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Цель. Изучить состояние углеводного обмена у пациентов после дистальной резекции поджелудоч%

ной железы и его влияние на развитие послеоперационных осложнений.  

Материалы и методы. За 10 лет оперировано 47 пациентов с различными опухолями тела / хвоста 

поджелудочной железы и осложнениями хронического панкреатита. У 16 из них до операции диагно%

стирован сопутствующий сахарный диабет, а у 31 пациента углеводный обмен был в норме.  

Результаты. После операции из группы пациентов с неизмененным углеводным обменом у 8 (25,8 %) 

человек возник сахарный диабет. Послеоперационные осложнения (панкреатические свищи, воспали%

тельные инфильтраты и «жидкостные затеки» в брюшной полости) возникли в 68 % случаев. Из 24 па%
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циентов с сахарным диабетом осложнения зарегистрированы у 21 (87,5 %), а из 23 больных без диабе%

та – у 11 (47,8 %).  

Выводы. Суммарный риск развития послеоперационных абдоминальных осложнений после дис%

тальной резекции у пациентов с сахарным диабетом, диагностированным до и после хирургического 

вмешательства, в 7,6 раза выше, чем у пациентов без диабета. 

Ключевые слова. Поджелудочная железа, дистальная резекция, осложнения, сахарный диабет. 

 
Objective. To study the state of carbohydrate metabolism in patients after distal pancreatic resection and its 

effect on the development of postoperative complications.  

Materials and methods. Over 10 years, 47 patients have been operated on with various tumors of the 

body/tail of the pancreas and complications of chronic pancreatitis. In 16 of them, concomitant diabetes mel%

litus was diagnosed before surgery, and in 31 patients, carbohydrate metabolism was normal.  

Results. After surgery, from a group of patients with unchanged carbohydrate metabolism, 8 (25.8 %) devel%

oped diabetes mellitus. The following postoperative complications – pancreatic fistula, inflammatory infil%

trates and "fluid leakages” in the abdominal cavity – occurred in 68 % of cases.  Out of 24 patients with diabe%

tes mellitus, complications were registered in 21 (87.5 %) and of 23 diabetes%free patients – in 11 (47.8 %). 

Conclusions. The total risk for the development of the postoperative abdominal complications after the dis%

tal resection in patients with diabetes mellitus, diagnosed before and after the intervention, is 7.6 times higher 

than in patients without diabetes. 
Key words. Pancreas, distal resection, complications, diabetes mellitus. 

 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Среди оперативных вмешательств на 

поджелудочной железе 30 % составляют дис%

тальные резекции органа [1–3]. Сахарный 

диабет (СД) может сопутствовать любому 

поражению поджелудочной железы [4–7], 

кроме того и резекции железы сопряжены с 

изменением углеводного обмена [8]. Надеж%

ды на излечение диабета могут быть в транс%

плантации клеток Лангерганса, но решение 

этой проблемы находится пока в отдаленной 

перспективе [9]. 

Цель исследования – оценить состоя%

ние углеводного обмена в раннем после%

операционном периоде после дистальной 

резекции поджелудочной железы и его 

влияние на прогноз развития сахарного 

диабета, а также проанализировать взаимо%

связь с развитием некоторых послеопера%

ционных осложнений. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В период с января 2008 г. по февраль 

2019 г. выполнено 47 дистальных резекций 

поджелудочной железы по поводу злокаче%

ственных (21) и доброкачественных (11) 

опухолей тела / хвоста железы, а также ос%

ложнений хронического панкреатита (15). 

Возраст больных колебался от 23 до 75 лет, 

в среднем 52,8 ± 11,4 г. Мужчин было 18, 

женщин – 29. Гемипанкреатэктомия выпол%

нена 24 пациентам, корпорокаудальная ре%

зекция – 22, резекция хвоста – одному.  

Отделенные результаты прослежены в сро%

ки от 6 месяцев до 10 лет у 35 пациентов, 

что составило 74,4 %.  

