
                                                                        Занятие 10. 

Тема: Неотложная эндокринология. Острая надпочечниковая недостаточность. Клиника, 

диагностика. Стандарты оказания неотложной помощи на догоспитальном этапе. Гипопаратиреоз. 

Клинические проявления, особенности ведения пациентов врачом-стоматологом при 

гипопаратиреозе. 

Цель занятия: на основе теоретических и практических знаний студент должен уметь распознать 

клинику неотложных состояний при сахарном диабете. Должен выбрать тактику оказания 

неотложной помощи в условиях стоматологического приема на основе принципов доказательной 

медицины. 

 

Исходный уровень знаний.  
1. Острая надпочечниковая недостаточность. Причины. Патогенез. 

2. Острая надпочечниковая недостаточность.  Клинические проявления.  

3. Гипопаратиреоз. Патогенез.  

4. Гипопаратиреоз. Клинические проявления.  

В результате практического занятия студент должен приобрести и совершенствовать следующие 

практические и теоретические знания и навыки:  

1) На основании клинической картины и данных объективного осмотра распознатьклинические 

проявления острой надпочечниковой недостаточности и гипопаратиреоза. 

 2) Оценив полученные данные определить объем неотложной помощи в условиях 

стоматологической поликлиники, с учѐтом показаний и противопоказаний, на основе принципов 

доказательной медицины.  

Контрольные вопросы: 

1. Дайте определение острой надпочечниковой недостаточности. 

2. Основные проявления острой надпочечниковой недостаточности. 

3. Особенности оказания неотложной помощи при острой надпочечниковой недостаточности  

в условиях стоматологического стационара.  

4. Тактика ведения больных с гипопаратиреозом у взрослых. 

 

        Острая надпочечниковая недостаточность (ОНН) -во время стрессовых ситуаций может 

происходить при латентно протекающей болезни Аддисона, синдроме Шмидта, у больных с 

двусторонней адреналэктомией, произведенной у больных болезнью Иценко-Кушинга (синдром 

Нельсона), адреногенитальном синдроме, вторичной надпочечниковой недостаточности. ОНН 

может развиться у больных и без предшествующего патологического процесса в надпочечниках - 

синдром Уотерхауса-Фридериксена: тромбоз или эмболия вен надпочечников на фоне 

менингококковой, пневмококковой или стрептококковой бактериемии, при поражении вирусом 

полиомиелита. Синдром может развиться в любом возрасте: у новорожденных, взрослых и в 

преклонном возрасте.  

Провоцирующие факторы: психические и физические стрессы, малые и большие операции, 

охлаждение, интеркурентные заболевания.  

         Физикальное обследование: Развитие ОНН для больных с хроническими заболеваниями 

надпочечников представляет большую угрозу для жизни. 

 Клинические проявления криза, как правило, проходят три последовательные стадии: 

 1 стадия - усиление слабости, гиперпигментации кожных покровов и слизистых (при первичной 

ХНН); головная боль, нарушение аппетита, тошнота, снижение АД, отсутствие эффекта от 

применения гипертензивных лекарственных препаратов - АД повышается только в ответ на 

введение глюко- и минералокортикоидов.  

2 стадия - резкая слабость, озноб, боли в животе, гипертермия, тошнота и многократная рвота с 

выраженными признаками дегидратации, олигурия, сердцебиение, прогрессирующее падение АД. 

 3 стадия - коматозное состояние, сосудистый коллапс, анурия и гипотермия. У больных с 

внезапным нарушением функции надпочечников в результате кровоизлияния, некрозов 

клинические симптомы острого гипокортицизма могут развиться без предшественников. 

Продолжительность аддисонического криза может быть различной - от нескольких часов до 

нескольких дней.  



        Клинические формы ОНН: сердечно-сосудистая, желудочно-кишечная и нервнопсихическая. 

Сердечно-сосудистая форма. Прогрессивное снижение АД, ослабление пульса, глухость 

сердечных тонов, усиление пигментации, в т.ч. за счет цианоза, снижение температуры тела. 

Возможен коллапс.  

Желудочно-кишечная форма. Потеря аппетита вплоть до отвращения к пище, тошнота, 

неукротимая рвота, быстрое обезвоживание организма, боли в животе, чаще носящие разлитой 

спастический характер, иногда картина острого живота. Ошибка в диагнозе и оперативное 

вмешательство могут быть для больных роковыми. 

