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ОСОБЕННОСТИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ  
И ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ ПРИ 

АДРЕНАЛЭКТОМИЯХ ПО ПОВОДУ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ  
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь; 
2ГУ «Минский НПЦ хирургии, трансплантологии и гематологии», г. Минск, Беларусь

Феохромоцитома — это опухоль из хромаффинных клеток, локализующаяся в моз-
говом веществе надпочечников и секретирующая большое количество катехоламинов 
(адреналин, норадреналин, дофамин). Данная патология и вызванные ею осложнения 
являются одной из причин инвалидизации и смерти пациентов трудоспособного возрас-
та, в связи с чем своевременная диагностика и адекватное лечение на основе понима-
ния патогенеза и патофизиологии развития заболевания являются актуальной проблемой 
современной клинической медицины. В обзоре освещены вопросы эпидемиологии, па-
тогенеза, патофизиологии, клинической картины, диагностики, современных подходов 
к предоперационной подготовке, хирургическому лечению, анестезиологическому обе-
спечению и послеоперационному ведению пациентов при адреналэктомиях по поводу 
феохромоцитомы.

Ключевые слова: феохромоцитома, лапароскопическая адреналэктомия, анестези-
ологическое обеспечение, предоперационная подготовка, гемодинамическая нестабиль-
ность
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Е.Л. Боровиков1, А.М. Дзядзько2

Введение

Феохромоцитома — гормонально-ак-
тивная опухоль, исходящая из хромаф-
финных клеток мозгового вещества над-
почечников, продуцирующая избыточное 
количество катехоламинов (адреналин, но-
радреналин, дофамин) [1]. Частота встре-
чаемости феохромоцитомы в общей попу-
ляции по данным литературы составляет 
менее 1 случая на 200 тысяч человек в год, 
а заболеваемость — от 2 до 8 наблюдений 
на 1 миллион человек в год [2]. Женщины 
и мужчины болеют примерно с одинако-
вой частотой, среди детей чаще заболевают 
мальчики (в 60% случаев). Феохромоцито-
ма чаще всего выявляются у молодых лю-
дей, значительная часть случаев (примерно 
85%) приходится на возраст до 40 лет. Око-
ло 30% случаев феохромоцитомы диагно-
стируются у пациентов младше 20 лет.

Таким образом, в большинстве случаев 
заболевание проявляется в трудоспособном 
возрасте, что подчеркивает важность ран-
ней диагностики и своевременного лечения 
данной патологии, учитывая высокий риск 
инвалидизации и смерти пациентов. У па-
циентов с артериальной гипертензией ча-
стота обнаружения данной опухоли дости-
гает 1–1,3%. В 30–70% наблюдений диагноз 
устанавливается при аутопсии [3, 4]. 

Патогенез и патофизиология 

Основные патофизиологические изме-
нения в организме при феохромоцитоме 
обусловлены гиперпродукцией и накопле-
нием катехоламинов опухолью, выброс 
которых может происходить при некро-
зе ткани опухоли, изменениях кровотока. 
Опухоль также синтезирует и накапливает 
большое количество пептидов и биогенных 
аминов, в том числе эндотелин и нейропеп-

Обзоры и проблемные статьи
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тид Y, являющихся вазоконстрикторами. 
Воздействие избытка катехоламинов на 
адренорецепторы органов-мишеней опре-
деляет разнообразие клинических про-
явлений феохромоцитомы, зависящих от 
типа секреции, количества секретируемых 
гормонов, а также от чувствительности 
адренорецепторов к ним. 