Пациенты в зависимости от наличия 

или отсутствия сахарного диабета в анамне%

зе и развития сахарного диабета / наруше%

ний углеводного обмена в послеоперацион%

ном периоде были разделены на две группы: 
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– I группа – 16 пациентов с сопутствую%

щим сахарным диабетом легкой и средней 

тяжести, которые получали различные саха%

роснижающие препараты до вмешательства. 

Уровень глюкозы у пациентов этой группы 

колебался в послеоперационном периоде от 2 

до 22 мкмоль/л. После резекции поджелудоч%

ной железы у 5 больных отмечено ухудшение 

течения заболевания, потребовавшее назначе%

ния / увеличения доз инсулина; 

– II группа – 31 пациент без сахарного 

диабета. Эти больные в зависимости от тя%

жести послеоперационного течения и уровня 

глюкозы были разделены на две подгруппы. 

В подгруппу IIa вошли 13 пациентов с тяже%

лым течением послеоперационного периода 

и относительно небольшим размахом глике%

мических показателей – от 4 до 10 мкмоль/л; 

у 8 человек из этой подгруппы через два%

три месяца после резекции поджелудочной 

железы возник сахарный диабет. Подгруппу 

IIb составили 18 пациентов с благоприят%

ным послеоперационным периодом; случа%

ев сахарного диабета у них не выявлено.  

Статистическая обработка данных 

проводилась с помощью пакета программ 

IBM SPSS Statistics 19. Количественные дан%

ные были проверены на соответствие нор%

мальному закону распределения по крите%

риям Шапиро – Уилка и Колмогорова – 

Смирнова. Проверка показала, что распре%

деление данных не отличается от нор%

мального, поэтому результаты представле%

ны средним арифметическим значением с 

указанием среднеквадратического (стан%

дартного) отклонения. Для сравнения двух 

независимых выборок использовали U%кри%

терий Манна – Уитни, а для оценки разли%

чий между двумя связанными выборками – 

критерий знаковых рангов Уилкоксона. 

Данные считали статистически значимыми 

при р < 0,05.  

При анализе категориальных (номиналь%

ных) признаков указывали абсолютную и от%

носительную частоту в процентах. При этом 

сравнение групп проводили с помощью кри%

терия χ2
%квадрат Пирсона или точного крите%

рия Фишера. Также рассчитывалось отноше%

ние шансов (OR) с определением 95%%ного 

доверительного интервала. Проверка стати%

стических гипотез осуществлялась при крити%

ческом уровне значимости 0,05. 

Для оценки вариабельности гликемии 

использовали стандартное отклонение, ко%

эффициент вариации, среднее значение 

ежедневных различий, индекс лабильности 

(или жизнеспособности), который рассчи%

тывался по трем последовательным точкам 

в течение 24 ч. В дополнение к показателям 

вариабельности по среднесуточному уровню 

глюкозы в крови пациентов и ее стандарт%

ному отклонению был проведен расчет ин%

декса риска развития гипогликемии. Вычис%

ления осуществлялись по формулам, пред%

ставленным в работе [10], с использованием 

таблиц Microsoft Exсel программного про%

дукта Microsoft Office. Особенности расчетов 

и диагностическое значение указанных ин%

дексов описаны в обзорах [11, 12]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

При ретроспективном анализе после%

операционного периода показатели значе%

ния среднего уровня глюкозы в группах па%

циентов с сопутствующим сахарным диабе%

том (группа I) и без такового (группа II) 

представлены в табл. 1. 

