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Metody oceny mikrokrążenia w skórze  
u pacjentów z cukrzycą
Methods for evaluating the skin microcirculation in patients with diabetes

STRESZCZENIE
Rozwój cukrzycowej mikroangiopatii poprzedzają 
zmiany czynnościowe mikrokrążenia. Uchwycenie 
ich na wczesnym etapie może poprawić rokowanie 
chorych. Stosunkowo łatwo ocenić mikrokrążenie 
skóry. Istnieje wiele nieinwazyjnych metod, które 
można wykorzystać w tym celu. Praca zawiera krótką 
charakterystykę aktualnie dostępnych metod oceny mi-
krokrążenia skóry. Uzupełnione o testy prowokacyjne, 
odzwierciedlające reaktywność naczyń, pozwalają one 
na ocenę stanu naczyń krwionośnych u osób z cukrzycą. 
(Diabet. Klin. 2014; 3, 5: 190–197)
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ABSTRACT
The development of diabetic microangiopathy is 
preceded by functional changes in microcirculation. 
Capturing them at an early stage can improve patients 
prognosis. The microcirculation of the skin is relatively 
easy to assess. There is a number of non-invasive meth-
ods which can be used for these purposes. This study 
contains a brief description of the currently available 
methods of the skin microcirculation evaluation. These 
methods, supplemented by provocative tests reflect-

ing vascular reactivity, allow the assessment of blood 
vessels in people with diabetes. (Diabet. Klin. 2014; 
3, 5: 190–197)
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Wstęp
Odkrycie i zastosowanie insuliny, wprowadzanie 

coraz nowocześniejszych leków przeciwdziałających 
hiperglikemii i jej negatywnym skutkom oraz poprawa 
opieki diabetologicznej przyczyniły się do znacznego 
wydłużenia życia chorych na cukrzycę. Za nadal zwięk-
szoną śmiertelność w tej grupie osób odpowiadają 
przewlekłe powikłania, zarówno o charakterze mikro-, 
jak i makroangiopatii [1]. Na podstawie dotychczas 
przeprowadzonych badań ustalono, że hiperglikemia 
i metabolity przemiany glukozy powstające w następ-
stwie jej nadmiaru aktywują szereg szlaków metabo-
licznych, biorących udział w patogenezie przewlekłych 
powikłań cukrzycy. Należą do nich: szlak poliolowy, 
szlak prowadzący do powstawania produktów późnej 
glikacji białek, szlak aktywujący kinazę białkową C oraz 
szlak heksozaminy [2]. 

Podstawowym zadaniem w opiece nad chorym na 
cukrzycę jest indywidualizacja strategii i celów leczenia 
prowadząca do poprawy kontroli metabolicznej. Tylko 
wówczas istnieje szansa zmniejszenia ryzyka rozwoju 
powikłań, przede wszystkim o charakterze mikroan-
giopatii [3–5]. Niestety, pomimo postępów w leczeniu 
nadal nie udaje się całkowicie wyeliminować ich roz-
woju. Pisarczyk-Wiza i wsp. wykazali, że w populacji 
z ponad 20-letnim wywiadem cukrzycy typu 1 tylko 
jedna osoba na 10 ma szansę uniknąć powikłań o cha-
rakterze mikroangiopatii [6]. Wiadomo obecnie, że 
duże znaczenie w ich patogenezie ma nie tylko aktualne 
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wyrównanie metaboliczne, ale także skuteczne leczenie 
cukrzycy od początku rozpoznania schorzenia. Zjawisko 
„pamięci hiperglikemii” odpowiada bowiem za rozwój 
przewlekłych powikłań choroby nawet w okresie dobrej 
kontroli metabolicznej [7]. 

