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Артериальная гипертензия (АГ) является одной из актуаль-
ных медико-социальных проблем ввиду ее широкой рас-

пространенности. Согласно оценкам Всемирной организации 
здравоохранения в мире 1,28 миллиарда человек в возрасте 
30–79 лет страдают гипертонией. Возникновение АГ значи-
тельно увеличивает риск сердечно-сосудистых осложнений, 
фибрилляции предсердий, деменции, а также терминальной 
стадии почечной недостаточности [1]. Более 90 % пациентов 
имеют эссенциальную артериальную гипертензию (гипер-
тоническую болезнь) [2], вторичная (симптоматическая) АГ 
встречается значительно реже и труднее диагностируется. 
Своевременное выявление причины симптоматической АГ 
и правильная тактика ведения пациентов позволяет не только 
улучшить качество жизни больных, но и снизить смертность 
от сердечно-сосудистых осложнений [3, 4, 5].

Из наиболее распространенных причин вторичной 
АГ выделяют: синдром обструктивного апноэ сна, ре-
новаскулярные и ренопаренхиматозные АГ, первичный 
гиперальдостеронизм, заболевания щитовидной железы, 
синдром Кушинга, феохромоцитому [6].

Основные клинические характеристики, указывающие 
на вторичную АГ [5, 6, 7, 8]:

•	 возраст пациента менее 40 лет
•	 отсутствие факторов риска сердечно-сосудистых 

осложнений;
•	 внезапное начало АГ, либо ее резкое ухудшение, не-

смотря на ранее хороший контроль;
•	 резистентная АГ;
•	 кризовое течение АГ;
•	 возможна высокая вариабельность АД (частая и беспоря-

дочная смена эпизодов повышенного и пониженного АД);
•	 поражение органов мишеней непропорционально 

степени повышения АГ;
•	 семейный анамнез заболеваний почек.

Доля эндокринных заболеваний в структуре причин 
вторичной АГ составляет не более 5 % [9]. Знание при-
знаков эндокринной АГ особенно важно, так как многие 
ее причины обратимы, а отсроченная диагностика может 
привести к неконтролируемому течению и фатальным 
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последствиям [5]. Среди всех эндокринопатий особого 
внимания заслуживает феохромоцитома, поскольку данная 
патология способствует высокому риску сердечно-сосудис-
тых осложнений [10].

Феохромоцитома (ФХЦ) – это редкая нейроэндокринная 
опухоль из хромаффинных клеток мозгового вещества над-
почечников, которая продуцируют катехоламины: дофамин, 
адреналин и норадреналин. Примерно в 10 % случаев эти 
опухоли возникают во вне надпочечниковых локализациях, 
которые происходят из симпатических / парасимпатических 
нервов и называются параганглиомами (ПГ). В современной 
медицине эти две патологии объединяют и именуют терми-
ном феохромоцитома-параганглиома (ФХЦ/ПГ). ФХЦ/ПГ 
встречаются всего у 0,01–0,2 % пациентов с АГ, причем более 
высокая распространенность наблюдается у пациентов с ре-
зистентной АГ [11]. Последние годы отмечается склонность 
к росту данной патологии, что обусловлено улучшением 
методов визуализации и более частым использованием ви-
зуализирующих методик [12]. Но несмотря на это, в 75 % 
случаев опухоль диагностируется посмертно, из которых в 55 % 
феохромоцитома непосредственно способствовала летально-
му исходу [13]. Клиническая картина данного заболевания 
крайне разнообразна и зависит от гормональной и секреторной 
активности опухоли, что лежит в основе ее классификации. 
При преобладании секреции адреналина чаще наблюдается 
пароксизмальное повышение АД, сопровождающееся тремо-
ром, гипергидрозом, сердцебиением и головной болью. Если 
преобладает секреция норадреналина, то повышение АД носит 
системный характер, а пароксизмы встречаются реже [14].