В обеих группах наблюдается тенденция к 

снижению среднего значения уровня глюкозы 

в крови пациентов с увеличением длительности  
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Таблица 1 
 

Динамика изменений среднего уровня глюкозы крови 
в послеоперационном периоде 

 

Группа 
I: пациенты с сопутствующим 

сахарным диабетом 
II: пациенты без сахарного диабета 

Срок после опера%
ции, сут 

M ± SD р M ± SD р 

р* 

1 10,6 ± 5,0 – 7,8 ± 3,2 – 0,160 
2 9,7 ± 3,2 0,075 8,1 ± 2,8 0,345 0,161 
3 10,0 ± 2,5 0,475 7,1 ± 1,4 0,919 0,001 
4 6,5 ± 2,3 0,075 6,9 ± 1,9 0,990 0,571 
5 9,5 ± 0,7 0,665 6,6 ± 1,9 0,866 0,005 
6 7,7 ± 3,6 0,273 6,7 ± 2,7 0,990 0,462 
7 8,6 ± 1,9 0,273 6,5 ± 2,0 0,655 0,039 

14 9,4 ± 2,9 0,893 6,6 ± 2,0 0,285 0,010 
21 7,3 ± 1,9 0,655 7,1 ± 3,2 0,285 0,463 
28 5,8 ± 1,3 – 6,1 ± 0,6 – – 

 

П р и м е ч а н и е :  р – сравнение с уровнем глюкозы в той же группе с первым днем после операции; р* – 

сравнение уровня глюкозы в I и II группах; М – среднее значение в группе; SD – среднеквадратическое (стандарт%

ное) отклонение. 

 

послеоперационного периода. Сравнение ме%

жду группами пациентов с сахарным диабетом 

и без него дает значимое различие на 3, 5, 7%й 

и 14%й дни после операции (р < 0,05), что сви%

детельствует о существенном различии между 

ними (см. табл. 1). 

При изучении вариабельности уровня 

глюкозы крови установлено повышение сред%

него значения стандартного отклонения, ко%

эффициента вариации, индекса лабильности, 

показателя различий суточных средних 

(MODD) и индекса риска развития гипоглике%

мии в группе с сахарным диабетом по сравне%

нию с данными в группе без такового во все 

дни наблюдения (табл. 2). 

Анализ индекса риска развития гипог%

ликемии показал, что пациенты с сахарным 

диабетом все три недели после операции де%

монстрируют «отсутствие контроля» над гли%

кемией (j > 40 (ммоль/л)
2
) или «плохое управ%

ление» гликемией (от 30 до 40 (ммоль/л)
2
) 

[10, 12]. В группе без исходного сахарного 

диабета в первые четыре дня после операции 

J%index находится в диапазоне «хорошего 

управления» – от 20 до 30 (ммоль/л)
2
, а затем 

снижается до «идеальных значений» – от 10 

до 20 (ммоль/л)
2
. Однако к концу второй не%

дели он вновь возрастает, что связано с по%

слеоперационным формированием сахарно%

го диабета II типа, который был диагностиро%

ван у 8 из 31 пациента (25,8 %) II группы. 

Послеоперационные осложнения воз%

никли в 68 % случаев. Из 24 пациентов с са%

харным диабетом осложнения зарегистриро%

ваны у 21 (87,5 %), а из 23 больных без диабе%

та – у 11 (47,8 %). Характер осложнений и их 

частота приведены в табл. 3. У 5 пациентов 

панкреатические свищи и жидкостные затеки 

панкреатического сока трансформировались 

в абсцессы, что потребовало их вскрытия. 
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Таблица 2 

Вариабельность уровня гликемии у пациентов с сопутствующим 
сахарным диабетом и без такового 

Срок после 
операции, сут 

SD, ммоль/л CV, % LI, (ммоль/л)
2
 /ч 

MODD, 
ммоль/л 

J%index, 
(ммоль/л)

2 

Пациенты с сопутствующим сахарным диабетом (I группа) 
1 3,0 ± 2,5 83 3,6 ± 2,1 3,5 ± 2,1 46,5 ± 27,5 
2 2,3 ± 1,9 82 1,3 ± 0,9 3,4 ± 2,3 41,2 ± 22,9 

3 2,2 ± 1,7 77 1,5 ± 0,8 2,8 ± 2,2 40,3 ± 11,3 

4 2,6 ± 1,9 73 1,5 ± 0,8 2,3 ± 0,9 35,7 ± 25,7 

5 2,6 ± 1,7 65 1,4 ± 1,0 2,7 ± 1,2 30,9 ± 1,6 
6 3,9 ± 2,8 72 2,2 ± 1,5 3,7 ± 2,4 60,9 ± 40,8 

