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Резюме. Биринчи гиперальдостеронизм (БГА) — иккиламчи гипертензиянинг етакчи сабаби бўлиб, ортиқча 

альдостерон секрецияси натижасида натрий ушланиши ва босим ошишига олиб келади. БГАни эрта аниқлаш ва 

даволаш прогнозни яхшилашга ёрдам беради, юракдаги ўзгаришлар ва асоратларнинг ривожланишини олдини 

олади. 

Калит сўзлар: Бирламчи гипералдостеронизм, алдостерон, Артериал гипертензия, чап қоринча 

гипертрофияси, Экокардиёграфия, диастолик дисфункция, миокард фибрози, алдостерон антагонистлари, 

адреналектомия, юрак-қон томир асоратлари. 

 

Abstract. Primary hyperaldosteronism (PHA) is the leading cause of secondary hypertension, caused by excessive 

aldosterone secretion, which leads to sodium retention and increased blood pressure. Early diagnosis and treatment of 

PHA help improve prognosis by preventing the development of cardiac changes and complications. 
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Введение. Первичный гиперальдостеронизм 

(ПГА) — это патологическое состояние, характери-

зующееся избыточной секрецией альдостерона корой 

надпочечников. Альдостерон является минералокорти-

коидным гормоном, регулирующим водно-солевой 

баланс, а его повышенный уровень может приводить к 

развитию артериальной гипертензии, нарушению элек-

тролитного баланса и поражению органов-мишеней, в 

том числе сердца. Эхокардиография (ЭхоКГ) является 

не инвазивным методом диагностики, который позво-

ляет выявить структурные и функциональные измене-

ния в сердце, возникающие при первичном гипераль-

достеронизме. Этот метод играет важную роль в оцен-

ке сердечно-сосудистых изменений, что особенно важ-

но у пациентов с длительно существующей артериаль-

ной гипертензией.  

Влияние альдостерона на сердце. Избыточная 

секреция альдостерона способствует: 

- Развитию артериальной гипертензии за счет 

задержки натрия и увеличения объема циркулирующей 

крови. 

- Фиброзу миокарда, что ухудшает сократитель-

ную способность сердца.  

- Гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) в ответ 

на повышенную нагрузку на сердце. 

- Электролитным нарушениям (гипокалиемии), 

что может способствовать аритмиям.Эти изменения 

могут приводить к развитию сердечной недостаточно-

сти, нарушению ритма и увеличению риска сердечно-

сосудистых осложнений. Эхокардиографические изме-

нения при ПГА [1], [3]. 

1. Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) Одним 

из ключевых эхокардиографических признаков ПГА 

является ГЛЖ. Увеличение массы левого желудочка 

связано с повышенной постнагрузкой на сердце из-за 

длительно существующей гипертензии. ЭхоКГ позво-

ляет оценить толщину межжелудочковой перегородки, 

задней стенки левого желудочка и вычислить массу 

миокарда. 

2. Диастолическая дисфункция ПГА может при-

водить к нарушению диастолической функции сердца 

вследствие ригидности стенок миокарда. При диасто-
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лической дисфункции нарушается способность левого 

желудочка адекватно наполняться кровью в период 

расслабления. На ЭхоКГ это проявляется изменениями 

в скоростных характеристиках трансмитрального по-

тока и тканевой допплерографии. 

3. Систолическая дисфункция Хотя систоличе-

ская функция при ПГА обычно сохраняется, при дли-

тельном течении болезни могут наблюдаться её нару-

шения. Снижение фракции выброса и глобальной про-

дольной деформации миокарда может быть выявлено с 

помощью ЭхоКГ, особенно при развитии фиброза 

миокарда. 

4. Увеличение размеров левого предсердия Ги-

пертрофия левого желудочка и диастолическая дис-

функция могут приводить к увеличению левого пред-

сердия, что также можно зафиксировать на эхокардио-

графии. Увеличение левого предсердия может быть 

маркером тяжести гипертензии и риска развития фиб-

рилляции предсердий. 

