
Хирургические вмешательства 
у больных СД: взгляд хирурга

Об актуальности вопроса лечения хи�
рургической патологии у больных СД, об
основных проблемах, которые при этом
возникают, и ключевых принципах веде�
ния таких больных мы попросили расска�
зать академика НАМН Украины, главного
внештатного специалиста МЗ Украины по
специальности «хирургия», доктора меди�
цинских наук, профессора Петра Дмитрие�
вича Фомина.

– Чем обусловлена актуальность проб�
лемы проведения оперативных вмеша�
тельств на фоне СД? 

– Прежде всего, количеством таких
пациентов. Больных СД так много, что
каждому хирургу не один раз приходится
сталкиваться в своей практике с такими
пациентами. Только по данным офици�
альной статистики в Украине больше
миллиона больных СД. В действитель�
ности их еще больше в связи с поздним
выявлением заболевания. Эксперты
подсчитали, что примерно каждый вто�
рой диабетик хотя бы раз в жизни оказы�
вается на приеме у хирурга, а примерно у
5% возникает необходимость в проведе�
нии ургентного оперативного вмеша�
тельства. 

Кроме того, согласно данным литера�
туры, лица с СД подвержены более вы�
сокому риску развития некоторых хи�
рургических заболеваний, чем люди без
диабета (Galloway J.A., Shuman C.R.,
1963; Goldmann D.R., 1987). Чаще у диа�
бетиков встречаются инфекционно�вос�
палительные заболевания, такие как
абсцессы, фурункулы, флегмоны, холе�
цистит, аппендицит и др. Очень часто
требуются хирургические вмешатель�
ства пациентам с синдромом диабети�
ческой стопы. 

И наконец, показатели частоты пери�
операционных осложнений, длитель�
ность пребывания в стационаре и смерт�
ность также существенно повышены у
больных СД по сравнению с общей по�
пуляцией. P.J.E. Cruse и R. Foord (1973),
проанализировав результаты лечения
23 649 пациентов, обнаружили, что при
диабете риск развития инфекционных
осложнений после «чистых» операций
в 5 раз выше, чем у пациентов без диабе�
та. Периоперационная летальность сре�
ди больных СД в среднем на 50% выше,
чем у лиц без диабета (Frisch A. et al.,
2010). Все это заставляет нас очень вни�
мательно относиться к данной катего�
рии пациентов и искать особые подходы
к их ведению.

– Каковы основные причины повыше�
ния частоты осложнений и смертности,
а также более длительной госпитализа�
ции больных СД в послеоперационном пе�
риоде? 

– Доказано, что у лиц с исходно ком�
пенсированным СД частота послеопе�
рационных осложнений и летальность
сопоставимы с таковыми показателями
в общей популяции. Таким образом, неу�
довлетворительные результаты хирурги�
ческих вмешательств у больных СД
в наибольшей степени обусловлены
отсутствием контроля гликемии как
до операции, так и в периоперацион�
ном периоде. Контроль уровня глюкозы
крови в периоперационном периоде

усложняется тем, что само хирургичес�
кое вмешательство, являясь стрессом
для организма, способствует декомпен�
сации диабета. 

Кроме того, нельзя списывать со сче�
тов и тот факт, что больные СД – это
преимущественно лица пожилого воз�
раста, имеющие несколько сопутствую�
щих заболеваний и хронических диабе�
тических осложнений, которые также
могут существенно усугублять течение
послеоперационного периода. Так, на�
пример, у больных СД значительно выше
частота кардиоваскулярной патологии
(ишемическая болезнь сердца, артери�
альная гипертензия, сердечная недоста�
точность) как ввиду их возраста, так и
непосредственно диабета. Негативное
влияние на исход оперативного вмеша�
тельства оказывают и другие осложнения
диабета, например нейропатия или неф�
ропатия.

И наконец, неадекватная сахаросни�
жающая терапия в периоперационном
периоде может быть причиной развития
гипогликемических состояний, что так�
же усугубляет течение периоперацион�
ного периода. Проведенное в 2009 году в
Великобритании исследование National
Inpatient Diabetes Survey показало, что
примерно у 25% пациентов хирургичес�
ких отделений, болеющих СД, развива�
ется гипогликемия, которая ассоцииру�
ется с повышением смертности. 

– С какими трудностями приходится
сталкиваться хирургам при ведении паци�
ентов с СД?

