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В последнее время стали появляться литературные данные, раскрываю-

щие понятие стрессорной гипергликемии при критических состояниях. Как 
правило, авторы под этим подразумевают вновь возникшую гипергликемию, в 
том числе декомпенсированный дебютный сахарный диабет при остром дест-
руктивном панкреатите [1,2]. Однако, в общей оценке, забывают о декомпенса-
ции ранее существовавшего сахарного диабета как I, так и II типа на фоне ост-
рых воспалительных изменений поджелудочной железы [3,4]. Особенностью 
таких больных является длительный «стаж» приёма гипогликемических препа-
ратов либо коррекции диетой, и, следовательно, некоторой адаптацией к ги-
пергликемическим состояниям.  

Целью нашего исследования было изучить особенности течения острого 
деструктивного панкреатита на фоне декомпенсации ранее существовавшего 
сахарного диабета. 

Исследование проводилось у больных острым деструктивным панкреати-
том (ОДП), находившихся на стационарном лечении в клиническом госпитале 
медико-санитарной части ГУВД по г. Санкт-Петербургу и Ленинградской об-
ласти и городской больнице №4 Святого Великомученика Георгия г. Санкт-
Петербурга за период 2000-2010гг. В исследуемую группу вошло 16 пациентов, 
12 мужчин, в возрасте от 19 до 67 лет, в среднем 43,1 + 13,9 лет, и 4 женщины, 
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в возрасте от 43 до 81 года, в среднем 54,8 + 15,4 лет.  
При поступлении в стационар 4 (25,0%) больных имели до 2 баллов (со-

ответствует до 5% вероятности летального исхода) по шкале Ranson, у 7 
(43,8%) больных было до 4 баллов (вероятность - 5-20%), у 4 (25,0%) больных 
было до 6 баллов (вероятность - 20-40%) и еще у 1 (6,2%) больного было более 
6 баллов (вероятность летальности 40-100%) (рис. 1).  
 

 

  
Рис. 1. Распределение больных по критериям Ran-
son. 

Рис. 2. Распределение больных по шкале APACHE II. 

 
Аналогично была проведена оценка тяжести состояния на момент посту-

пления в стационар по шкале APACHE II (рис. 2). Наблюдалась следующая 
картина: с легкой степенью тяжести (от 6 до 10 баллов) было 8 больных, со 
средней степенью тяжести (от 11 до 20 баллов) — 7, с тяжелой степенью тяже-
сти (от 21 до 30 баллов) - 1.  

ЛИИ при поступлении в стационар у 5 больных соответствовал уровню 
интоксикации в 4 балла, у 8 больных – 3 баллам, в 2 случаях — 1 баллу, в ос-
тавшемся одном случае интоксикация соответствовала 0 баллов (рис. 3).  
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Рис. 3. Распределение больных по уровню ЛИИ Рис. 4. Распределение больных по выраженности 

симптома Герфорта 
 

При поступлении и в динамике первых суток выраженное проявление 
симптома Герфорта отмечено у 3 больных, умеренное - у 4, слабо выраженное 
— у 5 и с отсутствием симптома было 4 больных (рис. 4). Проявление данного 
симптома косвенно свидетельствует в пользу иммунодефицита [5], который ха-
рактерен для всех больных с тяжелой хронической патологией.  

Оценка уровня ЛИИ и выраженности симптома Герфорта во взаимосвязи 
с морфологическими формами ОДП (табл.1) показала, что основное число 
больных исследуемой группы (в 13 из 16 случаев – 81,3%) имели на момент по-
ступления в стационар уровень интоксикации в 3-4 балла, при этом выражен-
ность патоморфологических изменений была не столь яркой как ожидалось, 
учитывая склонность к развитию тяжелой гнойной распространенной патоло-
гии у больных сахарным диабетом. 

Таблица 1 
Выраженность симптома Герфорта на момент поступления в стационар 

в соответствии с проявлением интоксикации (ЛИИ) 
Степень 

поражения же-
лезы 

Отсутствие 
симптома 

Слабо выра-
женный 

Умеренно 
выраженный 

Выраженный Всего случаев 

Мелкоочаговый 1, 3* 3, 3, 3 3  3, 4 8 
Крупноочаговый 0, 1 3 4 - 4 
Субтотальный - - 3, 4 - 2 
Тотальный - 4 - 4 2 
Всего случаев 4 5 4 3 16 

