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В настоящее время в условиях ОРИТ постоянно внедряются новые технологии своевременной диагностики и 
коррекции нарушений углеводного обмена, направленные на повышение безопасности пациента во время прове-
дения интенсивной терапии. В исследование были включены 33 пациента после хирургических вмешательств на 
поджелудочной железе. У 13 (39%) пациентов сопутствующей патологией являлся ранее выявленный сахарный 
диабет. Уровень глюкозы в интерстициальной жидкости подкожно-жировой клетчатки в послеоперационном 
периоде мониторировали с помощью систем COM Medtronic MiniMed Guardian RT, MiniMed Paradigm® Real-
time. Допустимыми считались значения 4,1—10,1 ммоль/л.
В раннем послеоперационном периоде у пациентов, перенесших оперативное вмешательство на поджелудоч-
ной железе, эпизоды повышения уровня глюкозы отмечены у 94% пациентов. Средние показатели уровня глю-
козы регистрировали в пределах целевых концентраций, однако в 64% случаев для коррекции требовалась ин-
сулинотерапия. Применяемые системы непрерывного мониторирования глюкозы в ОРИТ позволяют повысить 
безопасность при проведении искусственного питания и внутривенной инфузионной инсулинотерапии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: нарушение уровня глюкозы в раннем послеоперационном периоде, система непрерывного монитори-

рования глюкозы крови, постоянная внутривенная инсулинотерапия
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Введение. Проблема нарушения углеводного обмена 
широко изучается в отделениях реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ), поэтому накоплено достаточное 
количество исследований, демонстрирующих негативное 
влияние гипо- и гипергликемического состояний на тече-
ние раннего послеоперационного периода [1—4].

Гипергликемия (более 10 ммоль/л) в раннем послеопе-
рационном периоде значительно усиливает риск развития 
сердечно-сосудистых и гнойно-септических осложнений, 
способствует нарушению функции почек, центральной 
нервной системы, вызывает водно-электролитный дисба-
ланс, изменение белкового статуса и снижение иммунного 
ответа [1—3]. Актуальность проблемы подчеркивает то, 
что такое состояние у оперированных пациентов встреча-
ется часто — до 72% у пациентов с сахарным диабетом 
(СД) и около 50% у пациентов без СД [4—6].

Повышенный интерес к проблеме гипергликемии в 
интенсивной терапии наблюдается с 2001 г., когда груп-
па бельгийских исследователей провели одноцентровое 
рандомизированное исследование. Согласно получен-
ным данным, уровень глюкозы крови, не превышающий 
6,1 ммоль/л, коррелировал с низкой частотой осложнений 
и летальностью в ОРИТ. В группах интенсивного контро-
ля гликемии снижение госпитальной смертности состави-
ло 34% [7, 8]. Тем не менее в последующих исследова-
ниях подобных результатов воспроизвести не удалось [8, 
9]. Анализ проведенных многоцентровых исследований 
не выявил различий по основным критериям (смертность, 
время пребывания в ОРИТ, длительность ИВЛ) в груп-
пах интенсивного контроля гликемии (целевые значения 
5—7 ммоль/л) и традиционного (до 10 ммоль/л), однако 
влияние гипергликемии на количество и характер после-
операционных осложнений очевидно [9, 10].

Тактика лечения, направленная на поддержание стро-
гих целевых значений гликемии (до 7—8 ммоль/л), чаще 
всего подразумевает постоянную внутривенную инфу-
зию инсулина. Таким образом, возникает проблема про-
филактики гипогликемий (уровень глюкозы крови менее 
3,9 ммоль/л) и тяжелых в том числе (уровень глюкозы 
крови менее 2,2 ммоль/л). На фоне интенсивного контроля 
глюкозы эпизоды гипогликемии регистрируются у 5—40% 
пациентов [9—11]. В настоящее время в условиях ОРИТ 
постоянно внедряются высокие технологии своевременной 
диагностики и коррекции нарушений углеводного обмена, 
направленные на повышение безопасности пациента во 
время проведения интенсивной терапии. Перспективным 
методом в этой области является применение системы не-

