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Несмотря на то, что после первого описания альдостерон-кортизол-продуцирующих аденом надпочечников (син-
дрома Конншинга) прошло уже около 50 лет, до настоящего времени остается много нерешенных вопросов, ка-
сающихся диагностики и лечения данного заболевания. Представленный клинический случай подтверждает слож-
ность распознавания этого заболевания ввиду частого отсутствия его манифестирующих клинических проявлений 
и недостаточной информативности стандартных лабораторных исследований. В этих случаях большое значение в 
дифференциальной диагностике редких форм первичного гиперальдостеронизма принадлежит методу сравнитель-
ного селективного забора венозной крови из надпочечников. Анализ клинических случаев, представленных в научной 
литературе за 2000–2023 гг., показал, что при хирургическом лечении данной патологии методом выбора является 
частичная адреналэктомия, выполнение которой связано с минимальным риском послеоперационных осложнений.
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Despite the fact that it has been almost 50 years since the fi rst description of aldosterone-cortisol-producing adrenal adenomas 
(Connshing syndrome), there are still many unresolved issues regarding the diagnosis and treatment of this condition. The presented 
clinical case confi rms the complexity of recognizing this disease due to the frequent absence of its manifesting clinical symptoms and 
the lack of information acquired from standard laboratory tests. In these cases, the method of comparative selective venous blood 
sampling from the adrenal glands plays a signifi cant role in the diff erential diagnosis of rare forms of primary hyperaldosteronism. 
Analysis of clinical cases presented in the scientifi c literature from 2000 to 2023 showed that partial adrenalectomy is the 
method of choice for surgical treatment of this pathology, which is associated with minimal risk of postoperative complications.
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Первичный гиперальдостеронизм (ПГА) относится 
к одной из наиболее частых причин вторичной артери-
альной гипертензии (АГ) и фиксируется у 5–10% боль-
ных с повышенным уровнем артериального давления 
(АД) [1–4]. Вместе с тем результаты ряда исследований 
указывают, что распространенность ПГА может дости-
гать более 20% [5, 6]. 

Известно, что данное заболевание обусловлено ав-
тономной гиперпродукцией альдостерона клубочковой 

зоной коркового вещества надпочечников и встречается 
в двух формах: альдостерон -продуцирующая аденома 
и двусторонняя гиперплазия надпочечников [7, 8]. Кро-
ме того, в последние годы все чаще регистрируется ком-
бинированная гиперсекреция альдостерона и кортизола, 
что затрудняет диагностику и выбор тактики лечения. 
Одними из первых клинический случай ПГА с гиперсе-
крецией кортизола в 1977 г. описали M.J. Hogan и соавт. 
[9], обозначив его альдостерон и кортизол -продуцирую-
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щей аденомой (А/КПА). Несмотря на то, что синдромы 
Конна и Кушинга являются отдельными нозологически-
ми формами эндокринной патологии, в 2017 г. W. Arlt 
и соавт. [10] ввели термин: «синдром Конншинга», объ-
единив таким образом данные заболевания. 

Важная роль в диагностике классических и редких 
форм ПГА принадлежит сравнительному селективному 
забору крови из надпочечниковых вен (ССЗВК), кото-
рый все шире используется в клинической практике как 
основной инструмент, позволяющий уточнить сторону 
и тип гормональной гиперпродукции. Описанный ниже 
клинический случай является примером, указывающим 
на роль ССЗВК в дифференциальной диагностике ред-
ких форм ПГА.