Выделяют 3 основные группы феохромоцитомы-па-
раганглиомы [15]:
•	 1 группа – секретируют норадреналин, их примерно 

50 %;
•	 2 группа – выделяют адреналин, около 45 %;
•	 3 группа – секретируют дофамин вместе с норадрена-

лином, составляют 5–15 %.

Согласно современным представлениям ФХЦ/ПГ не клас-
сифицируют на доброкачественные и злокачественные, так 
как у всех форм есть злокачественный потенциал  [16].

Несмотря на очевидность клинических проявлений, 
имеются объективные трудности диагностики ФХЦ/ПГ, 
поскольку классическая триада, включающая сердцебиение, 
головную боль и потоотделение, встречается только у 20 % 
пациентов. Наиболее распространенным признаком, кото-
рый обнаруживается примерно у 95 % пациентов с ФХЦ/ПГ 

является АГ, которая может быть резистентной (что чаще 
встречается при опухолях 1 группы), эпизодической или 
пароксизмальной (чаще при опухолях 2 группы), но может 
наблюдаться и нормотензия [13, 17]. У пациентов с данной 
опухолью на фоне избытка катехоламинов встречаются 
желудочковые аритмии, может развиться катехоламин-ин-
дуцированная и дилатационная кардиомиопатия, инфаркт 
миокарда, ОНМК и сахарный диабет [10, 13, 18].

Для скрининга феохромоцитомы предложена шкала 
(табл. 1), в основе которой лежат клинические особенности, 
что делает использование данной шкалы общедоступным, 
в том числе и для врачей первичного звена. Сумма бал-
лов ≥3 ассоциируется с почти 6-кратной вероятностью 
ФХЦ/ПГ [19].

Золотым стандартом лабораторной диагностики ФХЦ/
ПГ является определение свободных фракционных ме-
танефринов и норметанефринов в плазме и/или в суточ-
ной моче. Увеличение любого метаболита в плазме более 
чем в 2 раза встречается у 80 % пациентов с ФХЦ/ПГ. 
Дополнительно можно использовать анализ на хромогра-
нин А и тест с клонидином [13, 17].

Визуализируют опухоль с помощью компьютерной то-
мографии (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ). 
ПЭТ-сканирование с 18F-ФДГ рекомендуют использовать при 
метастатическом поражении и при размерах опухоли более 
8 см. Сцинтиграфию с мета-¹²³I-бензилгуанидином можно 
использовать при планировании лучевой терапии с исполь-
зованием этого радиофармацевтического препарата [13, 14].

Пациентам с диагностированной ФХЦ/ПГ предлагается 
проведение генетического обследования, так как опухоль 
имеет высокий уровень наследственной предрасположен-
ности [17]. Кроме этого, феохромоцитома встречается при 
таких наследственных синдромах, как множественная эн-
докринная неоплазия 2-го типа, синдром Гиппеля-Линдау 
и нейрофиброматозе 1-го типа [13].

Лечение феохромоцитомы хирургическое. При односто-
ронней локализации опухоли проводят одностороннюю 
адреналэктомию, чаще лапароскопически. При двусторон-
нем поражении надпочечников рассматривают 2 варианта 
хирургического вмешательства: тотальная двусторонняя 
адреналэктомия или кортико-сохраняющая адреналэктомия. 
Исследования показали, что тотальная операция, связана 
с высоким риском побочных эффектов при заместительной 
терапии глюкокортикостероидами [20]. Вариант хирурги-
ческого вмешательства определяется индивидуально для 
каждого пациента. Предоперационная подготовка вклю-
чает в себя назначение альфа-адреноблокаторов (празозин, 
доксазозин) за 7–14 дней до операции для предупреждения 
развития гипертонического криза интраоперационно и ги-
потонии после удаления опухоли. Для контроля частоты 
сердечных сокращений через 3–4 дня после начала приема 
α-адреноблокаторов добавляют β-адреноблокаторы (пропра-
нолол, метопролол) [13, 14]. После хирургического лечения 
остается риск рецидива, поэтому пациентам показано еже-
годное исследование метанефринов в течение 10 лет при 
спорадической форме и пожизненно при наследственной [21].

