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Первичный гиперальдостеронизм (ПГА) является наиболее распространенной причиной вторичной артериальной 
гипертензии среди эндокринных заболеваний. Учитывая, что пациенты с данной патологией подвержены более вы-
сокому риску развития фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых событий, большое значение имеют ранняя 
диагностика заболевания и его своевременное лечение. На сегодняшний день в центре внимания находятся две основ-
ные формы ПГА: альдостеронпродуцирующая аденома и двусторонняя гиперплазия надпочечников, лечение которых 
обеспечивается выполнением лапароскопической адреналэктомии или фармакотерапией антагонистами минерало-
кортикоидных рецепторов. Несмотря на то что у большинства пациентов после хирургического вмешательства 
наблюдается восстановление функционально-метаболического статуса, у части из них фиксируется развитие по-
слеоперационной надпочечниковой недостаточности. Это в свою очередь приводит к необходимости длительной 
гормонозаместительной терапии. В обзоре рассмотрены варианты применения органосохраняющих операций (ча-
стичная адреналэктомия и селективная эмболизация надпочечниковой артерии).
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  инциденталомы надпочечников; первичный гиперальдостеронизм; надпочечниковая недо-

статочность; лапароскопическая адреналэктомия; частичная адреналэктомия; селектив-
ная эмболизация надпочечниковых артерий.

Для цитирования: Аннаев М.С., Гельцер Б.И., Стегний К.В., Гончарук Р.А., Морозова А.М., Маслянцев Е.В. Первичный 
гиперальдостеронизм: выбор в пользу органосохраняющих операций. Клиническая медицина. 2023;101(11):525–530. 
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-11-525-530
Для корреспонденции: Аннаев Мейлис Сердарович — e-mail: dr.meylis.card@gmail.com

Annayev M.S., Stegniy K.V., Geltser B.I., Goncharuk R.A., Morozova A.M., Maslyantsev E.V.
PRIMARY HYPERALDOSTERONISM: THE CHOICE IN FAVOR OF CONSERVATIVE SURGERY
Far Eastern Federal University, 690922, Vladivostok, Russia
Primary hyperaldosteronism (PHA) is the most common cause of secondary arterial hypertension among endocrine disorders. 
Given that patients with this pathology are at a higher risk of developing fatal and non-fatal cardiovascular events, early 
diagnosis and timely treatment are of great importance. Currently, the two main forms of PHA are aldosterone-producing 
adenoma and bilateral adrenal hyperplasia, which are treated with laparoscopic adrenalectomy or pharmacotherapy with 
mineralocorticoid receptor antagonists. Although most patients experience restoration of their functional and metabolic 
status after surgical intervention, some may develop postoperative adrenal insuffi  ciency, which requires long-term hormone 
replacement therapy. This review examines the options for organ-preserving surgeries, such as partial adrenalectomy and 
selective embolization of the adrenal artery. 
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В настоящее время инциденталомы надпочечников 
(ИН) являются распространенной формой эндокрин-
ной патологии, под которой понимают разнообразные 
по морфологии образования размером более 1 см, слу-
чайно выявленные при использовании визуализиру-
ющих методов диагностики. Распространенность ИН 
по данным аутопсийной статистики составляет в сред-
нем 6%, а по данным КТ «случайные» образования над-
почечников выявляются приблизительно у 4% обследо-
ванных. В возрасте до 30 лет ИН фиксируются у 0,2% 
пациентов, а среди лиц старше 70 лет их распространен-
ность достигает 7% [1]. Большинство пациентов с ИН 
не нуждается в каком-либо лечении и могут оставаться 

под амбулаторным наблюдением. К ним относят лиц 
с небольшими образованиями (размером до 4 см) без 
признаков злокачественности по визуализирующим ме-
тодам диагностики (однородной структуры, с нативной 
плотностью менее 10–15 единиц Хаунсфилда), не име-
ющих клинико-биохимических признаков заболевания. 
Вместе с тем ряд пациентов при выборе тактики лечения 
требует междисциплинарного подхода. К ним относят 
лиц, имеющих двусторонние поражения надпочечников, 
которые, по данным ряда авторов, встречаются в 10–15% 
случаев [2, 3]. Особого внимания заслуживают пациен-
ты с первичным гиперальдостеронизмом (ПГА), который 
занимает лидирующее место среди эндокринных забо-
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леваний, вызывающих вторичную артериальную гипер-
тензию (АГ). ПГА в виде альдостеронпродуцирующей 
аденомы или двусторонней гиперплазии надпочечников 
фиксируется у 5–10% больных АГ [4–6]. 

