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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНОЙ КАТЕХОЛАМИНОВОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Современные методы диагностики привели к тому, что все чаще стали выявляться поражения надпочечников как с клинически-
ми проявлениями, так и без них (инциденталомы).  В основе поражения надпочечников также лежит развитие венной гипер-
тензии левой почечной вены, обусловленное нарушением оттока вследствие нетипичных вариантов синтопии почечной вены, 
влиянием артериальных структур, а также отсутствием клапанов в левой надпочечниковой вене.
Многочисленные работы показывают связь артериальной гипертензии с выработкой значительных объемов катехоламинов и 
гормонов коры надпочечников.
Цель исследования – изучить результаты хирургического лечения у больных с первичной катехоламиновой гипертензией.
Материалы и методы. В Кемеровской областной больнице, в отделении сосудистой хирургии с 1985 по 2001 гг. проопери-
рованы 233 больных с артериальной гипертензией различного генеза. Из этой группы больных мы выделили 56 больных, где 
клиника протекала с симпатоадреналовыми кризами, а морфологический материал выявил различную патологию в надпочеч-
никах.
Результаты. Проведенный анализ клиники, диагностики, морфологии у 59 больных показал, что имеется заболевание со своей 
этиологией, патогенезом и клиническими проявлениями. Клиническим маркером являются симпатоадреналовые кризы. 
Морфологией являются структурные изменения в левом надпочечнике и, крайне редко, в правом. Адреналэктомия приводит 
к выздоровлению или значительному клиническому улучшению.
Заключение. Мы пришли к выводу о существовании первичной катехоламиновой артериальной гипертензии как самостоя-
тельного заболевания.
Ключевые слова: надпочечник; адреналэктомия; симпатоадреналовые кризы; первичная катехоламиновая артериальная 
гипертензия.
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SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY CATECHOLAMINE HYPERTENSION

Modern diagnostic methods have led to the fact that adrenal lesions with and without clinical manifestations (incidentalomas) have 
become increasingly common. The basis of adrenal lesions is also the development of venous hypertension of the left renal vein, caused 
by impaired outflow due to atypical variants of renal vein syntopy, the influence of arterial structures, and the absence of valves in the 
left adrenal vein. Numerous studies show a connection between arterial hypertension and the production of significant volumes of 
catecholamines and hormones of the adrenal cortex.
Objective – was to study the results of surgical treatment of arterial hepertonia and to identify a group of patients with primary cate-
cholamine hypertension. 
Materials and methods. In the Kemerovo Regional Hospital, in the department of vascular surgery, from 1985 to 2001, 233 patients 
with arterial hypertension of various origins were operated on. From this group of patients, we identified 56 patients where the clinic 
proceeded with sympathoadrenal crises, and morphological material revealed various pathology in the adrenal glands. 
Results. The analysis of the clinic, diagnosis, and morphology in 59 patients showed that there is a disease with its etiology, pathogen-
esis, and clinical manifestations. The clinical marker is sympathoadrenal crises. Morphology is structural changes in the left adrenal gland 
and extremely rarely in the right. Adrenalectomy leads to recovery or significant clinical improvement. 
Conclusion. We came to the conclusion about the existence of primary catecholamine arterial hypertension as an independent disease.
Key words: adrenal gland; adrenalectomy; sympathoadrenal crises; primary catecholamine arterial hypertension.
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В литературе имеются обширные материалы, где 
одна из форм симптоматической артериальной 

гипертензии связана как с поражением мозгового 
слоя надпочечников, так и коры надпочечника, пре-
имущественно левого, в виде гиперплазий, геморра-
гических и не геморрагических кист, экстраорганно-
го сдавления и т.д. [1]. Современные методы диагно-
стики привели к тому, что все чаще стали выявлять-
ся поражения надпочечников как с клиническими 
проявлениями, так и без них (инциденталомы) [2-4]. 
В основе поражения надпочечников также лежит раз-
витие венной гипертензии левой почечной вены, об-
условленное нарушением оттока вследствие нетипич-
ных вариантов синтопии почечной вены, влиянием 
артериальных структур, а также отсутствием клапа-
нов в левой надпочечниковой вене [5, 6].

Многочисленные работы показывают связь арте-
риальной гипертензии с выработкой значительных 
объемов катехоламинов и гормонов коры надпочеч-
ников [7, 8].