В ряде случаев постановка диагноза феохромоцитомы 
может быть затруднена. Приводим клиническое наблюде-
ние пациента с длительным анамнезом АГ.

Таблица 1
Клинические особенности вероятности  

феохромоцитомы и параганглиомы

Бледность +1 балл

Учащенное сердцебиение +1 балл

Частота сердечных сокращений ≥85 ударов в минуту +1 балл

Тремор +1 балл

Тошнота +1 балл

ИМТ > 30 кг / м2 -1 балл

ИМТ < 25 кг / м2 +1 балл

Примечание: ИМТ – индекс массы тела.
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Больной Е., 51 год, госпитализирован в терапевти-
ческое отделение УКБ № 4 ФГАОУ ВО Первый МГМУ 
им. И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
Университет) с жалобами на учащенное сердцебиение, 
дрожь и чувство жара в теле, сопровождающиеся повы-
шением АД до 210/120 мм.рт.ст.

Из анамнеза заболевания известно, что впервые пациент 
отметил повышение цифр АД в 45 лет, максимальные цифры 
АД в этот период составили 160/90 мм.рт.ст., в связи с чем об-
ратился к врачу, диагностирована эссенциальная артериальная 
гипертензия и назначена комбинированная терапия лизинопри-
лом 20 мг с амлодипином 10 мг в сутки. На фоне регулярного 
приема антигипертензивыных препаратов было достигнуто 
целевое значение АД. С 50 лет после второго эпизода корона-
вирусной инфекции SARS-CoV‑2 стали беспокоить приступы 
дрожи и жара в теле, учащенное сердцебиение, головная боль, 
преимущественно в затылочной области, шум в ушах, ознобы, 
возникающие после утреннего туалета и на фоне подъема АД. 
Ухудшение самочувствия длилось обычно в течение 5–10 минут 
и сопровождалось видимым тремором рук, гиперемией кожи 
лица, что не только ощущалось субъективно, но и было заметно 
окружающим. Во время возникновения подобных приступов 
измерение АД было затруднительно ввиду тяжести состояния 
и относительной их кратковременности. Максимальные зна-
чения АД, которые удалось зафиксировать во время подобных 
приступов, составили 210/120 мм рт. ст. Пациент обратился 
к врачу, была усилена антигипертензивная терапия, назначена 
фиксированная комбинация валсартана 160 мг + гидрохло-
ротиазида 12,5 мг + амлодипина 10 мг и бисопролол 2,5 мг. 
Коррекция терапии не привела к достижению целевых зна-
чений АД, приступы участились, стали возникать не только 
в утренние часы, но и в другое время суток после физических 
или эмоциональных нагрузок, в связи с чем пациент вновь 
обратился за медицинской помощью.

Анамнез жизни: работает менеджером в мебельном 
магазине, профессиональные вредности отрицает. Вредные 
привычки: курил с 21 года до 37 лет по 3 пачки сигарет 
в сутки, в течение последних 15 лет курение отрицает, 
алкоголь употребляет редко. Семейный анамнез отягощен 
по материнской линии: у мамы пациента в возрасте 50 лет 
диагностирована гипертоническая болезнь, в 52 года пе-
ренесла острое нарушение мозгового кровообращения, 
с 60 лет страдает сахарным диабетом (СД) 2 типа. Сведения 
о заболеваниях отца пациент предоставить не может. У па-
циента четверо здоровых детей. Сопутствующие заболе-
вания: СД 2 типа выявлен в возрасте 50 лет, регулярно 
принимает метформина гидрохлорид 1000 мг 2 раза в сутки.