– Наиболее характерными для паци�
ентов с СД периоперационными пробле�
мами являются замедленное заживление
ран, более быстрая деструкция тканей,
повышенный риск развития инфекцион�
ных осложнений, а также более частая
генерализация инфекционно�воспали�
тельного процесса. Этому способствуют
расстройства микроциркуляции (как
следствие диабетической ангиопатии) и
нарушения со стороны иммунной систе�
мы. Местные изменения при абсцессах,
карбункулах или флегмоне характеризу�
ются, как правило, развитием обширно�
го гнойно�некротического очага без
признаков его ограничения с неярко вы�
раженной реакцией воспаления, гной�
ный экссудат при этом быстро распро�
страняется по сухожильным влагалищам
и сопровождается лимфаденитом и лим�
фангоитом. У больных СД чаще развива�
ются перитонит и послеоперационный
сепсис. 

Необходимо принимать во внимание,
что течение хирургической патологии
у пациентов с СД имеет определенные
особенности. Ряд заболеваний может
протекать с маловыраженной симпто�
матикой или наоборот с чрезмерно вы�
раженными симптомами. Например,
у некоторых пациентов с СД может от�
мечаться выраженная гиперчувствитель�
ность при пальпации зоны патологи�
ческого процесса при отсутствии хирур�
гического заболевания. Или наоборот,
менее выраженный болевой синдром
у больных с СД и диабетической нейро�
патией может быть причиной поздней
диагностики как острых хирургических
заболеваний, так и послеоперационных
осложнений, что естественно ухудшает

прогноз. Поэтому хирург должен обяза�
тельно уточнить у пациента наличие СД
в анамнезе. При положительном ответе
следует провести дополнительные иссле�
дования, которые позволят подтвердить
или опровергнуть предполагаемый диа�
гноз.

При СД повышена вязкость плазмы
крови вследствие гипергликемии, гипер�
липидемии и гиперфибриногенемии,
поэтому у диабетиков выше риск тром�
ботических осложнений. 

У лиц с СД чаще, чем у лиц без диабе�
та, отмечаются послеоперационные
аритмии, особенно при наличии диабе�
тической автономной кардиопатии.
Быстрее и чаще у больных СД развива�
ются почечная, сердечно�сосудистая,
дыхательная недостаточность как
результат уже имеющегося поражения
этих систем при СД. 

Тошнота, рвота и обезвоживание, ко�
торые могут возникать вследствие при�
менения общей анестезии и некоторых
других лекарств во время периопераци�
онного периода, у пациентов с неком�
пенсированным СД накладываются на
уже имеющееся сокращение объема цир�
кулирующей жидкости вследствие инду�
цированного гипергликемией осмоти�
ческого диуреза. В результате существен�
но повышается риск развития ишеми�
ческих событий и острой почечной не�
достаточности. 

И как уже было отмечено ранее, опе�
ративное вмешательство, в свою очередь,
может вызвать декомпенсацию СД
вплоть до развития диабетического кето�
ацидоза или гиперосмолярной комы.
Особенно это касается гнойно�воспали�
тельных заболеваний. Рассчитано, что
1 мл гноя инактивирует 10�15 ЕД эндо�
генного или экзогенно вводимого инсу�
лина. Гипертермия, возникающая при
гнойно�септическом процессе, еще
больше усугубляет расстройства обмена
веществ.

– Является ли СД противопоказанием
для проведения оперативного вмешатель�
ства? 

– Недостаточные знания об особен�
ностях течения острых хирургических
заболеваний у больных СД, опасность
развития комы на операционном столе
или после операции, частые нагноения
и длительное заживление ран, возник�
новение сепсиса, пролежней, длитель�
ное пребывание больных в стационаре и
высокая летальность приводят к тому,
что этих больных стараются либо вооб�
ще не оперировать, либо оперировать
только по жизненным показаниям.
Но хочу подчеркнуть, что СД не являет�
ся и не должен рассматриваться как
противопоказание к хирургическому
вмешательству. 

Ургентное вмешательство даже у лиц с
декомпенсированным СД проводится
практически в те же сроки, что и у лиц
без СД, безусловно, при адекватном ме�
дикаментозном обеспечении, включая
инсулинотерапию и коррекцию водно�
электролитного баланса. Единственны�
ми противопоказаниями для немедлен�
ного проведения операции считаются та�
кие тяжелые состояния, как кетоацидо�
тическая или гиперосмолярная кома,
очень тяжелая гипогликемия, шоковое

состояние после травмы. Прежде чем
оперировать такого больного, необходи�
мо стабилизировать его состояние, нор�
мализовать водно�электролитный ба�
ланс и уровень гликемии. 