прерывного мониторирования уровня глюкозы в подкожно-
жировой клетчатки (Continuous Glucose Monitoring System 
— CGMS), широко применяемый в амбулаторной прак-
тике диабетологов [12]. Используемый метод демонстри-
рует высокую достоверность результатов по сравнению 
с традиционными, такими как ABL-system, портативный 
глюкометр [13]. Особого внимания в свете изучаемой про-
блемы требуют пациенты, нуждающиеся в искусственном 
лечебном питании. В многочисленных исследованиях до-
казаны принципиально важные эффекты, которых удается 
достичь путем рационального использования препаратов 
для энтерального и парентерального питания [14], однако 
основным осложнением при проведении искусственного 
питания остается гипергликемия [15, 16].

Актуальность проблемы, отсутствие единого реше-
ния служат основанием для проведения проспективного, 
наблюдательного исследования, целью которого являет-
ся изучение динамики концентрации глюкозы в крови и 
подкожно-жировой клетчатке после обширных хирурги-
ческих операций на органах панкреатогепатобилиарной 
зоны на фоне проведения искусственного питания.

Материал и методы. В исследование включены 33 пациента 
(17 мужчин и 16 женщин) после хирургических вмешательств на 
поджелудочной железе. Выполнены 15 панкреатодуоденальных 
резекций, 10 резекций поджелудочной железы, 5 операций — 
панкреатоеюностомия, гепатикоеюностомия, 2 — энуклеации ин-
сулиномы, 1 — панкреатэктомия. Средний возраст пациентов со-
ставил 50 ± 13,7 года (от 21 года до 74 лет), ИМТ — 30 ± 5,6 кг/м2.

В структуре сопутствующих заболеваний наиболее часто от-
мечались гипертоническая болезнь (33%), ИБС (30%), поражение 
ЖКТ (15%), нарушения ритма сердца (9%). У 14 (42%) пациентов 
имели место 2 сопутствующие патологии и более. У 13 (39%) па-
циентов сопутствующим заболеванием был ранее диагностиро-
ванный СД2, из них у 4 впервые выявленный (длительность за-
болевания до оперативного вмешательства менее 1 года).

Критериями включения в исследование являлись оператив-
ное вмешательство на поджелудочной железе (объемное вмеша-
тельство), гипергликемия в первые часы после операции, необ-
ходимость искусственного питания, внутривенная инфузионная 
инсулинотерапия, СД. Наличие трех критериев было достаточно 
для включения больного в исследование. Критерии исключения: 
шок различной этиологии, ДВС.

Уровень глюкозы в интерстициальной жидкости подкожно-
жировой клетчатки в послеоперационном периоде контроли-
ровали с помощью систем CGM Medtronic MiniMed Guardian 
RT, MiniMed Paradigm® REAL-time, позволяющих выполнять 
до 865 измерений в течение 72 ч. Система CGM включает од-
норазовый сенсор с платиновым электродом, передатчик, бес-
проводной монитор (радиус улавливания сигнала до 5 м). На 
дисплее монитора отображаются результаты измерений, их 
динамика и скорость изменения в режиме реального времени. 
Система снабжена сигналом тревоги о значимых изменениях 
уровня глюкозы, выходящих за пределы целевого диапазона. 
С помощью специального программного обеспечения возможно 
проанализировать сохраненные данные в виде таблиц, диаграмм 
или графиков. Анализу подвергаются не только максимальные, 
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Recently new technologies of diagnostics and correction of carbohydrates metabolism disturbances are introduced in the 
ICU to improve the safety for patients during intensive care. 33 patients after pancreas surgery were included into the 
study. 13 patients (39%) had underlying diabetes mellitus. Glucose level changes in the interstitial liquid of the subcu-
taneous fat during postoperative period were monitored by system of CGM Medtronic MiniMed Guardian RT, MiniMed 
Paradigm Real-time. Valid values of glucose were from 4.1 to 10.1 mmol/L. Episodes of glucose level increasing oc-
curred in 94% of patients in postoperative period after pancreas surgery. Average level of glucose was within the limits 
of valid values. However in 64% of cases patients needed insulin therapy. Used systems of continuous glucose moni-
toring in the ICU allow improving the safety for patients receiving artificial nutrition and intravenous insulin therapy.
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минимальные, средние значения, но и временны́е интервалы, в 
которых значения глюкозы находились выше или ниже целевой 
концентрации. Калибровка системы и контроль гликемии про-
водили портативным прибором Accu-Chek Active 2—4 раза/сут.

