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Дифференциальная диагностика симптоматических ги-пертензий
Гипертензия артериальная    симптоматическая -артериальная гипертензия, причинно связанная   с заболеваниями или повреждениями некоторых органов участвующих в регуляции артериального давления. Классификация артериальных симптоматических гипертензий.
f АрабидзеГ.Г.  1982)
1 Почечные:
1.1 Паренхиматозные и интерстициапьные заболевания почек ( гломеруло -нефрит, хронический пиелонефрит диабетический гломерулосклероз, амилоидоз, гидро​нефроз пострадиационный нефросклероз).
1.2.Реноваскулярная патология (атеросклероз почечной артерии, фибромускулярная дисплазия,аортоартериит, васкулиты , эндартериит /тромбоз, эмболия, аневризмы по​чечной артерии, атрезия и гипоплазия почечных артерий , артерио-венозные фистулы, стенозы и тромбозы вен, гематомы /травмы сосудов почек; неоплазмы, сдавливающие почечные артерии)
1.3.Врождённые аномалии почек и мочевыводящих путей (поликистоз ,галето- и под​ковообразная почка, дистопия почек, патологически подвижная почка, удвоение, ги​поплазия , аномалии мочевого пузыря, уретры и мочеточников).
1.4.Вторичные поражения почек при туберкулёзе, бактериальных метастазах и диф​фузных     заболеваниях   соединительной ткани(системная красная волчанка , сис-■    темная склеродермия, узелковый периартериит ).                          -.-:--:•:---■——-izr^-:—.-~c^r
2.  Эндокринные гипертензии:
2.1 .Феохромоцитома
2.2.Первичный гиперальдостеронизм ( синдром Конна)
2.3.Идиопатическая гиперплазия коры надпочечпиков (псевдопервичный гиперальдо​стеронизм)
2.4.Болезнь (синдром )Иценко - Кушинга. 2.5.Тиреотоксический зоб 2.6. Акромегалия 2.7.Климактерическая гипертензия.
3.  Гемодинамичес1чие   гипертензии   (при поражении сердца и крупных сосу​дов)
3.1.Атеросклероз аорты
3.2.Стенозирующее поражение сонных и вертебробазилярных артерий.
3.3.  Коарктация аорты.
3.4.  Недостаточность аортальных клапанов.
3.5.  Полная атриовентрикулярная блокада.
3.6.  Гипертензии  на почве гиперкинетического циркуляторного синдрома (юношеская спортивная, при анемии).
3.7.Ишемические и застойные гипертеизии (при недостаточности кровообращения,
хронических обструктивных заболеваниях легких, митральном пороке сердца). 3.8. Реологическая гипертензия   (при эритремии). 4   Нейрогенные гипертензии_ ( при заболеваниях и поражениях нервной систе​мы): 4.1 .Сосудистые заболевания и опухоли мозга.шум у основания сердца, выслушиваемый  над грудным отделом аорты спереди и сза​ди ( в межлопаточной области ) и иррадиирующий по ходу крупных сосудов ( сонных, подключичных).Для уточнения локализации и протяжённости поражённого участка ( обычно перед операцией ) производится аортография.
Центрогенные артериальные гипертензии обусловлены органическими поражения​ми нервной системы т. е. заболеваниями головного или спинного мозга ( опухоли, травма, киста таламуса, энцефалит, кровоизлияние),
Характерны пароксизмальное повышение АД сопровождающееся сильными голов​ными болями , головокружениями , различными вегетативными проявлениями, эпи-лептиформным синдромом. В анамнезе - указание на перенесённые черепно -мозговые травмы ,арахноидит, энцефалит. При длительном течении болезни можно выявить особенности поведения, нарушения двигательной и чувствительной сферы, патологию со стороны отдельных черепно-мозговых нервов. Для исключения опухоли мозга необходимо определить поля зрения произвести исследование глазного дна , рентгенографию черепа , электроэнцефалографию, реоэнцефалографию, ультразвуко​вое сканирование, компьютерную томографию черепа . Примеры формулировки диагноза
1.   Первичный гиперальдостеронизм; симптоматическая гипертензия II стадии
2.   ИБС : стабильная  стенокардия  напряжения , ФК  II ; атеросклероз венечных арте​рий, аорты; симптоматическая гипертензия I стадии.
В лечении симптоматической артериальной гипертензии основная роль принадлежит этиологическому лечению, т. е. лечению основного заболевания , которое привело к артериальной гипертензии.                                                                          .г ■ .----^.z::::~—~..\ ..
