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В данной статье приводится клинический случай идентификации образования надпочечника с развити-
ем первичного гиперальдостеронизма у пациента, госпитализированного в эндокринологическое отделение  
учреждения здравоохранения «Гродненская университетская клиника». 

Коллективом авторов изложена тактика диагностического поиска для установления диагноза и назна-
чения адекватного лечения при подозрении на первичный гиперальдостеронизм у пациента с артериальной 
гипертензией.
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Случай из практики

Введение
Гиперальдостеронизм (ГА) – это синдром, 

обусловленный повышенной секрецией гормона 
альдостерона.

По классификации ГА разделяют на первич-
ный, вторичный и псевдогиперальдостеронизм 
[1]. Под первичным гиперальдостеронизмом 
(ПГА) понимают клинический синдром, кото-
рый развивается в результате гиперпродукции 
альдостерона клубочковой зоной коры надпо-
чечников. В этом случае секреция альдостерона 
автономна по отношению к ренин-ангиотензи-
новой системе, но именно данный факт приво-
дит к задержке натрия, повышенной экскреции 
калия с мочой, снижению уровня ренина в сыво-
ротке крови и развитию низкорениновой артери-
альной гипертензии (АГ) [2].

Среди пациентов с АГ нередко выявляет-
ся ПГА, распространенность которого – до 
30%. Однако процент выявления ПГА остается  
низким из-за стертой клинической картины или 
не в полном объеме выполненном диагностиче-
ском поиске, что приводит к несвоевременному 
назначению патогенетического лечения [2, 3]. 

Актуальность данной проблемы связана со 
сложностью диагностики как лабораторной, так 
и инструментальной. Для установления диагно-
за ПГА необходимы проведение специальных 
диагностических исследований, а также пра-
вильная трактовка специалистом полученных 
результатов [4, 5].

Практикующему врачу необходимо знать 
этиологию, патогенез и клинические проявле-
ния данного заболевания. Классическая триада 
клинических проявлений ПГА включает:

‑ АГ – обязательный признак гиперальдо-
стеронизма, 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 [6, 7]. 

Кроме того, клиницист должен уметь грамот-
но назначить обследование пациента, квалифи-
цированно оценить полученные результаты и 
выбрать адекватную тактику лечения.

Именно последовательность этих врачебных 
действий позволит провести дифференциальный 
диагноз АГ и ПГА, снизить вероятность ослож-
нений и смертности пациентов, улучшить каче-
ство их жизни [8].

Цель нашей работы – продемонстрировать 
клинический случай последовательной диагно-
стики ПГА, обусловленного гормонально-актив-
ной аденомой надпочечника.

Описание клинического случая
Пациент М. был переведен в эндокринологи-

ческое отделение Гродненской университетской 
клиники с целью обследования и уточнения при-
чин повышения артериального давления (АД) и 
гипокалиемии. При поступлении пациент предъ-
являл жалобы на стойкое повышение АД, голов-
ную боль, головокружение, общую и мышечную 
слабость.

Считает себя больным с 23 лет, когда после 
службы в армии впервые появились эпизоды 
повышенного АД, максимальные цифры иногда 
доходили до 260/120 мм рт. ст. Пациенту была 
назначена антигипертензивная терапия, кото-
рую он принимал нерегулярно, АД дома не кон-
тролировал. Семейный анамнез по АГ отягощен. 
Мать и старшая сестра страдают АГ с молодых 
лет.

В декабре 2023 г. пациент М. почувствовал 
резкое ухудшение самочувствия. Появилась 
общая слабость, наиболее выраженная в левой 
верхней и нижней конечностях. Обратился в 
центральную районную больницу по месту жи-
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тельства, где в экстренном порядке была выпол-
нена мультиспиральная компьютерная томо-
графия (КТ) головного мозга, диагностировано 
спонтанное внутримозговое кровоизлияние в 
правое полушарие головного мозга. Проходил 
лечение в больнице по месту жительства с по-
ложительной динамикой. Антигипертензивная 
терапия была скорректирована. Далее пациент 
направлен для подбора антигипертензивной те-
рапии, дополнительного обследования и уточне-
ния диагноза в УЗ «Гродненский областной кли-
нический кардиологический центр» (ГОККЦ), 
где выявлены электролитные нарушения: гипо-
калиемия 2,5 ммоль/л (3,5-5,5 ммоль/л), гипона-
триемия 132 ммоль/л (135-145 ммоль/л).

Электрокардиограмма: ритм синусовый, по-
ложение электрической оси вертикальное, ЧСС 
54 в минуту, признаки гипертрофии левого же-
лудочка. На ЭХО-КГ выявлены дилатация ле-
вых камер сердца, гипертрофия миокарда левого 
желудочка, ФВ 63%.

В стационаре ГОККЦ получал следующее 
лечение: инфузионная терапия, валсамлодипин 
160/10 мг 1 табл. 1 раз в сутки, ко-валсартан 
160/12,5 мг 1 табл. 1 раз в сутки, моксонидин 0,2 
мг 1 табл. 2 раза в сутки, учитывая гипокалие-
мию, к антигипертензивной терапии добавлен 
спиронолактон в дозе 100 мг 1 раз в сутки.