Также не следует забывать о том, что
диабетические осложнения могут симу�
лировать различную хирургическую па�
тологию. Поэтому небольшая отсрочка
при кетоацидозе, например, необходима
еще и для того, чтобы провести тщатель�
ную дифференциальную диагностику и
избежать ненужного хирургического вме�
шательства. Так, у многих пациентов с
диабетическим кетоацидозом могут
иметь место абдоминальные симптомы,
очень напоминающие клиническую кар�
тину острого живота – сильная боль в
животе, тошнота, рвота, напряжение и
болезненность брюшной стенки, умень�
шение или исчезновение перистальти�
ческих шумов. Это так называемый диа�
бетический псевдоперитонит. При этом
ошибочно поставленный диагноз пери�
тонита, требующий проведения лапаро�
томии, может привести к летальному ис�
ходу больного, находящегося к моменту
операции, как правило, в состоянии пре�
комы или комы. Дифференцировать
псевдоперитонит с истинным острым
животом помогают другие симптомы ди�
абетического кетоацидоза – постепенное
развитие симптомов, выраженная жажда,
сухость во рту, нарушения сознания, за�
пах ацетона изо рта, шумное дыхание
Куссмауля, сухость кожи, гипотензия,
снижение тонуса глазных яблок и, безус�
ловно, очень выраженная гиперглике�
мия, глюкозурия и ацетон в моче по ре�
зультатам лабораторного исследования.
Также следует отметить, что напряжение
мышц передней брюшной стенки при
псевдоперитоните на фоне кетоацидоза
наиболее выражено на высоте вдоха, тог�
да как на выдохе мышцы живота расслаб�
ляются и почти не реагируют на пальпа�
цию. Интенсивное лечение кетоацидоти�
ческой прекомы или комы приводит
обычно к тому, что через 2�3 часа перито�
неальные явления исчезают и таким об�
разом диагноз псевдоперитонита подтве�
рждается. Если на фоне снижения гипе�
ргликемии, дегидратации и кетоацидоза
остаются симптомы раздражения брю�
шины, показана экстренная операция.

На фоне кетоацидоза может разви�
ваться и желудочно�кишечное крово�
течение вследствие геморрагического
гастрита. Таким пациентам показано
комплексное интенсивное медикамен�
тозное лечение (инсулинотерапия, нор�
мализация кислотно�щелочного и элект�
ролитного баланса, гемостатическая те�
рапия, антациды, обволакивающие пре�
параты). Оперативное вмешательство

По оценкам экспертов, примерно 4-6% мировой популяции страдает сахарным диабетом (СД), поэтому неудивительно,
что лица с этим заболеванием часто оказываются на приеме у хирургов и на хирургическом столе по независимым
от диабета показаниям. Более того, по некоторым данным, у больных СД определенные оперативные вмешательства
проводятся чаще, чем у лиц без нарушений углеводного обмена. И наконец, СД и хирургическое заболевание
взаимно отягощают друг друга, повышая риск развития осложнений и смертность, в связи с чем данная категория
пациентов требует особого подхода со стороны врачей. Об особенностях ведения больных СД и хирургическими
заболеваниями мы беседуем с ведущими специалистами нашей страны.

Сахарный диабет и хирургические вмешательства

П.Д. Фомин

Б.Н. Маньковский
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является тактической ошибкой и может
усугубить состояние больного. Провести
дифференциальную диагностику с дру�
гими причинами желудочно�кишечного
кровотечения и избежать ненужного в
этом случае хирургического вмешатель�
ства помогают описанные выше симпто�
мы декомпенсации диабета. 

Кроме того, симулировать хирургичес�
кую патологию могут проявления диабе�
тической автономной нейропатии желу�
дочно�кишечного тракта (гастропареза,
синдрома циклической рвоты и др.). 

Если же речь идет о плановой опера�
ции у больного СД, то ее, несомненно,
следует проводить только на фоне ком�
пенсации диабета.

– Какие еще особенности ведения паци�
ентов с СД и хирургической патологией
можно выделить?

– Следует отметить, что любые, даже
небольшие хирургические вмешатель�
ства (удаление атеромы, вросшего ног�
тя, вскрытие абсцесса и др.), которые у
лиц без диабета можно выполнить ам�
булаторно, у больных СД желательно
проводить в условиях хирургического
стационара. 

Перед плановой операцией больного
необходимо госпитализировать за 1�2
дня, провести тщательное обследование,
добиться нормогликемии, если уровень
глюкозы повышен. 

При ведении пациентов с СД очень
важна адекватная инфузионная терапия
до, во время и после операции, так как
водно�электролитные нарушения у па�
циентов с СД бывают значительно чаще
и более выражены, чем у лиц без диабе�
та. Контролировать показатели водно�
электролитного баланса в послеопера�
ционном периоде необходимо ежеднев�
но. Ранее считалось, что у диабетиков
нежелательно применять лактатсодер�
жащие растворы (Хартмана, Рингера),
однако в настоящее время признано,
что диабет не является противопоказа�
нием к их применению.

