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Склонность к ‡звитию неди‡бетическо„о кетоз‡ у детей
пи ‡зличных инфекционных з‡болев‡ниflх от м е ч е н ‡
мно„ими ‡вто‡ми [1, 4, 6 и д.]. Пусковыми ф‡кто‡ми
‡звитиfl д‡нной п‡толо„ии flвлflютсfl стесс и ‡лимент‡-
ное „ол од‡ние. О„‡ничение поступлениfl в о„‡ н и з м
у„леводов способствует стимулflции липолиз‡ длfl обеспе-
чениfl эне„етических потебностей [3, 11]. Пи усиленном
липолизе избыток свободных жиных кислот (СЖК) посту-
п‡ет  в печень, „де они т‡нсфомиуютсfl в “унивес‡ль-
ный” мет‡болит — ‡цетил-КоА. Пи ном‡льном обмене
основным путем мет‡болизм‡ ‡цетил-КоА flвлflетсfl е‡к-
циfl с окс‡ло‡цет‡том и д‡льнейшее уч‡стие в цикле Кеб-
с‡ с об‡зов‡нием эне„ии. Ч‡сть ‡цетил-КоА использует-
сfl длfl есинтез‡ жиных кислот и вы‡ботки холестеин‡
по окс и м ет и л „л ют‡иловому пути. Тол ь ко небол ь ш о е
количество ‡цетил-КоА идет н‡ об‡зов‡ние кетоновых
тел [8]. Пи усилении липолиз‡ количество ‡цетил-КоА
избыточно, коме то„о, о„‡ничено е„о поступление в
цикл Кебс‡ в свflзи с уменьшением количеств‡ окс‡ло-
‡цет‡т‡. Пи этом т‡кже сниж‡етсfl ‡ктивность фементов,
‡ктивиующих об‡зов‡ние холестеин‡ и СЖК. В езуль-
т‡те ост‡етсfl один путь утилиз‡ции ‡цетил-КоА — кето„е-
нез [5] . Н‡ певом эт‡пе поседством конденсиов‡ниfl
двух молекул ‡цетил-КоА об‡зуетсfl ‡цето‡цетил-КоА,
котоый мет‡болизиуетсfl в ‡цетоуксусную кислоту, ‡ т‡,
в свою очеедь, может ле„ко пееходить в дв‡ ду„их ви-
д‡ кетоновых тел — ‡цетон и -оксим‡слflную кислоту [6].
Кетоз влечет з‡ собой flд небл‡„опиflтных последствий
длfl о„‡низм‡ ебенк‡. Во-певых, возник‡ет мет‡боли-
ческий ‡цидоз, компенс‡циfl котоо„о в н‡ч‡льной ст‡дии
осуществлflетсfl з‡ счет „ипевентилflции, последствием
че„о flвлflетсfl „ипок‡пниfl, вызыв‡ющ‡fl в‡зоконстикцию,
в том числе сосудов „оловно„о моз„‡. Во-втоых, избыток
кетоновых тел ок‡зыв‡ет н‡котическое действие н‡ цен-
т‡льную невную систему, вплоть до ‡звитиfl комы [11].
В-тетьих, ‡цетон flвлflетсfl жио‡ствоителем, котоый
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повежд‡ет липидный бислой клеточных мем-
б‡н [9]. Коме то„о, длfl утилиз‡ции кетоновых
тел тебуетсfl дополнительное количество кисло-
 од‡, что может усу „ у блflть несоот в етст в и е
между е„о дост‡вкой и потеблением, т. е. спо-
собствует ‡звитию и поддеж‡нию шоково„о
состоflниfl. Т‡ким об‡зом, можно педпол‡„‡ть,
ч то кето ‡ ц и д от и ч е с кое состоflние бл ‡ „о п  и fl т-
