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 ◆ Представлен клинический случай тяжелого диабетического кетоацидоза, развившегося на фоне внебольничной 
пневмонии и сопровождавшегося критическими отклонениями показателей гликемии и кислотно-основного состо-
яния. Показана и обсуждена тактика ведения пациентки. На фоне проводимого лечения удалось достаточно быстро 
справиться с диабетическим кетоацидозом, избежать развития метаболического алкалоза и гипернатриемии.
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 ◆ The article presents a clinical case of severe diabetic ketoacidosis developed against the background of community-acquired 
pneumonia and accompanied with critical declinations of indicators of glycaemia and acid-base balance. The tactic of man-
agement of female patient is presented and discussed. against the background of applied treatment, diabetic ketoacidosis was 
successfully coped rather quickly. The development of metabolic alkalosis and hypernatremia was avoided.
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В последнее десятилетие неуклонно увеличивается ко-
личество больных сахарным диабетом (СД). У боль-

ных СД часто наблюдаются инфекционные осложнения, 
что объяснимо, с одной стороны, нарушениями иммуни-
тета, способствующими более частому возникновению 
инфекционных заболеваний, с другой — нарушения-
ми метаболизма, которые препятствуют полноценному 
проникновению антибактериальных препаратов к оча-
гам инфекции. Больные СД не только подвержены более 
частому возникновению и тяжелому течению инфекци-
онных заболеваний, но и дополнительно к этому инфек-
ция может являться причиной декомпенсации СД, а в 
20—25% случаев служит первым его проявлением [1, 2]. 

Под нашим наблюдением находилась больная СД 
2-го типа (СД2) в состоянии тяжелого диабетического 
кетоацидоза на фоне внебольничной пневмонии, сопро-
вождающейся критическими отклонениями показателей 
гликемии и кислотно-основного состояния (КОС), кото-
рые нередко встречаются в практике врача-терапевта, 
однако в недостаточной мере описаны в литературе.

Б о л ь н а я  К . , 54 лет, была доставлена бригадой 
скорой медицинской помощи (СМП) в отделение реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ) Городской кли-
нической больницы (ГКБ) № 71 с направительным диа-
гнозом: внебольничная пневмония. На догоспитальном 
этапе проводилась ингаляция увлажненного кислорода. 

Анамнез. СД2 выявлен в 1992 г. Течение диабета ха-
рактеризовалось стабильностью, не сопровождалось ке-
тоацидотическими и гипогликемическими состояниями, 
с колебаниями уровня гликемии натощак от 6,4 до 8,0 
ммоль/л. Диету не соблюдала, сахароснижающие пре-
параты не принимала. Больная крайне редко проходила 
обследование у эндокринолога. Последние годы пока-
затели гликемии практически не определяла в связи с 
отсутствием проявлений диабета. Настоящее ухудше-
ние — в течение последней недели, когда повысилась 
температура до 39ºC, появились одышка, кашель, общая 
слабость. Родственники вызвали бригаду СМП, госпи-
тализирована в ОРИТ ГКБ № 71.

При осмотре состояние тяжелое. Сознание: оглуше-
ние (13 баллов по шкале комы Глазго). Жалоб по по-
воду тяжести состояния не предъявляет. При осмотре 
ощущается резкий запах ацетона в выдыхаемом возду-
хе. Кожные покровы бледные, подкожные вены слабо 
контурированные. Тургор кожи снижен. В легких ды-
хание жесткое, проводится над всей поверхностью, ос-
лабленное в заднебоковых отделах справа, где выслу-
шиваются сухие и влажные мелкопузырчатые хрипы, 
частота дыхательных движений (ЧДД) 30—32 в 1 мин. 
Тоны сердца приглушены, ритм правильный, частота 
сердечных сокращений (ЧСС) 128 в 1 мин, артериаль-
ное давление (АД) 100/60 мм рт. ст., spO2 — 100% при 
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1700 мл мочи. Уровень гликемии 12,3 ммоль/л, содер-
жание кетоновых тел 1 ммоль/л. В показателях КОС: 
рН 7,361, ВЕ -7,7. В дальнейшем в течение суток про-
должалось в/в введение инсулина с помощью перфузора 
в соответствии с уровнем глюкозы в крови. Показатели 
КОС на 2-е сутки практически нормализовались. Боль-
ная консультирована эндокринологом, назначены про-
лонгированные формы инсулина, вводимые подкожно. 
На 3-и сутки пациентка переведена в терапевтическое 
отделение для продолжения лечения внебольничной 
пневмонии. На 15-е сутки выписана из стационара.

Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует тяжелое течение СД2 на фоне внебольнич-
ной пневмонии. Пациентка была госпитализирована в 
ОРИТ с диагнозом внебольничной пневмонии. Однако 
при осмотре и ознакомлении с анамнезом заподозре-
ны декомпенсация СД2, кетоацидоз. Действительно, 
больная длительное время страдала СД2, однако адек-
ватную терапию не получала. Развитие инфекционно-
го процесса привело к прогрессированию нарушения 
углеводного обмена и возникновению кетоацидоза, что 
согласуется с данными литературы, свидетельствую-
щими об утяжелении течения СД при возникновении 
инфекции. В дальнейшем у таких больных часто раз-
вивается декомпенсация СД [1]. В нашем примере об-
ращают на себя внимание существенные отклонения 
основных показателей КОС, которые составили: рН 
6,81, АВ 1,2 ммоль/л, раСО2 5,9 мм рт.ст. Константа рН 
относится к наиболее жестким показателям гомеостаза 
и отклонение ее референсных значений сопровожда-
ется возникновением жизнеугрожающих состояний, 
вплоть до развития летального исхода. Также на фоне 
высоких цифр гликемии наблюдалось развитие кетоза, 
что свидетельствовало об инсулярной недостаточности 
и использовании в качестве источника энергии жиров. 
Анионная разница составила 32 ммоль/л, что в усло-
виях умеренного повышения уровня лактата до 1,35 
ммоль/л отражало накопление кетокислот и объясняло 
развитие ацидоза.

Также у пациентки наблюдались явления гиповоле-
мии: сухость кожных покровов, снижение тургора кожи, 
тахикардия, низкое АД и ЦВД. Возникновение гипово-
лемии, с одной стороны, связано с осмодиурезом вслед-
ствие высокой осмолярности крови (341 мосмоль/л при 
поступлении), а с другой — с одышкой, возникающей 
у таких пациентов для компенсации метаболического 
ацидоза и приводящей к дополнительным потерям жид-
кости. Кроме того, снижение уровня сознания нивелиро-
вало реакцию организма в виде возникновения жажды и 
последующего потребления жидкости для компенсации 
водных потерь [3]. 

Терапевтические мероприятия включали стандарт-
ное назначение инфузионной терапии и простого инсу-
лина. Антибактериальная терапия проводилась соглас-
но рекомендациям по лечению тяжелой внебольничной 
пневмонии [4]. Дополнительно был назначен 4% раствор 
бикарбоната натрия, что делается крайне редко при СД2 

из-за последующего развития трудно купируе-
мого метаболического алкалоза. Однако в на-
шем случае отклонения pH до 6,81 и практиче-
ски полное истощение запасов бикарбоната в 
плазме вынудили назначить ощелачивающую 
терапию. Дальнейшие наблюдения подтверди-
ли правильность выбранной тактики. Удалось 
достаточно быстро компенсировать явления 
диабетического кетоацидоза, избежать разви-
тия метаболического алкалоза и гипернатрие-
мии. Не вполне типичным, на первый взгляд, 

ингаляции кислорода через носовые катетеры. Язык 
сухой. Живот округлой формы, участвует в акте ды-
хания, при пальпации безболезненный. Печень у края 
реберной дуги, селезенка не пальпируется. По заведен-
ному мочевому катетеру выделилось 100 мл концен-
трированной мочи.

На основании анамнеза и данных осмотра установ-
лен диагноз: СД2 декомпенсация, кетоацидоз. Внеболь-
ничная нижнедолевая правосторонняя пневмония.

В ОРИТ начато интенсивное лечение, мониторинг 
жизненно важных показателей, проведено лабораторно-
инструментальное обследование.

При поступлении в анализах крови: глюкоза 55 
ммоль/л, кетоновые тела 7,8 ммоль/л, К+ 2,9 ммоль/л, 
Na+ 142,4 ммоль/л, креатинин 146,5 мкмоль/л, мочевина 
7,6 ммоль/л, осмолярность 341 мосмоль/л, лейкоциты 
28,1 · 109/мкл, раО2 на фоне ингаляции кислорода 114,5 
мм рт. ст. В пробе КОС обращал на себя внимание резко 
выраженный метаболический ацидоз (см. таблицу). 

На рентгенограмме органов грудной клетки — затем-
нение в нижних отделах легочных полей справа.

В условиях ОРИТ проведены пункция и катетериза-
ция правой подключичной вены, при этом установлено, 
что центральное венозное давление (ЦВД) отрицатель-
ное. Начата инфузионная терапия, включающая: 0,9% 
раствор NaCI, 4% раствор KCI, 4% раствор бикарбоната 
натрия. Внутривенно болюсно назначено 15 ЕД актра-
пида, далее инсулин вводился через перфузор со скоро-
стью 10 ЕД/ч. Антибактериальная терапия включала: 
цефтриаксон 1,0 г 2 раза в сутки внутривенно (в/в) и 
750 мг лефофлоксацина в/в.

