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Согласно� данным�Всемирной� организации�
здравоохранения� хроническая� болезнь� почек�
(ХБП)�выявляется�у�13,4%�населения�в�мире��1;�
2�.�В�Российской�Федерации,�по�данным�послед-
него�отчета�Российского�диализного�общества�за�
2016-2020�гг.,�на�заместительной�почечной�тера-
пии�(ЗПТ)�находится�свыше�60�тысяч�пациентов.�
В�России�средний�возраст�пациентов,�находящих-
ся�на�ЗПТ�составляет�47�лет.�ХБП�входит�в�число�
заболеваний,�формирующих�преждевременную�
смертность�населения.�Так,�в�2016�году�данное�
заболевание�унесло�из�жизни�1,19�млн.�человек�во�
всем�мире,�и�заняло�11�место�среди�причин�смер-
ти.�По�прогнозам�Всемирной�организации�здра-
воохранения�в�2030�году�ХБП�займет�13-е�место�
среди�причин�смертности�населения��3;�4�.�

На�фоне�терминальной�стадии�ХБП�у�паци-
ентов�с�5�D�стадией�развиваются�гиперпаратире-
оз�(ГПТ).�При�этом,�как�правило,�через�2-4�года�
после�начала�ЗПТ�сначала�возникает�вторичный�
гиперпаратиреоз�(ВГПТ),�а� затем�и�третичный�
гиперпаратиреоз�(ТГПТ).�Доля�пациентов�с�тя-
желым�ГПТ,�по�данным�Российского�диализного�
общества�(РДО),�при�котором�значения�паратире-
оидного�гормона�(ПТГ)�более�1000�пг/мл,�дости-
гает�21%��4;�5�.

Согласно� клиническим� рекомендациям� от�
2025� года� вторичный� гиперпаратиреоз� –� это�
состояние,� характеризующееся� увеличением�
функциональной�активности�О�Ж�вследствие�
различных�заболеваний�или�приема�некоторых�
медикаментозных� препаратов,� приводящих� к�
нарушению�фосфорно-кальциевого�гомеостаза�
(хронической�гипокальциемии,�гиперфосфате-
мии,� гипомагниемии,� дефициту�25(ОН)D�или�
нарушению�синтеза�1,25(ОН)2D),�и�в�отсутствие�
адекватного�лечения�приводящее�к�их�компен-
саторной�гиперплазии.�Третичный�гиперпарати-
реоз�–�это�эндокринное�заболевание,�развиваю-
щееся�в�результате�длительно�текущего�вторич-
ного� гиперпаратиреоза� и� характеризующееся�
автономной�секрецией�ПТГ�вследствие�перси-
стирующей�гиперфункции�одной�или�несколь-
ких�околощитовидных�желез�(О�Ж),�несмотря�
на� устранение� причин� его� развития,� включая�
успешную�трансплантацию�почки��6�.

На� современном� этапе� развития�медицины�
методом�выбора�лечения�пациентов�с�тяжелым�
гиперпаратиреозом�остается�хирургический.�Од-

нако�до�сих�пор�не�выработаны�четкие�показания�
к�оперативному�вмешательству.�По�данным�одних�
авторов�показаниями�для�проведения�паратирео-
идэктомии�(ПТЭ)�служит�повышение�ПТГ�более�
1000�пг/мл�свыше�полугода,�не�поддающаяся�ме-
дикаментозной�терапии,�неконтролируемая�ги-
перкальциемия�и�прогрессия�клинических�про-
явлений�заболевания.�По�мнению�других�авторов,�
экстракостная�кальцификация,�кальцифилаксия,�
разрушение�костей,�устойчивый�к�медикаментоз-
ной�терапии�кожный�зуд,�тяжелая�гиперкальци-
емия,�уровень�паратиреоидного�ПТГ�выше�800�
пг/мл.�Третьи�авторы�говорят�о�том,�что�уровень�
ПТГ�не�важен,�а�показаниями�к�ПТЭ�является�то-
лерантность�к�медикаментозному�лечению,�каль-
цифилаксия,�некоррегируемая�анемия,�дилатаци-
онная�кардиомиопатия,�патологические�переломы�
костей�и�костные�кисты.�Не�определены�показа-
ния�к�хирургическому�лечению�у�пациентов�после�
трансплантации�почки��5;�7;�8�.

