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- легкий: pH<7,3, стандартный бикарбонат менее 15 ммоль/л,
- средней степени: pH<7,2, стандартный бикарбонат менее 10 ммоль/л,
- тяжелый: pH<7,1, стандартный бикарбонат менее 5 ммоль/л.
Патологически изменяются и другие показатели: гематокрит, электролиты,  осмолярность, креати-

нин, мочевина etc.
Пример расчета инфузионной программы: мальчик, 6 лет, 20 кг МТ, дегидратация 10% (дефицит 

жидкости около 2000 мл). Жидкость поддержания 1200 мл/сутки, регидратация – 2000 мл за 48 часов. 
Старт: 10 мл/кг МТ (200 мл), далее – 4200 мл за 48 часов, всего 4400 мл.  

Заключение. Диагноз ДКА: pH<7,3, гликемия более 16,8 ммоль/л (300 мг/л), тошнота/рвота. Терапия 
в ОАР: обеспечение венозного доступа, инфузия физиологического р-ра 10 (20) мл/кг в течение часа, затем 
инфузия соответственно физиологической потребности, восполнения дефицита жидкости и продолжаю-
щихся патологических потерь. Регидратация: расчет на 48 часов.

Внутривенное непрерывное титрование 0,1 (0,05) IE/кг МТ инсулина (например, Actrapid), через час 
после начала инфузии. Разведение инсулина короткого действия: у детей с массой тела до 10 кг 50 IE/50 ml 
0,9%NaCl, с массой тела более 10 кг 100 IE/50 ml (1 IE/ml), 0,9%NaCl (2 IE/ml). 

Антибактериальная стартовая терапия: защищенный АБ пенициллинового ряда (например, сульта-
син (ампициллин/cульбактам)) в возрастной дозировке, внутривенно.

Дотация К⁺ (на фоне восстановления волемии, отсутствии гиперкалиемии, признаков нарушения 
микроциркуляции, шока) – со второго часа интенсивной терапии, дотация К⁺ = 0,15 – 0,20 ммоль/кг/час. 
При уровне гликемии 16,8 ммоль/л - дотация 5% р-ра глюкозы 0,2 г глюкозы/кг МТ в час) (внутривенное 
титрование, 4 мл 5% глюкозы/кг МТ в час)

При отрицательной динамике, коме с оценкой по педиатрической ШКГ (шкала ком Глазго, SCG) 8 
баллов и менее – интубация трахеи (ИТ) и перевод на ИВЛ. Клиника острого отека ГМ: внезапное беспо-
койство, ребенок «загружается», головная боль, подъем АД, брадикардия, нарушение дыхания. Лечение: 
седация (тиопентал), ИТ, ИВЛ, маннитол внутривенно (0,5-1 г/кг МТ в течение 20 минут). По литератур-
ным данным: соматостатин (3,5 мкг/кг МТ в час). 

Гидрокарбонат натрия применяют при резистентном к объемной инфузионной терапии шоке, гипер-
калиемии, pH<7,0, проведении реанимационных мероприятий. Дозировка: 0,5-1 (2) ммоль/кг МТ в течение 
часа внутривенно (1-2 (4) мл /кг МТ 4% р-ра NaHCO3. 

По показаниям (сохраняющаяся гипотензия, нарушения микроциркуляции на фоне адекватной ин-
фузионной терапии – инотропная поддержка – допамин, старт с 5 мкг/кг/мин.

Лабораторный контроль: КОС (венозный), Na⁺, K⁺, Ht, Hb, осмолярность.
Контроль жизненных функций, в динамике: оценка по педиатрической ШКГ, неинвазивное измере-

ние АД, частота дыхания, гидробаланс.
Другие встречающиеся осложнения: венозные тромбозы, рабдомиолиз с развитием почечной недо-

статочности, пневмония (в т.ч. аспирационная), сепсис.
Не использовать: болюсное введение инсулина внутривенно, быстрое снижение гликемии, избыточ-

но массивное и быстрое введение инфузионных препаратов, рутинное применение бикарбоната.
У детей, с одной стороны, интенсивированная инсулин-терапия является методом лечения, позволя-

ющим нормализовать гликемию, обменно-метаболические механизмы, с другой стороны, в ряде случаев 
имеется множество соматических, педагогических, психосоциальных проблем, особенно у подростков.

ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ОПУХОЛЬ-СПЕЦИФИЧЕСКУЮ 
ВЫЖИВАЕМОСТЬ ПАЦИЕНТОВ С МЕДУЛЛЯРНЫМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 

В.А. Кондратович1, Т.А. Леонова1, А.Г. Жуковец2

1УЗ «Минский городской клинический онкологический центр», г. Минск, Беларусь; 
2УО «Белорусский государственный медицинский университет» г. Минск, Беларусь

 Медуллярный рак щитовидной железы (МРЩЖ) характеризуются многообразием клинических 
проявлений, высоким метастатическим потенциалом и склонностью к локо-регионарному прогрессиро-
ванию. МРЩЖ составляет 3-10% всех случаев рака данной локализации и в 14% является причиной всех 
случаев смерти от РЩЖ [S. A. Wells  2015,  К. Green 2022).
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В настоящее время в Беларуси лечение пациентов с МРЩЖ проводится с соблюдением единой хи-
рургической тактики, выполнение тиреоидэктомии с различными вариантами лимфодиссекций, которая 
впервые была внедрена в клиническую практику в 1997 г. (приказ МЗ РБ № 280 – клинические протоколы) 
и продолжена в «Алгоритмах диагностики и лечения злокачественных новообразований».

Число пациентов, которые получали лечение в период действия клинических протоколов – 569, ме-
диана наблюдений составила 9 лет. 10-летняя опухоль-специфическая выживаемость (ОСВ) была равна 
90,0±1,5%. ОСВ не различалась в зависимости от возраста установления диагноза. Разделив группы пациен-
тов в зависимости от установления диагноза до или после 53 лет (медиана) показатели ОСВ были равны со-
ответственно 90,0±1,9% и 90,2±2,3% (p=0,808). В тоже время, у мужчин 10-летняя ОСВ была значимо ниже, 
чем у женщин соответственно 84,7±3,3% и 92,1±1,6% (p<0,001), а у сельского населения ниже, чем у город-
ского соответственно 82,1±4,3% и 92,2±1,5% (p=0,005). Все пациенты I-й стадии заболевания прожили 10 лет, 
что было существенно больше, чем при других стадиях заболевания, так при II стадии ОСВ=93,6±2,5%, при 
III стадии 93,7±3,5 %, при IV стадии 75±3,9% (p <0,001). Не установлено различий ОСВ между пациентами 
II и III стадии, но ОСВ при этих стадиях значимо выше, чем при IV стадии заболевания. 

Такие характеристики, как распространение опухоли, оцениваемое по дескриптору Т (10-летняя 
ОСВ при дескрипторе Т1 – 99,1%, Т2 – 93,2%, Т3 – 78,1%, Т4 – 44,0%, р<0,001), наличие регионарных 
метастазов (при дескрипторе N0 – 96,4%, N1a – 88,7%, N1b – 77,9%, р<0,001), экстратиреоидный рост 
опухоли (95,3±1,2% и 63,9±6,3%, p <0,001)  существенно снижали 10-летнюю ОСВ по мере большей рас-
пространенности опухолевого процесса. Наличие отдаленных метастазов наиболее значимо ухудшало 
прогноз, ОСВ без отдаленных метастазов составила 91,6±1,4%, с отдаленными метастазами 49,0±12,1% 
(p<0,001). Представлена 5-летняя ОСВ для данной группы пациентов, поскольку максимальное время их 
наблюдения составило 8 лет.

При лечении пациентов с МРЩЖ наиболее существенное положительное влияние на ОСВ оказало 
хирургическое лечение. Использование схем лечения – операция и лучевая терапия, операция в сочетании 
с химиотерапевтическим лечением или операция в сочетании с лучевой терапией и химиотерапией не 
улучшили ОСВ. 

