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Цель. Изучить особенности коррекции нарушений углеводного обмена и нутритивного дефицита у пациен-

тов, перенесших дуоденопанкреатэктомию. Разработать единый протокол ведения пациентов после дуодено-

панкреатэктомии. 

Материал и методы. С 2007 по 2022 г. дуоденопанкреатэктомия выполнена 62 больным. В 1-ю группу включили 

32 больных, перенесших “классическую” дуоденопанкреатэктомию с резекцией желудка и спленэктомией. 

Во 2-ю группу распределили 30 больных, перенесших дуоденопанкреатэктомию в модификации Боткинской 

больницы. Периоперационно изучали углеводный обмен, подбирали среднюю суточную дозу инсулина, оце-

нивали ферментную и белковую недостаточность, подбирали ферментную терапию и нутритивную поддерж-

ку. Всем пациентам проводили непрерывный мониторинг гликемии во время и после операции (система 

флеш-мониторирования FreeStyle Libre (Abbott)). Также определяли гликированный гемоглобин на 90-е сутки 

и индекс массы тела на 30, 60 и 90-е сутки после операции. 

Результаты. Средняя гликемия после модифицированной дуоденопанкреатэктомии составила 8 ммоль/л, 

вариабельность – 39%, после классической операции – 7,6 ммоль/л и 48%. У 7 (21,9%) больных после моди-

фицированной дуоденопанкреатэктомии был тяжелый эпизод гипогликемии, 3 (9,4%) из них госпитализиро-

вали в отделение эндокринологии. После классической операции у 25 (80,6%) больных был приступ тяжелой 

гипогликемии, 18 (60%) из них госпитализировали в эндокринологическое отделение. Гликированный гемо-

глобин у пациентов 1-й и 2-й групп на 90-е сутки в среднем составил 7,2 и 7,7% (p = 0,789). Средний индекс 

массы тела на 90-е сутки после операции был больше во 2-й группе: 24 и 21,2 кг/м2 (р = 0,001). Суточная доза 

инсулина короткого и долгого действия была больше во 2-й группе (17,4 ± 5,6 и 12 ± 4,6 ЕД/сут по сравнению 

с 13,8 ± 4,6 и 10,8 ± 2,7 Ед/сут).

Заключение. Ведение пациентов после дуоденопанкреатэктомии является крайне сложной задачей, требую-

щей мультидисциплинарного подхода. Модифицированная дуоденопанкреатэктомия позволяет улучшить 

результаты лечения, а также упростить подбор инсулинотерапии оперированным больным.
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Introduction. Management of patients after total pancreatoduodenectomy is considered to be a complex problem of 

contemporary surgery, intensive care, endocrinology and gastroenterology. Glucose metabolism disorders in this 

group of patients lead to a large number of postoperative complications and high mortality rates. Severe enzymatic 

and nutritional deficiencies also complicate the course of the postoperative period. At present, no single protocol 

is registered for the correction of metabolic disorders in patients after total pancreatoduodenectomy.
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 Вве де ние
Дуоденопанкреатэктомия (ДПЭ) по сравне-

нию с гастропанкреатодуоденальной резекцией 
и дистальной резекцией поджелудочной железы 
(ПЖ) значительно влияет на качество жизни па-
циента, в основном за счет развивающегося ла-
бильного сахарного диабета (СД) и тяжелой 
ферментной недостаточности. С улучшением 
технологии выполнения операции и появлением 
новых препаратов инсулина интерес к ДПЭ 
возоб новился благодаря расширению показаний 
к выполнению операции, помимо протокового 
рака ПЖ [1]. В настоящее время внутрипротоко-
вую папиллярную муцинозную опухоль (ВПМО) 
ПЖ рассматривают как заболевание, характери-
зующееся значительной частотой злокачествен-
ной трансформации клеток протока ПЖ (ППЖ), 
и считают показанием к ДПЭ [2]. 