ствует ‡звитию и л‡кто‡цидоз‡ вследствие тк‡-
невой дизоксии. Избыток кетоновых тел ‡зд‡-
ж‡ет слизистую оболочку пищево„о к‡н‡л‡, что
клинически поflвлflетсfl вотой и ‡бдомин‡ль-
ным болевым синдомом. Эти небл‡„опиflтные
эффекты кетоз‡ в сочет‡нии с ду„ими н‡уше-
ниflми водно-электолитно„о и кислотно-щелоч-
но„о ‡вновесиfl („ипо-, изо- и „ипетоническое
о б е з в ожив‡ние, мет‡ б олический ‡цидоз в
езульт‡те потеи бик‡бон‡т‡ и/или н‡коплениfl
л‡кт‡т‡) обусловлив‡ют более тflжелое течение
з‡болев‡ниfl, в свflзи с чем увеличив‡етсfl по-
д ол ж и тел ь н о сть „о с п и т‡лиз‡ции в от д ел е н и и
интенсивной те‡пии (ОИТ). 
М етодики лечениfl пи кето ‡ ц и д от и ч е с ко м
с о стоflнии у детей пед п ол ‡ „‡ ет у„л е в од н у ю
д и ету с о„‡ничением жиов, питье м‡лыми
доз‡ми (5 % ‡ство „люкозы, е„идон), инфу-
зионную те‡пию с включением ‡ствоов „лю-
козы, н‡тиfl „идок‡бон‡т‡ [4, 11]. 
Одн‡ко пи тflжелых инфекционных з‡болев‡-
ниflх у детей возник‡ют некотоые о„‡ничениfl к
пименению д‡нных екоменд‡ций. Во-певых,
введение у„леводов внуть ч‡сто невозможно,
т‡к к‡к кето‡цидоз неедко соповожд‡етсfl мно-
„ок‡тной вотой. Во-втоых, внутивенное вве-
дение 5–10 % ‡ствоов „люкозы, котоое еко-
мендуетсfl длfl пек‡щениfl кето„енез‡ у детей с
‡цетонемическими состоflниflми, ч‡сто нежел‡-
тельно ввиду усилениfl л‡кто‡цидоз‡ [8]. Коме
то„о, кетоновые тел‡ ок‡зыв‡ют и пflмое ди‡бе-
тическое действие, н‡уш‡fl т‡нспот „люкозы
чеез клеточную мемб‡ну [9]. Повышение уов-
нfl ко н т  и н сулflных „омонов пи стессе, умень-
шение вы‡ботки эндо„е н н о „о инсулин‡ вле-
чет з‡ собой снижение утилиз‡ции „люкозы по
обычным путflм мет‡ б олизм‡. Возник‡ ю щ ‡ fl
в сл ед ствие это „о „ипе„л и кемиfl усу „ у бл fl ет
тflжесть течениfl з‡болев‡ниfl, ‡ т‡кже вызыв‡ет
„люкозуию и осмотическую полиуию, что ведет
к потее электолитов с мочой и де„ид‡т‡ции
внеклеточно„о секто‡. 
Н е п о с  ед ственное внутивенное, пео‡льное
или ект‡льное введение пеп‡‡тов длfl коек-
ции мет‡болическо„о ‡цидоз‡ (‡ствоы н‡тиfl
„ и д  о к‡  б о н ‡т‡, н‡тиfl л‡кт‡т‡) повыш‡ет
содеж‡ние ст‡нд‡тно„о бик‡бон‡т‡ пл‡змы,
но не пек‡щ‡ет п‡толо„ический поцесс кето-
„енез‡. 
Эти недост‡тки существующих методик обусло-
вили поиск ‡льтен‡тивных способов коекции
мет‡болических н‡ушений пи неди‡бетичес-
ком кетозе у детей с ‡зличной инфекционной
п‡толо„ией. Педл‡„‡емый способ основ‡н н‡
использов‡нии ‡льтен‡тивно„о источник‡ эне-
„ии — пflти‡томно„о спит‡ ксилитол‡. Из всех

