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  Статья посвящена анализу клинической картины кризов артериальной гипертензии у больных со случайно 
выявленными образованиями надпочечников. У таких пациентов, как правило, отсутствуют симптомы первич-
ного гиперальдостеронизма или синдрома Иценко – Кушинга. В то же время внезапные повышения артериально-
го давления наводят на мысль о наличии феохромоцитомы. Однако этот диагноз в дальнейшем подтверждается 
далеко не всегда. В результате исследования авторы пришли к  выводу, что кризы артериальной гипертензии 
у  таких пациентов чаще всего могут быть обусловлены наличием гипертонической болезни, соматоформной 
дисфункции вегетативной нервной системы и значительно реже внезапным выбросом катехоламинов в кровоток 
феохромоцитомой. Установлено, что в подавляющем большинстве случаев на основании анализа клинической 
картины таких кризов уже может быть поставлен правильный диагноз, что, однако, не исключает необходимости 
проведения дальнейшего обследования.

  Ключевые слова: соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы; опухоли надпочечников; адре-
нокортикальная аденома; феохромоцитома; дифференциальная диагностика опухолей надпочечников.
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  This article is devoted to the analysis of hypertesive crises in patients with adrenal incidentalomas. Such patients, as 
a rule, have no symptoms of primary hyperaldosteronism or Cushing’s syndrome. In the meanwhile, sudden elevation of 
blood pressure suggests an idea of a pheochromocytoma. However this diagnosis is not always confirmed during further 
studies. According to the conducted research authors came to a conclusion that crises of arterial hypertension in these 
patients could be most often caused by idiopathic hypertensia, somatoform disorder and, less frequently, sudden emis-
sion of catecholamins in a blood stream by a pheochromocytoma. The results of the analysis show the fact that even the 
correctly reached diagnosis doesn’t exclude the need for the undergoing complete evaluation of patients.

  Keywords: somatoform dysfunction of the autonomic nervous system; adrenal tumors; adrenocortical adenoma; 
pheochromocytoma; differential diagnostics of adrenal tumors.

Введение

Соматоформная дисфункция вегетативной 
нервной системы (F45.3, МКБ-10)  — нередкая 
патология среди больных, обращающихся в ме-

дицинские учреждения. По данным различных 
исследований, при первичном обращении в раз-
ные стационары она обнаруживается пример-
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но у 16–31 % пациентов [1–6]. Соматоформная 
дисфункция вегетативной нервной системы 
(СДВНС)  — хроническое полиэтиологическое 
заболевание, характеризующееся наличием не-
специфических сенестопатических, носящих  
характер вегетативного раздражения, жалоб и 
синдромов (кардиальных, дыхательных, обще-
мозговых, вегетативно-сосудистых, психо эмо-
циональных) при отсутствии органических 
изменений со стороны кардиоваскулярной си-
стемы [7, 8], а также доброкачественностью те-
чения и хорошим прогнозом для жизни [1, 9]. 
Кризовое течение артериальной гипертензии 
у  таких пациентов часто наводит врачей на 
мысль о  возможном наличии феохромоцито-
мы. Еще большая уверенность в  «правильно-
сти» такого диагноза возникает при отсутствии 
должного эффекта от применения обычных 
гипотензивных средств и выявлении образова-
ния в надпочечнике. Даже если опухоль не была 
обнаружена, такие больные часто настаивают 
на повторных исследованиях, самостоятельно 
обра щаясь к  врачам различных специально-
стей.

Пациенты с  кризовым течением артериаль-
ной гипертензии (АГ) и выявленным новообра-
зованием надпочечников, направленные на кон-
сультацию в отделение эндокринной хирургии 
нашей клиники в связи с подозрением на фео-
хромоцитому, привлекли наше особое внима-
ние. При дальнейшем обследовании по данным 
инструментальных и лабораторных методов не 
у  всех из них этот диагноз был подтвержден. 
Исследование гормональной активности обра-
зований в предоперационном периоде и морфо-
логическая оценка опухоли, проведенная после 
операции, в  ряде случаев установили наличие 
у  больных гормонально неактивной аденомы 
либо макронодулярной гиперплазии корково-
го слоя надпочечников. Кризовое течение АГ 
у них было обусловлено прежде всего наличием 
гипертонической болезни (ГБ), что подтвержде-
но неоднократными обследованиями у терапев-
тов и  кардиологов. Другая причина кризов  — 

это СДВНС. Такие пациенты длительное время 
наблюдались и лечились у психиатров, но при 
выявлении образования в  надпочечнике или 
при возникшем подозрении на феохромоци-
тому направлялись эндокринологами в  нашу 
клинику.

