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АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНИЙ МЕНЕДЖМЕНТ 
ФЕОХРОМОЦИТОМ В УМОВАХ СПЕЦІАЛІЗОВАНОГО 

ЕНДОКРИНОЛОГІЧНОГО ЦЕНТРУ

Резюме. Мета роботи: упровадження сучасного анестезіологічного менеджменту пацієнтів із фео-
хромоцитомою в умовах спеціалізованого ендокринологічного центру із застосуванням алгоритму 
етапного періопераційного гемодинамічного контролю.
Матеріали й методи. Проведена імплементація анестезіологічного менеджменту в 33 жінок із фео-
хромоцитомою надниркових залоз при її хірургічному видаленні шляхом відеоасистованої лапа-
роскопічної адреналектомії. Усім пацієнткам застосовувався алгоритм етапного періопераційно-
го гемодинамічного менедженту (ЕПОГМ): передопераційна таблетована гіпотензивна терапія 
до надходження в стаціонар, передопераційна інфузійна керована гіпотензивна терапія урапідилом 
та корекція гіповолемії збалансованими кристалоїдними розчинами та 10% розчином гідроксіетил-
крохмалю (ГЕК) (200/0,5) на другому етапі, інтраопераційна інфузійна керована гіпотензивна терапія 
урапідилом на третьому етапі під контролем інвазивного та неінвазівного моніторингу гемодинаміки 
і профілактика надниркової недостатності та корекція гіповолемії на четвертому етапі.
Результати та обговорення. У всіх хворих був відмічений вірогідно (p < 0,001) підвищений рівень 
метанефринів добової сечі до 1831,6 ± 337,9 мкг/24 год (контроль 169,3 ± 12,7 мкг/24 год). Згід-
но з розробленим алгоритмом ЕПОГМ на першому етапі застосовували доксазозин 10,0 ± 1,0 мг 
або урапідил 144,0 ± 11,2 мг у 2 прийоми. На другому етапі виконували гемодилюцію 10% розчи-
ном ГЕК (200/0,5) та інфузійну керовану гіпотензивну терапію урапідилом із середньою швид-
кістю 9,7 ± 1,9 мг/год. На третьому етапі інтраопераційно швидкість інфузії урапідилу становила 
1,25 ± 0,08 мг/хв (додатково при хірургічному видаленні надниркової залози з феохромоцитомою бо-
люсно вводився урапідил 25–50 мг в/в при виявленні навіть мінімального підвищення артеріального 
тиску). На четвертому етапі здійснювалась профілактика надниркової недостатності та гіповолемії.
Висновки. Упровадження анестезіологічного менеджменту пацієнтів із феохромоцитомами в спе-
ціалізованому ендокринологічному центрі забезпечило високу ефективність та безпеку при лапаро-
скопічних адреналектоміях під час загальної анестезії та відсутність випадків із летальним кинцем. 
ЕПОГМ при підготовці до операції та під час хірургічного втручання є ефективним, легко керованим 
та безпечним методом стабілізації показників гемодинаміки у пацієнтів із феохромоцитомами під час 
адреналектомії.
Ключові слова: феохромоцитома, анестезія, етапний періопераційний гемодинамічний мене-
джмент, урапідил, рефортан.
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Вступ
Феохромоцитома —  це катехоламін-продукуюча 

пухлина із хромафінних клітин, частота її розташуван-

ня в надниркових залозах сягає 80 %. Феохромоцитома 

може становити велику проблему для анестезіолога, 

оскільки її клінічні симптоми невизначені, діагностика 

пов’язана із складними, обмежено впровадженими й об-

межено доступними діагностичними тестами, та відзна-

чається високий ризик виникнення критичних подій, 

у тому числі із летальним кінцем (коли захворювання 

не було діагностовано за життя). Нові дослідження по-

казали, що до 30 % випадків феохромоцитом пов’язані 

з автосомними генетичними мутаціями [1, 2].

Клінічна маніфестація феохромоцитоми варіабель-

на, неспецифічна й залежить від профілю продукції 

катехоламінів. Класична тріада —  головний біль, сер-

цебиття й потовиділення —  присутні в 70 % випадків, 

і тільки 50 % хворих мають стійку гіпертензію. Щоріч-

на захворюваність оцінюється у 2–8 випадків на міль-

йон у загальній популяції, поширеність становить від 

0,1 до 0,6 % у популяції з гіпертензією [3, 4].

Кращим тестом для діагностики феохромоцитоми є 

вимірювання плазматичних метанефринів (чутливість 

99 % і специфічність 89 %) або рівня метанефринів 

у добовій сечі. Оскільки багато ліків можуть впливати 

на цей тест (табл. 1), правильна підготовка пацієнта 

має першорядне значення.

Кращим варіантом для виявлення топографічного 

розташування пухлини є використання метаболічних 

маркерів синтезу катехоламінів, таких як сцинтиграфія 

з 123I-MBIG (метайодбензилгуанідин) та позитронно-

емісійна томографія з флуородофаміном-18 [3, 4].

Серед методів лікування феохромоцитоми найкра-

щим є хірургічне видалення ураженої надниркової за-

лози. Внаслідок ретроперитонеального розташування 

надниркових залоз переважно застосовується методи-

ка лапароскопічної адреналектомії [4]. Для лікування 

метастазів застосовуються інші варіанти, такі як симп-

томатичне лікування адреноблокаторами, променева 

терапія з 133I-MIBG, хіміотерапія й загальноприйнята 

променева терапія. Прогноз при лікуванні метастазів 

сумнівний, виживання менше ніж 50 % протягом 5 ро-

ків [1, 4].