Основные принципы лечения артериальной гипертензии
1     До  начало  лечения   больного врачу необходимо определить уровень   АД (5-10 измерений ) в  утренние часы , в течение  и  в конце рабочего дня, после эмоцио​нальных и физических нагрузок .Наиболее целесообразно проводить лечение   с учётом данных суточного мониторинга ( профиля ) АД.
2    Лечение больных  с   1 стадией артериальной гипертензии производится , как пра​вило, немедикаментозными методами . При отсутствии эффекта через   12-16 не​дель назначается медикаментозная терапия.
3     Медикаментозная   гипотензивная  терапия обычно назначается   ступенчато, начи​ная с дифференцированной монотерапии, а при неэффективности её назначается комбинация  лекарственных  гипотензивных средств. При  тяжёлой   артериальной гипертензии сразу назначается комбинированная гипотензивная терапия.
4     Как , правило требуется    длительная гипотензивная терапия индивидуальными поддерживающими дозами , однако при нетяжёлой артериальной гипертензии   в ряде случаев удаётся отменить на определённый срок  гипотензивные лекарствен​ные средства на   фоне продолжающейся немедикаментозной терапии .
5     Артериальное давление   следует снижать постепенно, особенно у лиц пожилого возраста и при тяжёлой  артериальной гипертензии. Быстрое снижение АД у боль​ных этой группы ухудшает мозговое, коронарное и почечное кровообращение.
6     Лечение следует считать успешным, если АД снижается до величины  140/90 мм рт. ст. в случае систоло- диастолической артериальной гипертензии и до 140 - 160 /70 - 90  мм рт. ст. при систолической , или до величин , на 15 % ниже исходных Снижение АД  до указанных величин    уменьшает заболеваемость  и  смертность,связанные с инсультами, почечной    и     застойной сердечной недостаточностью, тормозит прогрессирование артериальной гипертензии.
7     При лечении необходимо учитывать факторы риска ИБС (нарушение толерантно​сти к глюкозе, курение, гиперхолестеринемию, гипертрофию левого желудочка ). Назначение гипотензивных препаратов, нарушающих толерантность к глюкозе, от​рицательно влияющих на липидный обмен и другие факторы риска, требует осто​рожности   и   должной   аргументации . Из гипотензивнв!х средств целесообразно отдать предпочтение препаратам, уменьшающим гипертрофию левого желудочка.
8     Нельзя резко прекращать лечение и внезапно отменять гипотензивные средства, что может вызвать " синдром отмены" и дальнейший рост АД ухудшение крово​снабжения жизненно важных органов.
9    Из большого количества гипотензивных средств надо освоить офаниченное коли​чество препаратов ( эффективных , с минимальными побочными эффектами, дос​тупных ) и придерживаться их   отрабатывая индивидуальные оптимальные , а за​тем поддерживающие дозы. Новейшие препараты не всегда самые лучшие и эф​фективные , хотя, может быть, и самые модные.
10   Предпочтительнее виды гипотензивной терапии , не влияющие на настроение   и душевное состояние, так как это позволяет избежать помех в деятельности боль​ных.
11   Необходимо соблюдать преемственность поликлинического и стационарного лече​ния.
Основные новые положения  стратегии медикаментозного лечения арте​риальной пшертешип (Е. Е . Гогин , 1994; М. С. Кушаковскнн , 1995-):г_-г:.::—.--:-:.: = индивидуализированная ,дифференцированная терапия больных с учётом клинико патогенетических особенностей артериальной гипертензии;
-    отказ от жестких схем лечения, в том числе от обязательной  ступенчатой терапии; возможность проведения монотерапии не только у больных с " лёгкими " , мягкими формами артериальной гипертензии, но и у больных, нуждающихся в более интен​сивном лечении;
-    повышение роли ингибиторов   АПФ и антагонистов кальция в лечении артериаль​ной гипертензии и ем.-на " иерархии" гипотензивных средств: если ранее лечение начинали с диуретика или В - адреноблокатора и только на поздних стадиях гипер-тоннической болезни прибегали   к   а   - адреноблокаторам, антагонистам кальция, ингибиторам АПФ , то в настоящее время эти препараты могут быть " стартовыми ", т. е. лечение мож  г начинаться с них;
-    вытеснение из числа широко используемых  препаратов клофелина, резерпина, ис-мелина (изобаринп);
-    использование дну;- г,псов только в калийсберегающем режиме и во втором ( под​собном )ряду у большинства больных;
-    уточнение показанмм  к применению В адреноблокаторов и увеличение роли  в ги​потензивной терап   ■: селективных В - адреноблокаторов, а также В-блокаторов с вазодилатируюшт  t свойствами ;[image: image2.jpg]00A3aTeabHas OUEH!"* BOIMOKHBIX OTPULIATENbHBIX BO3ACHCTBUH  IHMOTEH3MBHBIX
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4.2.Воспалительные заболевания   ЦНС ( энцефалит, менингит, полиомиелит, диэнце-
фальный синдром ).