Стимуляция норадреналином альфа-1-
адренорецепторов сосудов поперечно-по-
лосатых мышц приводит к росту общего 
периферического сосудистого сопротив-
ления и артериального давления. Адре-
налин преимущественно воздействует на 
альфа-1-адренорецепторы, расположенные 
в гладкой мускулатуре сосудов слизистых 
оболочек, кожи и внутренних органов, и не 
играет важную роль в повышении общего 
периферического сосудистого сопротивле-
ния и артериального давления. Стимуля-
ция бета-1-рецепторов миокарда приводит 
к повышению частоты и силы сердечных 
сокращений, провоцирует развитие над-
желудочковых и желудочковых нарушений 
ритма. Стимуляция бета-адренорецепто-
ров юкстагломерулярного аппарата почек 
запускает каскад активации ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы, приво-
дящий к повышению артериального давле-
ния. Воздействие избытка катехоламинов 
на альфа-1-адренорецепторы и бета-2-
адренорецепторы желудочно-кишечно-
го тракта приводит к повышению тонуса 
сфинктеров и подавлению перистальтики, 
приводящей к формированию запоров, ги-
поволемии из-за задержки жидкости в же-
лудочно-кишечном тракте [5].

Основными механизмами изменений 
гомеостаза глюкозы, связанных с гипер-
секрецией катехоламинов, являются на-
рушение секреции инсулина и повышение 
инсулинорезистентности. В связи с раз-
личием в сродстве адреналина и норадре-
налина с адренергическими рецепторами 
секреторный фенотип опухоли может по 
разному влиять на метаболизм глюкозы у 
пациентов с феохромоцитомой. Адреналин 
характеризуется более высоким сродством 
с альфа-2-адренорецепторами, которые 

подавляют секрецию инсулина бета-клет-
ками поджелудочной железы. И наоборот, 
норадреналин обладает более высоким 
сродством с альфа-рецепторами, которые 
повышают резистентность к инсулину 
вследствие увеличения уровня свободных 
жирных кислот, секреции глюкагона и по-
глощения глюкозы мышцами. Воздействие 
катехоламинов на альфа-адренорецепторы 
потовых желез приводит к повышенной 
потливости [6].

Следует отметить, что клинические 
проявления феохромоцитомы обусловлены 
не только гиперпродукцией катехоламинов 
опухолью, но и наличием большого запаса 
норадреналина в цитоплазме постганглио-
нарных симпатических нервных волокон. 
При активации симпатической нервной 
системы, например, в ответ на психоэмо-
циональный стресс или при приёме опре-
делённых лекарственных препаратов, про-
исходит выброс норадреналина из симпа-
тических нервных окончаний, приводящий 
к развитию катехоламинового (симпато-
адреналового) криза. При этом концентра-
ция катехоламинов в крови не повышается.

Важным звеном патогенеза, определя-
ющим клинические проявления феохромо-
цитомы и развитие осложнений, является 
снижение объёма циркулирующей крови, 
обусловленное повышением общего пери-
ферического сосудистого сопротивления, 
увеличением проницаемости артериол и 
выходом жидкости из сосудистого русла. 
Потливость и хронические запоры способ-
ствуют развитию гиповолемии. Кардио-
токсические изменения при избытке кате-
холаминов обусловлены метаболическими 
и морфологическими изменениями в мио-
карде, приводящими к развитию токсиче-
ской катехоламиновой кардиомиопатии [1]. 
Разделение катехоламиновых кардиомио-
патий на острую и хроническую обуслов-
лено различными механизмами развития 
и длительностью воздействия катехола-
минов на миокард. Острое кратковремен-
ное воздействие катехоламинов приводит 
к оглушению и апоптозу миокардиоцитов, 
нарушению сократительной функции мио-
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карда. При хронической кардиомиопатии 
длительное воздействие катехоламинов на 
миокард приводит сначала к гипертрофи-
ческой (на фоне постоянной стимуляции 
бета-1-адренорецепторов сердца), а затем 
и к дилатационной кардиомиопатии на 
фоне выраженного воспаления, фиброза 
и некроза миокарда. Хронические катехо-
ламиновые кардиомиопатии приводят к 
развитию тяжёлой хронической сердечной 
недостаточности, ухудшающей прогноз те-
чения заболевания [7]. 

