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РЕЗЮМЕ: Введение. Гиперкальциемический криз — тяжелое осложнение первичного ги-
перпаратиреоза, проявляющееся развитием выраженных нарушений водно-электролитного 
баланса вследствие быстрого нарастания гиперкальциемии до 3,5 ммоль/л и выше в сочета-
нии с манифестной клинической картиной гиперпаратиреоза и явлениями полиорганной дис-
функции. Материал и методы. Выполнено ретроспективное исследование историй болезни 
528 пациентов, находившихся на лечении по поводу заболеваний околощитовидных желез в 
клиниках кафедры госпитальной хирургии СПбГПМУ в период с 1973 по 2022 гг. Результа-
ты. В работе представлен анализ лечения 12 пациентов с первичным гиперпаратиреозом, 
осложненным развитием гиперкальциемического криза. Клиническая картина имитировала 
различные неотложные состояния — острый панкреатит, нарушение мозгового кровообра-
щения, острый коронарный синдром, интоксикацию при инфекционных заболеваниях, по-
чечную недостаточность, что при отсутствии данных о гиперпаратиреозе в анамнезе затруд-
няло этап постановки диагноза. Заподозрить паратиреодную опухоль позволяло выявление 
тяжелой гиперкальциемии у всех 12 пациентов: уровень общего кальция крови варьировал 
от 3,78 до 5,6 ммоль/л (норма 2,1–2,55 моль/л) и составил в среднем 4,23±0,18 ммоль/л. Этап 
топической диагностики был сокращен ввиду тяжести состояния пациентов и выставления 
показаний к срочному хирургическому вмешательству. Всем больным потребовалась пред-
операционная подготовка, направленная на снижение уровня кальция и регидратацию, кор-
рекцию анемии. Объем инфузии подбирался индивидуально, для регидратации использова-
лись кристаллоидные растворы, препараты калия и магния под контролем электролитного 
состава крови. Для ускорения выведения кальция с мочой назначались петлевые диуретики. 
Хирургическое лечение включало удаление паратиреоидной опухоли. Под общей анестезией 
выполнялась двусторонняя ревизия шеи, осмотр всех околощитовидных желез, удаление па-
ратиреоидных опухолей. Множественные опухоли паратиреоидной ткани (две) обнаружены 
в одном наблюдении. Паратгормон в послеоперационном периоде резко снижался до 5,05–
15 пг/мл, в среднем 7,8±2,1 пг/мл. В 4 наблюдениях причиной криза был рак околощитовид-
ных желез, в остальных случаях удалены доброкачественные опухоли. Заключение. Гипер-
кальциемический криз у больных опухолями околощитовидных желез имеет разнообразные 
клинические проявления и может симулировать экстренную хирургическую, неврологиче-
скую и почечную патологию. Ведение больных требует коррекции нарушений кальциевого 
баланса, гипокалиемии, тяжелой белково-энергетической недостаточности, острой почечной 
недостаточности не только до операции, но и в послеоперационном периоде.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гиперпаратиреоз, околощитовидные железы, гиперкальциемия, 
паратгормон.
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ABSTRACT: Introduction. Hypercalcemic crisis is a severe complication of primary 
hyperparathyroidism manifested by the development of pronounced disorders of water-electrolyte 
balance due to rapid increase of hypercalcemia up to 3.5 mmol/l and higher in combination with 
manifest clinical picture of hyperparathyroidism and phenomena of multiorgan dysfunction. 
Material and methods. A retrospective study of case histories of 528 patients treated for perithyroid 
gland diseases in the clinics of the Department of Hospital Surgery of St. Petersburg State Medical 
University from 1973 to 2022 was performed. Results. The study presents the analysis of treatment 
of 12 patients with primary hyperparathyroidism complicated by the development of hypercalcemic 
crisis. The clinical picture imitated various emergency conditions — acute pancreatitis, cerebral 
circulation disorder, acute coronary syndrome, intoxication in infectious diseases, renal failure, 
which in the absence of data on hyperparathyroidism in the anamnesis made the stage of diagnosis 
difficult. The detection of severe hypercalcemia in all 12 patients allowed to suspect parathyroid 
tumor: the level of total serum calcium varied from 3,78 to 5,6 mmol/l (normal 2.1–2.55 mmol/l), 
and averaged 4.23±0.18 mmol/l. The stage of topical diagnosis was shortened due to the severity 
of the patients’ condition and indications for urgent surgical intervention. All the patients required 
preoperative preparation aimed at reducing calcium level and rehydration, correction of anemia. 
The infusion volume was selected individually, crystalloid solutions, potassium and magnesium 
preparations were used for rehydration under control of serum electrolyte content. Diuretics were 
administered to accelerate calcium excretion with urine. Surgical treatment included removal of 
parathyroid tumor. Under general anesthesia, bilateral neck revision was performed, all parathyroid 
glands were examined, and parathyroid tumors were removed. Multiple parathyroid tumors (two) 
were found in one observation. Paratgormone decreased sharply in the postoperative period to 5.05–
15 pg/mL, with an average of 7.8±2.1 pg/mL. In 4 observations the cause of the crisis was cancer of 
perithyroid glands, in other cases benign tumors were removed. Conclusion. Hypercalcemic crisis 
in patients with parathyroid tumors has various clinical manifestations and can simulate emergency 
surgical, neurological and renal pathology. Management of the patients requires correction of calcium 
balance disorders, hypokalemia, severe protein-energy deficiency, acute renal failure not only before 
surgery, but also in the postoperative period.

