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Ключевые слова:  дети, кетоацидотическая   кома, интенсивная  терапия.     Острый  диабетический  кетоацидоз и диабетическая кома являются актуальной проблемой  в неотложной детской эндокринологии.   Диабетический кетоацидоз развивается при манифестации сахарного диабета 1 типа более чем 1/3 заболевших детей, в результате поздней диагностики заболевания. Кетоацидоз и кома требуют срочных мер помощи. Основными мероприятиями при диабетическом  кетоацидозе и  диабетической коме  является  инфузионная терапия  и внутривенное введение инсулина. Основные факторы  определяющие тяжесть больного это выраженная  дегидратация, гиповолемия, метаболический ацидоз и электролитные нарушения. Цель лечения  является не снижение уровня сахара крови  борьба с ацидозом, дегидратацией и электролитными нарушениями.                                                                                                                         В нашей клинике определены основные каноны, которыми  необходимо придерживаться  в  процессе лечения ДК. Это:

· ликвидация дегидратации и гиповолемии 

· ликвидация метаболического  ацидоза 

· нормализация электролитного состава сыворотки  крови,

· снижение гликемии и удержание ее в  безопасном уровне, 

· предупреждение развития и лечение  осложнений.  

Суточная физиологическая  потребность в жидкости зависит от возраста ребенка: до года 100-110 мл/кг/ сут, 1 год- 120-140 мл/кг/сут, 2 года- 115-125 мл/кг/сут, 5 лет- 90-100мл/кг/сут.,10лет-70-85мл/кг/сут.,14лет-50-60мл/кг/сут.                                                                                                                  У детей не смотря на гликемию  необходимо постоянно использовать глюкозосодержащие среды  в сочетании с солевыми растворами, это является профилактикой резкого снижения гликемии и отека головного мозга на фоне лечения. Следующим  важным моментом  является дефицит калия. С целью коррекции гипокалимии используется раствор калия хлорид из расчета от 3 до 6 мэкв/кг/сут, в зависимости от дефицита.  Для коррекции метаболического ацидоза  натрия гидрокарбонат не применяется, так как  он усугубляет гипокалимию и увеличивает проницаемость сосудистой стенки.  Проводится промывание желудка 2% натрия гидрокарбонат, очистительные клизмы  с 2% натрия гидрокарбонат. При необходимости повторные промывания желудка. Инсулинотерапия  проводится  внутривенно, препаратами  человеческого инсулина короткого действия шприцевыми дозаторами. Важно соблюдать принцип малых доз и введения инсулина не должна превышать 0.1-0.12 ЕД/кг/час. Не следует  повышать дозу инсулина  в ответ на отсутствия снижения сахара в крови ,так как   может привести к    гибели пациента в следствии развития отека головного мозга . Контроль сахара проводится каждый час, а при улучшении состояния каждые 2-3 часа. Ацетон в моче определяется  четыре  раз в сутки. Инфузионная терапия и введения  внутривенно  инсулина продолжается  до тех пор, пока не ликвидируется  кетоацидоз  и больной переводится  на подкожное  введение инсулина. Для предотвращения инфекционных осложнений  назначаются антибиотики широкого спектра  действия.                                                                                                               Таким образом, применение основных канонов в лечении кетоацидотической комы обеспечило улучшение результатов  в стабилизации состояния маленьких пациентов и быстрый их перевод в  профильное отделение.                                                               
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