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Оригинальные исследования

Дослідження є фрагментом кафедральної планової 
науково-дослідної роботи «Клініко-патофізіологічні 
аспекти анестезіологічного забезпечення оператив-
них втручань та інтенсивної терапії у хворих із пору-
шенням гомеостазу».

Цукровий діабет (ЦД) набув характеру епідемії в 

усьому світі. Частота ЦД 2-го типу швидко зростає 

серед представників усіх вікових груп та рас. Станом 

на 2017 рік у США він діагностований у 22 мільйонів 

осіб [4, 20], а це близько 6,9 % населення країни [22], 

а ще в понад 8 мільйонів людей він не діагностова-

ний [28]. Американське Національне дослідження 

здоров’я й харчування (NHANES) вказує на те, що 

майже 13 % пацієнтів віком понад 20 років мають 

ЦД, і 40 % цих випадків є недіагностованими [26]. 

Тому лікарі амбулаторної хірургії повинні врахову-

вати той факт, що кожен десятий пацієнт потенцій-

но може мати ЦД.

Під терміном «предіабет», або «дисглікемія», 

розуміють зростання рівня глюкози в плазмі кро-

ві понад 100 мг/дл (5,6 ммоль/л), але менше від 

125 мг/дл (6,94 ммоль/л), порушення толерант-

ності до глюкози в крові (рівень від 140 мг/дл 

(7,8 ммоль/л) до 199 мг/дл (11,0 ммоль/л) через 

2 години після перорального прийому 75 г глю-

кози) або збільшення рівня глікозильованого ге-

моглобіну А1с (HbA1c) від 5,7 до 6,4 % [6]. HbA1c 

використовується для приблизного визначення 

концентрації глюкози в плазмі пацієнта протягом 

попередніх 3 місяців. HbA1c — це відсоток гемо-

глобіну, зв’язаного з глюкозою (глікозильований), 

що наростає при збільшенні глікемії (табл. 1).

Американська асоціація з діабету запропонувала 

формулу, за якою середній рівень глюкози (мг/дл) 

може бути розрахований із показника HbA1c для 

порівняння з добовими показниками глюкози, 

отриманими за допомогою глюкометра [6, 28]: (по-
казник HbA1c × 28,7) – 46,7 = середній рівень глюкози 
в плазмі (мг/дл) (поділити 18 — для переводу мг/дл 
у ммоль/л).

Результати перерахунку подано в табл. 2.

Оскільки кожна третя особа має предіабет, ви-

значено, що понад 40 % амбулаторних пацієнтів 

можуть мати базову дисглікемію. Тому при її вияв-

ленні, часто через хірургічний стрес, логічно при-

пустити, що більшість амбулаторних хірургічних 

пацієнтів перебуватимуть у стані предіабету [26, 27].

Поширеність ЦД серед людей похилого віку 

дуже висока — приблизно 26 % осіб у віці 65 років 

і старших. Очікується, що до 2025 року в цій віковій 

групі кількість діабетиків зросте майже вдвічі. Ціка-
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Резюме. Цукровий діабет набув характеру епідемії в усьому світі. Частота цукрового діабету 
2-го типу швидко зростає серед представників усіх вікових груп і всіх рас. Ризики, пов’язані із се-
дацією або загальною анестезією, у діабетиків є значними; отже, лікар при наданні амбулаторного 
наркозу зобов’язаний розуміти патофізіологію захворювання й знати загальні супутні захворюван-
ня. Потрібно з належною увагою підійти до вибору ефективної й безпечної анестезії для хворих на 
цукровий діабет при хірургічних втручаннях в амбулаторних умовах.
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Таблиця 1. Показник гемоглобіну A1c у нормі
й при патології

HbA1c, % Діагноз

4,0–5,6 Нормальний глікозильований 
гемоглобін

5,7–6,4 Предіабет 

> 6,5 Діабет 

< 7,0 HbA1c < 7,0 % доцільно дотримуватись 
у пацієнтів із ЦД

вим є той факт, що представники расових/етнічних 

меншин у США страждають від ЦД при більш висо-

ких показниках глюкози [20, 28]. У світі налічується 

422 мільйони діабетиків, і цьому відповідає 1,5 міль-

йона випадків смертей на рік [10]. ЦД посідає 7-ме 

місце серед основних причин смертності населення, 

зокрема, діабет 1-го типу скорочує тривалість життя 

на 20 років, а діабет 2-го типу — на 10 років [23].

