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ВСТУП
Феохромоцитома є пухлиною мозкової речови-

ни надниркових залоз (зрідка походить із пара-
гангліїв і гангліїв симпатичної нервової системи), 
яка має здатність до потужного синтезу катехол-
амінів, що зумовлює специфічну клінічну картину 
захворювання та робить його вкрай не безпечним 
для хірургічного лікування неза лежно від добро-
якісності або злоякісності.

Історія становлення сучасної хірургії феохромо-
цитом складає одну з найдраматичніших сторінок 
ендокринології, що детально викладено в яскраво-
му нарисі, який буде опубліковано у наступному 
ви  пуску журналу «Клінічна ендокринологія та ен -
докринна хірургія». Колектив Українського науко-
во-практичного центру ендокринної хірургії, транс-
план  таціїї ендокринних органів і тканин МОЗ Украї-
ни (УНПЦЕХ,ТЕОіТ), очолюваний професором 
О.С. Ларіним, доклав чимало зусиль для вдоскона-
лення методології надання допомоги пацієнтам із 
феохромоцитомами, пройшовши складний шлях 
пошуку оптимальних лікувальних підходів: від 
ангіографічної емболізації живлячих судин пухлини 
та травматичних відкритих операцій до найсу час-
нішого анестезіологічного забезпе чення та філі-
гран  ного виконання малоінвазійних ендоскопіч -
них (лапароскопічних або ретропери тонеальних) 
адреналектомій, у тому числі й одномоментних 
двобічних [1]. Лапароскопічна адре налектомія за 
феохромоцитом (впроваджена у клініці з 2004 року) 
суттєво зменшила не лише травматизм втручання, 
але й гемодинамічні порушення, крововтрату, 
частоту ускладнень (майже у 10 разів), що дозволи-
ло застосовувати хірургічне лікування у най склад-
ніших клінічних випадках, таких як стан після пере-
несених інсультів, вживлення водіїв ритму, уражен-
ня обох надниркових залоз та інших ендокринних 
органів (МЕН-синдроми), супутня вагітність [1, 2]. 

Феохромоцитома під час вагітності є досить рід-
кісним захворюванням. За даними літератури, се -
редня частота її складає 1 на 50 000 випадків 
вагітності [3-6]. Наявність феохромоцитоми у вагіт-

ної ставить багато питань і завдань перед акушера-
ми, ендокринологами, хірургами, неонатологами, 
анестезіологами, кардіологами. Артеріальна гіпер-
тензія є одним із частих ускладнень вагітності, що 
вимагає уважного диференціювання її причин. Не -
розпізнана феохромоцитома становить велику 
небезпеку не лише матері, а й плоду, призводячи 
часто до летальних наслідків і перинатальної смерті. 
У середині минулого сторіччя навіть вважалося 
слушним рішення про переривання вагітності у 
першому триместрі з огляду на негативний вплив 
гіперкатехолемії на організми матері та плода [7]. 
Більшість симптомів виникають протягом другого 
або на початку третього триместру вагітності, і 
їх, як правило, представлено поєднанням арте-
ріальної гіпертензії, тахікардії, пітливості, диском-
форту в черевній або грудній порожнині. Тому 
клінічна діагностика не є надійним методом ран-
ньої діагностики хвороби. Для попередження 
ускладнень необхідно виявляти феохромоцито-
му, яка найчастіше є великою (понад 3-4 см) пух-
ли ною надниркових залоз (НЗ), якомога раніше (у 
першому або другому триместрі) [3, 4, 6]. На ранніх 
стадіях вагітності обов'язковим є проведення ди -
ференційної діагностики надниркової артеріаль-
ної гіпертензії з прееклампсією [8-15]. 