СД, развивающийся после ДПЭ, относят 
к недостаточно изученным вариантам заболева-
ния. Он характеризуется выраженной вариа-
бельностью гликемии и тенденцией к быстрому 
развитию гипогликемии в связи с полным от-
сутствием не только инсулина, но и основного 
контринсулярного гормона глюкагона [3, 4]. 
Поэтому такой вариант СД зарубежные исследо-
ватели называют “brittle” – хрупкий, лабильный 
[3, 4]. Оценить истинную вариабельность глике-
мии у этих пациентов при помощи самоконтро-
ля по глюкометру невозможно, поскольку в те-
чение дня происходит множество быстрых пере-
ходов от гипогликемии к гипергликемии. 
Следует отметить, что выраженные нарушения 
углеводного обмена и нутритивный статус паци-
ента в апанкреатическом состоянии могут по-
тенциально влиять на послеоперационные ос-

Aim. To study the features of correction of carbohydrate metabolism disorders and nutritional deficiency in patients 

after total pancreatoduodenectomy; to develop a unified protocol for managing patients after total 

pancreatoduodenectomy. 

Materials and methods. From 2007 to 2022, 62 patients underwent total pancreatoduodenectomy in the 

Hepatopancreatic Surgery Unit of the Botkin Hospital. The patients were divided into two groups, comparable in 

terms of basic parameters. The first group included patients (n = 32) who underwent “classical” total 

pancreatoduodenectomy with gastric resection and splenectomy. The second group consisted of patients (n = 30) who 

underwent total pancreatoduodenectomy in the modification of Botkin Hospital. In the perioperative period, patients 

of both groups were examined for carbohydrate metabolism with the selection and assessment of the average daily dose 

of short-acting and long-acting insulin, assessment of enzyme and protein deficiency with the selection of enzyme 

replacement therapy and nutritional support. For a more accurate assessment of carbohydrate metabolism disorders, 

all patients underwent continuous monitoring of the level of glycemia intraoperatively and in the early postoperative 

period (FreeStyle Libre flash monitoring system, Abbott). The glycated hemoglobin level was assessed on day 90 and 

body mass index – on days 30, 60 and 90 after surgery. 

Results. The mean level of glycemia in patients after total pancreatoduodenectomy in the modification of the Botkin 

Hospital accounted for 8.0 mmol/l and the variability (daily fluctuations in glycemia) comprised 39%, which was 

significantly lower compared to the group of “classical” total pancreatoduodenectomy with 7.6 mmol/l and 48%, 

respectively. Seven patients (21.9%) after total pancreatoduodenectomy in the modification of the Botkin Hospital 

experienced a severe hypoglycemic episode, while a similar severe hypoglycemic episode was noted in 25 patients 

(80.6%) after pancreatectomy in its “classical” variant, of which 18 patients (60%) required hospitalization in the 

endocrinology unit in order to correct the sugar-lowering therapy. In turn, only three patients (9.4%) after total 

pancreatoduodenectomy modified by the Botkin Hospital required hospitalization due to severe hypoglycemia. 

The mean level of glycated hemoglobin in patients of the first and second groups on day 90 accounted for 7.2% and 

7.7%, respectively (p = 0.789). The average body mass index on day 90 after surgery was higher in the group of organ-

preserving total pancreatoduodenectomy: 24 kg/m2, compared to the “classical” pancreatectomy with 21.2 kg/m2 

(p = 0.001). The daily dose of both short-acting and long-acting insulin was higher in the organ-preserving total 

pancreatoduodenectomy group of 17.4 ± 5.6 U/day and 12 ± 4.6 U/day, respectively, compared to the group of 

“classical” total pancreatoduodenectomy of 13.8 ± 4.6 U/day and 10.8 ± 2.7 U/day, respectively. This can be 

attributed to the faster normalization of the patient's body weight and the preserved function of physiological digestion 

due to the pylorus-preserving variant of total pancreatoduodenectomy.

