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ДД
иабетическая остеоартропатия (артропатия Шарко,
ДОАП) является одним из поздних осложнений сахар-
ного диабета (СД), которое сопровождается асептиче-

ской деструкцией костного скелета стопы на фоне выраженной
диабетической нейропатии и медиакальциноза. Частота разви-
тия ДОАП колеблется от 1,5% среди всех больных СД до 30%
среди пациентов с диабетической нейропатией [1]. Учитывая
то, что продолжительность жизни больных СД растет, увеличи-
вается и частота ДОАП. Несмотря на то, что характерные изме-
нения при ДОАП были описаны более ста лет назад, до сих пор
не существует однозначных данных о распространенности, па-
тогенезе и наиболее эффективной тактике лечения этой пато-
логии.

В развитии ДОАП ключевую роль играют моторная и сен-
сорная нейропатия, травмы, включая микропереломы и дез-
интеграцию суставов, а также воспалительная реакция,
сопровождающаяся увеличением экспрессии цитокинов [2].
Предшествующая травме остеопения не является доказанным
фактором. В любом случае очевидным является разобщение
процессов костной резорбции и костеобразования в острой
стадии ДОАП [3]. Этот дисбаланс ремоделирования кости при
сохранении нагрузки на конечность приводит к изменениям
как количества, так и качества костной ткани, что ведет к сни-
жению прочности кости (рис. 1) [4]. Некоторые исследователи
считают, что наличие остеопении больше предрасполагает
к развитию переломов, нежели к формированию нестабиль-
ности связочного аппарата суставов [5].

Ряд исследователей выдвигают и подтверждают гипотезу
о более высокой частоте наличия остеопении у пациентов с СД
1 типа (СД1), хотя частота развития ДОАП одинакова для СД1
и СД 2 типа (СД2). Также в некоторых работах показана более
высокая частота развития системных проявлений остеопении,
в частности в шейке бедра у больных СД1 [6]. Этот факт яв-
ляется важным при выборе тактики лечения ДОАП.

Исследование кровотока в нижних конечностях пациентов
с ДОАП показало выраженное увеличение его линейной скоро-
сти в острой стадии ДОАП. В хронической стадии ДОАП ско-
рость кровотока была ниже, чем в острой, однако достоверно
выше по сравнению с контролем [7]. Основываясь на этих дан-

ных, при выборе тактики лечения ДОАП необходимо избегать
назначения вазоактивных препаратов. 

Большое значение придается системе OPG-RANKL (остео-
протагерин) в развитии ДОАП и медиакальциноза артерий.
По данным, полученным в ФГУ ЭНЦ, выявлен дисбаланс этой
системы как в острой, так и в хронической стадиях ДОАП. 

В то же время в исследуемой когорте больных была отмечена
корреляция между уровнем холестерина, триглицеридов (ТГ)
и OPG, что позволяет сделать предположение о возможном
влиянии дислипидемии на костный метаболизм [8].

Проведенные в последнее время гистологические исследо-
вания образцов костной ткани стоп у пациентов с ДОАП пока-
зали существенное повышение числа и активности
остеокластов, а также высокую чувствительность этих клеток
к провоспалительным цитокинам, в частности к ИЛ-1, ИЛ-6
и TNF-a [9].

Полученные за последнее время данные о патогенезе ДОАП
нашли свое отражение и в подходах к терапии этого заболева-
ния. Лечение ДОАП можно разделить на несколько направле-
ний: иммобилизация, фармакотерапия, хирургическое лечение
и ортопедическая помощь. Главной же целью лечения является
предотвращение деформации стопы и коррекция уже суще-
ствующих изменений [10].

