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Резюме. Ганглионеврома – это доброкачественная опухоль из элементов симпатических нервных узлов, обладающая секреторной активностью 
с синтезом катехоламинов, вызывающих у пациентов повышение артериального давления. Других симптомов больные не отмечают. В статье 
приведено клиническое наблюдение пациента с ганглионевромой забрюшинного пространства, ставшей причиной вторичной артериальной ги-
пертензии, осложнившейся геморрагическим инсультом. В ходе прижизненного проведения лабораторных и инструментальных методов диа-
гностики опухоль не обнаружили. Терапия, направленная на стабилизацию артериального давления, была неэффективна. На фоне нарастающей 
полиорганной недостаточности пациент скончался.
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Abstract. Ganglioneuroma is a benign tumour consisting of elements of sympathetic nerve nodes that has secretory activity with synthesis of catecholamines 
that cause an increase in patients’ blood pressure. The patients do not note other symptoms. The article presents a clinical observation of a patient with 
retroperitoneal ganglioneuroma which caused secondary arterial hypertension complicated by haemorrhagic stroke. Intravital laboratory and instrumental 
diagnostic methods did not detect the tumour. Therapy aimed at stabilising blood pressure was ineffective. Against the background of increasing multiple 
organ failure, the patient died.
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Введение
Одной из причин развития вторичной артериаль-

ной гипертензии (АГ) являются гормонально-актив-
ные опухоли [1], способные повышать артериальное 
давление за счет синтеза катехоламинов. К таким 
опухолям относят ганглионеврому (ГН) [2]. ГН пред-
ставляет собой редкую доброкачественную опухоль из 
элементов симпатических нервных узлов. Характер-
ный для нее медленный рост приводит к длительному 
бессимптомному течению ГН и трудностям ее диагно-
стики [3]. Симптомы появляются только тогда, когда 
опухоль достигает значительных размеров, сдавливая 

близлежащие органы, либо когда заболевание прояв-
ляет гормональную активность, секретируя катехола-
мины и тестостерон [2]. В качестве примера приводим 
клиническое наблюдение ганглионевромы забрюшин-
ного пространства, обнаруженной у взрослого чело-
века. Этот случай примечателен не только возрастом 
больного, но и тем, что опухоль стала причиной повы-
шения артериального давления до 300/100 мм рт. ст.

Клиническое наблюдение
Мужчина 35 лет был доставлен бригадой ско-

рой медицинской помощи в приемное отделение 
Регионального сосудистого центра (РСЦ) в 13:56 
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02.10.2022 г. с подозрением на острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК) и госпитализиро-
ван в отделение реанимации РСЦ. Со слов родствен-
ника, в 11:00 того же дня пациент внезапно покраснел 
и потерял сознание, отмечались судороги. 

В анамнезе имеются данные о наличии у пациента 
гипертонической болезни. Однако гипотензивную те-
рапию он не принимал. 

Объективно при поступлении: состояние тяжелое. 
АД 300/100 мм рт. ст. Тоны сердца ритмичные с часто-
той 105 в минуту. Объективное исследование дыха-
тельной и пищеварительной систем без особенностей.

Неврологический статус: сознание кома 1. Ме-
нингеальных знаков нет. Зрачки равны, расширены, 
реакция на свет снижена. Взгляд не фиксирует, за 
предметом не следит. Лицо симметричное. Язык в по-
лости рта. Речевой продукции нет. Тонус в конечно-
стях справа снижен. Рефлексы с конечностей живые, 
без четкой разницы. Патологических стопных знаков 
нет. Правосторонняя гемиплегия. На боль некоорди-
нированная двигательная реакция. Координаторные 
пробы не выполняет.

Данные лабораторных и инструментальных  
исследований 

Полный анализ крови от 02.10.2022 г.: лейкоциты 
26,40х109/л, эритроциты 5,53х1012/л, абсолютные ней-
тропения, лимфопения, моноцитопения, эозинофи-

лия и относительная лимфопения. Остальные пока-
затели в пределах нормы. 

Биохимический анализ крови (02.10.2022 г.): креа-
тинин – 108,9 мкмоль/л, калий – 3,8 ммоль/л, хлори-
ды – 119,0 ммоль/л, остальные показатели в пределах 
нормы. Уровень тропонина в крови (03.10.2022 г.): 
2,50 нг/мл (норма 0,00-1,00). 

Анализ мочи от 02.10.2022 г.: белок 0,3 г/л, глюкоза 
14 ммоль/л, эритроциты 10 в поле зрения.