Цель исследования – изучить результаты хи-
рургического лечения у больных с первичной кате-
холаминовой гипертензией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В Кемеровской областной больнице, в отделении 
сосудистой хирургии с 1985 по 2001 гг. проопери-
рованы 233 больных с артериальной гипертензией 
различного генеза (табл. 1).

В данном исследовании проведен анализ 59 боль-
ных с первичной катехоламиновой артериальной  
гипертензией. Возраст больных составил от 15 до 
65 лет (средний возраст 44 ± 11 лет). Чаще болели 
женщины 40 случаев (67,8%), мужчины 19 случаев 
(32,2%). Длительность заболевания от года до 10 лет.

Все больные прооперированы, выполнено 
56  адреналэктомий (слева 52 (92,9%), справа 4 
(7,1%)). Троим больным выполнена рентгенэндова-
скулярная окклюзия центральной надпочечниковой 

вены по разработанной нами методике. Отдаленные 
результаты прослежены свыше 10 лет у 30 больных 
(50,9%). Кроме обычных методов исследования, из-
учался гормональный профиль (определение рени-
на, альдостерона и т.д.), радиоиммунные методы 
[9]. Проводилась селективная флебография надпо-
чечниковой вены, забор крови из почечных и над-
почечных вен. УЗИ проводили на аппаратах «Aloka-
SSD-1700». «Aloka-SSD-680» с конвексными датчи-
ками с частотой 3,5  МГц; КТ – на томографе 
«СТ МАХ», МРТ – на томографе «Signa Contur». 
Ангиографическое исследование осуществляли на 
аппарате «Angioskop D 33».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Ретроспективный анализ у 59 больных с первич-
ной катехоламиновой артериальной гипертензией 
показал, что только у 3 больных (5,1%) на амбула-
торном этапе при сочетанном поражении было вы-
явлено подозрение на поражение надпочечников. 
На УЗИ была выявлена киста почки у 2-х больных 
и у одного пациента – однокамерный эхинококк.

Клинически это проявлялось повышенным арте-
риальным давлением с периодическими симпатоа-
дреналовыми кризами. Диагноз у остальных боль-
ных ставился в условиях стационаров различного 
профиля. Следует отметить высокую частоту данно-
го заболевания. Группа больных с первичной кате-
холаминовой артериальной гипертензией составила 
25,3%, и по частоте встречаемости уступает только 
больным с реноваскулярной артериальной гипертен-
зией. У женщин данная патология встречается в два 
раза чаще, чем у мужчин. Заболевание клинически 
развивается преимущественно в трудоспособном 
возрасте 39-55  лет. Длительность заболевания со-
ставляет от 1 до 10 лет.

Больные получали постоянное лечение в поли-
клиниках и стационарах по поводу гипертонической 
болезни, вегетососудистой дистонии и различных 
психических заболеваний. Отдельные больные по-
лучали лечение у психиатра. Следует отметить про-
грессирующий характер заболевания у всех боль-
ных. По течению артериальной гипертензии у 
19 больных (32,2%) на фоне повышенного давления 
от 140/90 и выше отмечались симпатоадреналовые 
кризы. В зависимости от уровня артериального дав-
ления, мы выделили три формы заболевания:

-	тяжелая – АД выше 200/120 (феохромоцито-
ма);

-	средняя – АД от 160/100 до 200/120;
-	легкая – АД от 160/100 и ниже.
Мы не брали в анализ больных с феохромаци-

томами. К средней форме заболевания относились 
50 больных (84,8%), к легкой форме – 9 больных 
(15,25%). Нам пришлось отказаться от больных 
контрольной группы (10 человек), их пришлось опе-
рировать в связи с неэффективностью консерватив-
ной терапии и прогрессированием заболевания.

Клинические проявления заболевания, связан-
ные с гиперфункцией мозгового слоя надпочечника, 

Таблица 1
Распределение больных в зависимости от этиологии 

артериальной гипертензии
Table 1

Distribution of patients depending on the etiology  
of arterial hypertension

Этиология АГ Количество, 

абс. (%)

1. Эссенциальная артериальная гипертензия 49 (21%)

2. Идиопатический гиперальдостеронизм 15 (6,4%)

3. Нефрогенная артериальная гипертензия 12 (5,2%)

4. Синдром Иценко-Кушинга 4 (1,7%)

5. Феохромоцитома 9 (3,9%)

6. Реноваскулярная артериальная гипертензия 78 (33,5%)

7. Первичная катехоламиновая артериальная 

гипертензия

59 (25,3%)

8. Синдром Конна 7 (3%)

Итого 233 (100%)
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обусловлены самыми различными этиологическими 
причинами. Наиболее яркие проявления во время 
кризов. Основные клинические проявления по мере 
их частоты: повышение АД; сердцебиение; онеме-
ние; судороги рук и ног; дрожание тела; озноб; чув-
ство жара; полиурия до приступа, во время и, чаще, 
после приступа.