При выборе метода анестезии пред�
почтение следует отдавать техникам,
которые характеризуются более низким
риском развития послеоперационной
тошноты и рвоты и способствуют более
быстрому возвращению пациента к
нормальному питанию и, соответствен�
но, своей обычной схеме сахароснижа�
ющей терапии. Сократить риск после�
операционной тошноты и рвоты позво�
ляют регионарные и локальные методы
анестезии. 

Важен оптимальный контроль после�
операционного болевого синдрома, по�
скольку он признан одним из стрессовых
периоперационных факторов, ухудшаю�
щих течение диабета.

В связи с замедленным течением репа�
ративных процессов пациентам с СД в по�
слеоперационном периоде целесообраз�
но назначать препараты, стимулирующие
микроциркуляцию (пентоксифиллин
и др.), а также иммуномодуляторы.

Повышенный риск инфекционных и
тромботических осложнений у больных
СД требует обязательного проведения в
периоперационном периоде антибио�
тико� и тромбопрофилактики (при от�
сутствии дополнительных факторов
риска венозной тромбоэмболии пока�
зана только ранняя мобилизация; при
наличии дополнительных факторов
риска, таких как ожирение, курение,
возраст старше 40 лет и т.д., а также при
массивных травматичных операциях –
дополнительно медикаментозная про�
филактика с помощью низкомолеку�
лярных гепаринов).

Ведение диабета в периоперационном
периоде: рекомендации диабетолога

О том, как хирургическое вмешатель�
ство влияет на течение СД и как оптими�
зировать сахароснижающую терапию

в периоперационном периоде, мы попро�
сили рассказать члена�корреспондента
НАМН Украины, заведующего кафедрой
диабетологии НМАПО им. П.Л. Шупика,
доктора медицинских наук, профессора
Бориса Никитича Маньковского.

– Хорошо известно о том, что некомпен�
сированный СД ухудшает исходы хирурги�
ческого вмешательства, а как операция
влияет на гликемический контроль? 

– Не только СД отражается на состоя�
нии операционной раны и течении по�
слеоперационного периода, но и хирур�
гическое вмешательство негативным об�
разом влияет на течение СД. Хирурги�
ческая агрессия (повреждение тканей),
периоперационная кровопотеря, общая
анестезия, послеоперационный болевой
синдром являются диабетогенными
факторами. Известно, что в периопера�
ционном периоде повышается актив�
ность симпатической нервной системы
и секреция катаболических (стрессор�
ных) гормонов – адреналина, норадре�
налина, кортизола, глюкагона, соматот�
ропного гормона. Под действием этих
стрессорных гормонов снижается
чувствительность периферических тка�
ней к инсулину, подавляется секреция
этого гормона β�клетками поджелудоч�
ной железы, активизируется глюконео�
генез и гликогенолиз в печени, стимули�
руются липолиз и белковый катаболизм.
Все эти реакции являются адаптивными
механизмами в периоперационном пе�
риоде у лиц без нарушений углеводного
обмена, однако существенно отягощают
течение СД и могут вызвать у больных
СД серьезные осложнения – кетоацидоз
или гиперосмолярный синдром вплоть
до развития комы. Поэтому очень важно
тщательно контролировать уровень глю�
козы в крови до, во время и после опера�
ции и корректировать сахароснижаю�
щую терапию. 

– Как проводится сахароснижающая
терапия в периоперационном периоде? 

– О том, что сахароснижающее лече�
ние может улучшить исходы оператив�
ного вмешательства и снизить частоту
осложнений у больных СД, известно уже
давно. Первым шагом на этом пути ста�
ло применение предоперационной дие�
ты у больных СД еще в начале прошлого
столетия. Пациентам рекомендовали ог�
раничить перед операцией прием угле�
водов, чтобы устранить глюкозурию. Та�
кой способ предоперационной подго�
товки больных СД быстро завоевал по�
пулярность. Уже в 1920 г. D.M. Berkman
из клиники Mayo сообщил об успешном
хирургическом лечении 126 из 134 боль�
ных СД, подготовленных к операции та�
ким образом. Однако данный режим ди�
еты оказался эффективным только для
тех пациентов, у которых заболевание
начиналось в зрелом возрасте (то есть,
СД 2 типа) в отличие от больных юве�
нильным диабетом (СД 1 типа). Откры�
тие инсулина в 1922 г. произвело перево�
рот в лечении СД и позволило значи�
тельно расширить хирургическую по�
мощь больным, в том числе тем, у кото�
рых заболевание не могло контролиро�
ваться только диетой.