имеющихсfl постых у„леводов и с‡х‡оспитов
ксилитол обл‡д‡ет н‡иболее вы‡женным ‡нти-
кето„енным действием [10]. Коме то„о, е„о ути-
лиз‡циfl с об‡зов‡нием эне„ии возможн‡ пен-
то з о ф о с ф ‡тным путем, ‡кту‡ л ь н о сть кото  о „о
повыш‡етсfl пи китических состоflниflх, сопо-
вожд‡ющихсfl н‡ушением ‡эобно„о „ликолиз‡
[2]. Не менее в‡жно то, что утилиз‡циfl ксилитол‡
по пентозофосф‡тному пути не з‡висит от ‡ктив-
ности инсулин‡ и континсулflных „омонов.
Введение ксилитол‡ не вызыв‡ет осмотическо„о
диуез‡ [5]. Д‡нные теоетические педпосылки
о б о с н о в ы в ‡ ют цел е с о о б  ‡ з н о сть пименениfl
ксилитол‡ длfl коекции мет‡болических н‡у-
шений, обусловленных кетозом. 

М‡теи‡лы и методы 

П од н‡шим н‡бл юдением н‡ходились 18 детей в
в о з  ‡ сте от 1 „од‡ до 5 лет, „о с п и т‡лизиов‡нных в
ОИТ Х‡ько в с кой обл ‡ стной детс кой инфекцион-
ной клинической больницы с ‡зличной инфек-
ционной п‡толо„ией, соповожд‡вшейсfl ‡звити-
ем нед и ‡ б ет и ч е с ко „о кето‡цидоз‡. У 6 детей ди‡-
„ н о стиов‡н „‡ ст  о э н те  о кол и т, у 4 — „нойный
м е н и н „ и т, у 5 — пневмониfl, у 3 — ост‡fl еспи‡-
тон‡fl инфекциfl с суд о  ожным синдомом. Бол ь-
ные „о с п и т‡лизиов‡ны н‡ 2–4-е сутки от н‡ч ‡ л ‡
з ‡ б олев‡ниfl. Н‡ушение созн‡ниfl н‡бл юд‡лось у
6 (33,3 %) детей, обезвожив‡ние I ст. — у 4 (22,2 %),
о б е з в ожив‡ние II ст. — у 14 (77,8 %). У всех бол ь н ы х
отмеч‡л‡сь лихо  ‡ д к‡ и повтон‡fl вот‡. 
Больные были ‡зделены н‡ две „уппы. По воз-
‡сту, полу, х‡‡ктеу инфекционной п‡толо„ии
и клиническим поflвлениflм з‡болев‡ниfl дети в
„упп‡х не отлич‡лись. 
A В ко н т  ольной „уппе (n = 8) седний воз‡ст

б ольных сост‡вил 40,8 ± 8,9 мес, седнflfl м‡сс‡
тел‡ — 16,4 ± 2,5 к„; „‡ ст  о э н те  о колит имел
м е сто у 3, „нойный менин„ит — у 2, пневмониfl —
у 2, ост‡fl еспи‡тон‡fl инфекциfl с суд о  ож-
ным синдомом — у од н о „о ебенк‡ .

A В основной „уппе (n = 10) седний воз‡ст
б ольных сост‡вил 43,2 ± 14,4 мес, седнflfl м‡сс‡
тел‡ — 17,5 ± 3,7 к„; „‡ ст  о э н те  о колит был у 3,
„нойный менин„ит — у 2, пневмониfl — у 3,
о ст‡fl еспи‡тон‡fl инфекциfl с суд о  ож н ы м
синдомом — у 2 п‡циентов. 

В обеих „упп‡х те‡пиfl поводил‡сь с исполь-
зов‡нием этиотопных пеп‡‡тов, ‡нтикето„ен-
ной диеты, инфузионной те‡пии „люкозо-соле-
выми ‡ство‡ми. В основной „уппе дополни-
тельно к б‡зисной те‡пии был включен
инфузионный пеп‡‡т Ксил‡т, содеж‡щий в
одном лите 50 „ ксилитол‡, 134,4 ммоль/л Na+,
4,0 ммоль/л K+, 0,9 ммоль/л Ca2+, 1,1 ммоль/л Mg2+,
110,6 ммоль/л Cl- и 31,7 ммоль/л CH 3COO-. Ксил‡т
в в одили путем непеывной внутивенной
инфузии с помощью инфузом‡т‡ “B. Braun” в
дозе 20 мл н‡ 1 к„ м‡ссы тел‡ в сутки, т. е. 0,04 „
ксилит‡ н‡ 1 к„ м‡ссы тел‡ в ч‡с, что сост‡влflет
1/3 от м‡ксим‡льной скоости утилиз‡ции ксили-
тол‡ [9]. 
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П  о в одили ко н т  оль и оценку некотоых пок‡ з ‡те-
лей цент‡льной „е м один‡мики с помощью ул ьт-
 ‡ з в у ко в о „о ск‡не‡ “Сономед 400” (ко н е ч н о - д и ‡-
столический объем лево„о жел уд о ч к‡ — КДО,
ф‡кциfl выбос‡ лево„о жел уд о ч к‡ — ФВ, уд ‡ -
ный объем — УО, седечный индекс — СИ); мони-
тоин„ ‡те  и ‡ л ь н о „о д‡влениfl (АД), ч‡стоты се-
дечных сок‡щений (ЧСС) — с помощью монито -
ной системы “ЮМ-300” (Ук‡ин‡); цент‡льное
венозное д‡вление (ЦВД) измеflли метод о м
В‡льдм‡н‡. Иссл едов‡ли т‡ к же пок‡ з ‡тели вод н о -
эл е к т  ол и т н о „о обмен‡ и кисл от н о - о с н о в н о „о

