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Введение

Сахарный диабет (СД) 1 типа является резуль-
татом аутоиммунно-опосредованного поражения 
поджелудочной железы с прогрессирующим разру-
шением β-клеток, конечным результатом которого 
является инсулинопения, приводящая к хрониче-
ской гипергликемии и пожизненной заместитель-
ной инсулинотерапии [13]. Диабетический кето
ацидоз (ДКА) – наиболее частое острое и тяжелое 
осложнение и ведущая причина летальности у детей 
и подростков с СД 1 типа [1, 2, 5, 8, 18]. ДКА харак-
теризуется классической триадой: 1) гиперглике-

мия (глюкоза крови > 11 ммоль/л); 2) кетонемия 
(β-гидроксибутират > 3,0 ммоль/дл) и/или умерен-
ная или выраженная кетонурия и 3) метаболическая 
ацидемия (венозный pH < 7,3 и/или бикарбонат < 
18 ммоль/л) [5, 6, 18, 26, 32, 48].

У детей и подростков ДКА наиболее часто диа-
гностируется при впервые выявленном СД 1 типа, с 
частотой встречаемости от 13% до 80% [1, 12, 15, 24, 
25, 26, 30, 35, 44, 48]. Уровень смертности при ДКА 
составляет 0,15–0,3% в развитых странах и 4–12% в 
развивающихся [21, 33, 42, 45, 46]. ДКА может воз-
никать и по ходу хронического течения заболевания, 
что является серьезной рецидивирующей проблемой 
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Диабетический кетоацидоз (ДКА) – острое и тяжелое осложнение сахарного диабета 1 типа, с высоким риском отека головного мозга 
(ОГМ) и возможным летальным исходом. ДКА характеризуется острой гипергликемией, кетонемией и метаболическим ацидозом на фоне 
дефицита инсулина и избытка контррегуляторных гормонов. Алгоритмы интенсивной терапии при ДКА включают инфузионную терапию, 
коррекцию электролитных нарушений и внутривенное введение инсулина с целью купирования метаболического ацидоза и гипергликемии, 
а также предотвращение осложнений (ОГМ и гипокалиемия). Анализ литературы показал, что при проведении инфузионной терапии 
предпочтение отдается сбалансированным кристаллоидным растворам (раствор Хартмана и «Плазма-лит»). Инфузионная терапия под-
разделяется на болюсную (введение кристаллоидных растворов из расчета 10 мл/кг в течение 30–60 мин) и поддерживающую (введение 
растворов в течение 24–48 часов). Растворы глюкозы (5–10 %) начинают вводить при гликемии менее 14–15 ммоль/л. Электролитные 
нарушения (гипокалиемия и гипонатриемия) купируются на счет максимально раннего внутривенного введения электролитов калия и 
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Diabetic ketoacidosis (DKA) is an acute and severe complication of type 1 diabetes mellitus that is associated with a high risk of cerebral edema (CE) 
and may result in death. DKA is characterized by acute hyperglycemia, ketonemia and metabolic acidosis in the setting of decreased levels of insulin 
and excessive levels of the counterregulatory hormones. Algorithms of intensive treatment of DKA include such steps as fluid replacement therapy, 
correction of electrolyte imbalances, and intravenous infusion of insulin, performed in order to resolve metabolic acidosis and hyperglycemia as well 
as to prevent the development of complications (CE and hypokalemia). The analysis of literature has shown that during fluid replacement the most 
preferred options are balanced crystalloid solutions (Hartman’s solution and Plasma-Lyte). Infusion therapy is divided into bolus (administration of 
crystalloid solutions at the rate of 10 ml / kg for 30-60 minutes) and maintenance (administration of solutions for 24-48 hours). Intravenous glucose 
solutions (5–10 %) are infused when the patient’s blood glucose falls below 14–16 mmol/L. Electrolyte disturbances (hypokalemia and hyponatremia) 
are resolved by prompt intravenous infusion of potassium and sodium solutions. Intravenous infusion of insulin is started at the rate of 0.05–0.1 U/kg/h, 
not earlier than 1 hour after the initiation of fluid resuscitation. Successful treatment of DKA in pediatric practice relies on clear understanding of the 
pathophysiological mechanisms of this complication and knowledge of the doses of the pharmaceutical drugs and volumes of infusion solutions to be used. 
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у детей и подростков с СД 1 типа [4, 12, 44]. Факторы 
риска развития ДКА при дебюте СД 1 типа включают: 
младший детский возраст ( < 5 лет), позднюю диагно-
стику заболевания, низкий социально-экономический 
статус пациентов и их родителей, а также страны с 
низкой заболеваемостью данной эндокринопатией [12, 
38]. Факторами риска развития ДКА при хрониче-
ском течении СД 1 типа являются: нарушение режима 
введения экзогенного инсулина, наличие сопутствую-
щей психической патологии и острые инфекционные 
заболевания [32, 33, 38, 50]. ДКА также может быть 
диагностирован в рамках впервые выявленного СД 2 
типа, вызванного нарушением секреции или действия 
инсулина, или у детей и подростков с неконтролиру-
емым СД 2 типа, также известным как «СД 2 типа, 
склонный к кетозу» [26, 44].

