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Доля пациентов с патологией эндокринной системы постоянно увеличивается во всех экономически раз-
витых странах мира. Около 8% населения Республики Беларусь имеют эндокринную патологию, не считая 
избыточную массу тела и ожирение. Ежедневно врачи разных специальностей сталкиваются с пациентами 
с эндокринопатиями. Во многих случаях для определения дисфункции эндокринного органа и уровня нарушения 
его регуляции достаточно определение базального содержания гормона и его регуляторного фактора. При 
этом данных исследований не всегда является достаточно для точной оценки функционального состояния 
отдельных эндокринных органов, что требует проведения специальных функциональных проб. Данные пробы 
в эндокринологической практике являются обязательной частью лабораторной верификации болезней эндо-
кринной системы.

Функциональные пробы (стимуляционные и супрессивные) основаны на механизме обратной связи в си-
стеме гипоталамус-гипофиз-периферическая эндокринная железа. Также могут быть варианты проб при 
наличии внегипофизарного регуляторного фактора. Проведение функциональных проб позволяет предотвра-
тить диагностическую ошибку, более точно установить диагноз при патологии эндокринной системы и 
назначить адекватное лечение согласно клиническим протоколам.
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Введение
Количество пациентов с патологией эндо-

кринной системы постоянно увеличивается во 
всех экономически развитых странах мира. Ве-
дущее место в структуре всех эндокринных за-
болеваний занимает сахарный диабет (СД), яв-
ляющийся на сегодняшний день одним из самых 
опасных вызовов мировому сообществу и важ-
ным приоритетом национальных систем здраво-
охранения. Второе место в структуре эндокрин-
ной патологии принадлежит различным заболе-
ваниям щитовидной железы (ЩЖ) [1]. 

Ежедневно врачи разных специальностей 
сталкиваются с пациентами с эндокринопатия-
ми. В основном это пациенты с СД, патологией 
ЩЖ, ожирением. Не являются исключением и 
другие эндокринные железы, такие как надпо-
чечники, паращитовидные железы и другие,  
диагностика патологии которых нередко вызы-
вает затруднения.

Лабораторная оценка функционального со-
стояния эндокринной системы в настоящее вре-
мя включает [2, 3]:

1. Определение гормонов и факторов, кото-
рые они регулируют (глюкоза, калий, натрий, 
кальций и другие) в крови (флюороиммунный, 
радиоиммунологический, иммунохемилюми-
несцентный, иммуноферментный анализы; газо-
вая хроматография/масс-спектрометрия, высо-
коэффективная жидкостная хроматография).

2. Выполнение функциональных проб.
3. Определение уровней гормонов и их мета-

болитов в моче.
4. Определение скорости секреции и продук-

ции гормонов.
5. Определение гормональных рецепторов.
6. Определение уровня антител к гормонам и 

гормональным рецепторам.

Чаще всего для определения функции эндо-
кринного органа и уровня нарушения его регу-
ляции необходимо определить базальный уро-
вень гормона и фактор, на который он влияет. 
Но этого не всегда достаточно для определе-
ния актуальной оценки функции определенных 
эндокринных органов. Требуется проведение 
специальных функциональных проб, о чем далее 
и пойдет речь в данной статье.

Используемые в эндокринологии функци-
ональные пробы (стимуляционные и супрес-
сивные функциональные тесты) основаны на 
механизме обратной связи в системе гипотала-
мус-гипофиз-эндокринная железа мишень. Так-
же существуют варианты проб без наличия ги-
пофизарного регуляторного фактора. Их насчи-
тывается десятки.

Стимуляционные пробы в основном приме-
няются при подозрении на снижение функции 
гипофиза или периферической эндокринной же-
лезы (железы-мишени). 

Показания для проведения стимуляционных 
тестов: 

1. Оценка гормонального статуса при трудно-
сти в точности и надежности его определения.

2. Определение функции эндокринных желез 
при наличии значений гормонов в пределах по-
граничных значений.

3. Дифференциальная диагностика первич-
ной и вторичной недостаточности эндокринного 
органа.

4. У подростков, у которых низкий уровень 
гонадотропных гормонов может быть как при 
патологии, так и в норме.

