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Резюме
Цель исследования — охарактеризовать частоту различных симптомов феохромоцитом/параганглиом 

(ФХЦ/ПГ) с учетом клинической формы заболевания. Материалы и методы. В исследование включе-
ны истории болезни 254 пациентов, обследованных и прооперированных по поводу ФХЦ/ПГ и имевших 
подробные данные по симптоматике заболевания, включая сведения, полученные путем стандартного ан-
кетирования. В зависимости от проявлений ФХЦ/ПГ все пациенты были разделены на 4 группы в соот-
ветствии с клинической формой заболевания. Результаты. В общей выборке наиболее часто встречались 
гипертонические кризы (55,1 %), ощущение учащенного сердцебиения (54,3 %), постоянное повышение 
артериального давления (АД) (40,6 %), головная боль (39,4 %), потливость (32,3 %), общая слабость 
(28,0 %). Следующие симптомы встречались значимо чаще (применен точный тест Фишера с расширением 
Фридмана–Хамильтона) у пациентов с пароксизмальной и смешанной формами заболевания в сравнении 
с постоянной и бессимптомной: ощущение учащенного сердцебиения (64,1 % и 61,3 % против 25,0 % 
и 9,4 % по подгруппам соответственно, p < 0,001), головная боль (51,3 % и 35,5 % против 16,7 % и 15,6 %; 
p < 0,001), головокружение (17,1 % и 25,8 % против 0,0 % и 6,3 %; p = 0,024), тремор рук (27,4 % и 15,1 % 
против 0,0 % и 3,1 %; p = 0,002), страх и тревога (23,9 % и 25,8 % против 0,0 % и 6,3 %; p = 0,027), чувство 
прилива/жара или озноб (30,8 % и 20,4 % против 0,0 % и 9,4 %; p = 0,010), потливость (38,5 % и 36,6 % 
против 8,3 % и 6,3 %; p = 0,001). Отмечено наибольшее число жалоб у пациентов с пароксизмальной либо 
смешанной формами заболевания. Отмечена корреляция общего числа жалоб со значениями максималь-
ного систолического и диастолического АД, но не со значениями привычного АД. Классическая триада 
симптомов ФХЦ/ПГ (головная боль, потливость, учащенное сердцебиение) встречалась всего у 11,8 % 
пациентов. Заключение. В статье приведены детальные данные о симптоматике ФХЦ/ПГ в целом и по 
отдельным клиническим формам заболевания. Полученные данные свидетельствуют о том, что главным 
драйвером клинической симптоматики ФХЦ/ПГ является наличие пароксизмов в течении заболевания. 
При сопоставлении результатов анализа с литературными данными прошлых лет отмечается, что кли-
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ническая картина заболевания со временем становится менее выраженной, что, вероятно, обусловлено 
успехами в диагностике ФХЦ/ПГ, а также усовершенствованием алгоритмов обследования пациентов 
с инциденталомами надпочечников. 
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Abstract
Objective. To characterize the frequency of various symptoms of pheochromocytoma/paraganglioma (PPGL) 

considering the clinical form of the disease and main tumor characteristics. Dеsign and methods. The study 
included medical records of 254 patients examined and operated for PPGL with detailed information on disease 
symptoms, including data obtained through standardized questionnaires. Depending on the PPGL manifestations, 
all patients were divided into 4 groups according to the clinical manifestations. Results. In the cohort, the most 
common symptoms were hypertensive crises (55,1 %), a feeling of tachycardia (54,3 %), constant increase in 
blood pressure (40,6 %), headache (39,4 %), sweating (32,3 %), and general weakness (28,0 %). The following 
symptoms were more common (Fisher's exact test with the Friedman-Hamilton extension was used) in patients 
with paroxysmal and mixed forms of the disease in comparison with continuous and asymptomatic forms: sen-
sation of tachycardia (64,1 % and 61,3 % versus 25,0 % and 9,4 % for the subgroups, respectively; p < 0,001), 
headache (51,3 % and 35,5 % versus 16,7 % and 15,6 %; p < 0,001), dizziness (17,1 % and 25,8 % versus 0,0 % 
and 6,3 %; p = 0,024), hand tremor (27,4 % and 15,1 % versus 0,0 % and 3,1 %; p = 0,002), fear and anxiety 
(23,9 % and 25,8 % versus 0,0 % and 6,3 %; p = 0,027), feeling of hot flashes / fever or chills (30,8 % and 
20,4 % versus 0,0 % and 9,4 %; p = 0,010), sweating (38,5 % and 36,6 % versus 8,3 % and 6,3 %; p = 0,001). 
The patients with paroxysmal or mixed forms of the disease manifested with the highest number of complaints. 
The total number of complaints correlated with the maximum systolic and diastolic blood pressure (BP) values, 
but not with the usual BP values. The classic triad of PPGL symptoms (headache, sweating, tachycardia) was 
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Введение
Хромаффиномы представляют собой опухоли, 

исходящие из хромаффинных клеток, в основном 
расположенных в  мозговом слое надпочечников 
(феохромоцитомы), но также встречающихся в дру-
гих местах, таких как параганглии (параганглиомы). 
И те, и другие новообразования являются редкими 
и встречаются с частотой 1–6 случаев на миллион 
человек. Среди пациентов с артериальной гипер-
тензией (АГ) их распространенность составляет 
0,1–0,6 % [1].

