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Введение 
Диабет широко распространен, и, по данным Всемир-

ной организации здравоохранения, от него страдают 
около 422 млн взрослых людей по всему миру [1]. Са-
харный диабет 2-го типа (СД 2) является наиболее рас-
пространенным подтипом, однако все больше внима-
ния уделяется другим подтипам, в частности вторич-
ному диабету, связанному с нарушениями экзокринной 
функции поджелудочной железы. 

Диабет экзокринной части поджелудочной железы, 
или сахарный диабет 3-го типа (СД 3), становится все 
более распространенным заболеванием [2]. Одно ис-
следование показало, что он встречается чаще, чем 
сахарный диабет 1-го типа (СД 1) [3], а у населения за-
падных стран на долю СД 3 приходится от 5 до 10% 
случаев диабета [4]. Кроме того, хорошо изучена 
связь между диабетом и хроническим панкреатитом 
[5], а также раком поджелудочной железы [5, 6], но 
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ondary diabetes associated with disorders of the exocrine function of the pancreas. The literature review includes an analysis of scientific papers 
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появляется все больше доказательств связи диабета с 
острым панкреатитом (ОП) [7]. 

 
Диабет экзокринной части поджелудочной 
железы 
До конца не установлено, какой именно подтип са-

харного диабета (СД) развивается после ОП, но осо-
бое внимание следует уделить диабету экзокринной 
части поджелудочной железы. Диабет экзокринной 
части поджелудочной железы, также известный как 
СД 3 или «вторичный панкреатический диабет», яв-
ляется установленным клиническим диагнозом, кото-
рый часто недооценивают [7]. В исследовании 2017 г., 
основанном на ретроспективном анализе данных о 
населении Англии, было установлено, что диабет, 
развившийся после заболевания поджелудочной же-
лезы, встречается чаще, чем СД 1. При дальнейшем 
анализе выяснилось, что в подавляющем большин-
стве случаев (87,8%) врачи диагностировали СД 2 [3]. 
СД 3 чаще встречается при хроническом панкреатите 
и раке поджелудочной железы, а также при муковис-
цидозе, гемохроматозе и предшествующих операциях 
на поджелудочной железе [5], реже – при алкоголь-
ном панкреатите [7]. 
Классификация СД 3 важна, поскольку его предпо-

лагаемая патофизиология отличается от патофизио-
логии СД 1 и СД 2. Предполагаемый механизм вклю-
чает воспаление, фиброз и склероз эндокринной 
ткани поджелудочной железы (включая клетки, сек-
ретирующие глюкагон, соматостатин и панкреатиче-
ский полипептид), что приводит к уменьшению об-
щего количества клеток островков Лангерганса, вы-
рабатывающих инсулин [7]. СД 3 поражает все клетки 
островков Лангерганса и поэтому имеет признаки как 
инсулинорезистентности, так и инсулиновой недоста-
точности. Кроме того, поражаются клетки, вырабаты-
вающие глюкагон, панкреатический полипептид, ин-
кретин, адипокины (в эпизоде с адипокинами), что 
приводит к возникновению уникальной клинической 
картины, характеризующейся тем, что у пациента по-
вышается риск гипергликемических и гипогликеми-
ческих состояний, а также увеличивается потребность 
в инсулине на ранних стадиях заболевания, но при 
этом снижается риск диабетического кетоацидоза [7]. 
Долгосрочное лечение также различается при СД 3. 

В одном исследовании пациенты наблюдались в тече-
ние 13 лет, нарушение метаболизма глюкозы у них 
было разделено на СД 2 и СД 3. Было обнаружено, что 
всем пациентам с СД 3 потребовался инсулин, в то 
время как состояние пациентов с СД 2 в основном 
удавалось контролировать с помощью пероральных 
препаратов [8]. Это наблюдение подтверждает пред-
ложенную гипотезу о том, что СД 3 вызван воспале-
нием, рубцеванием и потерей островков Лангерганса, 
что приводит к снижению секреции инсулина, а не к 
преобладающей инсулинорезистентности, характер-
ной для СД 2. 

