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Резюме 
Цель исследования. Продемонстрировать клинический случай аденомы надпочечника со смешанной гормо-
нальной секрецией.
Материалы и методы. Ретроспективный анализ истории болезни пациентки, находившейся на стационарном 
лечении в эндокринологическом отделении ГУ «Республиканский научно-практический центр радиационной ме-
дицины и экологии человека».
Результаты. Эндокринные артериальные гипертензии являются актуальной проблемой современной эндо-
кринологии. Большая часть данных артериальных гипертензий относится к первичному гиперальдостерониз-
му (ПГА), представленному аденомой или двусторонней гиперплазией надпочечников.  Диагностика данных 
состояний представляет трудности: требуется подтверждение наличия объемного образования по данным ин-
струментальной диагностики, а также лабораторного подтверждения его гормональной активности. В процессе 
исследования врач-клиницист может обнаружить редкие особенности, свидетельствующие о смешанной гормо-
нальной секреции доброкачественных образований надпочечников.
Заключение. Первичный гиперальдостеронизм и эндогенный гиперкортицизм являются частыми причинами 
развития вторичных артериальных гипертензий, которые ухудшают качество жизни пациентов и увеличивают 
риски смертности и инвалидизации. Встречаемость аденом со смешанной секрецией — крайне редкий случай 
в эндокринной практике, не влияющий на дальнейшую тактику ведения пациентов, но представляющий особые 
трудности для диагностики. 
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цизм
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Abstract
Objective. Demonstration of a clinical case of adrenal adenoma with mixed hormonal secretion.
Materials and methods. Retrospective analysis of the medical history of a patient who was hospitalized in the endocri-
nology department of the Republican Scientific and Practical Center for Radiation Medicine and Human Ecology.
Results. Endocrine arterial hypertension is a current problem of modern endocrinology. The majority of the arterial 
hypertension data is attributable to primary hyperaldosteronism, represented by adenoma or bilateral adrenal hyperpla-
sia. Diagnosis of these conditions presents difficulties, requiring confirmation of the presence of a volumetric formation 
according to instrumental diagnostics, as well as laboratory confirmation of its hormonal activity. A clinician may find rare 
features indicating mixed hormonal secretion of benign adrenal lesions during the study, 
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Conclusion. Primary hyperaldosteronism and endogenous hypercortisolism are common causes of the development 
of secondary hypertension, which worsen patients’ quality of life and increase the risks of mortality and disability. The 
occurrence of adenomas with mixed secretion is extremely rare in endocrine practice, which does not affect the further 
management of patients, but poses special difficulties for diagnosis.
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Введение
Артериальная гипертензия (АГ) является од-

ной из наиболее актуальных глобальных меди-
ко-социальных проблем, занимает лидирующее 
положение в структуре смертности и инвалиди-
зации населения, в том числе молодого трудо-
способного возраста, в мировом масштабе [1].

В Республике Беларусь распространен-
ность АГ составляет 44,9 %, в возрасте от 30  
до 59 лет — 29,7–63,9 % по результатам обще-
национального эпидемиологического исследова-
ния факторов риска неинфекционных заболева-
ний (STEPS, 2017) [2]. 

Этиология АГ различна: в подавляющем 
большинстве случаев представлена первичной 
АГ — хроническим заболеванием, при котором 
явная причина не установлена, а в 15–25 % — 
вторичной АГ, при которой гипертензия является 
признаком поражения почек, крупных артериаль-
ных сосудов или эндокринных желез [3]. 

Развитие эндокринных АГ возможно: при по-
ражении коры надпочечников с гиперсекрецией 
минералкортикоидов — первичный и идиопати-
ческий гиперальдостеронизм, редкие генетиче-
ские формы АГ с проявлениями минералкорти-
коидной активности (синдром Геллера, Лиддла); 
при гиперсекреции глюкокортикостероидов (син-
дром Иценко – Кушинга); при поражении мозгово-
го вещества надпочечников (гиперсекреция кате-
холаминов — феохромоцитома); при нарушении 
функции щитовидной железы (гипотиреоз, тире-
отоксикоз); при поражении гипофиза (болезнь 
Иценко – Кушинга, акромегалия) [3]. 