Нами была проведена сравнительная оценка 
клинических проявлений АГ у пациентов с фео-
хромоцитомой, ГБ и СДВНС.

Цель работы — выявить различия в клини-
ческой картине кризов у  пациентов с  феохро-
моцитомой и  у больных с  гормонально неак-
тивными новообразованиями надпочечников, 
у  которых были диагностированы ГБ или со-
матоформная дисфункция вегетативной нерв-
ной системы.

Материалы и методы

В ходе исследования были изучены данные 
264 пациентов с инциденталомами надпочечни-
ков, поступивших в отделение эндокринной хи-
рургии Клиники высоких медицинских техно-
логий им. Н.И. Пирогова Санкт-Петербургского 
государственного университета для оператив-
ного лечения в  плановом порядке с  2007 по 
2015 г. Среди них было 203 женщины и 61 муж-
чина в  возрасте от 18 до 75 лет (средний воз-
раст — 52,89 ± 12,73 года) (табл. 1).

Во всех наблюдениях опухоль обнаруживали 
случайно в других лечебных учреждениях или 
в смежных подразделениях нашей клиники при 
выполнении УЗИ, КТ или МРТ, проводивших-
ся в  связи с  подозрением на наличие патоло-
гии орга нов брюшной полости и забрюшинного 
пространства.

Из 264 прооперированных больных у  44 
(16,7 %) был известен диагноз СДВНС (груп-
па I) (39 женщин и 5 мужчин).

Для сравнительного анализа клинической 
картины дополнительно была выбрана группа 
пациентов с  установленным диагнозом «фео-
хромоцитома» (n = 34), имевших кризовое те-
чение АГ (группа II) и не входивших в группу 

Таблица 1 / Table 1

Распределение больных с инциденталомами надпочечников по возрасту и полу
The division of patients with adrenal incidentalomas by age and sex

Пол
Возраст, годы

Всего
19 и младше 20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–78

Женщины 1 14 16 31 65 58 18 203

Мужчины – 5 7 10 25 11 3 61

Итого 1 19 23 41 90 69 21 264
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больных со случайно выявленными новооб-
разованиями надпочечников. Среди них было 
25 женщин и 9 мужчин (табл. 2).

При предоперационном обследовании у 
188  че ловек со случайно выявленными ново-
образованиями надпочечников был установлен 
диагноз «гипертоническая болезнь» (группа III). 
У 111 пациентов она сочеталась с ишемической 
болезнью сердца (ИБС), у 77 выделялась как са-
мостоятельное заболевание.

Результаты и их обсуждение

Сопутствующие заболевания наблюдались 
у  подавляющего большинства пациентов со 
случайно обнаруженными новообразовани-
ями надпочечников. Они были выявлены у 
256  (96,96 %) из 264 прооперированных боль-
ных. У одного и того же пациента, как прави-
ло, обнаруживали два, три и более заболеваний 
(у 251 из 256 человек). Отсутствие сопутствую-
щих заболеваний установлено лишь у  8 чело-
век (3,04 %). Перечень различных сопутству-
ющих патологических состояний представлен 
в табл. 3.

Заболевания сердечно-сосудистой системы 
(ССС) были диагностированы у  207 паци-
ентов. Гипертонической болезнью страдали 
188 (90,82 %), из них у 111 человек (59,04 %) ГБ 
сочеталась с  ИБС. ИБС без ГБ была выявлена 
у 23 пациентов (11,11 %). Полные данные пред-
ставлены в табл. 4.