Budowa i czynność mikrokrążenia
Mikrokrążenie stanowi istotną składową układu 

krążenia, zlokalizowaną między jego częścią tętniczą 
a żylną. Zbudowane jest z naczyń o średnicy poniżej 
150 μm: naczyń włosowatych, tętniczek, drobnych 
żyłek, małych naczyń chłonnych oraz zespoleń tętniczo-
-żylnych. Stanowią one około 99% całkowitej liczby 
naczyń krwionośnych. Tętniczka doprowadzająca krew 
do jednostki mikrokrążenia ma w przekroju około 
100 μm. Odchodzą od niej naczynia przedwłosowate 
o średnicy 10–20 μm, których ściany zbudowane są 
z okrężnie ułożonych komórek mięśniowych. Pełnią one 
funkcję zwieraczy naczyń przedwłosowatych i regulują 
przepływ przez włośniczkę. Naczynia tętnicze i żylne 
połączone są za pomocą metarterioli, od których od-
chodzi sieć naczyń włosowatych i zespolenia tętniczo-
-żylne. Umożliwiają one ominięcie sieci włośniczek. 
Ściany zespoleń są unerwione przez włókna współ-
czulne, a skurcz znajdujących się tam mięśni zamyka 
ich światło, w następstwie czego krew przepływa przez 
zespolenia tętniczo-żylne z pominięciem wymiany od-
żywczej. Odgrywa to ważną rolę w termoregulacji, gdyż 
zespolenia te znajdują się głównie w dystalnych częś-
ciach ciała. Całkowita powierzchnia naczyń włosowa-
tych wynosi około 300 m2, ale w spoczynku otwarte jest 
tylko 25% spośród nich. Ściana naczyń włosowatych 
zbudowana jest z jednej warstwy komórek śródbłonka 
oraz z łącznotkankowej błony podstawnej. Ich średnica 
wynosi 5–10 μm, a długość około 750 μm. Włośniczki 
pełnią funkcję selektywnej bariery. Wielkość dyfuzji 
zależy od przepuszczalności ściany, rozkładu ciśnień 
oraz powierzchni wymiany, czyli liczby naczyń, przez 
które przepływa krew. Wielkość powierzchni wymiany 
wiąże się ze stanem zwieraczy przedwłośniczkowych, 
które podlegają regulacji hormonalnej, metabolicznej 
i nerwowej. W narządach o intensywnej przemianie 
materii tętniczki są słabo unerwione (tylko w minimal-
nym stopniu reagują na bodźce nerwowe), a w regu-
lacji przepływu najważniejszą rolę odgrywa ujemne 
sprzężenie zwrotne zależne od stężeń metabolitów 
w danej tkance, regulujące skurcz toniczny mięśniów-
ki gładkiej naczyń. Proces autoregulacji przepływu 
tkankowego zależy od substancji produkowanych 
w komórkach śródbłonka: naczyniorozszerzających 
(tlenek azotu i prostacyklina) oraz naczynioskurczowych 
(endotelina i śródbłonkowy czynnik zwężający naczy-
nia). Konsekwencją upośledzenia funkcji śródbłonka 

w następstwie hiperglikemii, nadciśnienia tętniczego 
czy przewlekłego procesu zapalnego są zaburzenia 
czynności zaopatrywanego narządu.

Skóra i mięśnie szkieletowe cechują się stosun-
kowo niskim metabolizmem spoczynkowym, dlatego 
dominującą rolę w regulacji przepływu w ich mikro-
krążeniu odgrywają pozazwojowe włókna układu 
współczulnego. Odpowiadają one za sprawną regulację 
termiczną. Przepływ krwi w naczyniach mikrokrążenia 
charakteryzują dwa prawa: efekt Fahraeusa i efekt 
Fahraeusa-Lindquista. Efekt Fahraeusa umożliwia redys-
trybucję przepływu erytrocytów do środka naczynia, co 
zwiększa prędkość przesuwania się krwinek czerwonych 
w stosunku do osocza i prowadzi do zmniejszenia 
hematokrytu w drobnych naczyniach obwodowych. 
Efekt Fahraeusa-Lindquista wiąże się z kolei z obniże-
niem lepkości krwi w miarę zmniejszania się przekroju 
naczynia. Obydwa te zjawiska związane są z obecnością 
na powierzchni śródbłonka warstwy zbudowanej 
z glikokaliks: glikozaminoglikanów i zaabsorbowanych 
białek. Jej obecność uniemożliwia przepływ elementów 
morfotycznych krwi i osocza w bezpośredniej bliskości 
ściany naczyniowej. Na drodze tych mechanizmów 
warstwa glikokaliks reguluje wrażliwość śródbłonka na 
czynniki mechaniczne oraz moduluje dyfuzję i interakcję 
komórek śródbłonka i elementów morfotycznych krwi, 
zwłaszcza leukocytów w naczyniach mikrokrążenia 
[8, 9].

U pacjentów z cukrzycą przed klinicznym ujaw-
nieniem się powikłań mikroangiopatycznych dochodzi 
w pierwszej kolejności do licznych zmian czynnościo-
wych w obrębie mikrokrążenia [10–12]. Obserwuje się 
wówczas zwiększony przepływ krwi w mikrokrążeniu, 
rozszerzenie kapilar, zaburzenia reaktywności ściany na-
czyń oraz upośledzenie usuwania produktów przemia-
ny materii z tkanek. Zmiany zachodzące na tym etapie 
choroby mają jeszcze charakter odwracalny. Dopiero 
długotrwałe oddziaływanie hiperglikemii prowadzi do 
rozwoju zmian strukturalnych warunkujących pogru-
bienie błony podstawnej, proliferację komórek mięśni 
gładkich naczyń, zwiększenie filtracji, powstawanie 
mikrozakrzepów i mikrozawałów [13]. 