Также стимуляционные тесты используются, 
но редко, при повышенной функции эндокрин-
ных желез (например, проба с кальцием при ме-
дуллярном раке ЩЖ).
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Супрессивные тесты (функциональные про-
бы с подавлением) используются в практике для 
уточнения (подтверждения) диагноза при повы-
шенной функции эндокринных желез, а также 
для дифференциальной диагностики первичной и 
вторичной гиперфункции эндокринных органов.

Супрессивные тесты основаны на том, что 
в условиях относительной или абсолютной ав-
тономии эндокринного органа происходит па-
тологическая секреция гормонов с нарушением 
принципов механизмов обратной связи. Т. е. при 
введении вещества, которое является регулято-
ром обратной связи в организме можно оценить 
гормональный ответ исследуемой эндокринной 
железы и ее метаболитов [2, 3].

Не стоит забывать, что точность стимуляци-
онных и супрессивных проб в практике эндокри-
нолога ограничена. Бывают варианты нередкого 
совпадения результатов проб при патологии и в 
норме. Приводим пример. Малый дексаметазо-
новый тест (1 мг дексаметазона) не вызывает до-
стоверного подавления секреции кортизола у 8% 
тучных лиц [4].

Не следует забывать, что на функционирова-
ние желез внутренней секреции оказывают вы-
раженное влияние индивидуальные особенности 
течения эндокринного заболевания, возраст па-
циентов, сопутствующие заболевания (эндокрин-
ные, соматические, психические), использование 
различных медикаментов и многое другое.

Основные стимуляционные тесты представ-
лены в таблице 1, супрессивные тесты – в таб- 
лице 2 [2].  

Ниже представляем принципы проведения 
основных наиболее часто используемых функ-
циональных проб, имеющих значение в практи-
ческом здравоохранении. При этом необходимо 
учитывать все противопоказания и наличие со-
путствующей патологии.

Оценка функционального состояния  
гипоталамо-гипофизарной области

Проба с инсулином (гипогликемией)
В настоящее время «золотым стандартом» 

при оценке функционального резерва гипофи-
за относительно секреции СТГ является проба  
с инсулином. При резком снижении уровня глю-
козы в крови происходит стимуляция секреции 
соматолиберина гипоталамусом, что приводит 
у здоровых индивидуумов к значительному вы-
бросу соматотропного гормона передней долей 
гипофиза.

Данная проба проводится утром натощак  
в условиях стационара. Для пробы использует-
ся инсулин короткого действия, который вводят 
внутривенно струйно из расчета 0,1–0,2 ЕД/кг. 
Определение уровня СТГ и глюкозы выполня-
ют до введения инсулина, а также через 15, 30, 
45, 60, 90 и 120 минут после введения. Оценка 
результатов пробы считается достоверной при 
достижении гликемии от 1,6 до 2,2 ммоль/л  
с симптомами легкой гипогликемии.

Оценка результата пробы. У пациента с нор-
мальной соматотропной функцией аденогипо-
физа уровень СТГ на фоне гипогликемии воз-

Железа  
внутренней  
секреции, 
система

Стимуляционный 
фактор

Оцениваемый 
показатель

Гипоталамус- 
гипофиз

Инсулин 
(гипогликемия)

Леводопа
Аргинин

Аргинин с 
соматолиберином

Галанин
Гексарелин
Клонидин

ТРГ
Кломифен

Ограничение 
жидкости

ТРГ
Метоклопрамид

ЛГ-РГ
КРГ

СТГ
СТГ
СТГ

СТГ
СТГ
СТГ
СТГ
СТГ

ЛГ, ФСГ
Относительная плот-

ность мочи
ТТГ, пролактин

Пролактин
ЛГ, ФСГ

АКТГ

Щитовидная 
железа

ТТГ

Кальций
Пентагастрин

Т3, Т4, захват радиоак-
тивного йода щитовид-

ной железой
Кальцитонин
Кальцитонин

Паращитовидные 
железы Гидрохлортиазид Кальций

Эндокринная 
часть поджелу-
дочной железы 

Глюкоза Глюкоза, инсулин

Надпочечники Тетракозактид
Ортостаз 

Кортизол
Альдостерон 

Половые железы Хорионический 
гонадотропин

Тестостерон и его 
предшественники

Таблица 1 – Стимуляционные тесты при эндо-
кринных заболеваниях
Table 1 – Stimulation tests for endocrine diseases

Примечание к таблицам – АКТГ – адренокортикотропный гормон; 
КРГ – кортикотропин-рилизинг-гормон; ЛГ – лютеинизирующий 
гормон; ЛГ-РГ – рилизинг-гормон лютеинизирующего гормона; 
Т3 – трийодтиронин; Т4 – тироксин; ТРГ – тиреотропин-рили-
зинг-гормон; ТТГ – тиреотропный гормон; СТГ – соматотропный 
гормон; ФСГ – фолликулостимулирующий гормон.