По данным литературы, соматоформные 
расстройства представляют собой группу пси-
хогенных заболеваний, характеризующихся 
патологическими симптомами, напоминающи-
ми соматическое заболевание, но при этом не 
обнаруживается морфологических проявлений 
на фоне неспецифических функциональных на-
рушений, которые нельзя объяснить известны-
ми патофизиологическими механизмами [10]. 
Соматоформная дисфункция вегетативной 
нервной системы характеризуется нарушени-
ем нейрогуморальной регуляции деятельности 

внутренних органов (ССС, ЖКТ, органов дыха-
ния, желез внутренней секреции). При СДВНС 
вследствие дерегуляции вазомоторных центров 
с  тенденцией к  симпатикотонии с  недостаточ-
ной инактивацией катехоламинов развивает-
ся церебральный вазоспазм функционального 
характера, что приводит к недостаточной при-
способляемости и  неадекватности мозгового 
кровообращения регионарного характера при 
нарушении тканевых систем перекисного окис-
ления липидов и  дислипидемии в  сочетании 
с  гиперкортизолемией [11]. По психопатоло-
гической характеристике, преморбиду и моду-
су поведения в  болезни лиц с  СДВНС можно 
разделить на два типа: у 65 % пациентов доми-
нируют тревожно-фобические расстройства, 
у других преобладают патологические телесные 
ощущения (конэнестезиопатии) [12].

Общепринятой классификации СДВНС не 
существует, чаще всего используют классифи-
кацию Н.А. Белоконь и др. (1987) [13]:

 — первичная и  вторичная, то есть возникшая 
на фоне хронического соматического забо-
левания;

 — ваготоническая, симпатикотоническая или 
смешанная;

 — по степени тяжести различают легкую, сред-
нетяжелую и тяжелую;

 — по течению: перманентное или пароксиз-
мальное.
Классифицируют СДВНС по ведущему этио-

логическому фактору: резидуально-органиче-
ское поражение центральной нервной системы, 
невротическое состояние, пубертатный период, 
посттравматическая или конституциональная 
вегетативная дисфункция и др.

Также представлена классификация по ве-
дущей органной локализации или по характе-
ру изменений артериального давления (АД): 
например, дискинезия желчевыводящих путей, 
кишечника; артериальная гипер- или гипото-
ния, функциональная кардиопатия.

В литературе СДВНС часто обозначается 
как соматоформная вегетативная дисфунк-

Таблица 2 / Table 2

Распределение больных с диагностированной гормонально активной феохромоцитомой по возрасту и полу
The division of the patients with diagnosed hormone-active pheochromocytoma by age and sex

Пол
Возраст, годы

Всего
19 и младше 20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–78

Женщины – 4 4 7 3 5 2 25

Мужчины – – 2 2 4 – 1 9

Итого – 4 6 9 7 5 3 34
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Таблица 3 / Table 3

Структура сопутствующих заболеваний у пациентов с инциденталомами надпочечников
The structure of associated diseases in patients with adrenal incidentalomas

Сопутствующие заболевания Количество 
пациентов

% от общего 
числа пациентов 

с инциденталомами

Количество 
пациентов с сочетанием 
нескольких заболеваний 
данной системы органов

% от общего 
числа пациентов 

с заболеваниями данной 
системы органов

Заболевания сердечно-
сосудистой системы

207 78,4 132 63,79

Заболевания желудочно-
кишечного тракта

172 65,15 92 53,49

Заболевания эндокринной 
системы

112 42,42 10 8,93

Заболевания моче-
выделительной системы

74 28,03 13 17,56

Заболевания дыхательной 
системы

34 12,88 15 44,12

Заболевания репродуктивной 
системы

28 10,6 – –

Злокачественные 
новообразования 

22 8,33 1 4,55

Дегенеративно-дистрофические 
поражения позвоночника

93 35,23 – –

Ожирение I, II или III степени 71 26,89 – –

Варикозная болезнь с варикоз-
ным расширением подкожных 
вен нижних конечностей

60 22,72 – –

Энцефалопатия 32 12,12 – –

Хроническая железодефицитная 
анемия легкой степени

12 4,54 – –

Распространенный псориаз 5 1,89 – –

Пупочная грыжа 4 1,51 – –

Хронический вирусный 
гепатит С

3 1,13 – –

Неходжкинская фолликулярная 
лимфома 

1 0,38 – –

Таблица 4 / Table 4

Структура сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой системы
The structure of associated diseases of the cardiovascular system

