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Мета дослідження: на підставі аналізу літера�

турних джерел та фізіологічних особливостей вод�

но�електролітного та енергетичного обміну у дітей

визначити оптимальні підходи для інфузійної те�

рапії вторинного ацетонемічного синдрому (ВАС)

у дітей; Обрати найбільш ефективний засіб для

інфузійної терапії (ІТ).
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Аналіз світових та вітчизняних джерел наукової

медичної інформації у тому числі з відомих інтер�

нет�ресурсів (Med Line, Cochrane Database, Med

Scape), загалом 200 джерел. 
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Аналіз англомовних літературних джерел з

цього напрямку дещо ускладнений, адже у

світовій медичній літературі терміну ацето�

немічний синдром відповідають терміни «ketotyc

hypoglycemia», тобто кетотична гіпоглікемія та

«cyclic vomiting syndrome», тобто синдром

циклічного ацетонемічного блювання, який у

дітей вперше був описаний у 1882 р. англійцем

Samuel Gee. Ці стани мають суттєві відмінності у

патогенезі, адже «ketotyc hypoglycemia» влучно

визначає провідний чинник вторинного кетозу —

зниження рівня глікемії (ще влучніше — вмісту

глюкози та її метаболітів у середині клітин та міто�

хондрій). Циклічне ацетонемічне блювання

пов’язане із розладами метаболізму серотоніну у

центральній нервовій системі (еквівалент

мігрені), які викликають блювання із наступною

гіпоглікемією через голодування. Попри ці факти,

питання етіології ВАС не є визначеним, адже у

значної кількості хворих кетоз розвивається поряд

із нормоглікемією та, навіть, помірною

гіперглікемією. Частіше це спостерігається на тлі

стресорних впливів, таких як хірургічні втручан�

ня, інфекційні захворювання, пухлини централь�

ної нервової системи. Важливим чинником роз�

витку ВАС є вроджені розлади метаболізму жир�

них кислот, тобто мітохондріопатії. Через таке

різноманіття етіологічних чинників, відсутність

загальновизнаної термінології та класифікації,

попри надзвичайно широку поширеність ВАС у

клінічній практиці, принципи лікування залиша�

ються суперечливими, а доказова база надто обме�

женою [1]. 

ВАС визначається як сукупність симптомів з

боку травної, нервової систем, органів дихання,

які обумовлені підвищенням вмісту у крові кето�

нових тіл — ацетооцтової, ��оксиолійної кислот

та ацетону [2, 3]. ВАС виникає при порушенні

правил раціонального годування (голодування,

надмірне вживання жирів), під час різноманітних

захворювань, зокрема інфекційних [2, 3]. У деяких

випадках ацетонемічний синдром є генетично де�

термінованим [3–5]. У зв’язку з цим виділяють

первинні та вторинні ацетонемічні синдроми [2, 3,

5–8]. Існують підстави вважати, що діти, які часто

хворіють на ВАС мають більший ризик розвитку у

наступному таких небезпечних захворювань як
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Резюме. На підставі аналізу патогенетичних аспектів розвитку вторинного ацетонемічного синдрому у

дітей та їх фізіологічних потреб у рідині, енергії та електролітах, у статті представлено обґрунтування

для вибору оптимальної інфузійної терапії.
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Резюме. На основании анализа патогенетических

аспектов развития вторичного ацетонемического

синдрома у детей и их физиологических потреб�

ностей в жидкости, энергии и электролитах, в ста�

тье представлено обоснование для выбора опти�

мальной инфузионной терапии.

Ключевые слова: дети, ацетонемический синдром,
инфузионная терапия.

THE ADVANCES AND INFUSION THERAPY OF SEC-
ONDARY ACETONEMIC SYNDROME IN PEDIATRIC

PATIENTS 
M. �. Georgiyants, V. �. ��rsunov, D. �. �ukhar 

Summary. The optimal regimes of infusion therapy are

proposed on the ground of analyses of pathogenetic

aspects evolution of secondary acetonemic syndrome

in pediatric patients and their physiologic needs in

fluid, energy and electrolytes.

Keywords: children, acetonemic syndrome, infusion
therapy.
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цукровий діабет II типу, сечокам’яна хвороба,

панкреатит тощо.