Компьютерная томография головного мозга 
(02.10.2022  г.): Острейшая внутримозговая гематома 
левого полушария головного мозга объемом 92 см³. 
Внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) с тампо-
надой IV желудочка. Субарахноидальное кровоизли-
яние (САК) по FISHER IV ст. Латеральное смещение 
срединных структур головного мозга. Диффузный 
отек вещества головного мозга. На следующий день 
отрицательная динамика. Присоединяется формиру-
ющееся нисходящее аксиальное смещение структур 
головного мозга. Полисинуит.

Трансторакальная эхокардиография от 
02.10.2022  г.: гипертрофия стенок левого желудочка 
(ЛЖ), недостаточность митрального клапана I, недо-
статочность трикуспидального клапана II, аритмия. 
Систолическая функция ЛЖ сохранена.

Дуплексное сканирование брахиоцефальных со-
судов, транскраниальное дуплексное сканирование 

Рисунок 1. Хронология течения заболевания.
Figure 1. Chronology of the course of the disease.
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(02.10.2022 г.): признаки повышения цереброваску-
лярного сопротивления; локальная атеросклеротиче-
ская бляшка в устье правой внутренней сонной арте-
рии со стенозом 20-25 % просвета.

ЭКГ от 03.10.2022  г.: гипертрофия левых отделов 
сердца, перегрузка ЛЖ, синдром удлиненного QT.

При поступлении ввиду грубого неврологическо-
го дефицита (внимание не концентрирует, не досту-
пен речевому контакту, сознание сопор/кома 1, ин-
струкции не выполняет, правосторонняя гемиплегия, 
положение в кровати пассивное, глотание нарушено) 
принято решение об интубации и переводе на ис-
кусственную вентиляцию легких (ИВЛ). Также были 
установлены назогастральный зонд и уретральный 
катетер. Через 2 часа после поступления АД снижено 
до 155/89 мм рт. ст., еще через 4 часа АД 115/78 мм 
рт.ст. Остальные показатели без изменений.

В связи с имевшимся при поступлении угнетением 
сознания до комы нейрохирургическое вмешатель-
ство было противопоказано. В течение дня проведено 
следующее лечение: гипотензивная терапия (сульфат 
магния 25% внутривенно инфузоматом, эналаприл 
20 мг 2 раза в сутки, амлодипин 10 мг 1 раз в сутки, 
бисопролол 5 мг 1 раз в сутки). Для коррекции водно- 
электролитного баланса и кислотно-щелочного рав-
новесия использовался гелофузин 500 мл 2 раза в 
сутки внутривенно капельно. Помимо этого, исполь-
зовались препараты для парентерального питания 
(фриостерин 500 мл внутривенно капельно), вита-
мины группы В (инозин+никотинамид+рибофла-
вин+янтарная кислота 20 мл), анальгетик (кеторолак 
30 мг 3 раза в сутки внутривенно).

На следующий день в 4:00 динамика отрицатель-
ная, сознание кома 2. Гемодинамика стабильная, АД 
157/84 мм рт. ст. К 20:00 вечера АД снизилось до 112/74 
мм рт.ст. Остальные показатели на прежнем уров-
не. Лабораторно: лейкоцитоз снизился до 11,8х109/л, 
электролитные расстройства были скорректированы. 
В биохимическом анализе крови отмечено увеличе-
ние мочевины до 7,4 ммоль/л, креатинина до 188,8 мк-
моль/л, снижение общего белка до 57,4 г/л, D-димеры 
10100,0 мкг/л.

В течение дня пациент получал гипотензивную те-
рапию сульфатом магния 25% внутривенно инфузо-
матом, препараты витаминов группы В, средства для 
парентерального питания.

В 4:00 04.10.2022 г. отмечается отрицательная ди-
намика, сознание кома 2. Гемодинамика стабильная, 
АД 108/62 мм рт. ст. Через 3 часа состояние пациента 
становится крайне тяжелым. Сознание кома 3 (ато-
ния, арефлексия, адинамия). SpO2 –91%. Тоны сердца 
ритмичные, приглушены. Гемодинамика не стабиль-
ная, со склонностью к артериальной гипотонии. АД 
78/34 мм рт. ст. С целью коррекции гемодинамики, 