Оптимальний преанестезіологічний менеджмент 

має життєво важливе значення при лікуванні феохро-

моцитоми, його основною метою є клінічний контроль 

проявів захворювання та зменшення плазматичного 

рівня катехоламінів. Застосування медичних засобів 

для альфа-адренергічної блокади (табл. 2), в тому числі 

таких як фентоламін, феноксибензамін, урапідил, най-

більше впливає на зменшення госпітальної летальності 

за рахунок інгібіції згубного впливу вазоконстрикції 

[5–9].

Головною метою під час операції є підтримка ста-

більності гемодинаміки, оскільки звичайні хірургічні 

подразники (укладання пацієнта на операційному столі, 

індукція анестезії, інтубація, маніпуляції з пухлиною) 

можуть викликати тяжку гіпертензію. Більшість анес-

тезуючих методик і лікарських препаратів для анестезії 

вважаються безпечними. Поряд з регулярним моніто-

рингом (неінвазивне вимірювання артеріального тиску 

(АТ), електрокардіографія (ЕКГ), частота серцевих ско-

рочень (ЧСС), SpO
2
) рекомендується інвазивний моні-

торинг показників гемодинаміки [7, 10–15].

Таблиця 1. Лікарські препарати, що впливають на лабораторні тести або лікування феохромоцитоми

Клас препаратів Механізм дії Лікарський препарат Клінічне використання

Антагоністи D2-
допамінергічних 
рецепторів 

Інгібування антагоністів 
вивільнення катехоламінів 
у симпатичних гангліях 

Метоклопрамід Протиблювотний 
і прокінетічний засіб

Дроперидол, 
хлорпромазин

Протиблювотний 
і антипсихотичний засіб

Інгібування зворотного 
захвату норадреналіну 

Підвищення концентрації 
норадреналіну Іміпрамін, амітриптилін 

Лікування невропатичного 
болю, мігрені, депресії 
та безсоння

Інгібування 
моноаміноксидази

Інгібування шляху 
деградації катехоламінів Селегілін Хвороба Паркінсона

Антагоністи 
-адренорецепторів

Підвищення 
-адренергічної дії

Пропранолол, метопролол Аритмії, гіпертензія, 
лікування кардіоміопатій

Тимолол Глаукома

Симпатоміметики 
Стимуляція викиду 
катехоламінів 
із феохромоцитоми

Ефедрин, 
псевдоефедрин, 
фенілефрин

Деконгестант 
(протинабрякова дія)

Амфепрамон, 
фенфлурамін Анорексигенні засоби

Метилфенідат Синдром дефіциту уваги й 
гіперактивності

Альбутерол, тербуталін Бронходилататор

Кокаїн, амфетамін та його 
деривати

Місцева анестезія, 
психостимулятор

Вазоактивні засоби Підтримка гемодинаміки
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Після видалення пухлини може початися гіпотонія 

через залишковий ефект альфа-адренергічних антаго-

ністів, збільшення венозної ємності, інтраопераційної 

кровотечі. Ці події, як правило, піддаються корекції, 

обумовлюючи зниження госпітальної летальності май-

же до нуля, що було продемонстровано в недавніх до-

слідженнях та повідомлено в оглядах світової медичної 

літератури [16–19].

Післяопераційний догляд у відділенні інтенсивної 

терапії є бажаним, оскільки в прооперованих пацієн-

тів може мати місце нестабільність артеріального тиску 

(до 50 % пацієнтів із періопераційною гіпертензією й 

високим плазматичним рівнем катехоламінів), гіпоглі-

кемія (пацієнти можуть мати знижений рівень глікоге-

ну у зв’язку із збільшенням глікогенолізу й ліполізу, що 

викликані адренергічними стимулами) [20–23].

У післяопераційному періоді потрібен довготрива-

лий контроль за плазматичною концентрацією кате-

холамінів та метанефринів сечі (у літературі описані 

випадки пізнього рецидиву пухлини). Генетичне тесту-

вання слід зробити серед родичів першого ступеня спо-

рідненості при підтверджених випадках або при підозрі 

на генетичні синдроми (нейрофіброматоз, пухлини 

мозочка, медулярна карцинома щитоподібної залози, 

гіперпаратиреоз) [10, 11].

Узагалі феохромоцитома кидає серйозний виклик 

професіоналізму анестезіолога внаслідок того, що да-

ний вид пухлини достатньо рідкісний, неспецифічнос-

ті клінічних симптомів, необхідності комплексного 

підходу до діагностики й високої ймовірності неспри-

ятливих результатів, у тому числі й смерті (у випадках 

несвоєчасної діагностики) [18].