5. Миокардиальный фиброз Избыточный альдо-

стерон стимулирует пролиферацию фибробластов и 

образование коллагена в миокарде, что приводит к 

развитию миокардиального фиброза. Хотя эхокардио-

графия не может напрямую визуализировать фиброз, 

его наличие можно косвенно предположить по утол-

щению стенок сердца, снижению их эластичности и 

нарушениям как систолической, так и диастолической 

функции. 

6. Оценка легочной гипертензии Длительная ги-

пертензия и нарушение диастолической функции лево-

го желудочка могут приводить к увеличению на фоне 

первичного гиперальдостеронизма. Благодаря возмож-

ности детального анализа анатомии и функции сердца, 

эхокардиография играет ключевую роль в выявлении и 

мониторинге сердечных изменений у пациентов с 

ПГА. [2], [4]. 

Влияние гиперальдостеронизма на сердечно-

сосудистую систему. Альдостерон, благодаря своему 

воздействию на почки, способствует задержке натрия и 

воды, что приводит к увеличению объема циркули-

рующей крови и повышению артериального давления. 

Однако его влияние не ограничивается только почками 

— альдостерон оказывает прямое воздействие на мио-

кард и сосуды, способствуя развитию фиброза, гипер-

трофии миокарда и ремоделированию сосудов. У па-

циентов с ПГА чаще наблюдаются следующие сердеч-

но-сосудистые изменения: 

1. Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ): Од-

ним из наиболее распространённых эхокардиографи-

ческих изменений при ПГА является утолщение стенок 

левого желудочка. Это связано с хронически повы-

шенным артериальным давлением и прямым фибрози-

рующим действием альдостерона на миокард. ГЛЖ 

может приводить к диастолической дисфункции и по-

вышенному риску сердечной недостаточности. 

2. Диастолическая дисфункция: У пациентов с 

ПГА часто наблюдается ухудшение расслабления мио-

карда левого желудочка в диастолу, что приводит к 

нарушению наполнения желудочков и повышению 

давления в левом предсердии. 

3. Фиброз миокарда: Альдостерон способствует 

активации фибробластов и накоплению коллагена в 

миокарде, что может выявляться на эхокардиографии в 

виде повышенной эхогенности тканей сердца и нару-

шений его сократимости. 

4. Изменения в правых отделах сердца: У неко-

торых пациентов с ПГА могут наблюдаться изменения 

в правых отделах сердца, такие как увеличение право-

го желудочка или предсердия, особенно при наличии 

хронической гипертензии. Статистические данные о 

первичном гиперальдостеронизме (ПГА) показывают, 

что это заболевание встречается чаще, чем считалось 

ранее, особенно среди пациентов с гипертонией. Ис-

следования последних лет показывают, что ПГА явля-

ется одной из ведущих причин вторичной артериаль-

ной гипертензии.  

Основные статистические данные: 

1. Частота встречаемости: - Среди пациентов с 

артериальной гипертензией частота ПГА составляет от 

5% до 10%, хотя некоторые источники указывают на 

более высокие показатели, до 15-20%, особенно среди 

пациентов с резистентной гипертензией. - В популяции 

людей с нормальным артериальным давлением ПГА 

встречается редко, однако при увеличении продолжи-

тельности жизни и улучшении методов диагностики, 

его частота может увеличиваться. 

2. Возраст и пол: - ПГА чаще всего диагности-

руется у людей в возрасте 30-60 лет. - Среди мужчин и 

женщин заболевание встречается примерно с одинако-

вой частотой, хотя у женщин могут быть более выра-

жены изменения в сердечно-сосудистой системе при 

ПГА. 

3. Гипертрофия левого желудочка: - До 70% па-

циентов с ПГА имеют признаки гипертрофии левого 

желудочка на эхокардиографии. Эти данные подчерки-

вают важность сердечно-сосудистых изменений при 

длительном течении заболевания без адекватного ле-

чения. 

4. Резистентная гипертензия: - У 20-30% паци-

ентов с резистентной гипертензией (гипертензия, не 

поддающаяся лечению тремя и более антигипертен-

зивными препаратами) обнаруживают ПГА, что делает 

его ведущей причиной резистентной формы заболева-

ния. 