Как�правило,�при�хирургическом�лечении�дан-
ного�заболевания�необходимо�удалить�все�пато-
логически�измененные�О�Ж��2-4;�9�.�Однако,�
в�настоящее�время�окончательно�не�определен�
объем�хирургического�вмешательства:�применя-
ют�субтотальную�резекцию�О�Ж�и�тотальную�
паратиреоидэктомию�в�различных�ее�вариантах�
с�аутотрансплантацией�ткани�О�Ж�или�без�нее�
�5;�10�.�Другим,�до�конца�не�изученным�аспектом,�
являются�возможные�осложнения,�связанные�с�
удалением�патологически�измененных�околощи-
товидных�желез��11-�13�.�

Паратиреоидэктомия�не�считается�операци-
ей,�при�которой�риск�летальных�исходов�может�
считаться�значительным.�Это�подтверждают�до-
статочно�крупные�обсервационные�исследова-
ния,�проведенные�в�США,�которые�показали,�что�
30-дневная�летальность�не�превышает�при�ПТЭ�
0,84%,�при�этом�частота�повторных�госпитализа-
ций�составила�8%,�а�повторных�оперативных�вме-
шательств�–�7%��14�.�Из�наиболее�часто�встречаю-
щихся�осложнений�раннего�послеоперационного�
периода�дыхательные�осложнения�наблюдаются�в�
4,2%,�инфекционные�осложнения�–�2,9%,�а�также�
сердечно-сосудистые�осложнения�–�1,8%.�Позд-
ними�осложнениями�являются�персистенция�и�
рецидив�гиперпаратиреоза,�частота�которых�до-
стигает�по�разным�оценкам�от�5�до�80%��15�.�В�
числе�поздних�специфических�осложнений�ПТЭ�
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первом�месте�остается�гипопаратиреоз,�распро-
страненность�которого�крайне�высока�и�достигает�
63%.�Наиболее�частым�осложнением�послеопера-
ционного�периода�является�также�выраженная�ги-
покальциемия,�описанная�в�литературе�как�«син-
дром�голодной�кости���16-18�.

В�связи�с�этим�представляет�интерес�следую-
щий�клинический�случай.�Пациентка�X.,�19�лет�
2006�г.р.,�поступила�в�клинику�пропедевтической�
хирургии�Самарского� государственного�меди-
цинского�университета�с�жалобами�на� общую�
слабость,�одышку�при�физической�нагрузке,�голо-
вокружение,�снижение�аппетита,�боли�и�судороги�
в�нижних�конечностях,�боли�в�крупных�суставах.�

Больна�с�2021�г.,�когда�после�перенесенного�
лептоспироза�пациентке�был�поставлен�диагноз:�
«Хроническая�болезнь�почек�5�D�стадии�,�с�этого�
же�года�начата�заместительная�почечная�терапия�
методом�гемодиафильтрации.�В�дальнейшем,�в�
том�же�году�пациентке�установлен�перитонеаль-
ный�катетер,�с�помощью�которого�проводился�по-
стоянный�амбулаторный�перитонеальный�диализ.�
В�декабре�2023�г.�перитонеальный�катетер�был�
удален,�и�заместительная�почечная�терапия�прово-
дилась�методом�гемодиафильтрации.�12.10.2023.г.�
пациентке�была�выполнена�аллотрансплантация�
трупной�почки.�Послеоперационный�период�ос-
ложнился�развитием�двусторонней�пневмонии,�
вирусным�энцефалитом,�вызванным�цитомегало-
вирусной�инфекцией.�Тем�не�менее,�после�интен-
сивного�лечения�была�выписана�с�положительной�
динамикой.

Пациентка�находилась�на�постоянном�амбула-
торном�наблюдении�у�нефролога�Клиник�Самар-
ского� государственного�медицинского�универ-
ситета.�После�операции�пациентку�продолжали�
беспокоить�боли�в�костях�и�крупных�суставах.�
При�лабораторном� биохимическом�исследова-
нии� (12.12.2024� г.)� общий� кальций� сыворотки�
крови� �–�2,01�ммоль/л�(норма�2,1-2,6�ммоль/л);�
фосфор�–�2,32�ммоль/л�(норма�0,87-1,45�ммоль/л)�
паратгормон�(ПТГ)�–�251,09�пмоль/л�(норма�15-65�
пг/мл);�витамин�D�–�23,9�нг/мл�(норма�15-65�пг/
мл).�Гормоны�щитовидной�железы�были�в�преде-
лах�референсных�значений�нормы:�ТТГ�–�4,440�
мкМЕ/мл�(норма�0,4-4,0�мкМЕ/мл);�сТ4�–�52,56�
нмоль/л� (норма� 9,0-22,0� нмоль/л).;� сТ3� –� 1,22�
нмоль/л�(норма�2,6-5,7�нмоль/л).�При�УЗИ�щи-
товидной�и�околощитовидных�желез:�за�обеими�
долями�щитовидной�железы�выявлены�гипоэхо-
генные�образования�однородной�структуры,�сли-
вающиеся�между�собой,�размерами�до�27�6�мм�
справа�и�18�4�мм�слева.�При�компьютерной�томо-
графии�(КТ)�шеи�с�внутривенным�болюсным�кон-
трастированием�от�11.12.2024:�справа:�за�средней�
третью�правой�доли�щитовидной�железы�–�узел�
до�10�8�24�мм,�неправильной�формы,�с�умерен-