Цукровий діабет — це нездатність правильно ме-

таболізувати білки, жири й вуглеводи через повну 

відсутність чи недостатню кількість інсуліну, секре-

тованого β-клітинами підшлункової залози: нечут-

ливість тканин або руйнування інсуліну, перш ніж 

він досягає пункту призначення [11].

У нормі вуглеводи розщеплюються до глюкози 

й транспортуються через клітинні мембрани. Інсу-

лін зв’язується з α-ланцюгом рецептора інсуліну на 

поверхні клітини-мішені, викликаючи фосфорилю-

вання трансмембранної β-субодиниці, яка активує 

внутрішньоклітинну тирозинкіназу. Тирозинкіназа 

активує субстрати інсулінового рецептора, що бе-

руть участь у низці важливих функцій, зокрема син-

тезі глікогену, жирів, білків, і найвагомішою з них 

є стимуляція руху молекул транспорту глюкози до 

поверхні клітини. Після приєднання до клітинної 

мембрани молекули переносу глюкози відкривають 

трансмембранний канал, через який глюкоза про-

никає в цитоплазму клітини [17]. Основним джере-

лом енергії клітинного метаболізму є фосфорильо-

вана внутрішньоклітинна глюкоза (рис. 1).

Таблиця 2. Перерахунок HbA1c на глюкозу
(р < 0,0001) [22]

HbA1c, % Розрахункове середнє значення 
глюкози крові, мг/дл (ммоль/л)

5 97 (5,4)

6 126 (7,0)

7 154 (8,5)

8 183 (10,2)

9 211 (11,7)

10 240 (13,3)

11 269 (14,9)

12 298 (16,5)

Глюкоза

Інсулін

Клітинна мембрана

Рисунок 1. Транспортування глюкози до клітини
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Підшлункова залоза складається з 2 різних ти-

пів тканин: панкреатичного ацинуса (екзокринні 

клітини) та острівців Лангерганса (ендокринні клі-

тини). Ацинуси становлять близько 80 % панкреа-

тичної маси, там відбувається секреція травних фер-

ментів, бікарбонатних іонів і води у дванадцятипалу 

кишку через панкреатичний канал. Приблизно 20 % 

підшлункової залози складається з 1–2 мільйонів 

острівців, які вивільняють гормони (глюкагон, інсу-

лін, амілін, соматостатин та панкреатичний пептид) 

безпосередньо в кровотік [11].

При ЦД 1-го типу підшлункова залоза не здатна 

виділяти достатню кількість інсуліну через знищен-

ня β-клітин в острівцях Лангерганса, що обумовлено 

автоімунними розладами чи вірусними інфекціями 

й може спостерігатися при всіх видах ЦД (зазвичай 

діагностується в дітей і підлітків) [23].

ЦД 2-го типу, як правило, зустрічається в людей, 

старших за 30 років, однак цей вид діабету стрімко 

молодшає [11, 20]. Найбільш ймовірно, що існує 

пряма кореляція між збільшенням кількості дітей 

і підлітків з ожирінням і розвитком ЦД 2-го типу в 

людей, молодших за 20 років [11, 17, 26]. Насправ-

ді ожиріння є основним фактором ризику розви-

тку діабету 2-го типу. Вважається, що збільшення 

маси тіла приводить до утворення меншої кількості 

рецепторів інсуліну в печінці, жировій та м’язових 

тканинах. Порушення чи хибні ненормальні сиг-

нальні шляхи між існуючими рецепторами інсуліну 

й певними клітинними реакціями також мають важ-

ливе значення при діабеті, пов’язаному з ожирінням 

[11]. Серед інших причин інсулінорезистентності, 

які можуть привести до ЦД 2-го типу, виділяють 

гестаційний діабет, синдром полікістозних яєчни-

ків, надлишок гормону росту, синдром Кушинга й 

гемохроматоз.