Сопутствующее заболевание Количество 
пациентов %

Гипертоническая болезнь 77 37,19

Ишемическая болезнь сердца и/или постинфарктный кардиосклероз 23 11,11

ГБ + ИБС 111 59,04

Постинфарктный кардиосклероз 9 4,35

Дисметаболическая кардиомиопатия 4 1,93

Дисметаболическая кардиомиопатия + ИБС и/или ГБ 11 5,31

П р и м е ч а н и е. ГБ — гипертоническая болезнь; ИБС — ишемическая болезнь сердца.
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ция. Понятие соматоформной вегетативной 
дисфункции (СВД), как и  нейроциркулятор-
ной дистонии, изначально возникло в  связи 
с  проблемами военной медицины. Предтечей 
СВД был «синдром раздраженного ца» (сино-
нимы «невроз сердца», «солдатское сердце», 
«нейроциркуляторная астения»), описанный 
в  США в  конце XIX в. у  молодых солдат [14]. 
Такое проявление СДВНС, при котором в пер-
вую очередь обращают на себя внимание изме-
нения со стороны ССС, получило название 
«нейроциркуляторная дистония» или «нейро-
циркуляторная астения» [13]. Термин «ней-
роциркуляторная дистония» ввел академик 
Н.Н.  Савицкий в  1952 г., выполняя социаль-
ный заказ Центрального военно-медицинского 
управления Министерства обороны СССР, так 
как после Великой Отечественной войны при 
медицинском освидетельствовании призывни-
ков врачи все чаще стали выявлять лиц с коле-
баниями АД и болями в сердце и потребовалось 
отличать эти изменения от органических забо-
леваний ССС, прежде всего от ГБ и ИБС [15]. 
Электрофизиологические данные указывают 
на то, что патологическая тревога нарушает ве-
гетативную регуляцию сердечного ритма. Для 
тревожных состояний характерны активация 
симпатической нервной системы и  изменение 
вагусного контроля с возможным увеличением 
вариабельности сердечного ритма при физиче-
ской нагрузке, а затем и вне ее [16, 17].

В этиологии СДВНС играют роль наслед-
ственно-конституциональные особенности де-
ятельности вегетативной нервной системы, не-
благоприятное течение беременности и родов; 
из приобретенных факторов имеют значение 
повреждения центральной нервной системы, 
психоэмоциональное напряжение, особенно-
сти личности, умственное и физическое перена-
пряжение, гормональный дисбаланс, инфекции, 
соматические заболевания, дегенеративно-дис-
трофические заболевания позвоночника, пере-
несенные операции, регулярное употребление 
алкоголя, курение, избыточная масса тела, 
гиподинамия, длительная работа за компью-
тером, длительный просмотр телевизионных 
программ и  др. [13]. Сложная социально-пси-
хологическая ситуация в  современном мире 
вследствие негативных изменений среды оби-
тания человека, межличностных отношений, 
микросоциального окружения, роста уровня 
невротизации, превышающих адаптационные 
возможности человека, формируют риск веге-
тативных, а в последующем кардиоваскулярных 
нарушений [1].

Жалобы больных СДВНС всегда многочис-
ленные и чрезвычайно разнообразные, их мож-
но разделить на две группы. 
1. Жалобы на симптомы со стороны опреде-

ленной системы органов:
 — повышение АД под воздействием эмоцио-
нальных факторов, увеличение частоты 
пульса, аритмия, головокружение — жалобы 
со стороны сердечно-сосудистой системы;

 — тошнота, рвота, диарея (не связанные с  за-
болеваниями желудочно-кишечного тракта), 
сухость во рту, отрыжка, икота, вздутие жи-
вота, боли в животе — жалобы со стороны 
пищеварительной системы;

 — чувство нехватки воздуха, неполного вдоха 
(«неудовлетворенность» вдохом), одышка, 
кашель (не связанные с  заболеваниями ды-
хательной системы)  — жалобы со стороны 
системы органов дыхания;

 — частое мочеиспускание (не связанное с  за-
болеваниями мочеполовой системы), поли-
урия (более 3 л/сут), чувство наполненного 
мочевого пузыря, не проходящее после моче-
испускания, внезапные позывы к мочеиспу-
сканию — жалобы со стороны мочевыдели-
тельной системы.