Stosunkowo łatwo ocenić mikrokrążenie skóry. 
Składa się ono z dwóch splotów: powierzchniowego, 
leżącego na głębokości 400–500 μm, i głębokiego, 
znajdującego się na głębokości 1,9 mm pod powierzch-
nią skóry. Od splotu powierzchniowego w kierunku 
warstwy podstawnej odchodzą pętle kapilar o średnicy 
10 μm. Oba sploty połączone są ze sobą za pomocą 
wstępujących arterioli i zstępujących żyłek, między 
którymi występują anastomozy tętniczo-żylne, które 
najliczniej obecne są w obrębie palców, nosa, warg 
i uszu. Biorą one udział w regulacji temperatury poprzez 
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szybkie zmiany przepływu krwi. Najgłębiej położona 
tkanka podskórna, pełniąca funkcję izolacji termicznej 
i działająca ochronnie w sposób mechaniczny, unaczy-
niona jest przez pary tętniczek wstępujących i żyłek 
zstępujących [14, 15]. Większość naczyń mikrokrążenia 
w skórze (85–90%) uczestniczy w termoregulacji, a tyl-
ko 10–15% stanowią odżywcze naczynia włosowate. 
Prawidłowa wartość przepływu przez mikrokrążenie 
skóry wynosi około 250 ml/m2/minutę. Odpowiedź 
wazodylatacyjna po ogrzaniu ma charakter dwueta-
powy: początkowo następuje szybki wzrost przepływu, 
potem jego umiarkowany spadek. W drugiej fazie 
rozkurcz naczyń zachodzi powoli i osiąga plateau po 
25–30 minutach [16]. W wysokiej temperaturze prze-
pływ w skórze może wzrastać do 2000 ml/m2/minutę. 
Natomiast przy spadku przepływu poniżej 30 ml/m2/mi-
nutę dochodzi do trwałego uszkodzenia skóry. Zasad-
niczym czynnikiem regulującym perfuzję skórną jest 
stymulacja autonomiczna. Stężenie gazów we krwi, 
aktywność hormonów czy ciśnienie tętnicze mają 
w tym zakresie drugorzędne znaczenie. W skórze owło-
sionej obecne są zakończenia układu sympatycznego 
zarówno o charakterze naczyniorozkurczowym, jak 
i naczynioskurczowym. Skóra nieowłosiona posiada 
tylko unerwienie naczynioskurczowe.

Metody oceny mikrokrążenia w skórze
Aktualnie dostępnych jest wiele nieinwazyjnych 

metod służących do oceny mikrokrążenia w skórze. 
Jednak do tej pory żadna z nich stosowana samodziel-
nie nie uzyskała powszechnej akceptacji jako klinicznie 
przydatna do oceny ryzyka rozwoju przewlekłych powi-
kłań u chorych na cukrzycę. Celem pracy jest przegląd 
dostępnych i stosowanych obecnie metod służących 
do oceny mikrokrążenia w skórze wraz z oceną ich 
przydatności w diagnostyce wczesnych powikłań na-
czyniowych cukrzycy. 

Kapilaroskopia 
Kapilaroskopia (capillaroscopy) pozwala na analizę 

morfologii kapilar i mikrokrążenia w czasie rzeczywi-
stym w obrazie mikroskopowym. Ocenę przeprowadza 
się w zakresie wałów paznokciowych rąk i stóp. Jest 
to stosunkowo prosta, powtarzalna i czuła metoda. 
Zasadniczą jej wadą jest mała głębokość penetracji 
tkanek [17].

Wideokapilaroskopia 
Wideokapilaroskopia (videocapillaroscopy) to wa-

riant klasycznej kapilaroskopii, w którym oceny pętli 
włośniczkowych dokonuje się za pomocą specjalnej ru-
chomej głowicy wyposażonej w źródło światła i kamerę. 
Metoda umożliwia uzyskanie większych powiększeń, 

przesyłanie obrazu do monitora i jego komputerową 
analizę oraz archiwizację. Wizualizacja mikrokrążenia, 
głównie wału paznokciowego, następuje w czasie rze-
czywistym. Ocenie podlegać może jednak skóra każdej 
okolicy ciała oraz błony śluzowe [18].

Zarówno kapilaroskopia, jak i wideokapilaroskopia 
znajdują szerokie zastosowanie w diagnostyce zmian 
w mikrokrążeniu zachodzących w przebiegu wielu 
chorób, na przykład choroby Raynauda [19] i twardziny 
układowej [20]. U osób z cukrzycą zaobserwowano 
bardziej kręty przebieg oraz poszerzenie pętli naczy-
niowych w porównaniu z osobami zdrowymi. Zmiany 
te były bardziej nasilone u osób z dłuższym czasem 
trwania choroby oraz obecnością przewlekłych powi-
kłań [21, 22].

