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ОБЗОРЫ

Диабетическая полинейропатия (ДПН) являет-

ся одним из наиболее распространенных поздних 

осложнений сахарного диабета (СД), а также глав-

ной причиной язвенных дефектов стоп [1]. В связи с 

неуклонным ростом заболеваемости СД 2-го типа 

проблема приобретает все большие масштабы [2]. 

По современным представлениям, распространен-

ность нейропатии на стадии явных клинических 

симптомов может достигать 21,9%  [3], тогда как не-

врологический дефицит уже имеют около 50% па-

циентов с СД [4]. Недавно показано, что распро-

страненность нейропатии среди лиц с СД составля-

ет около 28%, однако начальные признаки повреж-

дения периферической нервной системы обнаружи-

вались уже у 13% пациентов с нарушением толе-

рантности к глюкозе (НТГ) [5]. Различия в частоте 

встречаемости ДПН обусловлены отсутствием на-

дежных методов диагностики, а также использова-

нием различных критериев оценки степени тяжести 

нейропатии. Вероятно, повреждение нервных воло-

кон может предшествовать развитию других ослож-

нений СД и в ряде случаев быть первым клиниче-

ским признаком нарушения углеводного обмена.
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Длительно существующие раневые дефекты 

нижних конечностей значительно увеличивают 

риск серьезных гнойно-септических осложнений, 

что в конечном итоге может приводить к ампутаци-

ям [6, 7]. Детальное понимание патогенетических 

механизмов развития синдрома диабетической сто-

пы лежит в основе разработки оптимальной лечеб-

ной стратегии. Сочетанное поражение нервной си-

стемы, сосудистого русла и системы микроциркуля-

ции у пациентов с нарушением углеводного обмена 

определяет специфику течения репаративного про-

цесса, что обусловливает хронизацию раневых де-

фектов и в значительной степени снижает качество 

жизни пациента и увеличивает финансовые затраты 

на медицинскую помощь данной категории боль-

ных. 

Ранние проявления диабетической нейропатии 
— патология тонких немиелинизированных 
нервных волокон
Согласно современным представлениям, неми-

елинизированные нервные волокна поражаются 

значительно раньше, нежели окруженные миели-

doi: 10.14341/probl201561232-38



33ПРОБЛЕМЫ ЭНДОКРИНОЛОГИИ, 2, 2015

ном. По данным литературы, патологические изме-

нения нервов возникают уже на стадии НТГ, когда 

пациенты длительно и безуспешно получают раз-

личные виды лечения по поводу идиопатической 

нейропатии, не подозревая об ее истинном генезе. 

Далеко не всем пациентам проводится простой 

скрининг на предмет нарушения углеводного обме-

на, включающий пероральный глюкозотолерант-

ный тест (ПГТТ). 

S. Novella  и соавт. [8] при проведении ПГТТ у 

пациентов c болевой нейропатией выявили высокий 

процент нарушений углеводного обмена. В анало-

гичном исследовании у 26 из 73 пациентов с клини-

кой дистальной полинейропатии было выявлено 

НТГ и у 15 — СД. Значительные изменения в струк-

туре тонких немиелинизированных нервных воло-

кон, кожи проксимальной и дистальной части бедер 

и области медиальной лодыжки  отмечены уже у лиц 

с НТГ, когда  электрофизиологические исследова-

ния икроножного и глубокого малоберцового нерва 

еще не выявляли изменений. Другие причины ней-

ропатии (семейные нейропатии, прием токсических 

препаратов, алкоголя, патология электролитного 

состава крови, липидного спектра, В
12

-дефицит, по-

чечная и печеночная недостаточность, гипотиреоз, 

системные заболевания и т.д.) у исследуемой когор-

ты больных были исключены. В симптоматике пре-

валировали сенсорные нарушения (боль) [9].

Согласно анатомической классификации, к тон-

ким нервным волокнам относят Аδ — слабомиелини-

зированные и С — немиелинизированные волокна. 

