ [24].

Диагностическая точность боль-
шой дексаметазоновой пробы (чувст-
вительность 65–100 %, специфич-

ность 60–100 %) ниже, чем теста с
КРГ [77]. Ретроспективное сопос-
тавление результатов двухсторон-
него забора крови из НКС и боль-
шой дексаметазоновой пробы у
пациентов с синдромом Кушинга
показало противоречивые резуль-
таты [25]. До сих пор этот вопрос
не рассматривался в проспектив-
ных исследованиях, а авторы дан-
ного обзора не могут предоставить
собственный клинический опыт. 

По мнению авторов, двухсто-
ронний забор крови из НКС дол-
жен быть осуществлен у всех па-
циентов с уровнем АКТГ/кортизо-
ла после введения КРГ, не соответ-
ствующим диагнозу болезни
Кушинга, независимо от результа-
тов большой дексаметазоновой
пробы, за исключением очевид-
ных признаков аденомы гипофиза
на МРТ (размером более 6 мм). В
то же время в случае повышения
АКТГ и кортизола в тесте с КРГ,
особенно при наличии соответ-
ствующих результатов большой
дексаметазоновой пробы, двухсто-
ронний забор крови из НКС не
следует проводить даже при отсу-
тствии признаков аденомы гипо-
физа на МРТ (рисунок). В данной
области необходимы результаты
исследований с участием большо-
го количества пациентов для уст-
ранения существующих противо-
речий и случайностей.

Àíàòîìèÿ 
âåíîçíîé ñèñòåìû
Для успешного проведения забора
крови из НКС крайне важно знать
анатомию венозной системы, так
как варианты анатомического
строения влияют на катетериза-
цию и интерпретацию результа-
тов. Кровь от передней доли гипо-
физа по гипофизарным венам от-
текает в венозную сеть, находящу-
юся на поверхности гипофиза и
дренирующуюся латерально в пе-
щеристые синусы, а далее в НКС в
заднем каудальном направлении и
впадает в луковицу яремной вены
в основании черепа [19].

При различных вариантах ана-
томического строения кровь от
пещеристых синусов оттекает от-
личными от ожидаемых путями,
например через анастомоз с позво-

ночным венозным сплетением до
попадания в яремную вену, или
наблюдается отсутствие связи
между НКС и яремной веной [26],
гипоплазия или плексиформные
НКС. Катетер, установленный в
гипопластичный или плексиформ-
ный синус, может казаться пра-
вильно размещенным, но в то же
время приводить к изменению ве-
нозного оттока и обструкции [27].

В своем обзоре, включавшем
501 случай забора крови из НКС,
Doppman с коллегами сообщили о
четырех пациентах с отрицатель-
ными результатами процедуры
при доказанной после оперативно-
го вмешательства болезни Кушин-
га вследствие гипоплазии или
плексиформного нижнего каме-
нистого синуса на стороне микро-
аденомы [27]. Показано, что обес-
печить нормальный поток крови в
асимметричные дренажи во время
процедуры можно с помощью
микрокатетеров [28].

Взятие крови напрямую из пе-
щеристых синусов потенциально
может решить проблемы, связан-
ные с атрофией или плексиформ-
ными НКС.

Рассматривая ретроградные си-
нограммы НКС 100 пациентов с
АКТГ-зависимым гиперкортициз-
мом, Doppman с коллегами сообщи-
ли, что у 75 % были огромные, сим-
метричные НКС, у 18 % — асим-
метричные с преобладанием одного
из синусов по размеру, а у 7 % —
симметричные маленького размера
[27]. Ввиду того что распространен-
ность аномалий строения выше,
чем распространенность ложноот-
рицательных результатов, катетери-
зация может считаться адекватной
в большинстве случаев. 

В протокол интерпретации данных
забора венозной крови предлагалось
включить результаты исследования
венозного оттока с помощью веног-
рафии базилярных синусов, осо-
бенно в контексте определения
градиента АКТГ между синусами
для локализации аденомы гипо-
физа. В работе Mamelak с коллега-
ми определение симметричного или
асимметричного венозного оттока в
пещеристые или каменистые сину-
сы помогло интерпретировать гра-
диенты латерализации [20].
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В институте Niguarda в Милане
венозная ангиография всегда вы-
полняется с обеих сторон, позво-
ляя подтвердить правильное рас-
положение катетеров. 

