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Сахарный диабет (СД) является одной из самых 
распространенных эндокринных патологий. Так, во 
всем мире насчитывается более 200 млн. больных СД. 
Только в России в 2000 году было зарегистрировано 
более 2,07 млн. больных СД, а к 2025 г. ожидается 4,51 
млн. больных, т. е. в 2,18 раз больше, чем в 2000 г. На-
ряду с этим, растет и количество поздних осложнений 
СД. Наиболее распространенным осложнением СД, 
приводящим к ранней инвалидизации и смертности 
этой категории больных, является синдром диабети-
ческой стопы (СДС), а наиболее тяжелым его исходом 
– ампутации нижних конечностей. СДС оказывает 
значительное влияние на характер клинических про-
явлений микозов стоп и эффективности проводимого 
лечения. Несмотря на достижения последних десяти-
летий в лечении и профилактики грибковых инфек-
ций, терапия микозов у больных СД остаётся актуаль-
ной проблемой [1]. Частота микозов в данной группе 
больных составляет от 20 до 60% [2]. Высокой рас-
пространенности грибковой патологии у больных СД 
способствует сочетание целого ряда факторов риска: 
пожилой возраст, ожирение, нарушение перифериче-
ского кровообращения, полинейропатия, деформация 
стоп [2]. Микозы у больных СД создают угрозу вто-
ричных инфекций, открывая доступ другим микроор-
ганизмам, что может привести к серьезным язвенно-
некротическим осложнениям, особенно у пациентов 
с СДС [3]. Часто у больных СД инфекционное пора-
жение нижних конечностей характеризуется полими-
кробным пейзажем, включая ассоциации бактерий и 
грибов [4]. Микотическая инфекция ногтевых пласти-
нок способствует увеличению в 2 раза количества ми-
кроорганизмов на коже стоп по сравнению с другими 
зонами, что может быть причиной развития тяжелого 
инфекционного процесса, вплоть до остеомиелита [4]. 
У больных с грибковой инфекцией стоп в 48,7% слу-
чаев возникают вторичные бактериальные инфекции. 
Грибы вырабатывают антибиотикоподобные веще-
ства, благодаря которым раневая микрофлора может 
приобретать устойчивость к антибактериальным пре-
паратам [5, 6]. Облитерирующее поражение артерий 

нижних конечностей также является предрасполагаю-
щим фактором к развитию грибкового поражения [7].   
В свою очередь, микотическая инфекция способствует 
нарушению микроциркуляции [4], а, следовательно, 
может утяжелять степень ишемии. Результаты эпиде-
миологических исследований, проведенных в различ-
ных странах, свидетельствуют о том, что в структуре 
всех ампутаций нижних конечностей не травматиче-
ского характера больные СД составляют 50-75% [8]. 
Это определяет необходимость точной диагностики, 
выбора адекватного лечения в каждом случае разви-
тия трофических и инфекционных поражений кожи 
нижних конечностей. СД оказывает значительное вли-
яние на характер клинических проявлений микозов 
стоп и эффективность проводимого лечения. Грибко-
вый процесс приобретает преимущественно генера-
лизованный характер, с наличием у одного больного 
нескольких очагов инфекции, характеризуется слабо-
выраженной воспалительной реакцией, склонностью к 
прогрессированию. Высокий уровень заболеваемости 
микозами больных СДС, достоверное влияние мико-
тической инфекции на прогрессирование гнойно-не-
кротических осложнений, а также частые неудачи 
проводимого лечения, обуславливают актуальность 
дальнейшего изучение этой проблемы. 

В связи, с этим нами проведена работа с целью 
выявления частоты и видов грибковой инфекции у 
больных с различными вариантами течения СДС.

Материалы и методы

Обследовано 76 (58 женщин и 18 мужчин) боль-
ных с СДС (нейропатическая форма); из них с язвами 
было – 50 пациентов (I группа), с наличием деформа-
ций, гиперкератозов (без язв или с зажившими язвами) 
– 26 пациентов (II группа). Возраст пациентов, в сред-
нем, в 1 группе составил 64,8 (± 1,3) года, во 2 группе 
– 56,7 (± 2,9). Длительность СД, в среднем, в 1 группе 
составила 12,3 лет (±1,04), во 2 группе – 8,6 (± 1,8).

Больные обследованы с использованием мето-
да клинического наблюдения, микроскопического и 
культурального методов исследования грибов, микро-
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Таблица 1
Частота вариантов локализации язв 

стопы у пациентов СДС (n=39)
Локализация язв n %

I палец стопы 20 40
Подошвенная поверхность 28 56
Культя стопы 2 4

Таблица 2
Микотическое поражение ногтевых пластин 

больных I и II групп
Распространенность 

процесса
 I группа 

(n=39)
II группа 

(n=17)
Не более 1/3 9 (23%) 14 (82,3%)
Не более 2/3 14 (35,8%) 2 (11,7%)
Более 2/3 16 (41%) 1 (5,8%)

биологического метода; проведена оценка состояния 
артериального кровотока – дуплексное сканирование. 