Аδ-волокна заканчиваются в коже «холодовыми» тер-

морецепторами, а также ноцицепторами (афферент-

ная нервная дуга). С-волокна также отвечают за тем-

пературную чувствительность (тепловая), болевое 

восприятие и, кроме того, восприимчивы к химиче-

ским стимулам и давлению. К тонким немиелинизи-

рованным относятся также симпатические и пара-

симпатические нервные волокна, влияющие на 

функцию внутренних органов и микроциркулятор-

ного русла кожи (автономная нервная система) [10].

В случае быстро развивающегося поражения 

нервных волокон чаще регистрируются позитивные 

симптомы, хорошо распознаваемые пациентами, 

чем негативные нейропатические проявления, ко-

торые развиваются в результате медленно прогрес-

сирующей деафферентации при хроническом воз-

действии гипергликемии. Поскольку ДПН долгие 

годы может протекать с негативной симптоматикой 

и не отмечаться самим пациентом, на момент пер-

вичной диагностики рутинными методами измене-

ния могут носить необратимый характер.

Эволюция методов диагностики нарушений 
периферической нервной системы
Методы диагностики условно можно подразде-

лить на клиническое обследование с определением 

наличия или отсутствия симптоматики, физикаль-

ное — с оценкой различных видов чувствительно-

сти, электрофизиологическое и патоморфологиче-

ское. 

Оценка симптоматики проводится по специаль-

ным опросникам и шкалам, в которых учитываются 

как негативные, так и позитивные симптомы. Фи-

зикальное неврологическое обследование включает 

определение температурной, болевой тактильной и 

вибрационной чувствительности, в том числе с при-

менением аппаратных методик. Существенным не-

достатком является высокая степень расхождения 

результатов тестов даже при выполнении исследова-

ния одним и тем же врачом в постоянных условиях, 

что, по всей видимости, связано с субъективностью 

исследования [11].

Электронейромиографическое исследование, в 

частности стимуляционная электронейромиогра-

фия (ЭНМГ), позволяет судить о нервно-мышеч-

ном проведении по крупным миелинизированным 

волокнам [12]. Основные задачи ЭНМГ — оценка 

состояния и функционирования мышцы, нервного 

аппарата, выявление изменений на уровне нервно-

мышечной передачи. Метод позволяет получить 

полноценное представление о типе поврежденного 

нервного волокна и понять характер повреждений 

(аксонопатия, демиелинизация), что способствует 

дифференциальной диагностике между различны-

ми заболеваниями. Поскольку электрофизиологи-

ческое исследование позволяет оценивать состоя-

ние крупных нервных волокон, использование дан-

ного метода для диагностики начальных изменений 

нецелесообразно. 

Применяемые в диагностике повреждения тон-

ких нервных волокон соматосенсорные вызванные 

потенциалы (ССВП), регистрируемые в ходе элек-

тростимуляции периферических нервов, являются 

универсальным методом исследования афферент-

ных сенсорных систем [13]. Поскольку регистрация 

ССВП осуществляется при неизбирательной стиму-

ляции нервов, а Аα,β-нервные волокна, отвечающие 

за тактильную и вибрационную чувствительность, 

имеют более низкий порог возбуждения, чем тонко-

миелинизированные Аδ- и немиелинизированные 

С-волокна, регистрируемый ответ отражает возбуж-

дение только крупных волокон.

Для оценки функции тонких Аδ- и С-волокон 

используются методики стимуляции С-волокон бо-

левым, а Аδ-волокон тепловым воздействием. В за-

висимости от типа стимулятора эти методики под-

разделяются на лазерные (CO
2
-лазер) и контактные 

тепловые вызванные потенциалы (laser evoked po-

tentials — LEP, сontact heat evoked potential — CHEP, 

pain-related somatosensory evoked potentials — 

PREPs). У больных с нейропатической болью в на-

чальной стадии заболевания, несмотря на нормаль-

ную плотность интраэпидермальных нервов, отме-
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чается снижение амплитуды ответа CHEP, что по-

зволяет использовать этот метод для диагностики 

раннего повреждения тонких сенсорных волокон 

[14—16]. 

