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Аннотация 

Сахарный диабет отличается полиорганным поражением, однако наиболее 

распространенные возникают в мягких тканях, на фоне нарушенного кровообращения. 

Их можно классифицировать как микрососудистые и макрососудистые, которые в 

свою очередь могут привести к различным видам хирургической инфекций, в 

результате снижения резистентности к   микроорганизмам, образуя замкнутый круг. 

Сочетание сахарного диабета и хирургической инфекции приводит к состоянию, при 

котором инфекция отрицательно влияет на обменные процессы, а нарушение обмена 

веществ и микроциркуляции ухудшает течение репаративных процессов в очаге 

поражения. Актуальность некротических инфекций мягких тканей проявляется тем, 

что при сахарном диабете летальность остается на высоких уровнях, доходя до 76%, 

что связано с запущенной диагностикой и определения стандартов лечения. 

Некротические инфекции мягких тканей являются клинически сложными 

заболеваниями, о котором должны знать все врачи, когда требуется быстрая 

диагностика и ранняя, обширная хирургическая тактика. Она может спасти жизнь 

пациента, поскольку поражения при некротических поражениях быстро 

прогрессируют, за которыми следует высокая вероятность сепсиса и соответственно, 

высокий уровень смертности.  
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Introduction 

Введение 

Сахарный диабет представляет собой группу хронических метаболических 

заболеваний, каждое из которых характеризуется повышенным уровнем глюкозы в 

крови в результате неспособности организма вырабатывать инсулин или 

резистентности его к действию инсулина [1]. 

В эту группу состояний входят 4 клинически различных типа: 
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1 тип, возникает в результате аутоиммунного разрушения бета-клеток поджелудочной 

железы и характеризуется полным отсутствием выработки инсулина; 

2 тип, развивается при аномальной повышенной резистентности к действию инсулина 

и организм не может вырабатывать достаточное количество инсулина для преодоления 

резистентности; 

1. гестационный диабет, представляет собой форму непереносимости глюкозы, которая 

поражает некоторых женщин во время беременности;  

2. группа других типов диабета, вызванных генетическими дефектами функций бета-

клеток или действия инсулина, заболеваниями поджелудочной железы или приемом 

лекарств или химических веществ [1].  

Доминирующим является 2 тип сахарного диабета. Он стал глобальной проблемой 

общественного здравоохранения. Анализ последних статистических данных 

показывает, что сахарный диабет имеет несколько новых эпидемиологических 

характеристик. Во-первых, заболеваемость диабетом продолжает стабильно расти в 

развитых странах, таких как США и Япония. Стоит отметить, что он стал серьезной 

проблемой и в развивающихся странах. Прогнозируется, что сахарный диабет будет 

продолжать расти в ближайшие двадцать лет, и более 70% пациентов появятся в 

развивающихся странах, причем большинство из них будут в возрасте 45-64 лет 

[2]. Даже сегодня семь из десяти стран с наибольшим количеством больных диабетом 

являются странами с низким или средним уровнем дохода, включая Индию, Китай, 

Россию, Бразилию, Пакистан, Индонезию и Бангладеш, среди которых показатели 

распространенности составляют 12,1% и 9,7% в Индии и Китае соответственно [3,4]. По 

данным российских исследователей, в 2021 году было выявлено 4799352 пациента с 

сахарным диабетом, при этом 2 тип был диагностирован среди 4434876 больных [21].  

Во-вторых, хотя пожилой возраст является фактором риска развития сахарного диабета, 

рост показателей среди детей, подростков, является серьезным проявлением эпидемии 

и новой проблемой общественного здравоохранения значительных масштабов [5].  

В 2012 году в мире было зарегистрировано 1,5 миллиона смертей, непосредственно 

обусловленных диабетом. Диабет стал восьмой ведущей причиной смерти среди 

населения обоих полов и пятой ведущей причиной смерти среди женского населения в 

2012 году. По оценкам ВОЗ, во всем мире в 2014 г. 422 миллиона взрослого населения 

старше 18 лет имели диагноз диабет, при этом глобальная распространенность диабета 

выросла с 4,7% в 1980 году до 8,5% в 2014 году, за этот период времени в каждой стране 

распространенность диабета либо увеличилась, либо, в лучшем случае, осталась на 

прежнем уровне[8,9,10]. К 2035 году, по данным предоставленным Международной 

федерации диабета (IDF), количество больных диабетом в мире вырастет до 592 

миллионов человек, это составляет примерно одну десятую населения мира [12,13]. 