В настоящее время схема сахароснижа�
ющей терапии в периоперационном пе�
риоде определяется сразу несколькими
факторами: типом СД (1 или 2), видом
сахароснижающего лечения до операции
(пероральные препараты, инсулинотера�
пия), компенсацией или декомпенсаци�
ей заболевания до операции, типом опе�
рации (ургентная, плановая), длитель�
ностью/объемом оперативного вмеша�
тельства (малые, большие). 

Под малыми операциями в контексте
ведения пациентов с СД понимают хи�
рургические вмешательства, не требую�
щие общей анестезии или же с непро�
должительным наркозом (не более
часа), при которых пациент уже через

4 часа после операции может самостоя�
тельно принимать еду и питье (то есть
общая продолжительность периода го�
лодания, включая ночь накануне опера�
ции, не превышает 12 ч). Большими, со�
ответственно, называют операции с не�
обходимостью общей анестезии более
часа и более длительным периодом вы�
нужденного голодания больного. 

В большинстве случаев хирургических
вмешательств пациентов с СД переводят
на непрерывную инфузионную терапию
инсулином короткого действия (как пра�
вило, применяют смесь глюкозы, инсу�
лина короткого действия и калия –
ГИК). Исключением могут быть только
малые плановые операции у больных СД
2 типа, принимающих пероральные са�
хароснижающие средства, с исходно хо�
рошо контролируемым заболеванием.
Их можно не переводить на инсулиноте�
рапию.

– Какова тактика сахароснижающей
терапии при экстренных хирургических
вмешательствах?

– Во�первых, я хочу подчеркнуть, что
СД, даже декомпенсированный, не дол�
жен быть противопоказанием к прове�
дению экстренной операции. Если па�
циент находится в кетоацидотической
или гиперосмолярной коме, его сначала
выводят из этого состояния, после чего
незамедлительно оперируют. 

Экстренные хирургические вмеша�
тельства как при СД 1, так и 2 типа, тре�
буют постоянной инфузии инсулина ко�
роткого действия, за исключением со�
всем небольших малотравматичных опе�
раций у больных с компенсированным
СД 2 типа. 

– Как проводится сахароснижающая
терапия при малых плановых операциях? 

– Тактика сахароснижающего лечения
при малых плановых операциях зависит
от типа СД, его компенсации и схемы ле�
чения до операции. 

При исходно компенсированном СД
2 типа у пациентов, принимающих пе�
роральные сахароснижающие препа�
раты, не требуется применения инсу�
линотерапии во время малых опера�
ций. Свой препарат (�ы) пациент про�
должает принимать до дня, предшест�
вующего операции, включительно. По
мнению некоторых авторов, отдельные
пероральные сахароснижающие сред�
ства следует отменять раньше, напри�
мер производные сульфонилмочевины
– за сутки до операции, чтобы снизить
риск развития гипогликемии в перио�
перационном периоде, а метформин –
за 1�2 дня (особенно в тех ситуациях,
когда состояние пациента или его опе�
ративное вмешательство предраспола�
гают к развитию почечной гипоперфу�
зии, тканевой гипоксии и, соответ�
ственно, лактатацидоза). Однако такая
точка зрения является дискутабельной
и поддерживается не всеми эксперта�
ми. Например, в британских рекомен�
дациях по хирургическим вмешатель�
ствам у больных СД (2011) не рекомен�
дуется предварительная отмена ни
метформина, ни производных сульфо�
нилмочевины. 

Операцию следует проводить утром
натощак, отдавая предпочтение диабети�
кам при составлении плана операций в
отделении на день, чтобы минимизиро�
вать период голодания и обеспечить мак�
симально быстрое возвращение этих па�
циентов к нормальному питанию и
обычной для них схеме сахароснижаю�
щей терапии. В день вмешательства ут�
реннюю дозу любого перорального саха�
роснижающего препарата пропускают,
хотя согласно уже упомянутым британс�
ким рекомендациям прием инсулино�
сенситайзеров (метформина или пиогли�
тазона) можно продолжить даже утром
в день операции.

В периоперационном периоде тща�
тельно контролируют уровень глике�
мии – как минимум до и сразу после
операции. Если уровень глюкозы в крови
в периоперационном периоде превыша�
ет 12 ммоль/л, то можно использовать
подкожное введение небольшой дозы
инсулина короткого действия (4�10 ЕД).
Если же во время операции нельзя обой�
тись без введения глюкозы, то применя�
ют смесь ГИК. После операции контроль
гликемии у пациентов, не получавших
инфузионную инсулинотерапию, осуще�
ствляют каждые 3�4 часа, у получав�
ших – ежечасно до ее окончания, за�
тем – каждые 3�4 часа. 

Прием пероральных сахароснижаю�
щих препаратов возобновляют сразу
после того, как пациент начинает са�
мостоятельно принимать пищу. От при�
ема метформина некоторые авторы ре�
комендуют воздержаться в течение 2�3
суток после операции, однако такая ре�
комендация также является дискута�
бельной. 

