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В настоящей работе рассмотрен клинический случай дифференциальной диагностики диабетической нейроостео-
артропатии (ДНОАП) и гнойного артрита (ГА) у молодой пациентки с неудовлетворительным контролем сахарного 
диабета 1 типа (СД1) и небольшой (8 лет) длительностью основного заболевания. Ошибки в диагностике поражения 
стопы и голеностопного сустава, допущенные на первом этапе оказания помощи, создали клиническую ситуацию, 
сопряженную с крайне высоким риском потери конечности. На втором этапе, при госпитализации в профильное уч-
реждение, был выполнен необходимый спектр диагностических и лечебных мероприятий, позволивший провести 
адекватную диагностику и дифференциальную диагностику поражения, а также его комплексное лечение, что дало 
возможность сохранить стопу и голеностопный сустав. Представленный клинический случай демонстрирует необхо-
димость комплексного мультидисциплинарного подхода в выборе направлений диагностического поиска и последу-
ющего лечения пациентов с малым стажем плохо контролируемого сахарного диабета 1 типа.
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This paper examines the case of differential diagnosis of diabetic neuroosteoarthropathy (DNOA) and purulent arthritis (PA) 
in young patients with unsatisfactory control of type 1 diabetes mellitus (T1DM) and a short (8 years) duration of the underly-
ing disease. Errors in the diagnosis of foot and ankle lesions made at the first stage of care create a clinical situation associat-
ed with a minimal risk of limb loss. At the second stage, during hospitalization in a specialized institution, a range of diagnos-
tic and therapeutic measures was selected, which allowed for adequate diagnosis and differential diagnosis of the  lesion, as 
well as its complex treatment, which made it possible to save the foot and ankle joint. This harmful event is due to the need 
for comprehensive multidisciplinary care in the selection of diagnostic testing and subsequent treatment of short-term pa-
tients with poorly controlled type 1 diabetes mellitus.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Диабетическая нейроостеоартропатия (ДНОАП, артро-
патия Шарко) — относительно безболевая, прогрессиру-
ющая, деструктивная артропатия одного или нескольких 
суставов на фоне неврологического дефицита [1]. ДНОАП 
характеризуется появлением патологических изменений 
в костных структурах, связочном аппарате, следствием 
которых становятся переломы, вывихи, деформации чаще 
всего стопы и голеностопного сустава [2]. 

ДНОАП считается редким и сильно недооцененным 
осложнением СД в связи с ограниченным числом исследо-
ваний и неоднозначной клинической картиной активной 
стадии поражения. В настоящее время около 1% пациентов 
с сахарным диабетом (в среднем от 3 до 11,7 на 1000 больных 
в год) имеют подтвержденный диагноз ДНОАП на различных 

этапах развития. Реальная статистика распространенности 
артропатии Шарко неизвестна, так как клиническая картина 
может давать веские основания для ошибочной диагности-
ки остеомиелита, подагры, тромбофлебита, гнойного артри-
та, что ведет к позднему выявлению заболевания, усложняет 
дальнейшее лечение, приводит к прогрессированию ослож-
нений и увеличению риска ампутаций. По данным литерату-
ры, артропатия Шарко при СД1 возникает в среднем через 
20–25 лет от дебюта заболевания. В некоторых случаях это 
может препятствовать своевременному выявлению данного 
осложнения у пациентов с малым стажем диабета [3]. 

Причиной рассмотрения данного клинического слу-
чая является проблема схожести клинической картины 
ДНОАП и ГА, что часто ведет к ошибкам в диагностике 
и выборе тактики лечения, в частности, к необоснован-
ным хирургическим вмешательствам.
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ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕКОГО СЛУЧАЯ 

Пациентка М. 18 лет с сахарным диабетом 1 типа 
с 2015 г. (длительность заболевания — 8 лет) в апреле 
2023 г. поступила в отделение диабетической стопы ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологи» Минздрава России жалобами 
на наличие множественных раневых дефектов левой 
стопы и голени, боль и отек левой нижней конечности, 
вариабельность гликемии от 1,0 до 37,0 ммоль/л с целью 
определения тактики лечения раневых дефектов после 
хирургического вмешательства по поводу гнойного ар-
трита левого голеностопного сустава.