5. Сердечно-сосудистые осложнения: - Пациен-

ты с ПГА в 2-4 раза чаще страдают от сердечно-

сосудистых осложнений, таких как инфаркт миокарда, 

инсульт и сердечная недостаточность, по сравнению с 

пациентами с эссенциальной гипертензией при равных 

уровнях артериального давления. 

6. Регрессия сердечных изменений: - У пациен-

тов, которым проведено успешное хирургическое ле-

чение (адреналэктомия), частичная или полная регрес-

сия гипертрофии левого желудочка наблюдается у 60-

70% случаев в течение первого года после операции. У 

остальных пациентов при медикаментозном лечении 

также может наблюдаться улучшение, но оно происхо-

дит медленнее. 

7. Успех хирургического лечения: - Адреналэк-

томия приводит к полному излечению гипертензии у 

50-70% пациентов. В остальных случаях наблюдается 

значительное снижение артериального давления, хотя 

может потребоваться продолжение медикаментозного 

лечения. Эти данные подтверждают важность ранней 

диагностики и правильного лечения первичного гипе-

ральдостеронизма для предотвращения осложнений и 

улучшения прогноза у пациентов.  
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Эхокардиографическая диагностика 

Основные эхокардиографические параметры, 

которые используются для оценки состояния сердца 

при ПГА, включают: 

1. Толщина стенок левого желудочка: Измере-

ние толщины межжелудочковой перегородки и задней 

стенки левого желудочка позволяет оценить степень 

гипертрофии. При ПГА часто наблюдаются утолщение 

этих структур без значительного увеличения объема 

полости желудочка. 

2. Фракция выброса левого желудочка: Этот по-

казатель позволяет оценить сократительную способ-

ность сердца. Несмотря на наличие гипертрофии, 

фракция выброса может оставаться в пределах нормы 

на ранних стадиях заболевания. 

3. Оценка диастолической функции: Для диаг-

ностики диастолической дисфункции используются 

такие методы, как допплерография трансмитрального 

кровотока и измерение скорости движения миокарда в 

режиме Tissue Doppler. Эти данные позволяют выявить 

нарушения наполнения левого желудочка и повыше-

ние давления в левом предсердии. 

4. Оценка размера и функции правых отделов 

сердца: ЭхоКГ позволяет измерять размеры правого 

желудочка и предсердия, а также оценивать их функ-

цию. Это важно для выявления возможных сопутст-

вующих изменений на фоне длительной гипертензии. 

5. Стресс-эхокардиография: В некоторых случа-

ях, для более точной оценки сердечной функции у па-

циентов с ПГА, может использоваться стресс-

эхокардиография, особенно если имеются подозрения 

на скрытые нарушения коронарного кровообращения. 

[1], [5] 

Клиническое значение: Ранняя диагностика сер-

дечных изменений при первичном гиперальдостеро-

низме имеет важное клиническое значение, так как 

своевременное лечение может предотвратить прогрес-

сирование сердечно-сосудистых осложнений. Хирур-

гическое удаление альдостерон-продуцирующих опу-

холей (аденом) или медикаментозная терапия (антаго-

нисты альдостерона, такие как спиронолактон или эп-

леренон) могут значительно улучшить состояние сер-

дечно-сосудистой системы, снизить артериальное дав-

ление и уменьшить гипертрофию миокарда. 

Исследования приведенные в таблице касаются 

результатов эхокардиографического исследования у 

пациентов с первичным гиперальдостеронизмом (ПГА) 
и изменений клинико-эхокардиографических показате-

лей через год после операции. 

Эхокардиографические данные у пациентов с 

альдостерон-продуцирующей аденомой (АПА) и идио-

патическим гиперальдостеронизмом (ИГА).В этой таб-

лице представлены различия в эхокардиографических 

показателях между пациентами с двумя типами ПГА: 

альдостерон-продуцирующей аденомой (АПА) и идио-

патическим гиперальдостеронизмом (ИГА). Наиболее 

заметными показателями являются: 

Толщина задней стенки левого желудочка 

(PWLV) и межжелудочковой перегородки (IVS): Паци-

енты с АПА и ИГА имеют повышенные значения этих 

параметров, что указывает на гипертрофию левого же-

лудочка. Это является классическим проявлением дли-

тельного воздействия избытка альдостерона, приводя-

щего к повышению артериального давления и пере-

грузке сердца. 

