
В В Е Д Е Н И Е  
Феохромоцитомы (ФХ) — редкие катехола-

мин-секретирующие нейроэндокринные опу-
холи, почти в  40% случаев имеющие наслед-
ственную природу: синдром множественной 
эндокринной неоплазии 2-го типа (МЭН-2), 

болезнь фон Гиппеля–Линдау, нейрофибро-
матоз 1-го типа, семейные параганглиомы 
и феохромоцитомы, триада Карни и синдром 
Карни–Стратакиса. Считается, что наслед-
ственные формы ФХ имеют наибольший 
потенциал злокачественности, отличаются 
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Аннотация  
Феохромоцитомы (ФХ) — редкие катехоламин-секретирующие нейроэндокринные опухоли, почти в 40% слу-
чаев имеющие наследственную природу. Симптомы феохромоцитомы обусловлены избыточным производ-
ством катехоламинов или масс-эффектом. Частота метастазирования ФХ может достигать 25%. У пациентов 
с феохромоцитомой в 4 раза выше риск возникновения других злокачественных новообразований (у мужчин 
в  основном диагностируется рак печени, желчевыводящих путей и  опухоли центральной нервной системы). 
В данной статье рассмотрен клинический случай первично-множественного течения феохромоцитомы и рака 
желудка. Основная цель статьи — повысить клиническую настороженность и подчеркнуть актуальность про-
блемы дифференциальной диагностики и лечения при прогрессировании феохромоцитомы после длительного 
безрецидивного периода. 
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Abstract  
Pheochromocytomas (PH) are rare catecholamine-secreting neuroendocrine tumors, which are hereditary in almost 
40% of cases. Symptoms of pheochromocytoma are caused by excessive production of catecholamines or mass effect. 
The frequency of metastasis of PH can reach 25%. Patients with pheochromocytoma have a 4-fold higher risk of 
developing other malignant neoplasms (in men, liver cancer, biliary tract cancer, and central nervous system tumors 
are mainly diagnosed). 
This article discusses a case of primary multiple change pheochromocytoma and gastric cancer. The main objective 
of the article is to increase clinical alertness and relevance of the problems of differential diagnosis and treatment in 
the progression of pheochromocytoma after a long relapse-free period. 
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частым рецидивированием и  более ранней 
манифестацией заболевания [1–4]. По различ-
ным данным заболеваемость ФХ составляет 
от 2 до 9 случаев на 1 млн человек в год [5, 6]. 

Манифестация ФХ возможна в любом воз-
расте. Однако чаще пик заболеваемости при-
ходится на  30–50  лет [7], средний возраст 
выявления опухоли для подтвержденных 
наследуемых синдромов  — 24,9  года и  для 
спорадических случаев  — 43,9  года [2]. 
Большинство из  них доброкачественные, но 
до 25% могут быть злокачественными [8]. 

Поскольку в настоящее время не существует 
определенных прогностических маркеров, 
которые бы точно предсказывали злокаче-
ственное поведение при первичных опухолях, 
в  обновленной версии классификации ВОЗ 
2017 года была предпринята попытка решить 
дилемму «доброкачественный или злокаче-
ственный» с  введением терминов «неметаста-
тический» и  «метастатический» соответствен-
но. Злокачественность ФХ определяется нали-
чием метастазов в  нехромаффинных тканях. 

Наиболее часто опухоли метастазируют 
в  регионарные лимфатические узлы (70–
100%), кости (50%), печень (50%), легкие 
(30%) [9]. 

Мужчины и женщины заболевают с равной 
частотой. 

Симптомы феохромоцитомы обусловлены 
избыточным производством катехоламинов 
(артериальная гипертензия, головная боль, 
потливость, учащенное сердцебиение, тремор, 
бледность кожи) или масс-эффектом. 
Пароксизмальные симптомы возникают при-
мерно у  двух третей пациентов [10]. 
Классическая триада с приступами головной 
боли, сердцебиения и потливости встречается 
только у 17–24% пациентов [10, 11]. Эпизоды 
повышения артериального давления (АД) 
могут быть различны по  интенсивности, 
частоте, продолжительности и  очень часто 
с  большим трудом или вовсе не купируются 
стандартной гипотензивной терапией. 
Гипертонические кризы могут приводить 
к  аритмии, инфаркту миокарда и  смерти. 
Симптомы, обусловленные избытком катехо-
ламинов, могут возникать спонтанно или при 
каких-либо провоцирующих воздействиях: 
активная физическая нагрузка, травма, ане-
стезия, хирургическая операция или иные 
инвазивные процедуры, потребление продук-
тов с высоким содержанием тирамина (крас-
ное вино, шоколад, сыр), изменение положе-
ния тела, мочеиспускание. 