ДКА возникает из-за нарушения взаимодействия 
между инсулином (дефицит) и контррегуляторных 
гормонов (избыток) [4, 46, 50]. Дефицит инсули-
на приводит к гипергликемии и кетозу, а избыток 
контррегуляторных гормонов усугубляет острую 
гипергликемию, блокируя действие инсулина и 
усиливая гликогенолиз в печени, что приводит к 
кетонемии и метаболическому ацидозу [4, 25, 28, 30, 
33, 44]. Клинические симптомы ДКА у детей и под-
ростков включают: полидипсию, полиурию, потерю 
веса, тошноту, рвоту, боли в животе и одышку (в 
тяжелых случаях – дыхание Куссмауля), нарушение 
уровня сознания вплоть до развития коматозного 
состояния [32, 38]. Тяжелым осложнением ДКА у 
детей является отек головного мозга (ОГМ), возни-
кающим примерно в 1% случаев [16, 29, 30, 32, 41].

Общие принципы интенсивной терапии 
диабетического кетоацидоза в педиатрической 
практике

Базисные принципы интенсивной терапии при 
ДКА у детей и подростков включают: раннее назначе-
ние инфузионной терапии, коррекцию электролит-
ных нарушений, внутривенное введение инсулина, 
тщательный мониторинг клинического состояния и 
лабораторных показателей [12, 42, 48]. Терапевти-
ческими целями ДКА являются: купирование мета-
болического ацидоза, стабилизация и нормализация 
уровня глюкозы в крови, предотвращение осложне-
ний (ОГМ и гипокалиемии) [11, 33, 38]. Неотложная 
помощь при ДКА у детей должна быть индивиду-
альной, поскольку реакция на интенсивную терапию 
данного осложнения может различаться [12].

Алгоритмы интенсивной терапии при ДКА у 
детей отличаются от алгоритмов лечения у взрос-
лых, у которых основное внимание направлено на 
профилактику и лечение кардиальной и почечной 
патологии, а не на ОГМ [12]. Витальные функции 
по ходу интенсивной терапии при ДКА следует кон-
тролировать каждый час или даже чаще, по показа-
ниям [12]. Необходимо получить исходный уровень 
глюкозы в крови, кетонов, газов крови и электроли-
тов (натрий, калий, бикарбонат) [12].

Общий алгоритм купирования ДКА на фоне СД 
1 типа у детей и подростков включает [2]:

1) установку назогастрального зонда и мочевого ка-
тетера у пациентов с нарушенным уровнем сознания;

2) обеспечение надежного внутривенного доступа 
(чаще периферического, реже – центрального);

3) проведение полной клинической оценки: тща-
тельный сбор анамнеза и физикальный осмотр, вы-
явление факторов, провоцирующих ДКА.