Феохромоцитомы и параганглиомы (ФХЦ/ПГ) 
являются жизнеугрожающими заболеваниями, по-
этому важно диагностировать их на ранней стадии. 
Одним из необходимых условий ранней постановки 
диагноза ФХЦ/ПГ является четкое представление 
у врачей различных специальностей о клинической 
картине заболевания. Из-за непредсказуемого и за-
частую острого характера секреции катехоламинов 
опухоль может проявляться широким спектром 
симптомов и крайне вариабельных, нередко нети-
пичных клинических проявлений [2]. Редкость за-
болевания и разнообразие его симптомов серьезно 
затрудняют диагностику [3].

Наиболее частыми симптомами ФХЦ/ПГ тради-
ционно считаются мигренеподобная головная боль, 
эпизодическая или стойкая АГ, потливость, сердце-
биение, беспокойство, тремор, тошнота, слабость, 
бледность, похудение или постуральная гипотензия. 
Все эти симптомы не являются строго патогномо-
ничными и широко распространены при других за-
болеваниях. Самым распространенным симптомом 
является АГ (чувствительность достигает 80,7 % [4], 
однако симптом неспецифичен). Постоянная (пер-
систирующая) форма повышения артериального 
давления (АД) встречается при ФХЦ/ПГ в 10–50 % 
случаев, пароксизмальная — в 42–87 %, смешанный 
вариант клинического течения — в 33 % [5]. При 
пароксизмальном течении характерно внезапное 
появление симптоматики, которое самостоятельно 
исчезает через 5–20 минут [5].

В  то  же время существуют бессимптомные 
ФХЦ/ПГ. В  литературе описаны такие опухоли, 
в случае их развития как в рамках наследственных 
синдромов (например, синдром множественной 
эндокринной неоплазии (МЭН) 2A и 2B типов (ген 
RET), синдром фон Гиппеля–Линдау (ген VHL); ней-
рофиброматоз 1‑го типа (ген NF1), наследственный 
синдром параганглиом (гены SDHA, SDHB, SDHC 
и  др.)), так и  при спорадических формах [6–8]. 
Ряд опухолей, таких как ПГ из парасимпатических 
ганглиев основания черепа и шеи, развивающиеся 
вдоль языкоглоточного и блуждающего нервов, яв-
ляются в абсолютном большинстве случаев гормо-
нально неактивными [9].

Основным фактором, определяющим симпто-
матику заболевания, являются гемодинамические 
и метаболические эффекты неконтролируемой се-
креции катехоламинов опухолью. Клиническая кар-
тина определяется профилем секретируемых гормо-
нов (адреналина, норадреналина или дофамина), их 
уровнем в крови, а также чувствительностью к их 
действию органов и тканей организма [10]. Ввиду 
значительного количества влияющих факторов, кли-
нические проявления ФХЦ/ПГ варьируют в широ-
ких пределах: от полного или почти полного отсут-
ствия симптомов до гипертонических кризов, шо-
ка и даже полиорганной недостаточности [11–14]. 
Следует также отметить, что первым проявлением 
ФХЦ/ПГ у  ранее не  диагностированных пациен-
тов могут стать сердечно-сосудистые нарушения 
различной степени тяжести, от  легких аритмий 
(например, экстрасистолии) до жизнеугрожающих 
состояний, таких как инфаркт миокарда, кардиомио- 
патия, ишемический или геморрагический инсульт, 
расслоение или разрыв аорты [15–18].

Несмотря на  то, что большое количество на-
учных исследований было посвящено изучению 
симптоматики ФХЦ/ПГ, данную задачу нельзя счи-
тать решенной. Это связано не только со значитель-
ной вариабельностью симптоматики заболевания, 
но и его редкостью [19]. Нельзя не отметить, что 

present in 11,8 % of patients. Conclusion. The article provides detailed data on the symptomatology of PPGL in 
general and for individual clinical forms of the disease. The obtained data indicate that the main driver of clinical 
symptoms in PPGL is the presence of paroxysms during the disease course. Comparing to previous years, PPGL 
manifestations became less pronounced over time, which is likely due to improvements in PPGL diagnosis and 
refined diagnostic algorithms for patients with adrenal incidentalomas.