Ïðîöåäóðà 
çàáîðà êðîâè èç ÍÊÑ
Процедура двухстороннего забора
крови из НКС должна выполняться
опытными нейрорадиологами в ко-
манде с хорошо обученным персо-
налом. При таких обстоятельствах
успешный двухсторонний забор
крови обычно достигается в более
чем 90 % случаев. Известно, что ве-
роятность успеха увеличивается в
зависимости от опыта врача и коли-
чества проведенных им процедур
[7]. Процедура забора крови, вклю-
чая стимуляцию КРГ, занимает
60–90 минут в зависимости от слож-
ности катетеризации синусов.

До процедуры необходимо по-
лучить информированное согла-
сие пациента. Используется седа-
ция с сохранением сознания (диа-
зепам) для оценки состояния
пациента.

Назначение системных антико-
агулянтов после сосудистого вме-
шательства не требуется. При их
применении используется однок-
ратное внутривенное введение ге-
парина после обеспечения сосудис-
того доступа (например, 3500 МЕ
гепарина) [7]. 

Через чрескожный двухсторон-
ний доступ катетеры вводятся в
бедренные вены и под флюороско-
пическим контролем продвигают-
ся в каменистые синусы. Наиболее
подходящим катетером является
4,5 fr со слегка изогнутым кончи-
ком (30–45°).

Для определения правильного
местоположения катетера и веноз-
ного дренажа до и после забора
крови должна быть выполнена
цифровая субтракционная веног-
рафия. В институте Niguarda в Ми-
лане окончательная венография
проводится между 10 и 15 минута-
ми процедуры. После правильного
установления катетеров произво-
дится медленный одномоментный
забор крови для определения ба-
зального уровня АКТГ из обоих
каменистых синусов и перифери-
ческой вены. Согласно протоколу

авторов обзора, после получения
исходных образцов крови однок-
ратно внутривенно вводится КРГ
(100 мкг или 1 мкг/кг), и заборы
крови после стимуляции прово-
дятся на 1-й, 3, 5, 10 и 15-й мину-
тах. Все образцы крови незамедли-
тельно помещаются в охлажден-
ные пробирки с ЭДТА и содержат-
ся во льду до центрифугирования.
Центрифугирование должно быть
выполнено в течение часа, а образ-
цы плазмы заморожены до анали-
за уровня АКТГ. Пациентам следу-
ет соблюдать постельный режим в
течение 2–4 часов после забора
крови.

Точность результатов двухсто-
роннего забора крови не зависит
от использования овечьего или че-
ловеческого КРГ [7].

Äèàãíîñòè÷åñêèå 
êðèòåðèè
Уровень АКТГ используется для
подсчета градиента концентрации
в правом и левом НКС к концент-
рации в периферической крови
(НКС/П градиент) в каждом набо-
ре образцов крови. Далее опреде-
ляется наибольшее соотношение.

Согласно критериям, установ-
ленным в новаторской статье
Oldfield [17], максимальный гради-
ент АКТГ центр/периферия > 2 до
и > 3 в любой временной точке пос-
ле стимуляции КРГ убедительно
свидетельствует о болезни Кушин-
га (традиционно: положительный
тест). Если не достигнуты вышеу-
казанные пороговые значения, счи-
тается, что источник гиперпродук-
ции АКТГ — эктопический (тради-
ционно: отрицательный тест). 

Несколько иные значения гра-
диента НКС/П, достоверно разгра-
ничивающие эктопическую от ги-
пофизарной продукцию АКТГ, бы-
ли получены в других центрах [7,
29]. Основываясь на данных обсле-
дования пациентов с АКТГ-экто-
пированным синдромом с НКС/П
градиентом до 1,7, было предло-
жено утвердить более строгие
критерии [30].

Градиент концентрации АКТГ
между двумя НКС (межсинусовый
градиент) указывает на латерали-
зацию АКТГ-секретирующей опу-
холи. Согласно данным Oldfield

[15], межсинусовый градиент > 1,4
до стимуляции свидетельствует о
локализации аденомы в той части
гипофиза, со стороны которой на-
ибольшая концентрация. 

Впоследствии межсинусовые
градиенты концентрации АКТГ
после стимуляции КРГ также рас-
сматривались в качестве маркеров
латерализации микроаденомы ги-
пофиза, хотя ранее было показано,
что диагностическая ценность в
отношении латерализации опухо-
ли не повышается при заборе кро-
ви после стимуляции по сравне-
нию с исходными значениями [17].

