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Параганглиома (феохромоцитома) — гормонально активная опухоль, исходящая из хромаффинной ткани симпато-
адреналовой системы, секретирующая большое количество катехоламинов. В подавляющем большинстве случаев 
эта опухоль находится в надпочечниках, однако еще в 1953 г. I.J. Zimmerman и соавт. впервые описали клиническое 
наблюдение параганглиомы мочевого пузыря. С того времени в мировой литературе приведены публикации о лече-
нии около 250 случаев данной патологии. Диагноз феохромоцитомы мочевого пузыря в большинстве случаев уста-
навливается несвоевременно, даже при наличии типичных вышеописанных клинических симптомов. Ранняя диа-
гностика нейроэндокринных опухолей нетипичной локализации возможна при выполнении анализов крови и мочи 
на катехоламины, хромогранин А, метанефрины. Учитывая редкость данной локализации, сложность диагностики, 
подготовку к операции, интраоперационные сложности, тема является актуальной. Удаление феохромоцитомы мо-
чевого пузыря возможно трансабдоминальным доступом с применением современных эндовидеохирургических 
технологий, в частности роботизированной системой da Vinci, что обеспечивает быструю резекцию мочевого пузыря 
и минимизацию возникающих интраоперацинных гипертонических кризов. В данной статье представлен клиниче-
ский случай феохромоцитомы мочевого пузыря с оперативным вмешательством в объеме робот-ассистированного 
удаления опухоли. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочевой пузырь; феохромоцитома; роботическая хирургия.
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Pheochromocytoma (paraganglioma) is a hormonally active tumor originating from the chromaffin tissue of the sympa-
thoadrenal system, secreting a large amount of catecholamines. In the overwhelming majority of cases, this tumor is located 
in the adrenal glands; however, as early as 1953, I.J. Zimmerman et al. first described a clinical observation of a paragan-
glioma of the bladder. Since then, there have been publications in the global literature regarding the treatment of around 
250 cases of this pathology. The diagnosis of bladder pheochromocytoma is often made late, even in the presence of the typ-
ical clinical symptoms described above. Early diagnosis of neuroendocrine tumors in atypical locations can be achieved 
by conducting tests for catecholamines, chromogranin A, and metanephrines in blood and urine. Given the rarity of this 
location, the complexity of diagnosis, preparation for surgery, and intraoperative challenges, this topic remains relevant. 
The removal of bladder pheochromocytoma can be performed through a transabdominal approach using modern endovid-
eosurgical technologies, particularly the da Vinci robotic system, which ensures rapid resection of the bladder and minimizes 
the intraoperative hypertensive crises that may arise. This article presents a clinical case of bladder pheochromocytoma with 
robotic-assisted tumor removal.
We present a case of urinary bladder pheochromocytoma with robot-assisted tumor resection. 

KEYWORDS: urinary bladder; robotic surgery.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Параганглиома (феохромоцитома) — гормонально 
активная опухоль, исходящая из хромаффинной ткани 
симпатоадреналовой системы, секретирующая большое 
количество катехоламинов. В подавляющем большин-
стве случаев эта опухоль находится в надпочечниках. 
В 1953 г. Zimmerman I.J. и соавт. впервые описали кли-
ническое наблюдение параганглиомы мочевого пузыря. 
С того времени в мировой литературе приведены публи-
кации о лечении около 250 случаев феохромоцитомы 
мочевого пузыря [13].

Большинство феохромоцитом сопровождаются харак-
терной клинической картиной, вызванной избыточной 
продукцией катехоламинов. Очень часто пациенты отмеча-
ют появление гипертонических кризов, сопровождаемых 
головной болью, потливостью, тахикардией и приливами. 
Постоянная и пароксизмальная формы артериальной ги-
пертензии являются наиболее часто встречаемыми при-
знаками параганглиомы. Исследователи отмечают наличие 
такого специфического симптома феохромоцитомы моче-
вого пузыря, как micturition attack («атака при мочеиспу-
скании»), который встречается примерно у 50% больных 
с данной патологией [3]. Типичным местом локализации 
считается зона треугольника Льето и боковая стенка моче-
вого пузыря [4]. Близость расположения мочеточника и его 
устья к образованию должно учитываться во время опера-
ции во избежание их повреждения. 