Інсулінорезистентність, пов’язана з ЦД 2-го 

типу, спричиняє надзвичайно високий рівень 

глікемії. Прийнятний рівень глюкози крові на-

тще — менше від 100 мг/дл (5,6 ммоль/л) (110 мг/дл 

(6,1 ммоль/л) — верхня межа норми), а нормальний 

рівень HbA1c — менше від 5,7 % [6]. У діабетиків 

часто глікемія перевищує 125 мг/дл (6,9 ммоль/л). 

Гострий, небезпечний для життя гіпересмоляр-

ний стан, коли глікемія перевищує 600 мг/дл 

(33,3 ммоль/л), є свідченням ускладнень ЦД 2-го 

типу [17].

NHANES дійшло висновку, що лише 14 % діа-

бетиків не мають супутніх захворювань [24]. Серед 

найпоширеніших супутніх захворювань ЦД — ожи-

ріння, серцево-судинні захворювання (ССЗ), гіпер-

тонія, дисліпідемія й ураження нирок. Також часто 

зустрічаються депресія, розлади сну й рак [18]. Саме 

тому амбулаторним анестезіологам важливо розумі-

ти зв’язок між ЦД 2-го типу та супутніми станами й 

ускладненнями, що можуть виникнути під час седа-

ції й загальної анестезії.

Дослідження NHANES показало, що близько 

90 % пацієнтів із ЦД 2-го типу мали надмірну вагу 

або ожиріння (індекс маси тіла > 25 кг/м2) [18]. 

Ожиріння є додатковою проблемою при анесте-

зії, включаючи труднощі з диханням, вентиляцією, 

оксигенацією, обструктивне нічне апное, гастро-

езофагеальну рефлюксну хворобу, проблему з точ-

ним дозуванням та сповільненою дією препаратів.

Основною причиною смерті у хворих на ЦД 2-го 

типу є ССЗ та атеросклеротичні захворювання, зо-

крема гостре порушення мозкового кровообігу й 

ішемічна хвороба серця [18]. Інсулінова стимуляція 

синтезу тригліцеридів і гальмування їх розпаду по-

гіршується через відсутність інсуліну або інсуліно-

резистентність і є основною причиною вищевказа-

них ускладнень. Погано переноситься тахікардія, 

фіксується 10-кратне збільшення смертності при 

поєднанні із захворюванням коронарної артерії, при 

яких постійна ЧСС перевищує 105 уд/хв упродовж 5 

хвилин і довше після операції. Оскільки пацієнти із 

ССЗ зазвичай приймають антитромбоцитарну тера-

пію, вони, відповідно, мають високий ризик пері-

операційної кровотечі. Ліпідні розлади значно під-

вищують ризик розвитку ССЗ і пов’язаних із ними 

захворюваннями. Дослідження NHANES показало, 

що майже 50 % хворих на ЦД 2-го типу мають підви-

щений рівень ліпідів [2].

Близько 70 % пацієнтів із ЦД 2-го типу стражда-

ють від гіпертонії [18], що підвищує ризик періопе-

раційного інфаркту міокарда, цереброваскулярних 

катастроф і мікросудинних захворювань (ретино-

патія, вегетативна й сенсорна нейропатія). Амери-

канська асоціація діабету рекомендує утримувати 

в пацієнтів артеріальний тиск нижче від 140/80 мм 

рт.ст. [20]. Ретельний контроль тиску матиме більш 

безпосередній і значущий вплив на захворюваність і 

смертність, ніж контроль над глікемією або ліпіда-

ми [30].

До 40 % діабетиків мають хронічні захворювання 

нирок та мікросудинні ураження [21]. Інсуліноза-

лежні пацієнти мають підвищений ризик гіпогліке-

мії, оскільки хронічні хвороби нирок впливають на 

фармакокінетику інсуліну [18]. Багато пероральних 

антидіабетичних препаратів, включаючи бігуані-

ди (метформін), сульфонілсечовину й інгібітори 

α-глюкозидази, не можна застосовувати у хворих із 

цією супутньою патологією [29].

