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Ендокринні гіпертензії
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наднирників

- первинний альдостеронізм (90%)
- феохромоцитома
- гіперкортизолемія
- гіперандроген/естрогенемія

Greenspan’s Basic and clinical endocrinology, 2008.
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нейроендокринні пухлини хромафінної тканини,

виробляють один або більше катехоламінів; адреналін,

норадреналін і / або допамін (90% - мозговий шар НН).

поза наднирковими залозами - з хромафінних клітин

у симпатичних гангліях або біля них – це

позанаднирковими феохромоцитомами, або

парагангліомами

Феохромоцитома

Schreiner, F. Perioperative Management of Endocrine Active Adrenal Tumors, 2018
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Ø гіпертензія, 

Ø пароксизми гіпертонії або кризи

Ø лише в 0,1 % хворих із гіпертонією

Хірургічне лікування: л/с андреналектомія

Медикаментозна підготовка: α –Адрено Блокатори 

(АБ) (доксазозін, урапіділ) 

Феохромоцитома

Chen H, Sippel RS, O’Dorisio MS et al. The North American Neuroendocrine Tumor Society consensus guideline for the 
diagnosis and management of neuroendocrine tumors: Pheochromocytoma, paraganglioma, and medullary thyroid cancer. 
Pancreas 2010; 39:775–78
Lenders JW, Duh QY, Eisenhofer G et al Pheochromocytoma and paraganglioma: an endocrine society clinical practice 
guideline. J Clin Endocrinol Metab 2014; 99: 1915–1942
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Медикаментозна підготовка: α –АдреноБлокатори

(доксазозін, урапіділ) 

МЕТА: нормалізація АТ і ЧСС

Феохромоцитома

Goldstein RE, O'Neill JA Jr., Holcomb GW 3rd et al. Clinical experience over 48 years with pheochromocytoma. Ann Surg
1999; 229: 755–764 discussion 764-756

Goldstein et al. Обсерваційне дослідження
1950-1998 рр. Високий рівень періопераційних
ускладнень - 69% у пацієнтів, які
НЕ отримували α –АдреноБлокатори
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Медикаментозна підготовка: α –АдреноБлокатори

МЕТА: нормалізація АТ і ЧСС

Феохромоцитома

Livingstone M, Duttchen K, Thompson J et al. Hemodynamic Stability During Pheochromocytoma Resection: Lessons 

Learned Over the Last Two Decades. Ann Surg Oncol 2015; 22: 4175–4180

Livingstone M, (2015) результат ретроспективного дослідження

резекції ФЕО з 1992 по 2013 р.

Зниження періопераційних ускладнен з 40% до 7%

Передопераційне лікування α –АБ!!!

Доказано - високі дози доопераційного застосування α –АБ

корелюють із зменшенням ризику гемодинамічної

нестабільності
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Феохромоцитома

Lenders JW, Duh QY, Eisenhofer G et al Pheochromocytoma and paraganglioma: an endocrine society clinical practice 
guideline. J Clin Endocrinol Metab 2014; 99: 1915–1942 

ТЕРАПЕВТИЧНА МЕТА:
Згідно рекомендацій the European Endocrine society
за 7-14 діб до операції повинні бути застосовані α-АБ.
АТ < 130/80 mmHg сидячи
Систолічний АТ > 90 mmHg стоячи.
Оптимальна ЧСС: 60-70 уд/хв сидячи

70–80 уд/хв стоячи
БЕЗ обмеження солі та рідини для попередження
зниження ОЦК в післяоперативному періоді .

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



P. Angelos, R. H. Grogan (eds.), Diffiult Decisions in Endocrine Surgery, Diffiult Decisions in Surgery: An Evidence-Based Approach, 2018

2018
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Первинний гіперальдостеронізм

Ø Найчастіша причина вторинної АГ

Ø 5-10% всіх пацієнтів з АГ

Ø Автономна первинна гіперпродукція

мінералокортикоїду альдостерону клубочковою

зоною кори НН

Ø Альдостерон – діє в системі ренін-ангіотензін-

альдостерон, шляхом впливу на альдостеронові

рецептори

Ø регулює ОЦК через затримку Na+ та підвищену

екскрецію K+ з сечею
Funder JW, Carey RM, Mantero F et al. The Management of Primary Aldosteronism: Case 

Detection, Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin

Endocrinol Metab 2016; 101: 1889–1916
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Первинний альдостеронізм

ТИПОВИЙ ПАЦІЄНТ:
<35 років

спонтанна гіпокаліємія, 
Високий рівень альдостерону > 30 нг / дл 
Однобічне збільшення НН

МЕТОД  ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ:
лапароскопічна адреналэктомия.