2. Жалобы, указывающие на дисфункцию ве-
гетативной нервной системы (сердцебиение, 
потливость, тремор, покраснение, чувство 
жара, беспокойство, панические атаки, бо-
язнь замкнутого пространства, ощущение 
мимолетных болей, жжения, тяжести, на-
пряжения, ощущения раздувания или рас-
тяжения в какой-либо части тела и др.).
Отмечено, что у  больных с  СДВНС обыч-

но имеются жалобы из обеих представленных 
выше групп [4]. Кроме того, пациенты, как 
правило, ведут себя чрезмерно эмоционально, 
проявляют большую заботу о  здоровье, плак-
сивы. Они часто склонны к  самообвинению, 
жалуются на нарушение сна, ощущение немо-
тивированного страха. Для таких больных ха-
рактерны стойкий дермографизм, мраморность 
кожи, гиперемия кожи лица и шеи, гипотермия 
кожи, гипергидроз и  акроцианоз кистей рук. 
При СДВНС иногда встречается так называе-
мый неинфекционный субфебрилитет — повы-
шение температуры тела в пределах 37–37,9 °C, 
выявляемое в  течение всех суток (или толь-
ко  в  определенное время суток) на протяже-
нии нескольких недель, месяцев, реже лет. 
Такая длительность отличает субфебрилитет 
от кратковременно наблюдаемой субфебриль-
ной ли хорадки, встречающейся при остром 
течении  заболеваний. Повышение температу-
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ры тела при этом не сопровождается ознобом, 
чувством жара, не нормализуется под действи-
ем антибиотиков, а иногда и жаропонижающих 
препаратов. Характерны также «извращенная» 
температура тела (при СДВНС температура под 
языком равна температуре в подмышечной впа-
дине или даже ниже, хотя в норме под языком 
температура на 0,2 °C выше, чем подмышкой) 
и  температурные асимметрии при измерении 
в разных подмышечных впадинах.

При объективном обследовании часто вы-
являют лабильность АД с тенденцией к гипер-
тензии, склонность к тахикардии, возникающей 
спонтанно и  неадекватно ситуации, дыхатель-
ные расстройства в виде дыхательной аритмии 
(увеличение числа сокращений сердца во время 
вдоха с уменьшением частоты его сокращений 
на выдохе), диспноэ, тахипноэ, так называемые 
«тоскливые вздохи» (потребность периодиче-
ски глубоко выдыхать воздух).

При инструментальном обследовании на 
ЭКГ чаще всего отмечается синусовая аритмия, 
функциональные редкие экстрасистолы, отсут-
ствуют признаки ишемии миокарда. При нагру-
зочных тестах часто встречается снижение то-
лерантности ССС к физической нагрузке. При 
обнаружении более серьезных нарушений про-
водят фармакологические пробы, холтеровское 
мониторирование ЭКГ и  др. При эхокардио-
графии не наблюдаются нарушения кинетики 
миокарда и клапанного аппарата, при реовазо-
графии и  капилляроскопии  — нарушения то-
нуса сосудов, при термографии  — нарушения 
терморегуляции организма.

Для диагностики СДВНС обязательны кон-
сультации кардиолога, невролога, психотера-
певта, психиатра с целью исключить заболева-
ния, имеющие сходную с СДВНС симптоматику.

Примерно у  трети больных со случайно 
обнаруженными новообразованиями надпо-
чечников выявлялась ранее не диагностиро-
ванная АГ, предположительно трактовавшаяся 
как симптоматическая. В большинстве наблю-
дений она носила транзиторный характер и не 
вызывала заметного ухудшения самочувствия, 
однако в ряде случаев отмечалось ее кризовое 
течение. Как правило, такое течение АГ было 
характерно для пациентов с феохромоцитомой 
или соматоформной дисфункцией вегетатив-
ной нервной системы. Отличие течения гипер-
тонического криза при СДВНС от течения кри-
за при феохромоцитоме заключалось в том, что 
в  первом случае вначале появляется или уси-
ливается головная боль, возникает онемение 
и  похолодание конечностей, и  только потом 

