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В конце прошлого века достигнут зна-
чительный прогресс в терапии сахарного
диабета 1 типа (СД1), благодаря внедрению
в клиническую практику человеческих ин-
сулинов, интенсифицированной схемы инсу-
линотерапии, средств самоконтроля, а так-
же активного обучения пациентов самокон-
тролю в домашних условиях. Тем не ме-
нее, достижение компенсации заболевания
в детском и подростковом возрасте остается
сложной задачей [1]. Исследования DCCT
(Diabetes Control Complications Trial) в раз-
личных возрастных группах показали, что
детский возраст остается наиболее сложным
для компенсации СД, по сравнению с моло-
дыми взрослыми (старше 18 лет). Причем из
всего контингента пациентов, наблюдаемых
педиатрами, наименьших успехов в отноше-
нии компенсации углеводного обмена удает-
ся достичь у подростков [2].

Современные стандарты терапии СД
у детей и подростков отражают необходи-
мость поддержания контроля гликемии как
можно более близкого к нормальным пока-
зателям. Кроме приемлемого уровня глики-
рованного гемоглобина HbА1с (< 7,5%), все
большее значение в последние годы уделя-
ется такому показателю, как амплитуда ко-
лебаний гликемии, которая может играть
большую роль в развитии окислительного
стресса — одного из основных механизмов
развития специфических сосудистых ослож-
нений [3].

Учитывая, что дети, больные СД 1 ти-
па нуждаются в постоянной заместительной
терапии инсулином с помощью подкожных
инъкций, а известные альтернативные пу-
ти введения гормона для детского возраста
пока не разработаны, нельзя не учитывать
такой фактор, как вариабельность глике-
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мии, связанная с нарушением техники инъ-
екций [4, 33].

Традиционно инсулин вводится в под-
кожно-жировую клетчатку и количество та-
ких инъекций у ребенка может достигать до
2000 в год. Интрадермальные инъекции по
скорости попадания инсулина в кровоток со-
поставимы с внутривенными инфузиями, но
точное попадание в дерму технически очень
сложно, так как ее толщина составляет не
более 3 мм [5, 13, 14]. При внутримышеч-
ном введении инсулина короткого действия
достигается быстрый эффект, сравнимый
с введением аналогов ультракороткого дей-
ствия, однако отмечается значительная ва-
риабельность всасывания [6, 16]. При внут-
римышечном введении пролонгированных
инсулинов и аналогов инсулина может на-
блюдаться непредсказуемое действие в виде
гипогликемий, в ближайшие 2–3 часа, а за-
тем высокая гликемия в течение суток [7, 17].
Кроме того, осуществление внутримышеч-
ных инъекций неприменимо в течение дли-
тельного времени из-за болезненности. Со-
блюдение ряда правил позволяет миними-
зировать вариабельность всасывания лекар-
ственных средств и является необходимым
условием для достижения их оптимально-
го терапевтического эффекта [8, 9, 20]. Вме-
сте с тем, имеющиеся данные свидетель-
ствуют о том, что значительная часть па-
циентов, получающих инъекционную анти-
гипергликемическую терапию, допускает су-
щественные ошибки, снижающие клиниче-
скую эффективность получаемого ими лече-
ния. Как результат возникает липодистро-
фия (lipodystrophia; греч. lipos жир + дис-
трофия) (ЛД) — общее или локальное пора-
жение подкожной клетчатки с уменьшени-
ем (атрофическая форма) или увеличением
(гипертрофическая форма) объема жировой
ткани, которая расценивается как осложне-
ние инсулинотерапии. Они могут возникать
в местах инъекций инсулина на конечностях,
ягодицах, спине, животе, а иногда и на ме-
стах, где инсулин не вводился [10].

Частота и характер липодистрофий
существенно изменились в последние
10–15 лет, и по данным разных авторов
колеблются от 15 % до 60 % [11, 21]. Ча-
стота липоатрофических форм значитель-

но уменьшилась, липогипертрофии также
изменили внешние проявления, стали ме-
нее заметны. Однако липодистрофии, как
ожидалось, с введением высокоочищенных
инсулинов и их аналогов, не исчезли. Во
всем мире отмечается повышенный интерес
к выяснению причин их формирования
и ранней диагностике, необходимости выяв-
ления и учета, как ведущего фактора дости-
жения компенсации сахарного диабета, по-
вышения эффективости инсулинотерапии,
экономической целесообразности [12, 23].