Важливо знати допустимий рівень глюкози чи 

HbA1c, коли планується провести анестезію та хі-

рургічне втручання. Чи рівень гіперглікемії не є 

занадто високим для проведення операції? Коли 

фактори ризику, пов’язані з неконтрольованим 

діабетом, визначають, що хірургічне втручання має 

бути скасоване або перенесене? Триває багато су-

перечок стосовно того, який рівень глікемії вважа-

ється безпечним і наскільки строгий глікемічний 

контроль слід застосовувати для діабетиків, яким 

планується операція.

На початку ХХІ століття багато практикуючих 

анестезіологів виступали за курс лікування хворих 

на ЦД, який називався «жорстким глікемічним 

контролем» з посиланням на захворюваність та 

смертність при інтенсивній терапії [5]. Жорсткий 

глікемічний контроль — це швидке зниження глі-

кемії з метою досягнення рівня HbA1c < 6 % [17]. 
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Однак подальше дослідження показало, що такий 

метод тільки збільшив ризик смертності, пов’язаної 

з гіпоглікемією. Насправді дослідження ACCORD 

2008 року було зупинено через високий рівень 

смертності його учасників, які пройшли жорсткий 

режим глікемії [26]. Дослідження NICE-SUGAR 

2009 року також показало збільшення смертності 

хворих на ЦД, які зазнали різкого зниження гіпер-

глікемії [29]. На сьогодні існує понад 7 різних реко-

мендацій від авторитетних джерел, що пропонують 

різні стратегії глікемічного контролю, однак за-

гальний консенсус — уникнення різких коливань 

глюкози [19, 31]. Літературні джерела вказують на 

те, що контроль за змінами рівня глюкози в крові 

може бути настільки ж важливим, як і керування 

гіперглікемією, і що смертність залежить більше 

від коливань глюкози, ніж від її середніх величин 

[3, 17].

Товариство амбулаторної анестезії підготувало 

консенсусне твердження щодо періопераційного 

лікування глікемії в діабетиків. У рекомендаціях за-

значено, що до операції анестезіолог повинен зна-

ти останні показники рівня глюкози і HbA1c [1, 19]. 

Це пов’язано з тим, що пацієнти з гострою гіпер-

глікемією мають більше пері- та післяопераційних 

ускладнень, включаючи дегідратацію, кетоацидоз, 

гіперосмолярний гіперглікемічний стан, затримку 

загоєння операційної рани та її інфікування [26]. 

Рішення скасувати або відстрочити хірургічне втру-

чання повинно прийматися спільно з хірургом і має 

враховувати терміновість операції, ґрунтуватися на 

усвідомленні ризиків і переваг [13]. На сьогодні не-

має даних про оптимальний рівень глюкози в крові 

у хворих на ЦД. Товариство амбулаторної анестезії 

стверджує, що для пацієнтів із добре контрольова-

ним діабетом періопераційний рівень глюкози по-

винен підтримуватися на рівні нижче від 180 мг/дл 

(10,0 ммоль/л). Пацієнтам із погано контрольова-

ним діабетом, як зазначено раніше, слід підтриму-

вати вихідний рівень глюкози в крові [1].

Контроль рівня глікемії повинен проводитись до 

і після операції. Якщо хірургічне втручання запла-

новане менше ніж на 2 години, то в інтраоперацій-

ному тестуванні немає потреби. Однак при тривалих 

операціях доцільно проводити моніторинг глюкози 

кожні 1–2 години [15, 19]. Застосування портатив-

них глюкометрів є прийнятним способом визначен-

ня рівня глюкози в крові. Проте слід розуміти, що 

Управління з контролю за харчовими продуктами 

та лікарськими засобами приймає похибку вимірю-

вання на рівні 20 % для апаратів, що читають вели-

чини > 100 мг/дл (5,6 ммоль/л), та 15 % похибки для 

рівнів, менших від 100 мг/дл [1, 13]. Якщо потрібно 

знати точний рівень глюкози в крові, слід при мож-

ливості зробити аналіз в лабораторії.