Клинический случай
Пациентка Ш., 59 лет, в апреле 2023 г. обратилась 

в Приморский краевой центр диабета и эндокринных 
заболеваний (ПКЦДиЭЗ) ГБУЗ «Краевой клинической 
больницы № 2» с жалобами на повышение АД до 180–
200/100–110 мм рт. ст., сопровождающееся головной бо-
лью, головокружением, общей слабостью, потливостью. 
В анамнезе повышение АД с 2001 г., по этому поводу на-
блюдалась у терапевта по месту жительства. Сопутству-
ющие заболевания: сахарный диабет 2-го типа, корри-
гируемый комбинацией дапаглифлозина и метформина, 
и мочекаменная болезнь. В 2001 г. оперирована по по-
воду желчекаменной болезни, а в 2009 г. — по поводу 
миомы матки. Вредные привычки отрицает. При осмо-
тре заметных изменений, свидетельствующих в пользу 
заболеваний надпочечников (лунообразное лицо, цен-
тральный тип ожирения, багровые стрии) , не было обна-
ружено. Кожные покровы и слизистые оболочки обычно-
го цвета без высыпаний, подкожная жировая клетчатка 
умеренно выраженная. Частота дыхательных движений 
в покое 18–20 в минуту, при аускультации легких хрипы 
не выслушивались, тоны сердца ритмичные с частотой 
сердечных сокращений 76 ударов в минуту. Артериаль-
ное давление 160/100 мм рт. ст. Со стороны других орга-
нов и систем — без особенностей.

На фоне принимаемой гипотензивной терапии целе-
вого уровня АД достичь не удавалось, несмотря на не-
однократные коррекции схемы терапии. В 2012 г. у паци-
ентки появились боли в правом подреберье и при прове-
дении компьютерной томографии (КТ) органов брюшной 
полости впервые были выявлены образования обоих 
надпочечников размерами справа — 13 × 20 × 19 мм 
и слева — 12 × 11 × 13 мм, плотностью 12 ед.H. с усиле-
нием до 28 ед.H. при контрастировании в артериальную 
фазу. Гормональные исследования на том этапе не про-
водились. В 2021 г. в связи с ухудшением состояния па-
циентка была направлена в ПКЦД и ЭЗ ГБУЗ «Краевой 
клинической больницы № 2». Повторная КТ надпочеч-
ников с внутривенным контрастированием показала на-
личие аденомы правого (образование с четкими конту-
рами 13 × 19 × 18 мм, нативно — 3 ед.H., артериальная 
фаза — 38 ед.H., венозная фаза — 42 ед.H., отсроченная 
на 14-й минуте — 18 ед.H.) и левого (2 узловых образова-

ния с ровными контурами 11 × 12 × 11 мм, 11 × 12 × 11 мм, 
нативно — 4 ед.H., артериальная фаза — 37 ед.H., ве-
нозная фаза — 39 ед.H., отсроченная на 14 -й мину-
те — 12 ед.H.) надпочечников, что подтверждается по-
казателями абсолютного и относительного вымывания 
контрастного вещества (справа абсолютное вымывание 
контраста — 61,5%, относительное — 57,1%; слева абсо-
лютное — 77,1%, относительное — 69,2%).

Проведенные лабораторные исследования показали: 
малый тест с дексаметазоном (МДТ) — 19,14 нмоль/л, 
АКТГ — 10,2 пг/мл, хромогранин А — 121,4 мкг/л, ренин 
плазмы — 5,2 мкМЕд/мл, уровень базального альдосте-
рона — 524 пг/мл, альдостерон-рениновое соотношение 
(АРС) — 100,7, альдостерон после пробы с физиологи-
ческим раствором — 63,1 пг/мл, ТТГ — 3,44 мкМЕ/мл, 
свободный Т3 — 3,95 пмоль/л, свободный 
Т4 — 12,3 пмоль/л, глюкоза в крови — 5,1 ммоль/л, гли-
кированный гемоглобин — 6,0%, калий — 4,7 ммоль/л, 
натрий — 135 ммоль/л, холестерин — 6,1 ммоль/л, моче-
вина — 4,6 ммоль/л, креатинин — 71 мкмоль/л, метанеф-
рин в суточной моче — 117,02 мкг/сут, норметанефрин 
в суточной моче — 283,93 мкг/сут. Остальные лабора-
торные исследования без особенностей. С учетом полу-
ченных данных был выставлен диагноз ПГА и в связи 
с билатеральностью процесса назначена медикаментоз-
ная терапия, включающая антагонисты минералокорти-
коидных рецепторов (АМР): спиронолактон в суточной 
дозе 200 мг.