Високий рівень знань, власний досвід критичних 

періопераційних подій, детальне обстеження на етапі 

передопераційного анестезіологічного огляду є осно-

вою для адекватного анестезіологічного менеджменту 

операцій при феохромоцитомах. Клінічний конт роль 

із застосуванням -адренергічних антагоністів най-

більше впливає на зниження періопераційної смерт-

ності. Більшість експертів вважають адекватним по-

Таблиця 2. Механізм дії і фармакокінетика лікарських засобів, що використовуються для контролю 
артеріального тиску в пацієнтів із феохромоцитомою

Лікарський 
засіб

Механізм дії Тривалість
Мета-
болізм

Шляхи
виведення

Період 
напівви-
ведення

Зв’язування 
з білками 

плазми

Об’єм
розподілу

Фентоламін

Неконкурент-
не інгібування 
-адренергічних 
рецепторів 

15–30 хви-
лин Печінка Нирковий 19 хвилин 50 % Невідомий

Фенокси-
бензамін

Неконкурент-
не інгібування 
-адренергічних 
рецепторів 

Більше ніж 
72 години 

Невідо-
мий 

Нирковий 
та фекаль-
ний 

24 години Невідоме Невідомий

Доксазозин

Конкурентне 
інгібування 

1
-

адренергічних 
рецепторів 

Більше ніж 
24 години Печінка

Нирковий 
та фекаль-
ний 

22 години 98 % 2 л/кг маси 
тіла

Празозин

Конкурентне 
інгібування 

1
-

адренергічних 
рецепторів 

10–24 години Печінка
Нирковий 
та фекаль-
ний 

2–3 години 92–97 % 0,5 л/кг 
маси тіла

Метопро-
лол 

Конкурентне 
інгібування 

1
-

адренергічних 
рецепторів 

5–8 годин Печінка Нирковий 3–8 годин 12 % 5,5 л/кг 
маси тіла

Лабеталол 

Конкурентне інгі-
бування 

1
- та 

1
-

адренергічних 
рецепторів 

2–18 годин Печінка Нирковий 5 годин 50 % 9,4 л/кг 
маси тіла

Нікардипін 

Блокатор каль-
цієвих каналів 
дигідропіриди-
нового ряду

8 годин Печінка
Нирковий 
та фекаль-
ний 

2–4 години Більше ніж 
95 % 

8,3 л/кг 
маси тіла

Ніфедипін 

Блокатор каль-
цієвих каналів 
дигідропіриди-
нового ряду 

Невідомий Печінка Нирковий 2–5 годин Від 92 до 98 % 0,7 л/кг 
маси тіла

Урапідил, 
капсули 

Антагоніст 
1
-

адренергічних 
рецепторів

До 12 годин Печінка

Нирковий 
(50–70 %) 
та фекаль-
ний 

4,7 години 
(3,3–7,6 
години)

80 % 0,77 л/кг 
маси тіла
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чаток лікування -адреноблокаторами у період від 14 

до 21 дня перед операцією.

Під час операції може виникнути нестабільність ге-

модинаміки через больову стимуляцію або маніпуляції 

з пухлиною, тому гіпотензивні засоби слід тримати на-

поготові до початку індукції наркозу (табл. 3). Зазви-

чай симптоматичний ад’ювант, що використовується 

в анестезії (наприклад, метоклопрамід, дроперидол), 

слід вибирати розумно, тому що він може спровокува-

ти симпатоадреналовий криз [24] (табл. 1).

Усім пацієнтам в післяопераційному періоді реко-

мендоване спостереження у відділенні інтенсивної те-

рапії [25].

Усі пацієнти з феохромоцитомою повинні спостері-

гатися протягом усього життя. Родичі пацієнтів із під-

твердженими випадками феохромоцитоми повинні 

бути проінформовані про підвищений ризик катехола-

мінергічних кризів [15, 25].

Мета роботи: впровадження сучасного анестезіоло-

гічного менеджменту пацієнтів із феохромоцитомою 

в умовах спеціалізованого ендокринологічного центру 

із застосуванням алгоритму етапного періопераційного 

гемодинамічного контролю.

Матеріали і методи
Протягом 2013–2015 рр. у відділі ендокринної хі-

рургії Українського науково-практичного центру ендо-

кринної хірургії, трансплантації ендокринних органів 

і тканин МОЗ України імплементували анестезіоло-

гічний менеджмент [25] при хірургічному видаленні 

феохромоцитоми надниркових залоз шляхом мало-

інвазивних технологій —  проведена відеоасистована 

лапароскопічна адреналектомія у 33 жінок із феохро-

моцитомою надниркових залоз. Середній вік жінок 

становив 47,0 ± 1,9 року, індекс маси тіла — 26,2 ± 0,7, 

площа тіла — 1,73 ± 0,02 м2. Правобічне розташування 

пухлини було у 25 (75,8 %) жінок, решта мала лівобіч-

ну локалізацію. Операційне втручання виконувалось 

в умовах загальної анестезії із штучною вентиляцією 

легень у вигляді низькопоточної інгаляційної анестезії 

севофлураном за напівзакритим контуром наркозною 

станцією FELIX Visio Integra із вбудованим мультигазо-

вим аналізатором (контроль рівня кисню, вуглекислого 

газу, севофлурану в газовій суміші на вдиху та видиху). 

Особливістю наркозних станцій FELIX Visio Integra та-

кож є те, що вони запрограмовані на неможливість по-

дачі гіпоксемічної газової суміші пацієнту, що знижує 

ризик ятрогенних помилок та ускладнень.

Діагноз феохромоцитоми був підтверджений 

комп’ютерною томографією, визначенням рівня мета-

нефринів у добовій сечі та клінічними спостереженнями.