Фактическая распространенность сахарного диабета 2 типа в 2-3 раза превышает 

регистрируемую по обращаемости. В половине случаев он выявляется на 5-7 году от 

начала заболевания, поэтому у 20-30% больных в момент выявления диабета 

обнаруживаются специфические для него осложнения. Все это определяет его медико-
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социальную значимость не только среди других форм диабета, но и среди всех 

хронических неинфекционных заболеваний [14,15]. 

Сахарный диабет отличается полиорганным поражением, однако наиболее 

распространенные возникают на фоне сосудистых поражений. Их можно 

классифицировать как микрососудистые и макрососудистые. Микрососудистые 

осложнения включают поражение нервной системы (нейропатия), поражение почечной 

системы (нефропатия) и поражение глаз (ретинопатия). Макрососудистые осложнения 

включают сердечно-сосудистые заболевания, инсульт и заболевания периферических 

сосудов, которые в свою очередь могут привести к различным видам хирургической 

инфекций [1], в результате снижения резистентности к   микроорганизмам. 

В настоящее время сахарный диабет рассматривается как аутоиммунное заболевание, 

характеризующееся нарушением клеточного и гуморального иммунитета. Механизм 

повреждения связан с иммунологическими нарушениями в организме больного. У трети 

больных сахарным диабетом выявлена клеточная антипанкреатическая 

гиперсенсибилизация, нарушение фагоцитарной функции лимфоцитов, снижение число 

Т-супрессоров и Т-хелперов. Нейтрофильные лейкоциты, фагоцитируя патогены, 

являются критическим компонентом естественной защиты организма. Нейтропения 

приводит к тому, что бактериальные и грибковые возбудители, попадая во внутреннюю 

среду, получают возможность беспрепятственно размножаться, формировать 

локальный очаг поражений мягких тканей и вызывать быстротекущий сепсис [18-21]. 

Сочетание сахарного диабета и хирургической инфекции образует порочный круг, при 

котором инфекция отрицательно влияет на обменные процессы, а нарушение обмена 

веществ и микроциркуляции ухудшает течение репаративных процессов в очаге 

поражения [16, 24-26].  

Установлены корреляция параметров воспаления с любой степенью нарушения 

углеводного обмена и дисфункция многочисленных защитных механизмов организма 

хозяина в условиях гипергликемии. Это выражается в угнетении клеточного и 

гуморального звеньев иммунитета, включая подавление миграции лейкоцитов в очаг 

инфекции и их функциональной активации, фагоцитоза, а также нарушение фиксации 

комплемента и, возможно, функции иммуноглобулинов из-за их необратимого 

гликирования (соединения с молекулами глюкозы). Еще одним фактором повышенного 

риска инфекций является то, что ряд возбудителей, типичных для больных сахарным 

диабетом, обладает уникальными механизмами вирулентности, которые усиливаются 

именно в условиях гипергликемии. Так, повышенная концентрация глюкозы в 

окружающей среде заставляет грибы Candida albicans экспрессировать особый белок, 

структурно и функционально гомологичный рецептору комплемента на фагоцитах, 

способствующий адгезии грибков и подавляющий их фагоцитоз клетками 

хозяина. Ослабление механизмов иммунной защиты у декомпенсированных больных 

способствует существенному увеличению носительства различных возбудителей, в 

частности, кандиды, бета-гемолитического стрептококка группы А, и золотистого 

стафилококка [16,23]. 
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Распространенность некротическим фасциитом у пациентов с выявленным сахарного 

диабета колеблется от 40 до 60% [22,24]. 

Говоря о тяжести и актуальности некротических инфекций мягких тканей хочется 

напомнить, что при сахарном диабете летальность остается на высоких уровнях, доходя 

до 76% [27], что связано с запущенной диагностикой и определения стандартов лечения. 

Некротические инфекции мягких тканей являются клинически сложными 

заболеваниями, о котором должны знать все врачи, когда требуется быстрая 

диагностика и ранняя, обширная хирургическая тактика. Она может спасти жизнь 

пациента, поскольку поражения при некротических поражениях быстро прогрессируют, 

за которыми следует высокая вероятность сепсиса и соответственно, высокий уровень 

смертности. При сахарном диабете имеется атипичность клинического течения, когда 

зона видимых изменений не соответствует тем процесс, которые выявляются при 

оперативном вмешательстве. Редкость и скудность ранних патогномоничных признаков 

часто приводят к тому, что некротические инфекции мягких тканей ошибочно 

диагностируется как иная патология и выставляется первоначальный ошибочный 

диагноз [27].  

Классическая клиническая картина некротических инфекций включает в себя триаду 

симптомов: локальная боль, отек и эритема[28]. Тахикардия (>100 уд/мин) и лихорадка 

являются наиболее распространенными нарушениями жизненно важных функций, 

которые появляются в разгар заболевания и за ними следуют гипотензия (<100 мм рт. 