Учитывая высокую избирательность данных ме-

тодов в отношении выявления патологии тонких 

слабо- или немиелинизированных волокон, их ис-

пользование с целью первичной диагностики ДПН 

весьма оправдано. 

Одной из приоритетных задач в клинической ме-

дицине является оценка эффективности проводимо-

го лечения. Применение данных стимуляционных 

проб ограничивает высокая степень расхождения ре-

зультатов на фоне симптоматической терапии (анти-

конвульсанты, трициклические антидепрессанты и 

т.д.), направленной на купирование «нейропатиче-

ской» боли. Кроме того, для оценки чувствительно-

сти и специфичности, а также стандартизации мето-

дик необходимо проведение крупных исследований. 

Отрицательным моментом является высокая внутри-

индивидуальная вариабельность результатов.

Лазерная допплеровская флоуметрия — метод 

оценки состояния микроциркуляторного русла 

кожи. В рамках исследования оценивают базальную 

температуру кожных покровов, скорость кровотока 

в микроциркуляторном русле в базальном режиме и 

в ходе стимуляционных тестов, вазоконстриктор-

ный рефлекс, индуцированный глубоким дыхани-

ем, постуральный или веноартериальный рефлекс, а 

также вазодилатацию вследствие локального нагре-

вания кожных покровов. Регуляция сосудистого то-

нуса связана с симпатическим влияниям на гладкую 

мускулатуру артериол и артериолярных участков ар-

териоловенулярных анастомозов. Регистрируемые 

показатели позволяют судить о состоянии перифе-

рической нервной системы, регулирующей сосуди-

стый тонус: рецепторного аппарата, реагирующего 

на тепловые раздражители (преимущественно 

С-волокна), и эффекторных путей (автономная 

нервная система) [17].

К патоморфологическим методам относятся био-

псия нерва [18, 19] и определение плотности эпи-

дермальных нервных волокон в биоптатах кожи [20, 

21]. Оба метода являются инвазивными и, соответ-

ственно, сопряжены с риском инфекционных ос-

ложнений. Биопсия n. suralis проводится под мест-

ной анестезией путем разреза длиной около 5—7 см 

вдоль малой подкожной вены, сзади или на 1 см 

проксимальнее латеральной лодыжки. После выде-

ления 3—5 см нерва производят анестезию прокси-

мального участка и пересекают его сразу же у места 

инфильтрации (иногда достаточно биопсии только 

части нервных волокон, для чего вскрывают эпи-

неврий по длине и отделяют часть волокон с мини-

мальным ветвлением). 

Биопсия икроножного нерва, как и любое пато-

морфологическое исследование, позволяет уточ-

нить характер патологических изменений в ткани и 

используется с целью верификация этиологии и 

типа повреждения нервного волокна. К этому инва-

зивному исследованию прибегают лишь в тех случа-

ях, когда другие методы диагностики не позволяют 

установить истинную причину заболевания, а сим-

птоматика носит нетипичный характер. В этом слу-

чае биопсия позволяет провести дифференциаль-

ную диагностику между васкулитом, атипичной 

формой хронических воспалительных демиелини-

зирующих нейропатий, амилоидозом, саркоидозом 

или инфекционными заболеваниями, такими как 

лепра и т.д. Наконец, биопсию проводят при подо-

зрении на некоторые наследственные болезни 

(мета хроматическая лейкодистрофия, болезнь Краб-

бе, гигантоаксонная полинейропатия и детская ней-

роаксональная дистрофия). Симптоматика, харак-

терная для дистальной диабетической полинейро-

патии зачастую довольно типична и диагностика 

последней на стадии явных клинических проявле-

ний не вызывает трудностей. В таких случаях биоп-

сия икроножного нерва может позволить судить 

лишь о степени повреждения. Кроме того, икро-

ножный нерв относится к крупным миелинизиро-

ванным сенсорным волокнам (за исключением не-

которых немиелинизированных вегетативных воло-

кон) и, следовательно, вовлекается в процесс по-

вреждения значительно позже. Однако в настоящее 

время нет убедительных данных, подтверждающих 

или опровергающих оправданность использования 

биопсии нерва в качестве метода диагностики и 

определения этиологии ДПН (уровень доказатель-

ности IV) [22]. 

