
42	 “Проблеми остеології”

Вступ. Цукровий діабет – це ендокрин-
не захворювання, що призводить до розла-
дів всіх обмінів речовин у організмі, пору-
шення функції багатьох органів і систем, 
у тому числі кістково-м'язової системи й 
проявляється ураженням стопи хворого, 
яка навантажується значно більше, ніж 
інші ділянки кістяка. Одним з таких прояв 
є діабетична нейроостеоартропатія (ДНО-
АП). Вона зустрічається за даними різних 
авторів від 0,1% до 55% хворих на цукро-
вий діабет і призводить до стійкого й тяж-
кого порушення функції нижньої кінцівки 
й навіть до її втрати [6]. У зв’язку з тим, 
що стопа має складну просторову конфігу-
рацію й виконує ряд специфічних функцій 
(опорну, балансировочну й амортизаційну), 
ураження при ДНОАП потребує своєчас-
ного ортопедичного забезпечення.

ДНОАП розвивається внаслідок ви-
раженої сенсорно-моторної й автоном-
ної нейропатії та призводить до порушень 
м’язового тонусу, посилення кісткової ре-
зорбції в стопі, лізису кісток та виникнен-
ня переломів. Прогресуючі дистрофічно-
деструктивні зміни в суглобах та кіст-
ках стопи часто ускладнюються гнійно-
некротичними ураженнями тканин стопи, 
що загрожує втратою нижньої кінцівки [4].

Зниження всіх видів чутливості при 
ДНОАП створює сприятливі умови для 
тяжких патологічних змін у стопі на тлі 
остеопорозу кісток (підвивихи, вивихи в 
суглобах, переломи, трофічні виразки та 
гнійно-некротичні ускладнення). У зв’язку 
з тим, що хворі мають зниження больової 
чутливості й продовжують навантажува-

ти уражену стопу, спостерігається прогре-
сування патологічних змін і деформацій у 
стопі, які мають незворотні наслідки.

Для лікування гострої стадії нейроосте-
оартропатії можна використовувати гіпсо-
ву пов’язку на гомілковоступневий суглоб-
стопу з метою фіксації й зняття наванта-
ження з ураженої кінцівки та інші способи 
[2]. При переході ДНОАП з гострої в підго-
стру й хронічну стадії можливо викорис-
тання різноманітних засобів ортопедично-
го забезпечення (ортезів стопи, тотально-
контактних ортезів і др.).

Лікування та профілактика ДНОАП по-
винні бути комплексними та включати кон-
сервативне патогенетичне лікування й ор-
топедичне забезпечення для збереження 
функції нижньої кінцівки.

Мета роботи. Сприяти призупиненню 
руйнації кісток стопи й прогресування де-
формації стопи за допомогою сучасних ме-
тодів лікування й ортопедичного забезпе-
чення. 

Матеріали та методи. Під нашим нагля-
дом знаходилось 12 хворих з гострою стаді-
єю ДНОАП. Середній вік хворих був 52±2,8 
роки. Чоловіків було 7 (58,3%), жінок – 5 
(41,7%). Давність захворювання – 18±2,4 
роки. Цукровий діабет І типу був у 4 хво-
рих (33,3%), ІІ типу – у 8 пацієнтів (66,7%). 
В усіх хворих (100%) спостерігалась вира-
жена деформація стопи, в 5 (41,7%) хворих 
були дефекти пальців стопи, в 4 (33,3%) 
хворих – виразки підошовної поверхні сто-
пи. 

На додаток до загальноприйнятих ме-
тодів обстеження хворим, які знаходились 

Âіä íàóêè äî ïðàêòèêè

УДК 616.379-008.64;616-036

ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ТА ОРТОПЕДИЧНОГО 
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ХВОРИХ ПРИ ГОСТРІЙ СТАДІЇ 

ДІАБЕТИЧНОЇ НЕЙРООСТЕОАРТРОПАТІЇ 
Бобошко Р.О., Дондорєва І.С., Зайцев М.В., Півоваров В.В., Баєв П.О. 

Український науково-дослідний інститут протезування, 
протезобудування та відновлення працездатності, м. Харків

Ключові слова: цукровий діабет, нейропатія, нейроостеоартропатія, ортезування.



Том 15, № 1, 2012	 43

Від науки до практики

під нашим наглядом, були визначені по-
казники згортання крові, кальцій, фосфор 
та лужна фосфатаза сироватки крові, го-
строфазові показники. Також обов'язково 
проводилась рентгенографія стопи в двох 
проекціях, комп’ютерна реовазографія та 
ультразвукова доплерографія судин ниж-
ніх кінцівок, вивчення всіх видів чутливос-
ті стопи. Методом біомеханічного обстежен-
ня вивчався стан опорно-рухового апарату 
в статиці та динаміці до й після ортопедич-
ного забезпечення хворого.

