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В настоящее время активно обсуждается алго-
ритм лечения острого деструктивного панкреати-
та (ОДП): показания к операции, вид, сроки ее вы-
полнения. Вопросы хирургической тактики при
ОДП в ферментативной фазе остаются спорными
и по сей день[4]. В последние годы для лечения
этого заболевания все чаще используются малоин-
вазивные технологии, такие как лечебно-диагнос-
тическая лапароскопия и чрескожные пункционно-
дренирующие операции под УЗИ-контролем. Од-
нако в ситуации тотального распространенного
панкреонекроза эти методики самостоятельного
значения не имеют, так как крупные секвестры,
особенно парапанкреатической клетчатки, не ли-
зируются и требуют оперативного вмешательства.
Основная причина летальности – полиорганная
недостаточность на фоне раневого истощения и
иммунного коллапса. Ранняя операция при ОДП
может рассматриваться как хирургический метод
детоксикации (А.Д.Толстой, 2000) [2]. Иначе гово-
ря, ключевым звеном в лечении ОДП является борь-
ба с энзимным эндотоксикозом. Достичь это воз-
можно только при своевременной активной хирур-
гической тактике, а именно, путём удаления погиб-
ших участков поджелудочной железы вплоть до её
субтотальной резекции [3, 6, 9]. Данные операции,
несмотря на определённый риск, ликвидируют или
в значительной степени уменьшают токсемию, свя-
занную с всасыванием в кровь и лимфу большого
количества активированных ферментов, ядовитых
продуктов тканевого распада, являющихся также
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In the paper the results of surgical treatment of ten patients with acute fulminant pancreatitis and dynamics of
glucometabolism in pre- and postoperative period are analyzed. There is a significant lowering of glucose level after
extensive partial pancreatectomy. The patients have a sharp increase of hyperglycemia on the 9th day of postoperative
period. This glucose level decreases up to physiological norm in some patients. Received results demonstrate the variable
glucose changes in postoperative period. Individual correction of them is necessary due to total compensation of
glucometabolism in some cases.
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аллергенами и, таким образом, предупреждают
развитие многочисленных осложнений, присущих
ОДП (Ю.Г. Бойко, 1998) [1]. L.E. Hollender и соав-
торы (1978) считают такие хирургические вмеша-
тельства единственным шансом для спасения жиз-
ни [1]. Сахарный диабет, развивающийся на фоне
заболеваний поджелудочной железы (хронический
панкреатит, панкреонекроз, новообразования, ано-
малии развития, а также после резекции поджелу-
дочной железы), согласно этиологической класси-
фикации сахарного диабета (ВОЗ, 1998) называют
сахарным диабетом специфического типа В [5, 7,
8].

Материалы и методы
Данная работа направлена на исследование гли-

кемических нарушений у больных в до- и после-
операционном периоде, изучение компенсаторных
возможностей продукции инсулина оставшейся
тканью железы. Представленный материал осно-
ван на изучении пред- и послеоперационного ис-
следования углеводного обмена у больных с тоталь-
ным фульминантным (молниеносным) панкреонек-
розом. С 2001 по 2006 год в УЗКБ г. Гродно было
прооперировано 10 больных некротической фор-
мой острого панкреатита, поступивших в крайне
тяжёлом состоянии, сопровождавшемся панкреа-
тогенным шоком и выраженными симптомами по-
лиорганной недостаточности. Средний возраст
прооперированных составил 45 лет и варьировал
от 29 до 68 лет. Им выполнили резекцию поджелу-
дочной железы, марсупилинизацию и дренирова-
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воизлияния. В одном из данных препапатов в ис-
следуемом фрагменте ткани поджелудочной желе-
зы наряду с острыми изменениями, характерными
для некротического панкреатита, тканевыми, жи-
ровыми некрозами, воспалительной инфильтраци-
ей в отдельных полях зрения на месте некротизи-
рованной ткани обнаруживалась грануляционная
и молодая соединительная ткань, среди которой
определялись группы ацинарных клеток, а в сохра-
нившейся ткани железы был выражен липоматоз,
меж- и внутридольковый склероз, очаговая лимфо-
идная инфильтрация, свидетельствующие о хрони-
ческом процессе (рис. 2).

Рисунок 2 - Гистологическое исследование ткани
некротизированной поджелудочной железы

(окраска гемотоксилин-эозин, ув. 125)

Гипергликемия и ферментемия являются пока-
зателями тяжести острого панкреатита. У всех
больных при поступлении глюкоза в крови была
повышена (рис. 3) . Её среднее значение при гос-
питализации – 9,8 ммоль/л, колебания составляли
5,6 – 14,3 ммоль/л. Диастаза повышалась от 508,9
ед. до 6239,9 ед.(средняя – 2047,3). У 4 больных
определялся сахар в моче, у других он отсутство-
вал. В день проведения операции гликемия варьи-
ровала от 4,9 до 10,8 ммоль/л (средняя – 9,0), диа-
стаза – от 82,7 ед. до 2125,7 ед. (средняя – 837,8).
Сахар в моче у 4 пациентов оставался положитель-
ным, у остальных показатель оставался отрицатель-
ным. Средний уровень глюкозы в первый день пос-
ле выполнения операции – 8,9 ммоль/л. Колебания
составили 4,4 – 14,8 ммоль/л. Среднее значение
диастазы равнялось 194,5 ед. и изменялось от 22,5
ед. до 615,7 ед. У половины больных (5 опериро-
ванных) имела место глюкозоурия. К седьмому дню
послеоперационного периода среднее значение
глюкозы стало 7,9 ммоль/л и варьировало от 4,8
ммоль/л до 11,7 ммоль/л.