Иммобилизация. Ранее и по настоящее время наиболее эф-
фективным методом лечения острой стадии ДОАП является им-
мобилизация пораженной конечности [1, 3, 10]. До появления
современных иммобилизирующих приспособлений использо-
вались костыли, кресло-каталка и постельный режим. В настоя-
щее время широко используется так называемый Total contact
cast (ТСС), Aircast, Scotch-cast, ортезы. В нашей стране наиболее
распространенными способами иммобилизации являются
обычная гипсовая лангета, гипсовая съемная или несъемная по-
вязка из современных полимерных материалов (ТСС), ортезы.
Метод разгрузки зависит и от локализации патологического
процесса. При поражениях костей пальцев, плюсны, пред-
плюсны целесообразным является наложение повязки ТСС или
гипсовой лангеты. В случае поражения пяточной кости или
костных структур голеностопного сустава более подходящим
методом разгрузки является ортез. 
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К преимуществам полимерных повязок (используемых
также в травматологии для лечения переломов) относятся про-
стота наложения повязки, легкость, прочность, меньшая тол-
щина, влагостойкость, проницаемость для воздуха. Кроме того,
гибкий фиксирующий материал Softcast сделал возможной по-
лужесткую иммобилизацию [11]. Достоинства последнего ме-
тода (сохранение движений мышц, мягкие края повязки)
снижают риск таких осложнений иммобилизации, как тромбозы
вен, тугоподвижность суставов, атрофия мышц, повреждения
кожи и др. Осложнениями индивидуальной разгрузочной по-
вязки (ИРП) могут быть потертости кожи (с образованием эро-
зий или новых язв), значительно реже – раневая инфекция,
микозы, тугоподвижность суставов и др. Разработаны меры про-
филактики, должное соблюдение которых предотвращает раз-
витие осложнений. С пациентом проводится беседа по правилам
безопасности пользования повязкой и выдается специально раз-
работанная инструкция. Риск осложнений минимизируется
также путем надлежащей подготовки персонала, владеющего
этим методом. Противопоказанием к наложению ТСС является
наличие острого инфекционного процесса глубоких тканей.

Смена повязки осуществляется каждые 3–4 недели при от-
сутствии повреждений кожных покровов и еженедельно при на-
личии подлежащей язвы. Обязательным является изготовление
специальной обуви на гипсовую повязку.

Мнения исследователей относительно продолжительности
иммобилизации расходятся. Некоторые считают целесообраз-
ным ограничивать нагрузку на период до 1 года, другие предла-
гают использовать гипсовые повязки на период острой стадии
заболевания (3–6 месяцев) [12]. Разница во мнениях исследо-
вателей относительно сроков иммобилизации существует
в связи с трудностями в оценке объективными методами на-
чальных и незначительных изменений в костной ткани. Для ди-
агностики и мониторинга таких изменений используются
рентгенография, денситометрия, МРТ, КТ, сцинтиграфия и др.
Однако у каждого из этих методов есть свои ограничения. Стан-
дартная рентгенография является недостаточно чувствитель-
ным методом для частого мониторинга костных изменений,
а также изменений в мягких тканях. Денситометрия позволяет
оценить минеральную плотность костной ткани (МПКТ)
в определенных отделах стопы, но, в связи с особенностью ме-
тода, выполнять денситометрию целесообразно не чаще 1 раза
в 6 месяцев. МРТ позволяет выявить изменения на ранних эта-
пах, однако неорганический матрикс кости недоступен для ис-
следования. При оценке результатов сцинтиграфии частыми
являются ложно-положительные результаты, что связано с тем,
что сама по себе дистальная нейропатия, сопровождающаяся
усилением кровотока в нижних конечностях, приводит к повы-
шенному накоплению изотопа в костях. КТ является наиболее
информативным методом диагностики и мониторинга состоя-
ния костных структур и мягких тканей стопы.

В клинической практике для диагностики и мониторинга
острой стадии ДОАП используют инфракрасную термометрию
кожных покровов стоп. Проводились исследования, которые
продемонстрировали достоверную корреляцию изменений
кожной температуры пораженной конечности со скоростью на-
копления изотопа Тс99 в костях стопы, а также с изменениями
маркеров костного ремоделирования в течение всего периода
разгрузки стопы при острой стадии остеоартропатии [11, 13].
Разница температуры на пораженной и здоровой стопе более
чем на 2° является клинически значимой и свидетельствует
об активности процесса. Измерение температуры производится
в местах максимальной деформации и/или гиперемии на пора-
женной и в соответствующих точках контралатеральной конеч-
ности. Учитывается также наличие отечности, гиперемии
и деформации стопы. Стабилизация температуры кожи в конт-
рольных точках измерения в течение месяца является свиде-
тельством стабилизации деструктивного процесса, и в этом

случае гипсовая повязка может быть заменена на ортопедиче-
скую обувь.

Медикаментозное лечение ДОАП. В настоящее время обсуж-
дается вопрос о фармакотерапии острой стадии ДОАП.
Имеются сообщения об использовании препаратов группы би-
фосфонатов и кальцитонина, которые в основном применяются
для лечения системного остеопороза. Бифосфонаты (БФ) аб-
сорбируются в пространстве внутри гидроксиапатита – кри-
сталлической решетки кости. Главное их свойство – менять
скорость ремоделирования костной ткани – обусловлено пре-
имущественным отложением в местах активации резорбции
и костеобразования. БФ являются активными ингибиторами
костной резорбции, замедляют превращение предшественни-
ков остеокластов в активные остеокласты путем влияния на ос-
теобласты, вызывая ранний апоптоз остеокластов или их
токсическую деструкцию, подавляя активность зрелых остео-
кластов [14]. 

