
Диабетический кетоацидоз в 
практике врача –

анестезиолога-реаниматолога

П.В. Дунц

05-06 апреля 2023 года

VIII межрегиональная научно-практическая конференция с 
международным участием посвященная памяти М.А. Чередниченко 

«Актуальные вопросы анестезиологии и реаниматологии» 
Хабаровск



• В РФ зарегистрировано более 6 
млн человек, страдающих СД, 
но по эпидемиологическим 
данным их число достигает 12 
млн (Аметов А.С., 2017). 

• В мире СД страдают 3-4% 
взрослых людей, среди 
которых 95% - СД 2-го типа и по 
прогнозам его 
распространенность к 2030 г. 
может достичь 552 миллионов 
человек (Rydén L. с соавт., 
2014), при этом, предполагают, 
что более чем у половины 
пациентов СД не будет 
диагностирован



Распространенность СД в мире
International Diabetes Federation (2021). IDF Diabetes Atlas, 
10e. Brussels: International Diabetes Federation 
https://diabetesatlas.org/resources



Провоцирующие факторы декомпенсации 
сахарного диабета
• инфекции — в 50% случаев;

• травмы, оперативные вмешательства и погрешности в лечении СД, в частности необоснованного снижения 
дозы инсулина или сахаропонижающих препаратов, а также полной их отмены — в 25% случаев;

• погрешности в диете; злоупотребления алкоголем;

• ятрогенные факторы, способствующие повышению осмолярности плазмы или  подавляющие секрецию  
инсулина  и  снижающие  его  метаболический эффект:  нерациональной инфузионной терапии;  
неадекватного состава парентерально-энтерального питания;  назначение глюкокортикоидов, β-
адреноблокаторов, диуретиков  и др.

• ошибки, допущенные на этапах хирургического лечения  пациентов с сахарным диабетом: невозмещение 
операционной кровопотери;  отсутствие необходимой инотропной и респираторной поддержки, 
полноценного послеоперационного обезболивания и др.;

• сопутствующих заболеваний,  сопровождающихся  гиповолемией  и  дегидратацией   (острое хирургическое 
заболевание органов брюшной полости, гастроэнтерит, обширные  ожоги),  а также  респираторной, 
гемической  или циркуляторной гипоксией;

• отмены пациентом инсулина с суицидальной целью;

• беременность.



Причины ДКА

Management of Hyperglycemic Crises: Diabetic ketoacidosis and 

hyperglycemic hyperosmolar state

M Fayfman, F.J. Pasquel, G.E. Umpierrez

Med Clin North Am. 2017 May; 101(3): 587–606. doi: 10.1016/j.mcna.2016.12.011

Дебют СД

Инфекция

Низкая комплаентность

Прочие 

Неизвестно 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fayfman%20M%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28372715
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pasquel%20FJ%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28372715
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Umpierrez%20GE%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28372715
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=28372715
https://dx.doi.org/10.1016/j.mcna.2016.12.011


Ретроспективное исследование случаев ДКА старше 14 
лет (2005-2018 гг.)

• 94 случая ДКА у 81 пациента, женщины 61,5%, 

• средний возраст 47,4 ± 20,4 года, 

• СД1 – 41,5%, СД2 – 50,0%, 

• А1С – 10,8 ± 3,0%.

Триггер при СД1 – нарушение применения инсулина.

Триггер при СД2 – инфекция. 

На фоте ИТ: 

• 26,6% – гипокалиемия.

• 13% гипогликемя в первые 24 часа.

• Среднее время до разрешения ДКА было 8,5 ч.

Clinical Characteristics and Outcomes of Care in Adult Patients 
With Diabetic Ketoacidosis: A Retrospective Study From a Tertiary 
Diabetes Center in Thailand
Yotsapon Thewjitcharoen, Panitta Plianpan, Anocha Chotjirat et al. 
J Clin Transl Endocrinol. 2019 Apr 10;16:100188. doi: 
10.1016/j.jcte.2019.100188.
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Данные 1971-1985 гг. (больница общего профиля Бирмингема):
a) Частота ДКА у взрослых (n=746).
b) Распределение смертей, связанных с ДКА, по возрасту 

(n=32, летальность 4,29%). 