Keywords: pheochromocytoma, paraganglioma, adrenal incidentaloma

For citation: Rebrova DV, Fogt SN, Chernikov RA, Sleptsov IV, Fedorov EA, Chinchuk IK, Shikhmagomedov ShSh, Vorokhobina NV, 
Rusakov VF, Krasnov LM. Clinical manifestations of pheochromocytomas and paragangliomas depending on the disease form and tumor 
characteristics: an analysis of a large patient cohort. Arterial’naya Gipertenziya = Arterial Hypertension. 2026;32(2):182–193. https://
doi.org/10.18705/1607-419X-2026-2579. EDN: GCBRBX



Оригинальная статья / Original article

32(2) / 2026 185

в  минувшие три десятилетия возможности в  от-
ношении выявления данной опухоли значительно 
улучшились. Прежде всего, совершенствование 
прижизненной диагностики ФХЦ/ПГ объясняется 
экспоненциальным увеличением объема визуализи-
рующих исследований, которое привело к резкому 
росту доли ФХЦ, впервые обнаруженных как инци-
денталомы. Это наглядно демонстрируется двумя 
соответствующими исследованиями, охватываю-
щими разные периоды (1975–2003 и 2005–2016 гг.): 
доля ФХЦ, выявленных как инциденталомы, соста-
вила 15 % и 61 % соответственно [20,21]. Внедре-
ние в практику лабораторного определения уровня 
метанефринов в крови и моче позволяет с высокой 
точностью отличать ФХЦ/ПГ от других видов над-
почечниковых опухолей. Дополнительным факто-
ром стало внедрение программ наблюдения за паци-
ентами — носителями герминальных мутаций [22], 
связанных с  высоким риском развития ФХЦ/ПГ, 
что также повысило выявляемость малосимптом-
ных и бессимптомных форм. Как следствие, можно 
констатировать, что клинический профиль пациента 
с ФХЦ/ПГ в последние десятилетия претерпел зна-
чительные изменения. Так, например, классическая 
триада симптомов (головная боль, потливость, серд-
цебиение), которая, как считалось ранее, наблюда-
ется у большинства пациентов, в современных ре-
алиях выявляется у меньшинства. Иллюстративны 
результаты работы H. Falhammar и соавторов (2017), 
которые последовательно включили в исследование 
92 пациента с ФХЦ, из них 64 % поступили с инци-
денталомой, 32 % — с подозрением на ФХЦ, у 4 % 
заболевание выявлено в рамках регулярных скри-
нинговых мероприятий у носителей генетических 
мутаций, ассоциированных с высоким риском раз-
вития ФХЦ [23]. Частота АГ в этих группах соста-
вила 68 %, 93 % и 0 % соответственно, а вышеупо-
мянутая классическая триада симптомов наблюда-
лась у 14 %, 28 % и 0 % пациентов соответственно.

Недостаточное знание врачами клинических 
симптомов ФХЦ/ПГ может приводить как к позд-
ней диагностике, так и к ошибкам терапии. И то, 
и  другое может закончиться такими серьезными 
последствиями, как гемодинамический криз, острая 
сердечная недостаточность, инфаркт миокарда, 
катехоламин-индуцированная кардиомиопатия, 
эклампсия, расслоение аорты, инсульт, отек легких 
и энцефалопатия [24].

Важность ранней диагностики ФХЦ/ПГ опреде-
ляется не только серьезными последствиями позд-
него выявления и ошибками лечения, но и возмож-
ностью метастатического распространения опухоли. 
По разным данным, подобным потенциалом обла-
дают от 10 до 79 % ФХЦ/ПГ [24, 25]. В этой связи 
особую важность приобретает понимание наиболее 

характерного симптомокомплекса для скрининга 
и ранней диагностики как для ФХЦ/ПГ в целом, так 
и для признанных клинических форм заболевания. 
Стоит дополнительно отметить, что своевременное 
установление диагноза и выполнение хирургическо-
го удаления опухоли в большинстве случаев приво-
дит к полному излечению пациента.

В представленной работе проведен анализ рас-
пространенности и  частоты различных клиниче-
ских симптомов в крупной выборке пациентов с до-
казанным диагнозом ФХЦ/ПГ.

Цель исследования — охарактеризовать часто-
ту различных симптомов ФХЦ/ПГ с учетом клини-
ческой формы заболевания.

Материалы и методы
Исследование проведено в  Клинике высоких 

медицинских технологий имени Н. И. Пирогова 
Санкт-Петербургского государственного универ-
ситета (КВМТ СПбГУ) и носило ретроспективный 
характер (анализ историй болезни).

В исследовании использовался сплошной спо-
соб формирования выборки. Включены все истории 
болезни пациентов, удовлетворявшие следующим 
критериям:

• Пациенты прооперированы в КВМТ СПбГУ 
в период с начала 2010 г. по конец 2022 г.

• Имеется результат гистологического исследо-
вания, подтверждающий диагноз ФХЦ/ПГ.

• Имеются данные анкетирования пациента 
по специально разработанному опроснику, вклю-
чавшему 42 наиболее частых симптомов ФХЦ/ПГ.