Если проведение малой плановой
операции необходимо пациенту с исход�
но плохо контролируемым СД 2 типа, то
его следует госпитализировать за 2�3
дня до операции и добиться компенса�
ции диабета с помощью инсулина ко�
роткого действия с контролем глике�
мии несколько раз в день. Во время
операции у таких пациентов применя�
ют постоянную инфузию инсулина.
В послеоперационном периоде схема
сахароснижающей терапии должна
быть оптимизирована эндокринологом
для улучшения контроля гликемии.
Для этого может понадобиться приме�
нение инсулинотерапии в течение не�
которого времени. 

Пациенты с СД 1 типа согласно обще�
принятому мнению даже при проведе�
нии малых операций нуждаются в посто�
янной инфузионной инсулинотерапии.
В настоящее время обсуждается целесо�
образность прерывания или продолже�
ния применения инсулина длительного
действия в периоперационном периоде
при применении постоянной инфузион�
ной инсулинотерапии. Ранее считалось,
что инсулин длительного действия необ�
ходимо заменить на инсулин средней
продолжительности за 1�2 дня до плано�
вой операции, а в день операции перейти
на постоянную инфузионную инсулино�
терапию. Однако в настоящее время по�
является все больше данных в пользу то�
го, что применение базального инсулина
может и должно быть продолжено при
проведении инфузионной инсулиноте�
рапии. 

Также существует точка зрения, что
малые операции у пациентов с компен�
сированным СД 1 типа могут быть про�
ведены без постоянной инфузии инсули�
на – на фоне обычного для пациента ре�
жима инсулинотерапии (с или без его
коррекции). Однако такой подход может
быть осуществлен только при тесном
взаимодействии хирурга и анестезиолога
с эндокринологом, хорошо осведомлен�
ным относительно того, каким образом
следует корректировать ту или иную схе�
му инсулинотерапии при проведении
операции. 

– Каковы особенности сахароснижаю�
щей терапии при больших плановых опера�
циях? 

– При большом объеме хирургичес�
кого вмешательства больные вынуж�
дены длительно воздерживаться от
еды. Кроме того, большие хирургичес�
кие вмешательства сопровождаются
инфузией растворов, в том числе со�
держащих глюкозу. Поэтому в любом
случае проведение большой операции
у пациента с СД сопровождается

Продолжение на стр. 34.
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НАЖБП тесно ассоциирована с ожи�

рением, особенно абдоминальным, ме�

таболическим синдромом, что значи�

тельно повышает кардиометаболичес�

кий риск и отражается на заболеваемос�

ти, прогнозе и продолжительности жиз�

ни больных.

Различные авторы [2, 3] указывают,

что распространенность НАЖБП со�

ставляет от 20 до 36%, у пациентов с на�

личием ИР – 74% [4], а среди больных с

ожирением – до 90%. По данным ВОЗ, в

мире насчитывается более 2 млрд чело�

век с заболеваниями печени, что во мно�

го раз превышает распространенность

ВИЧ�инфекций, СД и других хроничес�

ких заболеваний [5]. Только за послед�

ние 10 лет количество пациентов с забо�

леваниями печени в нашей стране воз�

росло более чем на 20% [6]. Следует

помнить еще о том, что в настоящее вре�

мя в мире увеличивается число людей

пожилого и старческого возраста. У та�

кого контингента имеет место снижение

резервных и адаптационных возмож�

ностей организма, что приводит к пос�

тепенно нарастающим сдвигам в струк�

туре тканей и функциях различных ор�

ганов и систем [7]. Самой частой при�

чиной диффузных изменений паренхи�

мы печени лиц старшей возрастной

группы является стеатоз печени.

НАЖБП включает стеатоз или жировую

дистрофию, неалкогольный стеатогепа�

тит (НАСГ), фиброз с возможным исхо�

дом в цирроз печени, который может

обусловить развитие гепатоцеллюляр�

ной карциномы (рис. 1).

Длительное время стеатоз печени не

вызывал особого беспокойства со сторо�

ны врачей, считался относительно без�

обидным заболеванием, хотя функция

печени при нем практически не страда�

ла. Однако накопленные к настоящему

времени знания, клинический опыт

свидетельствуют о том, что при НАСГ

значительно возрастает риск развития

СД 2 типа и сердечно�сосудистых забо�

леваний.

Еще в 80�х годах прошлого столетия

была впервые введена самостоятельная

нозологическая единица «неалкоголь�

ный стеатогепатит», характеризующая�

ся повышением активности печеноч�

ных ферментов, а также морфологи�

ческими изменениями в биоптатах пе�

чени, сходными с изменениями при

алкогольном гепатите. Однако пациен�

ты с НАСГ или не употребляют алко�

голь вообще, или же в количествах, не

способных вызывать указанные пов�

реждения печеночной паренхимы.