Пункционная биопсия кожи с количественной 

оценкой плотности интраэпидермальных нервных 

волокон, согласно рекомендациям Европейской 

Ассоциации Неврологических Обществ, на сегод-

няшний день является «золотым стандартом» в диа-

гностике повреждения тонких немиелинизирован-

ных волокон (класс рекомендаций А) [23]. 

Биопсия кожи различных участков верхних или 

нижних конечностей дает возможность верифици-

ровать начальные проявления нейропатии, степень 

выраженности дегенерации, а также оценить дина-

мику репаративных процессов. Для интерпретации 

полученных результатов разработаны гендерные и 

возрастные нормативные значения, согласно кото-

рым плотность интраэпидермальных нервных воло-

кон в норме у мужчин может быть ниже, чем у жен-

щин, но не зависит от массы тела или роста. При 

сравнении данного метода с физикальными иссле-

дованиями, оценивающими порог термо- и ноци-

цептивной чувствительности, получена прямая кор-

реляционная зависимость между плотностью ин-

траэпидермальных нервов и степенью увеличения 

пороговых значений (класс рекомендаций А), одна-

ко взаимосвязь с отдельными видами чувствитель-

ОБЗОРЫ
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ности (холодовая, тепловая, термо-болевая) сомни-

тельна (класс рекомендаций С). Плотность нервных 

волокон прогрессивно снижается у пациентов с вы-

раженной степенью нейропатии, рассчитанную по 

шкале неврологических расстройств (Neurological 

Disability Score) [24].

Для диагностики длиннозависимой патологии 

тонких нервных волокон рекомендуется проводить 

пункцию кожи дистального отдела нижней конеч-

ности (на 10 см выше латеральной лодыжки) глуби-

ной до 3 мм (класс рекомендаций А). Увеличение 

глубины пункции до 5—8 мм позволяет визуализи-

ровать в материале потовые железы, волосяные 

фолликулы и артериовенозные анастомозы дермы. 

Возможность получения пункционных биоптатов 

кожи из различных участков тела, дифференциро-

вание соматических и автономных нервных воло-

кон, исследование экспрессии различных белковых 

структур нервного волокна позволяет использовать 

пункционную биопсию в различных клинических 

исследованиях. 

В работе T. Umapathi  и соавт. [20] сравнивалась 

плотность интраэпидермальных нервных волокон в 

области голеностопного сустава и бедра у пациентов 

с СД без клинических и электрофизиологических 

признаков ДПН и в контрольной группе. Средняя 

плотность нервных волокон в области голеностоп-

ного сустава у изучаемой группы составила 9,1±5,0 

мм, в группе контроля — 13,0±4,8 мм (p<0,001). 

Плотность нервных волокон в области бедра досто-

верно не различалась. Чувствительность и специ-

фичность диагностики ДПН с помощью пункцион-

ной биопсии кожи составляли 72,4 и 76,2% соответ-

ственно. 

Крайне актуальной является разработка тера-

певтической тактики, направленной не только на 

купирование симптоматики, но и на инициацию ре-

парации нервного волокна. Для оценки эффектив-

ности того или иного лекарственного препарата тре-

буются наиболее информативные инструменты диа-

гностики и воспроизводимые методики, позволяю-

щие оценить степень повреждения, и в дальнейшем 

— динамику процессов, протекающих в нервном 

волокне. Пункционная биопсия отвечает всем этим 

требованиям, что делает данный вид исследования 

наиболее надежным для оценки состояния немие-

линизированных нервных волокон. К недостаткам 

метода относятся его инвазивность, необходимость 

проведения процедуры в асептических условиях и 

участие патоморфологической лаборатории. 

Поиск нового, лишенного вышеуказанных недо-

статков неинвазивного метода диагностики ранних 

изменений периферической нервной системы, кото-

рый бы прочно занял место в клинической практике, 

стал в последние годы важнейшей задачей. Выявле-

ние диабетической нейропатии на доклинической 

стадии наиболее актуально у детей и подростков, по-

скольку использование инвазивных методик у дан-

ной категории больных невозможно, а электрофизио-

логических — значительно ограничено. 