Инфузионная терапия

Средние потери воды у детей с ДКА составляют 
около 70 мл/кг (диапазон от 30 до 100 мл/кг) [18]. 
Снижение объема циркулирующей крови (ОЦК) 
вызвано потерями жидкости в результате осмоти-
ческого диуреза, через желудочно-кишечный тракт 
из-за рвоты и умеренными потерями из-за одышки 
[18]. У большинства пациентов с ДКА наблюдается 
дегидратация от легкой до средней степени тяжести 
(обезвоживание на 6–10%), а у детей младше 2 лет 
чаще наблюдается более тяжелое обезвоживание 
(> 10%) [48].

Целью регидратации при ДКА является восста-
новление ОЦК и восполнение дефицита электроли-
тов [48]. Кристаллоиды, в основном растворы 0,9% 
NaCl и полиионные растворы, являются препара-
тами первого выбора для борьбы с дегидратацией 
при ДКА [5, 6, 23]. Концентрация хлоридов в рас-
творе 0,9% NaCl (154 ммоль/л) выше, чем в плазме 
(94–111 ммоль/л), что может вызывать гиперхлоре-
мический метаболический ацидоз и увеличить риск 
острого повреждения почек [43]. Сбалансирован-
ные кристаллоидные растворы содержат концен-
трации хлоридов, аналогичные таковым в плазме 
человека, и не вызывают метаболического ацидоза 
при интенсивной терапии ДКА в детском возрасте. 
В связи с этим им отдают предпочтение при прове-
дении инфузионной терапии у данного контингента 
пациентов [43].

Инфузионную терапию при ДКА начинают не-
замедлительно [38]. Целью начального болюсного 
введения жидкости является восстановление ОЦК 
путем возмещения части потерь натрия и воды, а 
также улучшение скорости клубочковой фильтра-
ции для увеличения клиренса кетонов и глюкозы 
из крови [18]. Рекомендации ISPAD 2018 г. по ДКА 
рекомендуют вводить всем детям болюс 0,9% NaCl 
в объеме 10 мл/кг в течение 30–60 мин для восста-
новления периферического кровообращения [5, 12, 
18, 27, 30, 44]. В случае сохранения признаков гипо-
перфузии второй болюс жидкости в объеме 10 мл/кг 
может быть введен в течение следующих 30 мин [30]. 
Обновленные рекомендации ISPAD, вышедшие в 
2022 г., дают такие же рекомендации по болюсному 
введению жидкости [18]. Ретроспективный анализ 
708 случаев ДКА у детей и подростков показал, что 
при сравнении пациентов, получивших низкие и 
высокие объемы болюса, доля случаев острого по-
вреждения почек была одинаковой (р = 0,364) [10].
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После болюсного введения жидкости переходят к 
поддерживающей инфузионной терапии в течение 
24–48 часов, в первую очередь за счет введения изото
нических растворов кристаллоидов со скоростью от 4 
до 6,5 мл·кг·ч–1 [9, 10, 12, 30]. Поддерживающее заме
щение жидкости для коррекции дегидратации, мета-
болического ацидоза и электролитных нарушений 
в педиатрической практике является краеугольным 
камнем лечения ДКА [37, 40]. Большинство исследо-
ваний пришли к выводу, что восполнение жидкости на 
6–7% от массы тела надежно купируют обезвоживание 
независимо от тяжести ДКА у детей и подростков [39].

Некоторые эксперты считают, что быстрое вну-
тривенное введение растворов детям с ДКА неце-
лесообразно и может привести к ОГМ в результате 
снижения осмоляльности сыворотки крови [36]. 
В связи с этим современные протоколы лечения 
педиатрических пациентов с ДКА рекомендуют 
использовать относительно небольшие объемы 
изотонических растворов (10 мл/кг), а не 20 мл/кг, 
используемые для коррекции эксикозов иного гене-
за в педиатрии [36]. Однако результаты недавнего 
рандомизированного контролируемого исследо-
вания показывали, что опасения по поводу того, 
что быстрое введение жидкости может привести к 
неврологическим нарушениям у детей с ДКА, не
обоснованны, поскольку ни скорость введения (5% 
или 10% от массы тела), ни концентрация NaCl в 
растворе (0,9% или 0,45%) не влияли на невроло-
гические исходы у этих пациентов [27].