Первичный гиперальдостеронизм являет-
ся наиболее частой причиной вторичных АГ эн-
докринного генеза (как правило, встречается у  
10–20 % пациентов), резистентных к медикамен-
тозной терапии. ПГА — заболевание, характе-
ризующееся повышением уровня альдостерона 
и снижением уровня ренина, обуславливающее 
стойкое тяжело контролируемое повышение арте-
риального давления (АД) более 150/100 мм рт. ст., 

которое у трети пациентов развивается в резуль-
тате автономной продукции альдостерона адено-
мой надпочечника (синдром Конна) или является 
следствием двусторонней гиперплазии надпочеч-
ников у двух третей пациентов, автономное по от-
ношению к ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системе, что диагностически определяется разви-
тием задержки натрия, задержкой калия при со-
путствующей низкорениновой АГ [4, 6].

Клиническую картину ПГА составляют сер-
дечно-сосудистый, нейромышечный и почечный 
синдромы [5]. 

Такие гормонально активные новообразова-
ния представляют собой все более распростра-
ненную проблему в современной эндокринологи-
ческой практике. Диагностический подход может 
быть сложным и иногда выявляет удивительные 
особенности, такие как смешанная гормональ-
ная секреция: аденома, продуцирующая одно-
временно и альдостерон, и кортизол. 

Цель исследования
Продемонстрировать клинический случай 

аденомы надпочечника со смешанной гормо-
нальной секрецией, выявленной у пациентки  
в возрасте 66 лет.

Материалы и методы 
В качестве материала для исследования по-

служила выписка из истории болезни пациентки, 
находившейся на лечении в отделении эндокри-
нологии ГУ «Республиканский научно-практиче-
ский центр радиационной медицины и экологии 
человека» (г. Гомель).

Результаты и обсуждение
Анамнез заболевания. Пациентка В., 66 лет,  

поступила в отделение эндокринологии с жа-
лобами на периодическое повышение АД  
до 200 мм рт. ст., не купировавшееся приемом 
антигипертензивных лекарственных средств. 
Появление данного состояния отмечает около 
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года, когда впервые появилась общая слабость 
и устойчивое повышение АД. В 2023 г. в ходе ме-
дицинского обследования было выявлено объ-
емное образование правого надпочечника (ком-
пьютерная томография (КТ) брюшной полости от 
15.11.2023: в правом надпочечнике образование 
32×18×21 мм, плотностью 10,9 HU) с подтверж-
денной гормональной активностью (гиперсекре-
ция альдостерона и кортизола), амбулаторно 
определен уровень альдостерона — 890 (нор-
ма — 13,37–233,55) нг/дл, ренина — 4,78 (2,79–
61,83) мкМЕ/мл, кортизола — 551,5 (171,536) 
нмоль/л, метанефрина — 67,95 (0–100) пг/мл, 
норметанефрин — 74,58  (0–216) пг/мл; БАК: 
калий — 2,77 ммоль/л, натрий — 146 ммоль/л.  
С целью гипотензивной терапии пациентка прини-
мала ко-сентор 100/12,5 мг утром; спиронолактон 
50 мг утром; амлодипин 10 мг вечером; моксони-
дин 0,2 мг при повышении АД более 170 мм рт. ст.

Данные физикального обследования. Дан-
ные пациентки при поступлении в стационар: 
нормостеническое телосложение, рост — 153 см, 
вес — 53 кг, ИМТ — 22,64 кг/м2. Кожные покровы 
влажные, чистые. Тоны сердца приглушены, рит-
мичные. АД — 150/90 мм рт. ст. ЧСС — 58 ударов 
в минуту. В легких дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Живот мягкий, безболезненный. Симптом по-
колачивания отрицательный, физиологические 
отправления в норме. Периферические отеки от-
сутствуют. 

