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Резюме
В статье приводится клинический разбор случая обследования и лечения пациента с первичным гиперальдостеронизмом, 
вторичной артериальной гипертензией. 
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Summary
The article provides a clinical analysis of the case of examination and treatment of a patient with primary hyper aldosteronism, 
secondary arterial hypertension. 
Key words: aldosterone, primary hyper aldosteronism, secondary arterial hypertension

Проблема артериальной гипертензии (AT), несмо
тря на достижения современной науки, является одной из 
самых актуальных медико-социальных проблем во всем 
мире. Распространенность гипертензии среди взрослого 
населения составляет 30-45% [1]. В последние десяти
летия наблюдается рост частоты выявления вторичной 
АГ, что объясняется внедрением в лечебную практику 
более совершенных лабораторных и инструментальных 
методов диагностики. Среди всех АГ 3% обусловлены 
эндокринными причинами, из них 15-25% составляют 
АГ надпочечникового генеза [2]. Они обусловлены, пре
жде всего, развитием гормонально активных опухолей. 
Большинство опухолей надпочечников (98%) являются 
инциденталомами и клинически не имеют гормональной 
активности. Согласно мировой статистике, инцидента- 
ломы диагностируются приблизительно у 4% обследо
ванных пациентов [3,4]. Среди гормонально-активных 
опухолей в 60% случаев диагностируются альдостеромы, 
которые чаще локализуются в левом надпочечнике, чем в 
правом (в 2 раза) и, как правило, не превышают размера 4 
см (обычно менее 1 см). Множественные и двусторонние 
аденомы встречаются исключительно редко [5]. В возрас
те до 30 лет инциденталома встречается приблизительно 
у 0,2% обследованных, в возрастной категории старше

70 лет частота возрастает до 7%. Несмотря на то, что 
одной из хорошо известных причин АГ являлся первич
ный гиперальдостеронизм (ПГА), оценка распространен
ности последнего варьировала от 0,05 до 2%, что отчасти 
было связано с отсутствием надежного скринингового 
теста, а также переоценкой гипокалиемии и стойкой АГ, 
как основных диагностических критериев ПГА [6]. Од
нако с внедрением в клиническую практику в 1981 г. К. 
Hiramatsu [7] определения соотношения концентрации 
альдостерона (КА) и активности ренина плазмы (АРП) 
выявляемость ПГА значительно возросла. В настоящее 
время альдостеронрениновое соотношение (АРС) явля
ется самым распространенным методом скрининга ПГА. 
Своевременная диагностика указанных заболеваний спо
собствует правильному выбору метода лечения и в боль
шинстве случаев ведёт к выздоровлению больного.

Клиническое наблюдение: пациентка Б, 41 год. На
блюдается в нашей клинике с 2015г. по поводу артери
альной гипертензии. В 2011г. при плановом медицинском 
осмотре по данным УЗИ было выявлено однородное 
эхопозитивное образование в проекции левого надпо
чечника, выполнялись анализы крови на гормоны надпо
чечников, которые показали нормальные результаты, на 
основании чего была диагностирована инциденталома



левого надпочечника. С 2012 г регистрировалось повы
шенное артериальное давление, был назначен длитель
ный прием лозартана 50 мг, гидрохлортиазида 12,5 мг. 
С 2015г. отмечалась стойкая артериальная гипертензия 2 
степени с эпизодами повышения до 160 и 100 мм рт.ст. на 
фоне терапии. В тот же период была выполнена МСКТ 
с болюсным усилением: в проекции латеральной ножки 
левого надпочечника -  объемное образование округлой 
формы с четкими ровными контурами 15x13 мм, уме
ренно накапливающее контрастное вещество в венозную 
фазу.

В 2016 г. обследовалась в связи с неэффективностью 
терапии, повышениями артериального давления до 180 и 
120 мм рт. ст. Выполнялись исследования суточной экс
креции адреналина, норадреналина, дофамина, анализы 
крови на 111, кортизол, показавшие нормальные резуль
таты. По данным МСКТ почек с болюсным усилением 
левый надпочечник деформирован за счет образования из 
латеральной ножки, размеры его увеличены до 21x1 Змм с 
четкими ровными контурами, плотностью -  10HU. Была 
назначена трехкомпонентная терапия: лизиноприл 20 мг, 
амлодипин 10 мг, индапамид-ретард 1,5 мг, на фоне ко
торой сохранялось повышенное артериальной давление 
до 150 и 90 мм рт. ст., подъемами до 200 и 110 мм рт. ст.

В 2017г. при очередном обследовании были ис
следованы уровни кортизола мочи, суточная экскреция 
свободного кортизола, метанефрина, норметанефрина, 
уровни альдостерона, пролактина, ТТГ, калий сыворотки 
крови, выявлено умеренное снижение калия сыворотки 
до 3,3 ммоль/л. По данным МСКТ размеры образования 
левого надпочечника без динамики. В связи со стойким 
повышением АД и частыми кризами на фоне много
компонентной терапии в максимальных дозах был запо
дозрен гормонально активный характер опухоли. Одна
ко, постоянный прием нАПФ, блокаторов кальциевых 
каналов и диуретиков не позволял достоверно оценить 
гормональный статус пациента, т.к. прием данных пре
паратов может влиять на функцию надпочечников. Была 
произведена отмена ранее назначенной антигипертен- 
зивной терапии и бессолевой диеты, рекомендован еже
дневный прием дилтиазема-ретард, а также каптоприла 
ситуационно. Через 1 месяц были выполнены повторные 
исследования сыворотки крови: альдостерон -  238 пг/мл

Рисунок 1. МСКТ с болюсным усилением. Стрелкой 
указана локализация опухоли

(норма в горизонтальном положении 11-236), ренин плаз
мы - 3,1 мкМЕд/мл (норма в горизонтальном положении 
2,8-39,9), альдостерон рениновое соотношение 76,8 пг/ 
мкМЕд (норма менее 12), что указывало на наличие пер
вичного гиперальдостеронизма. Был установлен оконча
тельный диагноз: Первичный гиперальдостеронизм, аль
достерома левого надпочечника, вторичная артериальная 
гипертензия третьей степени. К терапии был добавлен 
спиронолактон.