Тяжёлым осложнением феохромоцито-
мы является развитие состояния неуправ-
ляемой гемодинамики на фоне увеличения 
продукции и частоты выброса катехола-
минов в кровоток, проявляющееся частой 
сменой эпизодов гипертензии и гипотен-
зии, не поддающихся медикаментозной 
терапии. В дальнейшем происходит раз-
витие катехоламинового шока, обуслов-
ленного резистентностью адренорецепто-
ров миокарда и периферических сосудов 
к катехоламинам, истощением клеток про-
водящей системы сердца и изменением 
механизмов метаболизма катехоламинов. 
Причинами данного состояния могут быть 
травмы, роды, любые оперативные вме-
шательства как при недиагностированной 
феохромоцитоме, так и при известной фе-
охромоцитоме без проведения адекватной 
предоперационной подготовки, а также 
неправильные диагностические или лечеб-
ные мероприятия при лечении данного за-
болевания. При развитии катехоламиново-
го шока отмечается стойкая артериальная 
гипотония на фоне тяжёлых жизнеугрожа-
ющих нарушений сердечного ритма и не-
эффективного кровообращения. Ситуацию 
может усугублять имеющаяся у пациентов 
гиповолемия [1, 5].

Клиническая картина

Клинические симптомы феохромо-
цитомы характеризуются большим раз-
нообразием проявлений [8, 9]. Согласно 
литературным данным, некоторые экс-
перты считают, что клиническая картина 

определяются эффектами секретируемых 
гормонов. Для опухолей с гиперпродук-
цией норадреналина характерна постоян-
ная артериальная гипертензия с эпизодами 
гипертонических кризов, сильная голов-
ная боль, потливость. Новообразования с 
гиперсекрецией адреналина проявляются 
пароксизмами артериальной гипертензии 
с последующей нормализацией артери-
ального давления, чувством сердцебиения, 
суправентрикулярными и желудочковыми 
нарушениями ритма, бледностью кожных 
покровов, синкопальными состояниями, 
тремором, гипергликемией. Для дофамин-
продуцирующей феохромоцитомы харак-
терны артериальная гипертензия, выра-
женная тахикардия, снижение массы тела, 
тошнота, рвота, диарея. При смешанной 
продукции катехоламинов возможны соче-
тания симптомов [10, 11, 12].

По данным других экспертов, опре-
деление типа клинического течения забо-
левания в зависимости от гиперсекреции 
определённого гормона весьма условна 
ввиду наличия значительного депо нора-
дреналина в постганглионарных симпати-
ческих нервных волокнах, вариабельности 
развития рецепторного аппарата в органах-
мишенях, различной чувствительности 
рецепторов к воздействию избытка кате-
холаминов, резистентности рецепторного 
аппарата при длительном воздействии ка-
техоламинов [5].

Примерно у 50% пациентов с феохро-
моцитомой артериальная гипертензия име-
ет кризовое течение и проявляется криза-
ми, возникающими на фоне нормального 
артериального давления или имеющейся 
артериальной гипертензии. Провоцирую-
щими факторами, приводящими к возник-
новению криза, являются пальпация живо-
та, мочеиспускание, незначительная физи-
ческая нагрузка, психологический стресс, 
переедание, продолжительное голодание, 
курение. Некоторые пищевые продукты и 
напитки, содержащие тирамин и синеф-
рин (определенные сорта сыра, вино, пиво, 
шоколад, бананы, цитрусовые), диагно-
стические процедуры (ангиография, люм-
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бальная пункция, эндоскопия), экстракция 
зуба, травмы и оперативные вмешатель-
ства, анестезия также могут вызвать воз-
никновение криза.