ным�контрастированием.�Слева�–�аналогичный�
узел�8�7�17�мм.�У�нижних�полюсов��Ж:�узло-
вые�образования�15�8�16�мм�и�6�5�6�мм.�При�
денситометрии�скелета�минеральная�плотность�
костной�ткани�в�области�тазобедренных�суставов�
и�поясничного�отдела�позвоночника�соответство-
вала�норме.�

Учитывая�полученные�данные�решено�паци-
ентку�госпитализировать�на�оперативное�лечение�
15.01.2025�г.�в�клинику�пропедевтической�хирур-
гии�Самарского�государственного�медицинского�
университета�(СамГМУ)�с�диагнозом:�«Третич-
ный�гиперпаратиреоз.�Аденомы�околощитовид-
ных�желез.�Хроническая�болезнь�почек�V�D�ста-
дия.�Хронический�гломерулонефрит�с�исходом�в�
нефросклероз�и�терминальная�хроническая�по-
чечная� недостаточность.�Аллотрансплантация�
почки�12.10.2023�г.�Состояние�медикаментозной�
иммуносупрессии.�Хроническая�цитомегалови-
русная�инфекция,�ремиссия.�Вторичная�артери-
альная�гипертензия�2�ст.,�риск�3�Анемия�средней�
степени�тяжести.�Вторичная�гиперурикемия.�Бо-
лезнь�Педжета�.

При�поступлении�калий� (К)�–�4,31�ммоль/л�
(норма�3,5-5,5�ммоль/л);�кальций�общий�(Са)��–�
2,11�ммоль/л;�фосфор�неорганический�(Р)�–�2,32�
ммоль/л;� гемоглобин� –� 80� г/л,� тромбоциты� �–�
206х109/л,� мочевина� –� 28,9� ммоль/л� (2,6-6,4�
ммоль/л),� креатинин� –� 408,1� мкмоль/л� (44-
97�мкмоль/л),� натрий� –� 137�ммоль/л� (136-145�
ммоль/л),�альбумин�–�48�г/л�(35-52�г/л),�СРБ�–�5�
г/л�(норма�до�5�г/л).�

На�момент�госпитализации�пациентка�получа-
ла�следующие�препараты:�такролимус�пролонги-
рованного�действия�–�7�мг�в�сутки,�Кандесартан�
8�мг�в�сутки,�бисопролол�5�мг�в�сутки,�нифедипин�
30�мг�по�1�таблетке�2�раза�в�сутки,�магний�В6�1�
саше�в�сутки,�колекальциферол�16�капель�в�сут-
ки,�аллопуринол�100�мг�в�сутки,�канефрон�по�1�
таблетке�3�раза�в�сутки.��

16�января�2025�проведена�операция�–�тоталь-
ная�паратиреоидэктомия,�продолжительностью�
2�часа.�Обезболивание�–�тотальная�внутривен-
ная�анестезия�с�ИВЛ.�Были�удалены�все�4�око-
лощитовидных�железы.�(правая�верхняя�О�Ж�–�
1,5х0,7х0,5�см;�правая�нижняя�О�Ж�–�0,8х0,7х0,6�
см;�левая�верхняя�О�Ж�–�0,5х0,4х0,3�см;�левая�
нижняя�О�Ж�–�0,8х0,6х0,5�см).�Кровопотеря�100�
мл.�Состояние�пациентки�в�послеоперационном�
периоде�было�удовлетворительным.�21�января�
2025�года�ПТГ�–�20,09�пг/мл;�общий�кальций�–�
2,35�ммоль/л.�Послеоперационный�период�без�
осложнений,�в�стационаре�ежедневно�получала�
в/в�капельно�30�мл�глюконата�кальция�на�200�мл�
физиологического�раствора.�Пациентка�выписана�
на�7-й�день�после�операции�под�наблюдение�эн-
докринолога�и�нефролога�в�удовлетворительном�
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состоянии�с�рекомендациями�постоянного�приема�
глюконата�кальция�по�1�г�х�3�раза�в�день,�«Альфа�
D3�ТЕВА��по�1�мкг�х�3�раза�в�день.