Исследование, проведенное V.  Williams et al. 
(2020), сравнивало назначение 0,9% NaCl с раство-
ром «Плазма-лита» у детей с ДКА и не выявило зна-
чительной разницы в скорости купирования ДКА 
[47]. M.  Yung et al. (2017) отметили, что раствор 
Хартмана можно использовать в качестве первона-
чального выбора у детей с ДКА с дополнительными 
преимуществами у пациентов в тяжелом состоянии 
с точки зрения скорости купирования ДКА [49].

Когда концентрация глюкозы в плазме снижает-
ся ниже 14–15 ммоль/л, к замещающим растворам 
следует добавлять растворы глюкозы, чтобы пре-
дотвратить гипогликемию, а также обеспечить про-
должение внутривенного введения инсулина [5, 18, 
26]. Если уровень глюкозы в крови падает быстрее, 
чем на 5 ммоль/л за час после введения стартового 
болюса, следует также рассмотреть возможность 
добавления растворов глюкозы из-за риска резких 
изменений осмоляльности крови и возможности 
развития ОГМ [44].

Первоначальная композиция инфузионной тера-
пии при ДКА в педиатрической практике традици-
онно представляла собой только солевые растворы 
до тех пор, пока уровень глюкозы в сыворотке не 
снижался до уровня 15 ммоль/л, после чего добав-
лялись растворы глюкозы [14]. Поскольку уровень 
глюкозы в сыворотке крови может колебаться, во 
время лечения ДКА, часто требовались повтор-
ные и множественные смены пакетов с растворами 
[14]. В 1994  г. в детской больнице Филадельфии 

была внедрена новая система, названная «систе-
мой 2 пакетов», которая состоит из 2 пакетов рас-
творов с одинаковым содержанием электролита, но 
с разной концентрацией глюкозы (в одном пакете 
0%, а в другом 10%), которая показала практиче-
ские преимущества при купировании ДКА [18, 22]. 
Также имеются и исследования, доказывающие эф-
фективность стартового применения растворов 5% 
глюкозы на фоне инсулинотерапии [17].

Использование инфузии бикарбоната для лече-
ния метаболического ацидоза при ДКА является 
предметом споров [26]. Употребление бикарбонатов 
связано с гипокалиемией, чему также способствует 
инсулинотерапия [34], поэтому лечение бикарбона-
тами не рекомендуется.

Коррекция электролитных нарушений

ДКА увеличивает риск электролитных наруше-
ний, вызывая гипокалиемию, гипонатриемию, ги-
пофосфатемию и гиперхлоремию (в основном за 
счет инфузионной терапии) [12]. Во время ДКА 
калий выходит из внутриклеточного пространства 
и выводится из организма посредством рвоты и ос-
мотического диуреза [20]. После завершения пер-
воначального внутривенного болюсного введения 
жидкости, а также после введения инсулина и кор-
рекции ацидоза, калий перемещается внутрь клеток, 
вызывая еще большую гипокалиемию [20]. В связи с 
этим почти всегда требуется заместительная терапия 
калием, которую следует начинать одновременно с 
внутривенным введением инсулина, даже если уро-
вень калия в сыворотке крови нормальный, чтобы 
предотвратить гипокалиемию [5, 6, 18, 26]. Если на 
момент диагностики ДКА уже имеется сывороточ-
ная гипокалиемия, следует начать заместительную 
терапию калием вместе с инфузионной терапией, 
а начальную инфузию инсулина следует отложить 
[26]. Большинство экспертов рекомендуют дозу вну-
тривенного калия от 20 мэкв/л до 40 мэкв/л [8, 20].

