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В работе представлен анализ эпидемиологии, диагностики, неотложной терапии и предоперационной 
подготовки редкой, но актуальной в связи с потенциальной угрозой жизни патологии – феохромоци(
томы, ассоциированной с беременностью. 
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The paper presents analysis of epidemiology, diagnosis, urgent therapy and preoperative preparation for 
treatment of a rare, but actual regarding potential threat for life, pathology – pregnancy associated 
pheochromocytoma. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ 

И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

Нарушения гомеостаза вследствие арте(
риальной гипертензии, ассоциированной 
с беременностью, остаются в числе малоизу(
ченных проблем перинаталогии, несмотря 
на недавние позитивные изменения в орга(

низации и проведении диагностики и тера(
пии [4, 9]. Хотя наибольшая часть причин 
артериальной гипертензии имеет отноше(
ние к специфическому для беременности 
синдрому – преэклампсии, имеется недоста(
точно данных и рекомендаций по ведению 
другой потенциально жизнеугрожающей 
причины гипертензивного синдрома – фео(
хромоцитомы. Феохромоцитома при бере(
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менности редка, и эпидемиология ее изучена 
недостаточно. Есть сообщения о распростра(
ненности примерно 0,2 случая на 10 000 бе(
ременностей (или частоте около 0,002%) 
[16]. Вместе с тем имеются данные о предпо(
лагаемой распространенности при бере(
менности примерно 1:50 000 [6]. В Роче(
стерском эпидемиологическом проекте 
определено следующее общее количество 
выявленных случаев заболеваемости фео(
хромоцитомой: 0,8 на 100 000 пациенток 
в течение 30 лет наблюдения, все пациенты 
были белыми, при этом продемонстрирова(
но снижение материнской летальности до 
17% и даже до 1% при постановке диагноза 
до родов [24, 25]. Имеются системные обзо(
ры, в которых показано, что ранняя дородо(
вая диагностика и соответствующая терапия 
связаны со снижением материнской смерт(
ности до 5% и фетальной до 15% за про(
шедшие пятьдесят лет [19, 24]. Однако 
в двух других исследованиях обнаружено, 
что тем не менее феохромоцитома остава(
лась недиагностированной у 47–65% паци(
енток [7, 12]. 

При обзоре литературы мы попытались 
найти ответы на вопросы, которые, с нашей 
точки зрения, должны возникнуть в клини(
ческой ситуации феохромоцитомы, ассо(
циированной с беременностью и родами. 

ЭФФЕКТЫ ИЗБЫТКА ЦИРКУЛИРУЮЩИХ 

КАТЕХОЛАМИНОВ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 

У здоровых беременных женщин уров(
ни плазменных и мочевых катехоламинов 
остаются нормальными или незначительно 
повышенными даже при преэклампсии [7, 
12, 13]. Материнские циркулирующие кате(
холамины через плацентарный барьер не 
проникают, и даже у больных с феохромо(
цитомой пуповинная кровь содержит менее 
10% от общих концентраций материнских 
катехоламинов. Клетки плаценты содержат 

ферменты утилизации катехоламинов, такие 
как тираминаза и катехол(O(метилтранс(
фераза (Catechol@O@methyltransferase, COMT), 
таким образом являясь защитным барьером 
для плода от чрезмерных уровней катехола(
минов. У самого плода имеется высокий ба(
зальный уровень секреции катехоламинов, 
но циркулирующие концентрации катехо(
ламинов имеют незначительное влияние из(
за высокого клиренса [4, 7, 20]. Фактические 
риски для беременной с феохромоцитомой 
главным образом обусловлены тяжестью 
и продолжительностью гипертензивных эпи(
зодов. Сердечно(сосудистые риски, вероятно, 
подобны таковым у небеременных женщин, 
хотя реального сравнения не проводилось. 
Спектр рисков включает гипертензивный 
криз, острый коронарный синдром, кардио(
миопатию, нарушения ритма сердца и ин(
сульты. Возможны кардиогенный отек  
легких и формирование расслаивающейся 
аневризмы аорты. Пациентки, у которых вы(
является необъяснимая кардиомиопатия, 
должны также быть обследованы на наличие 
феохромоцитомы [22]. Высокий риск сер(
дечно(сосудистых осложнений приходится 
на перинатальный период. В это время име(
ют значение как абдоминальная пальпация, 
проведение анестезии, так и применение 
некоторых препаратов (например, исполь(
зования метоклопрамида (с антиэмической 
целью) нужно избегать) [21, 22]. 