Средний уровень диастазы уменьшился до 79,4
ед. и изменялся в пределах от 8,1 ед. до 166,6 ед
(рис. 4).

Отмечено, что за время пребывания в стацио-
наре максимальная гипергликемия наблюдалась на
девятые сутки послеоперационного периода. Ко-

ние сальниковой сумки. В 7 случаях резекция же-
лезы сопровождалась спленэктомией, в 4-х - холе-
цистэктомией, поскольку не исключался холанги-
огенный генез панкреатита. Проведено патоморфо-
логическое исследование операционного материа-
ла обследованных больных.

Результаты и обсуждение
Операционный материал был представлен раз-

личной величины фрагментами изменённой ткани
поджелудочной железы, а в 2 случаях – и сальни-
ка. Макроскопически ткань поджелудочной желе-
зы в 2 случаях была тёмно-красного цвета, уплот-
нена, имбибирована кровью, дольчатая структура
не определялась (рис. 1). Микроскопически в этих
случаях обнаружены изменения, характерные для
острого геморрагического панкреонекроза, а имен-
но: некроз ткани железы с обширным кровоизлия-
нием, имбибицией кровью некротизированой тка-
ни, тромбоз и небольшие островки некротизиро-
ванной ткани с выраженной дискомплексацией
долек и некробиозом ацинарных клеток.

Рисунок 1 - Некротизированная ткань поджелудочной
железы

В 4 случаях был диагностирован острый некро-
тическо-геморрагический панкреатит, при котором
изменения носили более многообразный характер
в силу сочетания обширных кровоизлияний и мно-
жественных очагов жирового некроза в ткани же-
лезы и парапанкреатической клетчатке, определя-
емые уже при макроскопическом исследовании.
При микроскопическом исследовании наряду с
множественными очагами тканевого и жирового
некроза, кровоизлияниями был выражен отёк, кро-
воизлияния и воспалительная лейкоцитарно-мак-
рофагальная инфильтрация стромы сохранившей-
ся ткани железы. В 4 других исследованных слу-
чаях изменения в резецированной железе оцени-
вались как некротический панкреатит и характе-
ризовались множественными очагами тканевого
некроза, сливающимися очагами жирового некро-
за в ткани железы, в парапанкреатической клетчат-
ке и фрагментах сальника с выраженной воспали-
тельной инфильтрацией, отдельными очагами кро-
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лебания глюкозы составляли 6,1 – 14,0 ммоль/л
(средняя – 10,6 ммоль/л). Также к девятому дню
повышалась диастаза. Её значения варьировали от
22,8 ед. до 1054,2 ед. (средняя – 278,1 ед.). На фоне
корригирующей терапии инсулином показатели
стабилизировались. В день выписки из стациона-
ра (средний койко-день – 25 суток) гликемия изме-
нялась в пределах от 4,3 ммоль/л до 7,0 ммоль/л
(средняя – 5,5 ммоль/л), диастаза – от 18,8 ед. до
115,5 ед. (средняя – 62,8 ед.). У всех пациентов са-
хар в моче отсутствовал.

До проведения операции количество сахара в
крови было повышено в 2-3 раза. Спустя сутки
после резекции поджелудочной железы количество
глюкозы снизилось. Тенденция к снижению пока-
зателей отмечалась и в последующие дни. При рет-
роспективном анализе было выявлено, что на фоне
постоянного, равномерного уменьшения уровня
глюкозы в послеоперационном периоде наблюда-
ется резкий «скачок» показателей на девятые сут-
ки с последующим их снижением. Диастаза в доо-

перационном периоде была повышена. После ре-
зекции её уровень стал уменьшаться, но на девя-
тые сутки отмечен резкий подъём. Коррекция по-
казателей углеводного обмена в послеоперацион-
ном периоде проводилась путём инсулинотерапии.
Дозы инсулина подбирались индивидуально, так
как потребность в его назначении у всех пациен-
тов различна. Некоторые больные обходились без
инсулина. В результате проведенного лечения ле-
тальность составила 10 % (1 больной погиб). При-
чина смерти – полиорганная недостаточность, раз-
вившаяся на фоне прогрессирующей интоксика-
ции.

Выводы
1. Обширная дистальная резекция поджелудоч-

ной железы сопровождается волнообразной дина-
микой уровня гликемии в послеоперационном пе-
риоде.

2. Непродолжительное снижение показателей
по сравнению с данными при поступлении сменя-
ется на 9 сутки резким их повышением с дальней-
шим медленным уменьшением концентрации глю-
козы крови (у двух больных вплоть до физиологи-
ческой нормы).

Заключение
Таким образом, компенсаторные возможности

ткани поджелудочной железы после резекции весь-
ма вариабельны, и гликемические нарушения тре-
буют индивидуальной коррекции. Частота постре-
зекционного сахарного диабета высока, но имеют-
ся случаи полной компенсации процесса. Считаем
оправданным раннее оперативное вмешательство
(резекция поджелудочной железы) при развитии
быстро прогрессирующих форм острого деструк-
тивного панкреатита.
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Рисунок 3 - Гликемические показатели крови до и после
операции

Рисунок 4 - Показатели диастазы мочи до и после
операции