* - через запятую указан ЛИИ в баллах по каждому случаю. 
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Нормализация уровня таких показателей периферической крови как моноциты 
и лимфоциты происходила к 20-м суткам, либо не наступала за весь срок ста-
ционарного лечения.  
 По распространенности деструктивного процесса в исследуемой группе 
превалировало число случаев мелкоочагового ОДП – в 8 (50,0%) случаях, в 4 
(25,0%) случаях отмечен крупноочаговый, в 2 (12,5%) случаях — субтотальный 
и еще в 2 (12,5%) случаях - тотальный панкреонекроз.  
 В условиях реанимации получали лечение 13 больных исследуемой груп-
пы. Сроки лечения в ОАРИТ для мелкоочагового ОДП составили в среднем 
5,5+2,3 суток, для крупноочагового – 3,3+2,6 суток, при субтотальном – 
11,5+2,5 суток и при тотальном — 23 суток. Сроки лечения в стационаре соста-
вили для мелкоочагового ОДП 12,5+6,2 суток, для крупноочагового – 19,8+6,8 
суток, для субтотального – 64,0+4,0 суток, и для выжившего пациента с тоталь-
ным панкреонекрозом — 68 суток, умершая же пациентка 81 года 15 суток по-
лучала лечение в условиях хирургического отделения с диагнозом острого не-
калькулезного холецистита, а затем была переведена в отделение интенсивной 
терапии в связи с развитием полиорганной недостаточности и гиперосмолярной 
комы, где наступил летальный исход на 2 сутки. На вскрытии выявлен тоталь-
ный гнойно-некротический панкреатит. Данный случай лишь подтверждает 
общие представления о слабо манифестирующем течении заболеваний у лиц 
пожилого возраста.  

Оперативному вмешательству подверглось 8 из 16 (50,0%) больных. Тра-
диционная лапаротомия выполнена первично в 4 случаях: в 1 случае крупно-
очагового, 2 — субтотального (в 1 случае с последующей пункцией сформиро-
вавшейся кисты под УЗ контролем) и 1 - тотального ОДП. Лапароскопическое 
вмешательство выполнено первично в 3 случаях мелкоочагового панкреонекро-
за, и в 2 случаях выполнена пункция под УЗ контролем при развившемся омен-
тобурсите.  

У всех больных данной группы в окончательный диагноз вынесена де-
компенсация сахарного диабета и рекомендовано наблюдение врача-
эндокринолога по месту жительства.  

Инфицирование очагов деструкции в данной группе отмечено в 3 (18,8%) 
случаях. В 1 случае отмечено формирование абсцесса забрюшинного простран-
ства, в другом – хронического абсцесса тела железы (случай протекал ареак-
тивно, больной неоднократно поступал в стационар с острым, а затем хрониче-
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ским панкреатитом, а в одну из крайних госпитализаций была заподозрена зло-
качественная опухоль тела железы, гнойник выявлен интраоперационно). Дан-
ный случай только подтверждает тот факт, что больные сахарным диабетом 
имеют хронический иммунодефицит и относительно адаптированы к этому со-
стоянию, поэтому гнойные заболевания, в том числе и самой поджелудочной 
железы могут протекать без выраженной манифестации. И в третьем случае 
инфицирования имело место развитие гнойного парапанкреатита, завершивше-
гося летальным исходом.  

Отмечаемая летальность в 1 (6,2%) случае является не показательной для 
исследуемой группы, так как случай летального исхода был связан в первую 
очередь с поздним выявлением основной патологии, приведшей к развитию не-
обратимых изменений в рамках полиорганной недостаточности. Если же ис-
ключить этот случай из анализа, то получается, что больные с панкреонекрозом 
на фоне декомпенсации ранее существовавшего сахарного диабета не должны 
умирать независимо от развития тяжелых морфологических форм поражения 
железы, либо летальность должна быть крайне низкой.  

Таблица 2 
Частота развития осложнений и летальности в группах больных с нормогли-

кемией и декомпенсацией ранее существовавшего сахарного диабета 
Критерий Нормогликемия, % Ранг Декомпенсация СД, % Ранг 

1.Перитонит 
2.Парапанкреатит 
3.Оментобурсит 
4.Ложная киста 
5.Инфицирование 
6.Летальность 

46,7 
70,0 
30,0 
16,7 
23,3 
10,0 

2 
2 
2 
2 
2 
2 

31,3 
56,3 
18,8 
6,3 
18,8 
6,3 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

Сумма рангов  12  6 
  
Мы подвергли данную группу сравнению с больными (выборка из 30 человек), 
имевшими нормогликемический вариант течения ОДП [6]. И исходя из резуль-
татов непараметрического статистического анализа, в группе с декомпенсиро-
ванным ранее существовавшим сахарным диабетом частота развития осложне-
ний и летальность ниже, чем в группе с нормогликемией (табл.2), с учетом кри-
терия Фридмана уровень достоверности р < 0,043, т. е. различия между измере-
ниями статистически значимы.  
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