Данные 2000-2009 гг. (больница общего профиля Бирмингема) - 
n=137, летальность 1,8%.

Handbook of Diabetes, 5th Edition, 2021
Rudy Bilous, Richard Donnelly, Iskandar Idris

https://www.wiley.com/en-us/search?filters%5Bauthor%5D=Rudy+Bilous&pq=++
https://www.wiley.com/en-us/search?filters%5Bauthor%5D=Richard+Donnelly&pq=++
https://www.wiley.com/en-us/search?filters%5Bauthor%5D=Iskandar+Idris&pq=++


01.01.1923 г. – 01.04.1925 г.
N=33
Выжило  – 31. Летальность 6,1%.

Joslin EP, Root HF, White P. Diabetic 
Oblivion and Allure Remedies Med 
Clin North Am 1925; 80: 1873–1919.

Holler J.W. Potassium deficiency 
occurring during the treatment of 
diabetic acidosis. Journal of the 
American Medical Association, 1946, 
131(15), 
1186. doi:10.1001/jama.1946.0287032
0004002

Root H. F. The use of insulin and the 
abuse of glucose. Journal of the 
American Medical Association, 
1945. 127(10), 
557. doi:10.1001/jama.1945.0286010
0001001







Дифференциальных характеристики типов 
сахарного диабета

Характеристики Сахарный диабет 1 типа Сахарный диабет 2 типа

Возраст начала заболевания Обычно до 30 лет Обычно после 30 лет

Связь с ожирением Нет Да, в большинстве случаев

Кетоацидоз, требующий введения инсулина Да Нет

Уровень эндогенного инсулина в плазме крови Очень низкий
Может быть низким, нормальным или повышенным 
в зависимости от степени резистентности к инсулину, 

нарушений секреции инсулина

Встречается у близнецов До 50% Более 90%

Связь с определенными антигенами HLA-D Да Нет 

Присутствуют антитела к островковым клеткам (ICA) Да Нет 

Патология островков
Инсулит; избирательная 

потеря большинства бета-
клеток

Островки меньшего размера, обычно выглядящие 
нормально; часто присутствуют отложения амилоида 

(амилина)

Осложнения: ретинопатия, нефропатия, невропатия, 
атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания

Да Да

Реакция гипергликемии на пероральные 
антигипергликемические средства

Нет В большинстве случаев



Механизмы развития кетоацидоза при СД 1 типа







Классификация ДКА по степени тяжести

Показатели
Степень тяжести ДКА

Легкая Умеренная Тяжелая 

Глюкоза плазмы (ммоль/л) > 13

Калий сыворотки >3,5

рН крови < 7,3

Бикарбонат сыворотки (мэкв/л) 15 – 18

Кетоновые тела в моче + ++ +++

Кетоновые тела в сыворотке ↑↑ ↑↑ ↑↑↑↑↑↑

Эффективная осмоляльность сыворотки (мосмоль/кг) Вариабельна Вариабельна Вариабельна

Анионная разница > 10 > 12 > 14

САД, мм рт. ст. < 90

ЧСС > 100 или < 60

Нарушение сознания Ясное Ясное или сонливость Сопор или кома



Анионная разница (Anion Gap, AG)

HA + NaHCO3  NaA + H2CO3  CO2 + H2O

Предельные значения анионной разницы – 8–12 ммоль/л

GOLD MARK:
G — Glycols (Ethylene and Propylene),
O — Oxoproline,
L — L-lactate, 
D — D-lactate, 
M — Methanol, 
A — Aspirin,
R — Renal Failure, 
K — Ketoacidosis.