Целевая концентрация глюкозы составляла 4,1—10,1 ммоль/л. 
При повышении уровня глюкозы проводили коррекцию скорости 
парентерального питания, инсулинотерапии (подкожные инъек-
ции и внутривенная инфузионная инсулинотерапия).

В нашем исследовании мы посчитали целесообразным вы-
делить и проанализировать вариабельность уровня глюкозы у 
13 пациентов СД — 1-я группа и у 20 больных без такового — 
2-я группа.

Результаты исследования и их обсуждение. Паци-
енты поступили в ОРИТ после запланированного опера-
тивного вмешательства, из них 29 (88%) проводили ИВЛ, 
которая продолжалась в среднем 7,2 ± 2,8 ч. Наблюдение 
в ОРИТ составило 3,8 ± 4,1 сут.

Искусственное питание с первых послеоперационных 
суток начинали у 31 пациента, в том числе у 15 (46%) 
полное парентеральное, 14 (42%) назначали комбиниро-
ванное энтеральное зондовое и парентеральное, у 4 (13%) 
пациентов — только энтеральное питание.

Парентеральное и энтеральное питание применяли со-
гласно рекомендациям ESPEN 2000 и данным исследова-
ний о преимуществах проведения раннего энтерального 
питания после панкреатодуоденальных резекций [16, 17]. 
Для парентерального питания использовали готовые сме-
си "два в одном", "три в одном". Для энтерального пита-
ния назначали готовые сухие смеси, перед введением раз-
веденные по стандартной схеме.

В первые послеоперационные сутки энергетический 
баланс в среднем составлял 21 ± 7 ккал/кг/сут, углевод-
ная нагрузка — 2,3 ± 0,8 г/кг/сут, скорость инфузии угле-
водов (10 ± 40 мг/кг/ч) и готовых смесей составляла от 
60 до 90 мл/ч. Всем пациентам мониторирование уровня 
глюкозы CGM-системой проводили с первых послеопера-
ционных суток и продолжали 69,2 ± 6,3 ч. Исследуемые 

показатели варьировали в пределах от 2,6 до 19,3 ммоль/л 
(табл. 1). Эпизоды повышения уровня глюкозы (более 
10,1 ммоль/л) зарегистрированы у 31 (94%) пациента. 
В первые сутки повышение уровня глюкозы фиксировали 
у 28 (85%) пациентов, на 2-е и 3-и сутки наблюдения — у 
18 (55%) и 10 (30%) пациентов.

Средние величины при мониторировании СGM-
системой за все время наблюдения составили 7,7 ± 
1,5 ммоль/л, при контроле Accu-Chek Active — 8,0 ± 
1,5 ммоль/л. В обоих случаях полученные данные были 
в пределах целевых концентраций. Следует отметить, что 
метод непрерывного мониторирования глюкозы в режиме 
реального времени не только позволяет предупреждать и 
выявлять эпизоды гипо- и гипергликемии, демонстриро-
вать их длительность и периодичность, но и осуществлять 
своевременную коррекцию инсулинотерапии, повышая 
безопасность ее проведения (см. табл. 1).

Для коррекции нарушений углеводного обмена у всех 
пациентов в первую очередь использовали снижение ско-
рости введения препаратов энтерального и парентерального 
питания. В 11 (35%) наблюдениях этих мер было достаточно 
для нормализации уровня глюкозы, однако у остальных 20 
(65%) пациентов инсулинотерапия позволяла продолжить 
искусственное питание со скоростью, необходимой для обе-
спечения энергетической и углеводной потребности.