ст.) и тахипноэ (>20/мин) [29]. Инфицированный участок демонстрирует 

болезненность, склероз, некроз кожи и геморрагические буллы. В зависимости от 

развития инфекции описанная выше клиническая картина не всегда может быть 

очевидной, особенно на фоне сахарного диабета. Следовательно, рассматриваются две 

группы симптомов, а именно ранние и поздние симптомы [28,29].  

Наиболее распространенными ранними признаками являются эритема, гипертермия и 

отеки. В разгар болезни, при острой форме заболевания пациент находится в 

критическом состоянии с признаками и симптомами тяжелого септического шока и 

синдрома полиорганной дисфункции. В этом случае клиническая картина стремительно 

ухудшается в течение нескольких часов. Напротив, подострая форма заболевания имеет 

относительно медленное клиническое течение, которое может длиться в течение 

нескольких дней или недель. Ранний клинический статус подострой формы является 

результатом имеющегося состояния, приводящего к инфекции. Пациент часто 

обращается с банальной инфекцией, когда на месте инфицирования имеются признаки 

воспаления, однако их интенсивность разная особенно у больных с сахарным диабетом, 

что обусловлено наличием ангиопатии и нейропатии [28,29].  Болезненность, особенно 

болезненность, непропорциональная кожным проявлениям или рефракционная к 

анальгезии, является частой причиной постановки диагноза некротизирующего 

фасциита [30]. Однако у некоторых пациентов с диабетом болезненность может 

отсутствовать. В исследовании некоторых авторов у 87% пациентов с диабетом 

наблюдалась болезненность, и это подтверждается другими исследованиями, в том 

числе исследованием Hsiao и соавторов [31,32], которые сообщили, что только у 54,7% 
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пациентов наблюдалась болезненность. Джоши и др. [33] также сообщили, что у 

пациентов с диабетом было меньше системных признаков и менее серьезные симптомы, 

чем у людей, не страдающих диабетом. Это может способствовать позднему 

проявлению и длительной продолжительности симптомов, наблюдаемых у пациентов с 

диабетом.  Во многих случаях, по мере прогрессирования инфекции боль становится 

более интенсивной. Более того, как следствие ферментативного и токсичного действия, 

болезненность при пальпации выходит за пределы области видимого поражения, 

распространяясь вдоль фасциальных структур. Кроме того, границы поражения обычно 

нечеткие, и лимфангит присутствует редко, учитывая, что инфекция находится в 

глубокой фасции, а не в кожных структурах [33,34].  

Клиническая картина характеризуется симптомами общей интоксикации, включая 

лихорадку, обезвоживание, спутанность сознания, головокружение, диарею, тошноту, 

рвоту, слабость и недомогание [35]. Если болезнь не диагностирована на данном этапе, 

то кожные симптомы могут прогрессировать до волдырей и булл, что в конечном итоге 

приводит к ограниченному некрозу кожи и по мере прогрессирования инфекции, они 

могут стать геморрагическими. На этом этапе возможно образование газов, что 

указывает на анаэробную инфекцию, такую как C. perfringens. Это классическое 

состояние кожи обычно не проявляется до пятого дня или позже [17,27]. 

Неоднородность клинических признаков затрудняет постановку диагноза на ранних 

этапах у больных сахарным диабетом. В исследованиях различных авторов, частота 

постановки своевременного диагноза варьирует в пределах 14,6% - 38% 

пациентов. Диагноз был значительно более вероятен у пациентов, не страдающих 

диабетом, возможно, из-за атипичных проявлений, наблюдаемых у диабетиков, у 

которых наблюдалась более длительная продолжительность симптомов и меньшее 

количество системных признаков токсичности. Аналогичным образом, и, вероятно, по 

той же причине, пациенты с диабетом имели более длительный срок пребывания в 

больнице и с большей вероятностью подвергались хирургическому вмешательству в 

более поздние сроки поступления, чем пациенты, не страдающие диабетом. Эта 

задержка во времени до операции является значительной, поскольку было показано, что 

задержка в операции такой продолжительности коррелирует с повышенной 

смертностью [36-39-].  

 

Вывод 

Таким образом, несмотря на достижения в медицине, хирургическая инфекция мягких 

тканей при сахарном диабет является одним из тяжелых хирургических заболеваний, 

приводящее к генерализации. Ключом благоприятного исхода в лечении больных с 

некротическими инфекциями мягких тканей при сахарном диабете является ранняя 

диагностика, особенно на этапе первичного звена, оперативное пособие и последующее 

интенсивное консервативное лечение. Только таким образом можно снизить 

смертность, заболеваемость и продолжительность пребывания пациентов в стационаре. 
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