Optyczna tomografia koherencyjna 
Optyczna tomografia koherencyjna (optical cohe-

rence tomography) oparta jest na interferencji światła 
z tkankami. W celu uzyskania obrazu światło emitowa-
ne przez szerokopasmowe diody superluminescencyjne 
rozdziela się na dwie wiązki. Jedna z nich jest wiązką 
próbki, a druga to wiązka referencyjna. Wiązka próbki 
po odbiciu od badanej tkanki oraz wiązka referencyjna 
po odbiciu od lustra spotykają się, tworząc obraz inter-
ferencji. Warunkiem połączenia obu wiązek światła jest 
przebycie przez nie tej samej drogi optycznej (różnica 
mniejsza niż długość koherencji). Struktury odbijające 
więcej światła interferują bardziej niż te, które odbijają 
go mniej. Charakterystyka odbijania tworzy A-skan 
zawierający informacje o przestrzennych wymiarach 
i położeniu struktur badanej tkanki. W celu uzyskania 
kolorowego, przestrzennego obrazu pomiary powtarza 
się na różnej głębokości tkanek. Dzięki zastosowaniu tej 
metody można uzyskać obraz wysokiej rozdzielczości, 
wyraźnie rozgraniczający poszczególne warstwy ściany 
naczynia [23]. Jej zaletą jest łatwość użycia, względna 
niezależność wyniku od badającego, możliwość oceny 
indywidualnego przepływu w naczyniach mikrokrą-
żenia i wykonywania pomiarów ciągłych. Badanie 
obejmuje jednak stosunkowo małą powierzchnię, 
a ogromna ilość gromadzonych danych wydłuża 
znacznie czas obliczeniowy i uzyskanie powtarzalnego 
wyniku. Metoda ta wymaga dalszych badań w celu po-
twierdzenia jej przydatności klinicznej i wartości prog-
nostycznych. Dotychczas znalazła ona zastosowanie 
w diagnostyce łuszczycy, ocenie wad naczyniowych, na 
przykład naczyniaków, ocenie rozległości uszkodzenia 
tkanek w procesie gojenia ran, ocenie zmian w budo-
wie ściany naczyń oraz blaszki miażdżycowej, a także 
w ocenie przednich części oka oraz siatkówki [24, 25]. 
U chorych z cukrzycą technikę tę stosuje się między 
innymi do oceny dna oka, w szczególności okolicy 
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plamki. Wykazano, że u chorych na cukrzycę typu 2 bez 
stwierdzanej retinopatii centralna grubość plamki była 
mniejsza niż u osób zdrowych. Różnica ta nie była jed-
nak istotna statystycznie [26]. Lee i wsp. także oceniali 
grubość błony naczyniowej oka u chorych na cukrzycę, 
stwierdzając, że jest ona istotnie statystycznie cieńsza 
w grupie chorych ze zmianami o charakterze retino-
patii [27]. Araszkiewicz i wsp. w swoich badaniach 
z zastosowaniem optycznej tomografii koherencyjnej 
stwierdzili cieńszą siatkówkę w okolicy plamki oraz 
mniejszą grubość warstwy włókien nerwowych i ko-
mórek zwojowych siatkówki u osób z cukrzycą typu 1  
powikłaną retinopatią. Neurodegeneracja siatkówki 
wiązała się ściśle z czasem trwania choroby [28]. 

Obrazowanie metodą  
rezonansu magnetycznego 

Obrazowanie metodą rezonansu magnetycznego 
(MRI, magnetic resonance imaging) opiera się na zja-
wisku jądrowego rezonansu magnetycznego (NMR, 
nuclear magnetic resonance). Dodatkowo metodę tę 
można uzupełnić podaniem środka kontrastowego, co 
umożliwia uzyskanie obrazów naczyń krwionośnych 
[29]. Problemem jest jednak długi czas potrzebny do 
uzyskania obrazu. Dlatego też MRI częściej wykorzy-
stuje się do rejestrowania stanu spoczynkowego niż 
przemijającej odpowiedzi układu krążenia na zastoso-
wane testy prowokacyjne. Z kolei jej zaletą jest dobre 
kontrastowanie tkanek miękkich oraz duża głębokość 
penetracji. Obrazowanie metodą MRI wymaga odpo-
wiednio przeszkolonego technika, który nadzoruje 
wykonanie badania. Wynik jest jednak niezależny od 
błędu oceniającego. Niestety badania te są kosztowne, 
a tym samym ich dostępność ograniczona. Wartości 
prognostycznej tej metody oceny mikrokrążenia nie 
potwierdzono w badaniach klinicznych. Dokładne 
zobrazowanie poszczególnych warstw skóry być może 
pozwoli w przyszłości na ocenę progresji zmian zacho-
dzących w procesach chorobowych lub starzenia [30].