повышается АД до 150/90–180/110  мм рт. ст., 
пульс учащается до 110–140 уд/мин, отмечают-
ся боли в области сердца, возбуждение, двига-
тельное беспокойство, иногда температура тела 
повышается до 38–39 °C. При феохромоцитоме 
криз развивается внезапно, без предвестни-
ков. Провоцировать криз могут механическое 
раздражение опухоли (пальпация живота), 
гипервентиляция, употребление алкогольных 
напитков и  пищевых продуктов, содержащих 
тирамин (некоторые сорта сыра, отдельные 
марки красных вин), прием лекарственных 
препаратов с  выраженными сосудорасширя-
ющими свойствами (гистамин, сульфат маг-
ния, эуфиллин, папаверин и др.). Клиническая 
картина в  период гипертонического криза 
при феохромоцитоме обусловлена выбросом 
в  кровь большого количества катехоламинов. 
Артериальное давление повышается мгновен-
но до 250/130–300/150 мм рт. ст. Наблюдаются 
бледность, акроцианоз, потливость (иногда 
профузная), дрожь в  теле, тахикардия, могут 
быть нарушения зрения и  слуха. Повышается 
температура тела, выявляются лейкоцитоз и ги-
пергликемия, в моче может определяться сахар. 
На ЭКГ фиксируют разнообразные нарушения 
ритма. Состояние может осложняться наруше-
нием мозгового кровообращения, отеком лег-
ких. Прекращается криз внезапно. Выход из 
него характеризуется быстрым снижением АД, 
нередко сопровождающимся ортостатической 
гипотонией; прекращается тахикардия, блед-
ность лица сменяется покраснением, появляет-
ся ощущение теплоты в  теле, больные крайне 
измождены. Длительность приступа колеблет-
ся от нескольких минут до нескольких часов; 
частота приступов различна  — от 1–2 в  тече-
ние нескольких месяцев до 5–10 в течение часа. 
Кризы при феохромоцитоме не сопровождают-
ся потерей сознания. Исключения составляют 
«адреналиновые» фео хромоцитомы у молодых 
людей. У данных пациентов криз начинается 
с резко выраженной тахикардии («сердце хочет 
выпрыгнуть из грудной клетки»). Это связано 
с  эффективным воздействием адреналина на 
β1-рецепторы сердца. Увеличивается разовая 
и  минутная производительность сердца, веду-
щая к  кратковременному подъему АД, что со-
провождается сильнейшими пульсирующими 
головными болями. Общее периферическое 
сопротивление сосудов при этом снижается, 
что объясняется воздействием адреналина на 
β2-рецепторы резистивных сосудов и возника-
ющим вследствие этого временным несоответ-
ствием емкости сосудистого русла объему цир-



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Том 10  № 3  2018 Вестник Северо-Западного государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова

51

кулирующей крови. При этом у пациента может 
развиться ортостатический коллапс. В дальней-
шем общее периферическое сопротивление, как 
правило, повышается, по-видимому, за счет 
стимуляции α1-рецепторов, выброса вазопрес-
сина и ангиотензина-2.

При анализе характера кризов АГ у  боль-
ных феохромоцитомой можно выделить две 
фазы криза. Первую фазу мы условно называем 
«симпатической». У больных последовательно 
развиваются следующие симптомы: резко вы-
раженная тахикардия с пульсирующими голов-
ными болями и  бледностью кожного покрова. 
Затем возникает чувство похолодания нижних 
конечностей, «ползания мурашек», появляются 
внутренняя дрожь и  озноб. Известно, что ка-
техоламины не проникают через гематоэнце-
фалический барьер [18], но в  этот период они 
воздействуют на рецепторы незащищенных 
подкорковых центров (гипоталамус, гипофиз, 
эпифиз), возникает необъяснимое чувство 
тревоги и  страха смерти. Вторая фаза  — «па-
расимпатическая». Она связана с  активаци-
ей парасимпатических центров вегетативной 
нервной системы и  снижением выброса кате-
холаминов в кровоток, а также их метаболизма. 
Лицо становится красным, наблюдается обиль-
ное потоотделение, может быть брадикардия. 
У пациентов отмечается полиурия, это связа-
но с  расширением сосудов почки (реактивная 
гиперемия), увеличением почечного кровотока 
и фильтрации первичной мочи.

У пациентов со случайно выявленными ново-
образованиями надпочечников и СДВНС такой 
периодичности в течение криза мы не наблюда-
ли. Криз, как правило, начинался с тахикардии, 
но при этом отмечалась гиперемия кожи лица, 
чего никогда не было при феохромоцитоме. 
Эти пациенты жаловались на чувство тревоги 
и страха, иногда переходящее в паническое со-
стояние. Но в отличие от пациентов с феохро-
моцитомой чувство страха у  них сохранялось 
и вне криза. Кризы при СДВНС провоцирова-
лись стрессовыми ситуациями, нахождением 
в замкнутом пространстве, в метро, в перепол-
ненном транспорте, что не было отмечено ни 
у одного пациента с феохромоцитомой. Боязнь 
замкнутого пространства у этих пациентов ча-
сто выступала на первое место, или этот сим-
птом легко выявлялся даже при поверхностном 
опросе больного.