4.3. Травмы мозга ( посткоммоционный и постконтузионный синдром). 4.4 .Полиневриты.
5 Особые формы вторичных гипертензий:
5.1  Солевая и пищевая гипертензия (при чрезмерном употреблении соли, при употреб​лении веществ, богатых тирамином- некоторые сорта сыра и марки красного вина)
5.2  Медикаментозные гипертензий (при приёме глюкокортикоидов и минералокорти-коидов,контрацептивных препаратов, содержащих прогестерон и эстроген, инфе-кундина, производных глицирризиновой кислоты ( карбеноксолон) , симпатиче​ских аминов, лакричного порошка, индометацина и др.)
Симптоматическая артериальная гипертензия- одно из проявлений (симптомов) опре​делённого заболевания. Среди всех гипертензивных состояний вторичные артериаль​ные гипертензий составляют примерно 20 % . Сложность дифференциального диагно​за гипертонической болезни и симптоматической гипертензий заключается в боль​шом количестве одинаковых симптомов и отсутствии в ряде случаев патогномонич-ных признаков.
Симптоматическая гипертензия , как доброкачественная, так и злокачественная, чаще всего имеет почечное происхождение. Почечно-паренхичатозная А Г.
1.Указания в анамнезе на перенесённый пиелонефрит ,гломерулонефрит, нефропатию беременных, почечнокаменную болезнь и другие заболевания почек. Уровень повы​шения АД большого диагностического значения не имеет.
2. Характерные изменения осадка мочи, лабораторные инструментальные и морфоло​гические доказательства первичного заболевания почек , а также положительный ги​потензивный эффект от специфической терапии почечного заболевания. Хронический гломерулонефрит чаще встречается в молодом и среднем возрасте. Могут быть указания в анамнезе на перенесённый острый нефрит или нефропатию. Характерно устойчивое повышение диастолического давления, рано возникающая гипо- и изостенурия , протеинурия более 1 г/сут , гематурия , цилиндрурия, азоте​мия. Редки стенокардия, инфаркт миокарда , гипертонический криз, инсульт. Гипер​трофия левого желудочка выражена слабее. Нейроретинопатия развивается сравни​тельно поздно, при этом артерии лишь слегка сужены, вены нормальны, кровоизлия​ние встречаются редко. Зато часто отмечается анемия , не характерная для гипертони​ческой болезни. Окончательному установлению диагноза гломерулонефрита помогает изотопная реновазография ( выявляется двустороннее снижение секреторно-экскреторной функции ) и биопсия почек, которая обнаруживает фибропластические , пролиферативные , мембранозные и склеротические изменения в клубочках, каналь​цах и сосудах почек, а также отложения иммуноглобулинов в клубочках. Хронический пиелонефрит - самое частое заболевание почек во всех возрастных группах.