Ortogonalna polaryzacja spektralna 
Ortogonalna polaryzacja spektralna (orthogonal 

spectral polarization) wykorzystuje spolaryzowane 
światło o długości fali 548 nm, które ulega odbiciu 
od badanej tkanki. Światło rozproszone przez po-
wierzchowne warstwy narządu jest blokowane przez 
powtórną polaryzację. Natomiast światło wracające 
z głębszych warstw skóry nie ulega polaryzacji. Analiza 
komputerowa ruchu krwinek umożliwia ocenę perfu-
zji. Stosując tę metodę diagnostyczną, można ocenić 
również średnicę naczyń oraz gęstość kapilar. Badanie 
wykonuje się w okolicy podjęzykowej, w skórze nowo-
rodków lub na powierzchni narządów wewnętrznych 

w czasie zabiegów chirurgicznych. Zaletą metody 
jest możliwość oceny miejscowego przepływu krwi 
w różnych obszarach. Badanie zajmuje jednak dużo 
czasu, a wyniki są podatne na artefakty oraz uzależ-
nione od wartości ciśnienia tętniczego i ruchomości 
badanych powierzchni. Pomiary mają więc charakter 
jakościowy [31]. Nieuwdorp i wsp., oceniając warstwę 
glikokaliks w okolicy podjęzykowej u chorych z cukrzycą 
typu 1, wykazali zmniejszoną jej objętość w porównaniu 
z grupą osób zdrowych. Zmiany te były bardziej nasilo-
ne wśród chorych z obecnością mikroalbuminurii [32].

Żylna pletyzmografia okluzyjna
Badanie z zastosowaniem żylnej pletyzmografii 

okluzyjnej (venous occlusion plethysmography) polega 
na pomiarze zmian objętości kończyny po zatrzymaniu 
odpływu żylnego, co prowadzi do zmiany ciśnienia hy-
drostatycznego w naczyniach. Pozwala na ocenę prze-
pływu krwi i przepuszczalności naczyń w obrębie mięśni 
szkieletowych kończyn. Technika ta jest czasochłonna 
i wymaga kompleksowej kalibracji. Wynik jest wrażliwy 
na zakłócenia związane z ruchem, a niskie ciśnienie roz-
kurczowe utrudnia jego interpretację. Zaletę tej metody 
stanowi z kolei możliwość uzyskania wyniku w wartoś-
ciach bezwzględnych [33]. Hoffman i wsp., dokonując 
pomiaru przepływu krwi na przedramieniu w spoczynku 
i po okresie 5-minutowej okluzji u chorych na cukrzycę 
typu 1 bez powikłań choroby, wykazali, że w grupie z gor-
szym wyrównaniem metabolicznym choroby [wartość 
hemoglobiny glikowanej (HbA1c, glycated hemoglobin) 
powyżej 8,3%] wartości pookluzyjnego przepływu są 
niższe niż w grupie z lepszym wyrównaniem. Wskazywać 
to może na upośledzoną funkcję śródbłonka [34].

Tkankowa fotometria odbiciowa 
Metoda tkankowej fotometrii odbiciowej (tissue 

reflectance spectrophotometry) wykorzystuje rejestra-
cję światła odbitego w spektrum określonej długości 
fali, charakterystycznej dla hemoglobiny utlenowanej 
(543 nm i 577 nm) i odtlenowanej (556 nm). Można 
dzięki temu określić wysycenie hemoglobiny tlenem i jej 
stężenie w kapilarach. Badanie wykonuje się najczęściej 
na powierzchni skóry oraz błony śluzowej żołądka. Me-
toda jest stosunkowo prosta w użyciu. Pomiary można 
wielokrotnie powtarzać w krótkim czasie, a uzyskiwany 
wynik wyrażony jest w jednostkach absolutnych. Wadą 
tej techniki badawczej jest uzależnienie uzyskiwanych 
wyników od obecności innych chromoforów tkan-
kowych, na przykład melaniny i cytochromów [31]. 
U palaczy oraz u osób z ciemną karnacją wykazano 
istotne statystycznie różnice w pookluzyjnej reakcji 
przekrwiennej. Nie zaobserwowano jej natomiast 
u osób chorych na cukrzycę [35]. 
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Spektroskopia bliskiej podczerwieni 
Jest to metoda wykorzystująca światło podczerwone 