Більш детальне обстеження, диференціюван-
ня причин гіпертонії вагітних, поява ефективних 
блокаторів альфа-адренорецепторів, вдоскона-
лення хірургічної техніки дозволили зменшити 
смертність як для матері, так і для плода на 12-18% 
і 40-50% 1970-ми роками та до 0-2% і 11% від-
повідно нині [3]. Водночас у разі пологів із не -
встановленим діагнозом феохромоцитоми, попри 
всю медичну підтримку, смертність може сягати 
25% для матері та 54% для плода [4, 14-16]. Єдиними 
методами візуалізації феохромоцитоми під час 
вагітності є ультразвукове дослідження (УЗД) і 
магнітно-резонансна томографія (МРТ), які не 
несуть ризику для плода, на відміну від ізотопних 
і рентгенологічних методів [2, 6]. Слід відзначити, 
що майже 30% феохромоцитом у вагітних можуть 
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бути компонентами спадкових синдромів (MEН 
2A, VHL, NF1, SDH), які демонструють більший рі -
вень екстраадреналової локалізації хвороби [3, 8, 
17, 18]. Нещодавно К. Pacak і співавт. сповістили 
про новий синдром, пов'язаний із парагангліомою 
та соматостатиномою внаслідок мутації гена 
HIF2α (Pacak-Jochmanova синдром) [19]. Взагалі 
лікування феохромоцитоми під час вагітності 
починається з контролю артеріального тиску та 
серцевого ритму за допомогою α-адреноблокато-
рів. Селективні β-блокатори використовуються 
лише епізодично, аби уникнути ризиків, пов'язаних 
із затримкою внутрішньоутробного розвитку [3, 
5, 6, 20].

Хірургічне лікування має виконуватись у спе-
ціалізованих центрах, де можливий міждисцип-
лінарний підхід за участю акушерів-гінекологів, 
ендокринологів, кардіологів, анестезіологів, неона-
тологів і хірургів. Доцільним методом хірургіч ного 
лікування є однобічна лапароскопічна адрена л-
ектомія у пацієнток, термін вагітності у яких не 
перевищив 24 тижні [3, 5, 6, 21].

Мета роботи – аналіз клінічних варіантів пе -
ребігу феохромоцитоми у вагітних, з’ясування осо-
бливостей симптоматики, діагностики та хірур гіч-
ного лікування на досвіді клініки та за літературни-
ми даними, обґрунтування пропози цій щодо пев-
ного діагностично-лікувального алгоритму.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проаналізовано результати спостереження та 

лікування 5 пацієнток із феохромоцитомами, ви -
явленими під час вагітності та прооперова ними 
в УНПЦЕХ,ТЕОіТ протягом 2001-2012 рр.

Типову для феохромоцитоми клінічну картину 
з класичними симпато-адреналовими кризами, які 
спонтанно проходять, змінюючись епізодами 
колаптоїдних реакцій, супроводжуються тремо-
ром, головним болем, відчуттям пульсації, страху, 
спостерігали лише в однієї пацієнтки, але в усіх 
випадках було виявлено періодичний підйом 
артеріального тиску, високий рівень катехоламінів 
у сироватці крові, метанефринів і катехоламінів у 
добовій сечі. Усім жінкам було проведено візуа-
лізаційну діаг ностику за допомогою УЗД та/або 
МРТ.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ 
На момент звертання жінок до клініки їх серед-

ній вік складав 30,4±0,9 року. У трьох випадках 
(60,0%) було виявлено двобічні новоутворення моз-
кового шару НЗ. Після ретельного дообсте ження у 

цих 3 пацієнток було підтверджено спадкову форму 
феохромоцитоми як компонента генетичного син-
дрому множинної ендокринної неоплазії (МЕН) 2А, 
де іншими компонентами виступають медулярний 
рак щитоподібної залози та первинний гіперпара-
тиреоз (у 20% випадків). У решті двох випадках 
(40,0%) виявлено однобічні ураження НЗ – одне 
правобічне та одне лівобічне. Середній розмір пух-
лин складав 51,9±0,9 мм. Спадковий, автосомно-
домінантний синдром МЕН 2А було встановлено за 
результатами клініко-генеалогічного дослідження 
через відсутність можливостей для генетичного 
аналізу RET-прото онкогена. Усім жінкам у перед-
операційний період (за 2-3 тижні) призначали 
терапію α-адрено блокаторами в дозі від 1 мг/добу 
до 8 мг/добу (доксазозин).