Диагностические критерии 
K. Wynne и соавт. предложили опираться на харак-

теристики, свойственные СД 3, в том числе на наруше-
ние функции β-клеток, отсутствие резистентности к 
инсулину, дефицит жирорастворимых витаминов A, 
D, E и K, а также нарушение высвобождения глюкаго-
ноподобного пептида-1 и панкреатического полипеп-
тида [7]. N. Ewald и R.G. Bretzel [9], в частности, предло-
жили следующие диагностические критерии (должны 
быть соблюдены все перечисленные ниже условия): 

• диагноз «сахарный диабет»; 
• признаки экзокринной недостаточности поджелудоч-

ной железы (уровень фекальной эластазы-1 <200 мкг/г); 
• аномалии визуализации поджелудочной железы 

(эндоскопическое ультразвуковое исследование, маг-
нитно-резонансная томография и компьютерная томо-
графия); 

• отсутствие аутоиммунных маркеров, связанных с СД 1 
(антител к декарбоксилазе глутаминовой кислоты, ан-
тигену островковых клеток или инсулину) [9]. 
Эти критерии подверглись критике за то, что их осо-

бенно сложно применять в клинической практике [10]; 
однако они обеспечивают потенциально более точный 
подход к диагностике СД 3. 
Важным исследованием, на которое стоит обратить 

особое внимание, был метаанализ, проведенный в 2014 г. 
Он показал, что частота развития СД через 1 год состав-
ляет 15%, а через 5 лет достигает 23%. В этом исследова-
нии специально рассматривалась частота развития СД 
после первого эпизода ОП. Кроме того, исследователи 
разделили нарушения метаболизма глюкозы на предиа-
бет, СД 2 и СД, требующий лечения инсулином, и обна-
ружили, что совокупная распространенность этих со-
стояний за период исследования составила 16; 23 и 15% 
соответственно [11]. 

 
Предикторы диабета экзокринной части 
поджелудочной железы 
Данные о том, повышает ли тяжесть ОП риск развития 

СД 3, неоднозначны. У пациентов с СД, которым прово-
дится панкреатэктомия, часто наблюдается ухудшение 
состояния после операции из-за потери ткани [12]. Ана-
логичным образом, в одном исследовании, посвященном 
рецидивирующему ОП, оценивались данные компьютер-
ной томографии о потере объема поджелудочной же-
лезы у пациентов с одним эпизодом ОП по сравнению с 
пациентами с рецидивирующим панкреатитом. Исследо-
ватели обнаружили, что у пациентов с рецидивирующим 
аденопапилломатозом общий объем поджелудочной же-
лезы был значительно уменьшен, а также у них наблюда-
лась сильная связь с эндокринной и экзокринной недо-
статочностью [13]. 

 
Сопутствующая эндокринная и экзокринная 
недостаточность 
Во многих исследованиях изучались как эндокрин-

ные, так и экзокринные нарушения после перенесен-
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ного ОП, и в некоторых из них было обнаружено 
значительное пересечение [8, 14, 15]. Во многих из 
этих исследований для оценки экзокринной недоста-
точности поджелудочной железы использовалась фе-
кальная эластаза-1, однако в других исследованиях 
оценивалась потребность в заместительной терапии 
ферментами поджелудочной железы [14], а в метаана-
лизе использовались различные методы (инфузион-
ное тестирование с секретином и церулеином, тести-
рование с панкреатическим лаурилом в сыворотке 
крови, тестирование с фекальной эластазой и фекаль-
ным жиром, самооценка потребности в заместитель-
ной терапии ферментами) [15]. 

 
Скрининг 
Нет единого мнения о том, когда и кого следует обсле-

довать на наличие СД 3 после ОП. Можно экстраполи-
ровать рекомендации консенсуса по лечению хрониче-
ского панкреатита и проводить ежегодное обследова-
ние с определением уровня глюкозы натощак или гли-
кированного гемоглобина [14, 16]. В более тщательном 
наблюдении нуждаются пациенты с тяжелыми или ча-
сто рецидивирующими эпизодами ОП [14]. 

 

Заключение 
СД (в том числе СД 3) и нарушение метаболизма глю-

козы являются распространенными и все чаще диагно-
стируемыми осложнениями после перенесенного ОП. 
Таким пациентам, как правило, инсулин требуется 
раньше, чем пациентам с СД 2, и у них часто возникают 
трудно поддающиеся контролю эпизоды гипо- и гипер-
гликемии. По данным нескольких крупных исследова-
ний, распространенность заболевания составляет около 
15% в течение 1 года и еще больше – в течение 5 лет. 
Есть данные, свидетельствующие о том, что диабет при-
водит к структурным изменениям в поджелудочной же-
лезе, которые потенциально могут способствовать раз-
витию ОП, что еще раз показывает сложную взаимо-
связь между ОП и эндокринной частью поджелудочной 
железы. В этом обзоре подчеркивается, что диабет, раз-
вившийся после перенесенного острого панкреатита, 
становится все более распространенным клиническим 
явлением. Однако в настоящее время данные об этом 
явлении ограниченны и неоднородны, и для устране-
ния существующих пробелов в знаниях необходимы 
дальнейшие исследования. 
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