o długości fali 750–1000 nm. Jest ono częściowo 
absorbowane przez chromofory, np. hemoglobinę, 
mioglobinę, a częściowo rozpraszane. Ze względów 
praktycznych wyróżnia się dwa rodzaje spektroskopii 
bliskiej podczerwieni (near infrared spectroscopy): nie-
absorpcyjną, umożliwiającą na przykład monitorowanie 
prędkości przepływu krwi w mikrokrążeniu [36], oraz 
absorpcyjną, pozwalającą określić stopień utlenowania 
i odżywienia tkanek w badanym obszarze mikrokrąże-
nia. Początkowo metodę tę wykorzystywano w okresie 
okołooperacyjnym do oceny dużych obszarów, zwłasz-
cza mózgu na przykład w czasie endarterektomii tętnic 
szyjnych. Ostatnio opublikowane wyniki badań wskazu-
ją jednak, że może być ona przydatna również do oceny 
powierzchownych tkanek (np. skóry). Wówczas ocenia 
się raczej ich zdolności do odbijania niż pochłaniania 
światła. Ocenę reakcji mikrokrążenia oraz zaopatrzenia 
mięśni szkieletowych w tlen przeprowadzono u chorych 
poddawanych hemodializie. De Blasi i wsp. wykazali, że 
hemodializa wywołuje istotne zmiany w reaktywności 
mikrokrążenia oraz w stężeniu hemoglobiny w tkan-
kach, niezależnie od obecności cukrzycy. U chorych 
z cukrzycą modyfikuje ona dodatkowo przepływ krwi, 
a także utlenowanie tkanek oraz szybkość metabolizmu 
[37]. Metoda ta, chociaż jest łatwa w użyciu, to jednak 
nie mierzy wartości absolutnych. Znając stopień po-
chłaniania fal, można tylko pośrednio wyliczyć średnią 
saturację hemoglobiny. Nieznana jest jednak głębokość 
penetracji światła. Wyniki ostatnich badań sugerują, 
że jest ona zbliżona do penetracji przy zastosowaniu 
laser doplera [38]. Technika ta wymaga dalszych badań 
w celu oceny jej wartości prognostycznej.

Fotopletyzmografia 
Metoda ta służy do oceny zmiany objętości krwi. 

Polega ona na pomiarze małych wahań w zakresie 
intensywności odbitego światła w podczerwieni, 
związanych ze zmianami perfuzji tkankowej. Foto-
pletyzmografia (photoplethysmography) ma zbliżone 
właściwości do laser doplera w zakresie głębokości 
penetracji tkanek i zdolności do rozpraszania wiązki 
światła. Stopień absorpcji wiązki zależy od objętości 
krwi w badanej tkance, a objętość ocenianej tkanki 
jest odwrotnie proporcjonalna do zarejestrowanego 
sygnału [39]. Metoda jest stosunkowo tania i prosta 
w użyciu, nie wymaga wysoce doświadczonego zespołu 
badawczego. Pozwala jednak tylko na ocenę punktową 
funkcji mikrokrążenia, a uzyskiwany wynik nie jest po-
dany w jednostkach absolutnych. Fotopletyzmografię 
można wykorzystywać w diagnostyce miażdżycy zaro-
stowej tętnic kończyn dolnych, ponieważ pozwala na 

ocenę obwodowego mikrokrążenia [40, 41]. Umożliwia 
ona między innymi pomiar ciśnienia krwi na paluchu, 
dzięki czemu można ocenić wskaźnik paluch–ramię 
u chorych na cukrzycę [42].

Termografia 
Jest to metoda, dzięki której można stworzyć 

dwuwymiarową mapę temperatury skóry. Służy ona 
do pośredniej oceny przepływu krwi [39]. Do zalet 
termografii (thermography) należą łatwość jej użycia, 
dobra rozdzielczość uzyskiwanego wyniku oraz fakt, że 
nie wymaga specjalnie wyszkolonego personelu. Z kolei 
do jej wad — wysoki koszt kamery rejestrującej zmiany 
temperatury oraz możliwość dokonywania pomiarów 
jedynie w warstwach powierzchownych. Termografia 
może być stosowana w wielu schorzeniach, które wy-
wierają wpływ na stan mikrokrążenia skóry [43]. Siva-
nandam i wsp. wykazali jej przydatność diagnostyczną 
w rozpoznawaniu powikłań naczyniowych w cukrzycy 
typu 2. U osób chorych na cukrzycę wykazano bowiem 
istotnie statystycznie niższą temperaturę w poszczegól-
nych regionach skóry w porównaniu z grupą kontrolną. 
Zaobserwowano ujemną korelację pomiędzy wartością 
HbA1c a temperaturą. Ponadto u osób z początkowym 
stadium owrzodzeń neuropatycznych w obrębie sto-
py rejestrowano wyższą temperaturę w porównaniu 
z chorymi bez tego powikłania [44]. 