7 2,6 ± 2,0 77 1,6 ± 1,1 – 33,5 ± 8,0 

14 3,7 ± 2,2 59 3,2 ± 1,4 – 54,6 ± 29,3 
21 2,2 ± 1,8 82 1,2 ± 1,0 – 43,9 ± 30,0 

Пациенты без сахарного диабета (II группа) 

2 0,9 ± 0,6 67 1,0 ± 0,3 2,3 ± 1,8 21,4 ± 3,5 

3 0,9 ± 0,4 44 0,2 ± 0,1 1,8 ± 1,5 22,6 ± 5,5 
4 1,1 ± 0,5 45 0,2 ± 0,1 2,6 ± 1,6 19,7 ± 9,6 

5 0,7 ± 0,2 29 0,2 ± 0,1 2,0 ± 1,3 14,1 ± 4,6 

6 1,3 ± 0,6 46 0,2 ± 0,1 1,5 ± 1,3 12,1 ± 2,0 

14 1,2 ± 0,4 33 0,3 ± 0,1 – 30,2 ± 14,0 
21 0,9 ± 0,7 78 0,2 ± 0,1 – 14,3 ± 4,3 

 

П р и м е ч а н и е :  SD – среднеквадратическое (стандартное) отклонение; CV –коэффициент вариации; LI – ин%

декс лабильности; MODD – среднее значение ежедневных различий;  J%index – индекс риска развития гипогликемии. 

Таблица 3 

Частота послеоперационных осложнений у пациентов 
с сахарным диабетом, диагностированным до и после резекции 

поджелудочной железы, и без сахарного диабета 
 

Вид послеоперационного осложнения 

панкреатичес%
кий свищ 

жидкостные 
затеки брюш%
ной полости 

воспалитель%
ный инфильт%
рат брюшной 

полости 

заживление ран
вторичным 
натяжением 

Течение без 
осложнений 

Всего 
Вариант 

углеводного 
обмен 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
СД 

есть 
8 (*2) 33,3 11 (*2) 45,8 1 4,2 1 4,2 3 12,5 24 (*4) 100 

СД 
нет 

– – 8 (*1) 34,8 – – 3 13 12 52,2 23 (*1) 100 

Итого 8 (*2) 17 19 (*3) 40,4 1 (2,1 4 8,5 15 31,9 47 (*5) 100 
 

П р и м е ч а н и е :  * – потребовалось вскрытие абсцесса. 

 

Таким образом, у пациентов с сахарным 

диабетом после дистальной резекции под%

желудочной железы осложнения в послеопе%

рационном периоде наблюдались значимо 

чаще (f = 16,271, р = 0,001) и были более тя%

желыми. Наличие сахарного диабета являет%



ОРИГИНАЛЬНЫЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

38 

ся фактором риска развития послеопераци%

онных осложнений после дистальной резек%

ции поджелудочной железы. Суммарный 

риск развития послеоперационных абдоми%

нальных осложнений и инфекции после%

операционной раны после дистальной ре%

зекции поджелудочной железы у пациентов 

с сахарным диабетом в 7,6 раза выше, чем 

без него (OR = 7,636 с границами 95%%ного 

доверительного интервала [1,773; 32,895]).  

ВЫВОДЫ 

1. У всех пациентов, перенесших дис%

тальную резекцию поджелудочной железы, 

в раннем послеоперационном периоде воз%

никают нарушения углеводного обмена раз%

личной степени выраженности, максималь%

ные – у больных с сопутствующим сахар%

ным диабетом.  

2. Сахарный диабет после дистальной 

резекции поджелудочной железы диагно%

стирован в 25,8 % случаев. 

3. Суммарный риск развития послеопе%

рационных абдоминальных осложнений и 

инфекции послеоперационной раны после 

дистальной резекции поджелудочной железы 

у пациентов с сахарным диабетом в 7,6 раза 

выше, чем без него. 
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