KEY WORDS: hyperparathyroidism, parathyroid glands, hypercalcemia, parathormone.

ВВЕДЕНИЕ

Гиперкальциемический криз — тяжелое ос-
ложнение первичного гиперпаратиреоза, харак-
теризующееся развитием выраженных наруше-
ний водно-электролитного баланса вследствие 

быстрого увеличения уровня кальция крови до 
3,5 ммоль/л и выше в сочетании с яркой клини-
ческой картиной гиперпаратиреоза и явления-
ми органной дисфункции [1]. Частота развития 
гиперкальциемического криза составляет око-
ло 5% числа больных гиперпаратиреозом [2, 3]. 



ORIGINAL PAPERS

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 8   СПЕЦВЫПУСК   2023 ISSN 2658-4190

68

Высокая гиперкальциемия приводит к умень-
шению объема циркулирующей крови вслед-
ствие угнетения реабсорбции воды в почечных 
канальцах. Гиповолемию и потерю электроли-
тов усугубляет многократная рвота. Гиперкаль-
циемия, гипокалиемия, метаболический ацидоз 
нарушают сократительную способность мио-
карда, проведение нервного импульса, изменя-
ют тонус симпатической и парасимпатической 
нервной системы. У больных нарастают острая 
сердечно-сосудистая и почечная недостаточ-
ность. В такой ситуации при отсутствии экс-
тренной квалифицированной помощи прогноз 
может стать неблагоприятным [1, 4, 10]. Общая 
летальность при гиперкальциемическом кризе 
достигает 60% [1, 2, 5, 6].

Диагностическим критерием гиперкальци-
емического криза является обнаружение высо-
кого уровня кальция крови (свыше 3,5 ммоль/л) 
у больных с многократной рвотой, болями в 
животе и симптомами обезвоживания [1, 5, 
6]. В некоторых случаях показатели обще-
го кальция сыворотки крови могут достигать 
5,5 ммоль/л [5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — изучение особенно-
стей клинических проявлений, определение ал-
горитма диагностики и лечения гиперкальци-
емического криза как осложнения первичного 
гиперпаратиреоза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Выполнено ретроспективное исследование 
историй болезни 528 пациентов, находившихся 
на лечении по поводу заболеваний околощито-
видных желез в клиниках кафедры госпиталь-
ной хирургии СПбГПМУ в период с 1973 по 
2022 гг. Гиперкальциемия выше 3,5 ммоль/л 
отмечена у 14 (2,6%) больных первичным ги-
перпаратиреозом. Клиническая картина гипер-
кальциемического криза отмечена в 12 (2,3%) 
случаях. Возраст пациентов варьировал от 14 
до 72 лет. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинические проявления гиперкальцие-
мического криза у 12 больных симулировали 
симптомы экстренной хирургической, невро-
логической и почечной патологии: отмечались 
жалобы на интенсивные спастические боли в 
животе без четкой локализации, тошноту, мно-
гократную неукротимую рвоту, жажду, резко 

выраженную мышечную слабость, анорексию. 
Полиурия по мере ухудшения состояния пе-
реходила в олигоанурию. Нарастали вялость, 
сонливость, адинамия, мышечная слабость. 
Пациенты отказывались от еды, что приводило 
к тяжелой белково-энергетической недостаточ-
ности. По мере прогрессирования водно-элек-
тролитных расстройств развивалась гипото-
ния, нарушения сознания вплоть до глубокой 
комы, острая сердечно-сосудистая недоста-
точность, интерстициальный отек легких. Во 
всех наблюдениях в анамнезе не было указания 
на наличие паратиреоидной опухоли, и диа-
гноз гиперпаратиреоза устанавливался спустя 
2–3 суток нахождения в стационаре, а в одном 
наблюдении (1985 г.) — только на аутопсии. 

У всех пациентов отмечалась тяжелая ги-
перкальциемия: уровень общего кальция кро-
ви варьировал от 3,78 до 5,6 ммоль/л (нор-
ма 2,1–2,55 моль/л) и составил в среднем 
4,23±0,18 ммоль/л. Показатели паратгормона 
определялись 9 пациентам, оперированным 
после 2000 г. Во всех случаях диагностирова-
на гиперпаратиринемия от 1550 до 2670 пг/мл 
(норма 15–65 пг/мл). Среднее значение парат-
гормона составило 1870±17,8 пг/мл. У 3 из 
12 пациентов отмечалась гипокалиемия до 1,5–
2,5 ммоль/л, проявлявшаяся резкой мышечной 
слабостью, невозможностью вставать.