Диагноз феохромоцитомы мочевого пузыря в боль-
шинстве случаев устанавливается несвоевременно, даже 
при наличии типичных вышеописанных клинических 
симптомов [9, 12]. Кроме того, не у всех больных обнару-
живаются характерные проявления. Часто к моменту ди-
агностики процесс уже не ограничен стенкой мочевого 
пузыря и распространяется в паравезикальную клетчат-
ку [13]. Примерно в 10% из всех опухолей определялись 
метастазы в тазовые лимфатические узлы [1, 2]. В связи 
с этим важна ранняя диагностика опухоли до появления 
инвазии в окружающие ткани и появления метастазов. 
Одним из маркеров нейроэндокринных опухолей явля-
ется хромогранин А. Кроме того, можно выявить повыше-
ние катехоламинов в крови и моче, метанефрины [7, 8, 9].

При феохромоцитоме надпочечника разработан стан-
дартный план операции, включающий в себя профилактику 
подъема АД путем быстрого клипирования надпочечнико-
вой вены без излишней манипуляции в зоне опухоли [12]. 
В случае феохромоцитомы мочевого пузыря важность 
приобретает скорость мобилизации опухоли, а также ане-
стезиологическое пособие с готовностью эффективно сни-
жать АД. При помощи роботизированной системы da Vinci 
уже выполнялась резекция мочевого пузыря по поводу 
феохромоцитомы [9]. Учитывая редкость данной локали-
зации, сложность диагностики, подготовку к операции, ин-
траоперационные сложности, тема является актуальной.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Анамнез 
Пациентка А., 26.03.96 (27 лет) впервые отметила эпи-

зоды повышения АД до 180/90 мм рт.ст., сопровождав-
шиеся симпатоадреналовыми симптомами, длившие-
ся 10 минут, проходившие самостоятельно, появились 

на 6 сутки после первых родов в марте 2017 г. Началось 
обследование с целью определения этиологии случив-
шегося криза. В апреле 2017 г. выполнена магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) головного мозга, по данным 
которой определяется картина сосудистой мальформа-
ции левой лобной доли, что более характерно для ка-
вернозной гемангиомы; единичный очаг левой лобной 
доли; киста правой гайморовой пазухи. Была прокон-
сультирована неврологом: синдром вегетативной дис-
функции с цералгическим синдромом. Рекомендовано 
дообследование и медикаментозная терапия на месяц 
спазмолитиками, глицином, L-лизиномом, тиоцетамом, 
актовегином, мексидолом, ценнаризином, а также несте-
роидными противовоспалительными средствами (НПВС) 
ситуативно. После приема курса препаратов эпизоды по-
вышения АД исчезли. Выполнена ультразвуковая диагно-
стика (УЗДГ) сосудов шеи и головы: признаки экстрава-
зальной компрессии в правой позвоночной артерии при 
ротационных пробах до 65%, венозный отток по левой 
позвоночной вене затруднен. Далее пациентка терапию 
не получала и за медицинской помощью не обращалась 
до вторых родов. 

В феврале 2019 г., через несколько месяцев после 
вторых родов, возобновились эпизоды повышения АД 
во время акта дефекации и мочеиспускания. Повторно 
принята терапия, ранее назначенная неврологом, эффект 
от терапии длился несколько месяцев, затем приступы 
возобновились, стали более длительными (до 40 минут), 
сопровождались вышеперечисленными жалобами. Паци-
ентка длительно обследовалась у уролога, инфекциони-
ста, невролога. Причина гипертензии была не ясна. 

Во время третьей беременности в начале 2023 г. вновь 
появились эпизоды повышения АД, сопровождались вы-
шеперечисленными симптомами и рвотой, отмечалась 
брадикардия у плода. В связи с этим проведено кесарево 
сечение на 38 неделе. 23.03.2023 по данным мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) головного 
мозга и костей черепа с контрастированием (ультра-
вист) органической патологии не выявлено. Во время 
последнего криза появилось увеличение в объеме шеи 
в области щитовидной железы (ЩЖ). 24.03.2023 г. оценен 
тиреоидный статус (на 16-й день после родов) — эути-
реоз. ТТГ — 1,250 мкМЕ/мл (0,27–4,2), свТ3 — 2,64 пг/мл 
(2,38–4,37), свТ4 — 0,95 нг/дл (0,8–2,1), АТ ТГ — 16,7 МЕ/мл 
(0–115), АТ-ТПО — 5,52 МЕ/мл (0–34) — в норме. По УЗИ 
ЩЖ — без видимой патологии.