На�9-й�день�после�выписки�из�стационара�(30�
января�2025�года)�пациентка�обратилась�в�нефро-
логическое�отделение�Клиник�СамГМУ�с�жало-
бами�на:�выраженную�общую�слабость,�одыш-
ку�при�физической�нагрузке,� головокружение,�
снижение�аппетита,�боли�и�судороги�в�нижних�
конечностях,�повышение�АД�до�150�и�90�мм�рт.�
ст.,�головные�боли,�боль�в�горле.�При�поступле-
нии�было�выяснено,�что�пациентка�нерегулярно�
принимала�препараты�кальция�и�вит�D.�Резуль-
таты�лабораторных�исследований:��общий�каль-
ций� �–�1,11�ммоль/л�(норма� �2,15-2,5�ммоль/л),�
гемоглобин�–�68�г/л�(норма�120-140�г/л),�тромбо-
циты��–�192х109/л�(норма�150-400�х109/л),�моче-
вина�–�65,9�ммоль/л�(норма�2,6-6,4�ммоль/л),�кре-
атинин��–�866,9�мкмоль/л�(норма�44-97�мкмоль/л),�
калий�–�3,79�ммоль/л� (норма�3,5-5,5�ммоль/л),�
натрий�–�134�ммоль/л�(норма�136-145�ммоль/л),�
альбумин�–�37�г/л�(норма��35-52�г/л),�СРБ�–�55�г/л�
(норма�до�5�г/л).�

Учитывая�прогрессивное�ухудшение�и�тяжесть�
состояния,�данные�лабораторных�исследований,�
необходимость�проведения�заместительной�по-
чечной�терапии�пациентка�для�дальнейшего�ле-
чения�переведена�в�отделение�реанимации�и�ин-
тенсивной�терапии.�

На�следующие�сутки�уровень�сознания�–�оглу-
шение�1�степени.�Ажитация�(RASS�+2�балла).�
Спастические�парезы�конечностей.�Кожный�по-
кров�и�видимые�слизистые�бледные.�Отек�лица.�
Дыхание�самостоятельное,�выраженная�одышка�
до�33�в�минуту,�ларингеальный�стридор.�Гемоди-
намика�стабильная.�Эпизоды�продолжительных��
генерализованных�тонических�судорог.�Анализ�
крови�на�газовый�состав�и�кислотно-щелочное�
состояние� (К�С)� –� метаболический� ацидоз�
(pH��–�7,1,�BE�(-5,7),�HCO

3
�(гидрокарбонаты)��–�

17,5�(норма�24-26�г/л).�Диагностирован�начина-
ющийся�отек�головного�мозга�на�фоне�гипоксии,�
пациентка�была�интубирована�и�переведена�на�
ИВЛ.

При�КТ-исследовании�головного�мозга�пато-
логических�изменений�не�выявлено.�При�КТ�ис-
следовании�грудной�клетки�и�брюшной�полости�
выявлен�ателектаз�левого�л�гкого;�правосторон-
няя�полисегментарная�пневмония;�правосторон-
ний�гидроторакс;�гидроперикард.�

При�УЗИ�почечного�трансплантата:�кровоток�
коркового�слоя�до�субкапсулярных�отделов.�Ко-
личество�потоковых�сигналов�по�ЦДК�сохранено.�
Почечная�артерия:�Vsist�–�0,83�м/с,�Vdiast�–�0,21�
м/с,�RI�–�0,74.�Междолевая�артерия:�Vsist�–�0,45�
м/с,�Vdiast�–�0,12�м/с,�RI�–�0,73.�Дуговая�артерия:�
Vsist�–�0,32�м/с,�Vdias�–�0,09�м/с,�RI�–�0,73.�Меж-

дольковая�артерия:�Vsist�–�0,23�м/с,�Vdiast�–�0,06�
м/с,�RI�–�0,72.