Conclusion. Management of patients after total pancreatoduodenectomy is claimed to be an extremely complex task 

that requires a multidisciplinary approach involving surgeons, intensivists, endocrinologists and gastroenterologists at 

all stages of patient management. Organ-preserving modification of total pancreatoduodenectomy with preservation 

of the stomach, spleen and splenic vessels in the modification of the Botkin Hospital improves treatment results and 

simplifies the selection of insulin therapy for this group of patients. 

Keywords: total pancreatoduodenectomy; gastric preservation; spleen preservation; diabetes mellitus

For citation: Shabunin A.V., Ametov A.S., Tavobilov M.M., Pashkova E.Yu., Karpov A.A., Lantsynova A.V., Abramov K.A., 
Amikishieva K.A. Glycemia control after total pancreatoduodenectomy. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB 
surgery. 2024; 29 (2): 90–98. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2024-2-90-98 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.



92

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 2

ложнения и отдаленную выживаемость. 
Учитывая сложность послеоперационного ле-
карственного ведения больных, принятие реше-
ния о выполнении ДПЭ при опухолях ПЖ про-
должает оставаться сложным для многих хирур-
гов и пациентов.

Необходимо отметить, что после ДПЭ, наря-
ду с абсолютной эндокринной недостаточно-
стью, сопровождающейся потерей всех видов 
клеток панкреатических островков, у этой кате-
гории больных развивается и экзокринная недо-
статочность ПЖ, которая затрудняет достиже-
ние оптимального контроля гликемии и подбор 
инсулинотерапии [4, 5]. Управление гликемией 
также усложняется в результате резекции желуд-
ка, нарушения физиологического этапа пищева-
рения и потери секреции бикарбонатов, что при-
водит к рецидивирующей язве гастроэнтероана-
стомоза, кахексии за счет развития нутритивной 
недостаточности и частых гипогликемических 
состояний.

Цель исследования – разработка комплекса 
мероприятий, направленных на улучшение ре-
зультатов лечения больных, которым показана 
ДПЭ. В комплекс входят разработанная в хирур-
гической клинике Боткинской больницы орга-
носохраняющая модификация ДПЭ и протокол 
периоперационного ведения пациентов. Моди-
фицированный вариант ДПЭ заключается в со-
хранении желудка, селезенки, желудочных и се-
лезеночных сосудов при опухолях ПЖ с низким 
потенциалом злокачественности для устранения 
последствий резекции желудка и спленэктомии, 
которые в свою очередь также могут иметь нега-

тивное влияние на углеводный обмен и иммун-
ный статус пациента [6]. В разработанном про-
токоле периоперационного ведения пациентов 
определены основные критерии, которые необ-
ходимо использовать для контроля гликемиче-
ского профиля и нутритивного статуса. Важно 
отметить, что во всех наблюдениях применяли 
системы непрерывного круглосуточного мони-
торинга уровня глюкозы крови (монитор-глюко-
метр) до операции, интраоперационно и после 
ДПЭ.

 Материал и методы
В хирургической клинике Боткинской боль-

ницы с 2007 по 2022 г. находились на лечении 
3090 пациентов с опухолевым поражением ПЖ. 
Проведено 473 радикальных оперативных вме-
шательства, из которых 62 – ДПЭ. Для оценки 
результатов лечения перенесших ДПЭ распреде-
лили в 2 группы. В 1-ю группу включили 32 па-
циента, которым выполнили “классический” 
вариант ДПЭ – с резекцией желудка разного 
объема, вплоть до гастрэктомии со спленэкто-
мией. Во 2-ю группу включили 30 пациентов, 
которым выполнили операцию в модификации 
Боткинской больницы с сохранением желудка, 
селезенки, желудочных и селезеночных сосудов. 
В 1-й группе 14 больным до операции был уста-
новлен диагноз СД 2-го типа, во 2-й группе – 15. 
Группы были сопоставимы по основным показа-
телям (табл. 1). 

