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Сосудистые осложнения сахарного диабета (СД) 
чаще всего приводят к инвалидизации и смерти 
больных. Диабетическая нефропатия является одним 
из самых серьезных осложнений СД. Она встреча­
ется у каждого третьего больного СД I типа и в 
80% случаев развивается спустя 10 лет болезни [8].

В течение длительного периода у больных СД мо­
жет иметь место доклиническая стадия нефропатии, 
диагностируемая на основании микроальбуминурии 
(30—300 мг/сут) [2]. Диабетическая нефропатия 
чаще встречается у больных СД 1 типа, но при СД 
II типа интервал между началом диабета и клини­
чески выраженной нефропатией значительно коро­
че 17]. У пациентов с микроальбуминурией может 
быть повышено артериальное давление, изменена 
клубочковая фильтрация [7]. Одной из причин аль­
буминурии является нарушение метаболизма ани­
онных компонентов гломерулярной базальной мем­
браны [6]. Другие причины поражения почек могут 
заключаться в повышении клубочковой фильтрации, 
увеличении фильтрационных пор, наличии систем­
ной или гломерулярной гипертензии. Гиперфильт­
рационный феномен зависит от ряда факторов: по­
вышения почечного кровотока, гломерулярной ги­
пертензии, увеличения фильтрационной поверхнос­
ти |1, 3].

На ранних стадиях развития микроангиопатий 
увеличивается базальный кровоток в различных ор­
ганах (сетчатка, кожа), возрастает количество арте­
риоловенозных шунтов, усиливаются метаболичес­
кие процессы, повышается микроваскулярное дав­
ление. Все это в дальнейшем приводит к микрова- 
скулярному склерозированию, которое в свою 
очередь вызывает снижение максимальной перфу­
зии, вследствие чего происходит срыв ауторсгули- 
рующих локальных механизмов [4]. Между гемо­
динамическими и биохимическими нарушениями 
при СД имеется тесная связь. Наличие микроанги­
опатий часто сочетается с гиперлипидемией и ги­
перкоагуляцией [5, 9]. Актуальными на сегодняш­
ний день остаются проблема ранней диагностики 
микроангиопатий и вопросы прогнозирования па­
тологии почек при СД по изменениям в органах, 
более доступных для объективного исследования 
(глазное дно, кожа, слизистая десны и др.).

С этой целью в отделении сосудистых осложне­
ний Института диабета ЭНЦ РАМН проводились ис­
следования микроциркуляции у больных СД с по­
мощью аппарата “Лазерный допплеровский расхо­
домер”, который был предоставлен научно-произ­
водственной фирмой “Итроп”.

Материалы и методы

Под наблюдением находилось 52 больных СД (15 — с I ти­
пом СД, 37 — со II типом СД), в том числе 37 женщин в воз­
расте 15—76 лет (средний возраст 52,4 года) и 15 мужчин в воз­
расте 28—65 лет (46,5 года). Длительность заболевания колеба­

лась у мужчин от 1 года до 16 лет, составляя в среднем 5,16 
года, у женщин — от 2 до 30 лет, в среднем 15,8 года. Кон­
трольную группу составили 13 практически здоровых лиц.

Клиническая картина диабетической нефропатии имела мес­
то у 7 больных СД I типа и у 6 из них сочеталась с пролифера­
тивной ретинопатией. Микроальбуминурия выявлена у 4 боль­
ных СД 1 типа, у 2 она сочеталась с препролиферативной рети­
нопатией, у 2 — с простой диабетической ретинопатией. По­
вышение клубочковой фильтрации наблюдалось у 3 больных с 
I типом СД, снижение — у 4. Среди больных СД II типа клини­
ческая картина нефропатии наблюдалась у 4 и сочеталась с про­
лиферативной ретинопатией. Микроальбуминурия была выяв­
лена у 18 больных СД II типа и у 7 сочеталась с препролифе­
ративной ретинопатией, а у 2 — с простой диабетической рети­
нопатией. Повышение клубочковой фильтрации имело место у 
14 больных, снижение — у 3.

У всех обследованных больных определяли следующие пока­
затели: объемный кровоток капиллярной перфузйи с помощью 
лазерного допплеровского расходомера (в мл/мин на 100 г тка­
ни), клубочковую фильтрацию почек с помощью пробы Ребср- 
га, микроальбуминурию (в мг/л; использовались полоски “Аль- 
бутест”), артериальное давление — с помощью стандартного из­
мерения.

Объемный кровоток капиллярной перфузии измерялся на 
коже медиальной поверхности предплечья, конца дистальной 
фаланги большого пальца руки, лба, носа, скулы, латеральной 
поверхности грудной клетки (уровень V ребра), средней трети 
передней поверхности голени, тыла стопы, конца дистальной 
фаланги большого пальца стопы. Измерения проводились справа 
и слева в стандартных условиях, в положении больного сидя. 
Достоверность различий средних величин определяли с помо­
щью параметрического метода (двусторонний /-тест Стыодсн- 
та).

