
КЛИНИЧЕСКИЙ  СЛУЧАЙ 
  

DOI:10.23888/PAVLOVJ202028167-72   CLINICAL  CASE  

 

67 
РОССИЙСКИЙ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК 
имени  академика И.П. Павлова.  2020.  Т. 28. №1. С. 67-72 

I .P .   PAVLOV   RUSSIAN MEDICAL  
BIOLOGICAL HERALD. 2020;28(1):67-72 

 
 

© Г.А. Игнатенко, И.С. Греков, М.В. Грушина, А.В. Дубовик 
 

ГОО ВПО Донецкий национальный медицинский университет  
им. М. Горького, Донецк, Украина 

 
Первичный гиперальдостеронизм, известный также как синдром Конна, является редко 

диагностируемым заболеванием, зачастую протекающим под «маской» ишемической болез-

ни сердца и первичной артериальной гипертензии (АГ). Тем не менее, распространенность 

данной патологии среди всех пациентов с АГ составляет почти 17%. В свою очередь, отсут-

ствие специфических клинических проявлений затрудняет своевременную и правильную его 
диагностику, что приводит к возникновению серьезных осложнений. В данной статье описы-

вается клинический случай синдрома Конна и особенность его диагностики.  
Ключевые слова: синдром Конна; первичный гиперальдостеронизм; вторичные а 

ртериальные гипертензии; гипокалиемия. 
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The primary hyperaldosteronism also known as Conn’s syndrome, is a rarely diagnosed  
disease that commonly runs under a ‘mask’ of ischemic heart disease and the primary arteria  
hypertension (AH). Nevertheless, the incidence of the given pathology among all patients with AH 
makes almost 17%. On the other hand, the absence of specific clinical manifestations of the disease 
makes its timely and correct diagnosis difficult which is fraught with serious complications. In the 
article a clinical case of Conn’s syndrome and peculiarities of its diagnosis are described. 
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Симптоматические артериальные ги-

пертензии (АГ) играют значительную роль 

в формировании резистентных форм по-

вышенного артериального давления (АД). 
На сегодняшний день известно несколько 

этиологических факторов, приводящих к 

развитию подобных состояний. Одним из 

наиболее частых, но редко выявляемых, 
является первичный гиперальдостеронизм 

(ПГА) – синдром Конна.  
Распространенность ПГА среди 

больных АГ, по данным литературы, со-

ставляет около 17%, при этом 10% случаев 

резистентной АГ ассоциируют именно с 

этой патологией 1-3. Возникает синдром 

Конна в возрасте 30-60 лет, женщины бо-

леют в 3 раза чаще, чем мужчины. Осо-

бенностью данного заболевания является 

отсутствие специфичных симптомов, что 

чрезвычайно затрудняет диагностику 4-5. 
Распространенность АГ среди таких 

пациентов составляет почти 100%. Другие 

симптомы, такие как гипокалиемия, мы-

шечная слабость, полиурия и полидипсия 

встречаются в 50-70% всех случаев данно-

го заболевания 1-5. В качестве примера 
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приводим клинический случай диагности-

ки данного синдрома. 
Клинический пример. Пациентка С., 

55 лет поступила в кардиологическое от-

деление с жалобами на головокружение, 

мышечную слабость, быструю утомляе-

мость, ощущение перебоев и дискомфорта 

в области сердца. 
Анамнез заболевания: По данным 

амбулаторной карты, у пациентки в тече-

ние последних десяти лет наблюдалось 
значительное повышение АД – макси-

мальные цифры достигали 300/160 мм рт. 