Äèàãíîñòè÷åñêàÿ 
òî÷íîñòü äâóõñòîðîííåãî
çàáîðà êðîâè èç ÍÊÑ
Точность двухстороннего забора
крови из НКС в отношении диаг-
ностики болезни Кушинга была
продемонстрирована в большой
группе 281 пациентов. 95 % с
АКТГ-секретирующей аденомой
гипофиза были дифференцирова-
ны от пациентов с синдромом Ку-
шинга внегипофизарной этиологии
при исходном максимальном гра-
диенте НКС/П > 2 и 100 % — после
стимуляции КРГ при градиенте
НКС/П > 3. Напротив, у пациентов
с АКТГ-эктопированным синдро-
мом исходный градиент АКТГ
центр/периферия составил менее
2 и менее 2,3 после стимуляции.

Следует иметь в виду, что у па-
циентов с эктопической гиперпро-
дукцией АКТГ после стимуляции
может произойти повышение кон-
центрации АКТГ в синусах при от-
сутствии значимых изменений
уровня АКТГ на периферии в тече-
ние этого же интервала [17].

По мере расширения опыта про-
ведения двухстороннего забора
крови из НКС становится очевид-
ным, что реальная точность мето-
да в клинической практике ниже
ожидаемой. Существуют сообще-
ния как о ложноотрицательных [7,
31–37], так, реже, и о ложнополо-
жительных результатах [38, 39]. 

В целом чувствительность и
специфичность процедуры варьи-
рует от 88 до 100 % и от 67 до 100
% соответственно (табл. 1). 

Потенциальные факторы, сни-
жающие частоту применения



двухстороннего забора крови из
НКС:
1. Технические/анатомические: не

всегда получается провести ус-
пешную катетеризацию, воз-
можные анатомические вари-
анты венозного оттока крови от
гипофиза могут этому поме-
шать.

2. Связанные с пациентом/заболе-
ванием: у пациентов с цикли-
ческим или «мягким» течением
синдрома Кушинга низкий или
пульсирующий уровень продук-
ции АКТГ может негативно
влиять на градиент НКС/П; ана-
логичным образом опухоль ги-
пофиза может обладать низкой
чувствительностью к КРГ, и ее

стимуляция может не привести
к ожидаемому повышению гра-
диента НКС/П (ложноотрица-
тельный результат). Напротив,
эктопическая опухоль с цикли-
ческой секрецией АКТГ может
не полностью подавить секре-
торную активность нормальных
кортикотрофов, и градиент
НКС/П останется прежним.
Или в случае медикаментозной
терапии АКТГ-эктопированного
синдрома снижающие уровень
кортизола препараты могут вос-
становить функцию нормаль-
ных кортикотрофов и их реак-
цию на стимуляцию КРГ и при-
вести к ложноположительному
повышению градиента НКС/П.

Комбинированная секреция
КРГ и АКТГ эктопической опу-
холью или аденомой кортикот-
рофов, аномально расположен-
ных в сфеноидальном синусе,
является редкой причиной лож-
ноположительных и ложноот-
рицательных результатов двухс-
тороннего забора крови из НКС
соответственно [40]. Наконец,
крайне низкий уровень АКТГ
на периферии в процессе забо-
ра крови из НКС, как, напри-
мер, в случае кортикостеромы
надпочечника, может быть
причиной очень высокого гра-
диента НКС/П, который будет
трудно интерпретировать [8,
33] (табл. 2). 
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Òàáëèöà 1. Ñâîäíûå îïóáëèêîâàííûå äàííûå ïî çàáîðó êðîâè èç êàìåíèñòûõ ñèíóñîâ