Przezskórny pomiar prężności tlenu 
Metoda przezskórnego pomiaru prężności tlenu 

(transcutaneous oxygen measurements) umożliwia 
ocenę podaży tlenu do skóry. Sonda (elektroda) 
umieszczana na powierzchni skóry ma wbudowany 
element grzewczy. Pomiarów dokonuje się zazwyczaj 
po ogrzaniu do 40–45°C. Elektroda składa się z central-
nej katody oraz zewnętrznej anody. Przestrzeń między 
nimi wypełnia roztwór elektrolitu. Sonda jest pokryta 
przepuszczalną dla tlenu membraną. Po wywołaniu 
miejscowego przekrwienia skóry przez ogrzanie ocenia 
się ilość tlenu dyfundującego przez tkankę. Wartości 
wyrażane są w milimetrach słupa rtęci [mm Hg]. Me-
toda jest stosunkowo tania i prosta w użyciu, wolna 
od błędu zależnego od osoby wykonującej badanie. 
Umożliwia ona jednak tylko pośrednią ocenę perfuzji. 
Istotnym problemem jest zależność wyniku od budowy 
anatomicznej i reakcji na podgrzewanie w różnych 
rejonach skóry. Technika ta znajduje zastosowanie 
w ocenie niedokrwienia kończyn dolnych u pacjentów 
z miażdżycą zarostową tętnic. Ułatwia bowiem okre-
ślenie poziomu amputacji, postępu w gojeniu ran, 
skuteczności terapii hiperbarycznej oraz skuteczności 
procedur rewaskularyzacyjnych. Stężenie tlenu poniżej 
20 mm Hg koreluje z wydłużeniem czasu hospitalizacji 



www.dk.viamedica.pl

Katarzyna Borucka i wsp., Metody oceny mikrokrążenia w skórze u pacjentów z cukrzycą

195

i ryzykiem powstania zakażeń przyrannych u osób 
z zespołem stopy cukrzycowej [18, 45].

Laserowa przepływometria doplerowska
Laserowa przepływometria doplerowska (laser 

doppler fluxmetry) jest metodą umożliwiającą reje-
strację przepływów w mikrokrążeniu skóry w czasie 
rzeczywistym. Wykorzystuje ona monochromatyczne 
światło o długości fali około 780 nm i częstotliwości 
10 Hz do 19 kHz, które, penetrując przez tkanki, od-
działuje z elementami statycznymi i poruszającymi się 
krwinkami. Analizie podlega fala odbita, której zmiana 
częstotliwości jest proporcjonalna do liczby i szybkości 
poruszających się krwinek. Pomiarów dokonać można 
na powierzchni różnych narządów. Najczęściej wyko-
rzystuje się ją do oceny mikrokrążenia w skórze, błonie 
śluzowej żołądka i jamy ustnej. Do zalet metody należą 
łatwość jej zastosowania, brak konieczności specjali-
stycznego szkolenia osoby wykonującej badania oraz 
krótki czas pomiaru. Wiązka światła penetruje jedynie 
na głębokość 1–1,5 mm. Pigmentacja powoduje, że 
głębokość wnikania wiązki światła oraz odczyt wiązki 
odbitej mogą ulegać zmianie. Ponadto ocena przepły-
wu ograniczona jest do małego obszaru. 

Rossi sugeruje, że funkcja mikrokrążenia w skórze 
jest odbiciem stanu ogólnego organizmu i chorób 
towarzyszących [46]. Cohn i wsp. wykazali natomiast, 
że zaburzenia mikrokrążenia mogą być substytutem 
uszkodzenia śródbłonka naczyń wieńcowych [47]. 
Laserową przepływometrię doplerowską wykorzy-
stuje się do oceny mikrokrążenia w skórze w wielu 
zespołach chorobowych, w tym w cukrzycy, prze-
wlekłej niewydolności żylnej, posocznicy, przewlekłej 
niewydolności nerek, nadciśnieniu tętniczym, a także 
w chorobach układowych tkanki łącznej. Podczas 
analizy trudności sprawia wrażliwość na zmieniające 
się warunki w trakcie badania. Można je zniwelować 
przez wykonanie testów prowokacyjnych, na przykład 
pomiar przepływu w fazie reaktywnego przekrwienia 
wywołanego kontrolowanym niedokrwieniem, ogrze-
waniem skóry lub pod wpływem jontoforezy substancji 
wazoaktywnych (np. acetylocholiny czy nitroprusydku 
sodu). Roustit i wsp. wykazali powtarzalność metody, 
oceniając perfuzję na opuszce palca po zastosowaniu 
okluzji, miejscowego ogrzewania lub stresu psychicz-
nego [48]. Škrha i wsp. wykazali, że po uzupełnieniu 
badania o markery dysfunkcji śródbłonka (np. ozna-
czenie E-selektyny) można wykazać wczesne zmiany 
zachodzące w mikrokrążeniu u chorych na cukrzycę 
typu 1 [49]. W badaniach własnych do oceny zmian 
w mikrokrążeniu skóry u chorych na cukrzycę typu 1  
wykorzystano metodę laserowej przepływometrii do-
plerowskiej uzupełnioną o testy pookluzyjnej reakcji 