В условиях стационарного лечения пациент-
ка была дообследована, в результате выявлены 
признаки гипокалиемии — 3,2 (норма — 3,5–5,1) 
ммоль/л, низкий уровень ренина плазмы < 0,5 
(норма — 2,8–39,9) мкМЕ/мл, высокий уровень 

альдостерона — 65,9 (норма — 1,97–26,0) нг/дл, 
кортизол — 274,5 (норма – 101,0–535,7) нмоль/л, 
уровень АКТГ, cуточная экскреция кортизола 
в моче — 176,4 (11,8–485,6) нмоль л/24 часа, в 
норме. С целью исключения смешанной гормо-
нальной активности были проведены высокочув-
ствительные пробы с физраствором и дексаме-
тазоном.

Результат пробы с физраствором: уровень 
кортизола в 09.00 — 621,6 (101,0–535,7) нмоль/л, 
уровень альдостерона > 100 (1,97–26,0) нг/дл, 
ренина плазмы — 0,5 (2,8–39,9) мкМЕ/мл; уро-
вень кортизола в 13.00 — 194,7 (101,0 – 535,7) 
нмоль/л, ренина плазмы < 0,5 (2,8-39,9) мкМЕ/мл, 
альдостерона в 13.00 — 77,4 (1,97–26,0) нг/дл. 
Данный тест интерпретируется как положитель-
ный на наличие ПГА при уровне альдостерона 
более 10 нг/дл.

Результат ночного теста с дексаметазоном: 
кортизол в 08.00 — 67,4 нмоль/л. Утренний кор-
тизол — менее 50 нмоль/л исключает эндоген-
ный гиперкортицизм.

В результате обследования у пациентки под-
твержден диагноз ПГА и умеренной секреции 
кортизола. 

По данным рентгеновской КТ от 20.09.2024 
картина без существенной динамики: в правом 
надпочечнике сохраняется округлое образование 
размером 29×16×27 мм, плотностью +0+7HU; ле-
вый — без особенностей (рисунок 1). Патологи-
ческих объемных образований и увеличенных 
забрюшинных лимфоузлов не обнаружено. Пе-
чень, селезенка, поджелудочная железа и почки 
на уровне сканирования — без особенностей. 

Рисунок 1. КТ-картина аденомы правого надпочечника (обозначена стрелкой) 
Figure 1. CT image of right adrenal adenoma (indicated with arrow)
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На электрокардиограмме ритм синусовый, 
брадикардия, нагрузка на левое предсердие, ле-
вый желудочек. 

Диагноз. На основании жалоб, анамнеза, 
данных объективного осмотра, лабораторных и 
инструментальных методов исследования был 
выставлен диагноз: «Аденома правого надпо-
чечника (альдостерома, умеренная автономная 
секреция кортизола). Симптоматическая артери-
альная гипертензия».

С целью коррекции элекролитных рас-
стройств и поддержания нормокалиемии паци-
ентка получала инфузионную терапию 7,5 % рас-
твором калия и пероральные калийсодержащие 
препараты (аспаркам). На фоне проводимого ле-
чения в стационарных условиях была достигнута 
нормализация уровня электролитов, стабилиза-
ция АД и улучшение самочувствия пациентки, 

в дальнейшем она была переведена в хирурги-
ческое отделение ГУ «Республиканский науч-
но-практический центр радиационной медицины 
и экологии человека» для оперативного лечения 
образования надпочечника. 

Заключение
Первичный гиперальдостеронизм и эндо-

генный гиперкортицизм являются частыми при-
чинами развития вторичных АГ, которые ухуд-
шают качество жизни пациентов и увеличивают 
риски смертности и инвалидизации. Встречае-
мость аденом со смешанной гормональной се-
крецией — крайне редкий случай в эндокринной 
практике, их клинико-лабораторное подтверж-
дение требует проведения высокочувствитель-
ных проб.
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