Àâòîð, ññûëêà Ãîä Ïàöèåíòû/
óñïåøíûé çàáîð êðîâè

ÁÊ/ÀÊÒÃ-ýêòîïèðîâàííûé 
ñèíäðîì

Èñïîëüçîâàíèå 
ÊÐÃ

×óâñòâèòåëüíîñòü
(áåç ÊÐÃ), %

×óâñòâèòåëüíîñòü 
(ñ ÊÐÃ), %

Ñïåöèôè÷íîñòü
(áåç ÊÐÃ), %

Ñïåöèôè÷íîñòü
(ñ ÊÐÃ), %

Landoit [16] 1986 8/8 7/1 8 71,0 100,0 100

Vignati [50] 1989 8/8 8/0 8 100

Oldfield [17] 1991 281/278 215/20 262 95,0 100,0 100 100

Findling [23]§ 1991 29/27 20/9 24 100,0 100,0 100 100

Zarrilli [34] 1995 22/26 21/3 67,0 90,0 100

Lopez [31] 1996 32/30 32/0 24 90,0 92,0

Kaltsas [7]§ 1999 128/86 107/6 124 72,5 97,0 100 100

Bonelli [32] 2000 92/82 63/9 92 92,2 92,2 100 90

Colao [29] 2001 97/97 74/10 78 85,0 88,0 90 100

Swearingen [33] 2004 179/143 139/10 120 85,0 90,0 67 67

Liu [56] 2004 95/95 67/11 30 93,0 95,0 100 100

Ilias [39] 2005 67 0/67 99

Machado [49] 2007 56/56 50/5 56* 78,0 92,1* 100*

Castinetti [48]§ 2007 43/42 36/7 43* 86,0 97* 85 100*

Tsagarakis [47]§ 2007 54 47/7 54** 61,7 97,9** 100 100**

Lin [51] 2007 18/18 18/0 18 89 94

Jehle [35] 2008 105/102 105/0 105 98,0

Shi [53] 2011 69/69 64/5 90 100

Mulligan [44] 2011 41/37 35/1 41 94 50

Andereggen [28] 2012 23/23 21/2 23 81 90 66,7 66,7

Sheth [8] 2012 283/237 205/10 180 94*** 50***

Grant [36] 2012 83/83 72/10 83 93,0 100

Wind [60] 2013 501/496 501/0 499 98,0

Deipolyi [37] 2016 327/291 182/17° 222**** 94**** 96

Äàííûå àâòîðà 2016 89/89 65/8 73 83 91 100 100
§ Áàçàëüíûé è ñòèìóëèðîâàííûé ãðàäèåíò > 2.
* Ñòèìóëÿöèÿ äåñìîïðåññèíîì.
** Ñòèìóëÿöèÿ ÊÐÃ + äåñìîïðåññèí.
*** Íåèçâåñòíî, èñïîëüçîâàëñÿ ÊÐÃ èëè íåò.
**** Íåèçâåñòíî, êàêîé ñòèìóëÿöèîííûé àãåíò èñïîëüçîâàëñÿ.
° Íå ïîäòâåðæäåíî ïàòîëîãî-àíàòîìè÷åñêèì èññëåäîâàíèåì.

Òàáëèöà 2. Ïðè÷èíû íèçêîé ÷àñòîòû ïðîâåäåíèÿ äâóõñòîðîííåãî çàáîðà êðîâè èç ÍÊÑ

Ëîæíîîòðèöàòåëüíûé ðåçóëüòàò Ëîæíîïîëîæèòåëüíûé ðåçóëüòàò

Öèêëè÷åñêàÿ èëè «ìÿãêàÿ» áîëåçíü Êóøèíãà Öèêëè÷åñêèé ÀÊÒÃ-ýêòîïèðîâàííûé ñèíäðîì

Íèçêàÿ ÷óâñòâèòåëüíîñòü îïóõîëè êîðòèêîòðîôîâ ê ÊÐÃ Ìåäèêàìåíòîçíîå ëå÷åíèå ÀÊÒÃ-ýêòîïèðîâàííîãî ñèíäðîìà

Îïóõîëü èç êîðòèêîòðîôîâ, ðàñïîëîæåííàÿ â ñôåíîèäàëüíîì ñèíóñå Î÷åíü íèçêèé óðîâåíü ÀÊÒÃ â ïåðèôåðè÷åñêîé êðîâè

ÊÐÃ-ñåêðåòèðóþùèå ýêòîïè÷åñêèå îïóõîëè
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3. Связанные с самой процедурой:
изначальное исключение из
анализа чувствительности и
специфичности двухстороннего
забора крови из НКС всех паци-
ентов, которые не поддаются
традиционной классификации,
или тех, у кого предполагаемые
результаты процедуры свиде-
тельствуют об эктопической ги-
перпродукции АКТГ, тех, у кого
никогда не будет известен точ-
ный диагноз, и тех, у кого не
было проведено исследование
гипофиза. В ряде этих случаев
был доказан ложноотрицатель-
ный результат [8].
Ложноотрицательные результа-

ты двухстороннего забора крови из
НКС встречаются чаще ложнопо-
ложительных и обычно объясня-
ются анатомическими вариациями
или техническими причинами.
Создающимися ложноотрицатель-
ными результатами проблемами
являются избыточное проведение у
пациентов с патологией гипофиза
радиологических и гормональных
исследований с целью поиска ис-
точника эктопической продукции
АКТГ, или назначение паллиатив-
ного медикаментозного лечения,
или чрезмерные хирургические
вмешательства, такие как двухс-
торонняя адреналэктомия. Паци-
ентам не предлагается или предла-
гается на поздней стадии осущест-
вить потенциально излечивающее
удаление опухоли гипофиза. 

