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Первичная надпочечниковая недостаточность. 
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В представленном клиническом случае определение этиологии надпочечниковой недостаточности на основании кли-
нических данных, лабораторных и инструментальных методов исследования оказалось невозможным и понадобилось ги-
стологическое исследование. Отсутствие первичного туберкулезного очага в легких еще не исключает туберкулезную 
этиологию гипокортицизма.
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The adrenal insufficiency etiology could be unclear in some patients. The presented clinical case describes a situation where the 
clinical data, laboratory and instrumental methods of research were not enough for the correct etiology determination, and a histological 
examination required for the correct diagnosis. The absence of primary tuberculous lesion in the lungs could not exclude tuberculous 
etiology of adrenal insufficiency.
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Клиническая картина заболевания, связанного с 
деструкцией надпочечников патологическим про-
цессом, впервые и достаточно полно была описана 
в 1855 г. английским врачом Томасом Аддисоном. 
Термином «болезнь Аддисона» в настоящее время 
принято обозначать первичную надпочечниковую 
недостаточность туберкулезного и аутоиммунно-
го (идиопатического) генеза, то есть те варианты 
первичной надпочечниковой недостаточности, ко-
торые описал Томас Аддисон. 

Больной Ф., 55 лет, поступил в эндокринологи-
ческое отделение Республиканской клинической 
больницы МЗ РТ с жалобами на выраженную об-
щую слабость, потливость, головокружение, сни-
жение артериального давления (АД) до 40/0 мм рт. 
ст., тошноту, потемнение кожных покровов в тече-
ние последнего месяца.

Из анамнеза: в течение 5 лет больного беспокоит 
общая слабость, которая усилилась  за последний 
месяц, тошнота, участились эпизоды снижения АД, 
окружающие заметили потемнение кожных покро-
вов. Пациент обращался к участковому терапевту. 
Была проведена фиброгастродуоденоскопия. За-
ключение: поверхностный эрозивный гастрит.

В связи с усилением болей в эпигастральной об-
ласти, слабости, резкого снижения АД пациент был 
доставлен в хирургическое отделение областной 
клинической больницы с предварительным диа-
гнозом: острый панкреатит. В результате прове-
денных обследований: на электрокардиограмме 
(ЭКГ) постинфарктный кардиосклероз (ПИКС) не-
уточненной давности, по данным рентгеновской 
компьютерной томографии (РКТ) органов брюш-
ной полости диагноз острого панкреатита не под-
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твердился, были обнаружены образования обоих 
надпочечников. Пациент был переведен в РКБ для 
дальнейшего дообследования с предварительным 
диагнозом: феохромоцитома. На момент поступле-
ния — состояние средней степени тяжести, созна-
ние ясное, речь спутана. Телосложение гиперсте-
ническое (индекс массы тела 28 кг/м2). Кожные 
покровы гиперпигментированы, нормальной влаж-
ности. Периферические лимфоузлы не увеличены.

Дыхание жесткое, хрипов нет, частота дыха-
тельных движений (ЧДД) 20 в мин. Тоны приглу-
шенные, ритмичные. АД 100/70 мм рт. ст., часто-
та сердечных сокращений (ЧСС) 80 уд./мин. Язык 
влажный чистый. Живот мягкий, безболезненный. 
Печень, селезенка не увеличены. Отеков нет.

Данные лабораторного и инструментально-
го обследования

Общий анализ крови: гемоглобин — 108 г/л, лей-
коциты — 26 500/мл, СОЭ — 51 мм/ч; биохими-
ческий анализ крови: АЛТ — 119,0 ед/л (норма: 
0-55), АСТ — 46,0 ед/л (норма: 5-34), щелочная 
фосфатаза — 201,0 ед/л (норма: 40-150), мочеви-
на — 12,4 ммоль/л (норма: 2.5-8.3), креатинин — 
122,0 мкмоль/л (норма: 53-115), холестерин — 
9,1 ммоль/л (норма: 0-5.17), β-липопротеиды — 
82,1 ед. (норма: 30.0-60.0), калий — 4,22 ммоль/л 
(норма: 3.5-5.1), натрий — 137 ммоль/л (норма: 
136-145), кортизол — 444,8 нмоль/л (норма: 
260-720). 

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 92 уд./мин., отклоне-
ние электрической оси сердца (ЭОС) влево, угол 
α=-5. Снижена амплитуда QRS, сглажен з.Т в от-
ведениях от конечностей. 

Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС): пище-
вод без особенностей. В желудке примесь желчи, 
складки желудка обычные, слизистая красно-ро-
зовая. Привратник проходим, луковица 12 п.к. не 
деформирована, слизистая рыхлая, белесая. За-
ключение: Хронический гастродуоденит.

Рентгенография органов грудной клетки 
(Ro-ОГК): легкие — прикорневой рисунок обо-
гащен, деформирован. Корни уплотнены, расши-
рены, без четкой структуры. Сердце расположено 
обычно. 

Ультразвуковое исследование надпочеч-
ников (УЗИ): левый — структура неоднородная 
за счет нечеткого гипоэхогенного участка разме-
ром 20х19 мм. Правый — структура неоднород-
ная за счет гипоэхогенного образования размером 
72х39 мм с четкими неровными контурами. Конту-
ры надпочечников визуализируются нечетко.

В связи с ускоренной СОЭ, двусторонним уве-
личением надпочечников (РКТ данные: в над-
почечниках образования 6х4х8 см справа, 
2х2,5х4 см слева) проводился онкопоиск: обсле-
довались предстательная железа, почки, органы 
брюшной полости, мочевой пузырь. При осмотре 
уролога: аденома предстательной железы. При 
осмотре онколога: подозрение на туберкулезную 
этиологию образований. При осмотре фтизиатра: 
убедительных данных за специфический процесс 
нет. С учетом полученных клинико-лабораторных 
данных был выставлен диагноз: Первичная  над-
почечниковая недостаточность с двусторонним 
аденоматозным поражением надпочечников (по 
данным РКТ).

С первых дней госпитализации проводилась за-
местительная терапия: кортизол ацетат 25 мг 
утром, 25 мг в обед, гидрокортизон 125 мг в/в на 
0,9% растворе хлорида натрия 400 мл днем, ги-
дрокортизон 50 мг в/м 4 раза в день. Состояние 
больного на фоне терапии улучшилось: умень-
шение слабости, уменьшение гиперпигментации 
кожных покровов, появился аппетит. Ортостатиче-
ская проба сохранялась положительной: АД лежа 
100/70 мм рт. ст., стоя 90/60 мм рт. ст. На 3-й день 
лечения доза гидрокортизона была уменьшена 
до 75 мг в/м, к терапии был добавлен кортинефф 
100 мг утром. Динамика лечения сохранялась по-
ложительной. Гидрокортизон в инъекциях отменен 
и больной переведен на пероральный прием кор-
тизона ацетат 50 мг утром.

Заключительный клинический диагноз: Пер-
вичная надпочечниковая недостаточность с 
двусторонним аденоматозным поражением 
надпочечников (по данным РКТ), средней 
степени тяжести, компенсация. Аденома пред-
стательной железы. Хронический гастродуоденит, 
умеренное обострение. ИБС: ПИКС (ОИМ неуточ-
ненной давности). Больной направлен на консуль-
тацию в онкологический диспансер для решения 
вопроса об оперативном лечение аденомы обоих 
надпочечников, выявления природы двусторонних 
образований надпочечников. 

После операции по удалению правого надпочеч-
ника: на биопсии — клетки Пирогова-Лангханса. 
Рекомендована консультация фтизиатра.

Заключение 
Деструкция коркового вещества надпочечников 

туберкулезным процессом занимает второе место 
в ряду этиологических факторов первичной над-
почечниковой недостаточности и составляет 10%. 
На долю аутоиммунной деструкции первичная над-
почечниковая недостаточность приходится до 80% 
и более. Следует отметить, что если во второй по-
ловине XIX и в начале XX века на долю аутоим-
мунных поражений коры приходилось не более 15-
20% от всех случаев болезни Аддисона, то на про-
тяжении XX столетия соотношение этиологических 
факторов первичного гипокортицизма постепенно 
изменилось в сторону преобладания аутоиммунной 
деструкции над туберкулезной. Туберкулез надпо-
чечников развивается вследствие гематогенного 
распространения микобактерий. Обычно в процесс 
вовлекается как корковое, так и мозговое веще-
ство. При туберкулезе надпочечников в большин-
стве случаев у больных имеются следы ранее пе-
ренесенного туберкулеза или активный процесс. 
В данном случае необходимо наблюдение у фтизи-
атра, чтобы определить давность процесса.
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