Спустя 2 года пациентка вновь обследована 
в ПКЦДиЭЗ в связи с неконтролируемым повышением 
АД и ухудшением общего состояния. На фоне отмены 
АМР был проведен контроль гормонального статуса. 
Выявлены высокие показатели базального альдосте-
рона (до 524 нг/мл), повышение с отрицательной ди-
намикой уровня хромогранина А (до 446,3 мкг/л), что , 
возможно , связано с прогрессированием основного за-
болевания. Контрольное КТ-исследование демонстри-
ровало отрицательную динамику структуры левого 
надпочечника, в котором определяется два узловых об-
разования с ровными четкими контурами размерами: 
в теле до 16 × 15 × 20 мм (ранее до 11,0 × 12,0 × 11,0 мм) 
и в основании ножки — 12,5 × 13,0 × 16,5 мм (ранее 
до 11,0 × 12,0 × 11,0 мм) с активным накоплением и вы-
мыванием контрастного препарата плотностью натив-
но — 0 ед.H, артериальная фаза — 25 ед.H, венозная 
фаза — 34 ед.H, отсроченная на 11 -й минуте — 10 ед.H. 
В теле правого надпочечника сохраняется узловое об-
разование с ровными четкими контурами, прежними 
размерами до 13 × 19 × 18 мм, с активным накоплением 
и выведением контрастного препарата, плотностью на-
тивно — 1 ед.H, артериальная фаза — 22 ед.H, венозная 
фаза — 14 ед.H, отсроченная на 11-й минуте — 5 ед.H. 
Подсчет абсолютного (слева — 70,6%, справа — 69,2%) 
и относительного (слева — 70,6%, справа — 64,3%) 
вымывания контрастного препарата свидетельствует 
в пользу аденом надпочечников. Для выбора дальней-
шей тактики лечения консилиумом врачей было приня-
то решение о проведении ССЗВК.
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Диагностическая процедура была проведена на базе 
Медицинского комплекса Дальневосточного федераль-
ного университета специалистами многопрофильного 
хирургического стационара согласно протоколу без сти-
муляции [2]. Под местной анестезией по методике Сель-
дингера была катетеризирована правая бедренная вена 
с установкой интродьюсера 5F. Далее с помощью катете-
ра SIM I проведена катетеризация левой почечной вены 
и выполнена флебография. Визуализировано место впа-
дения надпочечниковой вены , и с помощью коронарного 
проводника был заведен микрокатетер и осуществлен 
венозный забор крови. Забор крови был проведен также 
из нижней полой вены (НПВ) ниже и выше впадения по-
чечных вен и из вены правого надпочечника. Селектив-
ная катетеризация надпочечниковых вен с обеих сторон 
подтверждалась флебографией. Результаты анализа об-
разцов крови больной Ш. представлены в табл. 1. Соглас-
но полученным результатам у пациентки была диагно-
стирована гиперпродукция альдостерона правым над-
почечником и кортизола левым, был выставлен диагноз: 
 первичный гиперальдостеронизм с субклиническим 
синдромом Иценко–Кушинга, правосторонняя альдосте-
рон - и левосторонняя кортизол -продуцирующие адено-
мы надпочечников. 

Пациентке было предложено оперативное вмеша-
тельство в объеме поэтапной двусторонней лапароско-
пической частичной адреналэктомии, были разъяснены 
все возможные риски и осложнения. Больная отказалась 
от предложенной операции, в связи с чем была назна-
чена медикаментозная терапия, включающая антагони-
сты минералокортикоидных рецепторов (спиронолак-
тон 150 мг).

Обсуждение
Согласно клиническим рекомендациям по диагно-

стике и лечению ПГА ССЗВК выполняется в 2 этапа. 
На первом оценивается селективность катетеризации 
по отношению концентрации кортизола в образцах кро-
ви из вен надпочечников и периферической крови (ин-
декс селективности) [2]. Нормативные значения послед-

него составляют не менее 3:1. На втором этапе опреде-
ляется индекс латерализации по формуле: (альдостерон/
кортизол доминантной стороны)/(альдостерон/корти-
зол недоминантной стороны). Индекс латерализации 
> 2 указывает на одностороннюю продукцию альдосте-
рона, а < 2 свидетельствует о двухстороннем поражении 
надпочечников [11]. 