Повышенный уровень адреналина наблю-
дается только при феохромоцитомах, в  то 
время как норадреналин может быть повы-
шен как при феохромоцитомах, так и  при 
параганглиомах [12]. Содержание эпинефри-
на и норадреналина, а также их метаболитов, 
метанефрина и норметанефрина, может быть 
измерено в образцах мочи за 24 часа. Лучшим 
биохимическим методом диагностики ФХ 
является измерение содержания свободного 
метанефрина и  норметанефрина плазмы 
с чувствительностью от 92% до 100% и специ-
фичностью от  80% до  100% [13, 14]. Анализ 
содержания хромогранина А, который проду-
цируется многими нейроэндокринными опу-
холями, а  также секретируется ФХ, при 
отсутствии почечной недостаточности имеет 
чувствительность 98% и специфичность 97%. 
Наилучшее сочетание чувствительности 
и  специфичности получается при объедине-
нии методов измерения уровня хромограни-
на А плазмы и метанефринов [15]. 

Компьютерная томография (КТ) часто 
является методом выбора, при котором обна-
руживается образование надпочечников (для 
образований более 0,5 см). В недавнем отчете 
указывается, что магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) с  диффузионно-взвешенной 
визуализацией обладает высокой чувстви-
тельностью в  идентификации ФХ и  может 
обнаруживать даже небольшие опухоли раз-
мером до 5 мм [16]. При подозрении на мета-
статический процесс используют ПЭТ-КТ 
с 18f-DOPA [17]. 

Поскольку большинство ФХ не являются 
метастатическими, хирургическое лечение 
является излечивающим [18, 19]. Хирурги -
ческое вмешательство также может быть вари-
антом у пациентов с ФХ, которые метастазиро-
вали только в  регионарные лимфатические 
узлы. Кроме того, два исследования продемон-
стрировали улучшение выживаемости пациен-
тов с  отдаленными метастазами, перенесших 
хирургическое удаление первичной опухоли, 
по сравнению с пациентами, которым не удали-
ли первичную опухоль [20, 21]. 

Шведское исследование показало, что паци-
енты с феохромоцитомой надпочечников стал-
киваются с  четырехкратным повышенным 
риском развития других злокачественных 
новообразований (мужчины в  основном 
с раком печени, желчевыводящих путей и опу-
холями центральной нервной системы, жен-
щины в основном с меланомой и раком шейки 
матки) и  поэтому нуждаются в  пожизненном 
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наблюдении [22]. При экстранадпочечнико-
вых феохромоцитомах и параганглиомах риск 
развития злокачественных новообразований 
выше (29–40%), также повышенный риск 
наблюдается у  женщин, в  молодом возрасте 
и при опухолях размером более 5 см [23]. При 
этом анализ базы Cancer Genome Atlas (TCGA) 
показал, что наличие сопутствующего вторич-
ного злокачественного новообразования было 
связано с лучшим прогнозом [24]. 

К Л И Н И Ч Е С К И Й  С Л У Ч А Й  
Пациент К., 1958 г.р., в 2011 году обратился 

к  терапевту по  месту жительства с  жалобами 
на эпизоды повышения артериального давле-
ния до  200–220/100–110  мм рт.ст. При 
дообследовании по данным КТ органов брюш-
ной полости от 18.07.2011 выявлено образова-
ние левого надпочечника 70×65  мм. В  ГБУЗ 
«Псковская областная клиническая больница» 
(ПОКБ) выполнена адреналэктомия слева. 
В дальнейшем пациент не обследовался ввиду 
отсутствия жалоб и  информированности 
о  необходимости диспансерного наблюдения. 

В апреле 2020  г. по  поводу декомпенсации 
сахарного диабета находился на  стационар-
ном лечении в  ПОКБ. При обследовании 
по  данным ультразвукового исследования 
(УЗИ) органов брюшной полости и КТ орга-
нов грудной клетки выявлены образование 
в печени 77×70 мм, образование в ложе левого 
надпочечника 58×37 мм, множественные обра-
зования обоих легких до 30 мм в диаметре. 