В половине случаев сопровождается артериальной гипертензией , иногда злокачест​венного течения. Трудность диагностики хронического пиелонефрита состоит в том , что в 1/3 случаев отчётливых признаков воспалительного процесса в мочевых путях не наблюдается. При постановке диагноза учитывают наличие в анамнезе почечно​каменной болезни, цистита, пиелита, аномалий развития почек и других урологиче​ских заболеваний. Пиелонефрит в 2-3 раза чаще   встречается у женщин, особенно впериод беременности. У мужчин заболевание учащается в пожилом возрасте в связи с развивающейся аденомой предстательной железы .Особенно трудна диагностика ла​тентно протекающего пиелонефрита. Процесс втрое чаще бывает двусторонним, при​чём больше страдает правая почка. Может наблюдаться постоянная субфебрильная или периодическая лихорадка. При постановке диагноза "учитывают пиурию , про-теинурию, гипостенурию, полиурию ,данные изотопной ренографии(уплощение , асимметричность), экскреторную урографию (расширение чашечек и лоха-нок),ультрасонографию ( уменьшение размеров почек, деформация чашечно- лоханоч​ной системы ), биопсию почек, (очаговый характер поражений ) и ангиографию (вид " обгорелого дерева").Из общих особенностей течения заболевания характерны моло​дой возраст, преимущественное повышение диастолического АД ,редкость гипертони​ческих кризов , отсутствие коронарных и церебральных осложнений. Поликистоз почек - врожденное заболевание проявляющееся наличием в почках множественных кист ,сдавливающих почечную ткань. Артериальная гипертензия наблюдается в 50 -80% случаев заболевания . Причиной её бывают либо пиелонефрит, либо ишемия почки, возникающая вследствие сдавления сосудов растущими кистами. Болезнь длительное время протекает бессимптомно. Первые жалобы появляются в возрасте 30 - 40 лет. В диагностике поликистоза почек имеет значение семейный анамнез ( заболевание передаётся по материнской линии), часто сочетание с кистами печени ,поджелудочной железы, яичников и другими врожденными дефектами. Про​цесс обычно двусторонний. Характерны тупые боли в пояснице, преходящая протеи-нурия, гематурия, двустороннее увеличение почек ( определяется даже пальпаторно ) , '-обнаружение кист "и удлинения лоханки при ультрасонографии и экскр^еторнбТ^^Уро1" графии.
Реноваскулярная гипертензия - вторичный гипертензивный синдром, причиной которого являются разнообразные нарушения магистрального кровотока в почках. Стеноз почечной артерии встречается довольно часто, особенно у пожилых ( с выра​женной клиникой атеросклероза ) и у больных диабетом. К развитию стеноза приводят атероматозные бляшки ( 70-80% случаев) и фибромускулярная гиперплазия ( 20-30% случаев) : гипертензия возникает в тех случаях, если просвет почечной артерии сужи​вается более чем на 70%. Диагностические признаки : систолический шум в месте про​екции почечной артерии, уменьшение одной из почек при ультрасонографии и уро-графии и опаздывание выведения контраста. При аортографии обнаруживают концен​трическое сужение почечной артерии на стороне поражения.
Клинические симптомы и диагностические критерии Реноваскулярной гипертензии
1.  Высокая систолодиастолическая гипертензия ( диастолическая АД выше 130 мм рт.ст.), рефрактерная к лечению, особенно у лиц молодого возраста.
2.   Аускультация систолического шума над брюшной аортой и особенно в зоне проек​ции почечных артерий.
3.   Малые размеры одной из почек.
4.   Снижение высоты сосудистого сегмента на радиоизотопных ренограммах.
5.   Запаздывание контрастирования почек на ранних и наличие его на поздних этапах при внутривенной урографии.
6.   Высокое содержание ренина плазмы.
7.   Сужение одной или обеих почечных артерий по данным ангиографического иссле​дованияФеохромоцитома -гормонально - активная опухоль, исходящая из хромаффинной ткани мозгового вещества надпочечников, параганглиев или симпатических узлов. Клинические   синдромы : Гипертензивный . Нервно - психический . Нервно - вегета​тивный . Эндокринно - обменный . Желудочно - кишечный . Гематологический Клинические симптомы
Адреносимпатическая ( пароксизмальная ) форма. На фоне исходного нормаль​ного или повышенного артериального давления развиваются гипертонические кризы : возбуждение , ознобоподобный тремор, сильная головная боль, диплопия, паресте​зии,
широкие зрачки ,бледность, одышка , тахикардия, повышение артериального давления до очень высоких цифр, повышение температуры тела .
Форма с постоянной артериальной гипертензией ( персистирующая стабильная форма): клинические проявления напоминают злокачественный вариант гипертониче​ской болезни, но может быть значительное похудание и развитие явного или скрытого сахарного диабета.
Бессимптомная скрытая форма : не проявляется клинически, однако при стрессо​вой ситуации развивается коллапс или картина острой надпочечниковой недостаточ​ности.
Клинические симптомы и диагностические критерии
1.   Транзиторная артериальная гипертензия с признаками раздражения вегетативной нервной системы ( возбуждение, дрожь, подъем температуры тела), лейкоцитоз; ги​пергликемия. Стабильный характер артериальной гипертензии не исключает фео-
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2.   Высокая и стабильная гипертензия, не обусловленная реноваскулярной патологией, болезнью почек, первичным альдостеронизмом.