Таблица 2 – Супрессивные тесты при эндокрин-
ных заболеваниях
Table 2 – Suppressive tests for endocrine diseases

растает до 10 нг/мл и выше; выраженный дефи-
цит СТГ – ниже 7 нг/мл, парциальный дефицит  
СТГ – 7–10 нг/мл [5, 6].

Железа внутренней 
секреции, система

Супрессивный 
фактор

Оцениваемый 
показатель

Гипоталамус- 
гипофиз

Глюкоза
Дексаметазон

СТГ
АКТГ, кортизол

Эндокринная часть 
поджелудочной 
железы 

Голодание Глюкоза и инсулин

Надпочечники
Дексаметазон

Солевой раствор 
Клонидин

Кортизол
Альдостерон 

Норадреналин
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Проба с кломифеном

Проба с кломифеном (конкурентный бло-
катор рецепторов эстрогенов, антиэстроген, 
стимулятор продукции гонадотропинов) дает 
возможность выполнить оценку резерва лютеи-
низирующего гормона и фолликулостимулиру-
ющего гормона аденогипофиза. Проводят опре-
деление значений ЛГ и ФСГ до и после назна-
чения кломифена цитрата. Препарат назначают 
50 мг внутрь. Женщины принимают препарат 
в течение 5 суток с пятого дня менструального 
цикла, а мужчины – в течение 1–4 недель. У здо-
ровых взрослых людей кломифена цитрат бло-
кирует тормозящее действие половых гормонов 
на гипоталамус, разрывая отрицательную обрат-
ную связь. 

Оценка результата пробы. При отсутствии 
дефицита резерва ЛГ и ФСГ в аденогипофизе 
их уровни повышаются. Отсутствие реакции на 
кломифен подтверждает дефицит ЛГ и ФСГ, что 
требует проведения дополнительных исследова-
ний на предмет выявления причин данного со-
стояния [7, 8].

Проба с дегидратацией (концентрационная 
проба, проба с сухоядением)

Это проба является основным методом под-
тверждения диагноза несахарного диабета. Так-
же она служит для проведения дифференци-
альной диагностики различных полиурических 
синдромов.

У пациента после воздержания от приема 
жидкости в течение 4–18 часов (после ночного 
сна) каждый час собирают мочу для анализа в 
течение 8 часов. В каждой порции мочи опре-
деляют относительную плотность (ОП), объем 
и осмоляльность. Каждые 1–2 часа измеряются 
масса тела, артериальное давление, пульс, опре-
деляется осмоляльность плазмы крови. Если  
в трех последовательных пробах мочи  
осмоляльность изменяется незначительно (ме-
нее 30 мОсм/кг) или присутствуют показания 
для прекращения данной пробы (при превы-
шении 3% потери массы тела и осмоляльности 
плазмы более 300 мОсм/кг), пробу необходимо 
прекратить, так как дальнейшее проведение про-
бы с обезвоживанием угрожает жизни пациента. 
Дополнительными показаниями для прекраще-
ния пробы являются тахикардия, нестерпимая 
жажда, истерические или психотические реак-
ции, снижение артериального давления. Паци-
енту необходимо ввести 10 мкг десмопрессина 
и определить осмоляльность мочи через 30, 60 
и 120 минут.   

Оценка результата пробы. При отсутствии  
патологии у обследуемых лиц объем каждой 
следующей порции мочи постепенно умень-
шается, а плотность увеличивается до 1,020  
и выше, осмоляльность мочи становится выше  
500 мОсм/кг; осмоляльность плазмы при этом не 
превышает 300 мОсм/кг и осмоляльность мочи 
в данном случае всегда выше осмоляльности 
плазмы. 