Результати та їх обговорення. Діабетич-
на нейроостеоартропатія розвивається на 
тлі сенсорної й моторної полінейропатії, яка 
призводить до змін тонусу м'язів гомілки 
й стопи, порушення анатомо-фізіологічних 
взаємовідносин і деформацій у стопі ура-
женої кінцівки за рахунок навантажен-
ня не властивих ділянок на підошовній по-
верхні. Ці зміни сприяють розвитку тро-
фічних виразок, які, у свою чергу, нерідко 
ускладнюються гнійно-некротичними про-
цесами навіть до розвинення гангрени.

Вегетативна нейропатія сприяє прогре-
суванню ДНОАП, оскільки порушує регу-
ляцію судинної мікроциркуляції, призво-
дить до зростання кровотоку через артері-
овенозні шунти в шкірі й кістковій ткани-
ні, що посилює резорбцію кістки й веде до 
розвитку остеопорозу [5].

ДНОАП має 3 стадії: гостру, підгостру 
й хронічну. Для гострої стадії характерний 
розвиток набряку стопи, підвищення міс-
цевої температури, хруст при ходьбі в ура-
женій стопі, прогресування деформації. На 
рентгенограмі стопи спостерігається остео-
пороз і лізис кісток стопи, часто переломи, 
деформація й артропатія суглобів стопи. 
За відсутності адекватного лікування про-
довження навантаження на кінцівку при-
зводить до утворення трофічних виразок у 
місцях підвищеного тиску, що значно під-
вищує ризик розвитку гнійної інфекції. В 
цій стадії лікування обов’язково повинне 
поєднуватися з ортопедичним забезпечен-
ням, яке призводить до зростання перело-
мів, формування анкілозів у суглобах стопи 
й попередження подальшого прогресуван-
ня деформації стопи. При переході процесу 
в підгостру й хронічну стадії ортопедичне 

забезпечення також має велике значення в 
реабілітації хворих на ДНОАП.

Хворим, що знаходились під нашим на-
глядом, проводилась комплексна консерва-
тивна терапія, що включала компенсацію 
порушень вуглеводного обміну за допомо-
гою дієти та інсуліну. Основними патогене-
тичними препаратами в лікуванні хворих 
з діабетичною полінейропатією є препара-
ти α-ліпоєвої кислоти (діаліпон) та комп-
лекс вітамінів групи В (вітаксон), котрі ми 
обов'язково призначали хворим [1, 2]. 

У зв’язку з тим, що у хворих на ДНО-
АП зростає кісткова резорбція, яка сприяє 
переломам кісток стопи й розвитку дефор-
мацій, важливе місце в лікуванні посідають 
препарати, які інгібують її [7]. До них відно-
сяться бісфосфонати (ризендрос), які при-
значались хворим із препаратами кальцію 
й вітаміном D (кальцемін та інш.) [8]. Також 
призначались препарати, які покращують  
обмінні процеси в тканинах, мають антигі-
поксичні властивості (актовегін) [3, 5]. При 
схильності до гнійно-некротичних уражень 
тканин стопи у хворих із трофічними ви-
разками обов’язково призначалися анти-
біотики подовженої дії для попередження 
спалахів гнійних ускладнень (ретарпен) та 
місцеве лікування виразок (перев’язки, ла-
зер та інш.) 

Вибір ортопедичного виробу для паці-
єнта залежить від стадії ДНОАП, наяв-
ності ускладнень, ступеня деформації сто-
пи та ваги пацієнта. В гострій стадії про-
цесу хворим призначався розвантажуваль-
ний тотально-контактний ортез на гоміл-
ковоступневий суглоб-стопу. Конструкція 
тотально-контактного ортеза забезпечує 
фіксацію гомілковоступневого суглоба, су-
глобів стопи, перерозподіляє навантаження 
на підошовну поверхню стопи, що призво-
дить до зрощення переломів кісток стопи, 
загоєння трофічних виразок і, як наслідок, 
збереження нижньої кінцівки. Наявність 
індивідуальної ортопедичної устилки до-
зволяє перерозподіляти навантаження на 
стопі, а підошва з балансиром забезпечує 
перекат при ходьбі в ортезі й в комплексі з 
ортопедичною устилкою є хорошим амор-
тизатором, який захищає діабетичну сто-
пу від ударів та нерівностей поверхні. Осо-
бливістю розвантажувального ортеза на го-
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мілковоступневий суглоб-стопу є додатко-
ве розвантаження стопи, що здійснюється 
за рахунок упору під власну зв’язку над-
колінка (рис. 1).