Усім пацієнтам проводився контроль гемодинамі-

ки кардіомонітором Mediana з визначенням АТ, пуль-

сового АТ, ЧСС, SpO
2
, ЕКГ, контроль центрального 

венозного тиску (ЦВТ). З огляду на особливості гемо-

динамічних порушень у пацієнтів із феохромоцито-

Таблиця 3. Механізм дії та фармакокінетика лікарських препаратів, що використовуються 
для інтенсивної терапії нестабільного артеріального тиску при феохромоцитомі

Лікарський 
засіб

Механізм дії
Трива-

лість 
дії

Метабо-
лізм

Шляхи 
виведення

Період 
напівви-
ведення

Звязування 
з бліками 

плазми

Об’єм
розподілу

Нитроглі-
церин

Венозна вазодилатація 
(опосередкована окси-
дом азоту)

3–5 
хвилин Печінка Нирковий 1–4 хви-

лини 60 % 3 л/кг

Нітропру-
сид 

Венозна вазодилатація 
(опосередкована окси-
дом азоту)

1–10 
хвилин Печінка Нирковий 2 хвили-

ни Невідоме 0,3 л/кг

Фентола-
мін 

Неконкурентне інгібу-
вання -адренергічних 
рецепторів

15–30 
хвилин Печінка Нирковий 19 хви-

лин 50 % Невідомий

Урапідил, 
ампули

Антагоніст 1
-адренергіч-

них рецепторів
3 годи-

ни Печінка

Нирковий 
(50–70 %) 
та фекаль-

ний

3–5 
годин 80 % 0,5 л/кг

Нікардипін
Інгібування повільних 
кальцієвих каналів 8 годин Печінка

Нирковий 
та фекаль-

ний

2–4 
години

Більше ніж 
95 % 8,3 л/кг

Фенолдо-
пам 

Агоніст дофамінергічних 
D1- і 

2
-адренергічних 

рецепторів

15 хви-
лин Печінка Нирковий 5 хвилин 85–90 % 0,6 л/кг

Сульфат 
магнію

Неконкурентний антаго-
ніст рецептора кальцію 

30 хви-
лин

Невідо-
мий Нирковий Невідо-

мий 40 % 0,4 л/кг

Есмолол
Конкурентна блокада 

1
-

адренергічних рецепторів
10–30 
хвилин

Естерази 
плазми Нирковий 10 хви-

лин 55 % 3,2 л/кг

Лідокаїн
Зниження проникності 
біологічних мембран для 
іонів натрію

10–20 
хвилин Печінка Нирковий 2 години 60–80 % 2 л/кг
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мою на етапах передопераційної підготовки, операції 

та раннього післяопераційного періоду нами викорис-

товувався алгоритм етапного періопераційного гемо-

динамічного менеджменту феохромоцитоми (рис. 1). 

У післяопераційному періоді визначався рівень кор-

тизолу плазми як маркера надниркової недостатності. 

Усім пацієнтам проводили стандартні обстеження: за-

гальний аналіз крові, сечі, коагулограма, біохімічний 

аналіз (рівень білірубіну, сечовини, креатиніну, цукор 

крові, загальній білок тощо).

Статистичну обробку одержаних даних проводили 

за допомогою програмного забезпечення Statistica 10.0 

(StatSoft Inc., США).

Результати та обговорення
При обстеженні хворих виявлено, що рівень ме-

танефринів добової сечі був вірогідно (p < 0,001) під-

вищений у декілька разів порівняно з контролем 

(169,3 ± 12,7 мкг/24 год) і, за результатами наших до-

сліджень, становив 1831,6 ± 337,9 мкг/24 год.

Премедикація включала в себе внутрішньом’язове 

введення омпонону 1,0 мл та 0,5% розчину діазепа-

му (середня доза 12,60 ± 0,65 мг). Для індукції анес-

тезії у 23 (70 %) хворих використовували тіопентал 

натрію 5,5 ± 0,1мг/кг, у 10 (30 %) хворих —  пропофол 

1,80 ± 0,07 мг/кг. Для інтубації трахеї застосовували 

рокуронію бромід у дозуванні 0,6 мг/кг маси тіла (се-

редня доза 43,1 ± 1,1 мг). Анестезія севофлураном про-

водилась за такою схемою: після інтубації трахеї й під-

ключення до наркозної станції використовували свіжу 

газову суміш (FGF) 2 л/хв протягом 4–6 хвилин при 

6–7 об% севофлурану на випаровувачі до досягнення 

концентрації севофлурану на видиху 1,3–1,4 % (при-

близно 0,7 МАК), далі проводилась низькопоточна інга-

ляційна анестезія севофлураном при FGF = 0,5–0,6 л/хв, 

севофлуран 2,82 ± 0,04 об% на випаровувачі. По-

тік свіжої газової суміші становив 0,57 ± 0,05 л/хв, 

FiO
2
 = 0,82 ± 0,40, використовувався режим об’єм-

контрольованої вентиляції. Середня частота дихання 

становила 11,60 ± 0,07 на хвилину, дихальний об’єм 

481,2 ± 12,4 мл, Ppeak = 14,7 ± 1,3 см H
2
O, позитив-

ний тиск у кінці видиху на рівні 5 см вод.ст. застосо-

вувався в 75,8 % анестезій. Середній рівень кисню 

в газовій суміші становив 78,7 ± 1,3 % та 73,8 ± 1,1 % 

відповідно на вдиху та видиху, парціальний тиск вуг-

лекислого газу на видиху становив 38,7 ± 1,1 мм рт.ст. 