В представленном нами клиническом случае ин-
декс селективности справа составлял 0,9, а слева 4,1, 
что позволяет предположить о возможно неудачной 
катетеризации правой надпочечниковой вены. Однако 
концентрация альдостерона в пробе крови значитель-
но превышала его референсные значения. Так, уровень 
альдостерона в крови из нижней полой вены выше впа-
дения надпочечниковых вен составлял 42,5 пг/мл, а его 
концентрация в крови из правой надпочечниковой вены 
была > 1960,0 пг/мл (в норме в горизонтальном положе-
нии 41,71–208,9 пг/мл), что является подтверждением 
удачного селективного забора.

Данный случай является клиническим примером, 
подтверждающим сложность диагностики А/КПА. 
С момента первого описания в литературе этой разно-
видности ПГА его распространенность стала возрас-
тать. В одной из ранних публикаций по этой проблеме 
G.P. Piaditis и соавт. [12] выявили признаки субклиниче-
ского гиперкортицизма у 12% больных с ПГА. K. Hiraishi 
и соавт. [13] описали сочетанное течение гиперкортициз-
ма и ПГА у 21% больных. L. Tang и соавт. [14, 15] фикси-
ровали избыточную продукцию кортизола у 5,31% паци-
ентов с ПГА, а в проспективном исследовании K.Y. Peng 
и соавт. [16] синдром Конншинга был диагностирован 
у 26,8% больных с альдостеромой. 

Принято различать 3 разновидности синдрома 
Конншинга: одиночная ипсилатеральная аденома над-
почечника, секретирующая одновременно кортизол 
и альдостерон; две аденомы на одном надпочечнике, 
секретирующих альдостерон и кортизол раздельно; две 
аденомы — по одной на каждом из надпочечников, се-
кретирующие альдостерон и кортизол отдельно, что 
соответствует представленному нами клиническому 

Таблица 1. Результаты исследования образцов крови, полученных методом ССЗВК
Table 1. Results of the study of blood samples obtained by the method of CSBS (comparative selective blood sampling)

Место забора
Place of Sampling

Альдостерон (пг/мл)
Aldosterone (pg/ml)

Кортизол (нмоль/л)
Cortisol (nmol/l)

Индекс селективности
Selectivity Index

Индекс латерализации
Lateralization Index

Левый надпочечник
Left adrenal gland

558,8 2462,5 4,1

17

Правый надпочечник
Right adrenal gland

> 1960,0 565,2 0,9

Нижняя полая вена ниже впадения 
почечных вен
Inferior vena cava below the renal veins

46,9 737,2

Нижняя полая вена выше впадения 
почечных вен
Inferior vena cava above the renal veins

42,5 598,9

П р и м е ч а н и е: индекс селективности рассчитывался по отношению к показателю кортизола из нижней полой вены выше впадения 
почечных вен.

N o t e :  the selectivity index was calculated relative to the cortisol level from the inferior vena cava above the renal veins.
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случаю [13]. Данная патология превалирует в женской 
популяции со средним возрастом около 50 лет. У боль-
шей части пациентов с А/КПА фиксируются неконтро-
лируемая АГ и электролитные нарушения, характерные 
для ПГА. При этом типичные клинико-метаболиче-
ские проявления гиперкортицизма встречаются только 
у 14% больных [17]. 

Ранняя диагностика и своевременное лечение син-
дрома Конншинга ограничивает риск сердечно-сосу-
дистых осложнений. Известно, что у больных с ПГА 
вероятность кардиоваскулярных событий существенно 
выше, чем при эссенциальной АГ, а при сочетании ПГА 
с гиперкортицизмом риск этих осложнений значительно 
возрастает [14, 18]. 

В настоящее время метод ССЗВК является ключе-
вым в дифференциальной диагностике ПГА, но, как 
оказалось, не только ее основных форм, но и редких со 
смешанной гормональной секрецией. Вместе с тем при 
интерпретации результатов исследования необходимо 
иметь в виду, что гиперсекреция кортизола одним надпо-

чечником может быть причиной гипофункции контрала-
терального и приводить к неправильной оценке индекса 
селективности. Именно поэтому R. Goupil и соавт. [19] 
предложили верифицировать селективность и латера-
лизацию с использованием соотношения альдостерон/
метанефрин, заместив им соотношение альдостерон/
кортизол. Кроме того, был предложен метод оценки се-
лективности по плазменной концентрации альдостерона 
без коррекции на концентрацию кортизола [15, 20].