ОСОБЕННОСТИ ПРИЗНАКОВ 

И СИМПТОМОВ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ, 
АССОЦИИРОВАННОЙ  
С БЕРЕМЕННОСТЬЮ 

Редко у пациентов феохромоцитома яв(
ляется асимптомной, особенно у тех, у кого 
не известна или не выяснена генетическая 
предрасположенность. Напротив, большин(
ство беременных пациенток, являющихся 
носителями опухоли, имеют некоторые из(
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вестные типичные пароксизмальные сим(
птомы, такие как артериальная гипертен@
зия, головная боль, потливость и сердцебие@
ние [16, 17]. Но и в настоящее время у неко(
торых пациенток диагноз устанавливается 
только посмертно, хотя такие ситуации 
фиксируются менее чем в 10% случаев [1, 
6]. Есть данные, что в 90% случаев недиаг(
ностированной асимптомной феохромо(
цитомы характерные симптомы появляют(
ся уже в начале родовой деятельности. По 
мере увеличения сроков беременности 
симптоматическая картина становится бо(
лее специфичной. Это обусловлено измене(
нием интраабдоминального давления (ком(
прессией увеличивающейся маткой, движе(
ниями плода). Поэтому тщательный сбор 
анамнеза и физикальные исследования обяза(
тельны при сочетании беременности и арте(
риальной гипертензии. Необходимо и изуче(
ние семейного анамнеза, так как феохромоци(
тома может быть частью наследственного 
синдрома. Кроме того, есть несколько при(
знаков и симптомов, которые могут быть 
полезны при дифференциации феохромо(
цитомы и преэклампсии. Связанная с бере(
менностью артериальная гипертензия (гес(
тационная артериальная гипертензия и пре(
эклампсия) практически никогда не бывает 
пароксизмальной, как это часто бывает при 
феохромоцитоме, чаще развивается после 
20 недель, в то время как при феохромоци(
томе гипертензия может развиться во время 
любой гестационной фазы. Таким образом, 
если артериальная гипертензия развивается 
у беременной женщины до 20 недель, она не 
должна быть безоговорочно интерпретиро(
вана как гестационная или преэклампсия. 
Другие симптомы связанной с беременно(
стью артериальной гипертензии, такие как 
отек голеней, протеинурия и повышение 
плазменной мочевой кислоты, не являются 
аналогом феохромоцитомы. Наконец, нали(
чие необъяснимой ортостатической гипо(

тензии у беременной гипертензивной паци(
ентки позволяет обоснованно заподозрить 
феохромоцитому [3, 5, 21]. 

КАК ЛАБОРАТОРНО  
ДИАГНОСТИРОВАТЬ ФЕОХРОМОЦИТОМУ 

ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ? 

Если анамнез и физикальные исследо(
вания предполагают наличие симптомов 
феохромоцитомы, необходимо проведение 
специфических биохимических исследова(
ний. Последние должны предшествовать на(
чалу любой гипотензивной терапии, кроме 
ситуаций развития неотложного состояния. 
Необходимо помнить о потенциале фарма(
коаналитической и фармакодинамической 
интерференции лекарственных препаратов 
и продуктов питания [6, 18]. В настоящее 
время только фракционированные мета(
нефрины плазмы и мочи (норметанефрин 
и метанефрин) имеют доказанное приори(
тетное значение для стартового анализа [10]. 
Почти максимальная чувствительность ме(
тода объясняется внутриопухолевым мети(
лированием как доминирующим путем мета(
болизма катехоламинов. В настоящее время 
девять различных клинических исследова(
ний, в которых участвовало более чем 
300 пациентов с феохромоцитомой, про(
демонстрировали, что чувствительность 
метода исследования плазменных свобод(
ных метанефринов составляет 95–100% [8]. 
Считается, что исследование мочевых 
фракционированных метанефринов более 
доступно, чем плазменных, но возможно 
искажение результатов из(за некорректного 
сбора суточной мочи. Причиной ложнопо(
ложительных результатов исследований 
(10–15%) являются главным образом отсут(
ствие соответствующих условий забора 
плазмы или мочи или прием некоторых 
препаратов (лабетолол, α-метилдопа). Забор 
крови для исследования свободных мета(
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нефринов должен быть выполнен после по 
крайней мере 20(минутного отдыха в гори(
зонтальном положении на спине. Нужно 
помнить, что исследования других показате(
лей, таких как плазменные катехоламины, 
мочевая винилилминдальная кислота и плаз(
менный хромогранин «А», не должны более 
использоваться для рутинной дифференци(
альной диагностики. Наконец, в настоящее 
время места для провокационного фармако(
логического тестирования нет [10]. Нужно 
подчеркнуть, что нет никаких ретроспек(
тивных или проспективных исследований, 
которые бы целенаправленно установили 
диагностическую ценность биохимических 
тестов на выявление феохромоцитомы у бе(
ременных пациенток. Нет также никаких 
доступных данных, которые бы указывали 
ориентиры значимых изменений плазменных 
или мочевых метанефринов у беременных. 