В раннем периоде после модифицированной 
операции пациентам инициировали непрерыв-
ную внутривенную инфузию инсулина (НВИИ) 

Таблица 1. Характеристика больных

Table 1. Patient characteristics

Параметр 1-я группа 2-я группа p

Число больных, абс. (%)

всего 32 30 –

женщин

мужчин

20 (62,5)

12 (37,5)

17 (56,7)

13 (43,3)

0,829

ASA <2

ASA >2

11 (34,4)

14 (65,6)

14 (46,7)

16 (53,3)

0,845

0,674

ВПМО ППЖ 19 (59,4) 19 (63,3) –

ВПМО смешанного типа 4 (12,5) 8 (26,7) –

ВПМО с постнекротической кистой – 1 (3,3) –

ВПМО с муцинозной кистозной 
неоплазией

– 2 (6,7) –

ВПМО с фокусами протоковой 
аденокарциномы

9 (28,1) – –

Возраст, лет 61,7 ± 7,3 (39–74) 67,2 ± 6,3 (44–77) 0,794

ИМТ, кг/м2 24,8 ± 3,5 (22,5–28,7) 26,3 ± 3,2 (22,3–29,5) 0,979

Глюкоза, ммоль/л 6,4 ± 3,5 (4,3–7,8) 6,5 ± 2,5 (4,4–7,9) 0,995

Hb1Ac, % 6,9 ± 1,5 (6,2–7,3) 6,7 ± 1,5 (6,2–7,0) 0,989

Альбумин, г/л 39,3 ± 4,0 38,5 ± 4,8 0,989
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согласно персонализированному протоколу ве-
дения. Также больные этой группы получали 
энтеральное питание смесью через назоинтести-
нальный зонд (НИЗ) с 1-х суток послеопераци-
онного периода. Введение инсулина начинали 
со скорости 0,5–1,0 ЕД/ч, корректировали или 
прекращали в зависимости от объема и скорости 
подачи энтерального питания до достижения 
целевого уровня гликемии 8–11 ммоль/л. 
Пациентам, перенесшим операцию в класси-
ческом варианте, проводили ситуационную те-
рапию инсулином ультракороткого действия при 
гликемии >10 ммоль/л; при уровне глюкозы 
>16 ммоль/л инициировали внутривенное введе-
ние инсулина. Периоперационно пациентам 
обеих групп сотрудники эндокринологического 
отделения больницы проводили непрерывный 
круглосуточный контроль уровня глюкозы крови 
монитором-глюкометром, оценку среднего 
уровня гликемии, уровня гликированного гемо-
глобина (HbA1с), индекса массы тела (ИМТ), 
средней суточной дозы инсулина короткого и 
пролонгированного действия, уровня альбуми-
на. Оценку перечисленных показателей и срав-
нительный анализ проводили в раннем после-
операционном периоде, а также на 30, 60 и 90-е 
сутки после операции.

 Результаты
При анализе гликемического статуса в ран-

нем послеоперационном периоде было отмече-
но, что чаще всего выраженная гипергликемия 
развивается на 2-е сутки после ДПЭ в обеих 
группах (2,3 ± 0,49 и 2,1 ± 0,54 сут, р = 0,876). 
Не было выявлено существенной разницы 
между группами во времени развития первой 
гипергликемии и средней минимальной глике-
мии (p > 0,05). Средний уровень максимальной 
гликемии в раннем послеоперационном перио-
де в группе модифицированной ДПЭ был мень-
ше, чем после классической ДПЭ (15,5 ± 2,25 
и 17,5 ± 4,25 ммоль/л, p = 0,049). Кроме того, 
среднесуточный уровень гликемии во 2-й группе 
также был меньше, чем в 1-й (10,9 ± 1,5 и 
13,1 ± 1,7 ммоль/л, p = 0,048).