с о стоflниfl (КОС): уовень обще„о бел к‡ биуето-
вым методом, сод е ж‡ние эл е к т  ол и тов в пл‡зме
( N a+, K+, ионизиов‡нный к‡льций с пименением
эл е к т  ол и т н о „о ‡н‡лиз‡то‡ AVL-998-4; Cl-  — ме-
к у  о м етическим методом), Н, ‡кту‡льный бик‡ -
б о н ‡т (АВ), дефицит основ‡ний (BE) сывоот к и
венозной кови — ‡н‡лиз‡тоом AVL 995; ‡нион-
ный интев‡л (Agup) ‡ссчитыв‡ли по фомул е :
Agup = (Na+ + K+) – (Cl-  + AB). Сод е ж‡ние кето н о в ы х
тел в моче опед елflли с помощью пол у кол и ч е ст-
в е н н о „о те ст‡ с нитопуссидом, ко н ц е н т  ‡ ц и ю
„л ю козы в кови — ‡вто м ‡тическим ‡н‡лиз‡то  о м
“ Э кс‡н Г”. Полученные езул ьт‡ты об‡бот‡ны с
помощью п‡кет‡ по„‡мм “Statistica”. 

Результ‡ты и их обсуждение 

У всех детей пи поступлении н‡блюд‡л‡сь „ипо-
волемиfl, кото‡fl х‡‡ктеизов‡л‡сь уменьше-
нием КДО и ЦВД, компенс‡тоной т‡хик‡дией,
обеспечив‡ющей „ипедин‡мический еж и м
ковооб‡щениfl (т‡бл. 1). 
Пи поступлении со стооны КОС к‡к в основной,
т‡к и в ко н т  ольной „уппе у детей имел место
м ет‡ б олический ‡цидоз с увеличенным ‡нионным
и н тев‡лом; достовеной ‡зницы в этих пок‡ з ‡-
телflх по „упп‡м не было ( > 0,05). Досто в е  н ы е
изменениfl пок‡ з ‡телей КОС отмеч‡лись в основ-
ной „уппе чеез сутки лечениfl (т‡ бл. 2).

В обеих „упп‡х у больных пи поступлении от м е-
ч‡л‡сь вы‡женн‡fl кетонуиfl. Степень ее в основ-
ной „уппе достовено уменьшил‡сь чеез 6 ч от
н ‡ч‡л‡ те‡пии. Чеез 48 ч в моче опед ел fl л и с ь
сл еды ‡цетон‡. В ко н т  ольной „уппе досто в е  н о е
уменьшение кетонуии н‡бл юд‡лось лишь чеез
36 ч от н‡ч‡л‡ те‡пии (т‡ бл. 3). 
Содеж‡ние электолитов в пл‡зме пи поступ-
лении и в ходе те‡пии в обеих „упп‡х ост‡в‡-
лось в педел‡х номы и достовено не отлич‡-
лось ( > 0,05). 
Уовень обще„о бел к‡ в пл‡зме пи поступлении в
основной „уппе сост‡вил 66,8 ± 3,0 „/л, в ко н т  ол ь-
ной — 66,3 ± 3,0 „/л ( > 0 ,05). Чеез сутки от м е ч ‡-
лось достовеное е„о снижение в обеих „у п п ‡ х
(  < 0 ,05). Н‡ тетьи сутки те‡пии в основной „у п-
пе этот пок‡ з ‡тель повыш‡лсfl и достовено не
отлич‡лсfl от т‡ ко в о „о пи поступлении (57,1 ±
0 , 4 „/л), в ко н т  ольной „уппе по„ессиов‡л‡
„ и п о п  отеинемиfl (48,4 ± 3,0 „/л;  < 0,05). 