 Нервно-психическая форма. Судороги, менингиальные симптомы, бредовые реакции, затемнение 

сознания, ступор, обусловленные отеком мозга, развивающимся вследствие гипогликемии. 

Судороги купируются препаратами минералокортикоидов. Острое массивное кровоизлияние в 

надпочечники сопровождается внезапным коллаптоидным состоянием. Прогрессивно снижается 

артериальное давление, появляется петехиальная сыпь на коже, повышается температура тела, 

наступают признаки острой сердечной недостаточности - цианоз, одышка, учащенный малый 

пульс. Иногда сильные боли в животе, чаще в правой половине или околопупочной области. В 

некоторых случаях возникают симптомы внутреннего кровотечения.  

         В клинической картине ОНН, кроме симптомов, свойственных кризу, всегда имеются 

нарушения, связанные с причинами возникновения криза: операционный стресс, инфекции.          

         Лабораторные исследования: Определение содержания кортизола, альдостерона и АКТГ в 

плазме не всегда можно провести быстро. Кроме того, однократный показатель уровня гормонов 

не всегда точно отражает функциональное состояние коры надпочечников. Надежными 

критериями ОНН являются: гиперкалиемия, гипонатриемия, снижение содержания хлоридов в 

крови, гипогликемия, относительный лимфоцитоз. Характерно снижение соотношения Na/K до 20 

и ниже. При норме 32. Часто гиперазотемия, ацидоз, сгущение крови и повышению гематокрита. 

13.4 Инструментальные исследования: ЭКГ, по показаниям - КТ надпочечников, МРТ головного 

мозга. На ЭКГ вследствие гиперкалиемии: низкий вольтаж, высокий заостренный зубец Т, 

замедление проводимости, удлинение интервала ST и комплекса QRT. 13.5 Консультации 

специалистов: по показаниям кардиолога, хирурга, нефролога. 

          Дифференциальный диагноз: набор клинико-лабораторных признаков ОНН высоко 

специфичен и не встречается ни при каких других неотложных состояниях.  

         Цель лечения: устранение надпочечниковой недостаточности.  

Тактика лечения:  

1 немедикаментозное лечение - мероприятия по уходу за пациентами.  

2 медикаментозное лечение:  Немедленная заместительная терапия препаратами глюко- и 

минералокортикоидного действия  Мероприятия по выведению больного из шокового состояния 

Предпочтение отдается препаратам гидрокортизона. Сочетают три способа введения 

гидрокортизона: внутривенно струйно, капельно, внутримышечно. Доза зависит от тяжести 

состояния и динамики АД, нормализации электролитных нарушений. В течение первых суток 

общая доза гидрокортизона составляет 400-600 мг, реже 800- 1000 мг, иногда и больше. 

Внутривенное введение гидрокортизона продолжают до выведения больного из коллапса и 

повышения АД выше 100 мм рт.ст. Далее назначают его внутримышечное введение 4-6 раз в сутки 

в дозе 50-75 мг с постепенным уменьшением дозы до 25-50 мг и увеличением интервалов 

введения до 2-4 раз в сутки в течение 5-7 дней. Затем больных переводят на пероральное лечение 

преднизолоном. Лечебные мероприятия по борьбе с обезвоживанием и явлениями шока включают 

в/в капельное введение изотонического раствора хлорида натрия и 5% раствора глюкозы - в 

первые сутки до 2.5-3.5 литров. При многократной рвоте, выраженной гипотонии и анорексии 

рекомендуется внутривенное введение 10-20 мл 10% раствора хлорида натрия. После купирования 

симптомов желудочно-кишечной диспепсии (тошноты, рвоты) больному назначают прием 

жидкости внутрь. При необходимости назначают полиглюкин в дозе 400 мл. Лечение препаратами 

глюко- и минералокортикоидов должно проводиться в адекватных количествах под контролем 

содержания натрия, калия, гликемии и АД. Недостаточная эффективность лечения 

аддисонического криза может быть связана с малой дозой глюкокортикоидов, растворов солей, 

быстрым снижением дозировки препаратов. Применение преднизолона, мало влияющего на 

задержку жидкости, вместо гидрокортизона ведет к более медленной компенсации обменных 

процессов во время аддисонического криза. В дополнение к патогенетической гормональной и 

инфузионной терапии проводится этиотропное лечение, направленное на устранение причины 

ОНН (антитоксическая, противошоковая, гемостатическая, антибактериальная терапия и т.д.). 