(Na+, K+)
(Cl-, HCO3-)

Состояния c метаболическим ацидозом с нормальной анионной разницей:
• диарея;
• кишечный свищ, кишечная деривация мочи;
• проксимальный тубулярный ацидоз (тип 2);
• терапия ингибиторами карбоангидразы;
• дистальный тубулярный ацидоз (тип 1);
• гиперкалиемический проксимальный тубулярный ацидоз (тип 4);
• почечная недостаточность;
• инфузия кислот;
• быстрое возмещение объема 0,9% раствором NaCl.
Повышенная анионная разница наблюдается:
• при лактатацидозе (L-лактат, D-лактат);
• кетоацидозе (накопление β-оксимасляной кислоты, ацетоацетата);
• почечной недостаточности (накопление сульфатов, фосфатов, уратов);
• приеме салицилатов, метанола или формальдегида, этиленгликоля, паральдегида, 
фенформина/метформина;
• инфузии пропиленгликоля (L-лактат, D-лактат);
• пироглутаминовой ацидемии (5-оксипролинемия);
• массивном рабдомиолизе (в результате высвобождения Н+ и органических анионов 
из разрушенных мышц).

Mehta, A. N., Emmett, J. B., Emmett, M. (2008). GOLD MARK: an 
anion gap mnemonic for the 21st century. The Lancet, 372(9642), 
892. doi:10.1016/s0140-6736(08)61398-7

Khajuria A, Krahn J. Osmolality revisited--deriving and valida ting the best formula for 
calculated osmolality. Clin Biochem. 2005;38(6):514–519. doi: 
10.1016/j.clinbiochem.2005.03.001.
Gunnerson KJ. Lactic acidosis [cited 2016 Jul 16]. Available from: 
http://emedicine.medscape.com/article/167027-overview.



Инфузионная терапия и 
патоФизиологический раствор

… восполнения дефицита ОЦК в качестве основы 
оптимальными являются сбалансированные 
кристаллоидные растворы. 

К сбалансированным относят растворы, отвечающие трем 
основным условиям: 
1. электролитный состав должен быть максимально 
приближен к составу плазмы крови; 
2. раствор должен быть изотоническим; 
3. в состав сбалансированного раствора должен входить 
носитель резервной щелочности, т. е. вещество, которое 
быстро метаболизируется.

Методические рекомендации «Федерация анестезиологов 
и реаниматологов»
Периоперационная инфузионная терапия у взрослых



Параллельное двойное слепое рандомизированное контролируемое исследование.

• Возраст более 18 лет

• рН венозный 6,9 – 7,2, глюкоза в крови > 13 ммоль/л, кетоны мочи ≥2 +

• Рингера лактат, 0,9% раствор хлорида натрия.

n – 57,       29 – 0,9% NaCl, 28 – Рингера лактат.

• Ср. время достижения рН 7,32 для группы 0,9% NaCl – 683 мин, Рингера лактат – 540 
мин (р = 0,251).

Время достижения глюкозы в крови до 14 ммоль/л^

• Рингера лактата – 410 мин, 

• 0,9% NaCl – 300 мин (р = 0,044).

Fluid management in diabetic-acidosis--Ringer's lactate versus 
normal saline: a randomized controlled trial.
Van Zyl DG, Rheeder P, Delport E
Monthly Journal of the Association of Physicians, 22 Nov 2011, 
105(4):337-343 DOI: 10.1093/qjmed/hcr226 18

https://europepmc.org/search?query=AUTH:%22D%20G%20Van%20Zyl%22
https://europepmc.org/search?query=AUTH:%22P%20Rheeder%22
https://europepmc.org/search?query=AUTH:%22E%20Delport%22
https://doi.org/10.1093/qjmed/hcr226


Магний 

0,66 – 1,07 
ммоль/л

0,8–1,2 
ммоль/л

0,5–0,7 
ммоль/л 

ниже 0,5 
ммоль/л 

Тяжелый ДКА Улучшение 

Громова О. А. с соавт. Дефицит магния и 
гиперкоагуляционные состояния: метрический 
анализ данных выборки пациентов 18–50 лет 
лечебно-профилактических учреждений России. 
Кардиология. 2018;58(4):20–32.
doi: 10.18087/cardio.2018.4.10106.

n=2000, возраст 18–90 лет,
В 47,8 % случаев – уровень магния ниже 0,8 ммоль/л 

Ранние признаки дефицита магния при ДКА неспецифичны: 
слабость, вялость, снижение аппетита, тошноту, усталость. 