КАК ЛОКАЛИЗОВАТЬ  
ФЕОХРОМОЦИТОМУ ВО ВРЕМЯ 

БЕРЕМЕННОСТИ? 

Лучевые методы исследования оправда(
ны только для биохимически доказанной 
феохромоцитомы. У небеременных пациен(
ток компьютерная томография (КТ) брюш(
ной полости с контрастированием и без 
рекомендуется в качестве начальной про(
цедуры локализации. Так как КТ(исследо(
вание имеет радиационную активность, 
при беременности предпочтение отдается 
магнитно(резонансной томографии (МРТ). 
Диагностическая чувствительность МРТ 
идентична КТ (90–100%). Специфичность 
МРТ ограничена, как и КТ, примерно 70–80%. 
Проведение исследования с использовани(
ем изотопов (

123
I(метайодбензилгуанидин 

(
123

I(MIBG) при беременности не рекомен(
дуется из соображений радиоционной 
безопасности [16, 24]. 

В ЧЕМ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 

БЕРЕМЕННОЙ ПАЦИЕНТКИ 

К АДРЕНАЛЭКТОМИИ ПО ПОВОДУ 

ФЕОХРОМОЦИТОМЫ? 

Адекватная предоперационная подго(
товка всех пациентов с биохимически дока(
занной и локализованной феохромоцито(
мой, включая беременных, предполагает 
применение α(адреноантагонистов [2, 16, 
21]. Цели предоперационной подготовки: во@
первых, артериальное давление, частота сер(
дечных сокращений и внутрисосудистый 
циркулирующий объем должны быть эффек(
тивно нормализованы в соответствии с при(
нятыми практическими ориентирами; во@вто@
рых, необходимо обеспечить безопасность 
пациента при реализации сердечно(сосудис(
тых эффектов неконтролируемой секреции 
катехоламинов. В то же время целевое зна(
чение артериального давления у беременной 
женщины не определено, потому что отно(
сительная артериальная гипотензия может 
негативно отразиться на маточно(плацен(
тарном кровообращении. У небеременных 
пациенток с феохромоцитомой в некоторых 
центрах приняты целевые значения артери(
ального давления 140/90 мм рт. ст., в то вре(
мя в других – 130/85 мм рт. ст. [16, 17]. Нет 
каких(либо крупных рандомизированных 
клинических исследований, которые бы оп(
ределили препараты выбора и длительность 
предоперационной подготовки. В свое время 
была предложена минимальная продолжи(
тельность предоперационной подготовки – 
10–14 дней, но это положение не поддержи(
вается данными проспективных клиниче(
ских исследований. Традиционно большин(
ство центров используют феноксибензамин 
или доксазозин. Феноксибензамин (неселек(
тивный α(адреноантагонист) – базовый 
препарат клинических рекомендаций боль(
шинства европейских и американских цен(
тров (использование препарата недоступно 
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в Российской Федерации) [5]. Доксазозин яв(
ляется селективным антагонистом α