Симптоматическое лечение состоит в назначении кардиотропных, аналептических, седативных и 

других препаратов по показаниям.  

Осложнения гормональной терапии связаны с передозировкой гормональных препаратов, 

приводящей к гипернатриемии. Типичны: отечный синдром (отеки на конечностях, лице, в 

полостях), парестезии, параличи, нарушения психики от расстройства настроения и сна до 

выраженного беспокойства, галлюцинаций. При острой гипокалиемии показано внутривенное 

введение 0.5 % раствора хлорида калия в 500 мл 5% раствора глюкозы.  

Профилактика: обучение больного, страдающего любой формой хронической надпочечниковой 

недостаточности, регулярному приему адекватных доз глюко- и минералокотрикоидных 

препаратов, а также самостоятельному увеличению их дозировок вдвое при любых стрессах 

(интеркуррентные заболевания, операции, эмоциональные напряжения и др).  

 

  Основные клинические проявления гипопаратиреоза обусловлены наличием гипокальциемии. 

Недостаток кальция в организме приводит к частичной деполяризации потенциала покоя на 

мембране нейронов, тем самым увеличивая вероятность запуска потенциала действия. Как 

следствие повышается нервно-мышечная возбудимость и общая вегетативная реактивность. 

Усиление чувствительности сенсорного (чувствительного) нейрона проявляется в виде парестезий 

в конечностях и в околоротовой области; моторного (двигательного) нейрона – мышечными 

спазмами, вплоть до тетании; от классического карпопедального спазма до жизнеугрожающего 

ларингоспазма. Тяжелая гипокальциемия ассоциирована как с локальными, так и 

генерализованными судорогами тонико-клонического типа. Степень выраженности симптомов 

зависит от уровня кальция в сыворотке крови, а также от скорости прогрессирования 

гипокальциемии. Для хронического течения заболевания характерна адаптация к низким уровням 

кальция сыворотки крови с отсутствием выраженной клинической картины даже при тяжелой 

гипокальциемии. Провоцирующими факторами ухудшения состояния в таких случаях могут 

являться возрастание физической активности, медицинские процедуры, беременность и лактация. 

Острая гипокальциемия (гипокальциемический криз) - это жизнеугрожающее состояние, которое 

требует неотложных лечебных мероприятий. Клинически она проявляется приступами тетании, 

которым могут предшествовать парестезии лица, кистей и стоп, чувство страха, беспокойство, 

фибриллярные подергивания отдельных мышц. Чаще всего судороги возникают в мышцах 

верхних конечностей, реже – в нижних. Вследствие спазма мускулатуры лица возникает 

сардоническая улыбка, губы приобретают форму «рыбьего рта». При спазме жевательных мышц 

возникает судорожное сжатие челюстей (тризм). Судороги в мышцах верхних конечностей 

приводят к характерному положению руки, называемому «рукой акушера»: пальцы сжаты и слегка 

приведены к ладони, I палец сведен, кисть согнута в лучезапястном суставе. При спазме 

мускулатуры нижних конечностей бедра и голени вытянуты, стопы повертываются внутрь, 

туловище выгибается кзади (опистотонус). Вследствие судорожных сокращений межреберных 

мышц, мышц живота и диафрагмы резко нарушается дыхание. Изменения органов и систем при 

тетании зависят от преобладания тонуса симпатической или парасимпатической системы. 

Активация симпатической нервной системы приводит к тахикардии, повышению артериального 

давления, побледнению кожных покровов вследствие спазма периферических сосудов, а 

парасимпатической – к брадикардии и гипотензии, рвоте, диарее, полиурии. Спазмы гладкой 

мускулатуры внутренних органов и сосудов могут имитировать различные заболевания, включая 

патологию сердечнососудистой системы (приступы стенокардии, эндартериита, мигрени и т.д.), 

органов дыхания (например, бронхиальная астма), желудочно-кишечного тракта (холецистит, 

панкреатит, аппендицит, язва желудка), мочеполовой системы (цистит, нефрит и др.). 

 

 

 

Ознакомьтесь с проектом клинических рекомендаций по диагностике и лечению первичной 

надпочечниковой недостаточности у взрослых пациентов 

https://www.endocrincentr.ru/sites/default/files/specialists/science/clinic-

recomendations/consilium_2017.pdf и ведению больных с гипопаратиреозом 

https://www.endocrincentr.ru/sites/default/files/specialists/science/clinic-

recomendations/kr_hypo_09.12.2019.pdf  
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