Для уточнения причин АГ и гипокалиемии, 
исключения вероятной гормональной состав-
ляющей, определения дальнейшей тактики ле-
чения пациент переведен в эндокринологиче-
ское отделение Гродненской университетской 
клиники. 

При поступлении: общее состояние удов-
летворительное, кожные покровы нормальной 
окраски. ИМТ 22,4 кг/м2. Аускультативно ды-
хание везикулярное, хрипов нет. АД 160/90 мм 
рт. ст., ЧСС – 64 уд/минуту. Тоны сердца ясные, 
ритмичные. Живот при пальпации мягкий, без-
болезненный. Периферических отеков нет.

По результатам лабораторных исследований: 
уровень калия – 3,5 ммоль/л (3,2-5,6 ммоль/л), 
натрий 138 ммоль/л (130-155 ммоль/л), уровень 
ренина плазмы (вертикальное положение) –  
4,5 мкМЕд/мл (вертикальное положение –  
4,4-46,1 мкМЕд/мл), высокий уровень альдо-
стерона плазмы (вертикальное положение) –  
863 пг/мл (вертикальное положение –  
70-300 пг/мл), повышение альдостерон-ренино-
вого соотношения – 191,7 (норма до 12), адре-
нокортикотропный гормон – 42 пг/мл (6-48 пг/
мл). Результаты других общеклинических ана-
лизов без значимых изменений. Для дифферен-
циальной диагностики с гиперкортизолизмом 
проведена малая дексаметазоновая проба, уро-
вень кортизола в сыворотке крови составил 28,9 
нмоль/л. Метанефрин свободный – 0,2 нмоль/л 
(норма 0,00-0,49 нмоль/л). Норметанефрин сво-

Рисунок – Новообразование в медиальной ножке правого 
надпочечника 

Figure – Neoplasm in the medial peduncle of the right adrenal gland

На основании жалоб, анамнеза, данных объ-
ективного осмотра, лабораторных и инстру-
ментальных методов обследования выставлен 
клинический диагноз: Альдостерома правого 
надпочечника. АГ 3. Риск 4. Внутримозговое 
кровоизлияние в правое полушарие головного 
мозга. Ранний восстановительный период.

Учитывая низкий уровень калия в сыворот-
ке крови, была увеличена доза спиронолакто-
на по 100 мг 2 раза в сутки. На фоне скоррек-
тированной терапии уровень калия повысился 
до нормальных величин (4,2 ммоль/л), АД ста-
билизировалось до 140/90 мм рт. ст., пациент 
отмечал положительную динамику в общем 
самочувствии.

Для решения вопроса о дальнейшей тактике 
лечения консультирован онко-урологом. Диа-
гноз: D35 Новообразование правого надпочеч-
ника. С-r?

Рекомендовано: хирургическое лечение 
– адреналэктомия.

Пациент М. направлен в ГУ «РНПЦ онколо-
гии и медицинской радиологии им. Н. Н. Алек-
сандрова» для дальнейшего лечения.

Практикующему врачу важно понимать, что 
ПГА часто диагностируется как случайное от-
крытие при проведении диагностических ис-
следований (например, при поиске причины 
резистентной АГ или неожиданно низких уров-
ней калия). Данный клинический случай – тому 
пример, а также отражает последовательную 
диагностическую тактику клинициста при подо-
зрении ПГА у пациента с АГ [9].

бодный – 0,6 нмоль/л (норма 0,00-0,89 нмоль/л). 
Результаты рентгеновской КТ брюшной по-

лости: в медиальной ножке правого надпочечни-
ка узловая структура около 18×29 мм, плотно-
стью 8 HU (рисунок 1).
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PRIMARY HYPERALDOSTERONISM. CLINICAL CASE IN MEDICAL 
PRACTICE

L. V. Nikonova1, S. V. Tishkovskiy1, E. V. Davydchyk1, O. N. Martinkevich2,  
J. M. Lukjanchuk2, M. G. Evseychik3

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 
2Grodno University Clinic, Grodno, Belarus 

3City Polyclinic № 7 of Grodno, Belarus

This article presents a clinical case of adrenal gland growth identification with the development of primary 
hyperaldosteronism in a patient admitted to the Endocrinology Department of the health care institution “Grodno 
University Clinic”.

The team of authors has outlined diagnostic search tactics for making a diagnosis and administering adequate 
treatment for suspected primary hyperaldosteronism in a patient with arterial hypertension.
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Акушерство : пособие для студентов учреждений 
высшего образования, обучающихся по специально-
стям 1-79 01 01 "Лечебное дело", 1-79 01 02 "Педи-
атрия", 1-79 01 04 "Медико-диагностическое дело", 
1-79 01 05 "Медико-психологическое дело" : реко-
мендовано учебно-методическим объединением по 
высшему медицинскому, фармацевтическому обра-
зованию / Министерство здравоохранения Республи-
ки Беларусь, Учреждение образования "Гродненский 
государственный медицинский университет", Кафе-
дра акушерства и гинекологии ; Л. В. Гутикова [и 
др.]. – Гродно : ГрГМУ, 2024. - 431 с.

В пособии изложены причины наступления ро-
дов, их ведение по периодам, течение беременности 
и родов с различной экстрагенитальной патологией, 
осложнения беременности, родов и послеродового 
периода, их диагностика и терапия.