Так, Jude E. с соавт. [15] провели двойное слепое рандоми-
зированное многоцентровое исследование эффективности при-
менения памидроната для лечения острой стадии ДОАП.
В исследование были включены 39 пациентов с острой стадией
ДОАП. Каждому пациенту проводилась иммобилизация пора-
женной конечности с помощью различных приспособлений.
Часть больных получала памидронат в дозе 90 мг однократно
внутривенно-капельно в течение 4 часов. Визиты наблюдения
проводились с интервалами в 2 недели первые 3 месяца, затем
через 6, 9 и 12 месяцев. Оценивали степень нейропатии, темпе-
ратуру кожи стоп, определяли уровень костного изофермента
щелочной фосфатазы (КЩФ) в крови и уровень дезоксипири-
динолина в утренней моче. Переносимость препарата была
удовлетворительной – лишь один из пациентов испытывал боли
в мышцах сразу после окончания инфузии. Наблюдалось кли-
нически значимое снижение температуры в пораженной конеч-
ности в группе памидроната первые 4 недели по сравнению
с группой плацебо. Маркеры костного ремоделирования сни-
зились на 30% в группе памидроната по сравнению с плацебо,
начиная с 4 недели, и оставались ниже в течение всего периода
наблюдения. Таким образом, исследование продемонстриро-
вало хорошую переносимость памидроната, его влияние на ак-
тивность процесса костного ремоделирования при ДОАП.
Показано также, что изменение температуры стоп коррелирует
с биохимическими параметрами, отражающими изменения
костной ткани.

Pitocco D. с соавт. [16] проводили исследование эффектив-
ности действия алендроната при острой стадии ДОАП. 20 паци-
ентов с острой стадией ДОАП были рандомизированы на группу
лечения алендронатом 70 мг 1 раз в неделю и контрольную
группу. Наблюдение и лечение продолжалось 6 месяцев. Уровни
маркера костной резорбции – карбокситерминального телопеп-
тида коллагена I типа (КТТК-I) и КЩФ снижались достоверно
быстрее в группе лечения алендронатом по сравнению с конт-
ролем в течение всего периода наблюдения. Минеральная плот-
ность костной ткани в целом в стопе, дистальных фалангах
пальцев и в шейке бедренной кости увеличилась в группе аленд-
роната. 

Эффекты кальцитонина определяются тем, что он снижает
уровень повышенной резорбции кости и способствует ново-
образованию костной ткани. Кальцитонин поддерживает го-
меостаз кальция, кроме того, за счет как центральных,
так и периферических эффектов, оказывает выраженное обез-
боливающее действие. В исследовании Bem R. с соавт. [17] уча-
ствовали 32 пациента с острой стадией ДОАП, часть из которых
после рандомизации получали ежедневно кальцитонин лосося
в виде назального спрея 200 Ед в сочетании с препаратами каль-
ция. Пациенты контрольной группы получали только препа-
раты кальция. В исследовании принимали участие пациенты
с хронической почечной недостаточностью. До начала иссле-
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дования разницы в температуре стоп, уровне КЩФ и КТТК-I
не наблюдалось. Первые 3 месяца лечения наблюдалось выра-
женное снижение уровня КТТК-I и КЩФ в группе кальцито-
нина. Однако через 6 месяцев статистически значимой разницы
в данных показателях по сравнению с контрольной группой
не наблюдалось. Снижение температуры происходило с одина-
ковой скоростью в обеих группах. Таким образом, исследование
продемонстрировало хорошую переносимость кальцитонина,
его безопасность у пациентов с ХПН, а также действие, сопо-
ставимое с эффектами бифосфонатов.

В клинике ФГУ ЭНЦ было проведено исследование эффек-
тивности лечения памидронатом и алендронатом 35 пациентов
с острой стадией ДОАП [18]. Больные были разделены
на 3 группы. 10 пациентам проводилось однократное в/в введе-
ние памидроната в дозе 90 мг, 13 пациентов получали алендро-
нат 1 раз в неделю в дозе 70 мг в течение трех месяцев
и 12 пациентов составили группу контроля. Всем пациентам
проводилась иммобилизация пораженной конечности с помо-
щью полимерной гипсовой повязки Total Contact Сast (TCC)
в качестве стандартного лечения. Визиты проводились 1 раз
в 2 недели первые 3 месяца исследования, затем 1 раз в 3 месяца
в течение 2 лет. В качестве контрольных показателей активности
процесса использовались: инфракрасная термометрия в стан-
дартных точках, определение уровня КЩФ и КТТК-I. Изме-
ряли костную плотность в шейке бедренной кости методом
DEXA до начала лечения и через год.