Внутривенная инфузионная инсулинотерапия (ВИИТ) 
имела место в 1-е и 2-е послеоперационные сутки у 13 
(42%) и 8 (26%) пациентов соответственно. Продолжитель-
ность терапии составила от 3 до 48 ч. Скорость инфузии 
инсулина варьировала в зависимости от уровня глюкозы — 
от 0,5 до 5 ЕД/ч (средние цифры 2,5 ± 1,7 ЕД/ч). На фоне 
ВИИТ средние значения глюкозы, по данным CGMS, были 
8,3 ± 1,5 ммоль/л, а по данным Accu-Chek Active — 8,4 ± 
1,4 ммоль/л. Значения менее 4,1 ммоль/л зафиксированы у 
11 (33%) пациентов. Важно отметить, что эпизодов тяже-
лой гипогликемии (менее 2,2 ммоль/л) при проведении ВИ-
ИТ под контролем CGM-системы не отмечали, в то время 
как по другим исследованиям такое состояние наблюдается 
в 5—8 % случаев и относится к основным осложнениям 
проведения инфузионной инсулинотерапии [9]. Коррекция 
гипергликемии подкожными инъекциями инсулина прово-
дилась 7 (35%) пациентам в дозах от 4 до 20 ЕД/сут.

В группе без СД (n = 20) эпизоды гипергликемии за-
регистрированы у 95% пациентов, среднее максималь-
ное значение составило 10,8 ± 1,6 ммоль/л, наибольшее 
значение — 19,3 ммоль/л. У 15% отмечалось значитель-
ное повышение — более 15 ммоль/л. ВИИТ в этой груп-
пе проводилась у 21% больных в 1-e сутки, у 15% — во 
2-е сутки, средняя скорость инфузии инсулина равнялась 
2,5 ± 1,8 ЕД/ч. Коррекцию уровня гликемии подкожными 
инъекциями обеспечивали у 15% пациентов в 1-е после-
операционные сутки и одному пациенту во 2-е сутки на-
блюдения до 6 ЕД /сут. Значения глюкозы ниже целевой 
концентрации регистрировалось у 8 (40%) пациентов, из 
них у 4 на фоне проведения ВИИТ. Минимальное значе-
ние достигало 2,6 ммоль/л (табл. 2).

В группе с СД (n = 13) повышение уровня глюкозы бо-
лее 10,1 ммоль/л регистрировали у 12 (92%) пациентов, ди-
апазон значений 3—18,8 ммоль/л, средние максимальные 
цифры составили 12,4 ± 2,4 ммоль/л. У 4 (31%) больных 
наблюдали значительное повышение гликемии — более 
15 ммоль/л. ВИИТ применяли у 62% больных в 1-е сутки, 
у 46% во 2-е сутки и у 16% на 3-и сутки наблюдения. Сред-
няя скорость введения инсулина составила 2 ± 1,1 ЕД/ч. 
Коррекцию гипергликемии проводили подкожными инъек-
циями суммарно до 20 ЕД в 1-е послеоперационные сут-
ки, что оказалось эффективным в 23% случаев. Значения 
глюкозы ниже целевого уровня наблюдали у 23% больных, 

Т а б л и ц а  1
Общая характеристика полученных результатов

Показатель Метод 
CGMS RT

Метод дискретного 
контроля (глюко-
метр Accu-Chek)

Длительность мониторинга в 
течение 3 сут (в среднем ч)

69 —

Количество измерений в те-
чение мониторинга у одного 
пациента

Более 700 4—6 раз в сутки

Средний уровень глюко-
зы за 3 сут мониторинга, 
ммоль/л

7,7 8,0

Стандартное отклонение 
среднего уровня

1,5 1,5

Минимальное значение 
уровня глюкозы, ммоль/л

2,6 3,4

Максимальное значение 
уровня глюкозы, моль/л

19,3 14,9

Средний процент време-
ни, в течение которого 
значение глюкозы за 3 сут 
мониторинга были ниже 
4,1 ммоль/л

1,4 Нет

Средний процент времени, 
в течение которого значение 
глюкозы были выше 10,1 за 
3 сут наблюдения

9,6 Нет
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преимущественно на фоне проведения ВИИТ. Тем не менее 
минимальное значение составило 3,1 ммоль/л (см. табл. 2).