Питома вага севофлурану становила на під час операції 

1,60 ± 0,04 % та 1,34 ± 0,03 % на вдиху та видиху від-

повідно. Після накладання кліпси на v.centralis подача 

севофлурану на випаровувачі зменшувалась до 1,0 об% 

і припинялась з початком ушивання ран. Одночасно 

збільшувався FGF до 2,0 л/хв при FiO
2
 = 0,5. Після оста-

точного ушивання ран проводилась «промивка» ди-

хальних шляхів, FGF збільшувався до 5,6 ± 0,3 л/хв при 

FiO
2 

= 0,5. Аналгезія проводилась фентанілом у до-

зуванні 4,48 ± 0,01 мкг/кг (середня доза за операцію 

становила 325,0 ± 16,3 мкг). Тривалість операції — 

59,8 ± 2,4 хв, час від початку операції до накладання 

кліпси на v.centralis становив 39,2 ± 1,7 хв, загальна 

тривалість анестезії — 102,5 ± 3,1 хв.

Серед гемодинамічних порушень на передопера-

ційному етапі у 25 (75,8 %) хворих відмічена постійна 

артеріальна гіпертензія із підвищенням артеріального 

тиску систолічного (АТс) до 195,4 ± 9,7 мм рт.ст., діа-

столічного (АТд) —  до 108,3 ± 2,8 мм рт.ст. У решти про-

яви захворювання були у вигляді симпатоадреналових 

кризів. У всіх хворих відмічений гіперкінетичний тип 

кровообігу за даними допплер-ЕхоКГ із хвилинним 

об’ємом кровообігу (ХОК) 9,87 ± 0,39 л/хв, серцевий 

індекс (СІ) дорівнював 5,67 ± 0,16 л/(хв • м2). При цьо-

му загальний периферичний опір судин (ЗПОС) у цих 

хворих становить 1254,0 ± 47,6 дин • с/см–5 та вірогід-

но (p > 0,05) не відрізняється від показників контролю 

(1192,4 ± 27,3 дин • с/см–5) (табл. 4) за рахунок збіль-

шення як пульсового АТ до 86,2 ± 6,8 мм рт.ст., так 

і ХОК.

Перший етап 
Передопераційна таблетована гіпотензивна терапія. Призначення таблетованих селективних 


1
-адреноблокаторів

Другий етап 
Передопераційна інфузійна керована гіпотензивна терапія урапідилом та корекція гіповолемії 

збалансованими кристалоїдними розчинами та 10% розчином гідроксіетилкрохмалю (200/0,5)

Третій етап 
Інтраопераційна інфузійна керована гіпотензивна терапія урапідилом під контролем інвазивного 

та неінвазивного моніторингу гемодинаміки

Четвертий етап 
Профілактика надниркової недостатності та корекція гіповолемії

Рисунок 1. Алгоритм етапного періопераційного гемодинамічного менеджменту пацієнтів 
із феохромоцитомою
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Запропонований алгоритм етапного періопера-

ційного гемодинамічного менеджменту пацієнтів 

із фео хромоцитомою в періопераційний періоді був 

реалізований у такий спосіб. На першому етапі (перед-

операційна таблетована гіпотензивна терапія) призна-

чались таблетовані селективні 
1
-адреноблокатори —  

доксазозин у середній дозі 10,0 ± 1,0 мг (від 6 до 16 мг 

на добу перорально у два прийоми) за 5–7 діб до опера-

ції під контролем артеріального тиску та ЧСС або ура-

підил (капсули) 60 мг 2–3 рази на добу (середня доза 

144,0 ± 11,2 мг), який отримували 6 (18 %) пацієнтів. 

Призначення виконувалися на рівні консультативної 

поліклініки та первинного огляду хірурга та анестезіо-

лога.

Другий етап (передопераційна інфузійна керована 

гіпотензивна терапія урапідилом та корекція гіповоле-

мії збалансованими кристалоїдними розчинами та 10% 

розчином гідроксіетилкрохмалю (ГЕК) (200/0,5) Ре-

фортан® плюс 10 %) —  застосування внутрішньовенної 

повільної інфузії урапідилу (Ебрантил®) та інфузії зба-

лансованих кристалоїдних розчинів і Рефортану плюс 

10%. На другому етапі в середньому за 18,9 ± 1,3 год 

хворі надходили до відділення анестезіології та інтен-

сивної терапії, де проводилась катетеризація централь-

ної вени із вимірюванням ЦВТ. У всіх хворих відмічена 

гіповолемія, ЦВТ становив 28,8 ± 3,5 мм вод.ст. Під 

контролем неінвазивного моніторингу гемодинаміки 

проводилась інфузійна керована гіпотензивна терапія 

урапідилом із середньою швидкістю 9,7 ± 1,9 мг/год. 

Методика розведення ебрантилу: 20 мл урапідилу (5 мг 

в 1 мл) розводиться в 30 мл 0,9% розчину NaCl (1 мл 

готового розчину містить 2 мг урапідилу). Внутрішньо-

венне введення готового розчину відбувається зі швид-

кістю 5–15 мг/год за допомогою інфузомата. Додатко-

во болюсно при симпатоадреналових кризах додавався 

урапідил по 50–100 мг внутрьошньовенно струминно. 