Конфокальная микроскопия роговицы — новый 
неинвазивный метод диагностики раннего 
повреждения тонких немиелинизированных 
нервных волокон
Конфокальная микроскопия роговицы (КМР) 

— новый неинвазивный метод, позволяющий диа-

гностировать повреждения тонких немиелинизиро-

ванных нервных волокон и, следовательно, выяв-

лять начальные признаки повреждения нерва. Пре-

имущество современных софокусных микроскопов 

заключается в возможности быстро получать каче-

ственные изображения различных слоев роговицы 

для дальнейшего анализа интересующих исследова-

телей структур [25, 26].

Роговица содержит около 7000 чувствительных 

нервных окончаний на 1 мм2 эпителия и является 

наиболее иннервируемой поверхностной тканью 

человеческого тела (кожа имеет около 2000 нервных 

окончаний на 1 мм2). Соответствующее анатомиче-

ское строение, наличие большого числа Аδ- и 

С-волокон дает возможность использовать рогови-

цу для оценки изменений периферической нервной 

системы, возникающих при воздействии различных 

повреждающих факторов. В отличие от кожи рого-

вица лишена собственных кровеносных сосудов, 

что позволяет ей оставаться прозрачной светопре-

ломляющей оптической средой. Транспорт трофи-

ческих веществ в роговице осуществляется в основ-

ном через ее эндотелиальный (граничащий с перед-

ней камерой глаза), а также эпителиальный (наруж-

ный) слой. Важную роль в осуществлении трофиче-

ской функции клеток роговицы играет аксональный 

транспорт по тонким немиелинизированным аксо-

нам нейронов. Чтобы обеспечить достаточное пита-

ние эпителиального слоя  на 2,1 млн базальных кле-

ток роговицы приходится до 1,4 млн нервных окон-

чаний [27]. 

У пациентов с СД чувствительность роговицы, 

измеренная при помощи бесконтактного эстезиоме-

тра, значительно ниже, чем у здоровых добровольцев 

[28], что обусловлено снижением плотности нервных 

волокон [29]. Кроме того, у пациентов со сниженной 

чувствительностью роговицы чаще развивались раз-

личные кератопатии [30], вплоть до язвенных дефек-

тов [31]. Эти наблюдения позволяют провести парал-

лель между этиопатогенезом нейропатической фор-

мы синдрома диабетической стопы и язвами рогови-

цы, сформировавшимися вследствие длительного 

ношения контактных линз. В офтальмологии метод 

КМР получил широкое распространение, поскольку 

позволяет визуализировать клеточную трансформа-

цию, а также оценить динамику изменений и эффек-

тивность проводимого лечения. 
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Большая часть нервов роговицы представлена 

чувствительными волокнами, которые являются 

окончанием глазничной ветви тройничного нерва (в 

некоторых случаях нижняя часть роговицы получает 

иннервацию от верхнечелюстной ветви). Помимо 

этого, эпителий роговицы получает симпатическое 

влияние от переднего шейного ганглия и парасим-

патическое — от ресничного узла. Нервные волокна 

в области лимба теряют свою миелиновую оболочку 

и далее следуют в окружении шванновских клеток, 

меняя пространственную ориентацию и образуя 

суббазальное нервное сплетение между базальным 

эпителием роговицы и боуменовой мембраной. Ме-

тод конфокальной микроскопии позволяет полу-

чать качественные изображения суббазального 

нервного сплетения центральной части роговицы и 

оценивать плотность нервных волокон роговицы на 

1 мм2 (NFD), длину нервных волокон на 1 мм2 

(NFL); плотность нервных ветвей нервов на 1 мм2 

(NBD), а также их ветвистость (ТС – коэффициент 

извитости) [32, 33]. 