Рис. 1. Розвантажувальний 
ортез на гомілковоступне-
вий суглоб-стопу (профіль).

Ця конструкція дозволяє при переході 
патологічного процесу в підгостру або хро-
нічну стадію й загоєнні трофічної вираз-
ки прибирати верхній розвантажуваль-
ний елемент ортеза, що сприяє збільшенню 
об’єму рухів у колінному суглобі.

Досвід ортезування хворих із синдро-
мом діабетичної стопи показав необхідність 
проведення заміни вкладних пристосувань 
в ортезі, обумовлених як динамікою заго-
єння трофічних виразок і деформацій сто-
пи, так і зминанням або руйнуванням ма-
теріалу, з якого воно виготовлено. Слід від-
значити, що використання цієї конструкції 
ортеза дає можливість спостерігати за ста-

ном стопи, проводити перев'язки для ліку-
вання трофічних виразок, різноманітні гігі-
єнічні процедури, при цьому зберігає рухо-
ву активність пацієнта.

Показання до ортезування були виявле-
ні в 12 хворих на ДНОАП. Усім 12 пацієн-
там на ДНОАП були виготовлені розванта-
жувальні тотально-контактні ортези на го-
мілковоступневий суглоб-стопу як альтер-
натива гіпсової пов'язки. У 4 пацієнтів спо-
стерігались трофічні виразки підошовної 
поверхні стопи, в зв'язку із чим вони мали 
потребу в місцевому лікуванні, якому ор-
тез не заважав. 

При користуванні ортезами у хворих із 
трофічними виразками спостерігалась стій-
ка позитивна динаміка в загоюванні вира-
зок та зрощенні переломів при збереженні 
опороздатності кінцівки, яка здійснювала-
ся за рахунок конструктивних особливос-
тей ортеза. Довготривале користування ор-
тезами не призводило до повторної появи 
трофічної виразки в зонах високого ризи-
ку на підошовній поверхні. У хворих, які 
не дотримувалися режиму користування 
ортезами, спостерігалося подовження тер-
мінів загоєння трофічної виразки або воно 
зовсім не наставало в зв’язку із травмуван-
ням цієї зони на стопі в процесі ходьби. 

Для визначення ефективності орте-
зування розвантажувальними тотально-

Таблиця 1. Результати біомеханічних досліджень у хворих на ДНОАП до та після ортезування розвантажу-
вальним тотально-контактним ортезом

Показники до ортезування після ортезування

Базометрія

Коефіцієнт опорності 0,87±0,06 0,98±0,09

Ротація центрів тиску 3,2±0,9 2,3±0,7

Стабілометрія

Зміщення загального центру тиску, мм:
- по осі Х
- по осі Y

17±3,4
44±5,6

2±1,2
23±4,3

Коливання загального центру тиску, мм:
- по осі Х
- по осі Y

4,2±0,8
10,5±1,9

2,3±0,9
5,7±1,2

Опорні реакції (вертикальна складова)

Передній поштовх, % від загальної ваги: 
- ортезована кінцівка 
- протилежна кінцівка

96,94±5,7
102,33±6,8

104,23±9,1
114,96±8,7

Задній поштовх, % від загальной ваги: 
- ортезована кінцівка 
- протилежна кінцівка

98,44±7,4
105,02±10,2

100,69±11,2
106,47±9,6

Коефіцієнт ритмічності 0,83±0,08 0,88±0,09
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контактними ортезами ми оцінювали не 
тільки клінічні результати, а й біомеханіч-
ні показники у хворих на ДНОАП в ортезі 
й без нього. Для оцінки нами вибрані най-
більш важливі показники біомеханіки, які 
характеризують ходьбу пацієнта в ортезі 
(табл. 1).

Аналізуючи результати біомеханічних 
показників, можна відзначити, що в паці-
єнтів з ДНОАП, які користувалися розван-
тажувальними тотально-контактними ор-
тезами, підвищується опорна й поштовхо-
ва функції нижньої кінцівки, покращуєть-
ся ритмічність ходьби й стійкість у статиці 
та динаміці.

Висновки. Комплекс лікування з ви-
користанням ортопедичного забезпечен-
ня хворих на ДНОАП зупиняє руйнацію 
кісток і прогресування деформації стопи, 
сприяє зрощенню переломів кісток стопи, 
загоєнню трофічних виразок і підвищує 
опороздатність кінцівки.
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