На відміну від інших в/в гіпотензивних препаратів 

(нітрати, -, -адреноблокатори, неселективні 
1
-, 

2
-

адреноблокатори, фентоламін) урапідил має централь-

ну (за рахунок стимуляції центральних серотонінових 

HT51A-рецепторів) та периферійну дію (за рахунок 

селективних 
1
-адреноблокаторів). На периферично-

му рівні урапідил блокує в основному постсинаптич-

ні 
1
-адренорецептори, таким чином пригнічуючи 

судино звужувальну дію катехоламінів. На центрально-

му рівні урапідил модулює активність центру регуляції 

кровообігу, що запобігає рефлекторному підвищенню 

тонусу симпатичної нервової системи або зниженню 

тонусу судинного русла [8, 9]. При застосуванні ура-

підилу не виникає рефлекторної тахікардії, рівень АТ 

дозозалежно знижується при збільшенні швидкості 

інфузії або болюсного застосування. За 2,0–1,5 год 

до початку оперативного втручання починали гіперво-

лемічну гемодилюцію Рефортаном плюс 10% зі швид-

кістю 3–4 мл/кг/год після попереднього волемічного 

навантаження ізотонічними збалансованими розчинами 

кристалоїдів у дозуванні 6–7 мл/кг/час. Рефортан плюс 

10% —  це ГЕК 2-ї генерації із найвищим волемічним 

коефіцієнтом серед колоїдних розчинів, що забезпечує 

експансивне збільшення об’єму плазми (у вигляді плато) 

приблизно до 145 % від введеного об’єму протягом 1 го-

дини і приблизно до 100 % протягом наступних 3 годин 

після закінчення інфузії за рахунок високого колоїдно-

осмотичного тиску, який дорівнює 65 мм рт.ст. [26].

Такий спосіб інфузійної терапії на тлі зниження 

ЗПОС при застосуванні урапідилу запобігає розвитку 

значної гіпотензії після кліпірування v.centralis та збе-

рігає адекватні параметри показників гемодинаміки 

(табл. 4). Другий етап закінчувався премедикацією 

та поданням хворих до операційної. При симпатоадре-

налових кризах на другому етапі нами болюсно в/в вво-

дився урапідил (середня доза 81,2 ± 6,8 мг).

Третій етап (інтраопераційна інфузійна керована 

гіпотензивна терапія урапідилом під контролем інва-

зивного та неінвазивного моніторингу гемодинаміки) 

складався із подовженої керованої в/в інфузії урапідилу 

із середньою швидкістю 1,25 ± 0,08 мг/хв. Додатково під 

контролем показників гемодинаміки при хірургічному 

виділенні надниркової залози з феохромоцитомою бо-

люсно вводився урапідил 25–50 мг в/в при виявлен-

Таблиця 4. Показники гемодинаміки на етапах періопераційного гемодинамічного менеджменту 
при лапароскопічних адреналектоміях з приводу феохромоцитоми (M ± m), n = 33

Показники
Перший 

етап

Другий етап Третій етап
Четвертий 

етапПісля 1-го 
етапу

Перед 
операцією

Початок 
операції

Видалення 
пухлини

Кінець 
операції

АТс, мм рт.ст. 195,4 ± 9,7 138,9 ± 3,0* 124,8 ± 3,5*, ** 93,1 ± 2,1*, ** 131,2 ± 4,3*, ** 118,1 ± 2,3*, ** 115,1 ± 1,4

АТд, мм рт.ст. 108,3 ± 2,8 88,7 ± 2,6* 71,3 ± 2,2*, ** 53,1 ± 1,7*, ** 76,8 ± 2,4*, ** 71,2 ± 1,6*, ** 73,7 ± 0,9

САТ, мм рт.ст. 137,5 ± 4,9 105,8 ± 2,7* 89,2 ± 2,6*, ** 66,5 ± 1,8*, ** 95,0 ± 3,1* 86,8 ± 1,8*, ** 87,5 ± 1,1*, **

Пульсовий АТ, 
мм рт.ст. 86,2 ± 6,8 51,2 ± 1,0* 53,7 ± 1,7* 40,0 ± 1,2*, ** 54,3 ± 2,5*, ** 46,8 ± 1,3*, ** 41,2 ± 0,7*, **

ЧСС, уд/хв 98,1 ± 0,8 76,7 ± 0,9* 74,5 ± 1,0* 75,5 ± 2,5* 86,8 ± 2,3*, ** 79,3 ± 1,4*, ** 79,1 ± 0,9*

СІ, л/(хв • м2) 5,67 ± 0,16 4,43 ± 0,14*, ** 4,61 ± 0,16* 4,70 ± 0,20* 5,27 ± 0,2** 4,73 ± 0,16*, ** 4,49 ± 0,13*

ЗПОС, 
дин • с/см–5 1255 ± 83 1339 ± 65 1091 ± 45*, ** 822 ± 42*, ** 1019 ± 42*, ** 1040 ± 47* 1069 ± 36*

Примітка: * —  вірогідна різниця з першим етапом, р < 0,01; ** —  вірогідна різниця з попереднім етапом, 
р < 0,01.
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ні навіть мінімального підвищення АТ (у середньому 

кожні 5–7 хв). Після кліпірування v.centralis наднир-

кової залози з феохромоцитомою та видалення пух-

лини в/в інфузія урапідилу припиняється, подальша 

корекція гемодинаміки виконується темпом інфузій-

ної терапії та глибиною седації пацієнта. На третьому 

етапі середня швидкість в/в інфузії урапідилу стано-

вила 1,25 ± 0,08 мг/хв, додатково інтраопераційно 

болюсно в/в урапідил вводився у дозі 212,0 ± 17,9 мг. 