Все пациенты прошли полное обследование, 
включая стандартное клиническое обследование, 
гормональное обследование (в том числе метанеф-
рины), визуализирующее обследование (компью-
терная томография) и другое.

В зависимости от проявлений ФХЦ/ПГ все па-
циенты были разделены на 4 группы в соответствии 
с клинической формой заболевания:

1) В группу с пароксизмальной формой включе-
ны пациенты, у которых характерные жалобы про-
являлись в виде краткосрочных приступов с полным 
их отсутствием в межприступный период.

2) В группу с  постоянной (персистирующей) 
формой отнесены пациенты с постоянным повы-
шением уровня АД и наличием других симптомов 
ФХЦ/ПГ, без приступообразного характера по-
следних.

3) Группу со смешанной формой составили па-
циенты, у которых на фоне имеющихся постоянных 
симптомов появлялись краткосрочные приступы 
характерных жалоб.

4) Четвертую группу составили пациенты с бес-
симптомной формой, которые не  предъявляли  
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жалоб, характерных для ФХЦ/ПГ, ни самостоятель-
но, ни при активном расспросе.

Анализу подверглись жалобы (наличие симпто-
мов согласно заполненному опроснику, общее их 
количество), анамнез клинических данных (в том 
числе наследственность по заболеваниям надпочеч-
ников, длительность заболевания), демографиче-
ские характеристики пациентов (пол, возраст, масса 
тела), а также данные компьютерной томографии 
надпочечников (размеры опухоли, рентгенологи-
ческая плотность, локализация и  другие параме-
тры) и данные лабораторного обследования (в том 
числе уровень метанефринов и норметанефринов 
в крови или моче).

Статистическая обработка осуществлялась с ис-
пользованием программного пакета Statistica v. 10.0. 
Количественные данные представлены в виде Me 
[LQ; HQ], где Me — медиана, LQ — нижний квар-
тиль, HQ — верхний квартиль.

Сравнение количественных переменных осу-
ществлялось с помощью критерия Манна–Уитни. 
Взаимосвязь между количественными показателями 
также оценивалась с использованием теста ранго-
вой корреляции Спирмена.

Сравнение категориальных переменных при 
двух группах сравнения проводилось с использо-
ванием критерия Хи-квадрат с  поправкой Йетса, 
двустороннего точного критерия Фишера (таблицы 
2 × 2). Статистическая значимость различий частот 
отдельных симптомов в  четырех подгруппах па-
циентов в соответствии с клиническими формами 
заболевания была оценена при помощи точного 
теста Фишера с применением расширения Фрима-
на–Хальтона (таблицы сопряжения 2 × 4). Частота 
различных форм АГ не сравнивалась, так как явля-
лась критерием отнесения пациента в ту или иную 
подгруппу.

Заключение комитета по биомедицинской этике 
Клиники высоких медицинских технологий име-
ни Н. И. Пирогова СПбГУ вх. № 01/24 от 15 янва-
ря 2024 г.: в связи с тем, что данное исследование 
является ретроспективным и в нем использованы 
данные пациентов в деперсонифицированном виде, 
рассмотрения данного исследования на заседании 
Комитета по биомедицинской этике не требуется.

Результаты
В общей сложности в КВМТ СПбГУ в период 

с начала 2010 г. по конец 2022 г. прооперировано 
353 пациента, которым установлен и подтвержден 
гистологически диагноз ФХЦ/ПГ, из которых у 336 
были доступны подробные данные по  наличию 
симптомов заболевания. При этом стандартное ан-
кетирование прошли 254 человека из исследуемой 
группы, в связи с чем были проанализированы их 
данные: 253 пациента были с феохромоцитомами 
и  одна пациентка — с  параганглиомой (бессим-
птомной).

Средний возраст пациентов составил 47 (35; 
57)  лет с  распределением мужчин и  женщин как 
29,5 % и 70,5 % (75 и 179 человек соответственно).

Распределение количества пациентов и демо-
графическая характеристика подгрупп в  зависи-
мости от клинической формы ФХЦ/ПГ отражены 
в таблице 1.

Частота тех или иных клинических симптомов 
в анализируемой выборке и в подгруппах пациентов 
с различными клиническими формами заболевания 
представлена в таблице 2.