Конечный диастолический размер (LVEDD): 

Этот показатель может указывать на дилатацию левого 

желудочка, которая чаще встречается у пациентов с 

длительно текущей артериальной гипертензией. 

Фракция выброса (EF): Оба типа пациентов со-

храняют нормальные значения фракции выброса, что 

указывает на сохранение систолической функции 

сердца. 

Сравнение между группами АПА и ИГА не по-

казывает значительных различий в эхокардиографиче-

ских данных, что подтверждает гипотезу о том, что 

независимо от причины гиперальдостеронизма, его 

эффект на сердце схож. 

Вторая таблица: Изменения клинических и эхо-

кардиографических параметров через год после опера-

ции. Эта таблица фокусируется на изменениях клини-

ческих и эхокардиографических параметров спустя год 

после адреналэктомии. Важно отметить следующие 

ключевые моменты: 

Снижение артериального давления (АД): После 

хирургического удаления аденомы наблюдается значи-

тельное снижение АД, что демонстрирует эффектив-

ность лечения в плане нормализации давления. 

Регрессия гипертрофии левого желудочка: Тол-

щина задней стенки левого желудочка и межжелудоч-

ковой перегородки значительно снижается через год 

после операции. Это указывает на обратимость струк-

турных изменений миокарда при успешной коррекции 

гормонального дисбаланса. 

Фракция выброса остается стабильной: Несмот-

ря на изменения в размерах сердца, систолическая 

функция не ухудшается, что подтверждает улучшение 

состояния миокарда после устранения избытка альдо-

стерона. 

Комментарий: Обе таблицы подчеркивают важ-

ность своевременной диагностики и лечения ПГА. Ги-

пертрофия левого желудочка, которая является частым 

осложнением при этом состоянии, поддается регрессии 

при хирургическом лечении. При этом эхокардиогра-

фия служит важным инструментом не только для вы-

явления изменений в сердце, но и для мониторинга 

эффективности лечения. [2], [6]. 

Дополню комментарий для более детального 

анализа. Первая таблица: Эхокардиографические дан-

ные у пациентов с альдостерон-продуцирующей аде-

номой (АПА) и идиопатическим гиперальдостерониз-

мом (ИГА). Анализ эхокардиографических данных у 

пациентов с АПА и ИГА демонстрирует выраженные 

изменения сердечных структур, ассоциированные с 

гиперальдостеронизмом. При этом, несмотря на разли-

чия в этиологии, характерные признаки воздействия 

избытка альдостерона на сердце практически одинако-

вы: Гипертрофия левого желудочка: Увеличение тол-

щины стенок левого желудочка (PWLV и IVS) указы-

вает на перегрузку сердца. Гипертрофия – это адап-

тивная реакция миокарда на повышенное артериальное 

давление и гиперволемию, вызванные избытком аль-

достерона. Это подтверждает важную роль альдосте-

рона в патогенезе сердечно-сосудистых осложнений у 

этих пациентов. Нормальная фракция выброса (EF): 

Интересно отметить, что при значительном увеличе-

нии размеров и толщины миокарда фракция выброса 
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остается в пределах нормы. Это свидетельствует о том, 

что на момент обследования систолическая функция 

сердца у пациентов с ПГА не нарушена, хотя гипер-

трофия уже присутствует. Однако длительная гипер-

трофия может со временем привести к диастолической 

дисфункции. Сравнение между АПА и ИГА: Хотя обе 

группы демонстрируют сходные эхокардиографиче-

ские изменения, на практике выбор стратегии лечения 

может зависеть от точной этиологии ПГА. Адреналэк-

томия является стандартным методом лечения для па-

циентов с АПА, тогда как для ИГА часто применяется 

медикаментозная терапия. 