Этиологические факторы НАЖБП пред�

ставлены в таблице 1.

На фоне значительного увеличения распространенности сахарного диабета
(СД) 2 типа в популяции, заболеваемости ожирением и метаболическим
синдромом, или синдромом инсулинорезистентности (ИР), одной из ключевых
проблем в мире становится изучение неалкогольной жировой болезни печени
(НАЖБП). Эта патология в настоящее время занимает одно из лидирующих
мест среди причин нетрудоспособности, инвалидности и смертности, а также
имеет тенденцию к значительному росту. Формированию НАЖБП
способствуют все заболевания, сопряженные с интенсификацией свободно-
радикального окисления, к которым помимо СД и ожирения относятся
воспалительные заболевания кишечника, поджелудочной железы и др. [1].

Неалкогольная жировая
болезнь печени

и инсулинорезистентность

Н.А. Кравчун, д.м.н., профессор, ГУ «Институт проблем эндокринной патологии
им. В.Я. Данилевского НАМН Украины», г. Харьков

Количество алкогольных напитков
в сутки:
• женщины – не более 20 г
• мужчины – не более 30 г
Количество алкогольных единиц 
в неделю:
• женщины – не более 7
• мужчины – не более 14
1 алкогольная единица
= 1 бокал вина
= 1 кружка пива
= 1 рюмка ликера (коньяка)

• Алкоголь
• Вирусные гепатиты
• Токсические и лекарственные
поражения
• Аутоиммунные заболевания
• Врожденные заболевания печени,
обмена веществ

Перенаполнение гепатоцитов жиром (крупно- и
мелкокапельная жировая дистрофия гепатоцитов)

Перенаполнение гепатоцитов жиром (крупно- и
мелкокапельная жировая дистрофия гепатоцитов)
+ воспалительная инфильтрация (нейтрофилы,
лимфоциты, макрофаги), лобулярная, портальная,
отсутствует или умеренная + гепатоцеллюлярное
повреждение (баллонная дистрофия,
ацидофильные тельца, пигментированные
макрофаги, мегамитохондрии), тельца Мэллори

Перенаполнение гепатоцитов жиром (по мере
развития фиброза уменьшается) + воспалительная
инфильтрация (нейтрофилы, лимфоциты,
макрофаги), может преобладать портальная +
гепатоцеллюлярное повреждение (баллонная
дистрофия, ацидофильные тельца,
пигментированные макрофаги, мегамитохондрии,
тельца Мэллори) + фиброз (перисинусоидальный /
перицеллюлярный очаговый или
распространенный, перипортальный фиброз +
цирротическая трансформация (образование
ложных долек)

Употребление алкоголя 1. Неалкогольный стеатоз

<10$
15%

<20$
40%

2. НАСГ

3. Неалкогольный фиброз/цирроз

Критерии исключения

Рис. 1. НАЖБП. Определение

постоянной инфузионной инсулино�
терапией. 

Компенсированных больных СД
можно госпитализировать за день или
даже в день плановой операции. Паци�
енты с СД 2 типа, получающие перо�
ральные сахароснижающие препараты,
принимают их до дня, предшествующе�
го операции, включительно. Если паци�
енту с СД 1 или 2 типа, получающему
инсулинотерапию, разрешается накану�
не операции ужинать, то вечером он
вводит свою обычную дозу инсулина.
Если же ужинать нельзя, то вечернюю
инъекцию короткого инсулина отменя�
ют, а дозу пролонгированного инсулина
уменьшают. 

При субоптимальном контроле СД не�
обходимо госпитализировать пациента
за 2�3 дня до операции. Такие больные
переводятся на инсулин короткого дейст�
вия с мониторированием гликемии каж�
дые 3 часа для достижения компенсации
диабета. 

Операцию рекомендуется проводить
утром. В день операции обычную инъек�
цию инсулина или прием пероральных
сахароснижающих препаратов отменяют
и после анализа гликемии начинают
непрерывную внутривенную инфузию
инсулина короткого действия. 

– Осветите, пожалуйста, более подроб�
но практические аспекты инсулинотерапии
в периоперационном периоде. 