Лечение пациентов с синдромом Конншинга оста-
ется в зоне дискуссии, так как до настоящего времени 
не разработаны клинические рекомендации по этой про-
блеме. Известно, что при односторонней гормонпроду-
цирующей аденоме (ПГА или синдром Иценко–Кушин-
га) показана тотальная адреналэктомия [2, 21]. Вместе 
с тем при двустороннем гормон -продуцирующем про-
цессе тотальная адреналэктомия обрекает больного на 
хроническую надпочечниковую недостаточность (НН) 
и пожизненную заместительную терапию глюкокорти-
коидами (ЗТГ). Для выяснения возможности применения 

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов с альдостерон-кортизол -продуцирующими поражениями надпочеч-
ников
Table 2. Clinical characteristics of patients with aldosterone-cortisol-producing adrenal lesions

Авторы
Пол
Gen-
der

Возраст
 Age

Симптомы 
СИК

Syndrome 
symptoms

Локализация 
АПА
APA 

localization

Локализация 
КПА
CPA

localization

Вид вмешательства
Type of intervention Продолжитель-

ность ЗТГ
GRT durationТА/ТА ЧА/ PA

Yingxiao Zhang et al. [22] М/М 54 Нет/No ПН/RAG ЛН/LAG – ПН+ЛН/
RAG+LAG

3 мес. | 3 months

Liling Zhao et al. [23] Ж/F 41 Да/Yes ПН/RAG ЛН/LAG ПН/RAG ЛН/LAG 3 мес. | 3 months

Yi-Ju Chen et al. [24] Ж/F 46 Нет/No ПН/RAG ЛН/LAG ЛН/LAG ПН/RAG 0

Kaiyun Ren et al. [25] М/М 30 Нет/No ПН/RAG ЛН/LAG – ЛН+ПН/
LAG+RAG

0

Naoyoshi Onoda et al. [26] Ж/ F 35 Да/Yes ЛН/LAG ПН/RAG – ЛН+ПН/
LAG+RAG

0

T Honda et al. [27] Ж/ F 55 Нет/No ЛН/LAG ЛН/LAG – ЛН/LAG 0

Seung-Eun Lee et al. [28] Ж/ F 31 Нет/No ПН/RAG ЛН/LAG ЛН/LAG ПН/RAG 16 мес. | 16 months

Lihua Hu et al. [29] Ж/ F 49 Нет/No ПН/RAG ПН+ЛН/
RAG+LAG

– ПН/RAG 0

R. Morimoto et al. [30] Ж/ F 54 Да/Yes ЛН/LAG ПН+ЛН/
RAG+LAG

ЛН/LAG ПН/RAG 0

Daisuke Kukidome et al. [31] Ж/ F 36 Да/Yes ЛН/LAG ЛН/LAG ЛН/LAG – 8 мес. | 8 months

Yoshiro Fushimi et al. [32] Ж/ F 67 Да/Yes ПН/RAG ПН+ЛН/
RAG+LAG

ПН/RAG – 2 нед. | 2 weeks

Rémi Goupil et al. [33] М/М 55 Нет/No ЛН/LAG ЛН/LAG ЛН/LAG – Несколько недель
А few weeks

Hideki Fujii et al. [34] Ж/ F 80 Нет/No ПН/RAG ПН/RAG ПН/RAG – 0

Kyung Yoon Chang et al. [35] Ж/ F 29 Нет/No ЛН/LAG ЛН/LAG ЛН/LAG – 5 мес. | 5 months

Zhe Hu et al. [36] М/М 34 Нет/No ПН/RAG ПН/RAG ПН/RAG – 0

Vivienne Yoon et al. [37] М/М 52 Нет/No ПН/RAG ПН/RAG ПН/RAG – 6 нед. | 6 weeks

П р и м е ч а н и е. Симптомы СИК — симптомы синдрома Иценко–Кушинга (лунообразное лицо, центральное ожирение, багровые стрии, 
бледность кожи и т.д.); АПА — альдостерон-продуцирующая аденома; КПА — кортизол-продуцирующая аденома; ТА — тотальная 
адреналэктомия; ЧА — частичная адреналэктомия; ЗТГ — заместительная терапия глюкокортикоидами; ПН — правый надпочечник; 
ЛН — левый надпочечник; М – мужской; Ж – женский.