Общие проявления: боли в голове, слабость, не-
домогание, потливость, лихорадка. Клинические 
проявления очень разнообразны [1]. При изучении 
анамнеза почти у всех удается выявить психоэмоци-
ональные или физические факторы, провоцирую-
щие начало приступов. Из поступивших больных 7 
(11,9%) перенесли нарушение мозгового кровообра-
щения без выраженного неврологического дефици-
та, инфаркт миокарда – 2 (3,4%), у всех больных 
были изменения на глазном дне в виде ангиопатии, 
ангиоретинопатии, нейроретинопатии. Все больные 
отмечали снижение качества жизни, 3 (5,1%) из них 
были инвалидами 3 группы.

Уточнение диагноза «первичная катехоламино-
вая артериальная гипертензия» имеет определенные 
трудности в связи с относительным характером ин-
формации, которые дают дополнительные методы 
исследования [10]. Определение уровня катехола-
минов показало верхнюю границу нормы или ее не-
значительное увеличение. Аналогичные результаты 
дало изучение уровня экскреции с мочой ванинил-
миндальной кислоты. Пневмоперитонеум, радиоизо-
топные методы в настоящее время представляют 
исторический интерес. Аортография для выявления 
ПКГ мало информативна, но мы ее применяем всег-
да с целью дифференциальной диагностики. 
Результаты УЗИ хороши для диагностики кист. 
Широкое внедрение КТГ, МЯР позволило значи-
тельно улучшить диагностику, однако выявление 
гиперплазии мозгового слоя, небольших менее 1 см 
или плоскостных гематом, кист, по-прежнему про-
блематично.

Опыт применения у больных с первичной кате-
холаминовой артериальной гипертензией показал 
низкую информативность данных методик. Между 
тем, выявление более плотных структур, феохромо-
цитомы, альдостеромы, кортикостеромы, рака над-
почечника и т.д. достаточно надежно [11].

Последние годы для диагностики поражения 
надпочечников мы широко используем селективную 
венографию. Метод позволяет подтвердить диагноз 
феохромоцитомы, первичного альдостеронизма, 

предположить поражение мозгового и корковых 
слоев надпочечников [12]. Однако имеются суще-
ственные проблемы с катетеризацией правой надпо-
чечниковой вены. У 3 (5,1%) больных мы получи-
ли ложную информацию из-за разрыва вен мозго-
вого слоев надпочечников. У 2 (3,4%) больных ве-
нография осложнилась разрывом надпочечника. 
Наблюдение за больными в течение года показало 
регресс клинических проявлений. За больными ве-
дется дальнейшее наблюдение. Результаты послед-
него определят место данного способа в лечении 
первичной катехоламиновой артериальной гипертен-
зии.

На основании клиники и данных дополнитель-
ных методов исследования удается с достаточно вы-
сокой степенью достоверности поставить диагноз. 
Однако иногда только данные интраоперационной 
диагностики позволяют уточнить диагноз. Учитывая 
прогрессирующий характер заболевания, трудность 
выбора и ограниченную эффективность консерва-
тивного лечения, мы придерживаемся активной так-
тики в лечении первичной катехоламиновой артери-
альной гипертензии [12]. Противопоказанием явля-
ются мозговые инсульты и инфаркты миокарда, пе-
ренесенные в ближайшие 3-4  месяца, сопутствую-
щие инкурабельные заболевания, активные воспа-
лительные процессы, сердечная декомпенсация [13].

Глубокое расположение надпочечников, сложная 
синтопия с окружающими органами и тканями за-
трудняют ревизию и оперативные вмешательства на 
надпочечниках [14]. При известной локализации мы 
используем боковой поддиафрагмальный доступ в 
Х межреберье от средне-подмышечной линии до на-
ружного края прямой мышцы. При появлении тех-
нических трудностей можно легко перейти на тора-
кофренолюмботомию, продолжив доступ вверх.  
В настоящее время широко используются эндоско-
пические методики (табл. 2).