После начала лечения снижение температуры пораженной
конечности было достоверно более выражено в группе лечения
памидронатом первые 2 недели и затем через 4 недели в груп-
пах памидроната и алендроната по сравнению с контролем.
При последующих визитах снижение температуры продолжа-
лось у пациентов всех групп, однако без достоверных различий.
Уровень КЩФ достоверно снизился на 4-й неделе исследова-
ния в группе памидроната и алендроната. Уровень КТТК-I сни-
зился через 2 недели у пациентов на фоне лечения
памидронатом. Через 12 месяцев от начала терапии нами
не было зафиксировано достоверной разницы между марке-
рами костного метаболизма в исследуемых группах. Костная
плотность в шейке бедра достоверно увеличилась у пациентов
с СД1 (0,2±0,8 vs -0,5±0,2, р<0,05). Мы наблюдали 1 случай ре-
цидива ДОАП в группе памидроната, 2 случая – в группе аленд-
роната и 2 случая в контрольной группе. 

Вопрос о целесообразности и длительности назначения ан-
тирезорбтивных препаратов требует проведения дальнейших
рандомизированных многоцентровых исследований. Пациенты
с ДОАП представляют собой достаточно разнородную группу,
в зависимости от типа СД, его длительности, возраста, массы
тела, наличия или отсутствия системных проявлений остеопе-
нического синдрома, локализации и характера патологического
процесса в костях стопы, степени выраженности нейропатии,
наличия язвенных дефектов стоп и др. Все эти факторы по-раз-
ному влияют на тактику и прогноз лечения ДОАП. Учитывая то,

что для любого пациента с острой стадией ДОАП характерным
является травматическое повреждение и усиление кровотока,
запускающее каскад воспалительных реакций, целесообразным
является назначение препаратов, купирующих воспаление. Та-
кими средствами, помимо антирезорбтивных препаратов, могут
быть НПВС, назначаемые на период наличия воспаления и бо-
левой симптоматики. 

Хирургическое лечение. Хирургическое лечение ДОАП пока-
зано в случае, если имеются ограничения опорной функции
стопы, некорректируемые с помощью ортопедических приспо-
соблений деформации, и нестабильность суставов. В острой
стадии ДОАП хирургическое вмешательство противопоказано
из-за наличия отека, выраженной воспалительной реакции, ос-
теопении костей стоп. Целью хирургического вмешательства
при ДОАП является создание стабильности суставов посред-
ством артродеза и устранение деформаций (остеоэктомия), спо-
собствующих развитию длительно незаживающих язвенных
дефектов. При этом все проявления инфекционных процессов
должны быть купированы. После хирургического вмешатель-
ства пациенту предписывается иммобилизация сроком
до 7–8 месяцев и в последующем изготовление ортопедической
обуви [19].

Профилактика при ДОАП должна быть направлена
на предот вращение развития язвенных дефектов и ампутаций
нижних конечностей. В этой связи необходимым является
мультидисциплинарный подход к лечению этого заболевания.
Пациенты должны регулярно наблюдаться у специалиста
по диабетической стопе, ортопеда, эндокринолога, кардиолога,
нефролога, ангиохирурга, окулиста. Важным является обуче-
ние пациентов и их близких правилам ухода за ногами, тактике
поведения при возникновении новых повреждений. Больному
должна быть объяснена необходимость регулярных визитов
в кабинет диабетической стопы для обработки гиперкератозов,
ногтей и кожи стопы. Это позволяет вовремя предотвратить об-
разование язвенных дефектов стоп. Пациент должен носить те-
рапевтическую обувь. Если имеется выраженная деформация
стопы, изготавливается индивидуальная сложная обувь. Дан-
ная обувь должна иметь мягкий носок, жесткую пятку, ригид-
ную подошву. Если у пациента с ДОАП имеется деформация
по типу «стопа-качалка», на подошве выполняется перекат.

Таким образом, лечение ДОАП является комплексным про-
цессом, в основе которого лежит иммобилизация пораженной
конечности с учетом локализации поражения и на достаточный
срок. Вопрос о назначении антирезорбтивных препаратов дол-
жен рассматриваться индивидуально, учитывая особенности
течения СД и наличие сопутствующих заболеваний у пациентов.
В связи с высокой частотой формирования деформаций и язвен-
ных дефектов при ДОАП особую важность приобретает развитие
и широкое внедрение ортопедической помощи. При своевре-
менной диагностике и ранней иммобилизации конечности
в острой стадии ДОАП, как правило, удается предотвратить об-
разование деформаций и язвенных дефектов.
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