Развитие гипогликемии, в том числе тяжелой 
(<3 ммоль/л), в раннем послеоперационном 
периоде  чаще отмечено среди пациентов 2-й 

группы (16 и 13,3% тяжелой гипогликемии), чем 
в 1-й (9,6 и 6,4%, p < 0,05). Это объясняется, ве-
роятнее всего, более предсказуемой абсорбцией 
углеводов при сохранении желудка, что способ-
ствует совпадению пиков постабсорбционной 
гликемии и введенной дозы прандиального 
инсу лина. После резекции желудка, даже при 
использовании специализированного диабети-
ческого энтерального питания, абсорбция угле-
водов менее предсказуема, несмотря на адекват-
ные дозы ферментных препаратов, что сопровож-
дается высокой вариабельностью гликемии и, 
как следствие, высоким риском гипогликемии. 

Для оценки гликемического статуса в отда-
ленном послеоперационном периоде изучали 
средний уровень гликемии на 30, 60 и 90-е сутки 
после ДПЭ. Этот показатель был больше у паци-
ентов 2-й группы (8,9 и 7,2 ммоль/л, p = 0,74; 
8 и 7,4 ммоль/л, p = 0,598; 8 и 7,6 ммоль/л, 
p = 0,578; табл. 2). Б�ольшие показатели глике-
мии у пациентов 2-й группы на 30-е сутки соот-
ветствуют целям лечения – 8–11 ммоль/л с ми-
нимальным числом эпизодов гипогликемии. 
К сожалению, эти показатели гликемии достига-
ются за счет большей частоты гипогликемий и 
не являются отражением хорошего гликемиче-
ского контроля. После модифицированной ДПЭ 
7 (21,9%) больных испытали тяжелый эпизод 
гипогликемии, после классической – 25 (80,6%; 
p = 0,433), из которых 18 (60%) потребовалась 
госпитализация в эндокринологическое отделе-
ние и коррекция терапии. В свою очередь, толь-
ко 3 (9,4%) пациентам с тяжелой гипогликемией 
после модифицированной ДПЭ потребовалась 
госпитализация. Интересно, что ни один паци-
ент из обеих групп не сообщил об эпизоде гипер-
гликемии, который потребовал бы госпитализа-
ции или обследования в отделении эндокрино-
логии по экстренным показаниям.

Средний уровень HbA1c на 90-е сутки был 
больше у пациентов 2-й группы (7,7 и 7,2%, 
p = 0,789; табл. 3). Б �ольшие показатели гликиро-
ванного гемоглобина во 2-й группе отражают 
меньшее число эпизодов гипогликемии, что яв-
ляется несомненным преимуществом лечения у 
пациентов с высокими целевыми показателями 
гликированного гемоглобина в силу основного 
заболевания и типа СД. 

Таблица 2. Уровень гликемии после операции

Table 2. Postoperative long-term mean glycemia values

Группа больных
Средний уровень гликемии, ммоль/л

p
30-е сутки 60-е сутки 90-е сутки

1-я 7,2 (2,3–24) 7,4 (2,4–22) 7,6 (2,5–21) 0,578

0,895

0,9982-я 8,9 (3,6–17) 8,0 (3,5–12,5) 8,0 (4,2–12,0)
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Средний ИМТ был сопоставим на 30-е и 60-е 
сутки после операции с тенденцией к увеличе-
нию у пациентов после модифицированной 
ДПЭ на 90-е сутки (24 кг/м2 по сравнению 
с 21,2 кг/м2, p = 0,001) (табл. 4).

При анализе средней суточной дозы инсули-
на короткого и пролонгированного действия 
установлено, что у больных после модифициро-
ванной ДПЭ потребность в инсулинах была 
больше. Это связано с более быстрой нормализа-
цией ИМТ и более физиологичным пищеваре-
нием за счет сохраненного привратника (табл. 5). 
При меньшей средней суточной дозе инсулинов, 
требовавшейся пациентам после классической 
ДПЭ, было зафиксировано большее число гипо-
гликемических состояний и меньший ИМТ, что 
связано со стеатореей и сложностью подбора 
адекватной заместительной ферментной терапии.