К лекарственным препаратам, приём 
которых может спровоцировать развитие 
катехоламинового (симпатоадреналового) 
криза, относятся: бета-адреноблокаторы 
(пропранолол, надолол, соталол, карведи-
лол, лабеталол) — при отсутствии бета-2-
опосредованной вазодилатации возникает 
выраженная опосредованная адреналином 
вазоконстрикция; антагонисты допами-
новых рецепторов (метоклопрамид, хлор-
промазин, дроперидол); трициклические 
антидепрессанты (амитриптилин, имипра-
мин) — угнетают обратный захват нора-
дреналина пресинаптическими нервными 
окончаниями; ингибиторы моноаминокси-
дазы (транилципромин, фенелзин, мокло-
бемид, препараты с эффектом блокирования 
моноаминоксидазы (линезолид) — инги-
биторы окислительного дезаминирования, 
увеличивают концентрацию норадренали-
на, дофамина в крови; симпатомиметики 
(адреналин, норадреналин, допамин, добу-
тамин) — стимулируют выброс в кровоток 
катехоламинов; опиоидные анальгетики 
(морфин, трамадол) — гистаминолибера-
торы, стимулируют выброс катехоламинов 
в кровоток; миорелаксанты (суксаметония 
йодид, атракурия безилат, цисатракурия 
безилат, мивакурия хлорид) — гистамино-
либераторы, стимулируют выброс катехо-
ламинов, повышают внутрибрюшное дав-
ление, стимулируя выброс катехоламинов 
опухолью; синтетические гормональные 
препараты (преднизолон, метилпреднизо-
лон, дексаметазон, гидрокортизон, корти-
котропин, глюкагон) — усиливают продук-
цию и секрецию катехоламинов опухолью.

Классическая клиническая картина кате-
холаминового (симпатоадреналового) криза 
характеризуется резким повышением систо-
лического и диастолического артериального 
давления до 250–300/120–160 мм рт. ст. про-
должительностью от 5–20 до 60 минут. В 
дальнейшем артериальное давление норма-
лизуется самостоятельно даже без проведе-

ния лечебных мероприятий. Кратковремен-
ность и самостоятельное купирование явля-
ются отличительными признаками криза при 
феохромоцитоме [8, 13].

Клиническая симптоматика во время 
криза разнообразна и включает в себя вы-
раженную головную боль пульсирующего 
характера, часто сопровождающиеся тош-
нотой и рвотой, шум в ушах, ощущение 
выраженного сердцебиения при отсут-
ствии тахикардии при объективном осмо-
тре, профузное потоотделение, бледность 
или гиперемию кожных покровов, чувство 
немотивированной тревоги и страха смер-
ти. Также могут возникать боли в грудной 
клетке, животе, расстройства зрения (дво-
ение в глазах) и слуха, повышение темпе-
ратуры тела, тремор, парестезии, судороги, 
мочеиспускание во время или после при-
ступа. На электрокардиограмме регистри-
руются аритмии в виде частой суправен-
трикулярной и желудочковой экстрасисто-
лии, суправентрикулярной и желудочковой 
тахикардии, депрессия или подъём сег-
мента ST (обычно не связаны с нарушени-
ем коронарного кровотока, обусловлены 
токсическим действием катехоламинов на 
миокард). Возможны комбинации данных 
симптомов. При лабораторном исследова-
нии отмечаются лейкоцитоз, эозинофилия, 
гипергликемия, повышение уровня кар-
диоспецифических ферментов, глюкозу-
рия. Чередование эпизодов гипертензии и 
гипотонии при феохромоцитоме является 
проявлением синдрома неуправляемой ге-
модинамики, являющегося предиктором 
катехоламинового шока, трудно поддаю-
щегося медикаментозной коррекции и при-
водящего к прогрессирующей гипотонии и 
летальному исходу [1, 10, 15, 23]. 

Осложнения

Осложнениями феохромоцитомы яв-
ляются острая (отёк лёгких, кардиогенный 
шок) и хроническая сердечная недостаточ-
ность, аритмии, катехоламиновый шок, 
острые нарушения мозгового кровообра-
щения, почечная недостаточность (при раз-
витии шока), ишемический колит, рассла-
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ивающая аневризма аорты [1]. Ведущими 
причинами смерти пациентов при катехола-
миновом (симпатоадреналовом) кризе явля-
ются острая левожелудочковая недостаточ-
ность (отёк лёгких, кардиогеннный шок), 
острый инфаркт миокарда, острые наруше-
ния мозгового кровообращения [10, 14].

