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Остеоартропатия – деструкция кости и су-
става неинфекционного характера, в подавля-
ющем большинстве случаев поражает кости и
суставы стоп. Встречается при сахарном диа-
бете, лепре, серингомиелии, сифилисе (при
этом у всех сходная клиническая картина).
Но абсолютное количество больных сахарным
диабетом не сравнимо с таковым при лепре или
сирингомиелии. Заболевание впервые описано
в ХIХ веке французским неврологом Шарко, и
в литературе часто встречается второе его
название – стопа Шарко.

Диабетическая остеоартропатия является
поздним и очень грозным осложнением, при-
водящим к инвалидизации и ампутациям. По
данным различных авторов она встречается от
0,1 % до 98 % случаев. В реальной клиничес-
кой практике мы имеем совсем другие пока-
затели – порядка 1–5 % случаев. Вероятно, за
точку отсчета 0,1 % брались типичные дефор-
мации стопы-качалки, а при 98 % – все паци-
енты, имевшие проблемы с суставами или при-
знаки остеопороза.

В вопросах патогенеза тоже много споров,
и основными являются две теории: нейропати-
ческая и сосудистая. Первая, классическая,
считает основным механизмом поражение
нервных волокон, вторая – наличие так назы-
ваемых артериовенозных шунтов и усиление
внутрикостного кровотока. В итоге мы имеем
локальный остеопоретический процесс с мно-
гофакторным механизмом его развития.

В клинической картине заболевания выделя-
ют острую, подострую и хроническую стадии.

В острой стадии после незначительной
травмы возникает выраженный отек стопы, по-
вышается локальная температура (что явля-
ется диагностическим критерием, инфракрас-
ная термометрия выявляет разницу в 2 градуса
и выше между пораженной и здоровой конечнос-
тями). Рентгенологическая диагностика далеко
не всегда выявляет какие-либо изменения. В этот
момент происходит спонтанная активизация ос-
теокластов, появляется множество микроперело-
мов. Такая стопа нуждается в полной разгрузке
и назначении препаратов, тормозящих остеолиз.

Подострая стадия начинается с уменьше-
ния отека, а вот рентгенологически происходит
фрагментация костей и выраженные деформа-
ции. Процесс может носить рецидивирующий
характер с полным коллапсом свода в итоге.

Хроническая стадия – стойкие деформа-
ции стопы с изменением биомеханики шага,
возникновением точек избыточного нагруже-
ния. Именно эти места наиболее опасны для
образования язв, вторичного инфицирования,
присоединения остеомиелита и еще большего
разрушения костной ткани.

В нашем центре наблюдается 16 пациентов
с диабетической остеоартропатией, время наблю-
дения от 4,5 лет до 6 месяцев. Стаж сахарного
диабета у всех превышает 5 лет от момента вы-
явления заболевания. Двухстороннее поражение
встретилось у одной пациентки (хроническая
классическая стопа-качалка справа с язвенным
дефектом в зоне нагрузки, через некоторое время
возникла остеоартропатия на конрлатеральной
стопе), у остальных было одностороннее пора-
жение. Практически все пациенты попали под
наблюдение и лечение в подостром и позднем
подостром периоде, имели выраженные измене-
ния, подтвержденные рентгенологически (в 100 %
случаев), у троих пациентов проводилась маг-
нитно-резонансная томография, дифференци-
альная диагностика с остеомиелитом. Уровень
гликированного гемоглобина был от 6,5 % до 11 %.
Степень неврологического дефицита соответ-
ствовала в одном случае – 1-й стадии и в осталь-
ных случаях 2–3-й стадиям диабетической по-
линейропатии, безболевым формам.

Критической ишемии не отмечено ни в од-
ном случае.

Предшествующие ампутации в пределах
стопы на стороне поражения были у 8 пациентов.

Диабетическая нефропатия отмечалась
в 9 случаях, у 12 пациентов разные стадии ди-
абетической ретинопатии.

По локализации получилось следующее
распределение:
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По типу сахарного диабета: I тип – 3 чело-
века, II тип – 13 человек.

Всем пациентам были назначены бисфос-
фонаты (ибадроновая кислота), препараты
кальция и витамина Д. Переносимость тера-
пии была хорошая, в нескольких случаях были
диспепсические явления, которые не стали по-
водом для отмены препаратов. И хотя в ходе ле-
чения сохранялись изменения стоп и отмечалось
уплощение свода, ни в одном случае не сформи-
ровалась самая сложная и прогностически небла-
гоприятная деформация в виде коллапса свода
с формированием стопы-качалки. Сохранить
свод – значит сохранить опорную функцию стопы.

Все пациенты были направлены на протезно-
ортопедическое предприятие, но далеко не все
обеспечены индивидуальной ортопедической
обувью на сегодняшний день. Мы и в дальней-
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шем будем проводить наблюдение и лечение
данной группы пациентов. Но и на этом этапе
можно сделать выводы, что процессы ремо-
делирования косной ткани имеют место не
только в острой фазе заболевания, но продол-
жаются и далее. Поэтому целесообразно на-
значение бисфосфонатов, препаратов кальция
и витамина Д в подостром периоде, а также
регулярное выполнение упражнений лечебной
физкультуры для стоп с исключением осевой
нагрузки, а изготовление индивидуальной ор-
топедической обуви будет являться прекрас-
ной профилактикой образования язвенных де-
фектов. Компенсация же сахарного диабета,
достижение индивидуальных целевых значений
гликированного гемоглобина позволит значи-
тельно уменьшить риск развития поздних и
грозных осложнений.