При объективном осмотре обращало на себя внимание 
алиментарное ожирение первой степени (рост 175 см, 
вес 99 кг, ИМТ 32,33 кг/м2), других патологических 
изменений со стороны органов и систем не выявлено. 
Учитывая внезапное ухудшение течения АГ у пациента 
с ранее контролируемой АГ с развитием тяжелой степени 
АГ (АГ 3-й степени), резистентность АГ к назначаемой 
четырехкомпонетной антигипертензивной терапии, нами 
была заподозрена вторичная АГ.

Результаты лабораторных и инструментальных исследо-
ваний. Общий анализ крови, коагулограмма, общий анализ 
мочи без патологии, в биохимическом анализе крови отмечено 

повышение уровня глюкозы до 6,32 ммоль/л, гликирован-
ный гемоглобин – 6,4 %, отмечено снижение ХС-ЛПВП 
(1,23 ммоль/л). На ЭКГ ритм синусовый, без признаков ги-
пертрофий отделов сердца и очаговых изменений. По данным 
ЭХО-КГ, ХМ ЭКГ значимых отклонений от нормы не вы-
явлено. По результатам СМАД регистрировался нормотен-
зивный профиль АД с максимальными значениями АД днём 
155/91 мм.рт.ст., ночью – 130/73 мм.рт.ст. При ультразвуковой 
допплерографии брахиоцефальных артерий обнаружены 
атеросклеротические бляшки в обеих внутренних и левой на-
ружной сонных артериях до 45 %. В крови были определены 
уровни следующих гормонов: ТТГ, Т4 св., АКТГ, кортизол, 
инсулин, показатели которых были в пределах нормальных 
значений. Суточная экскреция метанефринов составила 4417 
мкг/сут (при норме для мужчин 50–60 лет 44–261 мкг/сут), 
а норметанефринов – 2841 мкг/сут (при норме для мужчин 
50–60 лет 128–484 мкг/сут). 17-кратное повышение метанеф-
ринов и 6-кратное повышение норметанефринов в суточной 
моче позволило нам диагностировать феохромацитому/
параганглиому. Для топической диагностики опухоли была 
выполнена магнитно-резонансная томография забрюшинного 
пространства, при которой выявлено образование в проекции 
левого надпочечника размерами 4,2×4,4×4,2 см.

На основании вышеперечисленных исследований был 
сформулирован клинический диагноз:

Основное заболевание: фохромоцитома левого надпо-
чечника. Степень АГ 3, риск 3 (высокий).

Сочетанное заболевание: сахарный диабет 2 типа, 
целевой уровень HbA1c < 7,0 %. Ожирение 1 степени.

Пациент был консультирован онкологом, хирургом-эн-
докринологом. Лечебной стратегией была выбрана плановая 
адреналэктомия, как единственный радикальный метод 
лечения ФХЦ/ПГ. В качестве предоперационной подготовки 
во избежание резкого повышения АД и развития состояния 
неуправляемой гемодинамики был назначен доксазозин 
по схеме: 2 мг → 4 мг → 6 мг → 8 мг × 1 раз в сутки под 
контролем цифр АД и пульса. В хирургическом отделении 
УКБ№ 1 была проведена левосторонняя адреналэктомия. 
Получены результаты морфологического исследования: 
Опухоль состоит из умеренно полиморфных клеток с ин-
тенсивно базофильной цитоплазмой эпителиоидного вида, 
образующих гнезда и солидные скопления, имеются глыбки 
бурого пигмента (рис. 1). Обнаруживаются множественные 
фокусы инвазии в капсулу опухоли (рис. 2), в окружающую 
жировую клетчатку, признаки лимфоваскулярной инвазии 
опухоли (рис. 3). Выявляются фигуры митозов в т. ч. патологи-
ческие, а также участки повышенной клеточности. Сохранная 
ткань надпочечника с признаками атрофии и участками 
склероза. Заключение: морфологическая картина с учетом 
клинических данных соответствует феохромоцитоме с небла-
гоприятным прогностическим потенциалом злокачественного 
поведения (не менее 10 баллов по шкале PASS).