В реальной клинической практике большое значение 
имеет ранняя диагностика ПГА, так как пациенты с дан-
ной патологией подвержены более высокому риску раз-
вития фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых 
событий по сравнению с больными с эссенциальной 
АГ. S. Monticone, F. D›Ascenzo и соавт. [7] в системати-
ческом обзоре и метаанализе 31 исследования показали, 
что у пациентов с ПГА вероятность развития инсульта, 
ишемической болезни сердца, фибрилляции предсердий 
и сердечной недостаточности в 2–3,5 раза выше, чем у па-
циентов с эссенциальной АГ [8]. В исследованиях ряда 
авторов определены категории лиц высокого риска, кото-
рым показаны исследования для скрининга ПГА. К ним 
относят больных с АГ II и III стадии; АГ, резистентную 
к 3 традиционным антигипертензивным препаратам, 
включая диуретик, или контролируемую АГ при при-
менении 4 и более антигипертензивных препаратов; АГ 
в сочетании со спонтанной или индуцированной диуре-
тиками гипокалиемией; АГ с инциденталомой надпочеч-
ников; АГ и обструктивное апноэ сна; семейный анамнез 
ранней АГ или нарушения мозгового кровообращения 
в молодом возрасте (< 40 лет); мерцательную аритмию, 
не ассоциированную со структурным ремоделировани-
ем сердца и/или другими состояниями, вызывающими 
аритмию; родственник ов 1-й степени родства больных 
АГ с диагностированным ПГА [6]. Долгие годы для скри-
нинга ПГА использовались такие клинические маркеры, 
как АГ, гипокалиемия и метаболический алкалоз, впер-
вые описанные Дж. Конном в середине 50-х годов про-
шлого века. В 1981 г. для скрининга ПГА среди гиперто-
ников было предложено определение альдостерон-рени-
нового соотношения (АРС) [9]. В настоящее время АРС 
считается основным и наиболее надежным индикатором 
ПГА [11–14]. Вместе с тем в недавно опубликованном 
систематическом обзоре, включающем 10 исследований 
с общим числом участников 4110 человек, было показа-
но, что АРС имеет ограниченную диагностическую спо-
собность — это обусловлено широкой вариабельностью 
пороговых значений данного показателя из-за различий 
в диагностических протоколах и методах исследования 
[13, 14]. Однако в большинстве исследований доказано, 
что в сравнении с анализом изолированных значений 
уровня калия или альдостерона АРС обладает макси-
мальной чувствительностью и специфичностью при 
первичном скрининге ПГА [15–20]. Дальнейшие этапы 
диагностики ПГА связаны с проведением компьютерной 
томографии (КТ) и сравнительного селективного веноз-
ного забора крови из надпочечниковых вен (ССВЗК) для 
локализации пораженного надпочечника. 

Известно, что ПГА в 30% случаев ассоциируется 
с альдостеронпродуцирующей аденомой надпочечника 
(АПА, синдром Конна), а в 60% случаев — с двусторон-
ней надпочечниковой гиперплазией. Около 5–10% слу-
чаев ПГА составляют его наследственные формы в виде 