ст. Неоднократно больная обследовалась и 

лечилась в терапевтическом и кардиологи-

ческом стационарах с диагнозом: Гипер-

тоническая болезнь II стадии, 3 степени. 
При этом эффект от проводимой терапии 

был нестойкий. Беспокоила выраженная 

слабость, по поводу которой пациентка 

была вынуждена уйти с работы. В марте 

2019 г. больная стала отмечать частые пе-

ребои в работе сердца и ощущение дис-

комфорта за грудиной. При проведении 

ЭКГ была выявлена депрессия сегмента 

ST, и с подозрением на нестабильную сте-

нокардию больная была госпитализирова-

на в кардиологическое отделение.  
На вторые сутки пребывания в ста-

ционаре у пациентки появились эпизоды 

кратковременной потери сознания и сла-

бость в конечностях. После осмотра нев-

ропатологом с диагнозом ишемический 

инсульт была переведена в неврологиче-

ское отделение.  
На фоне терапии, которую проводили 

в неврологическом отделении, возник па-

роксизм фибрилляции желудочков, с паде-

нием АД и потерей сознания. Проведены 

успешные реанимационные мероприятия, 
удалось восстановить синусовый ритм.  

При обследовании в условиях реани-

мационного отделения в клиническом ана-

лизе крови наблюдался лейкоцитоз – до 

17*109
/л, – СОЭ 26 мм/ч. В биохимиче-

ском анализе крови отмечалось повыше-

ние трансаминаз (АсАТ – 457 Е/л, АлАТ – 
231 Е/л), мочевины – до 12,1 ммоль/л, с 

дальнейшей нормализацией в течение не-

дели. Также отмечался электролитный 

дисбаланс: снижение калия до 1,48 

ммоль/л (норма 3,6-5,4 ммоль/л) при нор-

мальных показателях натрия – 147 ммоль/л 
(норма 135-150 ммоль/л), который быстро 

нивелировался на фоне введения калия 

внутривенно. После стабилизации состоя-

ния больная была переведена в отделение 

неотложной кардиологии.  
Объективно: Общее состояние боль-

ной средней тяжести. Кожные покровы 

обычной окраски, теплые. Перифериче-

ские лимфоузлы не увеличены, безболез-

ненны. Щитовидная железа не пальпиру-

ется. Частота дыхательных движений 16 в 

мин. Над легкими перкуторно легочной 

звук, аускультативно дыхание везикуляр-

ное, дополнительные дыхательные шумы 

и хрипы не выслушиваются. Границы 

сердца: правая – вдоль правого края гру-

дины, верхняя – III ребро, левая – на 1 см 

кнаружи от левой средне-ключичной ли-

нии. Деятельность сердца ритмичная, час-

тота сердечных сокращений около 75 уда-

ров в мин, тоны приглушены. Отмечался 
акцент II тона на аортальном клапане. АД 
180/90 мм рт. ст. Живот мягкий безболез-

ненный, печень у края реберной дуги, поч-

ки и селезенка не пальпируются. Перифе-

рических отеков нет. 
Итак, первым шагом в диагностике 

являлся поиск причины столь высокого и 

резистентного к лечению уровня АД. Так 

как данные анамнеза (повышение систо-

лического АД до 300 мм рт. ст., резистент-

ность к терапии, не отягощенный по АГ 

наследственный анамнез) позволяли пред-

положить наличие у пациентки именно 

вторичной АГ, то следовало, прежде всего, 
исключить патологию органов, поражение 

которых приводит к симптоматическому 

повышению АД.  
В первую очередь это относится к па-

тологии аорты – наличие коарктации аорты 

и аортального стеноза сопровождается уве-

личением давления в большом круге кро-

вообращения [1]. Ключевым методом диаг-

ностики является проведение эхокардио-

графического исследования (ЭхоКГ).  
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Данные ЭхоКГ: минимальная мит-

ральная недостаточность, трикуспидальная 

недостаточность 1 степени. Участок гипер-

трофии в области средней трети межжелу-

дочковой перегородки. Нарушение диасто-

лической функции левого желудочка (ЛЖ). 
Сократимость ЛЖ удовлетворительная, S-
37%, ударный объем 82 мм, фракция вы-

броса ЛЖ 66%. Аорта без особенностей. 