Патогенез липодистрофии до настоя-
щего времени окончательно не выяснен.
Нет объяснения сущности данного процес-
са. Имеют место предположения о значении
липолитических ферментов, консервантов,
попадание спирта под кожу, введение охла-
жденного инсулина, травматизации тканей
частыми инъекциями, представление об ин-
сулине как о веществе, усиливающем липо-
лиз в месте введения, но исключение этих
факторов не застраховывает от возникнове-
ния липодистрофии [13, 29].

В последнее время большое внимание
уделяют иммуногенной активности инсули-
на как самому вероятному фактору, вызыва-
ющему липодистрофии. Некоторые авторы
указывают на роль поражения перфериче-
ской нервной системы при СД, а именно на-
рушение симпатической регуляции трофи-
ки подкожно-жировой клетчатки, на фоне
снижения чувствительности жировой тка-
ни к инсулину [32, 34]. Описывается вли-
яние самой процедуры инъекции на фор-
мирование липодистрофий, например влия-
ние быстроты введения инсулина на частоту
постинъекционного отека и степень болевой
реакции. Постинъекционный отек возника-
ет в подавляюшем большинстве инъекций
вследствие пареза стенок сосудов в ответ
на инъекционное раздражение и травму, ли-
бо в связи с местной атопической реакцией
на введение инсулина как белкового антиге-
на [33, 34]. Было выявлено, что гипоглигли-
кемизирующий эффект инсулина при его
инъекции в зону многократного использова-
ния заметно ниже, чем в нетронутый уча-
сток [8, 14]. Этими же исследователями был
зарегистрирован феномен «сегментарной ре-
перкуссии» — распространенная вазоспасти-
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ческая реакция в ответ на сформированный
очаг постинъкционного раздражения, кото-
рый являлся элементом трофических ирри-
тативных вегетативных синдромов и способ-
ствовал формированию ангиопатии конеч-
ностей [34].

Очевидно, что абсорбция инсулина из
участков ЛД происходит неконтролируемо,
вследствие чего у пациентов возникают
трудности с достижением компенсации угле-
водного обмена [10, 14, 30].

Следовательно, патологически изменен-
ная подкожно-жировая клетчатка, за счет
нарушения всасывания инсулина, становит-
ся непригодной для дальнейших инъекций.
Учитывая ограниченное количество зон, до-
ступных для инсулинотерапии (наружная
поверхность плеч, передняя поверхность
живота, передняя поверхность бедер и яго-
дицы), потеря даже нескольких участков
доставляет немало трудностей в контроле
уровня глюкозы крови. Ранее ЛД определя-
лись на основании визуальной оценки мест
инъекций. Основным критерием неизменен-
ной подкожно-жировой клетчатки являлись
отсутствие возвышений и впадин в типич-
ных зонах инъекций. Другой способ преду-
сматривает исследование на теле человека
типичных зон, используемых для инъекций
инсулина, с помощью пальпаторного мето-
да. При отсутствии уплотнений в типич-
ных зонах инъекции инсулина, данные ме-
ста определяют как разрешенные для инъ-
екций [5, 14]. Однако на сегодняшний день
возникли сложности в верификации пато-
логических участков ЛД. Они заключает-
ся в том, что внешние проявления, связан-
ные с развитием ЛД претерпели изменения
и практически не видны невооруженным
глазом, вероятно, из-за более высокого каче-
ства современных инсулинов и повышении
его концентрации.

Многоцентровые исследования в 160
странах (4300 больных) были посвящены
изучению выполнения пациентами правил
по технике инъкций, их результатом яви-
лись новые рекомендации по технике инъ-
екций инсулина, особое внимание в которых
обращалось на использование коротких игл,

ротацию мест инъекций и своевременную
диагностику липодистрофий [26, 27]. Мето-
ды диагностики на современном уровне
включают не только клинический осмотр
и пальпацию мест инъекций, но и ультразву-
ковую и компьютерную визуализацию [25,
29].