У пациентов с несахарным диабетом при пре-
кращении прием жидкости ОП мочи остается 

низкой (не более 1,005), объем мочи в разных 
порциях существенно не меняется, а осмоляль-
ность мочи не превышает 300 мОсм/кг. При этом 
осмоляльность мочи не выше осмоляльности 
плазмы крови. При введении десмопрессина у 
пациентов с центральным несахарным диабетом 
происходит повышение осмоляльности мочи 
больше чем на 50%, а у пациентов с нефроген-
ным несахарным диабетом меньше чем на 50%.

У пациентов с частичным центральным неса-
харным диабетом (частично сохранена секреция 
вазопрессина) осмоляльность мочи может пре-
вышать осмоляльность плазмы и значительно 
возрастает (более чем на 10%) после введения 
десмопрессина.

При наличии у пациентов заболеваний с по-
лиурией (неврогенная полидипсия, хронический 
пиелонефрит, первичный гиперальдостеронизм 
и другие) повышение ОП мочи в процессе пробы 
может быть невыраженным относительно здоро-
вых людей, но при этом достигает 1,010–1,012  
и более, объем мочи с каждой последующей пор-
цией снижается, при этом осмоляльность мочи 
становится выше осмоляльности плазмы, как  
и у здоровых лиц [9, 10].

Проба с глюкозой
В физиологических условиях глюкоза явля-

ется ингибитором функции соматотрофов гипо-
физа вследствие торможения секреции сомато-
либерина, не оказывает существенного влияния 
на патологически повышенную секрецию СТГ 
соматотропиномой.

После ночного голодания у пациента берут 
кровь на СТГ. Затем взрослый пациент при-
нимает внутрь 75 граммов глюкозы (дети –  
1,75 г/кг, но не более 75 граммов). Содержа-
ние СТГ в крови определяют через 30, 60, 90,  
120 минут после приема глюкозы.

Оценка результата пробы. Снижение уров-
ня СТГ хотя бы в одной пробе ниже 1 нг/мл  
(2,7 мкЕД/мл) позволяет исключить соматотро-
пиному, а также указывает на радикальность 
проведенной аденомэктомии у лиц с соматотро-
пиномой. У пациентов с данной опухолью (или 
при нерадикально удаленной соматотропиноме) 
во время проведения пробы все показатели выше 
1 нг/мл (2,7 мкЕД/мл). 

В настоящее время во многих рекомендаци-
ях предлагается считать пороговым значение  
не 1 нг/мл, а 0,4 нг/мл [2].

При установленном диагнозе акромегалии 
определение СТГ крови в вышеуказанной пробе 
также используется для оценки эффективности 
консервативной терапии [2, 3, 11, 12]. 

Оценка функционального состояния  
щитовидной железы

Проба с определением уровня кальцитонина, 
стимулированного кальцием

С целью диагностики медуллярной карцино-
мы ЩЖ с нормальной базальной концентрацией 
кальцитонина используются провокационные 
стимуляционные тесты. При повышении уров-
ня базального кальцитонина менее 100 пг/мл  
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(определение иммуноферментным методом) 
необходимо определить стимулированный уро-
вень кальцитонина.

Выполняется тест в стационаре натощак 
в положении лежа. Производят забор крови  
из вены с целью определения уровня базаль-
ного кальцитонина, затем внутривенно вводят 
глюконат кальция (15 мг/кг массы пациента). 
Если масса пациента превышает 70 кг, то вво-
дят 20 мл 10% раствора глюконата кальция. 
Уровень кальцитонина определяют через 5, 10 
и 15 минут после инъекции.

Оценка результата пробы. Повышенный 
уровень кальцитонина после внутривенно-
го введения глюконата кальция более чем  
в 2–3 раза относительно базального уровня 
может указывать на возможность наличия ме-
дуллярного рака ЩЖ или на наличие остатков 
метастазов или самой опухолевой ткани после 
оперативного лечения [13, 14].

Оценка функционального состояния  
паращитовидных желез

Проба с тиазидными диуретиками
В основу проведения пробы положено то, что 

прием тиазидных диуретиков у пациентов с пер-
вичным гиперпаратиреозом приводит к возрас-
танию содержания кальция в крови вследствие 
увеличения реабсорбции кальция в почечных ка-
нальцах более выраженно, чем у здоровых лиц.