В исследовании оценивали частоту и структуру после-
операционных осложнений (табл. 3). В целом по группе 
частота осложнений, сопровождающихся проведением 
терапии, составила 79% пациентов (n = 26), у 34% боль-
ных (n = 9) зарегистрировано 2 осложнения и более.

Основным состоянием, требующим коррекции, яви-
лась гипергликемия у 20 (60%), осложнения со стороны 
сердечно-сосудистой (артериальная гипертензия, сердеч-
но-сосудистая недостаточность) и дыхательной систем 
отмечены у 36 и 9% больных соответственно. Гнойно-
воспалительные осложнения с развитием СПОН диа-
гностированы у 6% пациентов. Повторные оперативные 
вмешательства по поводу несостоятельности анастомоза 
потребовались в 15% случаев, а послеоперационная ле-
тальность составила 6%.

В настоящее время преждевременно рассматривать 
взаимосвязь между развитием осложнений и эпизодами 
нарушений углеводного обмена. По-видимому, требуются 
дополнительные исследования, которые могли бы выя-
вить клиническую значимость эпизодов гипер- и гипогли-
кемии и их влияние на развитие тех или иных осложнений 
послеоперационного периода.

Механизмы возникновения нарушений углеводного об-
мена в раннем послеоперационном периоде разнообразны. 
Известно, что гипергликемия после оперативного вмеша-
тельства рассматривается как проявление синдрома повы-
шенного метаболизма (стрессиндуцированная гипергли-
кемия), когда в результате высвобождения медиаторов си-
стемного воспаления, гормонов, вазопрессоров происходит 
стимуляция гликолиза, глюконеогенеза, развивается устой-
чивость клеток к действию инсулина, возникает относитель-
ная инсулиновая недостаточность, связанная с ограниченны-
ми компенсаторными способностями клеток поджелудочной 
железы [18—20]. Развитию гипергликемии способствует 

применение препаратов крови, иммуносупрессоров, карди-
отропной терапии и глюкокортикоидов, необходимость про-
ведения искусственного питания [21, 22].

Хирургическое вмешательство значительно увеличи-
вает вероятность возникновения гипергликемии, а у боль-
ных СД — развитие декомпенсации углеводного обмена 
[23, 24]. По данным S. Shirakava и соавт. [25], у пациентов 
с заболеваниями поджелудочной железы или перенесших 
оперативное вмешательство в панкреатобилиарной зо-
не нарушения углеводного обмена диагностируют более 
чем в 50% случаев. Наше исследование показывает, что 
гипергликемия при проведении искусственного лечебного 
питания является частым осложнением у больных без на-
рушения углеводного обмена до хирургического вмеша-
тельства в раннем периоде после операции на поджелу-
дочной железе. Коррекция подкожными инъекциями ин-
сулина и уменьшение скорости введения искусственного 
лечебного питания у 60—70% больных может оказаться 
достаточной для достижения целевых значении гликемии. 
У остальных больных мы применяли внутривенную ин-
сулинотерапию. Методика непрерывного мониторинга 
глюкозы в подкожно-жировой клетчатке в этих случаях 
позволяет повысить безопасность больного, контролируя 
целевой уровень глюкозы в режиме реального времени.

ВЫВОДЫ
1. В раннем послеоперационном периоде у 94% паци-

ентов, перенесших оперативное вмешательство на подже-
лудочной железе, отмечены эпизоды повышения уровня 
глюкозы. Средние показатели уровня глюкозы регистри-
ровали в пределах целевых концентраций, однако в 64% 
случаев для коррекции требовалась инсулинотерапия.