Вторая таблица: Изменения клинических и эхо-

кардиографических параметров через год после опера-

ции. Важные изменения через год после адреналэкто-

мии подтверждают не только клиническую, но и 

структурную пользу хирургического лечения у паци-

ентов с альдостерон-продуцирующей аденомой. Ос-

новные моменты: Значительное снижение артериаль-

ного давления: Это важный результат, так как артери-

альная гипертензия является ведущим фактором разви-

тия гипертрофии левого желудочка и других кардиова-

скулярных осложнений. Операция приводит к сниже-

нию АД, что в свою очередь уменьшает нагрузку на 

сердце. Обратимость гипертрофии левого желудочка: 

Через год после адреналэктомии наблюдается умень-

шение толщины миокарда. Этот факт подчеркивает 

важность раннего вмешательства, так как структурные 

изменения в сердце могут быть обратимыми при свое-

временной коррекции гормонального дисбаланса. Рег-

рессия гипертрофии после операции свидетельствует о 

том, что избыток альдостерона является ключевым 

фактором, влияющим на ремоделирование сердца у 

таких пациентов. Стабильность фракции выброса: 

Фракция выброса остается стабильной и нормальной, 

несмотря на значительные изменения в структурных 

характеристиках сердца. Это подчеркивает, что функ-

циональные возможности сердца могут сохраняться 

даже при значительных изменениях его морфологии. 

[3], [6]. 

Дополнительные выводы: Эти данные подтвер-

ждают, что избыток альдостерона оказывает значи-

тельное негативное влияние на сердце, приводя к ги-

пертрофии левого желудочка, которая при адекватном 

лечении способна регрессировать. Эхокардиография 

служит важным методом мониторинга таких измене-

ний, а также помогает оценить эффективность лечения. 

В частности, пациенты с АПА получают значительную 

пользу от адреналэктомии, что выражается как в кли-

ническом улучшении, так и в регрессе изменений в 

сердце. Текущие результаты подчеркивают необходи-

мость ранней диагностики и интервенции для предот-

вращения долговременных сердечно-сосудистых ос-

ложнений, ассоциированных с гиперальдостерониз-

мом. 

Положительные факторы прогноза: 

1. Ранняя диагностика и лечение: Чем раньше 

диагностирован ПГА и начато лечение, тем выше ве-

роятность предотвращения развития серьезных сер-

дечно-сосудистых осложнений, таких как гипертрофия 

миокарда, сердечная недостаточность и инсульт. 

2.  Эффективная терапия: Удаление альдосте-

ронпродуцирующей опухоли надпочечников (при аде-

номе) может привести к нормализации уровня альдо-

стерона и артериального давления. У пациентов с дву-

сторонней гиперплазией коры надпочечников медика-

ментозная терапия антагонистами альдостерона (на-

пример, спиронолактон или эплеренон) значительно 

улучшает состояние. 

3.  Реверсия сердечных изменений: Исследова-

ния показывают, что при адекватной терапии гипер-

трофия левого желудочка и другие эхокардиографиче-

ские изменения могут частично или полностью регрес-

сировать, что улучшает общую функцию сердца и 

снижает риск сердечной недостаточности.4. Контроль 

артериального давления: Адекватное снижение арте-

риального давления важно для предотвращения даль-

нейшего повреждения сердечно-сосудистой системы и 

органов-мишеней, таких как почки, головной мозг и 

глаза.  

Негативные факторы прогноза: 

1. Запоздалая диагностика: Пациенты, у кото-

рых ПГА был диагностирован на поздних стадиях, мо-

гут иметь уже выраженные изменения в сердечно-

сосудистой системе, такие как тяжелая гипертрофия 

миокарда, диастолическая дисфункция или сердечная 

недостаточность, которые могут быть менее обрати-

мыми. 

2.  Невозможность хирургического лечения: В 

некоторых случаях хирургическое удаление аденомы 

надпочечников может быть противопоказано или не-

эффективно (например, при двусторонней гиперпла-

зии), что требует длительной медикаментозной тера-

пии. При этом эффективность антагонистов альдосте-

рона может быть ограничена индивидуальными осо-

бенностями пациента. 