Пациент в течение недели соблюдает диету 
с умеренно сниженным содержанием кальция 
(до 400 мг/сутки), после этого на протяжении 
14 дней пациент принимает 25 мг гидрохлорти-
азида ежедневно 1 раз утром натощак. Соответ-
ственно уровень общего кальция в крови опре-
деляется до и после приема гидрохлортиазида.

Оценка результата пробы. У здоровых лиц  
в процессе проведения пробы уровень кальция 
не изменяется до и после приема мочегонного 
средства. У пациентов с первичным гиперпара-
тиреозом уровень кальция значительно повыша-
ется после приема гидрохлортиазида и приходит 
в норму после отмены препарата через несколь-
ко дней [15, 16].  

Оценка функционального состояния  
эндокринной части поджелудочной железы
Пероральный глюкозотолерантный тест 

(ПГТТ)
Пероральный глюкозотолерантный тест про-

водится в случае сомнительных значений глике-
мии для уточнения клинического диагноза, для 
диагностики гестационного СД или при наличии 
ограничений возможности выполнить глики-
рованный гемоглобин; не проводится на фоне 
острых заболеваний; на фоне кратковременного 
приема лекарственных средств, повышающих 
уровень гликемии (глюкокортикоиды, тирео-
идные гормоны, тиазидные диуретики, β-адре-
ноблокаторы); при диагностированном СД или 
выявленной гликемии натощак ≥7,0 ммоль/л или 
случайной гипергликемии ≥11,1 ммоль/л. 

До проведения теста обследуемый должен 
получить диету, содержащую не менее 150 грам-
мов углеводов. Если пациент потреблял меньшее 
количество, в течение трех дней ему назначается 
диета с 150–200 граммов углеводов. Тест прово-
дится утром натощак после 10–14 часов голода-
ния на фоне обычной физической активности. 
У обследуемого берут кровь для определения 
уровня гликемии, после чего пациент принима-
ет внутрь 75 граммов глюкозы, растворенной  
в 250–300 мл воды в течение 5 минут. Для детей 
доза составляет 1,75 г/кг, но не более 75 грам-
мов. Второй раз анализ крови берут через 2 часа 
после приема глюкозы. В течение теста запре-
щено курить и пить кофе, чай [2, 3].

Оценка результата пробы. Критерии наруше-
ния углеводного обмена по результатам ПГТТ 
представлены в таблице 3.

Таблица 3 – Критерии диагностики нарушений 
углеводного обмена по результатам ПГТТ
Table 3 – Diagnostic criteria for carbohydrate metabolism 
disorders based on oral glucose tolerance test results

Время 
определения

Глюкоза крови, ммоль/л

Плазма венозной крови
Цельная капиллярная 

кровь

Сахарный диабет

Натощак От 7,0 и более От 6,1 и более

Через  
2 часа

От 11,1 и более От 11,1 и более

Нарушенная толерантность к глюкозе

Натощак Менее 7,0 Менее 6,1

Через  
2 часа

От 7,8 и менее 11,1 От 7,8 и менее 11,1

Нарушенная гликемия натощак

Натощак От 6,1 и менее 7,0 От 5,6 и менее 6,1

Через  
2 часа

Менее 7,8 Менее 7,8

При первом обращении беременных жен-
щин к врачу в начальные сроки беременности 
гликемия натощак менее 5,1 ммоль/л считается 
нормой, в диапазоне от 5,2 и менее 7 ммоль/л  
свидетельствует о гестационном СД, а 7 ммоль/л 
и более о манифестном СД. 

Всем женщинам, у которых не было выяв-
лено нарушение углеводного обмена на ранних 
сроках беременности, между 24 и 28 неделями 
рекомендуется проводить ПГТТ с 75 г глюкозы 
(тест может быть проведен вплоть до 32 недели 
беременности) [17].

Критерии оценки ПГТТ у беременных пред-
ставлены в таблице 4.