Волковой Н.И. и Давиденко И. Ю.
в 2012 году был разработан и предло-
жен новый метод диагностики ЛД (па-
тент № 2438585 «Способ определения мест
инъекций инсулина»). Основным крите-
рием ЛД было наличие округлых авас-
кулярных образований, различных разме-
ров, без капсулы, гиперэхогенных гомоген-
ных по структуре [31, 35]. Ряд европей-
ских ученых (M. Blanco, M. Hernández,
K. Strauss, M. Amaya, R. Perciun and
M. Mihu, 2013) [18, 19, 21] опубликовали ре-
зультаты многоцентровых исследований по-
священных диагностике и профилактике ли-
подистрофий, в том числе у детей (L. Presti,
K. Strauss, 2012) [15, 27], где также описа-
ли ультразвуковую визуализацию подкож-
но-жировой клетчатки в местах инъекций.
Этими исследованиями было доказано, что
истинная частота ЛД гораздо выше, чем
указывает статистика. При оценке внешних
признаков их частота составляет не менее
40 %, тогда как при УЗИ, частота патологи-
чески измененной подкожно-жировой клет-
чатки составила 87 % [32, 35]. Приведены
также данные магниторезонансной томогра-
фии мест инъекции и визуализирован риск
депонирования препарата при попадании
в мышцу или фасцию, чем доказана необ-
ходимость использования коротких (4–5 мм)
игл для введения инсулина [5, 26].

В Украине диагностика ЛД у детей недо-
статочна, о чем свидетельствует их часто-
та (15–20 %) по статистическим данным, не
разработаны универсальные рекомендации
по технике инъекций для больных сахарным
диабетом с учетом возрастных и гендерных
особенностей.

С целью совершенствования методов
ранней диагностики и профилактики липо-
дистрофий у детей больных СД1 было про-
ведено данное исследование.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование на базе клиники ГУ

«ИОЗДП НАМН», было включено 122 па-

циента с СД 1, среди них 66 (54 %) де-

вочек и 56 мальчиков (46 %). Средний

возраст пациентов составил 10,3± 3,9 лет

(1,5–17 лет), а длительность сахарного диа-

бета 8,5± 3,7 лет (1–15 лет). Все пациенты

получали инсулин в базис-болюсном режи-

ме (до 5 инъекций в день), т. е. выполня-

ли инъекции короткого, либо ультракорот-

кого инсулина перед основными приемами

пищи, а продленный инсулин водился утром

и/или перед сном. С целью верификации

ЛД всем больным проводили осмотр и паль-

пацию типичных для введения инсулина зон

согласно рекомендациям 2012 г. по технике

инъекций при лечении СД: параумбиликаль-

ная область с радиусом 2–5 см, латеральные

поверхности живота, бедер, плеч, ягодицы

и подлопаточная область [8].

Диагностика ЛД проводилась с помо-

щью клинического обследования мест инъ-

екции — путем осмотра при боковом осве-

щении и пальпации с помощью медицинско-

го геля. При наличии участков возвышения

и/или уплотнения в местах введения инъек-

ций, диагностировались липогипертрофии,

участки с наличием «минус-ткани» тракто-

вались как ЛД по атрофическому типу с от-

меткой на карте инсулинотерапии (рис. 1)

локализации и типа липодистрофии — диф-

фузная гипертрофия, очаговая (узелковая)

гипертрофия и атрофическая, площади из-

мененных участков, (+) или (–) ткань, взя-

тие кожной складки, угла наклона и длина

иглы, частоты смены игл, ротации мест инъ-

екций.

Верификация ЛД выполнялась с помо-

щью ультразвукового исследования (УЗИ)

подкожно-жировой клетчатки (ПЖК)

и подлежащих мышечных слоев области 152

мест инъекций инсулина, проводилась оцен-

ка их расположения, глубины и эхострук-

туры, а так же мест, где инъекции никогда

не проводились. Исследование проводилось

с помощью универсального ультразвукового

сканирующего прибора (Simens), с исполь-

зованием линейного датчика с частотой

7,5 МГц, через стандартный ультразвуковой

гель. Места, где лоцировались округлые

аваскулярные образования различных раз-

меров, без капсулы, гипо и гиперэхогенные

или гомогенные по структуре, нами были

расценены как зоны ЛД.