У 3 пацієнток відзначено клінічну картину з пев-
ними ознаками катехоламінових нападів (арте-
ріальна гіпертензія з ознаками різноманіт них ме -
таболічних розладів). В одному випадку скарг, за 
виключенням тахікардії (частота серцевих скоро-
чень – 90-96 уд. на хвилину) на тлі нормотензії (АТ 
110/70 мм рт. ст.), не було. Вагітну жінку 23 років 
було направлено до УНПЦЕХ,ТЕОіТ на обстеження з 
приводу багатовузлового зоба у термін 14 тижнів 
вагітності. У клініці виконано УЗД щитоподібної 
залози та тонкоголкову аспі раційну біопсію (висно-
вок – медулярний рак щитоподібної залози), рівень 
кальцитоніну складав 311 пг/мл (N<11,5 пг/мл), 
паратгормону – 34,8 пг/мл (N 15-65 пг/мл), іонізо-
ваного каль цію – 1,07 ммоль/л (N 1,15-1,33 ммоль/л). 
З анам незу з’ясовано, що батько пацієнтки по мер 7 
років тому від пухлини підпечінко вого про стору. 
Для подальшого дообстеження виконано УЗД і 
візуалізовано двобічні пухлини НЗ. Рівень мета-
нефринів складав 7721 мкг/добу (N 25-312 мкг за 
добу). МРТ органів черевної порожнини довела 
наявність пухлини правої надниркової залози 
45×61×63 мм, пухлини лівої надниркової залози 
46×52×47 мм (рис. 1), вагітності, що розвивається 
(рис. 2). Все це доз волило встановити діагноз МЕН 
2А синдрому, двобічної феохромоцитоми, медуляр-
ного раку щитоподібної залози. Хворій призначено 
α-адреноблокатор (доксазозин) 2 мг/добу. У термін 
23 тижні вагітності виконано лапароскопічну право-
бічну адреналектомію (рис. 3) із подальшою (через 
5 діб) тиреоїдектомією з дисекцією лімфатичних 
колекторів шиї. Останні два тижні перед пологами 
(у зв’язку зі збільшенням об’єму матки) жінка від-
значала підвищення АТ до 160/100 мм рт. ст. і 
тахікардію до 100 уд. за хви лину, після чого дозу 
α-адреноблокатора було спочатку збільшено до 
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4 мг/добу, а потім і до 6 мг/добу. Через 2 місяці після 
пологів (кеса ревого розтину), пацієнтка поступила 
до хірур гічної клініки УНПЦЕХ,ТЕОіТ для проведен-
ня лівобічної адреналектомії (рис. 4). На момент 
госпіталізації: кальцитонін – 95,7 пг/мл, мета-
нефрини у добовій сечі – 6358 мкг/добу, тиреотроп-
ний гормон – 0,02 мкМО/мл (N 0,27-4,2 мкМО/мл) на 
тлі приймання L-тироксину 125 мкг/добу. Хворій 
виконано лапароскопічну лівобічну адреналектомію 
з наступним призначенням замісної терапії гідро-
кортизоном 50 мг/добу. 

Двом пацієнткам (66,7%) із двобічною феохро-
моцитомою виконано тотальну адреналектомію в 
два етапи (видалення більшої пухлини – під час 
вагітності) з подальшим призначенням замісної 
терапії гідрокортизоном під контролем рівня 
кортизолу у добовій сечі. Одній жінці (33,3%) 
виконано лише однобічну адреналектомію. По -

Рис. 2. Макропрепатрат феохромоцитоми 
правої надниркової залози.

Рис. 1. МРТ двобiчних феохромоцитом.
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Рис. 3. МРТ двобiчних феохромоцитом (на зрiзi плід).

Рис. 4. СКТ перед другою операцiєю (феохромоцитома лiвої надниркової залози).
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дальша доля її невідома через зміну нею країни 
мешкання.

У двох жінок з однобічною феохромоцитомою 
ми не знайшли її спадкового характеру. Після ла -
пароскопічної однобічної адреналектомії (під час 
вагітності) та пологів у пацієнток нормалізувався 
артеріальний тиск і загальний стан без проведення 
замісної терапії.