ЦД вагомо впливає на організм людини, що 

ускладнює застосування анестезії. Наприклад, у 

пацієнтів часто спостерігається високий рівень нео-

боротного глікованого колагену й неефективна ко-

лагеназна активність, що приводить до наростання 

колагену й муцину в кінцівках [25]. Цей склеротич-

ний стан шкіри, відомий як діабетична склеродер-

мія, робить епідерміс верхніх кінцівок жорстким, 

задубілим, і тому дуже складно провести внутріш-

ньовенне канюлювання.

Глікований колаген може також накопичува-

тися в суглобах діабетиків, викликаючи їх обме-

жену рухливість. Часто жорсткий суглобовий син-

дром визначає нездатність правильно відображати 

«знак молитви»: коли пацієнт поєднує свої долоні, 

пальці не наближаються [7]. Діабетичний синдром 

жорсткого суглоба викликає занепокоєння анес-

тезіолога, оскільки це може серйозно обмежува-

ти рух атланто-потиличного суглоба або (рідше, 

тимчасово) нижньощелепного суглоба, що робить 

проведення звичайної ларингоскопії практично 

неможливим.

Гастропарез, або «діабетичний шлунок», ви-

никає, коли вегетативна нейропатія, спричинена 

хронічним підвищенням рівня глюкози в плазмі, 

впливає на блукаючий нерв. При його пошкоджен-

ні порушується моторика шлунка й кишки із за-

тримкою евакуації їжі та іншого вмісту шлунка [9, 

29]. Неправильно перетравлена їжа не рухається по 

кишці, і утворюються безоари, що можуть спричи-

нити непрохідність шлунка й збільшити ризик нудо-

ти та блювання [8]. Гастроезофагеальний рефлюкс 

є ще одним поширеним побічним ефектом гастро-

парезу. Анестезіолог повинен бути добре обізнаним 

із цими потенційними проблемами, пов’язаними з 

порушенням моторики, оскільки може виникнути 

аспірація вмісту шлунка під час індукції чи протя-

гом операції. Рух прозорих рідин не порушується, 

однак вони можуть потрапляти за 2 години перед 

анестезією [8, 9].

Ще одне з найпоширеніших і серйозних усклад-

нень діабетичної нейропатії, від якої страждає по-

над 20 % пацієнтів із ЦД 2-го типу, — це серцево-су-

динна вегетативна нейропатія [33]. Глікозилювання 

ендоневральних кровоносних судин може викли-

кати нейроіндукцію, що призводить до дисфункції 

вегетативних нервів серця: тахікардії в спокої, ор-

тостатичної гіпотензії й непереносимості фізичних 

вправ. Діабетики із серцево-судинною вегетатив-

ною нейропатією, що підтверджується варіабель-

ністю серцевого ритму, вдвічі частіше страждають 

від німої ішемії міокарда [33]. Використовується 

термін «німа ішемія міокарда», оскільки такий же 

процес нервової дисфункції, що виникає при веге-

тативній нейропатії, зустрічається в сенсорних не-

рвах. Це проявляється як оніміння в різних ділянках 

тіла (наприклад, серця) чи як біль, зазвичай поко-

лювання чи пекучі відчуття в недерматомному па-

терні. Таким пацієнтам призначають інгібітори зво-

ротного захоплення серотоніну й норадреналіну для 

лікування болю, що може привести до небажаного 

збільшення гемодинамічного ефекту від адреналіну, 

який входить до складу місцевих анестетиків. 

Порівняно із загальною популяцією діабетики 

мають більш високий рівень захворювань печінки: 

безалкогольний жировий гепатоз, гепатоцелюлярна 

карцинома, гемохроматоз, гепатит В та C [12, 16]. 
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Тому анестезіологи повинні переглянути останні 

біохімічні маркери стану печінки пацієнта. Аланін-

амінотрансфераза (АЛТ) та аспартатамінотрансфе-

раза (АСТ) — показники гострого пошкодження 

гепатоцитів, визначають кількість внутрішньоклі-

тинних ферментів печінки, які циркулюють у крові 

через пошкодження чи загибель клітин (при нормі 

АЛТ 7–56 Од/л; АСТ 10–40 Од/л). При рості цих 

трансфераз (> 3 разів) понад 6 місяців ушкоджен-

ня печінки приводить до порушення метаболізму 

ліків, що зазвичай використовуються при анестезії. 