Другим признаком возбуждения парасимпа-
тической системы является полиурия. У всех па-
циентов с феохромоцитомой полиурия наблю-
далась в конце криза, у пациентов с СДВНС она 

могла быть на любом этапе его течения, а у не-
которых из них возникала задолго до развития 
криза и  расценивалась нами как предвестник. 
Следует также отметить, что при анализе на-
шего материала мы убедились в  том, что при 
феохромоцитоме предвестников криза не бы-
вает. У пациентов со случайно выявленными 
новообразованиями и СДВНС такие предвест-
ники могут быть. Одним из них может высту-
пать полиурия. Она связана с формированием 
очага торможения в  гипоталамической облас-
ти, происходящие при этом процессы ведут 
к  подавлению продукции антидиуретического 
гормона, что в свою очередь служит причиной 
возникновения полиурии (гипоталамический 
криз). И наоборот, при возбуждении резко уве-
личивается продукция вазопрессина (антидиу-
ретического гормона), что обусловливает вре-
менную задержку мочи, которая также может 
быть предвестником криза. У пациентов с фео-
хромоцитомой таких симптомов мы не встре-
тили ни разу. Следует также отметить, что при 
появлении подобных предвестников пациенты, 
как правило, знают, что через несколько часов 
возникнет криз.

В литературе также есть указания, что 
у больных феохромоцитомой могут отмечаться 
потеря сознания и  судороги [19]. Судорог ни 
у одного из наших пациентов не наблюдалось. 
Они были у двух пациентов с гормонально не-
активными адренокортикальными аденомами 
надпочечников с  СДВНС. По данным литера-
туры, судороги возникают, если возбуждение 
с  гипоталамического очага распространяется 
на стволовые структуры [20]. Стоит отметить, 
что возникновение судорожного синдрома воз-
можно у  пациентов в  сочетании с  эпилепсией 
и фео хромоцитомой.

Почти у  половины пациентов с  инцидента-
ломами отмечались неспецифические клиниче-
ские проявления (умеренная слабость, измене-
ние массы тела и др.). В то же время некоторые 
из этих проявлений, такие как резкое снижение 
массы тела, лихорадка неясного генеза, разной 
степени выраженности болевой синдром в по-
ясничной области, заставляли прежде всего ду-
мать о злокачественном характере новообразо-
вания. Обычно болевой синдром наблюдался 
при размерах опухоли, превышающих 10  см 
в  диаметре, и  был обусловлен компрессией 
или инвазией близлежащих тканей и  органов. 
Примерно у 20 % пациентов какие-либо жало-
бы отсутствовали.

Анализируя клинические проявления у боль-
ных с  гипертонической болезнью, мы пришли 
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к  выводу, что у  этих пациентов они, как пра-
вило, имеют свои отличия. Кризы у них не со-
провождались выраженной вегетативной сим-
птоматикой, как у пациентов двух других групп. 
Основные данные представлены в табл. 5.

Отдаленные результаты хирургического ле-
чения пациентов в  рамках данной работы мы 
специально не изучали, однако при дальнейшем 
наблюдении больных было отмечено, что про-
явления СДВНС после операции сохранялись, 
что подтверждает отсутствие обусловленности 
данной клинической картины наличием опухо-
ли надпочечника.

Заключение

Клиническая картина криза артериальной 
гипертензии при соматоформной дисфункции 
вегетативной нервной системы у  больных со 
случайно выявленными новообразованиями 
надпочечников отличается от симпатоадрена-
лового криза при феохромоцитоме и  гипер-

тонического криза, что, однако, не исключа-
ет  необходимости проведения дальнейшего 
обсле дования для установления окончательного 
диагноза.
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Таблица 5 / Table 5

Сравнительный анализ клинической картины у пациентов I, II и III групп
Comparative analysis of clinical picture in patients of I, II и III groups

Проявление Период криза СДВНС Феохромоцитома Гипертоническая болезнь

Факторы, 
провоцирующие 
криз

Перед началом 
криза

Стрессовая 
ситуация

Механическое 
раздражение опухоли, 
прием алкоголя и др.

Эмоциональное 
возбуждение

Наличие 
«предвестников» 
криза

Перед началом 
криза

Имеются Отсутствуют Отсутствуют
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П р и м е ч а н и е. СДВНС — соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы.
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