Начата� коррекция� острой� гипокальциемии:�
кальция�глюконат�по�схеме�в�2�этапа:�10%�р-р�
кальция�глюконата�50�мл�медленно�болюсно�в�те-
чение�10-20�мин.,�далее�10%�р-р�кальция�глюко-
ната�100�мл�(10�ампул)�в�1000�мл�Sol.�NaCl�0,9%�
со�скоростью�перфузии�50�мл/ч;�альфакальцидол�
по�1�мкг�х�2�раза�в�день�per�os;�кальция�карбонат�
по�1000�мг�3�раза�в�сутки�per�os;�колекальциферол�
1000�МЕ�в�сутки�per�os.�Коррекцию�скорости�пер-
фузии�кальция�глюконата�проводили�под�строгим�
контролем�расчета�альбумин-скорректированного�
кальция.�Контроль�биохимического�анализа�кро-
ви�(альбумин,�кальций,�фосфор,�калий)�каждые�6�
часов;�контроль�К�С,�в�том�числе�ионизирован-
ного�кальция�2�раза�в�сутки.

Учитывая�высокие�маркеры�воспаления,�пра-
востороннюю�пневмонию�была�отмена�иммуно-
супрессивная�терапия�(контроль�концентрации�
такролимуса�2�раза�в�неделю).�Пациентка�с�це-
лью�нейропротекции�была�медикаментозно�седи-
рована.�Назначена�комплексная�антимикробная�и�
антивирусная�терапия�терапия:�имипенем�+�цила-
статин�(500+500�мг)�3�раза/сутки;�цефоперазон�+�
сульбактам�(500�мг)�раза/сутки,�ганцикловир�(250�
мг)�2�раза/сутки;�ацикловир�(500�мг)�3�раза/сутки.

На�7-й�день�лечения�в�ОРИТ�(05.02.2025):�со-
знание�ясное,�гемодинамика�стабильная,�темпе-
ратура�тела�субфебрильная�(37,0-37,2�С).�Однако�
попытка�самостоятельного�дыхания�безуспешная.�
При�осмотре�ЛОР-врачом�был�выявлен�двусто-
ронний�парез�гортани.�При�фиброброхноскопии�
слизистая�гортани�отечная,�рыхлая,�легко�кон-
тактно�кровоточит.�Голосовые�складки�не�смы-
каются,�голосовая�щель�зияет.�С�целью�защиты�
верхних�дыхательных�путей�пациентке�сформи-
рована�временная�трахеостома.�При�рентгено-
графия�грудной�клетки:�картина�двусторонней�
пневмонии.�Помимо�двусторонней�пневмонии�у�
пациентки�возник�парез�кишечника�и�диагности-
рована�клиника�острого�панкреатита,�о�чем�сви-
детельствовало�повышение�амилазы�(рис.1).�При�
этом�на�УЗИ�брюшной�полости�от�05.02.2025�г.�
признаки�умеренных�диффузных�изменений�па-
ренхимы�печени,�диффузных�изменений�парен-
химы�поджелудочной�железы,�отека�парапанкре-
атической�клетчатки,�свободной�жидкости�брюш-
ной�полости.�Пациентке�введен�двухпросветный�
назогастроеюнальный� зонд�дистальнее�связки�
Трейца�и�начато�энтеральное�питание�изокало-
рической�питательной�смесью�200-300�мл/сут.�со�
скоростью�перфузии�20-30�мл/ч�с�постепенным�
увеличением�объема.

На�15-й�день�лечения� в�ОРИТ� (13.02.2025)�
уровень�сознания�–�ясное.�Продолжается�ИВЛ.�
Лихорадка�до�фебрильных�цифр� (38,3�С).�Де-
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стабилизация� гемодинамики,�начата�вазопрес-
сорная�поддержка�Sol.�Noradrenalini�1,2�мг/час.�
Учитывая�лабораторные�данные�(СРБ�901�мг/л,�
прокальцитонин�–�8,58�нг/мл)�и�данные�бактери-
ологических�посевов�крови�(Kl. Pneumoniae�106;�
Corynebacterium�striatum�103),�клинику�септиче-
ского�шока�начата�процедура�экстракорпораль-
ной�гемокоррекции�(сочетанная:�CVVHDF�(не-
прерывная� вено-венозная� гемодиафильтрация)�
+�селективная�гемосорбция�липополисахаридов�
при�помощи�устройства�Efferon�LPS.

На�17-й�день�лечения� в�ОРИТ� (15.02.2025)�
уровень�сознания�–�ясное.�Продолжается�ИВЛ,�
режим�PSV,�через�трахеостомическую�канюлю.�
Субфебрильная�температура�тела�до�37,6��C.�Ва-
зопрессорная�поддержка�с�тенденцией�к�сниже-
нию�Sol.�Noradrenalini�0,6�мг/час.�Проведена�2-ая�
селективная�гемосорбция�ЛПС�(липополисаха-
ридная�сорбция)�при�помощи�устройства�Efferon�
LPS.�Процедура,�сочетанная�с�CVVHDF�(непре-
рывная�вено-венозная�гемодиафильтрация).