Важливим є те, що 50 % пацієнтів із ВАС по�

требує проведення ІТ, тому значна частина дітей

госпіталізується до педіатричних відділень інтен�

сивної терапії [8]. Отже, вони мають отримувати

добову потребу у рідині та калоріях (за номогра�

мою Holiday�Segar, 1957 р.) та компенсацію існую�

чого дефіциту рідини та електролітів. Методики

лікування ВАС, що запропоновані у дітей на�

ступні: призначення вуглеводної дієти з обмежен�

ням жирів, пероральна регідратація, ІТ з викорис�

танням розчинів глюкози та Реамберину, як анти�

кетогенних субстратів, гідрокарбонату Na в якості

донатору буферних основ, ліпотропних препа�

ратів, прокінетиків, вітамінів групи В, цит�

раргініну [2, 3, 9–12]. Але, у дітей із ВАС, що роз�

винувся на тлі інфекційного захворювання, вини�

кають обмеження щодо використання цих реко�

мендацій. Так, пероральна аліментація часто не�

можлива через багаторазове блювання. Супереч�

ливим є використання розчинів глюкози, як анти�

кетогенного субстрату, адже середня швидкість

утилізації, а відповідно й рекомендований темп

введення її у дітей складає 0,5 г/кг/год [13]. Проте,

за умов стресу, толерантність до глюкози знижена,

а її використання може ускладнюватися лактат�

ацидозом, тому вона не підходить для застосуван�

ня в якості єдиного джерела енергії, та темп її

інфузії у дітей за умов стресу, не повинен переви�

щувати 0,2–0,25 г/кг/год [13–17]. Запропоноване

останнім часом використання Реамберину взагалі

видається необґрунтованим, адже, як добре відо�

мо з курсу біохімії, швидкість метаболічних ре�

акцій у циклі Кребсу з наступним утворенням

протонів лімітується наявністю оксалоацетату,

який утворюється з пірувату, а останній — з вугле�

водів. Нестача оксалоацетату унеможливлює над�

ходження до циклу трикарбонових кислот ацетил�

КоА — кінцевого продукту гідролізу жирних кис�

лот, що призводе до його накопичення та наступ�

ного кетогенезу, тобто «жири палають у полум’ї

вуглеводів». Отже незрозуміло, яким чином при�

значення сукцинату у складі Реамберину може

вплинути на кількість оксалоацетату у циклі три�

карбонових кислот та посприяти його пришвид�

шенню з утилізацією ацетил�КоА– Також незро�

зумілим є яким чином 2 молекули АТФ, які утво�

рюються при метаболізмі сукцинату, можуть

замінити 36 молекул АТФ, які утворюються при

аеробному метаболізмі вуглеводів за один оберт

циклу Кребса?

Саме через недосконалість антикетогенної дії

відомих інфузійних розчинів та відсутність достат�

нього патогенетичного обґрунтування інших на�

прямків лікування, нас зацікавило використання

розчинів ксилітолу, калорійність якого складає

4,0 ккал/г [17–19]. Максимальна швидкість вве�

дення ксилітолу залежить від його утилізації і

складає 0,125 г/кг/год, але за умов стресу зростає

до 0,5–0,7 г/кг/год [19]. Багатьма авторами

підкреслюється значна антикетогенна дія ксиліто�

лу, яка пов’язана зі зменшенням утворення у

печінці ацетил�КоА та властивістю знижувати

рівень неестерифікованих жирних кислот сиро�

ватки [13, 18, 20]. Було показано, що комбіноване

застосування розчинів глюкози та ксилітолу (Кси�

лат) сприяє більш швидкій корекції кетоацидозу, а

толерантність до глюкози зростає [17, 18].  Саме

тому нашу увагу привернув препарат Глюксил,

якій містить 7,5 г/л глюкози, 5 г/л ксилітолу, хло�

рид та ацетат натрію, отже має володіти значною

антикетогенною дією та здатен усувати дефіцит

рідини і буферних основ. З огляду на наведені па�

тогенетичні фактори ВАС у дітей, склад Глюксилу

робить його дуже перспективним засобом

інфузійної терапії, якій є майже універсальним,

адже містить два джерела вуглеводних калорій з

різними шляхами утилізації, які доповнюють один

одне, джерело рідини та електролітів, які задо�

вольняють фізіологічну потребу та буферні основи

для швидшої компенсації ацидозу. Ксилат, який

не містить вільної води та є помірно гіперосмо�

лярним розчином доцільно використовувати у ви�

падках поєднання ВАС та гіпотонічного зневод�

нення, або набряку мозку, коли розчини, що ма�

ють вільну воду протипоказані.

�������� 
· ВАС у дітей є актуальною проблемою інтенсив�

ної терапії та педіатрії, а її інфузійна терапія

потребує подальшого удосконалення.

· Раціональна інфузійна терапія ВАС у дітей має

призначатись на підставі загальних принципів

її проведення з урахуванням добової потреби у

рідини, дефіциту або надлишку рідини, пато�

логічних втрат, але її якісний склад повинен

враховувати провідні патогенетичні чинники

кетозу, тобто дефіцит вуглеводних калорій та

метаболічний ацидоз.

· Перспективним засобом для проведення ІТ

при ВАС у дітей є Глюксил, здатний задоволь�

нити потреби у рідині, електролітах та енергії

при максимальному забезпеченні антикетоген�

ної дії. 
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