Проведена дистанционная консультация с врача-
ми ПСПбГМУ им акад. Павлова, рекомендовано сдать 
анализы на хромогранин А и выполнить МСКТ органов 
брюшной полости с контрастом. Выявлено повыше-
ние хромогранина А до 180 мкг/л. При МСКТ органов 
брюшной полости с контрастированием от 29.02.2023 
в области дна мочевого пузыря с правосторонней ло-
кализацией визуализируется объемное образование 
27х30х31 мм (дивертикул?), активно накапливающее кон-
траст до 186 ед Н. Данное образование широким своим 
основанием сообщается с полостью пузыря. Также при 
нативном сканировании обращают на себя внимание 
следы контраста в чашках обеих почек (ранее 23.03.2023 
выполнялась КТА сосудов головного мозга), что свиде-
тельствует о значимом снижении эвакуаторной функции. 
Надпочечники без особенностей. 
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Данные инструментальных, лабораторных методов 
исследования 
Обследование и предоперационная подготов-

ка проведена в эндокринологическом отделении 
ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова c 16.05.23 по 08.06.23. 
Обнаружено повышение норметанефрина мочи 
до 158,2 мкг/сут (5,1–77,6), норадреналина в крови — 
до 1563 пг/мл, (80–520) при нормальных значениях адре-
налина 13 пг/мл (10–200). Также выявлено повышение 
серотонина 285 нг/мл (50–220). 

По данным лабораторно-инструментальных иссле-
дований установлен диагноз: «Гиперпродукция катехо-
ламинов, параганглиома мочевого пузыря». Рекомен-
дована предоперационная подготовка доксазозином 
1 мг/сут.

Проведена уроцистоскопия, по данным которой по пра-
вой боковой стенке из вне пролабирует образование, сли-
зистая над ним не изменена. Данных за злокачественные 
образования мочевого пузыря нет. В анамнезе хрониче-
ский цистит, при обострениях принимает монурал. 

При ультразвуковом исследовании образование ви-
зуализировано между передней стенкой матки в нижней 
трети справа и задней стенкой мочевого пузыря с высо-
кой степенью васкуляризации. 

По данным МРТ, между маткой и мочевым пузырем 
справа определяется новообразование продолгова-
той формы, с четкими ровными контурами, размерами 
1,6 х 2,5 х 2,4 см с признаками истинной рестрикции диф-
фузии, интенсивно гомогенно накапливающее контраст 
(рис. 1, 2).

Рисунок 1, 2. МРТ ОБП: новообразование продолговатой формы, с четкими ровными контурами, размерами 1,6 х 2,5 х 2,4 см с признаками 
истинной рестрикции диффузии, интенсивно гомогенно накапливающее контраст. 

Рисунок 3. Выделение образования задней стенки мочевого пузыря. 
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Анестезиологическое пособие
Выполнена катетеризация центральной вены, введен 

эбрантил в/в струйно 25 мг, далее препарат стабилизи-
ровал АД с помощью инфузии (250 мл физраствора, на-
чальная доза эбрантила 6 мг в 1–2 минуты, затем дозу 
уменьшили) непрерывно всю операцию. Во время резко-
го подъема АД дополнительно введено в/в струйно 25 мг 
эбрантила.

В положении больного на спине под общей анесте
зией выполнена цистоскопия, катетеризация правого мо-
четочника. Слизистая мочевого пузыря розовая, на рас-
стоянии 2 см от последнего — выбухание слизистой, без 
признаков поражения. В верхней параумбиликальной 
точке выполнен лапароцентез, наложен карбоксипери-
тонеум. В брюшную полость введен видеолапароскоп, 
выполнена ревизия брюшной полости. Второй (правый) 
и 3-й (левый) 8 мм роботические троакары установлены 
на 4 см ниже первого троакара по латеральной границе 
прямых мышц живота симметрично. Четвертый (5 мм ас-
систентский) троакар установлен на 5 см выше правой 
ости подвздошной кости по средней ключичной линии. 
Присоединены манипуляторы роботического комплек-
са da Vinci Si. При интраоперационном УЗИ при помощи 
ультразвукового датчика ВК Medical визуализирована 
опухоль, расположенная в стенке мочевого пузыря, 
справа в треугольнике Льето. При выделении опухоли 
отмечен резкий подъем АД до 200/110 мм рт.ст. Работа 
остановлена до стабилизации АД. Дальнейшие манипу-
ляции ускорены с целью избежания повторного подъема 
АД. При этом был вскрыт просвет мочевого пузыря. Вы-
полнена резекция мочевого пузыря с опухолью 2х1,5 см 
(рис. 3, 4). Через дефект слизистой мочевого пузыря 1 см 
визуализирован стент, что позволило избежать попада-
ния в шов мочеточника и его устья (рис. 5). Ушивание 
стенки мочевого пузыря выполнено 3-рядным швом 
с использованием V-lock (рис. 6–8). Установлен дренаж 
в малый таз, фиксирован к коже лигатурами. Препарат 
удален через параумбиликальный доступ. Послойный 
шов послеоперационных ран. Общее время операции — 