изолированной патологии надпочечников или их сочета-
ния с другими компонентами генетически детерминиро-
ванных синдромов. Причинами ПГА могут быть также 
односторонняя гиперплазия надпочечников или адрено-
кортикальный рак [18, 19, 21]. Несмотря на то что КТ об-
ладает высокой чувствительностью и специфичностью 
по сравнению с другими визуализирующими методами 
диагностики, она не всегда позволяет точно оценить 
структуру надпочечника при гиперплазии. Так, напри-
мер, микронодулярная гиперплазия нередко трактуется 
как нормальная ткань надпочечника, что не позволяет 
объективно оценить точную локализацию и распростра-
ненность процесса, а в отдельных случаях приводит к не-
оправданной адреналэктомии. Именно поэтому проведе-
ние ССВЗК в последние годы относят к «золотому стан-
дарту» дифференциальной диагностики одностороннего 
или двустороннего поражения надпочечников, что важ-
но в выборе тактики дальнейшего лечения [22–24].

В настоящее время при лечении пациентов с доказан-
ным ПГА используются 2 основных метода: при одно-
стороннем поражении применяется хирургическая стра-
тегия с открытой или лапароскопической адреналэк-
томией; для лечения двусторонних форм используется 
фармакотерапия антагонистами минералокортикоидных 
рецепторов (АМР). Цель лечения состоит в нормализа-
ции артериального давления и продукции альдостерона, 
что обеспечивает улучшение качества жизни и снижение 
смертности [5, 18, 19]. Вместе с тем, по мнению ряда ав-
торов, выбор этих стратегий не всегда эффективен. Из-
вестно, что даже при технически идеально выполненной 
адреналэктомии сохраняются риски послеоперационных 
осложнений. К одним из них относят первичную над-
почечниковую недостаточность (НН), которая требует 
длительной послеоперационной гормонозаместитель-
ной терапии [25, 26]. При односторонней адреналэкто-
мии НН развивается вследствие того, что контралате-
ральный надпочечник не может адекватно восполнить 
функцию удаленной железы. При этом тяжелое течение 
НН наблюдается у пациентов с синдромом Иценко–Ку-
шинга в связи с гиперпродукцией кортизола, который 
подавляет функцию здоровой железы вплоть до полной 
атрофии ее коркового слоя [27, 28]. При ПГА патофизио-
логическим последствием одностороннего избыточно-
го синтеза альдостерона является подавление функции 
клубочковой зоны контралатерального надпочечника. 
После адреналэктомии это может привести к дефициту 
альдостерона, нарушающему почечный клиренс калия, 
и последующей гиперкалиемии, что и становится прояв-
лением НН. Evelyn Fischer и соавт. [29] провели ретро-
спективный анализ данных 110 пациентов с ПГА после 
адреналэктомии с целью оценки частоты развития НН. 
Пациенты наблюдались в клиниках Мюнхена и Берлина 
с 2004 по 2012 г. В исследование были включены 58 муж-
чин и 52 женщины, средний возраст которых состав-
лял 51 год. Диагноз ПГА был выставлен в соответствии 
с критериями клинических рекомендаций по ведению 
больных с ПГА. Для латерализации процесса всем па-
циентам было проведено ССВЗК, для подтипирования 

Clinical Medicine, Russian journal. 2023;101(11)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-11-525-530