В результате ретроспективного анализа 56 слу-
чаев удаленных надпочечников условно было выде-
лено пять групп поражений: 1) сочетание пораже-
ния надпочечников с другими поражениями – 8,9%; 
2) осумковатая гематома, склерозы – 5,4%; 3) соче-
тание поражений коркового и мозгового слоя – 
39,3%; 4)  локальное поражение мозгового слоя – 
37,5%; 5) мозговой слой не изменен – 8,9%, корко-
вый аденоматозный изменен. При исследовании ка-
ждой группы, были рассмотрены все случаи и дано 
патогистологическое заключение.

Таблица 2
Характер выполненных операций на надпочечниках при первичной катехоламиновой артериальной гипертензии

Table 2
Nature of operations performed on the adrenal glands in primary catecholamine arterial hypertension

№ Вид операции Кол-во больных, %

1. Односторонняя адреналэктомия Справа 4 (6,6%)

Слева 52 (85.2%)

2. Эндоваскулярная окклюзия внутриорганной венозной системы, 3% этоксисклеролом 3 (4,9%)

3. Эндоваскулярный разрыв надпочечника (вынужденный) 2 (3,3%)

Всего: 61 (100%)
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В первую группу поражений надпочечников вхо-
дят 5 (8,9%) случаев от общего количества исследу-
емых: 1) киста правой почки с очагами хроническо-
го воспаления, гипертрофия мозгового слоя надпо-
чечников – 1 (правый надпочечник); 2) однокамер-
ный эхинококк в стадии заживления и организации 
и склероз-1 (правый надпочечник); 3) киста левой 
почки, ткань селезенки с выраженным фиброзом по 
периферии – 1 (левый надпочечник); 4) гипертро-
фия мозгового слоя почек с отдельно располагаю-
щимися кусочками надпочечника с мелкозернистой 
розовой цитоплазмой – 1 (левый надпочечник); 
5) нейробластома левого надпочечника – 1 (левый 
надпочечник).

Во вторую группу поражений надпочечников 
входят 3 (5,4%) случая от общего количества иссле-
дуемых: 1) геморрагический некроз надпочечника с 
исходом в полость – 2 (левые надпочечники); 
2) осумковатая гематома со склерозом и очаговым 
кальцинозом стенки – 1 (левый надпочечник).

В третью группу поражений надпочечников вхо-
дят 22 (39,3%) случая от общего количества иссле-
дуемых: 1)  очаговая гиперплазия коркового слоя; 
кровоизлияние по типу гематомы в мозговом слое – 

14 (правые надпочечники); 2) в корковом слое свет-
лые клетки с прозрачной цитоплазмой; в мозговом 
слое сосуды с утолщенными стенками, очаговые 
кровоизлияния – 3 (правые надпочечники); 3)  в 
пучковой и сетчатой зонах коркового слоя и в моз-
говом слое множественные инфильтраты из клеток 
лимфоидного типа – 1 (левый надпочечник); 4) в 
мозговом слое надпочечников гематомы, в корковом 
слое дистрофия клеток – 4 (левые надпочечники).

В четвертую группу поражений надпочечников 
входит 21(37,5%) случай от общего количества ис-
следуемых: 1)  кровоизлияние в мозговой слой по 
типу гематомы – 6 (левые надпочечники); 2) гипер-
плазия мозгового слоя надпочечников – 5 (левые 
надпочечники); 3) гиперплазия мозгового слоя, моз-
говой слой значительно расширен с пролиферацией 
клеток с наличием митозов – 7 (левые надпочечни-
ки); 4) мозговой слой местами расширен с мелкоо-
чаговыми кровоизлияниями – 3 (левые надпочечни-
ки).

В пятую группу поражений надпочечников вхо-
дят 5 (8,9%) случаев от общего количества исследу-
емых: 1) очаговая гиперплазия коры правого над-
почечника – 1 (правый надпочечник); 2) ткань над-

Таблица 3
Результаты патогистологических исследований удаленных надпочечников слева

Table 3
Results of pathohistological studies of the removed adrenal glands on the left

Патогистологическое заключение

Общее 

количество 

(ед.)