2. Методика CGMS в режиме реального времени по-
зволяет выявить эпизоды и длительность нарушения угле-
водного обмена у больных, оперированных на поджелу-
дочной железе.

3. У пациентов с сопутствующим сахарным диабетом 
2-го типа нарушения уровня глюкозы в раннем послеопе-
рационном периоде встречаются чаще и необходимость в 
интенсивной инсулинотерапии значительно выше.

4. Применяемые системы постоянного мониторирова-
ния глюкозы (CGMS) в ОРИТ позволяют повысить без-
опасность при проведении искусственного питания и вну-
тривенной интенсивной инсулинотерапии.

5. У пациентов, которым проводилась внутривенная 
инфузионная инсулинотерапия под контролем системы 
непрерывного мониторирования, не зафиксировано эпи-
зодов тяжелой гипогликемии (менее 2,2 ммоль/л).

6. Всем пациентам с впервые выявленной гиперглике-
мией в раннем периоде после оперативного вмешатель-
ства необходимо уточнение степени нарушения углевод-
ного обмена до выписки из стационара вне зависимости 
от способа ее коррекции в ОРИТ.

Т а б л и ц а  2
Вариабельность значений глюкозы у двух групп по данным 
непрерывного мониторинга

Показатель
Группа с СД 

(n = 13), значения 
глюкозы, ммоль/л

Группа без СД 
(n = 20),значения 
глюкозы, ммоль/л

1-е сутки в среднем по группе
Средние значения 9,4 ± 2,0* 7,6 ± 1,3*
Максимальные значения 14,1 ± 2,7* 11,9 ± 2,3*
Минимальные значения 6,5 ± 1,8* 4,9 ± 1,7*
Средние значения Accu-
Chek

9,4 ± 2,0* 7,7 ± 1,4*

2-е сутки в среднем по группе
Средние значения 1,9 ± 1,6* 6,7 ± 1,2*
Максимальные значения 11,5 ± 2,5 10,1 ± 2,6
Минимальные значения 5,6 ± 1,7 4,8 ± 1,2
Средние значения Accu-
Chek

8,5 ± 1,3* 7,0 ± 1,4*

3-и сутки в среднем по группе
Средние значения 7,5 ± 2,0 7,2 ± 1,3
Максимальные значения 11,4 ± 3,4 10,4 ± 3,9
Минимальные значения 5,7 ± 1,6 5,1 ± 1,1
Средние значения Accu-
Chek

8,2 ± 2,7 7,7 ± 2,2

П р и м е ч а н и е. * р < 0,05.

Т а б л и ц а  3
Частота и структура осложнений

Осложнения Группа с СД Группа без СД

Гипергликемия (инсулинотерапия) 11 (92%) 7 (35%)
Кардиореспираторные 6 (46%) 9 (45%)
Печеночно-почечные 2 (15%) 5 (25%)
Несостоятельность анастомозов 3 (23%) 3 (15%)
Повторные оперативные вмеша-
тельства

2 (15%) 3 (15%)

Сепсис, полиорганная недоста-
точность

1 (8%) 4 (20%)
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В исследовании оценена эффективность и безопасность применения комбинации ЛПС-адсорбции и гемодиализа с 
использованием сверхвысокопроницаемых фильтров EMiC2 в составе комплексной терапии у пациентов с тяжелым 
сепсисом после кардиохирургических операций. Основную группу составили 26 взрослых пациентов с тяжелым сеп-
сисом, с ЕАА > 0,6 при уровне прокальцитонина более 2 нг/мл, которым были проведены процедуры ЛПС-адсорбции 
и гемодиализа с применением фильтров EMiC2 последовательно или совместно. В контрольную группу вошли 38 
взрослых пациентов с тяжелым сепсисом, развившимся после операций на сердце и сосудах, в интенсивной терапии 
которых не применялись экстракорпоральные методы лечения. Выявлено положительное влияние комбинированной 