Таким образом, суточный уровень гликемии 
после ДПЭ крайне вариабелен, поэтому боль-
ным этой категории предпочтительнее приме-
нять системы непрерывного мониторинга глике-
мии. В раннем послеоперационном периоде от-
мечено развитие гипергликемии в сравнении 
с данными до оперативного вмешательства 
(рис. 1). Необходимо отметить, что развитие ги-
пергликемии отмечено не сразу после ДПЭ, 
а через 6–8 ч после окончания операции. По 
мере расширения пищевого рациона, а также на 
фоне инициированной базис-болюсной инсули-
нотерапии отмечено увеличение эпизодов гипо-
гликемии (рис. 2).

 Обсуждение
СД после ДПЭ относят к заболеваниям, труд-

но поддающимся лечению. Проведенное иссле-
дование позволило разработать и внедрить ком-
плекс мероприятий, приведших к улучшению 
результатов лечения больных после ДПЭ. 
Комплекс включает применение органосохраня-
ющей модификации оперативного вмешатель-
ства при опухоли ПЖ с низким потенциалом 
злокачественности и протокол Боткинской 
больницы по периоперационному ведению 
больных. Протокол заключается в постоянном 
периоперационном мониторинге уровня глюко-
зы крови (флеш-мониторирование FreeStyle 
Libre, Abbott), модифицированном управлении 
гликемией в раннем и отдаленном послеопера-
ционных периодах, коррекции нутритивного 
статуса и проявлений внешнесекреторной недо-
статочности, обучении пациентов управлению 
гликемией. До операции пациентов с выявлен-
ными нарушениями углеводного обмена, полу-
чающих таблетированные препараты для умень-
шения уровня глюкозы в крови, а также боль-
ных с впервые выявленной некритической 
гипергликемией, не получающих сахароснижа-
ющую терапию, для подготовки к плановому 
оперативному вмешательству переводят на 
подкож ное базис-болюсное введение инсулина 
под контролем гликемического профиля. 
Оптимально для таких пациентов – применение 
аналогов инсулина ультракороткого и пролон-
гированного действия. 

Таблица 3. Уровень гликированного гемоглобина

Table 3. Postoperative long-term mean glycated hemoglobin values

Группа больных Средний HbA1c на 90-е сутки, % p

1-я 7,2 (5,1–8,2)
0,789

2-я 7,7 (6,7–9,0)

Таблица 4. ИМТ после операции

Table 4. Postoperative long-term body mass index values

Группа больных
Средний ИМТ, кг/м2

p
30-е сутки 60-е сутки 90-е сутки

1-я 20,2 (18–22) 20,6 (18–23) 21,2 (18–28) 0,998

0,925

0,0582-я 20,7 (18–23) 21,2 (19–23) 24 (20–25)

Таблица 5. Суточная доза инсулина

Table 5. Comparative analysis of the daily dose of short-acting and long-acting insulin

Вид препарата
Суточная доза инсулина, ЕД/кг

р
1-я группа 2-я группа

Короткого действия 10,8 ± 2,7 (6–11) 13,8 ± 4,6 (9–14) 0,041

Пролонгированного действия 12 ± 4,6 (11–16) 17,4 ± 5,6 (15–21) 0,027
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Рис. 1. Диаграммы. Результаты непрерывного мониторинга гликемии: а – до оперативного вмешательства; 
б – в день операции; в – на 1-е сутки после ДПЭ. 

Fig. 1. Result of continuous monitoring of glycemia level: а –  in a patient prior to surgery; б – on the day of the total 
pancreatoduodenectomy; в – on day 1 after total pancreatoduodenectomy.

а

б

в

Рис. 2. Результат непрерывного мониторинга гликемии на фоне расширения пищевого рациона и базис-
болюсной инсулинотерапии. 