Проба с голоданием
В диагностике инсулиномы (опухоль, секре-

тирующая инсулин) «золотым стандартом» яв-
ляется проба с голоданием. Когда голодает здо-
ровый человек, у него происходит уменьшение 
уровня проинсулина и снижение секреции инсу-
лина и С-пептида. При этом происходит сниже-
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Таблица 4 – Критерии оценки ПГТТ у 
беременных 
Table 4 – Criteria for assessing oral glucose tolerance test 
in pregnant women

Время определения
Глюкоза плазмы  
крови, ммоль/л

Гестационный сахарный диабет

Натощак Менее 5,1

Через 1 час От 10 и более

Через 2 часа От 8,5 и менее 11,1

Манифестный сахарный диабет

Натощак От 7,0 и более

Через 2 часа От 11,1 и более

ние гликемии, но у большинства людей это не 
приводит к развитию симптомов гипогликеми-
ческих реакций. 

У пациентов же с инсулиномой секреция про-
инсулина, инсулина и С-пептида не супрессиру-
ется голоданием, что приводит к более значитель-
ному уменьшению уровня глюкозы крови, что в 
свою очередь проявляется увеличением отноше-
ния иммунореактивный инсулин (ИРИ)/глюкоза.

Проведение пробы возможно только в стаци-
онарных условиях. Во время проведения пробы 
не ограничивается питье воды и чая без сахара. 
Физическая активность не ограничивается. Про-
ба (голодание) начинается вечером с 20.00 до 
24.00 и длится 72 часа. Если в течение пробы уро-
вень глюкозы снижается менее 2,5 ммоль/л, про-
ба прекращается. После установки пациенту ве-
нозного катетера или иглы-бабочки берут кровь 
каждые 4–6 часов с целью определения уровней 
глюкозы, ИРИ, С-пептида и проинсулина. Если 
в процессе теста гликемия снижается меньше, 
чем 3,3 ммоль/л, определение вышеуказанных 
показателей выполняют чаще (каждые 1–2 часа). 
После 72 часов пробы или при снижении глю-
козы до целевых значений выполняют послед-
ний анализ крови. При появлении у пациента 
выраженных симптомов гипогликемии, вводят  
20–60 мл 40% глюкозы внутривенно струйно.

Оценка результата пробы. У здоровых лиц и 
у людей с функциональными гипогликемиями 
в процессе проведения пробы тяжелая гипогли-
кемия, как правило, не развивается, содержание 
глюкозы в крови обычно поддерживается более 
2,7 ммоль/л, фиксируется снижение уровня ИРИ 
ниже 4,0 мкЕД/мл, С-пептида – ниже 0,4 нг/мл, 
проинсулина – ниже 5 пмоль/л, соотношение 
ИРИ/глюкоза – ниже 5.

При наличии органического гиперинсулиниз-
ма у обследуемых выявляется тяжелое гипогли-
кемическое состояние (70% пациентов в первые 
сутки, 25% – на вторые сутки, 5% – на третьи 
сутки пробы с голоданием). При этом уровень 
глюкозы крови снижается менее 2,5 ммоль/л.  
В процессе проведения пробы секреция инсу-
лина увеличивается и обычно становится более  
10 мкЕД/мл, соотношение ИРИ/глюкоза –  
более 5, уровень С-пептида не уменьшается и 

остается 0,5 нг/мл и более, а уровень проинсули-
на – более 5 пмоль/л [2, 18, 19].

Оценка функционального состояния  
надпочечников

Малый дексаметазоновый тест
Представленный тест выполняется для 

проведения дифференциальной диагностики  
АКТГ-зависимого и АКТГ-независимого син-
дрома Кушинга (эндогенный синдром Кушинга) 
с заболеваниями и состояниями, сопровождаю-
щимися повышением уровня кортизола в крови 
и увеличением экскреции глюкокортикоидов с 
мочой (экзогенный синдром Кушинга). У лиц 
без эндогенного гиперкортизолизма дексаме-
тазон в дозе 1 мг подавляет секрецию АКТГ и, 
следовательно, секрецию кортизола. У обследу-
емых лиц с эндогенным гиперкортизолизмом, 
как правило, не наблюдается подавления АКТГ 
в ответ на вышеуказанную дозу дексаметазона. 
Существует короткая и двухдневная модифика-
ция малого дексаметазонового теста. Далее рас-
смотрим короткую модификацию теста, кото-
рая наиболее часто используется в клинической 
эндокринологии.

В 22.00–23.00 пациент принимает 1 мг дек-
саметазона. На следующий день утром натощак 
выполняют анализ крови на кортизол. Данный 
тест очень простой и легко выполняется в амбу-
латорных условиях.