Гипонатриемия может возникать из-за перехода 
жидкости во внеклеточное пространство, связанного 
с повышенной осмоляльностью вследствие гипер
гликемии [12]. В ранних ретроспективных исследо-
ваниях было обнаружено, что отсутствие повышения 
концентрации натрия в сыворотке во время лечения 
ДКА было связано с риском ОГМ [18]. Однако по-
следующее крупное рандомизированное контроли-
руемое исследование не обнаружило такой связи 
среди пациентов со снижением концентрации натрия 
в сыворотке крови и без него во время лечения [19]. 
Было показано, что тенденции снижения натрия в 
сыворотке крови в основном обусловлены содержа-
нием натрия в применяемых растворах для инфузи-
онной терапии, а не скоростью инфузии [7, 19].

Инфузия 0,9% NaCl приводит к относительному 
избытку хлорида и его выведению в виде хлорида ам-
мония, тем самым вызывая метаболический ацидоз, 
что может продлить течение ацидемии и задержать 
время купирования ДКА [12]. При использовании 
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большего количества гипотонических растворов 
(0,45% или 0,68% NaCl), поступление хлорида сокра-
щается, в связи с чем некоторые авторы выступают 
за назначение большего количества гипотонических 
растворов при ДКА у детей и подростков [12].

ДКА приводит к истощению фосфора [48]. Гипо-
фосфатемия может вызвать сердечную аритмию, а 
также мышечную гипотонию и астению и, если они 
сохраняется после купирования ДКА, необходимо 
дополнительное введение экзогенного фосфата 
внутривенно или перорально [12]. Следует продол-
жать мониторинг ЭКГ и тщательно контролировать 
уровень кальция в сыворотке крови. Оценка уровня 
витамина D или лежащее в его основе истощение 
фосфатов имеет важное значение у пациентов с тя-
желой гипофосфатемией [31].

Инсулинотерапия

Внутривенное введение инсулина необходимо 
для снижения гипергликемии (за счет ингибирова-
ния глюконеогенеза и увеличения периферического 
поглощения глюкозы), коррекции ацидоза путем 
подавления липолиза, кетогенеза и для восстанов-
ления нормального клеточного метаболизма [48]. 
Инсулинотерапия может вызвать гипокалиемию, 
а быстрое снижение уровня глюкозы в сыворотке 
крови во время введения инсулина снижает осмо-
ляльность сыворотки, что является возможным 
механизмом, усугубляющим ОГМ [17].

Применение внутривенной инсулиновой терапии 
для лечения ДКА в детской практике началось с 
70-х годов прошлого века, когда рутинно исполь-
зовалась скорость инфузии инсулина 1 ЕД·кг·ч–1 
[17]. Последующие исследования показали, что 
более низкие скорости инфузии инсулина могут 
снизить частоту гипогликемии и гипокалиемии у 
детей с ДКА, одновременно корректируя метабо-
лический ацидоз [17]. Согласно современным ре-
комендациям, внутривенное введение инсулина у 
детей и подростков следует начинать со скоростью 
0,05–0,1 ЕД·кг·ч–1, но не раньше чем через 1 час по-
сле начала внутривенного введения жидкости [5, 6, 
18, 26, 37]. Время начала инсулинотерапии, однако, 
остается предметом дискуссии. Если у пациентов 
наблюдается выраженная чувствительность к инсу-
лину (дети младшего возраста или дети с недоста-
точностью питания), необходимо снизить скорость 
инфузии инсулина, чтобы избежать гипогликемии 
(например, до 0,05 ЕД·кг·ч–1) [18].