Из симптомов, для которых число случаев на-
блюдения позволило применить точный тест Фише-
ра с использованием расширения Фримана–Хальто-
на, статистически значимые различия получены для 
ощущения учащенного сердцебиения (p < 0,001),  

Таблица 1

Распределение пациентов и демографическая характеристика подгрупп 
в зависимости от клинической формы

Показатель Любая форма Пароксизмальная 
форма

Постоянная 
форма

Смешанная 
форма

Бессимптомная 
форма

n (%) 254 (100 %) 117 (46,1 %) 12 (4,7 %) 93 (36,6 %) 32 (12,6 %)

Мужчины, n (%) 75 (29,5 %) 35 (29,9 %) 5 (41,7 %) 25 (26,9 %) 10 (31,3 %)

Женщины, n (%) 179 (70,5 %) 82 (70,1 %) 7 (58,3 %) 68 (73,1 %) 22 (68,8 %)

Возраст, годы 47 [35; 57] 44 [34; 53] 49 [35; 54] 54 [40; 61] 43,5 [35; 50]

Рост, см 166,5 [161; 173] 166 [162; 171] 166 [158; 184] 165 [159; 172,5] 168 [159; 178]

Масса тела, кг 69 [60; 82] 67 [59; 78] 83,5 [64; 91,5] 72 [61,5; 84,5] 65 [59; 76]

Индекс массы тела, 
кг/м2 24,6 [22,0; 28,3] 24,3 [21,0; 27,7] 27,8 [24,3; 33,0] 24,8 [22,7; 29,7] 24,4 [21,2; 26,2]
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головной боли (p  < 0,001), головокружения 
(p = 0,024), тремора рук (p = 0,002), страха и тре-
воги (p = 0,027), чувства прилива/жара или озноба 
(p = 0,010), потливости (p = 0,001). Каждый из ука-
занных выше симптомов наблюдался существенно 
чаще в подгруппах пациентов с пароксизмальной 
и смешанной формами (табл. 2).

Оценено суммарное число жалоб у пациентов 
в выборке (3 [2; 5]) и в подгруппах (4 [3; 6] жалоб 
при пароксизмальной; 1 [0; 3] при постоянной; 
4 [2; 5] при смешанной; 0 [0; 2] при бессимптомной 
формах) при применении критерия Краскела–Уол-
лиса (p < 0,001), результаты попарного сравнения 
подгрупп приведены в таблице 3. Таким образом, 

Таблица 2

Частота клинических симптомов в анализируемой выборке и в подгруппах пациентов с 
различными клиническими формами заболевания

Показатель Любая форма,  
n = 254

Пароксизмальная 
форма, n = 117

Пациенты с 
постоянной 

формой, n = 12

Пациенты со 
смешанной 

формой, n = 93

Пациенты с 
бессимптомной 
формой, n = 32

Гипертонические кризы, 
n (%) 140 (55,1 %) 82 (70,1 %) 0 58 (62,4 %) 0

Постоянное повышение 
артериального давления, 
n (%)

103 (40,6 %) 0 12 (100 %) 91 (97,8 %) 0

Ощущение учащенного 
сердцебиения, n (%) 138 (54,3 %) 75 (64,1 %) 3 (25,0 %) 57 (61,3 %) 3 (9,4 %)

Ощущение перебоев в 
работе сердца, n (%) 32 (12,6 %) 16 (13,7 %) 0 16 (17,2 %) 0

Давящие боли за 
грудиной, n (%) 18 (7,1 %) 11 (9,4 %) 0 7 (7,5 %) 0 

Одышка при физической 
нагрузке, n (%) 51 (20,1 %) 24 (20,5 %) 3 (25,0 %) 23 (24,7 %) 1 (3,1 %)

Одышка в покое, n (%) 6 (2,4 %) 6 (5,1 %) 0 0 0 

Головная боль, n (%) 100 (39,4 %) 60 (51,3 %) 2 (16,7 %) 33 (35,5 %) 5 (15,6 %)

Головокружение, n (%) 46 (18,1 %) 20 (17,1 %) 0 24 (25,8 %) 2 (6,3 %)

Общая слабость, n (%) 71 (28,0 %) 37 (31,6 %) 2 (16,7 %) 29 (31,2 %) 3 (9,4 %)

Мышечная слабость, n (%) 23 (9,1 %) 12 (10,3 %) 1 (8,3 %) 10 (10,8 %) 0 

Внутренняя дрожь, n (%) 28 (11,0 %) 16 (13,7 %) 0 10 (10,8 %) 2 (6,3 %)

Тремор рук, n (%) 47 (18,5 %) 32 (27,4 %) 0 14 (15,1 %) 1 (3,1 %)

Страх, тревога, n (%) 54 (21,3 %) 28 (23,9 %) 0 24 (25,8 %) 2 (6,3 %)

Паническая атака, n (%) 12 (4,7 %) 6 (5,1 %) 0 6 (6,5 %) 0 (0,0 %)

Прилив жара или озноб, 
n (%) 58 (22,8 %) 36 (30,8 %) 0 19 (20,4 %) 3 (9,4 %)

Потливость, n (%) 82 (32,3 %) 45 (38,5 %) 1 (8,3 %) 34 (36,6 %) 2 (6,3 %)

Повышение температуры 
тела, n (%) 3 (1,2 %) 2 (1,7 %) 0 1 (1,1 %) 0

Криз при смене положения 
тела, n (%) 13 (5,1 %) 10 (8,5 %) 0 3 (3,2 %) 0 (0,0 %)