N o t e . Symptoms of Cushing’s syndrome include moon face, central obesity, purple stretch marks, pale skin, etc.; APA — aldosterone-producing 
adenoma; CPA — cortisol-producing adenoma; TA — total adrenalectomy; PA — partial adrenalectomy; GRT — glucocorticoid replacement 
therapy; RAG — right adrenal gland; LAG — left adrenal gland; M — male; F — female.
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альтернативных методов лечения больных с синдромом 
Конншинга нами проведен поиск описаний клиниче-
ских случаев в базе данных PubMed, опубликованных 
в период 2000–2023 гг. Поиск проводился по следую-
щим сочетаниям слов: альдостерон- продуцирующая 
аденома, кортизол-продуцирующая аденома, сочетанная 
секреция альдостерона и кортизола, альдостерон-кор-
тизол-продуцирующая аденома, синдром Конншинга. 
Было обнаружено 329 статей, из которых выбраны толь-
ко 16, содержащих анализ клинических случаев альдо-
стерон-кортизол-продуцирующих поражени я надпочеч-
ников (табл. 2) [22–37].

Анализ клинических случаев показал, что большин-
ство (11) пациентов относились к женскому полу в воз-
расте от 30 до 80 лет с медианой 46 лет. Клинические при-
знаки синдрома Иценко–Кушинга были зафиксированы 
только у 5 больных, у 9 отмечено двустороннее пораже-
ние надпочечников, а у 7 — одностороннее. Гиперпро-
дукция кортизола и альдостерона в контралатеральных 
надпочечниках имела место в 6 случаях, а у 7 больных 
наблюдалась ипсилатеральная сочетанная гиперпродук-
ция обоих гормонов. У 3 больных гиперпродукция кор-
тизола была выявлена в обоих надпочечниках и альдо-
стерона — в одном. ССЗВК до операции было проведено 
только 12 пациентам, 4 больным его не выполняли из-
за односторонней локализации процесса по данным КТ 

(табл. 3). Из них у одного больного в послеоперационном 
периоде не наблюдалось снижения концентрации альдо-
стерона, что свидетельствует о необходимости выполне-
ния ССЗВК вне зависимости от результатов КТ.

Частичная адреналэктомия (ЧА) была выполне-
на 5 пациентам, из них 4 — двусторонняя, из которых 
только одному больному потребовалась 3-месячная ЗГТ. 
Односторонняя тотальная адреналэктомия (ТА) в соче-
тании с контралатеральной ЧА была проведена 4 боль-
ным, из них потребность в ЗТГ имела место у 2 паци-
ентов, длительность которой составляла 3 и 16 мес. 
Остальным больным была проведена односторонняя ТА, 
следствием которой была НН, требовавшая почти во всех 
случаях ЗТГ от нескольких недель до нескольких меся-
цев (см. табл. 2).

Анализ клинических случаев показал, что ТА как 
метод лечения поражений надпочечников с сочетанной 
гиперпродукцией альдостерона и кортизола в большин-
стве случаев приводит к НН, требующей ЗТГ. При этом 
выполнение односторонней или двусторонней ЧА ассо-
циируется с низким риском развития осложнений. Из-
вестно, что автономная гиперпродукция кортизола 
приводит к снижению функции здоровой ткани надпо-
чечника вплоть до полной ее атрофии. Именно поэтому 
во избежание осложнений важно в максимальной степе-
ни сохранить ткань, не вовлеченную в патологический 

Таблица 3. Результаты ССЗВК пациентов с альдостерон-кортизол-продуцирующими поражениями надпочечников
Table 3. CSBS results in patients with aldosterone-cortisol-producing suprarenalopathies