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
пациент был выписан в удовлетворительном состоянии на 8‑е 
сутки после операции под дальнейшее наблюдение профиль-
ных специалистов по месту жительства. При дальнейшем 
наблюдении пациента выяснено, что АД регистрируется 
в пределах целевых значений без медикаментозной терапии, 
отмечена положительная динамика гликемических нарушений, 
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потребовавшая снижения дозы метформина гидрохлорида 
до 1000 мг в сутки. Спустя 3 месяца после оперативного лече-
ния выполнено контрольное исследование суточной экскреции 
метанефринов и норметанефринов для оценки результатов 
и радикальности проведённого лечения. Были получены 
следующие данные: общие метанефрины мочи – 92 мкг/сут, 
общие норметанефрины мочи – 447 мкг/сут, что не выходит 
за границы референсных значений для мужчин 50–60-летнего 
возраста (общие метанефрины мочи 44–261 мкг/сут, общие 
норметанефрины мочи 128–484 мкг/сут), что позволяет су-
дить об эффективности хирургического лечения. Согласно 
«Евразийским клиническим рекомендациям по диагностике 

и лечению вторичных (симптоматических) форм артериальной 
гипертонии (2022)» пациенту рекомендовано наблюдение для 
исключения рецидива заболевания, включающее ежегодное 
исследование суточной экскреции метанефринов и нормета-
нефринов, а также визуализирующие методики.

Заключение
Представленный клинический случай демонстрирует 

сложности диагностики ФХЦ у пациента с длительным 
анамнезом артериальной гипертензии. В настоящее время 
активно обсуждается вопрос о влиянии коронавирусной 
инфекции COVID‑19 как одного из триггеров дебюта 
ФХЦ [22]. Таким образом, изменение характера течения АГ 
или появление ее резистентной формы является показанием 
для более широкого обследования пациента и проведения 
дифференциальной диагностики с симптоматическими АГ.
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Повреждение миокарда  
при тяжелом солнечном ожоге
И. А. Либов, А. Г. Комарова, Ю. Н. Моисеева, С. А. Близнюк, Н. Л. Ляхова,  
И. М. Антонов, В. Г. Алексеев

ГБУЗ «Московский многопрофильный научно-клинический центр им. С. П. Боткина» 
Департамента здравоохранения города Москвы

РЕЗЮМЕ
В статье приводится описание интересного клинического случая развития миокардита у 36-летнего пациента после тяжелого солнечного 
ожога. Развитие заболевания протекало с выраженным болевым синдромом, достоверным повышением уровня высокочувствительного 
тропонина и изменениями на электрокардиограмме, что привело к трудностям дифференциального диагноза между острым коронарным 
синдромом (инфарктом миокарда без поражения коронарного русла) и миокардитом. Быстрый регресс клинической симптоматики 
и нормализация показателей повреждения миокарда, нетипичная для инфаркта миокарда динамика электрокардиограммы и отсутствие 
изменений коронарных артерий при коронароангиографии, а также данные магнитно-резонансной томографии с отсутствием участков 
с ишемическими изменениями и наличием воспалительных изменений и отека миокарда способствовали постановке диагноза миокардита. 
За больным проведено динамическое наблюдение через два месяца, выявившее отсутствие каких-либо отклонений от нормативных 
показателей. Описаны литературные данные о возможностях и механизмах повреждения миокарда при солнечном ожоге, в значительной 
степени отличающиеся от механизмов при термических и химических ожогах. Авторы указывают тяжелый солнечный ожог, как наиболее 
вероятный этиологический фактор развития повреждения и возможность поражения не только кожных покровов, но и внутренних органов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: повреждение миокарда, ультрафиолетовое излучение, очаги воспаления, цитокины, солнечный ожог.
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