По имеющимся данным, расп-
ространенность ложноотрица-
тельных результатов составляет
3–19 % [8, 27, 31].

Некоторые исследователи пред-
лагали определение других гормо-
нов передней доли гипофиза, поми-
мо АКТГ, для уточнения латерали-
зации микроаденомы гипофиза в
процессе проведения двухсторонне-
го забора крови из НКС или, точнее
говоря, для поправки на разбавле-
ние негипофизарной кровью [41].

В ретроспективном анализе
Findling с коллегами показали, что
одновременное определение про-
лактина и АКТГ является надеж-
ным способом предотвращения
ошибки в связи с дилюцией неги-
пофизарной кровью в процессе
двухстороннего забора крови из
НКС при синдроме Кушинга, что
может повысить диагностичес-
кую точность процедуры и сни-
зить вероятность ложноотрица-
тельного результата [42].

По опыту авторов обзора, поп-
равка на концентрацию пролакти-
на в крови, взятой при одномоме-
нтном заборе крови из обоих НКС
и из периферической вены, совме-
стно с определением АКТГ, у 29
пациентов с установленной бо-
лезнью Кушинга и у 5 с эктопи-
ческой опухолью позволила рек-
лассифицировать 4 пациентов с
заболеванием гипофиза и ложно-
отрицательными результатами
двухстороннего забора крови из

НКС. Недавно Sharma с коллегами
подтвердили, что определение
уровня пролактина в процессе за-
бора крови из НКС может повы-
сить точность метода в случае, ес-
ли градиент АКТГ центр/перифе-
рия свидетельствует об эктопи-
ческой опухоли. Согласно опыту
авторов, сыворотку для определе-
ния пролактина следует хранить
до окончания процедуры и иссле-
довать пролактин при отсутствии
градиента [45]. По данным двух
предыдущих исследований, ана-
лиз периферического ответа АКТГ
на стимуляцию КРГ в процессе за-
бора крови из НКС может быть
полезен для разграничения истин-
ных и ложных отрицательных ре-
зультатов, так как повышение
уровня АКТГ на периферии наб-
людалось при ложноотрицатель-
ных, но не при истинно отрица-
тельных результатах теста [7, 33].
Авторы не могут подтвердить дан-
ное наблюдение в связи с тем, что
у 1 из 8 пациентов с эктопической
опухолью в крови из периферичес-
кой вены наблюдалось повышение
АКТГ более 35 %. 

Ïðèìåíåíèå 
äåñìîïðåññèíà 
â ïðîöåññå 
äâóõñòîðîííåãî 
çàáîðà êðîâè èç ÍÊÑ
Для снижения вероятности лож-
ноотрицательных результатов у
пациентов с болезнью Кушинга и

Ðèñóíîê. Àëãîðèòì, îòðàæàþùèé êëèíè÷åñêóþ ïðàêòèêó àâòîðîâ îáçîðà â ïðîâåäåíèè äâóõñòîðîííåãî çàáîðà êðîâè èç ÍÊÑ
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плохой чувствительностью к КРГ
и, соответственно, повышения
чувствительности теста было пред-
ложено использовать стимуляцию
десмопрессином в дополнение к
КРГ в процессе двухстороннего за-
бора крови из НКС. Однако преи-
мущества повышения чувствитель-
ности теста с помощью добавления
десмопрессина к стимуляции КРГ
должны быть сбалансированы объ-
ективным риском увеличения чис-
ла ложноположительных результа-
тов у пациентов с АКТГ-эктопиро-
ванным синдромом из-за возмож-
ной экспрессии относительно
селективных рецепторов десмоп-
рессина V2 подтипа в этих опухо-
лях [46], снижая, таким образом,
специфичность теста. Существу-
ющие данные на эту тему проти-
воречивы [47]. 

В связи с отсутствием КРГ в не-
которых странах также исследова-
лось применение только десмоп-
рессина в качестве стимуляцион-
ного агента во время процедуры.
Несмотря на малые объемы вы-
борки, большинство исследовате-
лей выделяют десмопрессин как
безопасную и эффективную аль-
тернативу КРГ [48, 49]. 

Принимая во внимание, что при-
нятые для применения десмопресси-
на в процессе двухстороннего забора
крови из НКС диагностические кри-
терии (базальные и стимулирован-
ные градиенты центр/периферия)
различаются в исследованиях и ос-
новываются на очень малом количе-
стве пациентов с АКТГ-эктопирован-
ным синдромом, можно заключить,
что необходимо проведение допол-
нительных исследований с участием
бoльшего числа пациентов до утве-
рждения этой процедуры в ежеднев-
ной клинической практике. На се-
годняшний день процедура двухсто-
роннего забора крови из НКС с КРГ
остается «золотым стандартом» ди-
агностики болезни Кушинга. 