Авторы

Кортизол ЛНПВ 
(нмоль/л)

Cortisol LSRV 
(nmol/L)

Альдостерон 
ЛНПВ(пг/мл)

Aldosterone LSRV
(pg/mL)

Кортизол ПНПВ 
(нмоль/л)
Cortisol 

RSRV (nmol/L)

Альдостерон 
ПНПВ (пг/мл)
Aldosterone

RSRV (pg/mL)

Кортизол ПК/
ПВ (нмоль/л)

Cortisol
PB/VC (nmol/L)

Альдостерон 
ПК/ПВ (пг/мл) 
Aldosterone 

PB/VC (pg/mL)

Yingxiao Zhang et al. [22] 1268,42 456,00 294,49 10 500,0 225,10 420,00

Liling Zhao et al. [23] 7862,0 93 590,0 28 480,0 1600,7 684,1 1094,6

Yi-Ju Chen et al. [24] 125,0 6882,0 107,3 1165,5 228,16 249,8

Kaiyun Ren et al. [25] 7701 423,4 601 >2000,0 281 220,0

Naoyoshi Onoda et al. [26] 1655,1 6550,0 6124,1 678,0 1475,8 202,0

T. Honda et al. [27] 1942,0 18 000,0 433,1 1000,0 416,5 2100,0

Seung-Eun Lee et al. [28] 4413,7 666,0 954,4 571,0 179,3 297,0

Lihua Hu et al. [29] 2802,7 1905,0 2424,5 65 003,0 185,1 341,0

R. Morimoto et al. [30] 637,2 2110,0 4027,5 1980,0 411,0 59,0

Daisuke Kukidome et al. [31] 26 731,0 41 400,0 1958,6 11 230,0 482,7 48,9

Yoshiro Fushimi et al. [32] – – – – – –

Rémi Goupil et al. [33] 29 797,0 60 905,2 26 624,0 16 544,6 607,0 180,2

Hideki Fujii et al. [34] 457,9 113,0 2449,6 429,0 187,5 55,0

Kyung Yoon Chang et al. [35] – – – – – –

Zhe Hu et al. [36] – – – – – –

Vivienne Yoon et al. [37] – – – – – –

П р и м е ч а н и е: ЛНПВ — левая надпочечниковая вена; ПНПВ — правая надпочечниковая вена; ПК/ПВ — периферическая кровь/полая 
вена; «–» — ССЗВК не выполнялось. Для сравнения все показатели были пересчитаны в единую систему единиц с использованием 
калькулятора пересчета единиц на сайте https://unitslab.com/ru/node/110.

N o t e : LSRV — left suprarenal vein; RSRV — лright suprarenal vein; PB/VC peripheral blood/vena cava; "–" — лСSBS (comparative selective 
blood sampling) was not performed. For comparison, all the indicators were recalculated using a unifi ed system. We used the unit conversion 
calculator available on the website https://unitslab.com/en/node/110 to convert between diff erent units.
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процесс. Были опубликованы работы, демонстрирующие 
преимущества ЧА как при односторонних, так и двусто-
ронних поражениях надпочечников [38–42]. В последние 
годы в качестве альтернативного метода лечения заболе-
ваний надпочечников, протекающих с гиперпродукцией 
гормонов, также рассматривается эмболизация надпо-
чечниковых артерий [43, 44].

Заключение
Несмотря на то, что после первого описания син-

дрома Конншинга прошло уже около 50 лет, до сих пор 
остается много нерешенных вопросов, касающихся диа-
гностики и лечения данного заболевания. Представлен-
ный клинический случай подтверждает сложность рас-
познавания этого заболевания в виду частого отсутствия 
его манифестирующих клинических проявлений и недо-
статочной информативности стандартных лабораторных 
исследований. В этих случаях большое значение в диф-
ференциальной диагностике различных форм ПГА при-
надлежит методу ССЗВК. Анализ клинических случаев, 
представленных в научной литературе, показал, что при 
хирургическом лечении данной патологии предпочтение 
нужно отдавать органосохраняющим операциям, выпол-
нение которых связано с минимальным риском после-
операционных осложнений.
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ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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