Пациент обратился в  ГБУЗ «Псковский 
областной клинический онкологический дис-
пансер» (ПОКОД) для дальнейшего обследова-
ния. С целью верификации процесса под конт-
ролем УЗИ дважды, 12.05.2020 г. и 21.05.2020 г. 
выполнялась трепан-биопсия печени. 

Гистологическое заключение от 15.05.2020 г. 
и 27.05.2020 г.— ткань печени с участками пор-
тального фиброза. Опухолевого роста не 
обнаружено. 

Учитывая также наличие очагов в  легком, 
пациент был направлен к  торакальному 
хирургу ПОКБ на  предмет верификации 
образований в легких. 

Верификация не была проведена. Пациент 
не обращался за  медицинской помощью 
до 2022 г. ввиду отсутствия жалоб. 

В декабре 2022 г. находился на обследовании 
в  ПСПбГМУ имени академика И. П. Павлова 
по поводу сахарного диабета 2-го типа. В ходе 
обследования пациенту выполнено КТ органов 
грудной клетки и брюшной полости. Выявлено 

образование области ложа левого надпочечни-
ка, печени, образования легких, остеолитиче-
ские очаги в  позвонках  — предположительно 
метастатического характера. 

При фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) 
выявлено образование желудка. Гисто -
логичес кое заключение: низкодифференци-
рованная аденокарцинома слизистой оболоч-
ки желудка. 

Р Е З УЛ ЬТАТ Ы  О Б С Л Е Д О В А Н И Й  
КТ органов грудной клетки, брюшной 

полости от декабря 2022 г.— многочисленные 
солидные очаги и мягкотканные (гиперваску-
лярные) узловые образования в  различных 
отделах легких  — вторичного характера? 
Увеличенный лимфоузел нижней яремной 
группы слева. Умеренная неоднородность 
левой доли щитовидной железы. 
Мягкотканное объемное гиперваскулярное 
образование в  забрюшинном пространстве, 
парааортально слева и в области ложа левого 
надпочечника, вероятно исходящее из левого 
надпочечника  — рецидив (феохромоцитома 
с малигнизацией?). К образованию прилежат 
узлы, гиперваскулярные с признаками некро-
за, формированием конгломерата — вторично 
измененные парааортальные лимфоузлы? 
Мягкотканные узлы по  переднему листку 
фасции Герота (с прорастанием?) и  перире-
нальной клетчатке, слева  — вторичного 
характера? Значительное уменьшение разме-
ров левой доли и  1-го сегмента печени. 
Гиперваскулярное объемное образование 
и гиперваскулярные узлы в правой доле пече-
ни, гиперденсные в  артериальную фазу  — 
приходящая артериальная гиперденсность? 
Капиллярные гемангиомы? Метастазы? 
Остеолитические очаги в позвонках (патоло-
гический перелом тела LIII), заднем отрезке 
VI ребра справа — вторичного характера? 

ФГДС от декабря 2022 г.— в проекции малой 
кривизны на границе верхней и средней трети 
тела желудка определяется блюдцеобразный 
дефект округлой формы, диаметром 4 см, с под-
рытыми краями, глубиной до 0,4 см. Два под-
слизистых образования нижней трети пищево-
да. Поверхностный гастрит. Дуоденально-гаст-
ральный билиарный рефлюкс. 

Диагноз на момент выписки из стационара 
ПСПбГМУ имени академика И. П. Павлова 

Основной диагноз: ПМЗНО метахронное: 
1) Злокачественная феохромоцитома G2 лево-
го надпочечника. Адреналэктомия слева 
в  2010  г. Прогрессирование процесса 
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от 2020 г.— метастазы в ложе левого надпочеч-
ника, печень, легкие, кости. 2) Рак желудка 
сT2NxMx (выявлен в 12.2022 г.). 

Осложнение основного диагноза: вторич-
ная артериальная гипертензия 3 ст. Риск ССО 
4. ХСН 1 ФК. Патологический перелом LIII. 

Сопутствующий диагноз: сахарный диабет 
2-го типа инсулинозависимый, компенсиро-
ванный. Коллоидный узел левой доли щито-
видной железы, эутиреоз. Хронический 
поверхностный рефлюкс-гастрит вне обост-
рения. Полип прямой кишки (биопсия 
12.2022  г.). Хронический панкреатит вне 
обострения. Киста левой почки. Невус радуж-
ки OD. Глаукома OS. Непролиферативная 
диабетическая ретинопатия. Хронический 
гепатит В  (HbSag положительный), мини-
мальная активность. 