В исследовании M. Tavakoli и соавт.  [34] прово-

дилась оценка неврологического статуса с исполь-

зованием шкал неврологических расстройств, ней-

рофизиологических тестов, количественных сен-

сорных тестов, а также исследовались чувствитель-

ность роговицы бесконтактным эстезиометром и 

морфология нервных волокон роговицы методом 

конфокальной микроскопии. По шкале неврологи-

ческих нарушений NDS определяли стадию ДПН: 

NDS 0—2 — нет нейропатии; NDS 3—5 — легкая 

нейропатия; NDS 6—8 — умеренная и NDS 9—10 — 

тяжелая нейропатия. Количественные сенсорные 

тесты включали оценку порога вибрационной, те-

пловой (С-волокна) и «холодовой» чувствительно-

сти (Aδ-волокна). ЭНМГ использовалась для оцен-

ки функционального состояния икроножного и ма-

лоберцового нерва. Возраст, длительность СД и уро-

вень гликированного гемоглобина (НbA
1с

) не разли-

чались между группами; не было выявлено корреля-

ции между величиной NDS и НbA
1с

 (r=0,098; 

p=0,36). Скорость распространения возбуждения по 

малоберцовому и икроножному нервам не различа-

лась у пациентов без нейропатии, но значительно 

снижалась при легкой (p<0,001 и p<0,05), умерен-

ной (p<0,001 и p<0,01) и тяжелой (p<0,001 и p<0,001) 

нейропатии. Амплитуда М-ответа по икроножному 

нерву не различалась у пациентов с СД без нейропа-

тии, но значительно снижалась при легкой, умерен-

ной и тяжелой нейропатии (p<0,001). Порог вибра-

ционной чувствительности увеличивался с увеличе-

нием тяжести нейропатии (p<0,0001), но у пациен-

тов без ДПН оставался нормальным. Порог «холо-

довой» и «тепловой» чувствительности увеличивал-

ся прямо пропорционально увеличению тяжести 

ДПН (p<0,05). Индивидуальная вариабельность 

была установлена с помощью повторных исследова-

ний. Коэффициент вариации для плотности нерв-

ных волокон (NFD) составил 12%; 9% для длины 

нервных волокон (NFL) и 24% для плотности ветвей 

нервов (NBD). 

Чувствительность роговицы снижалась прямо 

пропорционально увеличению тяжести нейропатии 

и коррелировала с изменениями, выявленными по 

шкале NDS (r=0,441; p<0,0001). Плотность нервов 

роговицы (NFD) (p<0,0001), длина нервных воло-

кон (NFL) (p<0,0001) и плотность ветвей нервов 

(NBD) (p<0,0001) значительно снижались с увели-

чением тяжести нейропатии и коррелировали с 

NDS. Чувствительность и специфичность состави-

ли соответственно: 82 и 52% для NFD, 91 и 45% для 

NBD, 64 и 79% для NFL, 60 и 61% для метода бес-

контактной эстезиометрии (NCAA). Для определе-

ния риска развития язв чувствительность и специ-

фичность были 71 и 64% для NFD, 71 и 71% для 

NBD, 64 и 71% для NFL, 23 и 89% для бесконтакт-

ной эстезиометрии. 

Анализ полученных данных позволяет устано-

вить наличие нейропатии при следующих показате-

лях: NDS>3 определяется как NFD <27,8/мм2 с чув-

ствительностью 0,82 и специфичностью 0,52, а риск 

язв стопы (NDS>6) определяется как NFD <20,8/мм2 

с чувствительностью 0,71 и специфичностью 0,64. 

Таким образом, конфокальная микроскопия 

может служить надежным морфометрическим мето-

дом, позволяющим оценивать тяжесть нейропатии 

точнее, чем шкалы и нейрофизиологические тесты, 

характеризующиеся значительной вариабельностью 

результатов у одного и того же пациента.