При выявлении патологически изменен-

ной ПЖК с пациентом проводилась бе-

седа о технике инъекций и указывались

места, разрешенные для введения инсули-

на, использовались иглы 4 мм. Повторное

клиническое и ультразвуковое исследование

ПЖК проводилось через 5–7 месяцев. Груп-

пу контроля для верификации данных УЗИ

составили 28 детей 1–18 лет без СД, ко-

торым проводилось исследование подкож-

но-жировой клетчатки в области передней

брюшной стенки, плеч, бедер, ягодиц.

Создание базы данных и статистиче-

ская обработка результатов проводилась

с использованием пакетов прикладных про-

грамм Microsoft Excel и SPSS 17.0. Критиче-

ский уровень значимости для проверки ста-

тистических гипотез при сравнении групп

принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Число инъекций в год в среднем на
одного пациента составило 1842,5, что
при средней длительности инсулинотерапии
8,4± 3,7 лет составило — 15797 инъекций.

Частота липодистрофий с помощью визуа-
лизации и пальпации мест инъекций соста-
вила 37,1%. При проведении УЗИ ПЖК 152
мест инъекций инсулина ЛД были обнару-
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Рис. 1. Карта-схема мест введения инсулина для фиксации ЛД.

Рис. 2. Частота липодистрофий у детей больных сахарным диабе-
том по данным осмотра и УЗИ.

жены у 72,9 % пациентов (включая больных
с изменениями, выявленными при папьпа-
ции (рис. 2)).

У большинства больных по данным УЗИ
отмечались гипертрофические ЛД, включа-
ющие диффузные, очаговые и смешанные
ЛД. Визуально в местах введения инсулина
отмечалась диффузная припухлость и/или
уплотнение в виде округлых ограниченных
участков.

По данным УЗИ выявлены 5 форм липо-
дистрофий: диффузные (56 %), локальные
или очаговые (24%), смешанные (15 %), мы-
шечные (3%) и атрофические (2%). Каж-
дая их них характеризуется соответствую-
щей УЗИ–картиной. Обращали внимание
смешанные и локальные формы липодистро-
фий, которые чаще выявлялись у пациентов
с редкой сменой игл и плохо поддавались
традиционному лечению (рис. 3).
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Рис. 3. Формы липодистрофий по данным осмотра, пальпации
и результатам УЗИ.

Рис. 4. Липоатрофическая форма ЛД расположенная не в месте
введения инсулина (а — при осмотре; б — визуализация с помощью
УЗИ).

У троих подростков выявлена липоатро-
фическая форма ЛД, причем у мальчика
10 лет атрофия подкожно жирового слоя
наступила не в месте введения инсулина,
а дистальнее (рис. 4).

Оценивая технику инъекций у подрост-
ков можно отметить, что только треть из
них выполняла требования по своевремен-
ной ротации мест инъекций и их выбору. По-
ловина использовали иглы длиной 6–8 мм.

При этом, важно отметить что наиболее
привержены соблюдению правил техники
инъекций оказались пациенты, пользующи-
еся короткими иглами и шприцами-деми
(рис. 5).

Частота смены игл у подростков в сред-
нем составила 1 игла на 3 дня, хотя 25 % ис-
пользовали 1 иглу на день на шприц ручку
для инсулина короткого действия, тогда как
для введения пролонгированных инсулинов
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Рис. 5. Выполнение техники инъекции инсулина подростками
12–16 лет.

Рис. 6. Распространенность ЛД по данным УЗИ.

смена игл осуществлялась 1 раз в 3 дня
в 90 % случаев.

Нами была оценена локализация патоло-
гически измененной ПЖК у больных, с ве-
рифицированными ЛД (рис. 6). Интересно,
что чаще всего они встречались в параумби-
ликальной области (у 54 % пациентов) и бо-
ковых областях передней брюшной стенки
(у 34 % пациентов), что можно объяснить
частотой использования этой области для
введения инсулина из-за удобства ее распо-
ложения. Наиболее редко выявлялись ЛД
в ягодичной области (7,8 %). В то же время
ЛД обнаруживались одновременно в обла-
сти передней брюшной стенки и латераль-
ной поверхности левого плеча у 24% боль-
ных, что вызвано необходимостью самосто-
ятельного введения подростками инсулина
перед едой.