Захворювання печінки є однією з основних причин 

смерті в пацієнтів із ЦД 2-го типу.

Хронічне захворювання нирок є в більшості хво-

рих із ЦД, і власне креатинін плазми використову-

ють для оцінки їх функції. Рівень креатиніну 2 мг/дл 

зазвичай означає втрату приблизно 50 % нефронів, а 

рівень 4,8 мг/дл свідчить про втрату 75 % нефронів 

[34]. Мікроальбумінурія, як правило, вказує на ран-

ні стадії захворювання нирок [14, 32].

Отже, ризики, пов’язані із седацією й загальною 

анестезією, у діабетиків є значними. Лікар-анесте-

зіо лог при анестезіологічному забезпеченні в амбу-

латорних умовах зобов’язаний розуміти патофізіоло-

гію захворювання й загальні супутні захворювання. 

 Потрібно з належною увагою підійти до вибору ефек-

тивної й безпечної анестезії для хворих на ЦД при хі-

рургічному втручанні в амбулаторних умовах.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 

конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Патофизиологические аспекты анестезиологического сопровождения пациентов
с сахарным диабетом 2-го типа в амбулаторной практике

Резюме. Сахарный диабет приобрел характер эпидемии 

во всем мире. Частота сахарного диабета быстро возрастает 

среди представителей всех возрастных групп и рас. Риски, 

связанные с седацией или общей анестезией, у диабетиков 

являются значительными; значит, врач при предоставлении 

амбулаторного наркоза обязан понимать патофизиологию 

болезни и знать общие сопутствующие заболевания. Следует 

с надлежащим вниманием подойти к выбору эффективной и 

безопасной анестезии для больных сахарным диабетом при 

хирургических вмешательствах в амбулаторных условиях.

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа; предиабет; 

гипергликемия; гемоглобин A1c
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Danylo Halytskyi Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine

The pathophysiological aspects of anesthetic management in patients
with type 2 diabetes mellitus in the ambulatory practice

Abstract. Diabetes mellitus is an epidemic disease, its inci-

dence in the world is increasing rapidly among all age groups 

and races. Each third person has pre-diabetes, therefore, 

in case of detection of hyperglycemia (often due to surgical 

stress), one should remember about the pre-diabetes. Accor-

ding to national surveys, only 14 % of patients with diabetes 

do not have concomitant disease. Therefore, surgeons should 

take into account the fact that every tenth patient can po-

tentially have diabetes. Obesity is an additional problem in 

anesthesia, including difficulties with breathing, ventilation, 

oxyge nation; obstructive sleep apnea, gastroesophageal reflux 

disease, problem with dosage and delayed effect of the drug. 

The main causes of death of patients with type 2 diabetes mel-

litus are cardiovascular and atherosclerotic diseases, including 

acute cerebrovascular accident and coronary artery disease. 

Correct blood pressure control has a direct and significant im-

pact on morbidity and mortality and is more important than 

blood glucose or lipid level control. Portable glucometer is a 

common way to determine the level of glucose in the blood. 

Liver diseases are the major cause of death in patients with type 

2 diabetes mellitus. Compared with the general population, pa-

tients with type 2 diabetes mellitus have a higher level of liver 

diseases. Chronic kidney disease affect the pharmacokinetics 

of insulin, due to this fact, insulin-dependent patients have an 

increased risk of hypoglycemia. In diabetics with cardiovascu-

lar autonomic neuropathy confirmed by heart rate variability, 

the level of silent myocardial ischemia and mortality is two 

times higher. Thus, the anesthesiologist must understand the 

pathophysiology of diabetes mellitus and its common comor-

bidities. It is necessary to pay close attention to the choice of 

effective and safe anesthesia for patients with diabetes mellitus 

during surgical interventions in outpatient settings.

Keywords: type 2 diabetes mellitus; pre-diabetes; hyperglyce-

mia; hemoglobin A1c
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