Следует отметить, что острые очаго-
вые повреждения миокарда на фоне острой 
катехоламиновой кардиомиопатии часто 
имитируют острый коронарный синдром 
с характерными изменениями на электро-
кардиограмме, ростом кардиоспецифиче-
ских ферментов, эхокардиографическими 
признаками повреждения миокарда (нару-
шения локальной сократимости, снижение 
фракции выброса левого желудочка). При 
этом у более 50% таких пациентов отсут-
ствуют гемодинамически значимые стено-
зы коронарных артерий. Гиподиагностика 
феохромоцитомы при таких состояниях со-
пряжена с негативными последствиями, так 
как в протоколы лечения острого коронар-
ного синдрома входят бета-адреноблокато-
ры, усугубляющие клиническое течение за-
болевания, что в результате может привести 
к фатальным осложнениям [16, 18, 19].

Ранняя диагностика катехоламино-
вых кардиомиопатий позволит выделить 
пациентов с данной патологией в особую 
группу риска по развитию сердечно-сосу-
дистых осложнений в периоперационном 
периоде. Данный вопрос требует дальней-
шего изучения.

Диагностика

Оптимальным методом первичной 
диагностики феохромоцитомы является 
определение уровня свободных метанеф-
ринов (метанефрин, норметанефрин) плаз-
мы и фракционированных метанефринов 
(свободные и конъюгированные метабо-
литы) суточной мочи. Чувствительность 
данных методов составляет 99%, спец-
ифичность — 94 процента. Метанефрины 
устойчивы в течение 24 часов, поэтому их 
определение не связано по времени с мо-
ментом выброса гормонов опухолью. Диа-
гностически значимым является повыше-

ние уровня метанефринов плазмы крови и 
фракционированных метанефринов суточ-
ной мочи более чем в 3 раза выше верхней 
границы референсного интервала нормы. 

Методики определения катехоламинов 
в плазме и моче не нашли широкого приме-
нения в клинической медицине из-за недо-
статочной надёжности (быстрое разруше-
ние катехоламинов в плазме — 10–15 се-
кунд), низкой специфичности, а потому не 
рекомендованы экспертами. Топическая 
диагностика феохромоцитомы рекомен-
дована только при наличии лабораторных 
данных о диагностически значимом повы-
шении уровня метанефринов.

Компьютерная томография является 
распространённым, доступным и недо-
рогим методом топической диагностики 
феохромоцитомы, обладающим лучшим 
пространственным разрешением и цифро-
вой информацией о плотности опухоли на 
всех фазах исследования по сравнению с 
магнитно-резонансной томографией. Пре-
имуществом магнитно-резонансной томо-
графии является отсутствие лучевой на-
грузки, что делает её методом выбора для 
диагностики феохромоцитомы у детей и 
беременных. Также данный метод показан 
для пациентов с аллергией на йодсодержа-
щие препараты [1, 18].

Хирургическое лечение феохромоци-
томы надпочечника

Оптимальным радикальным методом 
лечения феохромоцитомы надпочечника 
является оперативное лечение. В прошлом 
веке уровень госпитальной летальности 
при хирургическом лечении феохромо-
цитомы достигал 48%, однако с развити-
ем знаний о патогенезе и патофизиологии 
данного заболевания, прогрессом анесте-
зиологических и реанимационных техно-
логий и малоинвазивных хирургических 
методик, периоперационная летальность 
снизилась до 0,5–2% [19].