Манифестация заболевания с характерной клини-
ческой симптоматикой нарушения углеводного обме-
на (общая слабость, головокружение, снижение массы 
тела на 5 кг за 2 месяца, полиурия, полидипсия). Глике-
мия в дебюте — 18,0 ммоль/л. Была госпитализирована 
в стационар, где инициирована базис-болюсная инсули-
нотерапия. На момент поступления получает Детемир 
и Аспарт в режиме многократных инъекций. Обучение 
самоконтролю заболевания по структурированной про-
грамме для больных СД1 не проходила. Эпизоды гипог-
ликемии 3–4 раза в неделю, распознавание сохранено. 
В анамнезе одна тяжелая гипогликемия с потерей созна-
ния. Самоконтроль гликемии — 2–3 раза в день. Показа-
тели варьируют от 1,0 до 37 ммоль/л. 

Скрининг поздних микрососудистых осложнений 
СД1 не проводился.

В ноябре 2022 г. была госпитализирована в отделение 
гнойной хирургии многопрофильного стационара по ме-
сту жительства по поводу абсцесса левого бедра. Прове-

дено хирургическое лечение, медицинские документы 
отсутствуют.

В январе 2023 г. отметила онемение и отечность ле-
вой стопы и голеностопного сустава с последующим 
появлением болезненности. В феврале 2023 г. — про-
грессирование болевого синдрома и формирование ло-
кального отека в той же области. Обратилась к хирургу 
по месту жительства, диагностирован гнойный артрит 
и рекомендована консультация травматолога. Травмато-
логом диагноз подтвержден (пункция и анализ аспира-
ционого материала не проводились), назначена терапия 
нестероидными противовоспалительными средствами 
(НПВС) местно и перорально с положительным эффек-
том. В марте 2023 г. состояние резко ухудшилось, раз-
вился кетоацидоз (гликемия — 37 ммоль/л), спутанность 
сознания. Была госпитализирована в реанимационное 
отделение многопрофильного стационара по месту жи-
тельства. Учитывая наличие жалоб на болевой синдром, 
ранее диагностированный гнойный артрит, проведено 
вскрытие гнойного очага в области голеностопного су-
става с установкой дренажей. В последующем прово-
дились безуспешные попытки санации данной области. 
Учитывая отсутствие положительной динамики, нараста-
ние интенсивности болевого синдрома, выраженную 
гипергликемию в апреле 2023 г.,  пациентка направлена 
в НМИЦ эндокринологии для консультации и была го-
спитализирована по тяжести состояния.

На догоспитальном этапе выполнена рентгенография 
левого голеностопного сустава и стопы, определен под-
вывих в суставе, консолидированный перелом в средней 
трети диафиза 5-й плюсневой кости (рис. 1). 

Рисунок 1. Рентгенография левого голеностопного сустава и стопы на догоспитальном этапе.
(а) — прямая проекция; (б) — боковая проекция)
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При первичном осмотре в стационаре: Т тела — 36,8 ̊ С, 
вес — 54,0 кг, рост — 152 см, ИМТ — 23,4 кг/см2 [ норма]; 
артериальное давление — 124/82 мм рт.ст., ЧСС  — 
130 в минуту. В местах инъекций инсулина обнаружены 
липодистрофические изменения «+ткань». 

Выявлен отек левой стопы и голени, множествен-
ные послеоперационные инфицированные раны левой 
стопы и нижней трети голени, дренажи в полости голе-
ностопного сустава без отделяемого, при пальпации — 
резкая болезненность. Оценить состояние перифериче-
ской чувствительности не представлялось возможным 
в связи с выраженностью отека и тяжелым общим состо-
янием пациентки. Предварительный диагноз — септи-
ческий артрит левого голеностопного сустава, флегмо-
на левой стопы и восходящая флегмона левой голени 
(рис. 2). 