Боли в пояснице, n (%) 24 (9,4 %) 12 (10,3 %) 0 10 (10,8 %) 2 (6,3 %)

Тошнота, n (%) 25 (9,8 %) 15 (12,8 %) 0 10 (10,8 %) 0

Рвота, n (%) 12 (4,7 %) 7 (6,0 %) 0 5 (5,4 %) 0

Боль в животе, n (%) 8 (3,1 %) 4 (3,4 %) 0 4 (4,3 %) 0
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Показатель Любая форма,  
n = 254

Пароксизмальная 
форма, n = 117

Пациенты с 
постоянной 

формой, n = 12

Пациенты со 
смешанной 

формой, n = 93

Пациенты с 
бессимптомной 
формой, n = 32

Учащенное 
мочеиспускание, n (%) 18 (7,1 %) 8 (6,8 %) 0 10 (10,8 %) 0

Диарея, n (%) 6 (2,4 %) 2 (1,7 %) 0 4 (4,3 %) 0

Запор, n (%) 14 (5,5 %) 4 (3,4 %) 0 10 (10,8 %) 0

Нарушение памяти, n (%) 13 (5,1 %) 6 (5,1 %) 0 7 (7,5 %) 0

Снижение остроты зрения, 
n (%) 14 (5,5 %) 4 (3,4 %) 0 10 (10,8 %) 0

Двоение в глазах, n (%) 2 (0,8 %) 0 0 2 (2,2 %) 0

Мелькание мушек перед 
глазами, n (%) 8 (3,1 %) 3 (2,6 %) 0 5 (5,4 %) 0

Бессонница, n (%) 13 (5,1 %) 9 (7,7 %) 0 3 (3,2 %) 1 (3,1 %)

Сонливость, n (%) 3 (1,2 %) 1 (0,9 %) 1 (8,3 %) 1 (1,1 %) 0

Другие нарушения сна, n 
(%) 3 (1,2 %) 2 (1,7 %) 0 1 (1,1 %) 0

Жажда, сухость во рту, n 
(%) 16 (6,3 %) 5 (4,3 %) 0 10 (10,8 %) 1 (3,1 %)

Мурашки, онемение 
конечностей, n (%) 14 (5,5 %) 7 (6,0 %) 0 7 (7,5 %) 0

Повышение массы тела, 
n (%) 16 (6,3 %) 8 (6,8 %) 2 (16,7 %) 5 (5,4 %) 1 (3,1 %)

Снижение массы тела, 
n (%) 17 (6,7 %) 7 (6,0 %) 0 8 (8,6 %) 2 (6,3 %)

Бледность кожных 
покровов, n (%) 22 (8,7 %) 14 (12,0 %) 0 7 (7,5 %) 1 (3,1 %)

Судороги, n (%) 5 (2,0 %) 2 (1,7 %) 0 3 (3,2 %) 0

Выпадение волос, n (%) 5 (2,0 %) 1 (0,9 %) 1 (8,3 %) 1 (1,1 %) 2 (6,3 %)

Лабильность настроения, 
раздражительность, n (%) 8 (3,1 %) 3 (2,6 %) 1 (8,3 %) 3 (3,2 %) 1 (3,1 %)

Чувство нехватки воздуха, 
n (%) 5 (2,0 %) 5 (4,3 %) 0 0 (0,0 %) 0

Обморок, потеря сознания, 
n (%) 3 (1,2 %) 1 (0,9 %) 0 2 (2,2 %) 0

Шум в ушах, голове, n (%) 6 (2,4 %) 2 (1,7 %) 0 4 (4,3 %) 0

Окончание таблицы 2

отмечены наибольшие значения показателей у па-
циентов с пароксизмальной либо смешанной фор-
мами заболевания.

Отмечена слабая положительная прямая взаи-
мосвязь общего числа жалоб со значениями мак-
симального систолического и  диастолического 
АД (r = 0,307, p < 0,05 и r = 0,292, p < 0,05 соот-
ветственно), но не со значениями привычного АД 
(r = −0,151, p > 0,05 и r = −0,103, p > 0,05 соответ-
ственно). При исключении бессимптомных паци-
ентов корреляция с  максимальными значениями 

АД сохранялась (r  = 0,252, p < 0,05 и  r = 0,240, 
p < 0,05 соответственно), что означает, что получен-
ные результаты в общей выборке не обусловлены 
присутствием в анализе этой категории пациентов. 
Таким образом, именно максимальные значения 
АД были ассоциированы со значительным числом 
жалоб. Обнаруженные корреляции проиллюстри-
рованы на рисунке 1.