1
(адре(

норецепторов. Рекомендуемая суточная доза 
доксазозина составляет 2–16 мг, может быть 
увеличена до 32 мг в сутки. Для профилакти(
ки и терапии тахисистолических нарушений 
ритма сердца показана β(адренергическая 
блокада, назначаемая через 3–5 дней после 
начала терапии α(адреноблокаторами. Реко(
мендуется метопролол до 100 мг в сутки или 
бисопролол до 5 мг в сутки [2, 16, 21]. Важ(
нейшее направление обеспечения перина(
тальной безопасности – неотложная терапия 
гипертензивного криза на разных сроках 
беременности и в различных клинических 
ситуациях. Возможно несколько вариантов: 
во(первых, в некоторых странах фенокси(
бензамин доступен для внутривенного ис(
пользования. Кроме него широко использу(
ется натрия нитропруссид, но есть данные, 
что он может вызвать эмбриональную циа(
нидную интоксикацию, хотя считается, что 
при скорости введения менее 1 мкг/кг/мин 
подобной угрозы нет (оба препарата недос(
тупны в Российской Федерации). Есть также 
несколько клинических отчетов, демонстри(
рующих благоприятные эффекты внутри(
венной инфузии магнезии сульфата [11]. 
Перспективно применение парентеральной 
формы α(адреноантагониста (урапидила) 
в виде болюсного введения и непрерывной 
продленной инфузии. Проспективное иссле(
дование параллельных групп пациенток оп(
ределило преимущества использования ура(
пидила по сравнению с гидралазином (пе(
риферический вазодилататор) для оператив(
ного гемодинамического контроля без вреда 
здоровью матери и плоду [24, 26]. Кроме то(
го, в системном обзоре The Cochrane 2007 
[5, 24, 26] установлено, при использовании 
урапидила не обнаружено негативного вли(
яния препарата. Для лечения тахиаритмий 
доступны для использования парентераль(
ные формы β(блокаторов (эсмолол). 

КАКИЕ СРОКИ БЕРЕМЕННОСТИ 

ОПТИМАЛЬНЫ ДЛЯ АДРЕНАЛЭКТОМИИ? 

Второй триместр беременности – самый 
безопасный период для выполнения адрена(
лэктомии без относительного риска само(
произвольного аборта, что очень вероятно 
в первом триместре [14, 19]. Но если опухоль 
диагностируется после 24 недель беременно(
сти, пациентка должна получать поддержи(
вающую терапию теми же препаратами, ко(
торые принято использовать для предопера(
ционной подготовки до тех пор, пока плод не 
будет признан жизнеспособным. После этого 
могут быть выполнены одновременно кесаре(
во сечение и адреналэктомия, именно в такой 
последовательности. 

КАКОЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ ДОСТУП 

ВЫБРАТЬ ДЛЯ АДРЕНАЛЭКТОМИИ  
ПО ПОВОДУ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ  

ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ? 

Эндоскопическая адреналэктомия – ме(
тод выбора хирургического лечения фео(
хромоцитомы при беременности с уровнем 
осложнений менее 8%. Интраоперационная 
гемодинамическая стабильность, меньшие 
сроки пребывания в стационаре и менее вы(
раженный послеоперационный болевой 
синдром нивелиуют возможные риски эндо(
скопических адреналэктомий по сравнению 
с открытыми операциями [26]. У пациенток 
с двусторонним надпочечниковым пораже(
нием показана резекция одного из надпо(
чечников с сохранением коркового слоя 
(частичная адреналэктомия). Данная техно(
логия получила право на использование для 
исключения послеоперационного глюко(
кортикоидного дефицита. Ранние публика(
ции указывают, что при вагинальном родо(
разрешении материнская смертность со(
ставляла 31%, а при кесаревом сечении – 
19% [7], поэтому кесарево сечение считается 
приоритетной методикой родоразрешения. 
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Многокомпонентная анестезия при кесаре(
вом сечении – метод выбора в данной си(
туации. Для общей анестезии не рекоменду(
ется использование галотана и десфлюрана 
[7, 15]. Если феохромоцитома диагностиро(
вана и прооперирована до 24 недель, то воз(
можен любой способ родоразрешения. 

ВЫВОДЫ 

За последнее десятилетие значительно 
улучшились исходы лечения феохромоцитом, 
ассоциированных с беременностью. Это свя(
зано, в первую очередь, со значительным 
прогрессом в отношении как анестезиологи(
ческих, так и хирургических технологий. Оп(
ределяющим является оценка потенциальной 
вероятности наличия феохромоцитомы у бе(
ременной пациентки с артериальной гипер(
тензией. И, наконец, позитивный прогноз 
возможен, если этой категории пациенток 
проводятся мониторинг и лечение мульти(
дисциплинарной бригадой высокой квали(
фикации в этой специфической области. 
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