Äâóõñòîðîííèé çàáîð
êðîâè èç ÍÊÑ 
è ëàòåðàëèçàöèÿ 
ìèêðîàäåíîìû 
êîðòèêîòðîôîâ
В связи с маленькими размерами
АКТГ-секретирующих аденом и
высокой значимостью уточнения

их локализации до операции было
предположено, что процедура
двухстороннего забора крови из
НКС может помочь в уточнении
локализации опухоли в гипофизе.
Дренажи с обеих сторон гипофиза
и взятие крови близко к источни-
ку продукции АКТГ позволяют
определить градиент концентра-
ции АКТГ между сторонами, поз-
воляя предположить расположе-
ние опухоли на стороне с наиболь-
шей концентрацией гормона. Ран-
ние исследования по изучению
дооперационной латерализации
двухстороннего забора крови из
НКС у пациентов с АКТГ-секрети-
рующей аденомой были выполне-
ны на малом объеме выборки и
свидетельствовали о 100 % точ-
ности метода [14–16, 50]. По дан-
ным Oldfield, межсинусовый гра-
диент > 1,4 до стимуляции позво-
лял предположить локализацию
аденомы на стороне с наибольшей
концентрацией гормона у 10 паци-
ентов с микроаденомой и бо-
лезнью Кушинга [15]. Нескольки-
ми годами позднее Oldfield с кол-
легами увеличили количество па-
циентов в исследовании до 281 и
сообщили о 68 % точности метода
до стимуляции и 71 % после сти-
муляции КРГ [17]. 

Впоследствии несколько иссле-
дований (большинство использова-
ли межсинусовый градиент > 1,4)
продемонстрировали, что диагнос-
тическая точность двухстороннего
забора крови из НКС в отношении
латерализации опухоли ниже доло-
женной в предыдущих работах и
находится в интервале от 50 до 70 %
[10, 30, 31, 51]. Не отмечено повы-
шения точности после стимуляции
КРГ. В некоторых исследованиях
прогностические возможности
двухстороннего забора крови из
НКС в отношении локализации
опухоли сравнивались с визуализи-
рующими методами обследования
с противоречивыми результатами.
Одни авторы заявляли о преиму-
ществах двухстороннего забора
крови из НКС [7, 52, 53], тогда как
другие не находили различий
между методами или сообщали о
лучшей прогностической мощ-
ности визуализирующих методов
обследования [31, 54].

С целью оценки ограничений
процедуры и повышения ее диаг-
ностической точности Mamelak с
коллегами предложили проводить
венозную ангиографию в процессе
процедуры, которая показала, что
некорректные результаты латера-
лизации обусловлены асимметри-
ей венозного оттока крови от ги-
пофиза [20].

Неоднократно сообщалось об
инверсии градиента латерализа-
ции после стимуляции КРГ. На се-
годняшний день двухсторонний
забор крови из НКС не является
надежным способом определения
латерализации аденомы [49, 55,
56]. Некоторые исследователи
предлагали определение других
гормонов передней доли гипофиза
совместно с АКТГ в образцах кро-
ви, взятых из НКС, с целью пра-
вильного прогнозирования латера-
лизации микроаденомы [50, 57].
Данная гипотеза, основывающаяся
на предположении о том, что кон-
центрация исследуемых гормонов
одинакова в оттекающей от двух
сторон гипофиза крови, не подт-
вердилась. В свою очередь, межси-
нусовый и центр/периферия гради-
енты для этих гормонов были так-
же задокументированы [58]. Более
поздние работы об использовании
пролактина совместно с АКТГ для
правильной локализации аденомы
гипофиза при болезни Кушинга
также продемонстрировали про-
тиворечивые результаты [59].

Недавно были опубликованы ре-
зультаты проспективного наблюда-
тельного исследования, проведен-
ного в Национальном институте
здоровья США, направленного на
изучение точности двухстороннего
забора крови из НКС в определе-
нии латерализации опухоли с учас-
тием 501 последовательного (нео-
тобранного) пациента с болезнью
Кушинга. Межсинусовый градиент
> 1,4 обладал положительной прог-
ностической точностью в отноше-
нии латерализации 69 %, однако
ниже, чем у МРТ (86 %). В предс-
тавленных группах асимметрич-
ные или аномальные НКС при ве-
нографии или инвазия в пещерис-
тые синусы не были связаны со
снижением точности латерализа-
ции, тогда как прогнозирование
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латерализации было ассоциирова-
но с левосторонней аденомой и от-
сутствием изменений межсинусо-
вого градиента до и после стимуля-
ции КРГ. По мнению авторов, ре-
зультаты двухстороннего забора
крови из НКС должны направлять
поиски аденомы во время операции
у пациентов с отсутствием радиоло-
гических признаков аденомы, но не
препятствовать тщательному ис-
следованию железы при отсут-
ствии опухоли в месте ее предпо-
лагаемого местоположения [60].