Funder JW, Carey RM, Mantero F et al. The Management of Primary Aldosteronism: Case 
Detection, Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin
Endocrinol Metab 2016; 101: 1889–1916

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Клінічні прояви:

• Симптоми гіпокалійемії

• Слабкість, втомлюваність, зниження фізичної
активності

• Спрага, поліурія, ніктурія, парестезії, судоми, 

м’язева слабкість

• Головний біль, запаморочення, психотичні стани

• Аритмії, інсульти, інфаркти

v Nb: Типова картина – тільки в 20-30% !

Schreiner F et al. Perioperative Management of Active Adrenal Tumors … Exp Clin Endocrinol
Diabetes

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



ЭКГ ознаки гіпокалійемії

• Зниження амплітуди зубця Т
• Поява зубця U
• Подовження інтервалу QT
• Розширення комплексу QRS
• АВ-блокада
• Надшлуночкові та шлуночкові екстрасістоли
• Тахікардія

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Діагностика альдостеронізму
(необхідні передумови)

1. Підозра на альдостеронізм

2. Відміна препаратів, що впливають на А/Р 
систему (відбір крові на тлі прийому α-АБ і
блокаторів Са-каналів протягом 2-6 
тижнів).

3. Відновлення нормокалійемії, дієта без 
обмеження солі

Schreiner F et al. Perioperative Management of Active Adrenal Tumors … Exp Clin Endocrinol
Diabetes

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Вплив медикаментів на АРС

↑Альдостерон ↓Альдостерон ↑Ренин ↓Ренин
Спиронолактон ИАПФ ИАПФ ß-АБ

Мочегонные Повышение Na Диуретики Клонидин

Низкосолевая 

диета

Длительное лечение 

гепарином

Низкосолевая 

диета

Аспирин

Метоклопрамид Гипокалиемия Стеноз 

почечных арт-й

Резерпин

Слабительные Индометацин Калий

Эстрогены,КОКи Индометацин
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Етапи діагностики альдостеронізму

1. Калій крові
2. Альдостерон крові (лежа/стоя)
3. Активність ренину плазми (активний ренін)
4. Співвідношення альдостерона та активності

ренину плазми (або активного реніну)
5. Навантажуючі проби (підтвердження д-зу)
6. Альдостеронурія, екскреція калія з сечею
7. Візуалізація (КТ, МРТ)
8. Селективний відбір крові з надниркових вен

Schreiner F et al. Perioperative Management of Active Adrenal Tumors … Exp Clin Endocrinol
Diabetes

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Лікування:

Консервативне лікування (двобічна гіперплазія):

• Спіронолактон (верошпірон) 50-400 мг/сут

• Селективні антагоністи рецепторів альдостерону 

эплєренон - 50-100 мг/сут

• Препарати калію, іноді в/в

Rossi GP, Cesari M, Cuspidi C et al. Long-term control of arterial hypertension and regression of 
left ventricular hypertrophy with treatment of primary aldosteronism. Hypertension 2013; 62: 

62–69

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



ВАЖЛИВІСТЬ БЛОКАТОРІВ 

МІНЕРАЛОКОРТИКОЇДІВ

323 пацієнтів з
гіпертонією

Rossi GP, Cesari M, Cuspidi C et al. Long-term control of arterial hypertension and regression of left ventricular hypertrophy with

treatment of primary aldosteronism. Hypertension 2013; 62: 62–69

143 пацієнтів з
есенціальною

гіпертонією

180 пацієнтів з
первинним

альдостеронізмом

110 пацієнтів
л/с А/Е

70 пацієнтів
отримували

спіронолактон

досліджували контроль 

кров'яного тиску, зміни ЛШ 
та частота серцево-судинних

подій (включаючи аритмію). 

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Rossi et al. 2013

РЕЗУЛЬТАТИ

пацієнти з ПА  - більша гіпертрофію ЛШ, 

ніж пацієнти з ГХ. 