По результатам лабораторного обследования при 
поступлении: гликированный гемоглобин — 12,4%, 
СОЭ  — 93 мм/час, Hb — 91 г/л, Эр — 3,31*10^12 кл/л; 
Fe — 7,1 мкмоль/л, Л — 7,32*10^9 кл/л, нейтрофилы — 

71,1%, С-реактивный белок — 64,8 мг/л, креатинин  — 
72,9 мкмоль/л, мочевина — 2,45 ммоль/л, калий — 
5,24 ммоль/л. В общем анализе мочи — кетонурия, белок 
не выявлен, бактерии не обнаружены. Гликемия в тече-
ние суток 15–25 ммоль/л. 

 Учитывая достаточно длительную антибактериаль-
ную терапию в ходе предыдущей госпитализации, об-
ширное поражение мягких тканей и костных структур 
конечности с крайне высоким риском вторичного инфи-
цирования, инициирована терапия антибиотиком резер-
ва (имипенем 500 мг + циластатин 500 мг с 100 мл NaCl 
0,9% внутривенно капельно 3 раза в день). Учитывая не-
целевые показатели гликемии, проведена коррекция ин-
сулинотерапии путем замены инсулина Детемир на Де-
глудек с последующей титрацией дозы, дополнительные 
инъекции Аспарта под контролем гликемии. По поводу 
выявленной железодефицитной анемии проводилась 
антианемическая терапия (железа карбоксимальтозат 
50 мг/мл 500 мг 100 мл NaCl 0,9% внутривенно капельно 
однократно).

Рисунок 2. Вид левой нижней конечности пациентки при поступлении.
(а) — вид справа; (б) — вид сверху; (в) — вид слева
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Проведена хирургическая обработка раневых дефек-
тов левой нижней конечности  с удалением дренажей 
(рис. 3). В ходе вмешательства взяты образцы тканей для 
бактериологического исследования. Роста микрофлоры 
не обнаружено.

После проведенного оперативного вмешательства 
выполнена иммобилизация левого голеностопного су-
става гипсовой лонгетой. Учитывая глубину раневого 
дефекта и выраженный болевой синдром, ежедневные 
перевязки послеоперационных ран выполнялись под 
внутривенной анестезией (Пропофол 1% — 15 мл, Фен-
танил 0,005% — 2 мл) с использованием мазей на водо-
растворимой основе. Продолжена антибиотикотерапия 
имипенемом и обезболивание.

Выполнена МРТ левого голеностопного сустава, 
по результатам которой выявлены признаки раневых де-
фектов по латеральной и медальной поверхностям голе-
ностопного сустава, отека прилегающих мягких тканей; 

диффузные изменения сигнала от костного мозга дис-
тальной трети большеберцовой кости (рис. 4).

Таким образом, учитывая выявленные изменения 
при рентгенографии и МРТ в совокупности с клиниче-
ской картиной, лабораторными данными, верифици-
рована активная стадия ДНОАП левой стопы и левого 
голеностопного сустава, определен план дальнейшего 
обследования и лечения.

Через 7 дней после оперативного вмешательства от-
мечалась положительная динамика в виде уменьшения 
отечности левой нижней конечности и снижения интен-
сивности болевого синдрома, серозный характер экссу-
дата. При динамическом лабораторном исследовании 
признаков септического воспаления выявлено не было: 
СОЭ  — 111 мм/час, Л — 6,47*10^9 кл/л, нейтрофилы — 
68,4%, С-реактивный белок — 64,8 мг/л. Уровень глике-
мии снизился до 8–10 ммоль/л. Это позволило отменить 
антибиотикотерапию, а кратность перевязок раневых 

Рисунок 3. Вид левой нижней конечности пациентки после хирургической обработки раневых дефектов.
(а) — вид слева; (б) — вид сверху

Рисунок 4. Магнитно-резонансная томография левого голеностопного сустава в режиме Т1.
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 дефектов сократить до одного раза в 3 дня. Отмечена по-
ложительная динамика после проведенной антианемиче-
ской терапии: Hb — 107 г/л, Эр — 3,81*10^12 кл/л; Fe — 
15,2 мкмоль/л.

Через 20 дней активного местного лечения проведе-
на повторная рентгенография левого голеностопного 
сустава и нижней трети голени, по результатам которой 
отмечено уменьшение подвывиха в суставе; наличие 
очагового асептического некроза костей предплюсны, 
деструктивных изменений в метафизе малоберцовой ко-
сти с краевым остеонекрозом (рис. 5).