Различают несколько видов хирур-
гических доступов при адреналэктомии. 
Открытая адреналэктомия показана при 
размерах опухоли более 8 сантиметров, 
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инвазивных опухолях с прорастанием в 
соседние органы и сосуды, у пациентов с 
тяжёлой сопутствующей сердечно-сосу-
дистой патологией. Значимым фактором 
здесь является личный опыт хирурга и 
операционной бригады в целом. Малоин-
вазивные доступы включают в себя клас-
сический лапароскопический, боковой 
ретроперитонеальный и задний ретропе-
ритонеальный [10, 20]. Преимуществами 
малоинвазивных доступов являются ма-
лая травматичность, низкий риск крово-
потери, отсутствие выраженного болевого 
синдрома из-за малой травматизации тка-
ней, ранние сроки активизации пациента, 
раннее начало энтерального питания, бо-
лее короткие сроки госпитализации после 
оперативного вмешательства [21]. Объём 
и метод хирургического лечения опреде-
ляется хирургом: резекция надпочечника с 
опухолью, односторонняя адреналэктомия 
с опухолью, двусторонняя адреналэктомия 
с опухолями.

Предоперационная подготовка

Предоперационная подготовка прово-
дится всем пациентам перед адреналэк-
томией. Она направлена на стабилизацию 
артериального давления, снижение рисков 
катехоламиновых (симпатоадреналовых) 
кризов, достижение целевой ЧСС, ликви-
дацию индуцированного катехоламинами 
гиповолемического синдрома.

В Республике Беларусь для этих це-
лей используется селективный блокатор 
альфа-1-адренергических рецепторов — 
доксазозин. Период полувыведения пре-
парата составляет около 22 часов, пиковая 
концентрация после перорального приема 
достигается через 2–3 часа. Препарат не 
вызывает ортостатической гипотензии при 
отсутствии гиповолемии. Дополнительны-
ми преимуществами препарата являются 
его положительное влияние на липидный 
состав крови (доксазозин уменьшает кон-
центрацию холестерина и липопротеинов 
низкой плотности и повышает концентра-
цию липопротеинов высокой плотности), 
снижение агрегационной способности 

тромбоцитов [8, 10, 18, 22]. Предопераци-
онная подготовка доксазозином проводит-
ся в обязательном порядке всем пациентам 
с феохромоцитомой в течение 7–14 дней до 
оперативного вмешательства. 

Препаратами второй линии для коррек-
ции артериальной гипертензии и тахикар-
дии являются блокаторы кальциевых кана-
лов (амлодипин) и бета-адреноблокаторы 
(пропроналол, атенолол). Бета-адренобло-
каторы добавляются не ранее чем через 3 
дня после назначения доксазозина.

Приём селективных блокаторов альфа-
1-адренорецепторов на фоне некоррегиро-
ванной гиповолемии может стать причиной 
ортостатической гипотензии и гипотензии 
во время вводной анестезии, поэтому мно-
гими экспертами рекомендована диета с 
повышенным содержанием натрия и приём 
достаточного количества жидкости, также — 
прегидратация кристаллоидными и коллоид-
ными растворами в объёме 1–2 литра перед 
оперативным вмешательством [10, 20].

Критериями адекватной предоперацион-
ной подготовки пациентов с феохромоцито-
мой, согласно данным литературы, являются 
уровень АД менее 130/80 мм рт. ст. в положе-
нии сидя одновременно с уровнем систоли-
ческого АД более 90 мм рт. ст. в положении 
стоя и частотой сердечных сокращений 60–
70 ударов в минуту в положении сидя [18].

Разработка лабораторных критериев 
адекватной предоперационной подготовки 
является перспективным направлением.

Интраоперационное ведение пациен-
тов при адреналэктомии

Оперативное вмешательство требует 
согласованной работы хирурга и анестези-
олога, так как интраоперационные гемоди-
намические сдвиги напрямую зависят от 
хирургических манипуляций. Анестезией 
выбора на данный момент по рекомен-
дациям большинства экспертов является 
общая анестезия. Регионарная анестезия 
ранее использовалась довольно часто, но 
из-за риска вазоплегии на фоне скрытой 
гиповолемии или катехоламиновой недо-
статочности после пережатия надпочеч-
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никовой вены и гемодинамической неста-
бильности, а также благодаря увеличению 
возможностей миниинвазивной хирургии, 
было предложено отказаться от её рутин-
ного применения.