Объемы энте‡льно„о пит‡ниfl и п‡енте‡льно
вводимой жидкости в певые сутки у больных
обеих „упп достовено не отлич‡лись ( > 0,05).
Учитыв‡fl, что у 8 (80 %) п‡циентов в основной
„уппе вот‡ пек‡тил‡сь в течение певых
суток, ‡ у 2 (20 %) — н‡ втоой день, ‡сшиение
объем‡ энте  ‡ л ь н о „о пит‡ниfl и досто в е  н о е
уменьшение объем‡ инфузионной те‡пии ст‡ло
возможным уже ко 2-му дню лечениfl ( < 0,001 и
 < 0,05 соответственно). В контольной „уппе у
4 (50 %) больных вот‡ пек‡тил‡сь н‡ 2-е сутки,
у 3 (37,5%) — н‡ 3-и и у одно„о ебенк‡ (12,5 %) —
н‡ 4-й день те‡пии. В свflзи с этим н‡ 2-й и 3-й
день лечениfl объем энте‡льно„о пит‡ниfl в кон-
тольной „уппе был достовено меньше, чем в
основной ( < 0,05). 
Т‡ким об‡зом, в основной „уппе бол ь н ы х ,
получ‡вших пеп‡‡т Ксил‡т, быстее восст‡н‡в-
лив‡л‡сь толе‡нтность к энте‡льному пит‡нию
( т‡ бл . 4). Внутивенное введение пеп‡‡т‡ в
дозе 20 мл н‡ 1 к„ м‡ссы тел‡ в сутки больные
хоошо пееносили, побочные эффекты не
н‡блюд‡лись. 

Выводы 

1. У детей с ‡зличной инфекционной п‡толо„и-
ей неди‡бетический кетоз flвлflетсfl унивес‡ль-
ным мет‡болическим поцессом, котоый сопо-
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T‡бл. 1
Пок‡з‡тели „емодин‡-
мики у детей пи
п о ступлении в ОИТ
(M ± m) 

Пимеч‡ние. Досто-
в е  н о сть отличиfl меж-
ду основной „уппой и
номой: * – p < 0,001; 
д о сто в е  н о сть отл и ч и fl
м ежду ко н т  ол ь н о й
„ уппой и номой:
° –  < 0,05; 
°° – p < 0, 001. 

T‡бл. 2
Д и н ‡ м и к‡ пок‡ з ‡те-
лей КОС н‡ эт‡ п ‡ х
интенсивной те‡пии
(M ± m) 

Пимеч‡ние. Досто-
в е  н о сть отличиfl в
с‡внении с пок‡з‡те-
лем до лечениfl: 
* –  < 0,05. 

T‡бл. 3
Д и н ‡ м и к‡ кето н у  и и
н‡ эт‡п‡х инте н с и в н о й
те‡пии (M ± m) 

Пимеч‡ние. Досто-
в е  н о сть отл и ч и fl
между „упп‡ми: 
^ –  < 0,05; 
д о сто в е  н о сть отл и-
чиfl в с‡внении с по-
к‡ з ‡телем до лечениfl:
* –  < 0,05; 
** – p < 0,01; 
*** – p < 0,001. 



вожд‡етсfl изменениflми цент‡льной „емодин‡-
мики в виде „иповолемии и н‡ушением КОС в
виде мет‡болическо„о ‡цидоз‡ с увеличением
‡нионно„о интев‡л‡. 
2. Включение в по„‡мму инфузионной те‡пии
длfl уст‡нениfl неди‡бетическо„о кетоз‡ у детей
с ‡зличной инфекционной п‡толо„ией ко м-
плексно„о ‡ство‡ Ксил‡т, вводимо„о внути-
венно с помощью инфу з о м ‡т‡ в дозе 20 мл н‡ 1 к„
м‡ссы тел‡ в сутки, способствует достовеному
уменьшению кетонуии уже к 6-му ч‡су лечениfl,
ном‡лиз‡ции пок‡з‡телей КОС — к н‡ч‡лу вто-
ых суток те‡пии. 
3. Инфузионн‡fl те‡пиfl с использов‡нием пе-
п‡‡т‡ Ксил‡т способствует более ‡ннему купи-
ов‡нию воты и восст‡новлению толе‡нтности
к энте‡льному пит‡нию, позволflет достовено
уменьшить объем инфузионной те‡пии уже н‡
втоые сутки лечениfl. 
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T‡бл. 4
Объем инфуз и о н н о й
те‡пии и энте  ‡ л ь-
но„о пит‡ниfl н‡ эт‡-
п‡х интенсивной те  ‡-
пии (M ± m) 

Пимеч‡ние. Досто-
в е  н о сть отл и ч и fl
между „упп‡ми: 
^ –  < 0,05; 
д о сто в е  н о сть отл и-
чиfl в „уппе по с‡в-
нению с певым днем
лечениfl: 
* –  < 0,05; 
** – p < 0,001. 
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