При выписке из  ПСПбГМУ им. акад. 
И. П. Павлова рекомендован препарат моксо-
нидин, который принимать пациент не смог 
из-за побочных явлений (головная боль, 
двоение в глазах). При кризе принимает кап-
топрил 25 мг. Также назначена инсулинотера-
пия, терапия глаукомы. 

Пациент в  последующем в  марте 2023  г. 
дополнительно консультирован в  ФГБУ 
«НМИЦ им. В. А. Алмазова» по подбору антиги-
пертензивной терапии. Назначен препарат док-
сазозин. Прием с положительным эффектом. 

В январе 2023  г. пациент самостоятельно 
с целью получения второго мнения обратился 
на консультацию в ФГБУ «РНЦРХТ им. ака-
демика А. М. Гранова (РНЦРХТ)», где выпол-
нен пересмотр гистопрепаратов. 

Гистологическое исследование+иммуноги-
стохимическое (ИГХ) исследование биоптата 
желудка: фрагменты слизистой оболочки 
желудка с  разрастанием низкодифференци-
рованной аденокарциномы. ИГХ: Ki-67 60%. 
Негативная реакция на HER2. Без признаков 
dMMR/MSI-H. 

Гистологическое исследование удаленного 
в 2011 г. надпочечника: фрагменты недиффе-
ренцированной опухоли (нейроэндокринная 
опухоль? Феохромоцитома?). ИГХ: опухоль 
надпочечника. Позитивная реакция опухоли 
на  Chromogranin A, Sinaptophysin, CD56, 
INSMI, Ki-67 5%. Негативная реакция в опу-
холи на  panCK, MelanA, GATA3, inhibin. 
Нейроэндокринная опухоль grade 2. 

Гистологическое исследование биоптата 
печени от  2020  г.: фрагментированный стол-
бик ткани печени с  микрофокусом (менее 
1 мм) недифференцированной злокачествен-

ной опухоли. Материала для ИГХ недоста-
точно. 

Консультативное заключение РНЦРХТ: 
учитывая длительный анамнез метастатиче-
ского процесса, рецидив в ложе левого надпо-
чечника, отдаленные метастазы связаны, 
вероятнее всего с  феохромоцитомой надпо-
чечника. Учитывая наличие опухоли желуд-
ка, вероятно, локальной стадии, рекомендова-
но начать системную терапию с последующим 
решением вопроса о выполнении циторедук-
тивной резекции метастазов (даже R2, учиты-
вая гормонально активную опухоль надпо-
чечника, наличие симптомов). 

Для контроля артериальной гипертензии 
рекомендован подбор альфа-адреноблокато-
ров под  наблюдением терапевта (также 
является симптоматической терапией ФХЦ). 

Учитывая патологический перелом LIII, 
а  также литические метастазы в  позвонках, 
рекомендовано проведение терапии ингиби-
торами костной резорбции. Контрольное 
обследование и  решение вопроса о  цидоре-
туктивной операции и  хирургическом лече-
нии опухоли желудка через 2 месяца. 

Также в РНЦРХТ пациенту первым этапом 
рекомендовано проведение лекарственной 
терапии феохромоцитомы с  последующим 
решением вопроса о циторедуктивном опера-
тивном лечении, хирургическом лечении опу-
холи желудка. 

Пациент обратился для проведения лече-
ния в ПОКОД. 

С февраля 2023 г. пациенту начата систем-
ная терапия капецитабином (2500  мг/м2 14 
дней, 7 дней перерыв), терапия остеомодифи-
цирующими агентами (золедроновая кислота 
4 мг внутривенно раз в 28 дней). Всего прове-
дено 8 циклов химиотерапии. 

С октября 2023 г. продолжен прием капеци-
табина метрономно (500 мг 2 раза в сутки). 

В процессе химиотерапевтического лече-
ния пациенту в условиях РНЦРХТ выполне-
но: 28.03.2023  г. цикл химиоэмболизации 
печеночной артерии (ХЭПА) (GemOx); 
04.04.2023 г. фотодинамическая терапия опу-
холи желудка. 