Äâóõñòîðîííèé 
çàáîð êðîâè èç ÍÊÑ 
ó äåòåé è ïîäðîñòêîâ
Опыт проведения двухстороннего
забора крови из НКС у детей и
подростков менее обширный, чем
у взрослых, однако он с успехом
был применен у юных пациентов с
болезнью Кушинга для подтверж-
дения заболевания гипофиза и
уточнения локализации микроа-
деномы в гипофизе. Результаты
двухстороннего забора крови из
НКС у 11 пациентов в педиатрии
показали высокие прогностичес-
кие возможности с точностью ла-
терализации после стимуляции
КРГ до 91 % [61].

Лучшим тестом в дифференци-
альной диагностике формы АКТГ-
зависимого гиперкортицизма у 50
юных пациентов со 100 % точ-
ностью также оказался двухсторон-
ний забор крови из НКС. Результаты
латерализации правильно указали
локализацию аденомы у 76 % паци-
ентов [62]. Однако в следующем ис-
следовании этого же института с
участием бoльшего количества
юных пациентов с болезнью Ку-
шинга авторы не смогли продемон-
стрировать надежность двухсто-
роннего забора крови из НКС в от-
ношении прогнозирования лока-
лизации аденомы в гипофизе [63].

Îñëîæíåíèÿ
Катетеризация каменистых сину-
сов является инвазивной процеду-
рой, в результате которой, хоть и
редко, но могут развиться серьез-
ные осложнения. В клинической
практике самым частым несерьез-
ным нежелательным явлением яв-
ляется гематома в паховой облас-

ти, возникающая у 4 % пациентов.
Тяжелые осложнения возникают в
менее 1 % случаев.

Сообщалось о двух случаях пов-
реждения ствола головного мозга в
процессе двухстороннего забора
крови из НКС в центре с наиболь-
шим опытом проведения данной
процедуры. Причина не была уста-
новлена, но предположено, что ис-
пользование микрокатетеров по-
вышает риск попадания в аномаль-
ные мостовые вены каменистых
синусов ствола головного мозга,
вызывая повреждение или заку-
порку и увеличивая риск мосто-
мозжечковых травм или субарах-
ноидального кровоизлияния. Веро-
ятно, можно предотвратить невро-
логические осложнения, если
тщательно наблюдать за пациен-
том и прекратить процедуру при
появлении первых симптомов [64].

О двух других случаях повреж-
дения ствола головного мозга со-
общалось из двух разных центров:
острое нарушение мозгового кро-
вообращения в области ствола го-
ловного мозга на уровне мосто-
мозжечкового соединения и ин-
фаркт ствола головного мозга [65,
66]. В качестве причин подозрева-
ли венозную аномалию, вызвав-
шую временную гипертензию в ве-
нозной системе и тромбоз. 

Bonelli с коллегами также сооб-
щили об одном случае субарахно-
идального кровоизлияния и од-
ном — венозного тромбоза. У па-
циента с субарахноидальным кро-
воизлиянием было высокое арте-
риальное давление, головная боль
и отмечалась спутанность созна-
ния во время процедуры [67].

Также сообщалось об одном слу-
чае эмболии легких и об одном —
временного паралича VI нерва [68,
69].

Çàáîð êðîâè 
èç ÿðåìíîé âåíû
Забор крови из яремной вены пред-
лагался как более безопасная и
простая альтернатива двухсторон-
нему забору крови из НКС в диаг-
ностике АКТГ-зависимых форм
гиперкортицизма. Точность мето-
да первоначально оценивалась на
группе 10 пациентов (6 с болезнью
Кушинга и 4 с АКТГ-эктопирован-

ным синдромом), продемонстриро-
вав неудовлетворительные резуль-
таты [13]. В дальнейшем процедура
была усовершенствована использо-
ванием стимуляции КРГ и установ-
лением катетеров на уровень ниже
притока крови из каменистых си-
нусов, повысив чувствительность
метода в отношении диагностики
болезни Кушинга до 80 %. В этом
же исследовании авторы сравнили
забор крови из яремной вены с
двухсторонним забором крови из
НКС, выполненных в различные
дни, и рекомендовали забор крови
из яремной вены как более простой
и безопасный метод, предпочитая
проведение двухстороннего забора
крови из НКС в случае отрица-
тельных результатов забора крови
из яремной вены [70].