Оценка результата пробы. У здоровых лиц и 
лиц без эндогенного синдрома Кушинга прием  
1 мг дексаметазона приводит к снижению уров-
ня кортизола ниже 50 нмоль/л. При уровне кор-
тизола 50–140 нмоль/л результат оценивают как 
возможное наличие автономной секреции кор-
тизола надпочечниками, что требует дальней-
шего наблюдения за пациентом, но не дает ос-
нования для постановки диагноза АКТГ-зависи-
мого и АКТГ-независимого синдрома Кушинга.  
У пациентов с эндогенным гиперкортизолиз-
мом содержание кортизола в плазме крови выше  
140 нмоль/л [20].

Большой дексаметазоновый тест
Данный тест предназначен для выполне-

ния дифференциальной диагностики между  
АКТГ-зависимым и АКТГ-независимым синдро-
мами Кушинга и основан на том, что большие 
дозы дексаметазона (8 мг) могут снижать про-
дукцию АКТГ кортикотропиномами, что приво-
дит к снижению секреции кортизола. Если у па-
циента имеются активные опухоли надпочечни-
ка или эктопический источник АКТГ, высокие 
дозы дексаметазона не влияют на их секрецию. 
Возможно выполнение короткой и двухднев-
ной модификации большого дексаметазонового 
теста. Далее рассмотрим короткую модифика-
цию теста, которая наиболее часто используется  
в клинической эндокринологии.

Пациент утром сдает кровь на кортизол, по-
сле чего в 22.00–23.00 того же дня принимает 
внутрь 8 мг дексаметазона. Утром натощак на 
следующий день определяют уровень кортизола 
в крови.
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Оценка результата пробы. Если уровень кор-
тизола снижается на 50% и больше по сравнению 
с базальным уровнем, это свидетельствует о на-
личии у пациента АКТГ-зависимого гипофизар-
ного синдрома Кушинга. В противном случае, 
если такого снижения не происходит или уровень 
кортизола повышается, чаще всего это свидетель-
ствует о наличии у пациента АКТГ-независимого 
синдрома Кушинга или АКТГ-зависимого экто-
пического синдрома Кушинга [21, 22]. 
Проба с внутривенной нагрузкой изотониче-

ским раствором натрия хлорида
Данный тест является из многих известных 

более информативным для установления диа-
гноза первичного гиперальдостеронизма. При 
проведении теста требуется наблюдение за па-
циентом, поэтому он проводится в стационаре.

Три дня перед проведением пробы пациент 
должен в пищу употреблять адекватное коли-
чество натрия (около 5–10 граммов поваренной 
соли ежедневно). При наличии у пациента гипо-
калиемии в пищу добавляется калий. За час до 
теста и на протяжении всей пробы пациент дол-
жен находиться в горизонтальном положении. 
Пациенту вводится внутривенно непрерывно  
2 литра физиологического раствора в течение  
4 часов. Альдостерон к крови исследуется до и 
после инфузии физиологического раствора.

Оценка результата пробы. У пациентов без 
первичного гиперальдостеронизма уровень 
альдостерона после внутривенной инфузии  
2 литров физраствора снижается в 3 раза и боль-
ше и, как правило, не выше 50 пг/мл. У пациен-
тов с первичным гиперальдостеронизмом содер-
жание альдостерона в крови обычно не изменя-
ется, а если снижается, то не менее 60 пг/л [23]. 

Проба с клонидином
Если при наличии результатов гормональных 

исследований на предмет подтверждения фе-
охромоцитомы появляются сомнения, то исполь-
зуется тест с клонидином. В основе данной про-
бы лежит способность клонидина снижать тонус 
симпатической нервной системы и, следователь-
но, снижать уровень норадреналина в крови.  
В сравнении со здоровыми лицами и пациента-
ми с артериальной гипертензией другого генеза, 
у пациентов с феохромоцитомой не наблюдается 
снижения содержания норадреналина в плазме 
крови, поскольку секреция катехоламинов этой 
опухолью не регулируется нервной системой.