Более выраженный дефицит магния сопровождается 
симптомами повышенной нервной возбудимости, 
тремором, мышечными спазмами, аритмиями сердца



Параметр 

ммоль/л

Плазма 

крови

NaCl 

0,9%
Р-р Рингера

Р-р Рингер-

лактат
Рингер-ацетат Стерофундин Плазмафузол Фриостерин Йоностерил Плазмалит 148 Реамберин

Na 136–143 154 147 130 135 140 145 145 137 140 147

K 3,5–5,5 - 4 5 4 4 4 4 4 5 4,02

Ca
2,38–

2,63
- 2,5 1 2 2,5 2,5 2,5 1,65 -

Mg 0,75–1,1 - 1 1 1 1 1 1 1,25 3 1,26

Cl 96–105 154 156 112 108 127 127 127 110 98 109

HCO3 24 - - - - - -

Лактат 1–1,5 - - 27 - - -

Ацетат - - - - 34 24 24 24 36,8 27

Малат - - - - 5 5 5 - -

Глюконат - - - - - - 23

Сукцинат 46

Меглюмин 44,7

Осмолярность

, мОсм/л
286 286 287 256 284 286 309 309 270 275 353





• Добавление сбалансированного сукцинат содержащего 
кристаллоидного раствора Реамберин (меглюмина натрия 
сукцинат) в состав инфузионной терапии при ДКА ускоряло 
купирование кетоацидоза, прекращение внутривенного введения 
инсулина, перевод из отделения реанимации интенсивной 
терапии. 

• Указанные эффекты достигаются за счет увеличения буферной 
емкости крови и более ранней нормализации pH крови





ДКА. А. Лечение после постановки диагноза: От 0 до 60 минут

Действие 1. Внутривенный доступ и начальные исследования
• Большой диаметр внутривенной канюли  и начать инфузию

• Клиническая оценка. Оценка сознания.  

• Назогастральный зонд. 

• Обследование. 

• Действие 2. Восстановление циркулирующего объема

• Действие 3. Изменение уровня калия

24

Уровень калия в первые 24 часа (ммоль /л) Инфузия раствора калия (ммоль/л)
Выше 5,5 0

3,5-5,5 40
Ниже 3,5 более 40



Действие 4 - Приступить к применению ФДВВИ

• Рекомендованная доза -  0,1 ЕД/кг/ч 

• Если существует задержка в обеспечении ФДВВИ, то инсулин 
вводят в/м болюсно   (0,1 ЕД/кг)

Если пациент принимает Lantus, Levemir, Tresiba, то можно 
рассмотреть введение препаратов в обычной дозировке, в 
обычное время

ДКА. А. Лечение после постановки диагноза: От 0 до 60 минут
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Действие 1. Оценить пациента
Действие 2. Контроль глюкозы
• Почасовое измерение уровня глюкозы капиллярной крови, β-ОМК 

крови 
• Ежечасная оценка эффекта на ФДВВИ:

• кетоны крови уменьшаются на 0,5 ммоль/л/ч 
• бикарбонат увеличивается 3,0 ммоль/л/ч
• глюкоза снижается на 3,0 ммоль/л/ч

• Кетоны в моче?
• Глюкоза ниже 14,0 ммоль/л ---->5-10% раствор глюкозы
• Мониторинг уровня калия, рН, бикарбоната
Действие 3. Выявление и лечение провоцирующих факторов

ДКА. B. От 60 минут до 6 часов

26



ДКА. С. 6 - 12 часов

Действие 1. Оценить состояние пациента

Действие 2. Контроль биохимических и метаболических 
параметров:

• рН венозной крови, уровень бикарбоната и калий, кетонов и 
глюкозы

• Критерии разрешения ДКА: уменьшение уровня кетонов на < 0,6 
ммоль/л и увеличение рН венозной крови больше 7,3.
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Действие 1. Оценить состояние пациента, контроль жизненно 
важных функций

Действие 2. Обзор биохимических и метаболических параметров

• рН венозной крови, уровень бикарбоната и калий, кетонов и 
глюкозы

ДКА. D. 12 - 24 часов

28



Цефтриаксон

Меропенем



Спасибо
dpv@bk.ru
+7 902 506 19 72
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