За�весь�период�нахождения�в�отделении�ане-
стезиологии,�реанимации�и�интенсивной�тера-
пии�(ОАРИТ)�пациентке�постоянно�контролиро-
вали�уровень�кальция,�фосфора�и�паратгормона�
сыворотки�крови�(рис.�2,�рис.�3,�рис.�4).�За�весь�
период�нахождения�в�ОАРИТ�было�проведено�6�
интермиттирующих�процедур� заместительной�
почечной�терапии�(ЗПТ),�2�сочетанных�процеду-
ры:�продолжительная�вено-венозная�ГДФ�+�селек-
тивная�ЛПС.�

На�23�день� в�ОРИТ,� в� связи� с� улучшением�
состояния,�стабильной�гемодинамикой�и�само-
стоятельным�дыханием�после�удаления�трахео-
стомической�трубки�и�восстановлением�голоса�
пациентка�переведена�в�профильное�нефрологи-
ческое�отделение,�откуда�выписана�на�7-й�день�
после�перевода�в�удовлетворительном�состоянии.�

Рис.�1.�График�изменения�уровня�амилазы�
(ед/л��в�сыворотки�крови�за�период�нахождения�

в�ОАРИТ
Fig.�1.�Graph�of�changes�in�serum�amylase�levels�
(U/L��during�the�period�of�stay�in�the�Department�
of�Anesthesiology,�Resuscitation�and�Intensive�Care�

Рис.�2.�График�изменения�уровня�общего�каль-
ция�(ммоль/л��в�сыворотки�крови�за�период�

нахождения�в�ОАРИТ
Fig.�2.�Graph�of�changes�in�serum�total�calcium�
levels�(mmol/L��during�the�period�of�stay�in�the�
Department�of�Anesthesiology,�Resuscitation�and�

Intensive�Care�

Рис.�3.�График�изменения�уровня�фосфора�
(ммоль/л��сыворотки�крови�за�период�нахожде-

ния�в�ОАРИТ
Fig.�3.�Graph�of�changes�in�serum�phosphorus�
levels�(mmol/L��during�the�period�of�stay�in�the�
Department�of�Anesthesiology,�Resuscitation�and�

Intensive�Care�

Рис.�4.�График�изменения�уровня�паратгормона�
сыворотки�крови�за�период�нахождения�в�ОА-

РИТ
Fig.�4.�Graph�of�changes�in�serum�parathyroid�
hormone�levels�during�the�period�of�stay�in�the�
Department�of�Anesthesiology,�Resuscitation�and�

Intensive�Care�
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КЛИНИЧЕСКИЙ�СЛУЧАЙ

Данный�клинический�случай�демонстрирует�
очень�непростую�клиническую�ситуацию,�возник-
шую�у�пациентки�с�трансплантированной�почкой�
и�оперированной�по�поводу�третичного�гиперпа-
ратиреоза.�Ранний�послеоперационный�период�
протекал�без�осложнений,�но�в�дальнейшем�в�свя-
зи�с�нерегулярным�приемом�препаратов�кальция�
и�витамина�D�или�полным�отсутствием�приема�у�
пациентки�возникла�череда�осложнений,�связан-
ных�сначала�с�гипокальциемией,�которая�запусти-
ла�каскад�патологических�процессов,�связанных�
в�том�числе�и�с�иммуносупрессивной�терапией�
такролимусом�и�подавленным�иммунитетом.�При�
этом�у�пациентки�возникли� генерализованные�
судороги,�двусторонняя�пневмония,�отек�мозга,�
гидроторакс�и�гидроперикард,�паралич�гортани�
и�парез�кишечника,�острый�отечный�панкреатит.�
Все� это�потребовало�проведения�интенсивной�
комплексной�терапии,�которая�в�итоге�закончи-
лась�выздоровлением�пациентки.

Представленное�клиническое�наблюдение�обу-
славливает�необходимость�крайне�внимательного�
отношения�к�данной�категории�больных,�строгого�
выполнения�врачебных�назначений�и�постоянного�
динамического�наблюдения.
Конфликт�интересов:�Авторы�заявляют�об�

отсутствии�конфликта�интересов.
Con�iсt�of�interest:�The�authors�do�not�have�a�
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