Подобные результаты были так-
же получены в исследовании, где
две процедуры проводились в одно
время (чувствительность 81 и 94 %
соответственно) [71]. В более позд-
нем исследовании, включавшем 65
пациентов с болезнью Кушинга и 13
пациентов с АКТГ-эктопированным
синдромом, используя различные
пороговые значения градиента
АКТГ центр/периферия, Ilias с кол-
легами обнаружили, что при 100 %
специфичности чувствительность
забора крови из яремной вены ока-
залась 83 %, а двухстороннего забо-
ра крови из НКС — 94 %, подтверж-
дая возможность проведения забора
крови из яремной вены со стимуля-
цией КРГ в качестве инвазивного
теста первой линии, оставляя прове-
дение двухстороннего забора крови
из НКС на случай отрицательных
результатов забора крови из ярем-
ной вены [72].

В целом забор крови из яремной
вены менее инвазивный и достаточ-
но точный для того, чтобы быть
тестом первой линии в институтах
с малым опытом проведения двухс-
тороннего забора крови из НКС. 
В случае отрицательного результата
рекомендовано проводить двухсто-
ронний забор крови из НКС.

Çàáîð êðîâè 
èç ïåùåðèñòûõ ñèíóñîâ
Ввиду более близкого расположе-
ния пещеристых синусов к гипо-
физу и более высокой концентра-



ции АКТГ забор крови из пеще-
ристых синусов для определения
АКТГ был предложен в качестве
альтернативы двухстороннему за-
бору крови из НКС для повыше-
ния диагностической точности в
дифференциальной диагностике
между болезнью Кушинга и АКТГ-
эктопированным синдромом и в
случае интраселлярной локализа-
ции аденомы. 

Первым продемонстрировал ме-
тод селективного забора венозной
крови из пещеристых синусов
Teramoto, проводя процедуру у не-
большого числа пациентов и полу-
чив намного более высокий гради-
ент АКТГ центр/периферия, чем
при двухстороннем заборе крови
из НКС, и правильную латерализа-
цию во всех случаях, кроме одного
[73]. Последующие исследования
подтвердили пользу забора крови
из пещеристых синусов с точ-
ностью локализации аденомы от
82 до 91 % и без осложнений [74].

В дальнейшем были получены
менее благоприятные результаты в
отношении как точности диффе-
ренциального диагноза, так и ла-
терализации, с предупреждением
о бoльшем риске нежелательных
явлений [20].

В целом забор крови из пеще-
ристых синусов не занял место
среди инвазивных процедур в кли-
нической практике, и двухсторон-
ний забор крови из НКС остается
методом выбора.

Çàêëþ÷åíèå
Двухсторонний забор из НКС ос-
тается наилучшим методом диф-
ференциальной диагностики меж-
ду болезнью Кушинга и АКТГ-экто-
пированным синдромом. Несмотря
на отсутствие 100 % точности в
клинической практике, он демон-
стрирует очень высокую специфич-
ность и более высокую чувстви-
тельность в сравнении с другими
биохимическими тестами.

Забор крови из НКС является
инвазивной процедурой, но рас-
пространенность осложнений
крайне мала.

Существует несколько условий,
соблюдение которых необходимо
для повышения точности метода и
минимизации риска.

Двухсторонний забор крови из
НКС должен проводиться только у
пациентов с явными клинически-
ми и биохимическими признака-
ми устойчивого гиперкортицизма,
так как процедура не позволяет
дифференцировать здоровых лю-
дей и пациентов с псевдокушинго-
идными состояниями от пациен-
тов с «мягкой» и циклической бо-
лезнью Кушинга. 

Диагноз АКТГ-зависимого синд-
рома Кушинга должен быть уста-
новлен до проведения двухсторон-
него забора крови из НКС, и зафик-
сирован факт наличия гиперкорти-
золемии на момент проведения
катетеризации.

Обязательным является прове-
дение двухстороннего забора кро-
ви из НКС опытным специалис-
том с умением катетеризировать
НКС. Важным является внима-
тельный анализ венограммы до
проведения процедуры, а веногра-
фия после забора крови должна
подтвердить правильное располо-
жение катетеров. Пристального
внимания заслуживает хранение и
транспортировка полученных об-
разцов крови. 
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