– Возможны два способа инфузион�
ной инсулинотерапии в периопераци�
онном периоде – капельное непрерыв�
ное введение смеси ГИК с помощью од�
ной системы (5 или 10% глюкоза, инсу�
лин короткого действия и 0,15% калия
хлорид) или введение инсулина корот�
кого действия с помощью перфузора с
отдельным капельным введением раст�
вора глюкозы и калия. Первый режим
считается оптимальным из�за его прос�
тоты и эффективности и используется
наиболее часто. В частности, при режи�
ме ГИК не требуется перфузор, а также
нет опасности тромбирования одной из
двух внутривенных канюль, используе�
мых при раздельном режиме инфузии,
что чревато опасностью развития либо
тяжелой гипогликемии, либо гипергли�
кемии. В то же время при хорошо об�
ученном персонале техника раздельного
введения обеспечивает более гибкий
контроль периоперационного уровня
гликемии. 

Стартовая доза инсулина при посто�
янной инфузии составляет 0,5�6 ЕД/ч в
зависимости от исходного уровня глике�
мии (чем выше, тем больше). В дальней�
шем скорость введения инсулина и глю�
козы корректируют в зависимости от
уровня глюкозы крови, который оцени�
вается каждый час. Более частые измере�
ния гликемии необходимы при ее резких
колебаниях. 

Гликемия в периоперационном перио�
де должна поддерживаться в пределах 6�
10 ммоль/л, это оптимальные значения,
хотя допустимым считается диапазон 4�
12 ммоль/л. 

Инфузионная инсулинотерапия
прекращается, и пациент переводится
на свой обычный режим сахароснижа�
ющего лечения (пероральные препа�
раты или подкожное введение инсули�
на) после начала самостоятельного
приема пищи. Между прекращением
инфузии и первым подкожным введе�
нием инсулина необходим перерыв
в 30�60 мин.

– Существуют ли особые рекомендации
по питанию больных СД в периоперацион�
ном периоде? 

– В пред� и послеоперационном пе�
риоде диета должна учитывать особен�
ности заболевания, по поводу которого
оперируется больной. Так, пациенту с
патологией гепатобилиарной системы
следует назначать диету № 9 (для боль�
ных СД) по типу диеты № 5, с язвенной
болезнью – диету № 9 по типу диеты
№ 1, с поражением почек – диету № 9
по типу диеты № 7 и т. д. 

Очень важно, чтобы с момента окон�
чания операции больному СД было обес�
печено парентеральное питание до того,
как он сможет самостоятельно прини�
мать пищу, чтобы избежать развития ке�
тоацидоза. Как правило, в качестве па�
рентерального питания используется
глюкоза в составе смеси ГИК. 

– Какие еще рекомендации необходимо
дать хирургам и анестезиологам в контекс�
те проблемы СД? 

– Хотелось бы обратить внимание хи�
рургов и анестезиологов на то, что среди
их пациентов могут быть больные с еще
не выявленным СД. И таких пациентов
может быть немало ввиду длительного
бессимптомного течения СД 2 типа.
Важно понимать, что даже будучи невы�
явленным диабет является важным фак�
тором риска неблагоприятного исхода
хирургического вмешательства. Более
того, при различных неотложных ситуа�
циях (травма, ожоги, хирургические
вмешательства и др.) протекавший ра�
нее латентно диабет нередко декомпен�
сируется вплоть до развития состояния
кетоацидоза, что может стать очень не�
приятной неожиданностью в периопе�
рационном периоде. 

Чтобы избежать таких неприятных
сюрпризов, следует определять уровень
глюкозы в крови до операции, желатель�
но у всех больных, но особенно – у па�
циентов с наличием факторов риска СД
2 типа – ожирения, гиподинамии, отя�
гощенного семейного анамнеза, сопут�
ствующих кардиоваскулярных заболева�
ний, рождения ребенка с массой тела
более 4 кг или гестационного СД в анам�
незе и т.д. 

Критериями диагностики СД в насто�
ящее время являются: 

– уровень глюкозы в плазме венозной
крови натощак – 7,0 ммоль/л и выше; 

– уровень глюкозы в плазме венозной
крови через 2 ч после нагрузки 75 г без�
водной глюкозы (тест на толерантность к
глюкозе) либо глюкозы в плазме крови в
любой случайной временной точке –
11,1 ммоль/л и выше; 

– уровень гликозилированного гемо�
глобина (HbA1c) – 6,5% и выше. 

Существенное повышение уровня
глюкозы крови может быть результатом
не только СД, но и так называемой
стрессовой гипергликемии. Следует от�
метить, что в периоперационном перио�
де причина гипергликемии не имеет
значения, так как ее коррекция прово�
дится одинаково. Однако для того, что�
бы подтвердить диагноз СД 2 типа и оп�
ределить дальнейшую тактику лечения,
необходимо повторно провести опреде�
ление уровня гликемии одним из трех
вышеперечисленных способов после
выздоровления прооперированного па�
циента. 

Подготовила Наталия Мищенко

Сахарный диабет 
и хирургические вмешательства

Продолжение. Начало на стр. 32.
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