Після специфічної терапії (адреналэктомия або

антагоністи мінералорокортикоїдних рецепторів)  -

пацієнти з ПА показали регрес змін ЛШ 

порівняно з пацієнтами з оптимальною терапією

есенціальної гіпертензії. 
ВИСНОВКИ: максимально раннє призначення

специфічної терапії ПА (спіронолактон, еплеренон).

ВАЖЛИВІСТЬ БЛОКАТОРІВ МІНЕРАЛОКОРТИКОЇДІВ

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Альдостерома:
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Первинний гіперальдостеронізм
Fischer et al. 2012
Ретроспективний аналіз 110 хворих після л/с А/Е при 
гіперальдостеронізмі .
Ø16% - мали післяопераційну гіперкаліємію.
Ø 5% - потребували терапію мінералокортикоїдами
протягом 11-46 місяців. 
Прогностичні маркери  розвитку п/о гіпер К+ емії:
Øпервинно знижена швидкість клубочкової фільтрації 
Ø мікроальбумінурія

Fischer E, Hanslik G, Pallauf A et al. Prolonged zona glomerulosa insuffiency causing 
hyperkalemia in primary aldosteronism after adrenalectomy. J Clin Endocrinol Metab 2012; 
97: 3965–3973
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PASO study 
(Primary Aldosteronism Surgical Outcome) 

Ø 705 пацієнтів. 12 наукових центрів
Ø 1-6 місяців стабілізація АТ
Ø перші 3 місяці - ретельний контроль АТ та рівня К+–

корекція гіпотензивної терапії
Ø наступні 6-12 місяців – контроль АТ, К+, ренін,

альдостерон, далі – 1 раз на рік
Ø 37% - повна клінічна ремісія, 47% - часткова ремісія
Ø 94% - лабораторна ремісія

Williams TA, Lenders JWM, Mulatero P et al Outcomes after adrenalectomy for unilateral primary aldosteronism: an international consensus
on outcome measures and analysis of remission rates in an international cohort. Lancet Diabetes Endocrinol 2017; 5: 689–699

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Синдром Кушинга.

Ø Гіперкортізолемія внаслідок: 

Ø АКТГ-залежного, викликаного пухлиною гіпофіза, або 

ектопічної АКТГ-продукування, 

Ø АКТГ-незалежною (надниркової пухлиною). 

Ø Найбільш поширеною причиною є аденома гіпофіза,  

та аденома наднирників.

Funder JW, Carey RM, Mantero F et al. The Management of Primary Aldosteronism: Case 
Detection, Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin
Endocrinol Metab 2016; 101: 1889–1916
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Синдром Кушинга.

Ø Гіперкортізолемія внаслідок: 

Ø АКТГ-залежного, викликаного пухлиною гіпофіза, або 
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Ø Найбільш поширеною причиною є аденома гіпофіза,  

та аденома наднирників.

Nieman LK, Biller BM, Findling JW et al. Treatment of Cushing's Syndrome: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2015; 100: 2807–283
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Синдром Кушинга (синдром гиперкортицизма)

Nieman LK, Biller BM, Findling JW et al. Treatment of Cushing's Syndrome: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2015; 100: 2807–283

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Оцінка надлишкового кортизолу у пацієнтів 
з інциденталомою надниркової залози

контроль базального 9:00 
плазматичного АКТГ  
через 3-12 місяців

контроль базального 9:00 
плазматичного АКТГ  
через 3-12 місяців

Індивідуалізований 
підхід, швидше за 
все молодший вік



Синдром Кушинга.

Ø Контроль гіперглікемії, протидіабетичні препарати

Ø Корекція дисліпідемії

Ø Нормалізація електролітного балансу

Ø Розширена антибіотикопрофілактика внаслідок імуносупресії

Ø Тромбопрофілактика до 4-6 тижнів

Ø Проксимальна міопатія погіршує якість життя

Nieman LK, Biller BM, Findling JW et al. Treatment of Cushing's Syndrome: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J 
Clin Endocrinol Metab 2015; 100: 2807–283
Berr CM, Stieg MR, Deutschbein T et al. Persistence of myopathy in Cushing's syndrome: Evaluation of the German 
Cushing's Registry. Eur J Endocrinol 2017; 176: 737–746 
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Синдром Кушинга (п/о період)

Ø Невідкладна замісна терапія ГКС

Ø The Endocrine Society рекомендує гідрокортизон 

10–12 mg/m 2 на добу в 2-3 прийоми

Ø Контроль рівня кортизолу та АКТГ:

ремісія гіперкортізолізма - на 7 добу в сироватці

рівень кортизолу < 5 мкг /дл (<138 нмоль /л) 

.