Микологическое обследование больных включа-
ло микроскопическое и культуральное исследование 
ногтей и материала, полученного с кожи. 

Результаты и их обсуждение

Из числа обследованных больных I группы ча-
стота грибковой инфекции составила 78% (39 боль-
ных), а во II – 65,3% (17 больных). 

По данным дуплексного сканирования - артери-
альный магистральный кровоток был сохранен у всех 
больных обеих групп.

У 56 пациентов с грибковой инфекцией обеих 
групп отмечались кожные изменения в виде гипер-
кератоза на коже стоп, повышенной сухости кожи 
стоп и голеней. У пациентов I группы наиболее гру-
бый гиперкератоз отмечен вокруг язвенного дефекта. 
Кожные изменения в других локализациях у пациен-
тов данной группы характеризовались: высыпаниями, 
трещинами, гиперемией, мацерациями, что было об-
условлено микотическим поражением кожи, которое 
отсутствовало у больных II группы.

Длительность существования язв у больных I 
группы составила 2,72±0,34 месяца (от 10 дней до 24 
месяцев).

Из данных таблицы 1 следует, что у пациентов 
I группы язвы локализовались наиболее часто на по-
дошвенной поверхности. Из их числа, у 11 пациентов 
имелось два язвенных дефекта. 

Клинические проявления онихомикоза разноо-
бразны. Грибковое поражение может развиваться в по-
верхностных слоях ногтевой пластинки, вызывая из-
менение ее окраски — «белый онихомикоз», вызывать 
повреждение дистально-латеральной или проксималь-
ной зон. Площадь поражения варьирует от краевой, 
составляющей до 1/3 ногтевой пластинки, распростра-
няясь до 2/3. При продолжительном течении процесса? 
от 8 до 20 лет и более, при отсутствии адекватной тера-
пии возможно тотальное поражение ногтя с различной 
степенью развития подногтевого гиперкератоза.

У пациентов I группы поражение ногтей мико-
тической инфекцией встречалось у 39 (78%) больных. 
Характер микотического поражения ногтевых пластин 
у больных различных групп представлен в таблице 2.

У больных I группы микотическое поражение 
ногтевых пластин более 2/3 отмечалось у 16 (41%) че-
ловек и только у 1 (5,8%) пациента II группы. 

Выраженный подногтевой гиперкератоз встре-
чался чаще у пациентов I группы – у 16 человек (41%), 

а у больных II группы подногтевой гиперкератоз вы-
явлен не был. Это свидетельствует о более тяжелом 
микотическом и дегенеративном поражении ногтевых 
пластин у больных с наличием язвенного поражения 
стопы.

В I группе при микологическом исследовании на 
ногтевых пластинах ассоциации грибов встречались у 
23 (58,9%) пациентов, моноинфекция - у 16 (41%). На 
коже, соответственно, ассоциации грибов – у 5 (12,8%) 
и столько же в виде моноинфекции. 

Во II группе ассоциации грибковой инфекции с 
ногтевых пластин выделены у 12 (70,59%) пациентов, 
в виде моноинфекции – у 5 (29,4%). При исследовании 
кожи ассоциации грибковой инфекции выявлены у 4 
(23,5%) пациентов, грибковая моноинфекция на коже 
не встречалась. 

Это свидетельствовало о преобладании мико-
тического поражения ногтевых пластин у пациентов 
обеих групп, которое проявлялось высокой частотой 
выделением монокультур и ассоциаций в этой области 
по сравнению с кожными покровами. Вместе с этим, 
у больных с наличием язвенного поражения отмечено 
распространение микотического поражения на кожу в 
виде ассоциативного или монокультурального. 

При оценке частоты выделения грибов из обла-
сти ногтевых пластин у пациентов I группы Получены 
следующие результаты. Высевались: плесневые грибы 
- недерматофиты – 50 (69,4%) раз, дерматофиты – 14 
(19,4%), дрожжеподобные грибы – 8 (11,1%). 

Среди плесневых грибов чаще всего выделялась 
культура Aspergillus spp. – 23 (46%); среди дрожже-
подобных грибов – Candida parapsilosis – 5 (62,5%). 
Дерматофиты, наиболее часто, были представлены 
Trichophyton rubrum -12 (85,7%). 

В I группе при микологическом исследовании 
кожи высеивались: плесневые грибы – 20 (60,6%) раз, 
дерматофиты – 7 (21,1%), дрожжеподобные грибы – 6 
(18,18%).