Наш і світовий досвід свідчать про цілком реаль-
ну можливість поєднання феохромоци томи та 
вагітності (точну частоту такого стану встановити 
важко), необхідність націленої диферен ційної діаг-
ностики артеріальних гіпер тензій у вагітних із за -
стосуванням неопро мінюючих методів візуалізації 
(всі виявлені пухлини мали великий розмір), необ-
хідність яко мога раннього (I триместр) виявлення 
захворювання для застосування патогенетичних 
лікар ських препаратів, а також безпечність хірур-
гічного лікування феохромоцитоми у вагітних шля-
хом лапароскопічної адреналектомії впродовж дру-
гого триместру. За двобічних феохромоцитом до -
цільним вбачається першочергове видалення 
більшої пухлини з відстроченням операції з іншого 
боку на після пологовий період (пологи шляхом 
кесаревого розтину під контролем α-адрено бло-
каторів). Міждисциплінарний підхід за участю 
акушерів-гінекологів, ендокринологів, кардіологів, 
анесте зіологів, неонатологів і хірургів має ви -
рішальне значення для збереження життя матері та 
дитини.

ВИСНОВКИ
1. Артеріальну гіпертензію у вагітних вже на ран-

ніх термінах необхідно розглядати як наслідок 
потенційно можливої прихованої феохромоци-
томи з подальшим обстеженням і складанням 
плану ведення.

2. За двобічних феохромоцитом у вагітних опера-
цією вибору є однобічна лапароскопічна адре-
налектомія з боку більшої пухлини після про-
ведення передопераційної підготовки α-адре-
но  блокаторами; пухлину з іншого боку можна 
видалити після пологів, уникнувши наднирко-
вої недостатності.

3. Рекомендовано генетичне обстеження па цієн-
ток та їх дітей на предмет виявлення спад -
ко вого характеру захворювання з огляду на 
високу ймовірність синдромних варіантів феох-
ромоцитоми у вагітних.
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РЕЗЮМЕ
Феохромоцитома у вагітних: досвід 
діагностики, лікування, спостереження
О.С. Ларін, С.М. Черенько, О.А. Товкай

Мета роботи – аналіз клінічних варіантів пере-
бігу феохромоцитом у вагітних, з’ясування особли-
востей симптоматики, діагностики та хірургічного 
лікування на досвіді клініки та за літературними 
даними.

Матеріали та методи. Проаналізовано резуль-
тати спостереження та лікування 5 пацієнток із 
феохромоцитомами (у т.ч. 3 із двобічними на тлі 
генетичних синдромів), виявленими під час вагіт-
ності та прооперованими у клініці протягом 2001-
2012 рр.

Результати та обговорення. Двом пацієнт кам 
із двобічною феохромоцитомою виконано тоталь -
ну лапароскопічну адреналектомію в два етапи 
(більшої пухлини – під час вагітності) з подальшим 
призначенням замісної терапії гідро кортизоном. 
Одна пацієнтка після успішної пра вобічної адренал-
ектомії відмовилась від повтор ної операції після 
пологів і перебуває під спостереженням. Ще у двох 
жінок зі спорадичною однобічною феохромоцито-
мою виконано лапаро скопічну адреналектомію 
про   тягом ІІ триместру вагітності. Після адренал-
ектомії впро довж вагітності в усіх пацієнток спосте-
рігали нормалізацію гемодинаміки та загального 
стану без потреби у замісній терапії. За умов зали-
шення контрлатеральної пухлини меншого розміру 
останні тижні вагітності та пологи проводили під 
прикриттям α-адреноблокаторів. Усі матері та діти 
живі.

Висновки. Артеріальну гіпертензію у вагітних 
необхідно розглядати як ознаку потенційно мож-
ливої прихованої феохромоцитоми. За двобічних 
феохромоцитом у вагітних операцією вибору є 
однобічна лапароскопічна адреналектомія з боку 
більшої пухлини після проведення короткої під-
готовки α-адреноблокаторами; пухлину з іншого 
боку можна видалити після пологів, уникнувши 
перинатальної надниркової недостатності. Реко-
мендовано генетичне обстеження пацієнток та їх 
дітей на предмет виявлення спадкового характеру 
захворювання з огляду на високу ймовірність син-
дромних варіантів феохромоцитоми у вагітних.

Ключові слова: феохромоцитома, вагітність, 
лапароскопічна адреналектомія.

РЕЗЮМЕ
Феохромоцитома у беременных: опыт 
диагностики, лечения, наблюдения
А.С. Ларин, С.М. Черенько, А.А. Товкай

Цель работы – анализ клинических вариантов 
течения феохромоцитомы у беременных, выясне-
ние особенностей симптоматики, диагностики и 
хирургического лечения на опыте клиники и по 
данным литературы.