Наприкінці другого етапу та протягом третього етапу 

до моменту видалення пухлини показники АТ були 

у межах умовно нормальних значень, ЗПОС вірогідно 

(p < 0,05) знижувався (табл. 4) порівняно з контролем 

(1192,4 ± 27,3 дин • с/см–5) та первинними даними 

із збереженням СІ та пульсового тиску. Нами відміче-

но підвищення СІ до 5,27 ± 0,21 л/(хв • м2) та пульсо-

вого АТ на етапі видалення пухлини (до кліпірування 

v.centralis) за рахунок викиду катехоламінів у кровообіг, 

але завдяки комбінації безперервної інфузії урапідилу 

з його болюсним введенням вдавалось утримувати па-

раметри гемодинаміки на нормальному рівні. Після ви-

далення пухлини відзначається стабілізація параметрів 

гемодинаміки та відсутність суттєвої гіпотензії за раху-

нок превентивної інфузійної терапії гіперонкотичним 

Рефортаном плюс 10%. ЗПОС тримався в межах 1019–

1040 дин • с/см–5 і залишався вірогідно нижчим, ніж 

контрольні значення, аж до кінця першої доби. Після 

закінчення операції після відновлення м’язового тону-

су, ясної свідомості та адекватного самостійного дихан-

ня всі хворі були екстубовані в операційній (середній 

час після закінчення операції до екстубації становив 

14,8 ± 1,6 хв).

Четвертий етап. Ранній післяопераційний період 

(1-ша —  2-га доба). На цьому етапі проводиться про-

філактика надниркової недостатності та гіповоле-

мії шляхом застосування внутрішньом’язово гідро-

кортизону 250–300 мг на добу у 2–3 ін’єкції (середня 

доза 268,7 ± 4,2 мг на добу), корекції дефіциту рідини 

шляхом в/в інфузії збалансованих розчинів кристало-

їдів 800–1200 мл та перорального вживання рідини 

під контролем погодинного діурезу. На четвертому 

етапі фіксується нормалізація показників гемодина-

міки. Жодного випадку надниркової недостатності 

не відмічено. Рівень кортизолу на 4-ту добу становив 

13,8 ± 1,7 мкг/дл (контроль —  15,6 ± 2,9 мкг/дл). Три-

валість перебування у відділенні інтенсивної терапії 

в післяопераційному періоді становила 19,3 ± 0,2 год. 

Усі пацієнті отримували тромбопрофілактику низько-

молекулярними гепаринами 2-ї генерації з найвищим 

співвідношенням анти-Ха-/анти-IIа-факторної актив-

ності 8 : 1 і найвищим рівнем анти-Ха-факторної ак-

тивності [27] —  беміпарин (цибор 2500) протягом 5 діб. 

Діурез становив 0,90 ± 0,08 мл/кг/год. У 2 (6 %) хворих 

в післяопераційному періоді спостерігались порушен-

ня ритму серцевої діяльності у вигляді надшлуночкової 

екстрасистолічної аритмії, в одному випадку (3 %) —  

пароксизм фібриляції передсердь, тахісистолічна фор-

ма. Порушення були купірувані введенням кордарону 

(в/в краплинно 600 мг на добу з подальшим прийомом 

таблетованої форми 200 мг 3 рази на добу) та призна-

ченням -адреноблокаторів (бісопролол 5–10 мг 1 раз 

на добу). Показники загального аналізу крові, сечі, 

коагулограми, стандартні біохімічні показники були 

в межах лабораторної норми без вірогідної різниці 

з показниками доопераційного періоду. Тривалість 

перебування в стаціонарі становила 9,3 ± 0,3 доби. 

Тромбогеморагічних ускладнень та жодного випадку з 

летальним кінцем не було.

Висновки
Упровадження сучасного анестезіологічного ме-

неджменту пацієнтів із феохромоцитомою в умовах 

спеціалізованого ендокринологічного центру забезпе-

чує високу ефективність та безпеку для пацієнта.

Етапний періопераційний гемодинамічний ме-

неджмент при підготовці до операції та під час хірур-

гічного втручання на надниркових залозах з приводу 

феохромоцитоми є ефективним та безпечним методом 

стабілізації показників гемодинаміки, що дозволяє 

уникнути значних гемодинамічних порушень при про-

веденні адреналектомій.

Методом вибору хірургічного втручання для вида-

лення феохромоцитоми є лапароскопічна адреналек-

томія, методом анестезії —  низькопоточна інгаляційна 

анестезія севофлураном.

Урапідил є препаратом вибору для контролю за гемо-

динамічними показниками в пацієнтів із феохромоцито-

мою з обов’язковим початком інфузії перед операцією.

ГЕК (200/0,5) 10% є препаратом вибору для гіпер-

волемічної гемодилюції за рахунок високого онкотич-

ного тиску в дозуванні 6–7 мл/кг/год за 1,5–2,0 год до 

операції.
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИЙ МЕНЕДЖМЕНТ ФЕОХРОМОЦИТОМ 
В УСЛОВИЯХ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА

Резюме. Цель работы: внедрение современного анестези-

ологического менеджмента пациентов с феохромоцитомой 

в условиях специализированного эндокринологического цен-

тра с применением алгоритма этапного периоперационного 

гемодинамического контроля.