10-летняя ОСВ при операции и лучевой терапии была равна 87,3±4,2%, при операции в сочетании с 
химиотерапевтическим лечением 80,5±5,3%, при операции в сочетании с лучевой терапией и химиотера-
пией 75,1±5,6%. Не выявлено влияния на ОСВ выполнения профилактической медиастинальной лимфо-
диссекции (87,5±3,8% и 90,6±1,6%, р<0,358).

Таким образом, при различных лечебных мероприятиях, которые дополняли хирургический метод 
лечения, ОСВ была ниже, чем при использовании только операции в радикальном объеме.

Так как группы пациентов, которым назначалось то или иное лечение были не сбалансированы по 
распространенности опухолевого процесса, проведен многофакторный анализ, который нивелировал раз-
личия в группах. В данный анализ не включена стадия заболевания, поскольку она является интегральной 
характеристикой для TNM.

Многофакторный анализ рисков, ассоциированных с ОСВ, показал наиболее значимое влияние на 
ОСВ распространенность опухоли – дескриптор Т, при увеличении которого значимо ухудшался прогноз 
заболевания: HR T2 по отношению к Т1 составил 3,3 (0,9–12,3), р=0,079; HR T3 по отношению к Т1 – 8,6 
(1,9–38), р=0,005; HR T4 по отношению к Т1 – 16,6 (3,2–86), р<0,001. Наличие отдаленных метастазов 
также существенно ухудшало ОСВ: HR 4,8 (1,6–14,4), р=0,005. Профилактическая медиастинальная лим-
фодиссекция, адъювантная лучевая и химиотерапия не оказали влияния на ОСВ: профилактическая медиа-
стинальная лимфодисекция проводилась/не проводилась р=0,731; операция + лучевая терапия в сравнении 
с операцией р=0,285; операция + химиотерапия в сравнении с операцией р=0,657; операция + лучевая 
терапия + химиотерапия в сравнении с операцией р=0,111. 

Возраст установления диагноза, проживание в сельской или городской местности, пол пациента не 
являлись факторами, определяющими ОСВ. Различия в ОСВ, представленные при однофакторном анализе 
обусловлены в первую очередь более распространенным опухолевым процессом на момент установле-
ния диагноза. Отсутствие влияния на ОСВ такого фактора, как распространение опухолевого процесса в 
регионарных лимфатических узлах при многофакторном анализе можно объяснить адекватным объемом 
оперативного лечения, в результате которого были удалены регионарные метастазы и максимально предот-
вращено распространение опухолевого процесса. Влияния на ОСВ такого важного фактора, как экстра-
тиреоидный рост опухоли нивелировались после проведения многофакторного анализа, проведенного на 
скорректированных группах.
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Таким образом, выявление пациентов с МРЩЖ на более ранних стадиях заболевания, без распро-
странения опухолевого процесса в регионарных лимфатических узлах, выполнение адекватной радикаль-
ной операции являются основными факторами высокой опухоль-специфической выживаемости. Внедре-
ние в клиническую практику системной терапии мультикиназными ингибиторами внесет существенный 
вклад в лечение пациентов с МРЩЖ, что подтверждает необходимость дальнейшего изучения соматиче-
ских мутаций и продолжение прикладных исследований.

ЦЕЛЕВЫЕ ЗНАЧЕНИЯ ПАРАМЕТРОВ КАРДИО-ВАСКУЛЯРНОГО РИСКА  
У КОМОРБИДНЫХ ПАЦИЕНТОВ С ПРЕДИАБЕТОМ

О.Н. Кононова1, Е.С. Махлина1, А.В. Коротаев2, Я.Л. Навменова2, В.А. Рожко2

1УО «Гомельский государственный медицинский университет», г. Гомель, Беларусь; 
2ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь

Неуклонный рост сердечно-сосудистых заболеваний во всем мире заставляет уделять огромное вни-
мание на активное внедрение профилактических мер и специальных программ, на предупреждение раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений у коморбидных пациентов. Выделяют 4 категории сердечно-сосу-
дистого риска (ССР). В данной работе мы рассмотрим две наиболее опасные в плане развития осложнений: 
очень высокий и высокий ССР.

