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Приводится клинический случай гиперальдостеронизма, выявленного при госпитализации в эндокриноло-
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Введение
Актуальность изучения первичного гипе-

ральдостеронизма (ПГА) связана с трудностью 
диагностики данной патологии. Выявляемость 
ПГА остается низкой из-за переоценки роли ги-
покалиемии и стойкой артериальной гипертен-
зии как основных диагностических критериев.

Распространенность ПГА среди пациентов с 
артериальной гипертонией достигает от 10 до 
30% [1]. Однако процент выявления ПГА оста-
ется низким из-за стертой клинической картины, 
что приводит к несвоевременному назначению 
патогенетического лечения.

Гиперальдостеронизм (ГА) – это синдром, 
обусловленный повышенной секрецией гормона 
альдостерона.

В свою очередь ГА подразделяется на пер-
вичный, вторичный и псевдогиперальдостеро-
низм. Первичный – клинический синдром, раз-
вивающийся в результате избыточной продук-
ции альдостерона клубочковой зоной коркового 
вещества надпочечников, при котором секреция 
альдостерона полностью или частично авто-
номна по отношению к ренин-ангиотензиновой 
системе, что приводит к задержке натрия, низ-
корениновой артериальной гипертензии (АГ) и 
повышенной экскреции калия [2, 3].

Причинами возникновения ПГА могут быть 
[4, 5]:

• Альдостеронсекретирующие солитарные 
аденомы (АСА), встречаются у 65% пациентов с 
ПГА. В подавляющем большинстве случаев это 
одиночные четко очерченные новообразования 
диаметром до 3 см с односторонней локализа-
цией и нечувствительные к ангиотензину II и 
не зависят от секреции адренокортикотропного 
гормона.

• Идиопатический гиперальдостеронизм – вто-
рая по частоте встречаемости морфологическая 
форма ПГА, которая составляет 30-40% клини-
ческих наблюдений. При данной форме имеется 
двусторонняя гиперплазия коркового слоя надпо-
чечников с микро- и макронодулярными измене-
ниями. Однако, согласно результатам последних 
исследований, именно двусторонняя гиперплазия 
– наиболее частая причина ПГА [6].

• Односторонние надпочечниковые гиперпла-
зии – редко встречаемая форма ПГА. Морфоло-
гически надпочечник представлен гиперплазией 
коркового слоя, а клинико-биохимические пока-
затели идентичны АСА [7].

• Альдостеронсекретирующие карциномы 
встречаются менее чем в 5% случаев. Как прави-
ло, эти опухоли имеют диаметр более 3 см. Мас-
са отдельных опухолей может достигать 500 г.

• Эктопированная опухолевая продукция аль-
достерона [8].

• Семейный первичный гиперальдостеронизм 
– редко встречаемая форма ПГА. Его частота ко-
леблется от 1 до 3% наблюдений [9].

Вторичный гиперальдостеронизм – это повы-
шенная продукция альдостерона корой надпо-
чечников в результате причин, исходящих не из 
надпочечников, и при этом имитирует первич-
ную форму болезни [6]. 

Псевдогиперальдостеронизм – группа забо-
леваний, характеризующихся АГ с гипокалие-
мическим алкалозом и низкой, нестимулируе-
мой активностью ренина плазмы. Они сходны с 
классическим ГА, но отличаются от него низким 
уровнем альдостерона в плазме крови [2].

Классическая триада клинических проявле-
ний ПГА, впервые описанная Конном, включает 
[8]:

• АГ – это обязательный признак гипераль-
достеронизма, обуславливающий поражение 
органов-мишеней и приводящий к высоким 
рискам сердечно-сосудистых осложнений и 
летальности.

• Нарушение функции почек, которое воз-
никает в результате поражения почечных 
канальцев.

• Мышечный синдром, который встречается 
у 35-75% пациентов, характеризуется мышеч-
ной слабостью, парестезиями, брадикардией, те-
танией, а также высокой вероятностью развития 
рабдомиолиза [9]. 

Цель – предоставить клинический при-
мер успешной диагностики ПГА, обусловлен-
ного альдостеронпродуцирующей аденомой 
надпочечника.
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Описание клинического случая
Пациентка К. поступила в эндокринологиче-

ское отделение Гродненской университетской 
клиники с жалобами на общую и мышечную 
слабость, стойкую АГ, резистентную к антиги-
пертензивной терапии, головную боль, колющие 
боли в области сердца.