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты наблюдения и лечения 5 пациенток с 
феохромоцитомами (в т.ч. 3 – с двусторонней на 
фоне генетических синдромов), выявленными во 
время беременности и прооперированными в кли-
нике в течение 2001-2012 гг.

Результаты и обсуждение. Двум пациенткам с 
двусторонней феохромоцитомой была выполнена 
тотальная лапароскопическая адреналэктомия в 
два этапа (большей опухоли – во время беремен-
ности) с последующим назначением заместитель-
ной терапии гидрокортизоном. Одна пациентка 
после односторонней адреналэктомии отказалась 
от повторной операции после родов и находится 
под наблюдением. Еще у двух женщин с очевидно 
спорадической односторонней феохромоцитомой 
мы выполнили лапароскопическую односторон-
нюю адреналэктомию во ІІ триместре беременно-
сти. У всех пациенток после лапароскопической 
адреналэктомии отмечалась стойкая нормализа-
ция гемодинамики и общего самочувствия до конца 
беременности без необходимости в заместитель-
ной терапии. При оставленной контрлатеральной 
опухоли меньшего размера последние недели 
беременности и роды проводили под прикрытием 
α-адреноблокаторов. Все матери и дети живы.
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Выводы. Артериальную гипертензию у бере-
менных необходимо рассматривать как признак 
потенциально возможной скрытой феохромоцито-
мы. При двусторонних феохромоцитомах у бере-
менных операцией выбора является односторон-
няя лапароскопическая адреналэктомия со сторо-
ны большей опухоли после проведения короткой 
подготовки α-адреноблокаторами; опухоль с дру-
гой стороны можно удалить после родоразреше-
ния, избежав перинатальной надпочечниковой 
недостаточности. Рекомендовано генетическое 
обследование пациенток и их детей на предмет 
выявления наследственного характера заболева-
ния с учетом высокой вероятности синдромных 
вариантов феохромоцитомы у беременных.

Ключевые слова: феохромоцитома, беремен-
ность, лапароскопическая адреналэктомия.

SUMMaRY
Pheochromocytoma in pregnancy: experience in 
the diagnosis, treatment and follow-up
O. Larin, S. Cherenko, O. Tovkai

The aim is to analyze clinical variants of pheo-
chromocytomas in pregnant women, find out the 
peculiarities of symptoms, diagnosis and surgical 
treatment based on the own clinic experience and 
literature review.

Materials and methods. The results of the moni-
toring and treatment of 5 patients with pheo chro-
mocytoma (incl. 3 with bilateral, as a component of 
hereditary syndromes), identified during pregnancy 
and operated in clinic within 2001-2012 years are 
shown. 

Results and discussion. Two patients with bi ateral 
pheochromocytoma were operated using two stages 
total adrenalectomy (first – during pregnancy, re -
moving the bigger tumor), followed by the prescrip-
tion of hydrocortisone replacement therapy. One 
woman refused to complete adrenalectomy after 
delivery, being underwent successful unilateral adre-
nalectomy during pregnancy, and stays now under 
supervision. Two women with apparently sporadic 
unilateral pheochromocytoma were underwent lapa-
roscopic unilateral adrenalectomy (during 2nd trimes-
ter of pregnancy). All patients demonstrated nor-
malization of blood pressure and general condition 
without need for replacement therapy till the end of 
pregnancy. In cases of persistent smaller contrlateral 
tumor we conducted the last weeks of pregnancy and 
delivery on the cover of alpha-blockers. All mothers 
and children are alive.

Conclusions. Hypertension in pregnant women 
should be considered as a potential hidden pheo-
chromocytoma. Staged total bilateral laparoscopic 
adrenalectomy (first – from the side of bigger tumor 
during 2nd trimester of pregnancy after short prеpa-
ration with alpha-blockers) could be the operation of 
choice in case of hereditary bilateral pheochromo-
cytoma; tumor on the other side can be safely removed 
after delivery, avoiding perinatal mother adrenal in -
sufficiency. Genetic testing of patients and their 
children could be useful in order to identify the 
hereditary nature of the disease, given the high 
probability of syndromic variants of pheochromo-
cytoma in pregnancy.

Key words: pheochromocytoma, pregnancy, 
laparoscopic adrenalectomy.
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