Fig. 2. Result of continuous monitoring of glycemia level against the background of expanding the diet and basal bolus 
insulin therapy. 
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Интраоперационно всем пациентам осущест-
вляют контроль гликемии при помощи системы 
непрерывного мониторинга. Интраоперационно 
проводят ситуационную инсулинотерапию инъ-
екциями инсулина ультракороткого действия 
при уровне гликемии >10 ммоль/л, в среднем по 
4–6 ЕД подкожно каждые 4 ч. Целевой уровень 
гликемии во время оперативного вмешатель-
ства – 8–11 ммоль/л. Всем пациентам интраопе-
рационно устанавливают НИЗ для энтерального 
питания, которое начинают с 1-х суток послео-
перационного периода. В отделении реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) всем паци-
ентам проводят непрерывный мониторинг гли-
кемии. Важно отметить, что развитие 
ги пер гликемии у таких больных происходит не 
сразу, а в среднем через 6–8 ч после оперативно-
го вмешательства. У больных без СД уровень 
гликемии на момент перевода в ОРИТ составлял 
6–9 ммоль/л, а у пациентов с СД уровень глике-
мии был ≥8 ммоль/л. Учитывая развитие выра-
женной и тяжелой гипергликемии у этих паци-
ентов, в ОРИТ всем больным проводят НВИИ 
согласно персонализированному протоколу ве-
дения. Энтеральное питание диабетическими 
белковыми смесями через НИЗ проводят 3 раза в 
сутки по 300 мл со дня операции. С учетом того 
что ПЖ вырабатывает до 1 500 000 ЕД ферментов 
в сутки в пересчете на липазу, пациентам необхо-
димы большие дозы полиферментных препара-
тов, в том числе и при применении энтерального 
питания через зонд, – не менее 40 000 ЕД пан-
креатина в мини-микросферах с каждым прие-
мом пищи. 

После перевода пациента из ОРИТ в хирурги-
ческое отделение назначают интенсифициро-
ванную инсулинотерапию – режим многократ-
ных инъекций инсулина, имитирующих физио-
логическую секрецию инсулина β-клетками. 
Энтеральное питание через НИЗ проводят 3 раза 
в сутки по 250–300 мл до 7-х суток послеопера-
ционного периода при отсутствии признаков 
гастростаза с последующим назначением белко-
вых смесей через рот. 

Обучение пациента и его родственников 
играет большую роль в послеоперационном пе-
риоде. Крайне важно разъяснить необходимость 
введения инсулина и приема полиферментных 
препаратов не только перед основными приема-
ми пищи, но и при перекусах. Главное правило 
для пациента: перед приемом пищи измерить 
глюкозу крови, ввести инсулин, принять фер-
ментные препараты и только потом начинать 
есть. В среднем перед основными приемами 
пищи назначали 75000–100000 ЕД полифер-
ментных препаратов, стандартизованных по ли-
пазе, и по 25000–50000 при перекусах. Важно 
отметить, что уменьшение дозы полифермент-

ных препаратов часто сопряжено с уменьшением 
потребности в инсулинотерапии, а ее увеличение 
приводит к обязательному увеличению потреб-
ности в нем. При обучении пациентов необходи-
мо делать особый акцент на правилах устранения 
гипогликемических состояний и необходимости 
регулярного самоконтроля. Оптимальным мето-
дом самоконтроля для таких пациентов, несо-
мненно, является непрерывный мониторинг 
гликемии. Еще раз хотелось бы акцентировать 
внимание на роли именно мультидисциплинар-
ного подхода к лечению этой категории пациен-
тов. Только при совместной работе хирургов, 
реаниматологов и эндокринологов удается до-
биться значимого улучшения послеоперацион-
ных результатов.

 Заключение
Мультидисциплинарный подход, внедрение 

органосохраняющей модификации ДПЭ, при-
менение унифицированного протокола пери-
операционного ведения пациентов позволяют 
улучшить результаты лечения после дуоденопан-
креатэктомии. 
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