Сахарный диабет и инфекции

Сентябрь 2000 года

            У больных сахарным диабетом многие инфекции возникают чаще и 

            протекают более тяжело; особенному риску подвержены пациенты с 

            недостаточно стабилизированным уровнем глюкозы крови.

            Респираторный тракт

            У больных сахарным диабетом часто встречаются 

            инфекции, вызываемые Staphyloccus aureus, грамотрицательными 

            микроорганизмами и Mycobacterium tuberculosis.  Поскольку вирус 

            гриппа и Streptococcus pneumoniae располагают к повышенной 

            заболеваемости и смертности, больным диабетом следует назначать 

            противогриппозную и пневмококковую вакцину.

            Мочевыводящие пути

            Инфекции верхних отделов мочевыводящих путей 

            имеют тенденцию протекать более тяжело, причем зачастую процесс 

            бывает двусторонним и осложненным.  Кроме того, сахарный диабет 

            предрасполагает больных к инфекциям мочевыводящих путей, вызванным 

            грибами, в особенности, рода Candida.

            Мягкие ткани

            Поражения стопы, являющиеся самой распространенной 

            инфекцией мягких тканей, могут привести к остеомиелиту или 

            ампутации.  Некротизирующий фасциит представляет собой наиболее 

            значимую локализацию инфекции после диабетической стопы, поскольку 

            связан с 40-процентной летальностью.  Начинающийся подкожно, он 

            распространяется по фасциальным листкам на конечностях и брюшной 

            стенке.  Агрессивное лечение с внутривенным введением антибиотиков 

            широкого спектра действия и хирургическая обработка раны являются 

            жизненно важными.

            Инфекции, характерные для сахарного диабета 

            Инвазивный наружный 

            отит, потенциально угрожающая жизни инфекция наружного слухового 

            канала и черепа, обычно вызывается Pseudomonas aeruginosa.  

            Риноцеребральный мукормикоз является фунгальной инфекцией, 

            вовлекающей в патологический процесс нёбо и носовые ходы с 

            вероятностью перехода на придаточные пазухи носа, глазницу и 

            центральную нервную систему.  По поводу обоих заболеваний 

            назначается интенсивная терапия.

            Эмфизематозные инфекции 

            Эмфизематозный холецистит, хотя по клинике 

            и напоминающий острый холецистит, связан со значительно более 

            высокой смертностью.  Диагноз ставится на основании обнаружения газа 

            на обзорных рентгенограммах или компьютерных томограммах.  

            Настоятельно рекомендуется терапия антибиотиками широкого спектра 

            действия и незамедлительная холецистэктомия.  Эмфизематозный 

            пиелонефрит является газообразующей инфекцией почечной паренхимы и 

            перинефральных тканей, вызываемой, как правило, E. coli.  Диагноз 

            ставится на основании присутствия газа в тканях почек.
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Субарахноидальное кровоизлияние: проблемы диагностики

            Введение  

            Ретроспективные исследования показали, что приблизительно 

            у 1 процента пациентов, обратившихся в отделения оказания неотложной 

            помощи по поводу головных болей, имело место субарахноидальное 

            кровоизлияние.  

            Точная диагностика исключительно важна, так как 

            раннее хирургическое вмешательство по поводу аневризм снижает 

            количество осложнений и улучшает исходы лечения.  Диагностические 

            ошибки нередки; предлагаемый обзор должен помочь врачам первичной 

            медико-санитарной, а также скорой и неотложной помощи исключить 

            субарахноидальное кровоизлияние. 

            Пациент с субарахноидальным кровоизлиянием обычно описывает 

            внезапное появление тяжелых головных болей при нагрузке - самых 

            сильных из когда-либо им испытанных.  Может наблюдаться преходящая 

            потеря сознания.  Если объективное исследование выявляет ретинальные 

            геморрагии, ригидность затылочных мышц, снижение уровня сознания и 

            очаговую неврологическую симптоматику, диагноз не вызывает сомнений. 

            В отсутствии этих признаков данное состояние зачастую не 

            диагностируется, а потому не выполняется показанная операция.  Для 

            предотвращения диагностических ошибок врач обязан знать варианты 

            клинических проявлений болезни, ограничения метода компьютерной 

            томографии, а также уметь правильно интерпретировать результаты 

            спинномозговой пункции. 

            Клиническая картина  

            От 20 до 50 процентов больных с 

            субарахноидальным кровоизлиянием жалуются на выраженную головную 

            боль необычной интенсивности в течение дней или недель, 

            предшествовавших настоящему эпизоду кровотечения.  Эти “раскаты 

            грома” появляются внезапно, достигают своего максимума в течение 

            минут и длятся на протяжении многих часов или дней.  Пациенты с 

            менее интенсивными головными болями могут ошибочно быть приняты за 

            страдающих мигренью, заболеваниями придаточных пазух носа или 

            головными болями тензионного типа.  У других больных может быть 

            заподозрен менингит, растяжение связок или артрит шейного отдела 

            позвоночника, а также прочие нозологии, включая психические 

            расстройства.  Из-за частого появления аритмий и других 

            патологических изменений ЭКГ симптомы могут быть отнесены на счет 

            сердечного заболевания. 

            Компьютерная томография 

            Исследования больных с субарахноидальным 

            кровоизлиянием показали, что эксперты в области нейрорадиологии 

            способны поставить правильный диагноз в 100 процентах случаев у тех 

            больных, кто подвергся сканированию в течение первых 12 часов, и в 

            93 процентах случаев у тех, кто был исследован в течение первых 24 

            часов от начала заболевания.  Однако нельзя ожидать таких же 

            результатов, если исследования проводятся менее опытными врачами.

            Спинномозговая пункция

            Эту процедуру следует проводить у больных с 

            подозрением на кровоизлияние при условии, что КТ не имеет 

            диагностического значения.  При интерпретации результатов нередко 

            встречаются ошибки.  В более чем 20% пункций в цереброспинальном 

            ликворе появляется кровь из-за травмы, причиненной самой процедурой. 

             Если повторная пункция проводится на один межпозвоночный промежуток 

            выше и дает прозрачную жидкость, то, вероятнее всего, первоначальная 

            пункция была травматична.  Ликвор следует исследовать сразу после 

            спинномозговой пункции вслед за центрифугированием, чтобы можно было 

            идентифицировать эритроциты до их литических изменений.  Благодаря 

            лизису высвобождается гемоглобин, метаболизирующийся в билирубин, 

            который дает ксантохромную реакцию жидкости спустя 12 часов.  

            Ксантохромия важна, поскольку она обычно рассматривается как 

            критерий диагностики геморрагий у больных с отрицательными ответами 

            КТ. 

            Правильно истолкованные результаты КТ и пункции у больных с острой и 

            тяжелой головной болью идентифицируют подавляющее большинство 

            случаев субарахноидального кровоизлияния.
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            Xотелось бы отметить вклад д-ра Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            консультирующего редактора, и труд нашего переводчика д-ра Елены 

            Фроловой.  Хотя материалы информационного письма имеют своей целью 

            изложение современных стандартов оказания медицинской помощи, они 

            должны рассматриваться только как общее руководство.  Врачи должны 

            самостоятельно проверять содержащиеся в нем сведения, в особенности, 

            относящиеся к дозировкам препаратов, противопоказаниям и 

            лекарственным взаимодействиям.  