Результаты УЗИ идентичных участков
кожи и подкожно-жировой клетчатки де-

тей контрольной группы показали, что кожа
у здоровых детей выглядит как умеренно
гиперэхогенный гомогенный пласт. Толщи-
на собственно кожи варьирует в зависимо-
сти от локализации, возраста и пола, она
больше у мальчиков, чем у девочек (от 1,54
до 2,83 мм). Подкожно-жировой слой наи-
более выражен в области ягодиц, затем, по
мере убывания, на животе, бедрах, плечах.
Он, как правило, выглядит гипоэхогенным
с чередующимися гиперэхогенными тонки-
ми волокнами, отражающими соединитель-
нотканные прослойки. Его толщина в обла-
сти мест инъекций также зависит от возрас-
та и пола, конституции и колеблется от 3 мм
у малышей до 5 см у подростков. У 30 % де-
тей от 1 до 5 лет расстояние от поверхности
кожи до мышечного слоя составляет менее
4 мм.

Следовательно, даже используя корот-
кие иглы 4–5 мм и формируя складку, сохра-
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Рис. 7. Характеристика эхоструктуры липодистрофий у детей, боль-
ных сахарным диабетом 1 типа по данным УЗИ.

Рис. 8. Гипертрофические формы ЛД — визуально (а) и по данным УЗИ (б).

няется большая вероятность ввести инсулин
внутримышечно.

Патологически измененная ПЖК может
включать множество самых разнообразных
УЗ-признаков, обусловленных рядом факто-
ров, представленных изменением эхогенно-
сти ПКЖ, наличием неоднородных участ-
ков, в виде гиперэхогенных мелких вклю-
чение и/или тяжей с наличием или отсут-
ствием гипоэхогенных границ, гипо- и анэ-
хогенных округлых образований и четкими
контурами и пр. (рис. 7).

При отеке, вследствие иммунной или ва-
зоспастической реакции в ответ на сфор-
мированный очаг постинъкционного раздра-
жения, ПЖК утолщается, эхогенность ее
при этом повышается, соединительно-ткан-
ные фиброзные перемычки выглядят гипо-
эхогенными, тогда как жировые прослой-
ки — гиперэхогенными. Отек обычно наблю-

дается при травматизации ПКЖ, сосуди-
стой недостаточности, лимфэдеме. Наличие
отека характерно для диффузных ЛД (см.
рис. 8). Пальпаторно — это мягкая плюс-
ткань без четких контуров.

Фокальные (очаговые) липодистрофии
похожи на липомы и могут выглядеть как
округлые образования в толще ПЖК. Эхо-
генность их может быть от гипер- до ги-
поэхогенной. Они могут быть ограничены
и заключены в тонкую капсулу или быть
диффузными без четкой капсулы (рис. 9).

При мышечной форме, как правило, вы-
является капсула, ограничивающая обра-
зование. Пальпаторно это плотная минус-
ткань, чаще ниже места инъекции. Иногда
при глубоком введении инсулина возникают
небольшие гематомы, образующиеся в ре-
зультате травмы сосуда. При УЗИ гематомы
выглядят как анэхогенные или гипоэхоген-
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Рис. 9. Очаговые (узелковые) формы ЛД (а, б, в).

Рис. 10. Мышечная форма ЛД.

Рис. 11. Атрофические формы ЛД (а, б, в, г, д).

ные содержащие жидкость структуры. Об-
разуются при частом травмировании в од-
ном и том же месте. В зависимости от давно-
сти процесса может изменяться внутренняя
структура гематом (рис. 10).

Атрофические и мышечные формы ЛД
могут располагаться в отдалении от места
инъекции и характеризуются следующими

УЗИ-признаками: локальным уменьшением
толщины ПЖК, повышением ее эхогенно-
сти, возможно с включением мелких анэ-
хогенных ограниченных округлых участков,
за счет мелких гематом (рис. 11).

ЛД смешанного типа похожи на подкож-
но-жировую клетчатку, содержащую ино-
родные образования и выглядят как струк-
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Рис. 12. Смешанная (многослойная) форма ЛД, визуально (а)
и по данным УЗИ (б).