Проанализировано число пациентов, имеющих 
по крайней мере одну жалобу. Их число было суще-
ственно выше среди пациентов с пароксизмальной 
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(111 [94,9 %]) и смешанной (84 [90,3 %]) формами 
в  сравнении с  постоянной (6 [50,0 %]) и  бессим-
птомной (14 [43,8 %]), p < 0,001 (тест χ2 с поправкой 
Йетса), результаты попарного сравнения подгрупп 
приведены в таблице 4.

Дополнительно проанализировано число людей 
с ФХЦ/ПГ, имеющих классическую триаду симпто-

Таблица 3

Различия по числу жалоб между подгруппами пациентов  
с различными клиническими формами течения феохромоцитомы/параганглиомы

Форма заболевания Пароксизмальная Постоянная Смешанная Бессимптомная

Пароксизмальная – < 0,001 0,668 < 0,001

Постоянная < 0,001 – < 0,001 0,182

Смешанная 0,668 < 0,001 – 0,001

Бессимптомная < 0,001 0,182 0,001 –

Примечание: при использовании поправки Бонферрони статистически значимыми считаются различия при значении 
p менее 0,017.

мов (головная боль, потливость, учащенное сердце-
биение). Данный признак встречался всего у 30 па-
циентов, включая 20 человек с  пароксизмальной 
формой, 10 — со смешанной. Таким образом, число 
пациентов с классической триадой симптомов соста-
вило 11,8 % пациентов среди всех случаев заболева-
ния и 14,3 % от всех случаев с симптомным течением.

 

Рисунок 1. Взаимосвязь значений артериального давления с суммарным числом жалоб 
у пациентов с феохромоцитомами/параганглиомами

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление.

мм рт. ст.

мм рт. ст.

мм рт. ст.

мм рт. ст.
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Таблица 4

Различия по числу пациентов с не менее чем одной жалобой по подгруппам с различными 
клиническими формами течения феохромоцитом/параганглиом 

Форма заболевания Пароксизмальная Постоянная Смешанная Бессимптомная

Пароксизмальная – < 0,001 0,317 < 0,001

Постоянная < 0,001 – 0,002 1,000

Смешанная 0,317 – – < 0,001

Бессимптомная < 0,001 1,000 < 0,001 –

Примечание: при применении критерия χ2 с поправкой Йетса или точного критерия Фишера; при использовании поправки 
Бонферрони статистически значимыми считаются различия при значении p менее 0,017.

Дополнительно были проанализированы другие 
данные обследования пациентов, включая уровни 
и  соотношение метанефринов крови и  мочи, ха-
рактеристики опухоли по результатам компьютер-
ной томографии и другое, значимых взаимосвязей 
с встречаемостью отдельных симптомов не выяв-
лено, в связи с чем эти данные в настоящей статье 
не представлены.

Обсуждение
В  рамках проведенной работы проанализиро-

вана крупная выборка пациентов с гистологически 
подтвержденным диагнозом ФХЦ/ПГ, 254 челове-
ка, которые прошли анкетирование по наличию тех 
или иных симптомов. Чаще всего встречались па-
роксизмальная (46,1 %) и смешанная (36,6 %) фор-
мы заболевания, реже встречались бессимптомная 
(12,6 %) и постоянная формы (4,7 %). В отношении 
демографических данных сравниваемых подгрупп 
можно отметить несколько больший возраст и массу 
тела у пациентов с постоянной и смешанной фор-
мами. Эта закономерность может быть объяснена 
предположительно более длительным течением за-
болевания у этих групп пациентов, а также нали-
чия у некоторого числа пациентов этих подгрупп 
гипертонической болезни, заболеваемость которой 
повышается с возрастом.

К настоящему времени в литературе достаточно 
скудно освещена встречаемость различных симпто-
мов при ФХЦ/ПГ ввиду редкости этого заболева-
ния. Сведения о клинической картине при разных 
формах ФХЦ/ПГ отсутствуют.

Наиболее крупной работой прошлых лет явля-
ется исследование M. Mannelli и соавторов (1999) 
на 258 пациентах с ФХЦ [26]. При сравнении ре-
зультатов нашей работы с указанным исследовани-
ем в общей популяции пациентов обнаруживается 
сходство в отношении встречаемости такого сим-
птома, как учащенное сердцебиение (54,3 % про-
тив 58,1 %), однако встречаемость большинства 
симптомов в нашей выборке была ниже: к приме-