В работе C. Quattrini, M. Tavakoli и соавт. [26] 

проводилась сравнительная оценка данных, полу-

ченных при проведении КМР, количественных сен-

сорных тестов, нейрофизиологического обследова-

ния, а также пункционной биопсии кожи у 54 паци-

ентов с СД и 15 здоровых добровольцев. Плотность 

интраэпидермальных нервных волокон в коже была 

ниже у пациентов с нейропатией и прогрессивно 

снижалась по мере увеличения ее тяжести. Конфо-

кальная микроскопия также выявила значительное 

снижение плотности нервных волокон в роговице, а 

также их ветвей в зависимости от выраженности не-

врологического дефицита (прямая пропорциональ-

ная зависимость). Плотность интраэпидермальных 

нервных волокон и плотность нервных волокон в 

роговице достоверно коррелировали друг с другом. 

Наиболее значимым доказательством надежности 

конфокальной микроскопии для выявления ранних 

неврологических нарушений послужили результаты 

исследования у пациентов с отсутствием специфи-

ческой симптоматики. Оба метода — и кожная био-

псия, и КМР — показали снижение плотности нерв-

ных волокон у данной группы больных. 

Дальнейшие работы были посвящены изучению 

влияния нормализации углеводного обмена на реге-

ОБЗОРЫ
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нерацию нервных волокон. В исследовании коллек-

тива авторов [35] участвовали 12 пациентов с СД 

1-го типа, перенесших сочетанную трансплантацию 

почки и поджелудочной железы. До транспланта-

ции чувствительность роговицы оказалась значи-

тельно ниже, чем в контроле (p<0,0001). Плотность 

нервных волокон в роговице (NFD) и плотность 

ветвей нервных волокон (NFL) также были значи-

тельно ниже. Повторное исследование проведено 

спустя 6 мес после трансплантации и поддержания 

стойкой эугликемии. Отмечено значимое увеличе-

ние плотности нервных волокон в роговице и общей 

длины нервных волокон. Таким образом, метод по-

зволяет судить о начале ранних репаративных про-

цессов в суббазальном нервном сплетении рогови-

цы после достижения и поддержания стойкой эу-

гликемии.

По данным исследования M. Tavakoli [36], у лиц 

с НТГ чувствительность роговицы, плотность нерв-

ных волокон, плотность ветвей нервов и длина 

нервных волокон были снижены, а извитость нерв-

ных волокон увеличена. Результаты количествен-

ных сенсорных тестов, баллы по шкале NDS, а так-

же показатели нейрофизиологических тестов суще-

ственно не отличались от контрольной группы. 

Таким образом, конфокальная микроскопия ро-

говицы является надежным неинвазивным морфо-

метрическим методом, позволяющим выявлять 

признаки раннего повреждения, исследовать дина-

мику изменений и служить суррогатной точкой для 

оценки терапевтической эффективности лекар-

ственных препаратов, что, безусловно, открывает 

новые перспективы в лечении пациентов с ДПН.

Заключение

На сегодняшний день в клинической практике не 

существует надежных инструментов ранней диагно-

стики повреждений периферической нервной систе-

мы. Необходимость выявления ДПН на доклиниче-

ской стадии очевидна, поскольку более раннее тера-

певтическое воздействие обладает наибольшей эф-

фективностью. Электрофизиологические методы 

дают представление о состоянии крупных миелинизи-

рованных нервных волокон, которые вовлекаются в 

процесс повреждения значительно позже, а результа-

ты количественных сенсорных тестов, используемых 

для диагностики повреждения тонких немиелинизи-

рованных волокон —  крайне субъективны. На докли-

нической стадии диагностика возможна лишь с помо-

щью  пункционной биопсии кожи и биопсии нервов, 

но оба метода являются инвазивными и сопряжены с 

риском  инфекционных осложнений, что лимитирует 

их применение у взрослых и тем более у детей.

Для предупреждения развития стол ь тяжелых 

форм нейропатии необходимо как можно раньше 

выявлять повреждения нервной ткани. Диагности-

ческие инструменты должны быть простыми в ис-

пользовании, неинвазивными и безопасными для 

пациента, а также давать точную количественную 

информацию о состоянии периферической нервной 

системы и выявлять наиболее ранние ее изменения. 

Таким методом может стать конфокальная микро-

скопия роговицы. 

Авторы декларируют отсутствие конфликта (двой-
ственности) интересов при написании данной статьи.
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