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КлиничесКая задача для самоКонтроля / ClInICal Case fOr self-mOnItOrIng

Больной 44 лет обратился с жалобами на появив-
шуюся за последние несколько месяцев мышечную
слабость (невозможность удерживать тяжелые пред-
меты, трудности выполнения каких-то действий на вы-
тянутых руках), судороги в мышцах. В течение несколь-
ких лет страдает артериальной гипертонией, по поводу
которой назначались гипотензивные препараты (инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента, блока-
торы кальциевых каналов). Артериальное давление
(АД) плохо контролировалось (170/100–160/90 мм рт.
ст.). Последние 6 мес назначен препарат Ирузид (лизи-
ноприл 20 мг + гипотиазид 25 мг).

Объективно: состояние удовлетворительное. Частота
сердечных сокращений – 72/мин, АД – 160/100 мм рт. ст.,

одинаковое на обеих руках. Тоны сердца ритмичные,
шумов в сердце и на крупных сосудах не прослушива-
ется. В легких везикулярное дыхание без хрипов. Жи-
вот без особенностей. Печень и селезенка не уве-
личены. Периферических отеков нет. Проведена элек-
трокардиография – ЭКГ (см. рисунок).

Общий анализ крови без отклонений от нормы. Био-
химический анализ: общий белок – 7,5 г/л, глюкоза –
5,5 мкмоль/л, мочевина – 8 мкмоль/л, креатинин – 
88 мкмоль/л, мочевая кислота – 450 мкмоль/л, натрий –
160 мкмоль/л, калий – 2,7 мкмоль/л.

Анализ мочи: относительная плотность – 1023, белок –
0,15 г/л, лейкоциты – 2–3 в поле зрения.

Какая рекомендация относительно дальнейшей так-
тики ведения больного наиболее правильна?

А. Ангиография почечных артерий.
Б. Исследование содержания ренина в крови.
В. Исследование содержания кортизола в крови.
Г. Исследование содержания альдостерона в крови.
Д. Исследование содержания альдостерона и ренина

в крови.

Верный ответ на стр. 74.
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ЭКГ больного 44 лет
ECG of the 44-year-old patient
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Верный ответ: Д. Исследование содержания аль-
достерона и ренина в крови.

Обсуждение
Наличие у больного артериальной гипертонии (АГ), ре-

зистентной к гипотензивной терапии при условии адек-
ватного лечения и комплаентности пациента требует ис-
ключения симптоматической АГ (нефрогенной, эндо-
кринной, вазоренальной и др.). Отсутствие анамнестиче-
ских указаний на заболевание почек и изменений в ана-
лизе мочи позволяет исключить нефрогенную природу
АГ. Обращает внимание наличие у пациента мышечной
слабости, признаков гипокалиемии на ЭКГ (корытооб-
разное снижение интервала ST), подтвержденной дан-
ными лабораторного исследования (содержание калия в
крови – 2,7 мкмоль/л). Не исключено, что назначение
препарата, содержащего гипотиазид, могло усугубить ги-
покалиемию, несмотря на незначительную дозу гипотиа-
зида в препарате Ирузид. Сочетание резистентной к лече-
нию АГ с признаками гипокалиемии требует в первую
очередь исключить наличие первичного гиперальдосте-
ронизма (ПГА) как причины АГ. 

ПГА был впервые описан у больного АГ американ-
ским эндокринологом Джеромом Конном в 1955 г. [1] и
упоминается в литературе как синдром Конна. ПГА за-
нимает основное место среди «эндокринных АГ», на-
блюдается у 5–10% пациентов с АГ и у 17–23% пациен-
тов с резистентной АГ (устойчивой к трем антигипер-
тензивным препаратам) [2]. Основной причиной ПГА
является гиперпродукция альдостерона, наиболее ча-
сто при аденоме коры надпочечников. Выделяют сле-
дующие формы ПГА [2]:

1. Альдостеронпродуцирующая аденома (синдром
Кона). 

2. Идиопатический гиперальдостеронизм (при отсут-
ствии аденомы).

3. Односторонняя гиперплазия надпочечника.
4. Наследственно обусловленный ПГА (семейный

ПГА трех типов).
5. Синдром эктопической продукции альдостерона:

при вненадпочечниковой локализации альдосте-
ронпродуцирующих опухолей (рак щитовидной
железы, опухоли яичников, кишечника и др.). 

6. Альдостеронпродуцирующая карцинома.
При диагностике ПГА необходимо иметь в виду, что ги-

покалиемия наблюдается не у всех больных и регистри-
руется только в 9–37% случаев. Однако выявление гипо-
калиемии у больных АГ, особенно резистентной к лече-
нию и при исключении других причин снижения содер-
жания калия, необходимо в первую очередь исключить
ПГА. Для лабораторного подтверждения ПГА необхо-
димо исследование содержания альдостерона, ренина и
определение соотношения альдостерон/ренин (АРС). Од-
нако при определении АРС отмечается большое количе-
ство ложноположительных результатов. В связи с этим
предложено упростить алгоритм диагностического по-
иска ПГА, используя в качестве первичного теста абсо-
лютные величины альдостерона и ренина с пороговыми
значениями для каждого из них. При этом рекомендо-
вано ориентироваться именно на пороговые значения
для альдостерона и ренина, а не на референсные интер-
валы [2]. В случае подтверждения ПГА необходимо про-
ведение компьютерной томографии с целью выявления
опухоли надпочечников, а при отсутствии данных, под-
тверждающих опухоль, – дальнейший диагностический
поиск с целью уточнения причины ПГА (идиопатический
ПГА, наследственный и др.).
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