Выбор методов топической диагностики 
паратиреоидных опухолей был обусловлен тя-
жестью состояния пациентов, ограничением по 
времени на проведение диагностики. После ми-
нимально необходимого обследования, которое 
обязательно включало УЗИ шеи (11 больных), 
а в некоторых случаях дополнительно МСКТ 
(4 наблюдения), ставился вопрос о срочном 
хирургическом вмешательстве. Сцинтиграфия 
околощитовидных желез с препаратами техне-
ция выполнена в одном наблюдении.

Предоперационная подготовка проводи-
лось в условиях реанимационного отделения 
и начиналось с инфузионной терапии в объеме 
3–5 л в сутки, необходимой для устранения ги-
поволемии. Объем инфузии подбирался инди-
видуально, для регидратации использовались 
кристаллоидные растворы, препараты калия и 
магния под контролем электролитного состава 
крови. Для ускорения выведения кальция с мо-
чой дополнительно назначались петлевые ди-
уретики, особое внимание уделялось соответ-
ствию диуреза объему инфузионной терапии. 
В связи со снижением скорости клубочковой 
фильтрации ниже 35 мл/мин/1,73 м2 у 4 боль-
ных из 12 использование блокаторов костной 
резорбции (бисфосфонатов) для предопераци-
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онной подготовки было противопоказано [7–9]. 
У 6 больных (наблюдения до 2004 г.) применя-
лись препараты кальцитонина с положитель-
ным эффектом. Препараты кальциймиметиков 
в нашем материале не применялись. 

Сроки предоперационной подготовки со-
ставляли 24–48 ч и позволили добиться сни-
жения уровня общего кальция в среднем на 
0,6±0,15 ммоль/л, нормализации уровня калия, 
артериального давления. В 3 наблюдениях в 
ходе подготовки к операции выполнялось пе-
реливание эритроцитарной массы для коррек-

ции анемии тяжелой степени. Клинические 
проявления гиперкальциемического криза и 
лечебная тактика схематично представлены на 
рисунке 1.

Хирургическое лечение по срочным показа-
ниям выполнено 11 пациентам. Под общей ане-
стезий выполнялась двусторонняя ревизия шеи, 
осмотр всех околощитовидных желез, удаление 
паратиреоидных опухолей. Множественные 
опухоли паратиреоидной ткани (две) обнаруже-
ны в одном наблюдении. В послеоперационном 
периоде летальных исходов не было. 

Рис. 1.  Клинические проявления гиперкальциемического криза и лечебная тактика

Fig. 1.  Clinical manifestations of hypercalcemic crisis and treatment tactics

Рис. 2. Проблемы послеоперационного периода

Fig. 2.  Postoperative problems
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Летальный исход без хирургического вме-
шательства отмечен только в 1 наблюдении 
(1985 г.): пациентка находилась в неврологи-
ческом отделении, не получала адекватной 
терапии. Корректный диагноз был установлен 
лишь по результатам аутопсии. 

Течение послеоперационного периода ос-
ложнялось наличием тяжелых электролитных 
расстройств (гипокалиемия, гипокальциемия, 
гипернатриемия), белково-энергетической не-
достаточности, явлений почечной недостаточ-
ности, гипопротеинемии. 

Снижение уровня кальция наступало на 
1–5-е сутки. Отсроченное появление гипокаль-
циемии связано с явлениями острой почечной 
недостаточности. Уровень кальция крови после 
операции варьировал от 1,5 до 1,96 ммоль/л. 
При этом явления гипокальциемии в виде па-
рестезий и судорог отмечались только у 6 из 
11 пациентов, несмотря на значимое снижение 
показателей общего кальция.

Паратгормон в послеоперационном перио-
де резко снижался до 5,05–15 пг/мл, в среднем 
7,8±2,1 пг/мл. С целью коррекции гипокаль-
циемии, обусловленной синдромом «голодных 
костей» пациенты получали препараты каль-
ция внутривенно первые 1–3 суток, далее — 
препараты кальция, том числе в комбинации с 
колекальцеферолом, длительно.

Проблемы послеоперационного периода 
схематично представлены на рисунке 2.

В 4 наблюдениях причиной криза был рак 
околощитовидных желез, у остальных, по дан-
ным гистологического исследования, удалены 
доброкачественные опухоли. Своевременная 
интенсивная терапия, предоперационная под-
готовка и срочное хирургическое вмешатель-
ство позволили добиться выздоровления паци-
ентов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гиперкальциемический криз у больных опу-
холями околощитовидных желез имеет разно-
образные клинические проявления и может 
симулировать экстренную хирургическую, не-
врологическую и почечную патологию. Топи-
ческая диагностика паратиреоидных опухолей 
основана на применении доступных в неотлож-
ном порядке исследовании: УЗИ шеи, МСКТ 
шеи и средостения. В предоперационном пе-
риоде требуется интенсивная подготовка, 
включающая коррекцию водно-электролитных 
расстройств, анемии, гипокалиемии с последу-
ющим удалением новообразований околощито-
видных желез в срочном порядке. Хирургиче-

ское лечение заключается в двусторонней реви-
зии шеи и удалении паратиреоидных опухолей. 
Развитие почечной и белково-энергетической 
недостаточности, электролитный дисбаланс 
могут осложнять течение послеоперационного 
периода.
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