Через 2 ч от начала лечения уровень глюкозы в крови 
снизился до 27,6 ммоль/л, а кетоновых тел увеличился 
до 10,6 ммоль/л. Электролиты крови: K+ 3,6 ммоль/л, Na+ 
143,7 ммоль/л. Также изменились показатели КОС (см.
таблицу). За 2 ч было введено 1600 мл 0,9% раствора 
NaCl, 40 мл 4% раствора KCl и 200 мл 4% раствора на-
трия бикарбоната. Состояние больной с положительной 
динамикой: в сознании, отвечает на вопросы. По карди-
омонитору синусовый ритм, ЧСС 100 в 1 мин, АД 110/70 
мм рт. ст., ЦВД 0 см вод. ст. По мочевому катетеру вы-
делилось 200 мл мочи. Были продолжены инфузионная 
терапия и введение инсулина со скоростью 10 ЕД/ч. 

Через 4 ч от начала лечения показатели гликемии и ке-
тоновых тел снизились до 15,2 и 2,9 ммоль/л соответ ст-
венно. В показателях КОС — положительная  динамика.

Через 8 ч наблюдения: уровень глюкозы в крови 14,1 
ммоль/л, кетоновых тел 1 ммоль/л, pH крови впервые 
достигла значения 7,351. К терапии добавлен 5% рас-
твор глюкозы, продолжено введение инсулина со скоро-
стью 8 ЕД/ч.

Через сутки от начала терапии больная отмечает по-
ложительную динамику в самочувствии. Предъявляет 
жалобы на кашель и слабость. В сознании, адекватна. 
Пульс удовлетворительного наполнения, АД 110/80 
мм рт. ст. За истекшие сутки пациентка получила в/в 
и per os 5500 мл жидкости, при этом диурез составил 

Показатели КОС в процессе лечения

Показатель При 
поступлении

Через 
2 ч

Через 
4 ч

Через 
8 ч

1-е 
сутки

2-е 
сутки

pH 6,81 7,27 7,32 7,351 7,361 7,44
pCO2, мм рт. ст. 5,9 10,7 12,9 21,5 30,0 32,2
АВ (HCO3), ммоль/л 1,2 4,8 5,9 11,6 16,6 21,8
BE, ммоль/л -29,1 -19,9 -14,1 -12,2 -7,7 -1,9
paO2, мм рт. ст. 114,5 107,6 104,4 105,4 94,6 95,4
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было возрастание уровня кетоновых тел в крови через 
2 ч после начала инфузионной терапии и назначения 
инсулина. Однако, с нашей точки зрения, это было свя-
зано с нормализацией микроциркуляции и вымыванием 
продуктов метаболизма в кровоток при проведении ин-
фузии растворов. Одновременно отмечали устранение 
явлений гиповолемии. В дальнейшем наблюдали про-
грессивное снижение кетонемии и нормализацию уров-
ня глюкозы в крови. 

Данный пример иллюстрирует возникновение выра-
женных нарушений метаболизма, развившихся у боль-
ной СД2 на фоне внебольничной пневмонии. Интен-
сивная терапия таких состояний требует тщательного 
клинико-лабораторного мониторинга жизненно важных 
параметров и показателей КОС. 

Врачам общей практики следует помнить, что дли-
тельное стабильное течение СД2, ничем не проявляю-
щее себя клинически, при отсутствии строгого контроля 
показателей уровня гликемии, гликозилированного ге-
моглобина и своевременной коррекции гипергликемии 
сахароснижающими препаратами на поликлиническом 
этапе наблюдения приведет к декомпенсации и прогрес-
сированию заболевания. На этом неблагоприятном фо-
не присоединение воспалительного процесса в любом 
органе может явиться причиной острого жизнеугрожа-
ющего осложнения СД — тяжелого диабетического ке-
тоацидоза. 
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 ◆  Впервые в отечественной литературе описан случай обширной длительно текущей меланиновой гиперпигмен-
тации у больной с тиреоидэктомией в анамнезе, постоянно принимающей эутирокс и самостоятельно проводившей 
пилинг гликолевой кислотой до поездки в Доминиканскую республику. В основе патогенеза развития меланиновой 
гиперпигментации была воспалительная реакция кожи, обусловленная взаимодействием гликолевой кислоты и ин-
тенсивного ультрафиолетового облучения в экваториальном регионе на фоне заместительной гормонотерапии. Об-
суждаются проблемы профилактики осложнений, связанных с химическим пилингом, у туристов, планирующих по-
ездки в тропические страны.
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 ◆ The article for the fi rst time in Russia describes the case of extensive and long-course melanin-hyper-pigmentation in female 
patient with thyroid ectomy in anamnesis. The patient permanently takes euthyrox and carrying out on her own peeling with 
glycolic acid before her trip to Dominican Republic. The infl ammatory reaction of skin underlaid pathogenesis of development 
of melanin-hyper-pigmentation. the infl ammation was conditioned by interaction of glycolic acid and intensive ultraviolet 