3.   Отрицательный эффект от терапии В-блокаторами.
4.   Положительные провокационные пробы ( гистамин, введенный внутривенно в дозе 0,05мг в 0,5 мл изотонического раствора поваренной соли, вызывает повышение АД на 60/40 мм рт.ст. в течение первых 4 мин.; пальпация области почек провоцирует гипертонический криз) и проба с А - адреноблокаторами (введение внутривенно 1 мл 1% раствора тролафена или 5 мг фентоламина при постоянной артериальной ги​пертензии и артериальном давлении не меньше 160/110 мм рт.ст. снижает артери​альное давление в течение 5 мин. на 40/25 мм рт.ст.).
5.   Увеличение надпочечников по данным ультразвукового исследования, пневмосуп-рарен, компьютерной томографии.
6.   Верифицирует диагноз обнаружения высокого уровня адреналина, норадреналина, ванилил- миндальной кислоты в крови и моче и опухоли надпочечников указанны​ми инструментальными методами.
Лабораторные данные Общий анализ крови : во время приступа лейкоцитоз, преходящий лимфоцитоз, эози-нофилия , эритроцитоз , увеличение СОЭ. Биохимический анализ крови : гиперглике​мия, гиперкалиемия , увеличение концентрации НЭЖК .В трёхчасовой порции мочи , собранной после криза содержание кагехоламинов в 2 - 3 раза и более превышает их суточную экскрецию. Суточная экскреция с мочой адреналина более 50 мкг , норад​реналина более 150 мкг . Общий анализ мочи : во время приступа наблюдается прехо​дящая протеинурия ,цилиндрурия , глюкозурия ,при стабильной форме эти изменения стойкие.Инструментальные исследования
Ультразвуковое исследование надпочечников, компьютерная томография, пневмо-супраренорентгенография с томографией : опухоль надпочечников .В последнее вре​мя для диагностики феохромоцитомы надпочечниковой и ненадпочечниковой лока​лизации применяют внутривенное введение метайод - бензилгуанидина , меченного с последующей сцинтиграфией через 24 часа, предварительно производится блокада щитовидной железы препаратами йода .                                  '«■
Первичный гиперальдостеронизм ( с-м Конна ) - заболевание, обусловлен​ное избыточной продукцией альдостерона вследствие опухоли или гиперплазии клу-бочковой зоны коры надпочечников
Клинические симптомы и диагностические критерии
1.   Высокая АГ , поддающаяся преимущественно лечению верошпирона ( пробная те​рапия по 1 гр верошпирона в сутки в течение 3 дней ведет к стойкой нормализации артериального давления).
2.   Мышечная слабость и нервно-мышечные расстройства ( парестезии, повышенная судорожная готовность, преходящие пара- и тетраплегии ).
3.   Полиурия, никтурия, жажда.
4.   Гипокалиемический алкалоз.
5.   Гипокалиемия, гипернатриемия, повышения уровня калия в крови после пробы   с верошпироном.
6.   Щелочная реакция мочи.
7.   Пониженное содержание ренина в плазме.
"■-8: Уменьшениетолерантности к глюкозе, реже - явный сахарный диабет.             :::-:.-—-
9. Обнаружение опухоли надпочечников с  помощью супраренальной рентгеногра​фии, УЗ- исследования, компьютерной томографии, радиоизотопного сканирования надпочечников. 10.Верифицируют диагноз данные исследования содержания альдестерона в крови и
моче ( их повышение соответственно до 100 нг/мл и до 150мкг/сут.). Болезнь (или синдром ) Иценко - Кушинга
Болезнь Иценко - Кушинга - заболевание обусловленное первичным поражением подкорковых и стволовых образований ( лимбическая зона мозга , гипоталамус) с по​следующим вовлечением гипофиза, коры надпочечников и развитием в конечном ито​ге гиперкортицизма
Клинические симптомы и диагностические критерии
1.   Артериальная гипертензия  у лиц с избыточной массой тела; неравномерным рас​пределением   жира   ; наличием   багрово- фиолетовых  стрий   на коже живота, бё​дер, грудных желёз, в области подмышечных впадин ; гипертрихоза ,остеопороза
2.   Снижение толерантности к глюкозе.
3.   Нарушение нормального суточного ритма   секреции АКТГ и кортизола ( в норме утром выше ,чем вечером), повышенное содержание кортизола и 17- ОКС в крови.