Рис. 13. Mесто ношения беспроводной инсулиновй помпы у ребенка
4 лет (а, б).

туры повышенной эхогенности, окружен-
ные гипоэхогенным ободком. Гипоэхоген-
ный ободок, возникающий вокруг инородно-
го тела (тефлон, стиликон, стекло и пр. —
то, чем покрываются иглы для лучшего
скольжения), является следствием воспали-
тельной реакции. Остатки оболочек инък-
ционных игл выглядят как гиперэхогенные
структуры с эффектом дистальной акусти-
ческой тени или же дают эффект ревербера-
ции по типу «хвоста кометы» (рис. 12). Сме-
шанные формы чаще выявляются у пациен-
тов с резкой сменой игл, соответственно для
их коррекции рекомендуется смена иглы не
реже 1 раза в день и регулярная ротация
мест инъекции.

Для всех форм ЛД характерно отсут-
ствие васкуляризации, иногда удается визу-

ализировать единичный сосуд на периферии
образования.

Мы исследовали места ношения канюли
у пациентов на инсулиновой помпе. Если
канюля имеет длину 6 мм и период ее смены
не превышает 3 дня, ЛД обычно не бывает.
При использовании более длинных канюль
или же при их редкой смене возникают, схо-
жие с инъекционными, изменения в подкож-
ной области (рис. 13), о чем также указыва-
ют другие исследователи [21, 27, 35].

Таким образом, на сегодняшний день
проблема ЛД не только не утратила сво-
ей актуальности, но и видоизменилась.
Ввиду более высокого качества современ-
ных инсулинов и повышения их концен-
трации ЛД претерпели ряд изменений и,
в большинстве случаев, не видны нево-
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оруженным глазом, что приводит к созда-
нию иллюзии об их отсутствии. Исполь-
зование простого и доступного ультразву-
кового метода исследования мест инъек-
ций инсулина помогает осуществлять ран-

нюю их диагностику, тем самым своевре-
менно изменяя места и улучшаяя техни-
ку инъекций, что способствует компенсации
углеводного обмена у больных сахарным
диабетом.

ВЫВОДЫ

1. Своевременная диагностика липодис-
трофий требует совершенствования,
так как пальпаторно ЛД выявляется
только у 37,9 % пациентов, в то время
как по данным УЗИ патологически из-
мененная ПЖК отмечаются у 72,1 %.
По данным УЗИ выявлено 5 форм ли-
подистрофий — диффузные (56 %), ло-
кальные или очаговые (24 %), смешан-
ные (15 %), мышечные (3 %) и атрофи-
ческие (2 %).

2. Больным сахарным диабетом, получа-
ющим инсулинотерапию, 1 раз в 6 ме-
сяцев следует проводить УЗИ под-

кожно-жировой клетчатки, так как
при нарушении техники инъекций уже
отмечаются формирования ЛД, свое-
временное выявление патологических
участков подкожно-жировой клетчат-
ки позволяет уменьшить риск деком-
пенсации углеводного обмена и избе-
жать формирования осложнений са-
харного диабета.

3. Данная проблема требует дальнейше-
го изучения с целью стратификации
больных по риску развития ЛД для
проведения эффективной первичной
и вторичной профилактики.
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УЛЬТРАЗВУКОВА ДIАГНОСТИКА ЛIПОДИСТРОФIЙ У ДIТЕЙ,
ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДIАБЕТ

Чумак С.А.

ДУ «Iнститут охорони здоров’я дiтей та пiдлiткiв НАМН України», м. Харкiв, Україна