Считает себя больной последние два года, 
когда появились жалобы на учащенное мочеис-
пускание, устойчивое повышение АД до 200/100 
мм рт. ст., выраженную общую слабость. Из ана-
мнеза известно, что АГ у пациентки более 30 лет, 
но именно в данный период изменился характер 
течения заболевания. В 2018 г. при обращении к 
врачу и обследовании выявлено снижение уров-
ня калия в биохимическом анализе крови, на 
рентгеновской компьютерной томаграфии (РКТ) 
установлено образование в левом надпочечнике, 
однако гормональная активность этого образо-
вания не изучалась, патогенетическая терапия 
не назначалась.

При поступлении в стационар. Гиперстени-
ческое телосложение, гиперемия кожи щек. Вес 
116 кг, рост 170 см, ИМТ – 40,1 кг/м2. В лёгких 
дыхание везикулярное, хрипов нет. АД – 195/105 
мм рт. ст., ЧСС – 102 уд/мин. Тоны сердца рит-
мичные, приглушены. Живот мягкий безболез-
ненный. Симптом поколачивания по пояснич-
ной области отрицательный с обеих сторон. Пе-
риферических отеков нет. 

По результатам лабораторных исследований 
выявлена гипокалиемия – 2,9 ммоль/л (3,2-5,6 
ммоль/л), снижение уровня ренина плазмы – 0,5 
мкМЕд/мл (вертик. полож. – 4,4-46,1 мкМЕд/мл; 
горизонтальное положение – 2,8-39,9 мкМЕд/
мл), нормальные показатели альдостерона плаз-
мы – 145,0 пг/мл (верт. полож. – 25,2-392 пг/мл, 
горизонт. полож. – 17,6-230,2 пг/мл), повыше-
ние альдостерон-ренинового соотношения – 290 
(35), метанефрин 20,1 пг/мл (0-90 пг/мл), корти-
зол 203 нмоль/л (утро до 10 часов: 101,2-535,7 
нмоль/л). Результаты общеклинических анали-
зов без изменений. 

По данным РКТ от 18.11.19: в теле левого 
надпочечника имеется узлоподобная структура 
примерно 10×12 мм, около 32 HU плотностью 
(рис.).

УЗИ сердца. Аорта, створки аортального и 
митрального клапанов  уплотнены. Дилатация 
левого желудочка. Гипертрофия межжелудочко-
вой перегородки. ФВ 67%, систолическое давле-
ние в лёгочной артерии 8 мм рт. ст.

Рисунок – КТ-картина аденомы надпочечника  
(стрелка) 

Figure – CT scan of the adrenal gland adenoma (arrow)

На электрокардиограмме: отклонение элек-
трической оси влево, гипертрофия левого 
желудочка.

На основании жалоб, анамнеза, данных объ-
ективного осмотра, лабораторных и инструмен-
тальных методов обследования выставлен диа-
гноз: альдостерома левого надпочечника; АГ 3, 
риск 4; Н 2 А; ожирение 3 ст. (ИМТ 40,1).

Учитывая гипокалиемию, пациентке прово-
дилась внутривенная инфузия препаратов калия: 
20 мл 7,5% КCl с 5 мл 25% MgSO4 на 500 мл 
5% раствора глюкозы. Назначен спиронолак-
тон в дозе 300 мг в сутки. На фоне проводимого  
лечения уровень калия повысился до нормаль-
ных величин (4,0 ммоль/л), АД снизилось до 
160/95 мм рт. ст., пациентка отмечала улучше-
ние самочувствия. Метод выбора в лечении 
АСА – лапароскопическая адреналэктомия.

Для решения вопроса об оперативном ле-
чении альдостеромы пациентка направлена на 
консультацию в РНПЦ онкологии и медицин-
ской радиологии им. Александрова.

Данный клинический случай – пример такти-
ки обследования и лечения пациентов с АГ при 
подозрении на ПГА.

Современная диагностика ПГА основана на 
определении концентрации альдостерона, ак-
тивности ренина плазмы, МРТ надпочечников, 
но в данном клиническом случае решающим 
критерием для постановки диагноза стало опре-
деление альдостерон-ренинового соотношения. 

Важно отметить, что несвоевременная диа-
гностика отражается на качестве жизни пациен-
та и влияет на прогноз заболевания, в этой связи 
целесообразно проводить анализ тактических и 
диагностических ошибок.
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A clinical case of hyperaldosteronism identified during hospitalization in the endocrinology department of the 
Healthcare Institution «Grodno University Clinic» is presented. The paper presents the tactics of managing a patient 
with suspected hyperaldosteronism.
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