При болезни Иценко -Кушинга имеется базофильная аденома гипофиза, продуци​рующая АКТГ, что приводит к двусторонней гиперплазии коры надпочечников и по​вышенному образованию кортизола. При синдроме Иценко - Кушинга отмечается уси​ленная секреция кортизола, вызываемая чаще всего гиперплазией ( 80 %), аденомой (15 %) или раком (5%) коры надпочечников. За счёт первичного усиления секреции кортизола выделение АКТГ подавляется по механизму обратной связи.Квинке. Верхушечный толчок усилен, смещен влево и вниз; выслушивается протодиа-столический шум на аорте или в V точке, убывающий, мягкого тембра; на артериях-двойной тон Траубе и двойной шум Дюрозье; на ЭКГ - гипертрофия левого желудоч​ка; рентгенологически -аортальная конфигурация сердца с хорошо выраженной тали​ей. Фонокардиограмма подтверждает аускультативную симптоматику. Характерны систолическая гипертензия и снижение диастолического давления, иногда до 20 - 0 мм рт.ст. (190/ 30-160/ 0 ) Артериальная гипертензия при недостаточности клапана аорты проявляется повышением систолического АД при сниженном диастолическом на фо​не симптомов порока сердца 1. Субъективные проявления : ощущения толчков, боли в области сердца и пульсации в области шеи, головы , головные боли , головокружение, обмороки ( особенно при быстром переходе из горизонтального в вертикальное по​ложение ); при декомпенсации - одышка , боли в правом подреберье, отёки, утомляе​мость 2. Осмотр - бледность кожи , при декомпенсации - акроцианоз, отёки на ногах , одышка, пульсация сосудов шеи, качание головы (с-м Мюссе ),сотрясение и систоли​ческое втяжение или волнообразное движение грудной стенки в области сердца, су​жение зрачка при систоле и расширение - при диастоле ( с-м Ландольфи) 3. Пальпация области сердца- энергичный лрезистентный приподнимающийся ,куполообразный верхушечный толчок в шестом - седьмом межреберье, смещён влево и вниз. 4. Пер​куссия -увеличение границ относительной тупости сердца влево, аортальная конфи​гурация сердца, увеличение сосудистой тупости во втором межреберье за счёт рас​ширения аорты, в период тотальной сердечной недостаточности - расширение правой границы сердца ( за счёт увеличенного правого предсердия). 5.Аускультация - I тон на верхушке сердца ослаблен ,11 тон на аорте при ревматическом пороке ослаблен., при сифилитическом и атеросклеротическом - звучный .Важный аускультативный признак- мягкий ,дующий протодиастолический шум над аортой, проводящийся к верхушке сердца. При ревматическом пороке протодиастолический шум не гру​бый, лучше прослушивается в точке Боткина, при сифилитическом пороке - шум бо​лее грубый , лучше выслушивается во втором межреберье справа. Может прослуши​ваться пресистолический шум Флинта на верхушке ( обратный ток крови во время диастолы из аорты в желудочек оттесняет аортальную створку митрального клапана, что создаёт относительный митральный стеноз). При аускультацни бедренной арте​рии прослушивается двойной тон Траубе (за счёт быстрого систолического растя​жения артерии и её спадения ),при сдавлении артерии - двойной шум Виноградова-Дюрозье . 6. Пульс быстрый и высокий ( celer et altus ) 7. Артериальное давление систолическое и пульсовое повышено, диастолическое- снижено, в тяжёлых случаях вплоть до 0 - феномен бесконечного тона.
Коарктация аорты (сужение перешейка аорты) обнаруживается чаще у мужчин. Характерны гипертензия на руках и гипотензия на ногах ; пульс на стопах слабый, ма​лый; систолический шум во втором межреберье слева и в точке Боткина, над сонными и подключичными артериями ; усиленная пульсация межреберных артерий. Помогает в диагностике обнаружения асимметрии АД на руках и ногах : АД на руках высокое -150\90-250\150 мм рт.ст. , а на ногах понижено. В норме показатели АД на ногах на 15-20 мм рт.ст. выше, чем на руках. Артериальная гипертензия при коарктации аорты ха​рактеризуется резким повышением АД на руках и снижением его на ногах . При ос​мотре и пальпации отмечается усиление пульсации межрёберных артерий, ослабление пульсации периферических артерий нижних конечностей , запаздывание пульсовой волны   на бедренных артериях. При аускультации выявляется   грубый систолическийАкромегалия -заболевание ^характеризующееся  повышением  продукции сомато-тропного гормона и диспропорциональным ростом скелета, мягких тканей и внутрен​них органов. В основе болезни обычно эозинофильная аденома гипофиза. Клинические симптомы и диагностические критерии
1.   Изменение внешнего вида больных : увеличение надбровных дуг, ушных раковин, носа, губ, языка, кистей и стоп (преимущественно в ширину).