3.  Сопутствующие заболевания: Пациенты с 

ПГА часто имеют сопутствующие заболевания, такие 

как сахарный диабет, хроническая почечная недоста-

точность или хроническая сердечная недостаточность, 

что может ухудшать общий прогноз и требовать ком-

плексного подхода к лечению. 

4.  Недостаточный контроль артериального дав-

ления: Нерациональное или неполное лечение артери-

альной гипертензии, связанной с ПГА, может приво-

дить к продолжению повреждения сердечно-

сосудистой системы и увеличивать риск инфаркта 

миокарда, инсульта и прогрессирования сердечной 

недостаточности. [7], [8]. 

Заключение. Первичный гиперальдостеронизм 

(ПГА) является одной из ведущих причин вторичной 

артериальной гипертензии и оказывает значительное 

влияние на сердечно-сосудистую систему. В результа-

те избытка альдостерона, характерного для этого со-

стояния, происходят нарушения водно-солевого балан-

са, что приводит к задержке натрия и воды, увеличе-

нию объема циркулирующей крови и повышению ар-

териального давления. Эти процессы способствуют 

развитию ряда сердечно-сосудистых осложнений, 

включая гипертрофию левого желудочка, диастоличе-

скую и систолическую дисфункции, а также миокард-

ный фиброз. Эхокардиография (ЭхоКГ) является клю-

чевым инструментом для выявления структурных и 

функциональных изменений сердца у пациентов с 

ПГА. ЭхоКГ позволяет выявить гипертрофию левого 

желудочка, которая является одним из наиболее часто 

встречающихся эхокардиографических изменений при 

этом заболевании. Также с помощью данного метода 
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можно оценить диастолическую и систолическую 

функции сердца, а также косвенно диагностировать 

миокардиальный фиброз, который возникает вследст-

вие избыточного воздействия альдостерона. Своевре-

менная диагностика сердечно-сосудистых изменений 

при ПГА является критически важной, так как на ран-

них стадиях возможно предотвращение прогрессиро-

вания болезни и улучшение прогноза пациентов. Хи-

рургическое лечение (адреналэктомия) и медикамен-

тозная терапия антагонистами альдостерона (такими 

как спиронолактон или эплеренон) могут способство-

вать частичной или полной регрессии гипертрофии 

миокарда и других эхокардиографических изменений. 

Раннее вмешательство также снижает риск сердечно-

сосудистых осложнений, таких как сердечная недоста-

точность, инфаркт миокарда и инсульт. Исследования 

показывают, что пациенты с ПГА подвержены более 

высокому риску развития сердечно-сосудистых ос-

ложнений по сравнению с пациентами с эссенциальной 

гипертензией при одинаковом уровне артериального 

давления. В этой связи важно подчеркнуть необходи-

мость тщательной диагностики и длительного наблю-

дения за такими пациентами для своевременного вы-

явления патологических изменений и оптимизации 

лечения. Прогноз для пациентов с ПГА зависит от ряда 

факторов, среди которых наибольшее значение имеют 

своевременная диагностика и эффективность проводи-

мого лечения. При успешной адреналэктомии или аде-

кватной медикаментозной терапии возможно не только 

нормализация артериального давления, но и регрессия 

сердечных изменений. Однако у пациентов с длитель-

ным анамнезом заболевания и выраженными измене-

ниями в миокарде прогноз может быть менее благо-

приятным, что подчеркивает важность раннего вмеша-

тельства. Таким образом, первичный гиперальдостеро-

низм представляет собой серьезное заболевание, тре-

бующее внимательного и комплексного подхода к ди-

агностике и лечению. Эхокардиография, благодаря 

своей неинвазивности и высокой информативности, 

играет ключевую роль в мониторинге изменений в 

сердечно-сосудистой системе и является важным ком-

понентом в успешном управлении данным заболевани-

ем. [1], [3], [7]. 
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Резюме. Первичный гиперальдостеронизм 

(ПГА) — ведущая причина вторичной гипертензии, 

вызванная избыточной секрецией альдостерона, что 

приводит к задержке натрия и повышению давления. 

Своевременная диагностика и лечение ПГА помогают 

улучшить прогноз, предотвращая развитие сердечных 

изменений и осложнений. 
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