Через 30 дней после оперативного вмешательства 
отмечена минимизация отека, отсутствие признаков 
инфицирования, полная эпителизация ран тыльной по-
верхности стопы. Проведена оценка периферической 
чувствительности: вибрационная чувствительность 
по градуированному камертону 128 Гц у основания 
1  пальца слева–0, справа=1, температурная (Тип-Терм) 
слева отсутствует, справа снижена, тактильная (монофи-
ламент 10 г) слева снижена, справа сохранена. Было при-
нято решение о проведении завершающего этапа хирур-
гического лечения — хирургической обработки раны 

Рисунок 5. Рентгенография левого голеностопного сустава и стопы на 20-й день госпитализации.
(а) — прямая проекция; (б) — боковая проекция

Рисунок 6. Вид левой нижней конечности пациентки после хирургической обработки раны нижней трети левой голени с пластическим 
закрытием дефекта местными тканями.
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нижней трети левой голени с пластическим закрытием 
дефекта местными тканями (рис. 6). В послеоперацион-
ном периоде, учитывая риск инфицирования поражен-
ной области, проводилась антибактериальная терапия 
клиндамицином 1800 мг/сут в течение 3 дней, перевязки 
с растворами антисептиков. При выписке из стационара 
через 7 дней после завершающего хирургического вме-
шательства пациентке были рекомендованы ежеднев-
ные перевязки послеоперационной раны латеральной 
поверхности левого голеностопного сустава с раство-
ром повидон-йода в амбулаторных условиях, передви-
жение в кресле-каталке, продолжение иммобилизации 
левого голеностопного сустава лонгетой (рис. 7).

В рамках госпитализации проведен скрининг других 
поздних микрососудистых осложнений СД, в результате 
которого данных за наличие диабетической ретинопа-
тии и нефропатии получено не было.

Клинический диагноз на момент выписки из стаци-
онара: «Сахарный диабет 1 типа. Дистальная полиней-
ропатия. Диабетическая нейроостеоартропатия левой 
стопы и левого голеностопного сустава, активная стадия, 
фаза 1». 

На амбулаторном этапе (через 3 недели после выпи-
ски из стационара, в июне 2023 г.), после полной эпители-

зации раневых дефектов, пациентке наложена несъем-
ная индивидуальная разгрузочная повязка Total Contact 
Cast (рис. 8). Рекомендована умеренная нагрузка на ле-
вую нижнюю конечность.

В конце сентября 2023 г. пациентка отметила появ-
ление выраженной отечности и болезненности право-
го (контралатерального) голеностопного сустава. При 
обращении в ЦРБ по месту жительства была выполнена 
рентгенография правого голеностопного сустава, по ре-
зультатам которой признаков патологии не установлено. 
Был диагностирован септический артрит и предложено 
оперативное лечение, от которого пациентка отказалась. 
Самостоятельно обратилась в НМИЦ эндокринологии. 
При осмотре выявлен отек правой стопы и правого голе-
ностопного сустава, градиент температуры, по результа-
там инфракрасной термометрии, между правой и левой 
конечностями — более 3 ˚С. Учитывая жалобы и клини-
ческие проявления, высказано предположение о раз-
витии активной стадии ДНОАП правого голеностопного 
сустава, что было подтверждено данными МРТ (картина 
трабекулярного отека заднего отдела пяточной кости 
с наличием линейного перелома, отека мягких тканей 
тыльной поверхности стопы и на уровне голеностопного 
сустава) (рис. 9).

Рисунок 7. Вид левой нижней конечности пациентки на этапе эпителизации ран.
(а) — вид слева; (б) — вид сверху

Рисунок 8. Вид левой нижней конечности после наложения 
иммобилизирующей разгрузочной повязки.

Рисунок 9. Магнитно-резонансная томография правого 
голеностопного сустава в режиме PD.