ру, головной боли (39,4 % против 51,9 %), потливо-
сти (32,3 % против 48,8 %), тревоги (21,3 % против 
35,3 %), тремора рук (18,5 % против 25,6 %), тошно-
ты (9,8 % против 22,4 %), боли в животе (3,1 % про-
тив 16,1 %), диареи (2,4 % против 10,6 %). Несмотря 
на то, что непосредственное сравнение результатов 
двух исследований имеет методологические огра-
ничения, общая тенденция по частоте различных 
симптомов указывает на то, что в нашей популяции 
было больше пациентов с более легким течением 
заболевания. Вероятно, это связано с тем, что ис-
следование M. Mannelli и  соавторов (1999) было 
проведено около 25 лет назад. За прошедшие де-
сятилетия существенно улучшилась доступность 
визуализирующих методов обследования и опре-
деления метанефринов в крови или моче, а также 
усовершенствованы алгоритмы обследования па-
циентов с  инциденталомами надпочечников, что 
в  настоящее время позволяет выявлять ФХЦ/ПГ 
на  более ранних стадиях, в  отсутствие классиче-
ской картины заболевания. Подтверждает это так-
же и то, что классическая триада симптомов, ранее 
считавшаяся одним из наиболее явных признаков 
феохромоцитомы, в  настоящее время утрачивает 
свое значение — в нашей выборке она встречалась 
только в 11,8 % случаев.

Любопытно, что наши результаты более похожи 
на результаты исследования, проведенного в Гер-
мании, в крупной выборке пациентов с ФХЦ, у ко-
торых опухоль была выявлена случайно. Так, уча-
щенное сердцебиение встретилось у 54,3 % в нашем 
исследовании и у 34,1 % в исследовании в Германии, 
головная боль — у 39,4 % и 36,3 %, потливость — 
у 32,3 % и 34,1 %, тревога — у 21,3 % и 15,1 %, тре-
мор рук — у 18,5 % и 11,6 %, классическая триада 
симптомов — у 10,1 % и 11,8 % соответственно [27]. 
Данные результаты подтверждают предположение 
о совершенствовании диагностики ФХЦ/ПГ в по-
следние десятилетия.

В  проведенном анализе осуществлен подсчет 
общего числа жалоб пациента. Наибольшие значе-
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ния показателей отмечены у пациентов, имеющих 
в  клиническом течении заболевания пароксизмы, 
то есть при пароксизмальной и смешанной формах. 
Максимальные значения АД (но не уровень при-
вычного АД) были ассоциированы со  значитель-
ным числом жалоб. Данная закономерность говорит 
о том, что пароксизмальное течение играет наиболь-
шую роль в формировании клинической картины 
ФХЦ/ПГ (до 95 % пациентов имеют жалобы). При 
постоянном повышении АД клиническая картина 
заболевания оказывается значительно менее вы-
раженной и  реже служит источником жалоб для 
пациента (только в 50 % случаев имеется хотя бы 
одна жалоба, что сопоставимо с показателями при 
бессимптомной форме заболевания).

Основными ограничениями настоящего иссле-
дования являются его ретроспективный характер 
и небольшое число наблюдений в отдельных срав-
ниваемых подгруппах.

Выводы
В статье приведены детальные данные о сим-

птоматике ФХЦ/ПГ в целом и по отдельным кли-
ническим формам заболевания в крупной выборке,  
включившей 254 пациента тмечена у 117 человек, 
смешанная — у 93, бессимптомная — у 32 и посто-
янная — у 12. Согласно полученным данным, у па-
циентов с пароксизмальной и смешанной формами 
среди симптомов наиболее часто встречались АГ, 
ощущение учащенного сердцебиения, головная 
боль, потливость, общая слабость; при постоянной 
форме симптоматика была менее выраженной, чаще 
встречались АГ, ощущение учащенного сердцеби-
ения, одышка при физической нагрузке. Головная 
боль отмечалась одинаково часто у пациентов с по-
стоянной и бессимптомной формами заболеваний 
(16,7 % против 15,6 %).

Общее число жалоб было существенно выше 
у  пациентов, имеющих пароксизмы клинической 
симптоматики (пароксизмальная и смешанная кли-
нические формы заболевания). Отмечена положи-
тельная связь общего числа жалоб с  максималь-
ными значениями АД, но не уровнем привычного 
АД. Вкупе полученные закономерности свидетель-
ствуют о том, что главным драйвером клинической 
симптоматики ФХЦ/ПГ является наличие пароксиз-
мального течения заболевания.

При сопоставлении результатов анализа с лите-
ратурными данными прошлых лет отмечается, что 
клиническая картина заболевания со временем ста-
новится менее выраженной, что, вероятно, обуслов-
лено широким внедрением к настоящему моменту 
в клиническую практику методов определения мета-
нефринов в крови и моче, улучшению доступности 
визуализирующих методов обследования, а также 

усовершенствованием алгоритмов обследования 
пациентов с инциденталомами надпочечников.

Важность ранней диагностики ФХЦ/ПГ на ос-
новании клинических признаков сложно пере-
оценить, поскольку опухоль не  только является 
потенциально излечимой причиной вторичной ги-
пертензии, но и часто ассоциирована с семейными 
синдромами, злокачественными или метастатиче-
скими образованиями. Врачам широкого круга спе-
циальностей необходимо знать соответствующие 
клинические проявления и алгоритмы диагностики, 
чтобы своевременно заподозрить ФХЦ/ПГ и под-
твердить диагноз.
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