Давление в легочной артерии 26 мм рт. ст. 
Таким образом, по результатам ЭхоКГ 

можно было исключить роль аорты в воз-

никновении артериальной гипертензии. 
Следующим этапом в диагностике 

являлось исключение так называемой «по-

чечной гипертензии». Известно, что 50-70% 
всех вторичных АГ обусловлено заболева-

ниями почек [1,2]. В анамнезе таких паци-

ентов обычно есть указание на заболевание 

почек, которые они имели в прошлом или 

имеют на данный момент. Функциональное 

состояние почек отражает уровень мочеви-

ны и клиренс эндогенного креатинина. В 

анализе мочи стойких изменений не обна-

ружено. Почечные пробы выявили незна-

чительное повышение мочевины – 12,1 
ммоль/л и креатинина – 135,7 мкмоль/л, что 

не могло быть быть причиной столь высо-

ких цифр АД. Таким образом, ренопарен-

химатозная АГ была также исключена. 

При аускультации в области проек-

ции почечных артерий у пациентки шумы 
не выслушивались, что позволило исклю-

чить вазоренальную АГ. 
Тиреотоксикоз и гипотиреоз в 50% 

случаев также сопровождаются повыше-

нием АД [1]. В этих случаях всегда выра-

жены симптомы основного заболевания с 

изменением показателей тиреоидных гор-

монов. У нашей пациентки со стороны 

щитовидной железы патологических изме-

нений выявлено не было. 
Наконец, обращал на себя внимание 

тот факт, что кроме значительной АГ у 

больной была обнаружена выраженная 

гипокалиемия, которая и объясняет у этой 

категории пациентов мышечную слабость, 
а также полиурию и полидипсию. Причина 

полиурии и полидипсии обусловлена раз-

витием гипокалиемической канальцевой 

нефропатии, дистрофией канальцев и сни-

жение чувствительности к антидиуретиче-

скому гормону.  
При поступлении в отделение на 

электрокардиограмме (ЭКГ, рис. 1.) опре-

делялись характерные признаки гипока-

лиемии – депрессия сегмента ST, отрица-

тельный зубец T, увеличение амплитуды 

зубца U, удлинение интервала QT. 

 

 
 

Рис. 1. Отведения V1-V6 ЭКГ пациентки С. с выраженной гипокалиемией 
 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B4%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D1%82%D0%B0
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Иная этиология гипокалиемии по 

данным анамнеза не была установлена – 
больная не принимала препаратов, приво-

дящих к гипокалиемии, рвоты и диареи 
также не было. Таким образом, наиболее 

вероятным объяснением гипокалиемии 

был именно ПГА. Альдостерон индуциру-

ет реабсорбцию натрия в обмен на калий и 

ионы водорода в дистальной части нефро-

на. Повышение секреции этого минерало-

кортикоида способно вызывать гипертен-

зию с гипокалиемией [2,3].  
Итак, пациентке выполнили анализ 

крови на определение уровня альдостеро-

на, концентрация которого составила – 
369,21 пг/мл при норме до 80,14 пг/мл.  

Следующей диагностической задачей 

являлось выяснение причины столь высо-

ких показателей альдостерона. Повышение 

секреции этого минералокортикоида может 

развиться вторично по отношению к сни-

жению объема жидкости в организме [1,3]. 
Снижение жидкости ведет к активации ре-

нин-ангиотензиновой системы и стимуля-

ции секреции альдостерона, однако клини-

ческих признаков недостаточности объема 

жидкости у нашей больной не было. Калий 
также нельзя рассматривать как действую-