2.   Гипертрофия сердца и других внутренних органов, без существенных расстройств их функций, артериальная гипертензия, половая слабость у мужчин и расстройства менструального цикла у женщин.
3.   Нервно - мышечные нарушения: боли в руках и ногах ,снижение чувствительности и рефлексов; миопатии - боли и слабость в мышцах; изменения со стороны   ЦНС -головная боль, тошнота, рвота, эпилептоидные приступы.
4.   Высокий уровень в крови соматотропина
5.   На рентгенограмме  - турецкое седло увеличено,деструкция  задней стенки, разме​ры черепа увеличены, повышена пневматизация придаточных полостей носа.
Гемодинамическая артериальная гипертензия
Гемодинамические АГ обусловлены поражением сердца и крупных сосудов и подраз​деляются на : а) систолические гипертензии при атеросклерозе, брадикардии, аорталь​ной недостаточности ; б) регионарные гипертензии при коарктации аорты; в)гиперкинетический циркуляторный синдром при артериовенозных фистулах; г) ишемические застойные гипертензии при сердечной недостаточности и пороках мит​рального клапана .
Артериальная гипертензия при атеросклерозе аорты диагностируется на оснований следующих признаков:  пожилой возраст больных  ,  преимущественное  повышение систолического артериального давления при нормальном , а иногда и пониженном диастолическом; выявление признаков атеросклероза периферических артерий; акцент II  тона и металлический оттенок его на аорте увеличение скорости распространения пульсовой волны на аорте; эхографические и рентгенографические признаки уплотне​ния и расширения аорты. Присоединение к уже существующей систолической АГ до​вольно стойкого повышения диастолического давления может свидетельствовать о развитии атеросклероза почечных артерий ( систолический шум над брюшной аортой у пупка прослушивается не всегда ) Атеросклеротическая артериальная гипертензия связана с понижением эластичности аорты и ее крупных ветвей вследствие атероматоза, склероза, кальциноза стенок. Воз​никает в пожилом возрасте. Характерная особенность - повышение систолического давления при нормальном или сниженном диастолическом. Пульсовое давление всегда высокое. Если у пожилых людей со значительной систолической гипертензией по​вторно регистрируются подъемы диастолического давления выше 100 мм рт.ст., это служит указанием на позднюю ("старческую" ) форму гипертонической болезни с вы​раженным атеросклерозом аорты. Недостаточность клапанов аорты встречается довольно часто. В основе патогенеза возникающей при этом систолической гипертензии лежит увеличенный ударный и минутный выброс крови сердцем. Клинически проявляется усиленными сокращения​ми сердца, пульсацией в области шеи и головы, головокружением, разнообразной бо​лью в области сердца, позднее одышкой, удушьем и другими жалобами, связанными с нарастающей   левожелудочковой   недостаточностью.   Отмечается   бледность   кожи, "пляска" каротид и других крупных артерий, симптом Мюссе, капиллярный пульс[image: image3.jpg]TEHA0B B KPOBHM. Cﬂel]yCT MPUHUMATL BO BHHMaHHE TaKKe BO3pacT 60ﬂbeIX: BbIPAKEH-
nocte conytersytowed MBC . HossiM  HampaBieHHeM  rHMNOTEH3MBHOM Tepanmuu MQKET
0Ka3aTbCsl MPUMEHEHUE AHTArOHHCTOB PEUENTOPOB JHAOTENMHA ( CHHTE3UPOBAHBI CRICUM-
(uyECKHE  aHTArOHMCTBI SHAOTENHMHA MUIA PEUENTOPOB MNOATHNOB A M B, koTopbie noka
HaXOAATCA B CTAAMH KIMHHYECKOrO H3YUEHHA.