а б
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Учитывая клинические проявления, патологические 
изменения на МРТ, верифицирована активная стадия 
ДНОАП справа, фаза 1. В рамках госпитализации изготов-
лена и наложена несъемная индивидуальная разгрузоч-
ная повязка (рис. 10).

По результатам лабораторного обследования: HbA1c — 
10,3%, что отражает положительную динамику по срав-
нению с данными первой госпитализации (целевой уро-
вень HbA1c — 6,5%). По данным клинического анализа 
крови, признаки септического воспаления отсутствуют 
(Л — 4,75*10^9 кл/л, нейтрофилы — 58,2%). При биохими-
ческом исследовании крови выявлена гипокальциемия 
и дефицит витамина D (кальций общий — 1,82 ммоль/л; 
кальций ионизированный — 0,89 ммоль/л; кальций, 
скорректированный на альбумин — 1,92 ммоль/л; ПТГ — 
29,73 пг/мл; 25-OH витамин D — 8,15 нг/мл).

Учитывая выявленную гипокальциемию на фоне нор-
мального уровня ПТГ, выраженный дефицит витамина D, 
рекомендована терапия карбонатом кальция и прием 
колекальциферола в насыщающей дозе с последующим 
переходом на профилактическую дозу. Проведена рент-
геновская денситометрия поясничного отдела позвоноч-
ника, шейки бедра и дистального отдела лучевой кости, 
выявлен выраженный вторичный остеопороз с мак-
симальным снижением минеральной плотности кости 
(МПК) в шейке бедра до -2,6 SD по Z-критерию (все бедро 
также -2,6 SD). Обнаруженные изменения, вероятно, об-
условлены значимым дефицитом витамина D и длитель-
ным периодом гиподинамии.

Рисунок 10. Вид правой нижней конечности после наложения 
иммобилизирующей разгрузочной повязки.

При проведении рентгенографии левого голе-
ностопного сустава и стопы — картина выраженного 
диффузного остеопороза дистального эпиметафиза 
большеберцовой кости и предплюсны, проксимальных 
и дистальных эпиметафизов плюсневых костей, фаланг 
пальцев, послеоперационная деформация 5-й плюсне-
вой кости. Данные рентгенографии  и отсутствие разни-
цы температур позволили расценить состояние левой 
стопы и голеностопного сустава как неактивную ста-
дию, фазу 2 ДНОАП.

Клинический диагноз на момент выписки из стацио-
нара: «Сахарный диабет 1 типа. Дистальная полинейро-
патия. Диабетическая нейроостеоартропатия стоп и го-
леностопных суставов, неактивная стадия, фаза 2 слева, 
активная стадия фаза 1 справа. Вторичный остеопороз 
на фоне дефицита витамина D». 

Представленный клинический случай отража-
ет часто встречающуюся проблему в диагностике 
ДНОАП. Принимая во внимание данные анамнеза па-
циентки, ранее проведенное вскрытие абсцесса бе-
дра, неудовлетворительную компенсацию сахарного 
диабета, выраженный болевой синдром, отечность 
и ограничение подвижности в левом голеностопном 
суставе, врачами смежных специальностей (хирур-
гом, травматологом), работающим в неспециализи-
рованном медицинском учреждении, было сделано 
предположение о развитии ГА в исходе гематоген-
ного распространения инфекции из первичного оча-
га. К сожалению, подобные ошибки в диагностике и, 
как следствие, лечении таких пациентов достаточно 
часто встречаются в практике отделений гнойной 
 хирургии.

Дифференциальная диагностика ДНОАП и ГА 
в клинической практике
При проведении дифференциальной диагностики 

ДНОАП и ГА трудно опираться только на клинические 
признаки, т.к. они могут быть схожи. 

В отличие от артропатии Шарко, ГА является инфек-
ционным воспалительным заболеванием и характери-
зуется септическим воспалением, сопровождающимся 
образованием гнойного экссудата.

Причиной развития ГА чаще всего является бак-
териальная флора, которая способна проявлять пио-
генную активность. В 80% случаев ГА вызывается зо-
лотистым стафилококком [4], реже — стрептококком, 
гонококком, Escherichia coli, Haemophilus, Klebsiella, 
Pseudomonas и Candida. Наиболее типичным вари-
антом распространения является гематогенный путь 
из первичного очага. Прямое заражение может проис-
ходить в результате внешней травмы, хирургического 
вмешательства или как осложнение остеомиелита или 
флегмоны.