Nieman LK, Biller BM, Findling JW et al. Treatment of Cushing's Syndrome: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2015; 100: 2807–283
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Обратимість клінічних проявів с-му Кушинга

2016 2019

2013
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Особливості укладки пацієнта при адреналектоміях
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Особливості  анестезіологічного забезпечення при 
хірургічному лікуванні наднирників

Поєднана анестезія:
Пухлина > 4 см 

Загальна севофлураном + епідуральна

Загальна севофлураном + унілатеральна СМА

Пухлина < 4 см 

Загальна севофлураном + унілатеральна ПВБ
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Особливості  анестезіологічного забезпечення при 
хірургічному лікуванні наднирників
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Особливості  анестезіологічного забезпечення при 
хірургічному лікуванні наднирників

FGF= 2 л/хв протягом 3-5 хвилин при 3-4 об% севофлурану до ETAC= 1,4 % 
(приблизно 2 МАCawake),
FGF = 1 л/хв – 4-6 хв, Sev, vol% = 3,0об% 
далі ІМПА / ІНПА FGF = 0,4–0,6 л/хв, 
Sev, vol% =  2,82 ± 0,04 об%. 
FGF = 0,57 ± 0,05 л/хв, 
FiO2 = 0,52 ± 0,16, 
CMV
ЧД = 12,60 ± 0,07 на хвилину
ДО =  401,2 ± 12,4 мл
Ppeak = 14,7 ± 1,3 см H2O
BIS мониторинг
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Особливості  анестезіологічного забезпечення при 
хірургічному лікуванні наднирників
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Адреналэктомия при 
феохромоцитоме
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Особливості  анестезіологічного забезпечення при 
хірургічному лікуванні наднирників

Післяопераційний період:
Ø Метамізол натрію/Парацетомол в/венно 1000 мг 
Ø Декскетопрофен 50 мг кожні 8 годин в/венно 2 

доби
Ø Епідуральна аналгезія бупівакаїном 0,25-0,125%  

із швидкістю 4-5 мл/хв, 3 доби
Ø Перістальтика - відновлення в перші 2-3 години 

(147,6+13,4 хв)
Ø Рухова активність через 16-20 годин (19,3+1,2 год)
Ø ВАШ на рівні: 17,8+3,4 мм 1 доба

15,8+5,3 мм 2 доба
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УНПЦЕХТЕОіТ
22-річний  досвіт адреналектомій
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УНПЦЕХТЕОіТ

22-річний  досвіт адреналектомій

1 256 втручань
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256; 21%341; 27%
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Адреналектомії

альдостеронізм феофромоцитома

кортикостероми, с-м Кушинга mts андренокортикальний рак

2-х бічні пухлини НН, BPMAH кісти НН

інші Летальність 0,6%, за останні  10 років  - 2 пацієнти
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УНПЦЕХТЕОіТ
22-річний  досвіт адреналектомій

917; 73%

265; 21%

74; 6%

ВИД АНЕСТЕЗІЇ

TIVA

LFA_MFA_SEVOFLURAN

COMBINE (Regional+SEV)
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УНПЦЕХТЕОіТ
22-річний  досвіт адреналектомій

1001; 80%

255; 20%

Адреналектомії

лапароскопія томічні доступи
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УНПЦЕХТЕОіТ
22-річний  досвіт адреналектомій
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УНПЦЕХТЕОіТ
22-річний  досвіт адреналектомій
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УНПЦЕХТЕОіТ

22-річний  досвіт адреналектомій
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УНПЦЕХТЕОіТ
22-річний  досвіт адреналектомій
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Тривалість станціонарного лікування

лапароскопія томічні доступи ERAS
Достовірна різниця між групами p,<0,05
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ВИСНОВКИ (с-м Кушинга)

Доопераційно

ЕКГ. Огляд. Супутня патологія : гіпертонія, дісліпідемія, 

остеопороз, зміни психіки.