Cpezicta [IEPBOrO PAJA JACHEHUSA aPTEPUATILHON THIIEPTEH3UN
(I.T. Apabunze, 1995 )

[Tpenapars CyTouHas 103a

Hurnouropur AP

KanTtonpus (KarnoTeH ) : 12,5 25 50 mr 3 pasa
SHANanpHn (PeHuTeK ) 5-20 wmr 1 pas
uunaszanpun (MHxubeiic ) 25-5mr 1 pas
PaMHNPKA (MPECTapHyM ) 4-8mr 1 pa3s

B - AnpenodnokaTops :

npornpaxoson ( 063uaaH ) 20 -80 mr 3 pasa
aTeHoNoN ( TEHOPMHH ) 50 -100 mr 1 pas
Ouconposon 10 mr 1 pa3
METONpo:oN 100 mr 1 pa3

A - AnpeHod10KaTopbl
npazo3un (nparcuon) - 4-6wMr
ZeKCca303uH ( Kapaypa ) 2-4 mr | pas

AHTaroHUCTH KanbUHUs:

Hudeannuu 10 -20 Mr 3 pasa
Bepanamuii ( U3OMTHH - peTapa ) 240 - 480 mr 1 pas3
HcpaaunuH - (JlomMup ) 2.5 -5wmr 2pasa
aMJIOAMMUH (HOPBAacK) 5-10wmr I pa3
MoueroHtble CpeacTsa :

CHIOTHA3H 25 mr | pa3 unu yepes JeHb
nunanamua  (apuoH ) 2.5 mr 1 pa3

ITpu apTepHabHOW THNEPTEH3NH , BOSHUKLISH BCIEACTBUM MAPEHXUMATO3HBIX 3a00neBaHni
novex , Haubonee MpeAnouTHTENbHbl HHrUOHTOPHl  ATID KOTOpBIE 3a7EPHKMBAIOT NpPO-
[PECCHPOBAHHE MOYEYHOH HEAOCTATOUHOCTH, YMEHBLUIAIOT BBIPAXKEHHOCTh NPOTEHHYPHH.
Ilpy noveyHOH HEAOCTATOYHOCTH BaXKHOE 3HAUEHHE MMEET NPHUMEHEHHE JMypeTHKos. Ilpu
kiyboukosoit ¢uabTpauny Hmwke 30 - 40 M1 /MHH THa3HAHbIE NMYPETHKH CTAHOBATCA HeE-
3()PeKTHBHBIMU, BMECTO HHX CJIEQYET NPHMEHATS METAEBBIE.

JleyeHue BA30PEHANbHOM TMMEPTEH3UH ( T. €. apTEPHAIbHON UMepPTeH3HH 00yCIoBNEHHOMH
MaToNorkel COCYN0B NMOYEK) OCYILECTBIACTCA NPEKAE BCEro XMpypruueckum nytém. [Tpo-
W3BOJWTCA PEKOHCTPYKTHBHAsA ONEpauns IJIaBHbIM 00pa3oM MpH OJHOCTOPOHHEM U IBY-
CTOPOHHEM OTPAHHYEHHOM W aOPTOPEHANbHLIX NOpaxeHuax. Hedposkromus npu nopaxe-
HHM NOYEYHOH apTEePUH MOKA3aHA MPH  OAHOCTOPOHHMX (M30IMPOBAHHbIA , OrpaHHUEHHBI,
aopTOpeHAIbHbIH BAPHAHTHI)3a00IEBAHUAX TIOUEUHBIX ADPTEPHH, KOTAa HEBO3MOXHO MpOBE-
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дение реконструктивных операций, при одностороннем стенозе магистральной почеч​ной артерии в сочетании с паренхиматозным заболеванием или аномальным развитием почки на стороне стеноза.
В последние годы применяют также внутрисосудистую баллонную ангиопластику стенозированных участков артерии.
Для симптоматического лечения вазоренальной гипертензии могут быть использова​ны В - адреноблокаторы, антагонисты кальция ,ингибиторы АПФ. Следует помнить, что ингибиторы АПФ противопоказаны при артериальной гипертензии вследствие двустороннего стеноза почечных артерий или стеноза почечной артерии у больных с единственной почкой. В этих ситуациях ингибиторы АПФ способствуют ухудшению функционального состояния почек. У таких больных исходно увеличенная активность ренин - ангиотензиновой системы, повышая тонус эфферентных артериол, обеспечи​вает достаточную величину клубочковой фильтрации, а усиление тонуса артериол внепочечных областей уравновешивает стенозирование просвета почечных артерий и обеспечивает достаточный почечной кровоток. Снижение под влиянием ингибиторов АПФ синтеза ангиотензина II устраняет компенсирующее влияние этих факторов , ухудшает перфузию почек и снижает их функцию.