С целью визуализации соматостатиновых 
рецепторов для решения вопроса о  назначе-
нии ланреотида пациенту рекомендовано 
выполнение ПЭТ-КТ всего тела с  68GA-
DOTA-TATE. Заключение от  10.03.2023  г.: 
ПЭТ-КТ картина 68GA-DOTA-TATE позитив-
ного объемного образования забрюшинного 
пространства слева  — конгломерат пара -
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аортальных лимфоузлов/рецидив новообра-
зования надпочечника? Множественные 
очаги вторичного поражения в легких, пече-
ни, костях скелета. Шейная, внутригрудная 
и забрюшинная лимфаденопатия — наиболее 
вероятно, вторичного характера. При сравне-
нии КТ-изображений с  исследованием 
от 10.01.2023 г.— без значимой динамики раз-
меров. Гепатомегалия. Гиподенсные образо-
вания обеих долей щитовидной железы без 
гиперфиксации радиофармпрепарата, каль-
цинат левой доли щитовидной железы. 

С июля 2023 г. начата терапия ланреотидом 
120 мг подкожно 1 раз в 28 дней. 

Обследования в процессе лечения 
ФГДС от 10.05.2023 г.— в средней трети тела 

желудка по  малой кривизне язва до  1,2  см 
с  дном под  фибрином, плотными краями 
и  выраженной инфильтрацией слизистой, 
состояние после фотодинамической терапии. 

ФГДС от 17.01.2024 г.— в средней трети тела 
желудка по  малой кривизне язва до  1,2  см 
с  дном под  фибрином, плотными краями 
и  выраженной инфильтрацией слизистой, 

состояние после фотодинамической терапии. 
Без динамики от мая 2023 г. 

КТ органов грудной клетки и  брюшной 
полости от  10.05.2023  г.— множественные 
объемные образования легких, наиболее 
вероятнее метастазы. Надключичная лимфа-
денопатия слева. КТ-картина образования 
ложа левого надпочечника, забрюшинных, 
супраренальных парааортальных лимфо-
узлов слева, депозиты нижнего полюса селе-
зенки. Остеолитические очаги позвоночника. 

КТ органов грудной клетки и  брюшной 
полости от  20.07.2023  г.— сохраняются мно-
жественные очаги в легких, костях, образова-

ние печени, в ложе левого надпочечника без 
динамики размеров и количества. 

КТ органов грудной клетки и  брюшной 
полости от  09.02.2024  г.— сохраняются мно-
жественные очаги в легких, костях, образова-
ние печени, в ложе левого надпочечника без 
динамики размеров и количества. 

В процессе лечения пациент дважды кон-
сультирован в РНЦРХТ в августе 2023 г. и фев-
рале 2024  г. Показаний к  хирургическому 
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Рис. 1. ПЭТ-КТ всего тела с 68GA-DOTA-TATE от 03.2023 
Fig. 1. Whole body PET CT with 68GA-DOTA-TATE from 03.2023



 лечению нет, рекомендовано продолжение 
системного лечения. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
Злокачественные феохромоцитомы пред-

ставляют значимую проблему с  точки зрения 
правильной тактики лечения, несмотря на ред-

кость их возникновения. Дополнительные 
трудности состоят в  том, что не существует 
определенных прогностических маркеров зло-
качественности. При этом у пациентов с фео-
хромоцитомой значительно повышен риск 
возникновения других злокачественных ново-
образований. 
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Рис. 2. КТ органов грудной клетки и брюшной полости от 05.2023 
Fig. 2. CT scan of the chest and abdominal organs from 05.2023



В данном клиническом случае пациент после 
удаления первичной феохромоцитомы не нахо-
дился под  динамическим наблюдением, что 
привело к несвоевременному выявлению про-
грессирования процесса. Распространенность 
метастатической феохромоцитомы создала 
трудности в  радикальном лечении локализо-

ванного рака желудка, несмотря на более высо-
кий потенциал злокачественности последнего. 
Пациент также не смог получить коррекцию 
гипертензии у  терапевта первичного звена. 
Для подбора терапии потребовалась очная кон-
сультация специалиста федерального центра 
в другой области. 
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Рис. 3. КТ органов грудной клетки и брюшной полости от 02.2024 
Fig. 3. CT scan of the chest and abdominal organs from 02.2024



Все это говорит о  важности комплексного 
мультидисциплинарного подхода к  лечению 
пациентов с  редкими опухолями, а  также 
о  необходимости повышения осведомленно-

сти и уровня знаний онкологов и врачей пер-
вичного звена, играющих важную роль 
в выявлении, наблюдении и лечении пациен-
тов с такими заболеваниями.
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