Reivews and lectures



527

использовались индексы селективности ≥ 2,0 и латера-
лизации ≥ 4,0. В послеоперационном периоде НН была 
выявлена у 18 (16,4%) пациентов. Критериями ее оцен-
ки были показатели калия и альдостерона. Гиперкалие-
мия определялась при уровне калия в сыворотке крови 
> 5,5 ммоль/л. К транзиторной относили гиперкалиемию, 
возникшую в течение первых 3 мес. и спонтанно разре-
шившуюся через 3 мес. после операции. Персистирую-
щей гиперкалиемия считалась в тех случаях, когда она 
сохранялась более 3 мес. после операции. Послеопераци-
онные уровни альдостерона оценивали следующим об-
разом: < 35 нг/л — неопределяемый и < 50 нг/л — низкий. 
Согласно этим критериям 12 пациентов составили груп-
пу с умеренной НН, а 6 — с тяжелой, требующую по-
стоянной заместительной терапии глюкокортикоидами. 
Kyeong Seon Park и соавт. [30] путем ретроспективного 
анализа медицинских карт 124 больных с ПГА из клиник 
Сеульского национального университета показали, что 
послеоперационная транзиторная гиперкалиемия име-
ла место у 4 пациентов, а персистирующая гиперкали-
емия — у 9. При этом у 7 больных тяжелая гиперкалие-
мия (> 6,0 ммоль/л) сохранялась в течении 1 мес. после 
операции и у 5 — в течение 3 мес. Таким образом, НН 
фиксировалась у 10,5% больных, из которых 7,3% имели 
стойкую послеоперационную гиперкалиемию. В работе 
Daniel A. Heinrich и соавт. [31] послеоперационная НН 
была зафиксирована у 27 из 100 пациентов. В отличие 
от предыдущих авторов оценка НН проводилась по уров-
ню кортизола в сыворотке крови после стимуляции 
АКТГ (≤ 13,5 мкг/дл — тяжелая НН, 13,5–17 мкг/дл — 
умеренная НН). При этом 13 пациентов имели тяжелую 
НН, а 14 — умеренную. После операции 17 пациентам 
в течение года проводилась терапия гидрокортизоном. 
Один больной из группы с тяжелой НН в дальнейшем 
был госпитализирован с адреналовым кризом. Анализ 
результатов данных исследований показал, что в сред-
нем каждый 4-й пациент после адреналэктомии подвер-
жен развитию НН. Это в свою очередь является поводом 
для оценки результативности адреналэктомии как опти-
мального средства лечения ПГА с односторонним пора-
жением. 

Одним из альтернативных подходов является при-
менение органосохраняющих технологий. Это обуслов-
лено прежде всего тем, что заболевания надпочечников 
в большинстве случаев не ассоциируются со злокаче-
ственными новообразованиями, это определяет перспек-
тиву для использования органосохраняющих операций. 
Одной из них является частичная адреналэктомия, ин-
терес к которой в последние годы постоянно возраста-
ет. Ее применение позволяет сохранить определенную 
часть здоровой ткани надпочечника, тем самым огра-
ничивая риск развития послеоперационной НН и не-
обходимость проведения пожизненной заместительной 
терапии кортикостероидами [32]. Результаты ряда иссле-
дований показали, что даже 10–15% сохраненной ткани 
надпочечника бывает достаточно, чтобы предотвратить 
возникновение послеоперационного дефицита гормонов 
[33, 34]. Kun-Peng Li и соавт. [35] опубликовали систе-

матический обзор по оценке безопасности и эффектив-
ности частичной адреналэктомии (ЧА) по сравнению 
с тотальной адреналэктомией (ТА) у пациентов с одно-
сторонней альдостеронпродуцирующей аденомой. Было 
установлено, что при ЧА длительность операции, про-
должительность стационарного лечения и количество 
осложнений существенно ниже, чем при ТА. Это позво-
лило авторам сделать вывод о неоспоримых преимуще-
ствах метода ЧА. В последние годы были опубликованы 
работы по оценке использования ЧА не только при одно-
сторонних поражениях надпочечников, но и при билате-
ральном процессе [36–40]. При этом ряд авторов не на-
ходят существенных различий между ЧА и ТА [41]. Не-
которые из них считают, что риск рецидива заболевания 
после ЧА превалирует над его пользой, так как совре-
менные методы визуализации не располагают возмож-
ностью точно определить границы между нормальной 
и патологически измененной тканью надпочечника [42]. 
Takumi Kitamoto с коллегами [43] разработали методи-
ку картирования внутринадпочечниковой активности 
альдостерона на основе сегментарного селективного за-
бора венозной крови и предварительно проведенной КТ. 
Данная методика, по мнению авторов, дает возможность 
выявлять не только сторону гиперпродукции альдосте-
рона, но также определять конкретную локализацию 
с точностью до сегмента, что способствует дальнейшему 
выбору лечебной тактики. При сравнении результатов 
КТ, обычного селективного забора из центральной над-
почечниковой вены и сегментарного венозного забора 
крови было установлено, что последний позволяет бо-
лее точно определять подтипы ПГА. Этот метод помог 
диагностировать одностороннюю АПА у 16,7% боль-
ных с диагнозом идиопатического гиперальдостерониз-
ма и позволил сделать выбор в пользу ЧА. Кроме того, 
благодаря точной локализации аденомы у пациентов 
с двусторонними АПА использование хирургической 
технологии ЧА демонстрировало хорошие клинические 
и биохимические результаты в ближайшем и отдаленном 
периодах наблюдения.