В рандомизированном контролируемом иссле-
довании дети (возраст < 12 лет, n = 30) с ДКА по-
лучали инфузию инсулина в дозе 0,05 ЕД·кг·ч–1 
(низкая доза) или 0,1 ЕД·кг·ч–1 (стандартная доза) 
[42]. Было показано, что инфузия инсулина в малых 
дозах столь же эффективна и безопасна, как и ин-
фузия инсулина в стандартной дозе у детей с ДКА 
[42]. В другой работе (60 детей и подростков) были 
проанализированы результаты лечения на основе 
назначения различных доз инсулина: группа низ-

ких доз инсулина (0,05 ЕД·кг·ч–1, n = 30) и группа 
стандартных доз инсулина (0,1 ЕД·кг·ч–1, n  =  30) 
[37]. Среднее время, необходимое для купирования 
ДКА, было одинаковым в обеих группах (р = 0,092), 
при этом частота осложнений, связанных с терапи-
ей, была ниже в группе низких доз инсулина [37]. 
В случае падения уровня глюкозы в крови ниже 8 
ммоль/л необходимо использовать более высокие 
концентрации глюкозы (10%) [26]. Скорость инфу-
зии инсулина не следует снижать до полного или 
почти полного купирования ДКА [26].

Лечение и профилактика отека головного 
мозга при ДКА

ОГМ – одно из частых осложнений ДКА на фоне 
СД 1 типа и является специфическим осложнени-
ем именно для детского возраста [1]. Большинство 
проявлений ОГМ у детей и подростков имеет бес-
симптомное течение, поэтому диагностика этого ос-
ложнения возможна только при помощи нейрови-
зуализационных методов [2]. Для снижения риска 
ОГМ следует тщательно контролировать введение 
жидкости и инсулина; помимо этого, введению ин-
сулина за 30–60 мин должен предшествовать бо-
люс 0,9% NaCl [12]. Нескольких ретроспективных 
исследований показали, что болюсное введение 
инсулина во время лечения ДКА резко повышает 
вероятность развития ОГМ [12, 26]. Алгоритмы по 
лечению ДКА у детей рекомендуют использовать 
небольшие объемы жидкости для внутривенных 
болюсов (не более 10 мл/кг) [7]. Педиатрические 
алгоритмы по ДКА также рекомендуют восполнять 
дефицит жидкости с помощью медленной скорости 
инфузии и использования изотонических растворов 
в первые несколько часов или на протяжении всего 
лечения [7]. При подозрении на ОГМ до или во вре-
мя интенсивной терапии ДКА следует немедленно 
начать лечение маннитолом или гипертоническим 
(3%) раствором [48]. Маннитол в дозе 0,5–1 г/кг 
следует вводить внутривенно в течение 10–15 мин, 
введение которого в той же дозе можно повторить 
через 30 мин [12]. Гипертонический раствор вво-
дят в дозе 2,5–5 мл/кг в течение 10–15 мин; одна-
ко рекомендуется соблюдать осторожность при его 
применении, поскольку был выявлен повышенный 
риск летальности при применении гипертоническо-
го раствора по сравнению с применением маннита 
при лечении ОГМ, связанного с ДКА у детей [12].

Заключение

ДКА является распространенным острым ослож-
нением СД 1 типа у детей и подростков. Алгоритмы 
интенсивной терапии у данного контингента паци-
ентов отличаются от лечебной тактики у взрослых, 
требуют индивидуального подхода и крайне внима-
тельного отношения. Дети и подростки склонны к 
развитию ОГМ при проведении интенсивной тера-
пии, в том числе и за счет ошибочного расчета объема 
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инфузионной терапии, что может привести к леталь-
ном исходу. При оказании экстренной помощи де-
тям с ДКА необходимо руководствоваться четкими 
терапевтическими алгоритмами, адаптированными 
под анатомо-физиологические особенности детского 
организма с целью снижения возможных осложне-

ний в ходе проводимой интенсивной терапии. Четкое 
понимание патофизиологических механизмов разви-
тия ДКА, знание доз необходимых фармакологиче-
ских препаратов и особенностей инфузионной тера-
пии позволит улучшить качество оказания помощи 
детям при данном осложнении СД 1 типа.
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