Результаты и их обсуждение

У больных СД как при нормальной, так и при

Объемный кожный кровоток (в мл/мии на 100 г ткани) у 
здоровых лиц (л=13; контроль)

Таблица 1

Кожпий участок Справа Слева

Рука 3,21+0,69 3,07+0,67

Палец руки 2,30±0,15 2,12±0,15

Лоб 11,4±0,7 11,3±0,68

Нос 13,0+0,21 12,8+0.18

Скула 9,92+0,54 10,4±0,47

Грудная клетка 7,86±0,23 7,69±0,21

Голень 3,86+0,14 3,79±0.11

Стопа 3,41+0,12 3,24+0,13

Палец ноги 2,80±0.15 2.74±0,11
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Объемный кожный кровоток ( в мл/мин на 100 г ткани) у больных СД I и II типов с различной функцией почек.

Таблица 2

Кожный участок
Больные СД без сосудистых осложнений (л=23) Больные СД с микроальбуминурией (л=22) Больные СД с протеинурией (л=7)

I тип II тип I тип II тип I тип II тип

Рука 3,20+0,61« 3,00±0,60« 2,71+0.64“ 2,70+0,62“ 2,54+0,58“ 2,41+0,67“

Палец руки 2,28+0,18« 2,27+0,21« 1,89+0,19«“ 1.86+0,12“ 1,57+0,14“ 1,51+0,17“

Лоб 11,4+0,61« 11,2+0,67« 11,0+0,58 11.0+0,62 10,8+0,57“ 10,7+0.64«

Нос 12,9+0,20« 12,8+0,21« 12,1+0,26 12,2+0,21 12,0+0,22“ 11,6+0,19”

Скула 9,93+0,42« 9,87+0,41« 11,3+0,52 11,2+0,40 11,0+0,38 10,8+0,46

Грудная клетка 7,84+0,31« 7,76+0,24« 8,69+0,26“ 8,70+0,30“ 8,07+0,28 8,00+0,29

Голень 3,82+0,12« 3,80+0,11« 3,44+0,12“ 3,15+0,15“ 3,36+0,14” 3,11+0,1“

Палец ноги 2,73+0,12« 2,73+0,14« 2,37+0,11“ 2,19+0,14“ 1,99+0,17” 2,00+0,17”

Примечание. Достоверность различий: одна звездочка — в сравнении с контрольной группой группы больных без сосудистых 
осложнений (р<0,05), две — с кошрольной группой группы больных с протеинурией (/><0.5), три — с контрольной группой группы 
больных с микроальбуминурией (р<0,5).

сниженной клубочковой фильтрации отмечалось 
снижение объемного кровотока капиллярной пер­
фузии кожи на всех исследуемых участках по срав­
нению с контрольной группой. При наличии гипер­
фильтрации у больных был зафиксирован повышен­
ный кровоток в кожных участках (табл. 1—3).

Следует отметить, что при СД II типа снижение 
объемного кровотока капиллярной перфузии было 
выражено значительнее, чем при СД I типа.

Изменения кровотока были зарегистрированы не 
только у больных с клиническими и биохимичес­
кими признаками нарушения микроциркуляции, но 
и у больных без них.

Выводы

1. Изменение кожного кровотока коррелирует с 
изменениями клубочковой фильтрации на различ­
ных стадиях диабетической нефропатии.

2. Снижение кожного кровотока выявляется у 
больных СД, еще не имеющих микрососудистых 
осложнений.

Объемный кожный кровоток ( в мл/мин па 100 г ткани) у 
больных с клубочковой гиперфильтрацией

Таблица 3

Кожный участок Больные СД I 
типа (л=3)

Больные СД II 
типа (л=14)

Рука 3,76+0.74« 3,74+0,69«

Палец руки 2,78+0.24« 2,79+0,27«

Лоб 11,5+0,67 11,7+0.57

Нос 12.8+0,21 12,9+0.24

Скула 11,7+0,44 11,7+0,51

Грудная клетка 10,1+0,40« 9,89+0.34«

Г олень 4,21+0,27« 4,25+0,25«

Стопа 4,57+0,12« 4,21+0,16«

Палец стопы 3,10+0.18« 2.16+0,19«

Примечание. Звездочкой отмечены достоверные раз­
личия в сравнении с контрольной гуппой (/><0.5).

3. Снижение кожного кровотока более выражено 
у лиц с СД II типа.

4. На стадии клубочковой гиперфильтрации фик­
сируется и кожная гиперфильтрация.
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M.I.Balabolkin, G.G.Mamayeva, Ye.A. Troshina — USE OF LA­
SER DOPPLER FLOWMETER FOR THE EARLY DIAGNOSIS 
OF DIABETIC MICROANGIOPATIIIES

Summary. Use of laser doppler flowmeter helped reveal in 
patients with diabetes mcllitus a decrease of volumetric bloodstream 
in the capillaries of skin in the absence of clinical and biochemical 
evidence of microcirculatory disorders. Bloodstream parameters were 
correlated to the findings of objective methods of diagnosis at the 
stage of manifest clinical signs of vascular involvement of various lo­
calizations. Laser doppler flowmeter may be used for preclinical di­
agnosis of renal and ophthalmic involvement in diabetics with types 
1 and II conditions as a method to monitor the therapy efficacy in 
patients with apparent clinical signs of microangiopathies. We should 
like to emphasize the possibility of mass screenings of patients and 
the simple technique of using the device, as well as the possibility of 
assessing the bloodstream not only in the skin, but in the organs and 
retina as well.
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