предупреждения прогрессирования сосудистых про-
явлений церебрального шока налажена микроинфу-
зия норадреналина 0,5 мкг/кг/мин. с положительным 
вазопрессорным эффектом. В 9:00 к церебральной 
недостаточности присоединяется полиорганная не-
достаточность – почечная (повышенный уровень 
мочевины, креатинина в крови), сердечная (неста-
бильность АД), печеночная (снижение общего белка 
в крови), дыхательная (ИВЛ-зависимость, SpO2 91%). 
Лабораторно: лейкоцитоз устранен, абсолютное ко-
личество нейтрофилов, лимфоцитов и моноцитов 
пришло в норму. Наблюдается нарастание мочевины 
до 14,6 ммоль/л, креатинина до 398,0 мкмоль/л, калия 
до 6,26 ммоль/л. Назначена консервативная терапия 
гиперкалиемии (6,26 ммоль/л) – кальция хлорид 10%-
10  мл внутривенно. К 11:00 зондовое питание оста-
навливают. Эффект от инотропной поддержки но-
радреналином 0,9-0,7 мкг/кг/мин снижен. В 13:00 АД 
падает до 81/58 мм рт. ст. Продолжается инотропная 
поддержка норадреналином 0,9-1,1 мкг/кг/мин, ва-
зопрессорный эффект по-прежнему снижен. В 15:00 
отмечается отсутствие реакции на болевые раздраже-
ния, пациент не открывает глаза, зрачки расширены, 
на свет не реагируют. Прогрессирует полиорганная 
недостаточность, рефрактерная к инотропной под-
держке. По причине остановки сердечной деятельно-
сти начат комплекс сердечно-легочной реанимации 
на фоне продолжающейся ИВЛ. Сердечная деятель-
ность не восстановилась. Через 30 минут констатиро-
вана биологическая смерть.

Тело направлено на аутопсию в патологоанатоми-
ческое бюро с диагнозом: ОНМК по геморрагическо-
му типу с формированием внутримозговой гематомы 
левого полушария головного мозга. ВЖК. САК по 
FISHER IV ст. в виде грубой общемозговой симпто-
матики, грубых глазодвигательных нарушений, цен-
тральной тетраплегии.

На аутопсии слева от аорты, рядом с надпочечни-
ком был обнаружен продолговатой формы плотный 
узел размерами 3×1×1 см, белесый на разрезе. Гисто-
логичсекое исследование показало, что парааорталь-
ный узел представлен ганглионевромой (рис. 2). 

Рисунок 2. Микроскопическое строение ганглионев-
ромы (гематоксилин – эозин, увеличение 500).

Figure 2. Microscopic structure of ganglioneuroma 
(haematoxylin-eosin staining, magnification 500).
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Таким образом, не диагностированная при жизни 
ганглионеврома в приведенном случае стала причи-
ной развития вторичной артериальной гипертензии, 
осложнившейся ОНМК с летальным исходом. 

Обсуждение
В описанном случае причиной повышения артери-

ального давления стала доброкачественная опухоль 
– ганглионеврома. ГН обычно поражают маленьких 
детей в возрасте 7 лет. Тем не менее, нашему пациенту 
на момент поступления было уже 35 лет, что в пять раз 
больше типичного среднего возраста. В нашем клини-
ческом наблюдении повышение АД было единственным 
симптомом заболевания, что делало диагностику осо-
бенно сложной, так как клиницисты не рассматривали 
ГН как возможную причину АГ. Как следствие, опухоль 
продолжала оставаться незамеченной. Терапия, направ-
ленная на стабилизацию АД была неэффективна. 

Вследствие редкой встречаемости малого спектра 
клинических проявлений и неспецифичности изме-
нений скрининговых лабораторно-инструментальных 
данных диагностика ганглионевром представляет со-
бой сложнейшую задачу в практике врача. В большин-
стве случаев они обнаруживаются случайно при про-
хождении планового диспансерного обследования или 
обследования по поводу другого заболевания. Основ-
ными методами прижизненной диагностики ГН явля-
ются КТ, а также УЗИ и МРТ органов брюшной поло-
сти [4]. Окончательный диагноз ставится на основании 
патоморфологического исследования образца ткани 
взятого с помощью эксцизионной биопсии, толстои-
гольной биопсии или тонкоигольной аспирации [5]. 

Заключение
Ганглионеврома, вызывающая повышение артери-

ального давления, может иметь характер жизнеугро-
жающего состояния. Поэтому следует подчеркнуть 
важность применения расширенной диагностики у 
пациентов с наличием повышенного артериального 
давления в молодом возрасте для своевременной по-
становки диагноза вторичной артериальной гипер-
тензии и исключения потенциально обратимых при-
чин ее развития.
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