(%) группы 

от общего 

количества

Сочетание 

поражения 

надпочечников  

с другими 

поражениями

Киста правой почки с очагами хронического воспаления, гипертрофия мозгового 

слоя надпочечников – 1*

5 8,9

Однокамерный эхинококк в стадии заживления и организации и склероз – 1*

Киста левой почки, ткань селезенки с выраженным фиброзом по периферии – 1

Гипертрофия мозгового слоя почек с отдельно располагающимися кусочками 

надпочечника с мелкозернистой розовой цитоплазмой – 1

Нейробластома левого надпочечника – 1

Осумковатая 

гематома, 

склерозы

Геморрагический некроз надпочечника, с исходом в полость – 2

3 5,4Осумковатая гематома со склерозом и очаговым кальцинозом стенки – 1

Сочетание 

поражений 

коркового  

и мозгового слоя

Очаговая гиперплазия коркового слоя; Кровоизлияние по типу гематомы  

в мозговом слое – 13+1*

22 39,3

В корковом слое светлые клетки с прозрачной цитоплазмой; В мозговом слое сосуды 

с утолщенными стенками, очаговые кровоизлияния – 2+1*

В пучковой и сетчатой зонах коркового слоя и в мозговом слое множественные 

инфильтраты из клеток лимфоидного типа – 1

В мозговом слое надпочечника гематомы; В корковом слое дистрофия клеток – 4

Локальное  

поражение  

мозгового слоя

Кровоизлияние в мозговой слой по типу гематомы – 6

21 37,5

Гиперплазия мозгового слоя надпочечника – 5

Гиперплазия мозгового слоя; Мозговой слой значительно расширен  

с пролиферацией клеток с наличием митозов – 7

Мозговой слой местами расширен с мелкоочаговыми кровоизлияниями – 3

Мозговой слой  

не изменен

Очаговая гиперплазия коры правого надпочечника – 1

5 8,9Ткань надпочечника с сохраненным делением клеточных слоев – 2

Светлоклеточная аденома надпочечника – 2

Итого: 56 100

Примечание: * – локализация в правом надпочечнике.
Note: * – localization in the right adrenal gland.
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почечника с сохраненным делением клеточных сло-
ев – 2 (левые надпочечники); 3)  светлоклеточная 
аденома надпочечников с ирритацией в мозговой 
слой – 2 (левые надпочечники) (рис.).

Анализ патогистологических исследований, кли-
ническое течение заболевания позволили классифи-
цировать первичную катехоламиновую артериаль-
ную гипертензию:

1)	Первичная (на первом плане поражения раз-
личного характера мозгового слоя или в сочетании 
с поражением коры, 43 (72,9%) больных);

2)	Вторичная (надпочечник поражен вследствие 
сдавления кистой или другими структурами, 5 (8,5%) 
больных);

3)	В сочетании с гипертонической болезнью,  
11 (18,6%) больных.

В 12 (20,3%) случаях наблюдений отмечено те-
чение заболевания на фоне стабильно повышенного 
давления. При удалении надпочечника клиника ме-
нялась [15]. Уходили симпатоадреналовые кризы, 
но повышенное АД сохранялось, приобретало более 
мягкое течение и лучше поддавалось медикаментоз-
ной терапии. Симпатоадреналовые кризы не возоб-
новлялись.

Анализ результатов хирургического лечения пер-
вичной катехоламиновой гипертензии показал высо-
кую эффективность оперативных методов лечения, 
хорошие удовлетворительные результаты у 57 боль-
ных (96,6%). Летальных исходов не было. Только 
у 1 (1,7%) больного отмечена надпочечниковая не-
достаточность легкой степени, купировавшаяся че-
рез 6 месяцев.

ВЫВОДЫ

1.	Имея значительный опыт в хирургическом ле-
чении артериальной гипертензии различного генеза, 
мы пришли к выводу о существовании первичной 
катехоламиновой артериальной гипертензии, где 
клиническим маркером являлись симпатоадренало-
вые кризы, а этиопатогенетическим фактором явля-
ется нарушение гемодинамики бассейна левой по-
чечной вены.

2.	Для постановки диагноза требуется весь арсе-
нал клинических, биохимических, радиоиммуноло-
гических, гормональных, рентгенологических и дру-
гих методов обследования.

3.	Одним из самых частых осложнений первич-
ной катехоламиновой артериальной гипертензии яв-
ляется острое нарушение мозгового кровообраще-
ния – 7 случаев (11,9%).

4.	Оперативное лечение (адреналэктомия) явля-
ется эффективным методом лечения, позволяющим 
добиться выздоровления у 96,6% больных.

5.	Рентгенэндоваскулярные методы лечения пер-
вичной катехоламиновой артериальной гипертензии 
требуют дальнейшего изучения по отдаленным ре-
зультатам.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Рисунок
Результаты патогистологических исследований удаленных надпочечников слева

Figure
Results of pathohistological examinations of the removed adrenal glands on the left
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