Рисунок 4. Препарат резецированного образования. 

Рисунок 5. Стент через просвет дефекта слизистой мочевого пузыря. 

По результатам обследования установлен диагноз: 
«Параганглиома мочевого пузыря. Вторичная артериаль-
ная гипертензия 3 ст.». Проведена адекватная предопе-
рационная подготовка с назначением альфа-блокаторов. 
Точная локализация образования отличалась по данным 
проведенных лучевых методов исследования.

Лечение 
Пациенка госпитализирована в плановом порядке 

в 3-е хирургическое отделение Мариинской больницы. 
30.06.2023 выполнено робот-ассистированное удаление 
опухоли мочевого пузыря. 
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Рисунок 6–8. Ушивание стенки мочевого пузыря. 
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2 часа с учетом докинга. Итоговое консольное время со-
ставило 35 минут. 

Из операционной пациентка доставлена 
в ОРИТ. На 4-е сутки пациентка переведена в отделение. 
04.07.2023 по дренажу в малом тазу — скудное количе-
ство серозного отделяемого, дренаж удален. 

Гистологическое заключение от 07.07.2023: умерен-
но дифференцированный нейроэндокринный рак с ин-
фильтрацией мышечного слоя. В краях удаленного пре-
парата опухолевых клеток нет (R0).

ИГХ от 13.07.2023: гистологическая картина и иммуно-
фенотип опухоли задней стенки мочевого пузыря харак-
терны для нейроэндокринной опухоли G2. 

Исход и результаты проведенного лечения
 Осмотрена урологом, рекомендована цистография. 

Выполнена ретроградная цистография 10.07.2023: при-
знаков затека из задней стенки мочевого пузыря нет. Па-
циентка выписана на 11-е сутки после операции. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Задняя стенка и шейка мочевого пузыря являются 
наиболее труднодоступной областью для выполнения 
лапароскопических манипуляций, что обуславливает 
применение робот-ассистированных технологий для 
хирургических вмешательств. В то же время в совре-
менной литературе представлено небольшое количе-
ство научных публикаций, описывающих ход операции, 
отсутствуют четко очерченные показания и противопо-
казания. 

В литературе на сегодняшний день представлено 
11  случаев робот-ассистированной резекции задней 
стенки мочевого пузыря при феохромоцитоме, при 
этом описание непосредственного хирургического 
вмешательства представлено только в 3 случаях. В од-
ном случае резекция задней стенки мочевого пузыря 
при феохромоцитоме сочеталась с дистальной резек-
цией левого мочеточника и реимплантацией его в мо-
чевой пузырь. 

В Российской Федерации на 2024 г. опубликован един-
ственный клинический случай робот-ассистированной 
резекции шейки мочевого пузыря по поводу феохромо-
цитомы, выполненной в институте им. А.В. Вишневского 
в январе 2013 г. [9]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ранняя диагностика нейроэндокринных опухолей 
нетипичной локализации возможна при выполнении 
анализов крови и мочи на катехоламины, хромогранин 
А, метанефрины. В данном клиническом наблюдении ре-
зультаты лучевых методов диагностики (МСКТ, МРТ, УЗИ) 
оказались противоречивыми. Точную локализацию опу-
холи удалось определить при помощи интраоперацион-
ного УЗИ. Удаление феохромоцитомы мочевого пузыря 
возможно трансабдоминальным доступом с применени-
ем современных эндовидеохирургических технологий, 
в частности роботизированной системой da Vinci, что 
обеспечивает быструю резекцию мочевого пузыря и ми-
нимизацию возникающих интраоперационных гиперто-
нических кризов. 
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