Материалы и методы. Проведена имплементация анестезио-

логического менеджмента у 33 женщин с феохромоцитомой 

надпочечников при ее хирургическом удалении путем видеоас-

систированной лапароскопической адреналэктомии. Всем па-

циенткам применялся алгоритм этапного периоперационного 

гемодинамического менеджмента (ЭПОГМ): предоперацион-

ная таблетированная гипотензивная терапия до поступления 

в стационар, предоперационная инфузионная управляемая 

гипотензивная терапия урапидилом и коррекция гиповолемии 

сбалансированными растворами кристаллоидов и 10% раство-

ром гидроксиэтилкрахмала (ГЭК) (200/0,5) на втором этапе, 
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интраоперационная инфузионная управляемая гипотензивная 

терапия урапидилом на третьем этапе под контролем инвазив-

ного и неинвазивного мониторинга гемодинамики и профи-

лактика надпочечниковой недостаточности и коррекция гипо-

волемии на четвертом этапе.

Результаты и обсуждение. У всех больных был отмечен 

достоверно (p < 0,001) повышенный уровень метанефри-

нов суточной мочи до 1831,6 ± 337,9 мкг/24 ч (контроль 

169,3 ± 12,7 мкг/24 ч). Согласно разработанному алгоритму 

ЭПОГМ на первом этапе применяли в 2 приема доксазозин 

10,0 ± 1,0 мг или урапидил 144,0 ± 11,2 мг. На втором этапе 

выполняли гемодилюцию 10% раствором ГЭК (200/0,5) и ин-

фузионную управляемую гипотензивную терапию урапиди-

лом со средней скоростью 9,7 ± 1,9 мг/ч. На третьем этапе 

интраоперационно скорость инфузии урапидила составила 

1,25 ± 0,08 мг/мин (дополнительно при хирургическом уда-

лении надпочечника с феохромоцитомой болюсно вводился 

урапидил 25–50 мг в/в при обнаружении даже минимального 

повышения артериального давления). На четвертом этапе осу-

ществлялась профилактика надпочечниковой недостаточно-

сти и гиповолемии.

Выводы. Внедрение анестезиологического менеджмента па-

циентов с феохромоцитомами в специализированном эндо-

кринологическом центре обеспечило высокую эффективность 

и безопасность при лапароскопических адреналэктомиях 

во время общей анестезии и отсутствие случаев с летальным 

исходом. ЭПОГМ при подготовке к операции и во время хи-

рургического вмешательства является эффективным, легко 

управляемым и безопасным методом стабилизации показате-

лей гемодинамики у пациентов с феохромоцитомами во время 

адреналэктомии.

Ключевые слова: феохромоцитома, анестезия, этапный пе-

риоперационный гемодинамический менеджмент, урапидил, 

рефортан.
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ANESTHETIC MANAGEMENT OF PHEOCHROMOCYTOMAS 
IN A SPECIALIZED ENDOCRINOLOGY CENTER

Summary. Objective: the introduction of modern anesthetic man-

agement of patients with pheochromocytoma in a specialized endo-

crinology center using the algorithm of staged perioperative hemo-

dynamic monitoring.

Materials and methods. The implementation of anesthetic manage-

ment has been carried out in 33 women with adrenal pheochromocy-

tomas during their surgical removal by means of video-assisted lapa-

roscopic adrenalectomy. In all patients, we have used an algorithm of 

staged perioperative hemodynamic management (SPOHM): preop-

erative tablet hypotensive therapy before admission to the hospital; 

preoperative infusion controlled hypotensive therapy by urapidil and 

correction of hypovolemia by balanced crystalloid solutions and a 

10% solution of hydroxyethyl starch (HES) (200/0.5) on the 2nd stage; 

intraoperative infusion controlled antihypertensive therapy by urapi-

dil on the 3rd stage under the control of invasive and non-invasive he-

modynamic monitoring and prevention of adrenal insufficiency and 

hypovolemia correction on the 4th stage.

Results and discussion. All patients had significantly (p < 0.001) in-

creased levels of daily urine metanephrines up to 1,831.6 ± 337.9 mg/24 h 

(control 169.3 ± 12.7 mg/24 h). According to the developed SPOHM 

algorithm, doxazosin at a dose of 10.0 ± 1.0 mg or urapidil at a dose 

of 144.0 ± 11.2 mg were used twice daily in the first stage. On the 

second stage, hemodilution by 10 % solution of HES (200/0.5) and 

controlled infusion antihypertensive therapy by urapidil with an av-

erage rate of 9.7 ± 1.9 mg/hr were performed. In the third stage, in-

traoperatively the rate of urapidil infusion was 1.25 ± 0.08 mg/min 

(additionally, during surgical removal of adrenal gland with pheo-

chromocytoma, urapidil bolus 25–50 mg i/v was administered even 

when the slightest increase of blood pressure was detected). On the 

fourth stage, the prevention of adrenal insufficiency and hypovole-

mia was conducted.

Conclusions. The introduction of anesthetic management of pa-

tients with pheochromocytoma in a specialized endocrinology cen-

ter has ensured the high efficiency and safety of laparoscopic adre-

nalectomy under general anesthesia and the absence of lethal cases. 

SPOHM in preparation for the surgery and during surgical interven-

tion is an effective, easily manageable and safe method for stabiliza-

tion of hemodynamic markers in pheochromocytoma patients dur-

ing adrenalectomy.

Key words: pheochromocytoma, anesthesia, staged perioperative 

hemodynamic management, urapidil, refortan.
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