У людей с высоким и, особенно с очень высоким ССР необходимы активные мероприятия для до-
стижения целевых значений (ЦЗ) параметров кардиоваскулярного риска риска. 

Предиабет – состояние, предшествующее развитию сахарного диабета 2 типа (СД2), при котором 
показатели гликемии уже превышают норму, но еще не достигают значений, позволяющих поставить диа-
гноз СД2. В современных клинических рекомендациях подчеркивается наличие тесной патогенетической 
взаимосвязи между СД2/предиабетом и сердечнососудистыми заболеваниями. Это связь становится еще 
более актуальной, учитывая, с одной стороны, стойкую тенденцию к росту распространенности наруше-
ний углеводного обмена в популяции, а с другой, то обстоятельство, что у пациентов с дизгликемией имен-
но сердечно-сосудистые осложнения являются основной причиной смертности. Однако если значимость 
СД2 как фактора риска ССЗ широко известна и его наличие сразу стратифицирует большинство пациентов 
в группу высокого или очень высокого сердечнососудистого риска, то вклад предиабета в развитие ССЗ 
пока остается недооцененным как среди терапевтического и кардиологического сообществ в целом, так и 
в рекомендациях по кардиоваскулярной профилактике. 

Цель: Анализ параметров кардиоваскулярного риска у коморбидных пациентов с предиабетом. 
В ходе исследования были проанализированы данные 75  пациентов в возрасте 71,52 ± 5,87 лет с 

коморбидным статусом и предиабетом, находившихся на стационарном лечении в ГУ «Республиканский 
научно-практический центр радиационной медицины и экологии человека». Пациенты были разделены 
на две группы с учетом категории ССР: 1-я группа (n=28 (37%)) – пациенты высокой категории ССР и 
2-я группа (n=47 (62%)) – пациенты очень высокой категории ССР. Пациенты двух групп не отличались 
по полу, возрасту, клинической картине заболевания.  Всем пациентам исследовали липидный спектр (хо-
лестерин липопротеинов низкой плотности (ХС-ЛПНП); общий холестерин (ОХ); холестерин липопроте-
инов высокой плотности (ХС-ЛПВП) холестерин липопротеинов невысокой плотности (ХС-неЛПВП)). 
Определяли уровень  мочевой кислоты (МК), глюкозы и производили расчет индекса массы тела (ИМТ) 
по формуле Кетле. Все исследования проводились по стандартным методикам. Согласно клиническим ре-
комендациям Евразийской ассоциации кардиологов (ЕАК)/Национального общества по изучению атеро-
склероза (НОА, Россия) по диагностике и коррекции нарушений липидного обмена с целью профилактики 
и лечения атеросклероза, 2020 г., целевыми уровнями для людей с высоким и очень высоким риском сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) считали: ХС-ЛПНП для категории высокого  и очень высокого ри-
ска – 1,8 ммоль/л и 1,4 ммоль/л соответственно, ХС-неЛПВП – 2,2 и 1,8 ммоль/л соответственно. Согласно 
консенсусу (2020) по ведению пациентов с гиперурикемией и высоким сердечно-сосудистым риском, бес-
симптомная гиперурикемия диагностировалась в случае повышения уровня мочевой кислоты (МК)≥360 
мкмоль/. Для статистической обработки применялся пакет STATISTICA 10. 0.

Анализ показателей целевых значений (ЦЗ) у пациентов очень высокого и высокого сердечно-
сосудистого риска, выявил существенное несоответствие с ЦЗ, необходимыми для данных категорий 
пациентов. 



МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ

ГОСУДАРСТВЕННОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ «РЕСПУБЛИКАНСКИЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ 
ЦЕНТР РАДИАЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ И ЭКОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА»

«Актуальные проблемы  
эндокринологии и эндокринной хирургии»

(г. Гомель, 12 ноября 2024 г.)

Материалы республиканской 
научно-практической конференции,  

с международным участием

Под общей редакцией 
доктора медицинских наук, профессора А.В. Рожко

Гомель 
ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» 

2024