Важными компонентами мониторин-
га наряду со стандартными при данном 
оперативном вмешательстве является ин-
вазивное измерение артериального дав-
ления, контроль центрального венозного 
давления, контроль диуреза. Инвазивный 
мониторинг давления в лёгочной артерии, 
сердечного выброса показан при наличии 
тяжёлой сопутствующей сердечно-сосуди-
стой патологии [10, 24].

Критическими моментами во время 
лапароскопической адреналэктомии, при 
которых возникает гемодинамическая не-
стабильность, являются вводная анестезия 
(может проявляться в виде относительной 
гипотензии, вызванной как медикаментоз-
ной симпатэктомией, так и остаточным эф-
фектом блокаторов альфа-адренорецепто-
ров, что приводит к дополнительной вазо-
плегии), ларингоскопия, эндотрахеальная 
интубация, позиционирование пациента, 
разрез кожи, наложение пневмоперитоне-
ума, хирургические манипуляции с опухо-
лью и пережатие надпочечниковой вены.

Оптимальный препарат для индукции 
и поддержания анестезии — пропофол, 
инфузия которого является безопасной и 
эффективной. Севофлуран является пре-
паратом выбора среди ингаляционных ане-
стетиков благодаря своему минимальному 
проаритмогенному действию по сравне-
нию с другими анестетиками, такими как 
изофлуран, десфлуран и энфлуран. Это де-
лает его более безопасным вариантом для 
пациентов с сопутствующей сердечно-со-
судистой патологией.

Препаратами выбора для обеспечения 
миоплегии во время операции являются 
рокурония бромид и векурония бромид, 
так как они оказывают минимальное вли-
яние на выброс гистамина и интраопера-
ционные гемодинамические колебания. От 
применения суксаметония йодида, атраку-
рия безилата и панкурония бромида (вви-

ду их способности стимулировать выброс 
гистамина) рекомендовано воздержаться. 
Кетамин, морфин и дроперидол противо-
показаны при анестезии, поскольку они 
оказывают выраженное стимулирующее 
влияние на симпатическую нервную си-
стему и могут способствовать выбросу 
гистамина. Это может привести к нежела-
тельным гемодинамическим эффектам во 
время операции.

Важным фактором, влияющим на раз-
витие осложнений в интра- и послеопе-
рационном периоде является положение 
пациента на операционном столе. Лапаро-
скопическая адреналэктомия при феохро-
моцитоме выполняется в положении паци-
ента на боку, при этом головной и ножной 
конец операционного стола наклонены 
вниз. Надёжная фиксация пациента на опе-
рационном столе, защита подушками всех 
мест сдавления, корректная установка эн-
дотрахеальной трубки и её надёжная фик-
сация, нормальное функционирование ка-
тетеров и внутривенных систем и свобод-
ный доступ к ним должны быть обеспече-
ны до начала оперативного вмешательства.

Препаратом выбора для интраопераци-
онной коррекции артериальной гипертен-
зии является коротодействующий блокатор 
альфа-1-адренорецепторов — урапидил. 
Для коррекции наджелудочковых аритмий 
используются короткодействующие бета-
блокаторы — метопролол, эсмолол. После 
пережатия надпочечниковой вены в 30–60% 
случаев регистрируется артериальная ги-
потензия. Она обусловлена снижением 
общего периферического сосудистого со-
противления ввиду прекращения выбро-
са эндогенных катехоламинов опухолью, 
остаточным эффектом альфа-адреноблока-
торов и других гипотензивных препаратов, 
недостаточной коррекцией гиповолемии. 
Основным препаратом для купирования ги-
потензии является норадреналин — ввиду 
его преимущественного влияния на альфа-
адренорецепторы периферических сосудов, 
приводящего к повышению общего пери-
ферического сосудистого сопротивления. 
При недостаточном эффекте норадренали-
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на возможна комбинация с адреналином 
или допамином, однако следует учитывать 
проаритмогенный эффект последних и пре-
обладание компенсаторной тахикардии по-
сле адреналэктомии, обусловленной увели-
чением минутной работы сердца в условиях 
сниженного сосудистого сопротивления и 
повышенного сердечного индекса. Также 
на фоне введения вазоактивных препаратов 
показана инфузионная нагрузка для купиро-
вания гиповолемии [1, 10, 24, 25].