В день, когда проводится проба, пациент не 
должен курить и пить кофе. При возможности 
необходимо отменить все лекарственные препа-
раты за неделю до проведения пробы. Пациент 
60 минут перед проведением пробы принимает 
горизонтальное положение и пребывает в нем  
в течение всего теста (профилактика гипотони-
ческой реакции). После этого пациент прини-
мает 0,3 мг клонидина (клофелина) перорально. 
Уровень норадреналина в крови определяется до 
и через 3 часа после приема клонидина. 

Оценка результата пробы. У здоровых лиц и 
у пациентов с артериальной гипертензией друго-

го генеза уровень норадреналина после приема 
клофелина значительно снижается (более чем 
30–50% от базального уровня), при этом у па-
циентов с феохромоцитомой этого снижения не 
наблюдается [24, 25].

Оценка функционального состояния  
мужских половых желез

Проба с хорионическим гонадотропином (ХГ)
Данная проба может применяться для диффе-

ренциальной диагностики первичного и вторич-
ного гипогонадизма, двухстороннего брюшного 
крипторхизма с сохраненной андрогенной функ-
цией и анорхизма, а также для оценки функцио-
нального состояния яичек при задержке полово-
го развития различного генеза. В основе пробы 
лежит оценка андрогенной функции яичек после 
введения ХГ (соответствует действию ЛГ). 

Используются две основные методики  
проведения данного теста. Первая – вводят  
1500 ЕД ХГ внутримышечно 1 раз в сутки в те-
чение 3 дней. Забор крови производят на следу-
ющий день после последней инъекции. Вторая – 
вводят 5 инъекций 1500 ЕД ХГ внутримышечно 
через день. Забор крови производят на следую-
щий день после последней инъекции.

Оценка результата пробы. При вторичном 
гипогонадизме, конституционально-соматоген-
ной задержке полового развития, двустороннем 
брюшном крипторхизме с сохранной тестикуляр-
ной функцией уровень тестостерона повышает-
ся в 5–10 раз у детей препубертатного возраста  
и в 2–4 раза у мальчиков в период пубертата. 
Положительный результат пробы указывает на 
возможность лечения вторичного гипогонадизма 
ХГ. Отсутствие или слабая реакция яичек на ХГ 
указывает на первичный гипогонадизм [2, 26, 27].

Заключение
Чаще всего для установления функции эн-

докринного органа достаточно определения ба-
зального уровня гормона и его регуляторного 
фактора. 

Как указывалось ранее в статье, функциональ-
ные пробы в практике эндокринолога являются 
обязательной частью лабораторной диагностики 
болезней эндокринной системы и в определен-
ных случаях для более точного изучения функ-
ционального состояния некоторых эндокринных 
органов требуется их проведение.

Выше в статье представлены наиболее часто 
используемые функциональные пробы, которые 
чаще всего основаны на механизме обратной 
связи в системе гипоталамус-гипофиз-перифе-
рическая эндокринная железа. Но могут быть 
варианты проб при наличии внегипофизарного 
регуляторного фактора. 

Проведение функциональных проб в прак-
тике врача-эндокринолога позволяет предот-
вратить диагностическую ошибку, более точно 
установить диагноз при патологии эндокринной 
системы и назначить адекватное лечение соглас-
но клиническим протоколам.
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FUNCTIONAL TESTS IN THE PRACTICE OF AN ENDOCRINOLOGIST
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The proportion of patients with endocrine system pathology is constantly increasing in all economically developed 
countries of the world. About 8% of the population of the Republic of Belarus has endocrine pathology, in addition to 
being overweight and obese. 

Every day, doctors of various specialties encounter patients with endocrinopathies. In many cases, to determine 
the dysfunction of an endocrine organ and the level of its regulation disorder, it is sufficient to determine the basal 
level of the hormone and its regulatory factor. At the same time, these studies are not always sufficient for an accurate 
assessment of the functional state of individual endocrine organs, which requires special functional tests. These tests 
in endocrinological practice are a mandatory part of laboratory verification of diseases of the endocrine system.

Functional tests (stimulation and suppression) are based on the feedback mechanism in the hypothalamus-pituitary-
peripheral endocrine gland system. Test options are also possible in the presence of an extra-pituitary regulatory 
factor. Functional tests can help prevent diagnostic errors, more accurately establish a diagnosis in case of endocrine 
system pathology and prescribe adequate treatment according to clinical protocols.
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