Пре- і пост –операційно:

Оптимальне лікування супутніх захворювань

Антибіотикопрофілактика

Тромбоемболічна профілактика
Nieman LK, Biller BM, Findling JW et al. Treatment of Cushing's Syndrome: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2015; 100: 2807–283
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ВИСНОВКИ (с-м Кушинга)

Терапевтичні цілі:

Нормалізація АТ, глікемії, гіперкаліємії.

Пост –операційно:

Замічна терапія глюкокортикоїдів

Просвіщати про необхідність коригування дози в

випадках стресу

Вимірювання ранкового кортизолу

Тромбоемболічна профілактика до 4-6 тижнів

Припинити замісну терапію ГКС після відновлення 

Тест стимуляції АКТГ
Nieman LK, Biller BM, Findling JW et al. Treatment of Cushing's Syndrome: An Endocrine Society Clinical 

Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2015; 100: 2807–283
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ВИСНОВКИ (с-м Кушинга)

Період спостереження:

Ø Тромбоемболічні ускладнення до 1 року

Ø Синдром відмини ГКС

Ø Недостатність наднирників

Ø Корекція супутньої патології

Nieman LK, Biller BM, Findling JW et al. Treatment of Cushing's Syndrome: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2015; 100: 2807–283

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



ВИСНОВКИ (альдостеронізм)

Доопераційно

ЕКГ. Огляд. 

Пре- і пост –операційно:

Блокатори рецепторів мінералокортикоїдів

(спіронолактон, еплеернон)

Тромбоемболічна профілактика

Schreiner F et al. Perioperative Management of Active Adrenal Tumors … Exp Clin Endocrinol
Diabetes

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



ВИСНОВКИ (альдостеронізм)

Терапевтичні цілі:

АТ < 140/90 mmHg , нормокаліємія

Пост –операційно:

Стоп замісну терапію калієм! В  1-й пост/оп день

Вимірювання:

- ренін

- альдостерон

- калій

- креатинін сироватки

Schreiner F et al. Perioperative Management of Active Adrenal Tumors … Exp Clin Endocrinol

Diabetes
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ВИСНОВКИ (альдостеронізм)

Період спостереження:
Ø Постійна гіпертонія/гіпотонія

Ø гіперкаліємія
Ø гіпоальдостеронізм
Ø недостатність надниркових залоз (рідко)

Ø контроль АТ
Ø Калій сироватки
Ø активність альдостерону і реніну в п/о періоді

Schreiner F et al. Perioperative Management of Active Adrenal Tumors … Exp Clin Endocrinol
Diabetes

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



ВИСНОВКИ (феохромоцитома)

Доопераційно

ЕКГ. Огляд. Скринінг для метастатичних пухлин з

хромафінної тканини, підвищений 3-метокситирамін (3-

МТ) у плазмі або сечі та у пацієнтів з генами SDHB

Пре- пераційно:

Альфа адрено блокатори за 7-14 днів до операції

Тромбоемболічна профілактика
Schreiner F et al. Perioperative Management of Active Adrenal Tumors … Exp Clin Endocrinol
Diabetes

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



ВИСНОВКИ (феохромоцитома)

Терапевтичні цілі:

АТ < 130/80 mmHg , ЧСС 60-80 ск/хв

Пост –операційно:

Моніторинг артеріального тиску, серцебиття

і рівня глікемії 24-48 годин після операції

Schreiner F et al. Perioperative Management of Active Adrenal Tumors … Exp Clin Endocrinol
Diabetes

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



ВИСНОВКИ (Феохромоцитома)

Період спостереження:
Ø Постійна гіпертонія

Ø Гіпотонія

Ø Недостатність надниркових залоз

Ø Гіпоглікемія

Ø Метанефрини в плазмі або сечі 2-6 тижнів після

операції, потім щорічно протягом 10 років

Ø Безперервний скринінг у пацієнтів з високим

ризиком (молоді пацієнти, генетичні

захворювання, велика пухлина)
Schreiner F et al. Perioperative Management of Active Adrenal Tumors … Exp Clin Endocrinol

Diabetes
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www.endocenter.kiev.ua
093 197 56 24
starasenko1@gmail.com

С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



С.О. Тарасенко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019