aspera.chas@gmail.com

У дослiдження включено 122 пацiєнта з ЦД 1 типу у вiцi 1–17 рокiв, з тривалiстю — вiд
6 мiсяцiв до 15 рокiв (в середньому 8,5± 3,7 рокiв), рiвнозначно розподiлених за гендерними
ознаками (56 хлопчикiв i 66 дiвчинки). Лiподистрофiї (ЛД) визначалися вiзуально, пальпаторно,
а також за даними УЗД пiдшкiрно-жирової клiтковини (ПЖК) 152 мiсць iн’єкцiй iнсулiну.
На пiдставi пальпаторних даних ЛД були виявленi у 37,1 % пацiєнтiв, за даними УЗД ПЖК
у 72,9 % пацiєнтiв. Найчастiше ЛД зустрiчалися в параумбiлiкальнiй областi — 61 % пацiєнтiв,
а також одночасно i латеральнiй поверхнi плечей та стегон — 15 % хворих. Виявлено 5 форм
ЛД: дифузнi (56 %), локальнi (24 %), змiшанi (15 %), м’язовi (3%) i атрофiчнi (2 %). Кожнiй
з них вiдповiдав свiй набiр ультразвукової характеристики. Звертали увагу змiшанi i локальнi
форми ЛД, якi частiше виявлялися у пацiєнтiв з рiдкою змiною голок (96 % випадкiв) i погано
пiддавалися лiкуванню. Таким чином, проблема ЛД не тiльки не втратила своєї актуальностi,
а й змiнилася. У зв’язку з тим, що традицiйнi методи дiагностики ЛД малоiнформатiвни,
необхiдно використання УЗД для уточнення форм ЛД та проведення своєчасної профiлактики
i лiкування.

К л ю ч о в i с л о в а: цукровий дiабет, iнсулiнотерапiя, глiкемiчний контроль, лiподистро-
фiї, УЗД.

44 Проблеми ендокринної патологiї №1, 2017

www.foxitsoftware.com/shopping

http://www.foxitsoftware.com/shopping


Клiнiчна ендокринологiя

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ЛИПОДИСТРОФИЙ У ДЕТЕЙ,
БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Чумак С.А.

ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», г. Харьков, Украина

aspera.chas@gmail.com

В исследование включено 122 пациента с СД 1 типа в возрасте 1,5–17 лет, со стажем
диабета — от 6 месяцев до 15 лет (в среднем 8,5± 3,7 лет), равнозначно распределенных по
полу (56 мальчиков и 66 девочки). Липодистрофии (ЛД) определялись визуально, пальпаторно,
а также по данным ультразвуковой диагностики (УЗД) подкожно-жировой клетчатки (ПЖК)
152 мест инъекций инсулина. На основании пальпаторных данных ЛД были обнаружены у 37,1 %
пациентов, по данным УЗД ПЖК мест инъекций инсулина, у 72,9% пациентов, включая
больных с пальпаторными изменениями. Чаще всего ЛД встречались в параумбиликальной
области — 61 % пациентов, а также одновременно в латеральной поверхности плеч и бедер —
15 % больных. Выявлены 5 форм ЛД: диффузные (56%), локальные или очаговые (24%),
смешанные (15%), мышечные (3%) и атрофические (2%). Каждой из них соответствовал свой
набор ультразвуковой характеристики. Обращали внимание смешанные и локальные формы ЛД,
которые чаще выявлялись у пациентов с редкой сменой игл (96% случаев) и плохо поддавались
лечению. Проблема ЛД не только не утратила своей актуальности, но и видоизменилась.
В связи с тем, что традиционные методы диагностики ЛД малоинформативны, необходимо
использование УЗД для уточнения форм ЛД с целью проведения своевременной профилактики
и лечения.

К л ю ч е в ы е с л о в а: сахарный диабет, инсулинотерапия, гликемический контроль,
липодистрофии, УЗИ.
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This study was done on 122 diabetic patients 1–17 (mean duration of disease was 10 years) who
had been under the treatment with insulin a mean 8 years. Observation and palpation techniques,
as well as ultrasonography of subcutaneous fat were used in assessing LH in these diabetics. On the
basis of palpation LH were revealed in 37,7% patients. Further ultrasonography of injection sites was
performed to all patients. LH were revealed in 72,9% patients, including those subjects with palpatory
changes. Pathologic areas of subcutaneous fat the most often were occurred in paraumbilical regions —

61 % patients. Problem of LH has been modified. As a result, traditional methods of LH diagnostics

have become not an informative. Thus, Ultrasound can be used for early diagnosis of lipodystrophy

in children with diabetes. The nature of the different LD. Hyper-echogenic areas in the subcutaneous

fat may be regarded as the result of injury or blunt needle foreign inclusions from synthetic needle

cover. Such LD as the muscle a shape is difficult to treat and does not disappear after the change of

the injection site.
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