przekrwiennej oraz reakcji na miejscowe ogrzewanie. 
Wykazano istotne statystycznie różnice w reaktywności 
naczyń mikrokrążenia u osób z cukrzycą w porównaniu 
z grupą osób zdrowych [dane nieopublikowane]. 

Obrazowanie perfuzji metodą laser doplera 
Badanie wykonuje się za pomocą urządzenia 

bezdotykowego. Przewagą nad przepływometrią do-
plerowską jest możliwość oceny perfuzji na większym 
obszarze. Stosując obrazowanie perfuzji metodą laser 
doplera (laser doppler perfusion imaging) uzyskuje się 
barwną mapę perfuzji badanego obszaru. Technika ta 
jest jeszcze stosunkowo mało poznana. Wykazano już 
jednak, że jest ona szczególnie przydatna do oceny 
głębokości oparzeń [50]. Tibriçá i wsp. sugerują, że ta 
metoda wykazuje większą powtarzalność uzyskiwanych 
wyników niż opisywana poprzednio laserowa przepły-
wometria [51]. Uzupełniona o jontoforezę roztworu 
acetylocholiny i nitroprusydku sodu wykorzystana 
została przez Katza i wsp. Na podstawie przeprowa-
dzonych badań wysunęli oni hipotezę, że pierwotnie 
odpowiedzialna za pogorszenie funkcji mikrokrążenia 
w skórze u chorych na cukrzycę typu 1 jest reakcja 
niezależna od śródbłonka [52].

Opisane powyżej nieinwazyjne metody służące do 
oceny mikrokrążenia w skórze mogą zostać uzupełnio-
ne o testy prowokacyjne odzwierciedlające reaktywność 
naczyń. Najczęściej stosuje się w tym celu bodźce tem-
peraturowe, oddechowe, skurcz mięśni, bodźce psy-
chiczne, okluzję naczyń lub substancje wazoaktywne.

Na wyniki uzyskiwane za pomocą opisanych metod 
badawczych i prób prowokacyjnych ma wpływ wiele 
czynników. Należą do nich: wiek chorych, płeć oraz 
faza cyklu miesiączkowego u kobiet [53, 54], uwarun-
kowania genetyczne, obecność chorób zaburzających 
funkcję mikrokrążenia [55, 56], stosowanie substancji 
naczynioaktywnych (np. palenie tytoniu, alkohol) [57, 
58], aktywność fizyczna [59, 60], niepokój lub stres 
[39, 61]. Dlatego też niezwykle istotne jest zachowanie 
identycznych warunków badania. W pomieszczeniu, 
w którym przeprowadza się analizę, należy kontro-
lować temperaturę i wilgotność powietrza, unikać 
bezpośrednich przeciągów i źródeł światła [39]. Ważne 
jest również zachowanie odpowiedniego odstępu od 
ostatniego posiłku, unikanie gorącej kąpieli, ćwiczeń 
fizycznych czy stosowania substancji natłuszczających 
skórę lub talku w poddawanej ocenie okolicy. Przed 
badaniem choremu należy dać czas na aklimatyzację, 
zapewnić komfortowe warunki otoczenia i wytłuma-
czyć mu, na czym polega badanie [39, 62, 63]. Powinno 
się ściśle przestrzegać protokołu badania. W przypadku 
powtarzania badań w kolejnych dniach należy wyko-
nywać je w tej samej okolicy skóry oraz o tej samej 
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porze dnia. Badania powinny być wykonywane przez 
tę samą osobę [64]. Uwzględnienie powyższych czyn-
ników oraz zachowanie porównywalnych warunków  
badań ma wpływ na powtarzalność uzyskiwanych 
wyników. 

Podsumowanie
Mikrokrążenie skóry może odzwierciedlać spraw-

ność i czynność mikrokrążenia w całym organizmie, 
jest przy tym obszarem łatwo dostępnym badaniu [65]. 
Zastosowanie omówionych powyżej nieinwazyjnych 
metod umożliwia identyfikację wczesnych zaburzeń mi-
krokrążenia u osób z cukrzycą. Jest to istotne, ponieważ 
wdrożenie na tym etapie odpowiedniego leczenia może 
doprowadzić do zatrzymania postępu zmian naczy-
niowych o charakterze mikro- i makroangiopatii [66]. 
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