Оптимизация существующих и введе-
ние новых методик анестезиологического 
обеспечения при адреналэктомиях по по-
воду феохромоцитомы, позволяющих бо-
лее чётко управлять гемодинамическими 
сдвигами во время оперативного вмеша-
тельства, позволят снизить риск осложне-
ний в периоперационном периоде.

Послеоперационное ведение пациен-
тов после адреналэктомии

Достаточно редкими возможными ос-
ложнениями в послеоперационном перио-
де являются гипогликемия и надпочечни-
ковая недостаточность. Механизм разви-
тия гипогликемии в послеоперационном 
периоде заключается в том, что стимуляция 
альфа-2-рецепторов при феохромоцитоме 
подавляет секрецию инсулина поджелу-
дочной железой, что приводит к гипергли-
кемии. Прекращение этого стимула может 
привести к гиперинсулинемии и гипогли-
кемии. Хотя гипогликемия обычно возни-
кает в течение первых 30 минут — 2 часов 
после операции, тщательный мониторинг 
уровня глюкозы в плазме рекомендуется 
продолжать в течение 24–48 часов после 
операции [25, 26]. 

После двусторонней адреналэктомии, 
двусторонней резекции надпочечников, 
односторонней резекции единственного 
оставшегося надпочечника и при значи-
тельном объёме кровопотери необходимо 
проводить тщательную оценку риска раз-
вития надпочечниковой недостаточности и 
своевременно проводить заместительную 
терапию глюкокортикостероидами. При-
меняются гидрокортизон и метилпреднизо-

лон в эквивалентных дозах с последующим 
подбором пероральной формы [10, 27].

Заключение 

Анестезиологическое обеспечение и 
периоперационное ведение пациентов при 
адреналэктомии по поводу феохромоцито-
мы является сложной задачей для анесте-
зиолога. Ранняя диагностика, тщательная 
предоперационная подготовка, адекватное 
управление гемодинамикой на различных 
этапах оперативного вмешательства на 
основе понимания патогенеза и патофизи-
ологии данного заболевания позволят сни-
зить риск осложнений в периоперацион-
ном периоде. Вопросы определения лабо-
раторных и инструментальных критериев 
адекватной предоперационной подготовки 
пациентов, ранней диагностики катехо-
ламиновых кардиомиопатий как фактора 
риска сердечно-сосудистых осложнений, 
внедрения новых методик анестезиологи-
ческого обеспечения, обеспечивающих ин-
траоперационную гемодинамическую ста-
бильность при адреналэктомиях по поводу 
феохромоцитомы, требуют дальнейшего 
изучения и разработки.
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E.L. Borovikov, A.M. Dzyadzko

THE FEATURES OF ANESTHETIC MANAGEMENT AND PERIOPERATIVE 
CARE OF PATIENTS UNDERGOING ADRENALECTOMY FOR 

PHEOCHROMOCYTOMA (LITERATURE REVIEW)

Pheochromocytoma is a tumor of chromaffin cells localized in the adrenal medulla and 
secreting a large amount of catecholamines (adrenaline, noradrenaline, dopamine). This pa-
thology and complications caused by it are one of the causes of disability and death of patients 
of working age, in connection with which timely diagnosis and adequate treatment based on 
understanding the pathogenesis and pathophysiology of the disease are an urgent problem of 
modern clinical medicine. The review covers the issues of epidemiology, pathogenesis, patho-
physiology, clinical picture, diagnostics, modern approaches to preoperative preparation, surgi-
cal treatment, anesthetic management and postoperative management of patients with adrenal-
ectomy for pheochromocytoma.

Key words: pheochromocytoma, laparoscopic adrenalectomy, anesthetic management, 
preoperative preparation, hemodynamic instability
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