щий фактор в стимуляции избыточного 

синтеза альдостерона, т.к. у пациентки 

имела место выраженная гипокалиемия.  
Отсутствие «кушингоидных» черт 

лица, ожирения центрального типа, нор-

мальный вес тела и нормальный уровень 

глюкозы в крови позволяли говорить об 

отсутствии влияния избытка адренокорти-

котропного гормона на данный процесс 
[2,3]. Пациентка не принимала препараты, 

обладающие минералокортикоидным эф-

фектом и не употребляла продукты, со-

держащие лакрицу, которая способна вы-

зывать гипокалиемию и АГ. 
Вероятнее всего, гиперсекреция аль-

достерона является автономным процес-

сом. Была назначена компьютерная томо-

графия (КТ) органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства. 
Результаты мультисрезовой КТ 

брюшной полости, забрюшинного про-

странства с предварительным per os 
контрастированием. Левый надпочечник 

увеличен за счет дополнительного образо-

вания округлой формы, исходящего из 

правой ножки. Правый надпочечник 

обычной формы, дополнительные образо-

вания не определяются. Остальные органы 

брюшной полости и забрюшинного про-

странства без изменений. 
В таком случае следовало дифферен-

цировать данное образование между фео-

хромоцитомой и другими опухолями над-

почечников. Диагноз феохромоцитомы 
можно было исключить или подтвердить 

биохимическими данными – высоким со-

держанием в плазме катехоламинов [4], 
что не наблюдалось у нашей больной.  

В результате, учитывая данные 

анамнеза и клинических исследований, 
был выставлен предварительный диагноз: 
Альдостерома, – и заподозрен ПГА. 

Одним из критериев, подтверждаю-

щим ПГА, является уровень активности 

ренина в плазме крови [3,5]. При данном 

патологическом состоянии он будет доста-

точно низким. В свою очередь, при нали-

чии вторичного гиперальдостеронизма, 
наблюдается обратное – уровень активно-

сти ренина очень высокий. Однако следует 

помнить, что данное исследование не все-

гда информативно, поэтому рекомендуется 

определять отношения содержания альдо-

стерона к уровню активности ренина [3-5]. 
Учитывая наличие некоторых технических 

трудностей, данное исследование у нашей 

больной не проводилось. Параллельно с 

определением активности ренина, всем 

больным необходимо провести дополни-

тельные диагностические тесты с хлори-

дом натрия и каптоприлом.  
Таким образом, учитывая жалобы, 

данные объективного метода исследования 

и данные дополнительных методов иссле-

дования, больной был выставлен оконча-

тельный клинический диагноз:  
Основное заболевание: Альдостеро-

ма. Синдром Конна (первичный гипераль-

достеронизм). Артериальная гипертензия 

III стадия, 3 степени, риск очень высокий. 
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Осложнения основного заболевания: 
Ишемический инсульт в бассейне правой 
средней мозговой артерии с легким паре-
зом в левой руке. Пароксизмфибрилляции 
желудочков. 

В связи с этим в отделении пациент-
ка получала следующее медикаментозное 
лечение: спиронолактон 200 мг 3 раза в 
сут., лизиноприл 10 мг 2 раза в сут., амло-
дипин 5 мг 1 раз в сут., аторвастатин 20 мг 
1 раз в сут., кардиомагнил 75 мг 1 раз в 
сут. 

На фоне проводимой терапии со-
стояние больной улучшилось: при стаби-
лизации показателей электролитов крови 
уменьшилась общая слабость, эпизодов 
потери сознания не было, АД стабилизи-

ровалось на уровне 130/80 мм рт. ст. Через 
6 мес. больной было рекомендовано опе-
ративное лечение опухоли надпочечника в 
условиях урологического отделения. 

Заключение 
Необходимо помнить, что данная па-

тология может протекать под видом ише-
мической болезни сердца и гипертониче-
ской болезни, что в свою очередь приво-
дит к трудностям в диагностическом поис-
ке. Правильный алгоритм и четкая после-
довательность в действиях врача при веде-
нии таких пациентов позволит своевре-
менно и точно поставить верный диагноз, 
что в свою очередь позволит выбрать мак-
симально эффективную терапию и снизить 
риски возникновения осложнений.   
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