ДНОАП — асептическое воспаление костных струк-
тур. В основе патогенеза — автономная и сенсомоторная 
нейропатия, а также повышенная экспрессия рецепто-
ров конечных продуктов гликирования в клетках кост-
ной ткани [5, 6, 7].

Большая часть трудностей при постановке диагно-
за возникает в активной стадии ДНОАП. Характерными 
клиническими проявлениями на этом этапе заболевания 
являются: 
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 - отечность стопы и/или голеностопного сустава;
 - гиперемия;
 - повышение локальной температуры (градиент темпе-

ратуры более 2 оС между пораженной и непоражен-
ной конечностями);

 - деформация стопы и иногда голеностопного сустава 
(учитывая высокий риск возникновения переломов). 
Необходимое условие формирования ДНОАП — 

наличие периферической нейропатии, при которой 
рефлексы, вибрационная чувствительность и проприо-
цептивность резко снижены. Частым проявлением диа-
бетического поражения сустава является минимальный 
болевой синдром или полное его отсутствие при значи-
тельном поражении костных структур. 

Клинически ГА характеризуется отеком, гипереми-
ей, гипертермией пораженного сустава. Аналогичные 
симптомы обнаруживаются и в активной стадии ДНОАП. 
Отличительная особенность ГА — наличие экссудата 
в полости сустава, который можно визуализировать при 
помощи ультразвукового исследования, что в сочетании 
с воспалительными изменениями периферической кро-
ви (лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, ускорение 
СОЭ) в большинстве случаев позволяет исключить ди-
агноз ДНОАП [8, 9, 10]. Рутинное рентгенографическое 
исследование пациента с подозрением на ГА позволяет 
обнаружить растяжение капсулы сустава или смещение 
суставных структур, что указывает на наличие выпота 
в суставную полость. Однако данный метод имеет низ-
кую чувствительность и специфичность при выявлении 
внутрисуставной инфекции. 

Использование рентгенографии на этапе верифи-
кации активной стадии ДНОАП также является малоин-
формативным. Чаще всего его использование оправдано 
в неактивную стадию ДНОАП с целью определения па-
тологических изменений структуры кости (остеопороз, 
параоссальные обызвествления, гиперостозы, вывихи, 
подвывихи, фрагментация) [1].

Наиболее информативным методом диагностики 
ДНОАП является магнитно-резонансная томография 
(МРТ) пораженного отдела конечности. Может выявлять-
ся отек костного мозга и мягких тканей в зоне поражен-
ного сустава, отражающие активную стадию асептиче-
ского воспаления. 

Тактика лечения ДНОАП и ГА разительно отличается. 
Единственным эффективным методом лечения активной 

стадии ДНОАП является иммобилизация пораженного 
сустава с помощью индивидуальной разгрузочной по-
вязки (Total Contact Cast), наложение которой целесоо-
бразно на этапе установления диагноза. В неактивную 
стадию возможно применение хирургических вмеша-
тельств, при условии сформировавшихся патологиче-
ских деформаций, влияющих на риск развития хрониче-
ских ран и ампутаций.

При ГА основной тактикой лечения является санация 
гнойного очага, антибиотикотерапия с целью подавле-
ния бактериальной инфекции.

Таким образом, ошибки в дифференциальной диагно-
стике ДНОАП и ГА влекут за собой необоснованные хи-
рургические вмешательства, результатом которых может 
стать потеря конечности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, представленный клинический случай 
подчеркивает необходимость высокой настороженности 
медперсонала в отношении возможного развития артро-
патии Шарко даже у больных с малым стажем СД1.  С це-
лью повышения эффективности диагностики и лечения 
этой непростой в клиническом плане категории пациен-
тов, необходимо использовать мультидисциплинарный 
подход и современные методы инструментальной диа-
гностики имеющихся нарушений, что позволит избежать 
необоснованных оперативных вмешательств и снизить 
риск потери конечности у лиц с сахарным диабетом.
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