В апреле 2018г. выполнена левосторонняя транспе
ритонеальная адреналэктомия. В макропрепарате левого 
надпочечника с узловыми образованиями 2x2,5x1см ги
стологически верифицирована адренокортикальная свет
локлеточная аденома.

После оперативного лечения потребность в антиги- 
пертензивной терапии отсутствовала, артериальное дав
ление оставалось в нормотензивном диапазоне. Однако 
спустя 3-4 месяца вновь стало регистрироваться стойкое 
повышение до уровня артериальной гипертензии 1 сте
пени. Назначением амлодипина 10 мг достигнута нор- 
мотензия, сохранялись эпизодические подъемы до 160 и 
100 мм рт.ст. В августе 2018г. по результатам контроль
ной МСКТ органов брюшной полости в области верхнего 
контура левой почки в ложе удаленного надпочечника 
выявлено кистозное образование с четкими, ровными 
контурами 17x14 мм без признаков накопления контраст
ного вещества (рис. 1), по данным УЗИ зарегистрировано 
гипоэхогенное образование с кровотоком при ЦДК 23x19 
мм (рис.2). В сыворотке крови вновь были выявлены при
знаки гиперальдостеронизма: калий 3,3 ммоль/л, альдо
стерон 460 пг/мл, ренин 0,5 мкМЕд/мл, альдостерон-ре- 
ниновое соотношение 920 пг/мкМЕд.

В феврале 2019г. повторно выполнена левосторон
няя трансперитонеальная адреналэктомия. В ходе опе
рации при манипуляции на надпочечнике отмечалось 
повышение АД до 180 и 100 мм рт.ст, которое было ку
пировано внутривенным введением урапидила 5 мг. При 
исследовании макропрепарата (округло-овальное образо
вание железистого строения, упруго-эластичной консти- 
стенции 3x4x5 см) диагностирована светлоклеточная аде
нома коры надпочечника. В сыворотке крови показатели 
гормонального профиля нормализовались: альдостенрон
56,9 пг/мл, ренин 3,8 мкМЕд/мл, альдостерон-рениновое

Рисунок 2. УЗИ левого надпочечника, 
стрелкой указана локализация опухоли
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Рисунок 3. Показатели анализа вариабельности сердечного ритма после оперативных вмешательств.

соотношение 15,0 пг/мкМЕд. Уровень артериального 
давления пришел в норму, гипотензивная терапия была 
отменена.

С целью изучения динамики симпатического 
влияния на регуляцию сердечного ритма, как предпо
лагаемого механизма артериальной гипертензии была 
проведена оценка состояния вегетативной регуляции 
сердечного ритма технологией анализа вариабельности 
межсистолических интервалов с помощью высокоразре
шающей ритмокардиографии. В динамике, после первич
ного хирургического вмешательства и после повторной

операции, заметно увеличилось процентное отношение 
среднечастотных волн (с 29.6% до 42.9%) за счет сниже
ния высокочастотных парасимпатических волн (с 25% до 
12.5%), с последующим их восстановлением до исход
ных значений, с субъективным улучшением состояния 
(рис. 3).

Обсуждение: настоящее клиническое наблюде
ние демонстрирует особенности клинических проявле
ний и диагностики первичного гиперальдостеронизма, 
сложности терапии вторичной артериальной гипертензии, 
рецидивирующий характер течения альдостеромы надпо



чечника. Учитывая стойкий и высокостепенный характер 
артериальной гипертензии, принципы диагностики всег
да должны быть направлены на исключение вторичного 
характера патологии. Клиническая картина гиперальдо- 
стеронизма обусловлена тремя основными симптомоком- 
плексами: артериальная гипертензия, которая может иметь 
как кризовое, так и персистирующее течение; нарушение 
нейромышечной проводимости и возбудимости, которое 
связано с гипокалиемией; нарушение функции почечных 
канальцев. В нашем случае, клинические проявления пер
вичного гиперальдостеронизма появились в 2011г., и ис
ключительно в виде артериальной гипертензии. В резуль
тате обследования была выявлена гормонально неактивная 
опухоль надпочечника. Последующие неоднократные ис
следования гормонального статуса отклонений не выяви
ли. Дальнейшее наблюдение показало безуспешность ком
бинированной антигипертензивной терапии. Проводился 
подбор препаратов в максимальных дозах, использовались 
ингибиторы АПФ, сарганы, диуретики, блокаторы кальци
евых каналов, антагонисты минералокортикоидных рецеп
торов. В отношении диагностики патологии надпочечни
ков хотелось бы подчеркнуть важность соблюдения всех 
условий взятия анализа крови на гормональный профиль. 
На результаты исследований могут влиять и время суток,
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