В последние годы все больший интерес у врачебно-
го сообщества вызывает суперселективная эмболизация 
надпочечниковых артерий (СЭНА) в качестве альтерна-
тивного метода лечения пациентов с ПГА. К сожалению, 
до сих пор не было проведено крупных рандомизирован-
ных клинических исследований, посвященных сравни-
тельному анализу эффективности и безопасности СЭНА 
и адреналэктомии, но работы отдельных авторов свиде-
тельствуют в пользу возможного использования этого 
метода лечения. Так, Yaqiong Zhou и соавт. [44] описали 
клинический случай пациента с односторонней АПА, 
который отказался от адреналэктомии, и в качестве аль-
тернативного лечения ему была проведена эмболизация 
левой средней надпочечниковой артерии, кровоснабжав-
шей АПА. После операции у пациента наблюдался ре-
гресс АГ без приема привычных гипотензивных препа-
ратов, стабилизировался уровень альдостерона и калия 
крови, значительно уменьшилась гипертрофия миокарда 
левого желудочка, а КТ через 3 мес. показала полное от-
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сутствие аденомы. Аналогичный случай был описан Izak 
S. Van der Walt и соавт. [45] на примере 69-летнего муж-
чины, страдавшего ПГА, которому из-за сопутствующих 
заболеваний было отказано в адреналэктомии, но благо-
даря эмболизации артерии, питающей АПА, были до-
стигнуты значительное снижение АД, уменьшение доз 
гипотензивных препаратов, нормализация уровня аль-
достерона и калия крови. При этом КТ брюшной полости 
через 11 мес. демонстрировала инволюцию альдостеро-
номы. В отличие от вышеуказанных авторов Hui Dong 
с коллегами [46] применили эмболизацию у пациентов 
с идиопатическим ПГА. После операции у 39 из 41 па-
циента удалось снизить дозы или полностью отказаться 
от терапии АМР, у которой также есть определенные по-
бочные эффекты [47]. В недавно опубликованном иссле-
довании Jian Qiu и соавт. [48] на примере 38 пациентов 
с двусторонним ПГА показали полное или частичное 
восстановление функционального и гормонального ста-
туса после СЭНА у большинства больных. Авторы опи-
сывают снижение АРС уже через 24 ч после операции. 
В динамике годичного наблюдения отмечено умень-
шение показателей гипертрофии миокарда, особенно 
в группе пациентов с полным клиническим успехом. Ав-
торы подчеркивают, что СЭНА может рассматриваться 
как альтернативный метод лечения у пациентов с ПГА 
при двустороннем поражении надпочечников.

Заключение
ПГА является частой причиной устойчивого повыше-

ния АД, а распространенность данной патологии среди 
лиц с АГ составляет 5–10%. В связи с этим ранняя диа-
гностика и своевременное лечение этих больных явля-
ется важной задачей клинической практики, основанной 
на принципах персонифицированного и междисципли-
нарного подхода. Несмотря на то что в настоящее время 
лечение ПГА в соответствии с клиническими рекомен-
дациями предполагает применение лапароскопической 
адреналэктомии или фармакотерапии АМР, в последние 
годы активно развиваются новые направления лечения 
на основе органосохраняющих хирургических операций 
(ЧА и СЭНА), применение которых позволяет сократить 
число осложнений, количество дней пребывания в ста-
ционаре и повысить качество жизни больных. Дальней-
шее совершенствование этих технологий позволит раз-
работать новые алгоритмы лечения пациентов с ПГА на 
основе органопротекции.
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