Среди плесневых грибов чаще встречались 
Aspergillus spp.- 11 (55%), среди дерматофитов 
Trichophyton rubrum – 5 (71,4%), среди дрожжеподоб-
ных грибов Candida parapsilosis – 3 (50%).

Таким образом, у пациентов I группы поражение 
плесневыми грибами встречалось наиболее часто и в 
области ногтевых пластин, и кожи.

Во II группе микотическая инфекция была обна-
ружена у 17 (65,3%) пациентов. Наиболее часто с ног-
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тевых пластин высевались: плесневые грибы – недер-
матофиты – 27 (71,5%) раз, дерматофиты – 7 (18,4%), 
дрожжеподобные грибы – 4 (10,4%). Среди плесневых 
грибов чаще всего были выделены - Penicillium spp.- 
10 (37%); среди дрожжеподобных грибов - Candida 
parapsilosis- 3 (75%). Дерматофиты, наиболее часто, 
были представлены Trichophyton rubrum- 4 (57,1%).

С кожных покровов стоп во II группе высева-
лись: плесневые грибы – 1(14,28) раз, дерматофиты 
– 3 (42,85%), столько же - дрожжеподобные грибы. 
Среди дерматофитов чаще встречались Trichophyton 
rubrum – 2 (66,6%), среди дрожжеподобных Candida 
parapsilosis – 2 (66,6%), плесневый гриб был представ-
лен Aspergillus niger.

Таким образом, у пациентов II группы пораже-
ние патогенными грибами Trichophyton rubrum встре-
чалось более часто и в области ногтевых пластин, и 
кожи, чем у пациентов I группы. Это свидетельствует 
о том, что, по мере прогрессирования СДС, в инфекци-
онное микологическое поражение стопы могут вклю-
чаться менее патогенные формы грибов (плесневые). 

Нами исследован микробиологический состав 
язв у больных с микотическим поражением ногтей и 
кожи. 

При микробиологическом исследовании язв 
(n=39) выявлены следующие микроорганизмы: 
Staphylococcus spp. – у 23 пациентов (58,9%), из них 
Staphylococcus aureus – у 10 пациентов (43,48%) из них 
MRSA составили 20%; Staphylococcus epidermidis – 
у 13 пациентов (56,52%)? из них все были MRSE. На 
фоне Грам (+) микрооргранизмов в монокультуре и 
в ассоциациях выделялись у 12 (30,76%) Грам (-) ми-
кроорганизмы. В их числе были выделены: Klebsiella 
pneumoniae – n=1 (2,56%), Citrobacter spp. – n=5 (12,8%), 
Enterobacter spp. – n=4 (10,26%), Acinobacter spp. – n=1 
(2,56%), Enterococcus spp. – n=1 (2,56%). Эти данные 
свидетельствуют о присутствии в язвах, на фоне мико-
тического поражения стоп, как грам-положительных, 
так грам-отрицательных микроорганизмов. Высокая 
частота полирезистентных микроорганизмов выяв-
лена среди Грам (+) микроорганизмов в виде MRSA и 
MRSE у 15 пациентов (38,46%). 

Таким образом, на фоне микотической инфекции 
происходит существенное изменение микробиологи-
ческого состава язв с высокой частотой встречаемости 
полирезистентнотных Грам (+) и Грам (-) микроорга-
низмов. Это необходимо учитывать при выборе анти-
микробных препаратов обладающих широким спек-
тром антимикробной активности.

Заключение

Проведенное исследование показало, что ми-
котическое поражение стоп было выявлено в 62,96% 
случаях у пациентов с зажившими язвами на фоне СД 
(58%) и в 79,59% случаях у больных с СДС. Более тяже-
лое микотическое и дистрофическое поражение ног-
тевых пластин стоп выявлено у больных с наличием 

язвенного дефекта. Отмечено преобладание микотиче-
ского поражения ногтевых пластин у пациентов обеих 
групп, которое проявлялось высокой частотой выделе-
ния монокультур и ассоциаций в этой области по срав-
нению с кожным покровом. Вместе с этим, у больных с 
наличием язвенного поражения отмечено распростра-
нение ассоциативного или монокультурального мико-
тического поражения кожи стоп. Нами отмечено, что 
по мере прогрессирования СДС, грибковое поражение 
стопы может быть обусловлено менее патогенными 
формами грибов, такими как плесневые грибы. 

Микотическая инфекция в распространённой 
форме сочетается с высокой частотой полирезистент-
нотных Грам (+) и Грам (-) микроорганизмов в области 
язв. Это может служить фактором риска неэффектив-
ности эмпирической антимикробной терапии.
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