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Аннотация. Одним из грозных осложнений сахарного диабета является диабетиче-
ская стопа с поражением мягких тканей, связочного аппарата и костной структуры. 
Стопа Шарко (в литературе встречается несколько терминов для данной патологии: 
нейроостеоартропатия, остеоартропатия Шарко, сустав Шарко, диабетическая остео-
артропатия) – хроническое прогрессирующее заболевание костей и суставов стопы.  
В клинической практике трудно дифференцировать стопу Шарко и остеомиелит. 
Стопа Шарко чаще поражает среднюю и заднюю часть стопы, сразу несколько ко-
стей с последующей дислокацией суставов. При остеомиелите, как правило, поража-
ется одна кость передней части стопы без дислокации суставов. Для остеомиелита 
характерна триада признаков: наличие язвы мягких тканей площадью более 2 см2; 
глубина язвы более 3 мм; скорость оседания эритроцитов более 70 мм/ч. Также для 
остеомиелита характерен положительный тест Bprobe-to-bone (ощущение кости при 
зондировании язвы металлическим зондом). Для дифференцировки этих двух заболе-
ваний применяются методы визуализации: простые (обычная рентгенография,  
компьютерная томография, магнитно-резонансная томография) и гибридные (пози-
тронно-эмиссионная томография (ПЭТ) с использованием 2-18Fфтор-2-дезокси-D-
глюкозы, ПЭТ/КТ, сцинтиграфия с применением технеция 99m или индия 111). «Зо-
лотым стандартом» диагностики остается биопсия тканей. 
Ключевые слова: сахарный диабет, нейроостеоартропатия, стопа Шарко, остеомие-
лит, визуализация, позитронно-эмиссионная томография, биопсия 
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Abstract. One of the most serious complications of diabetes mellitus is a diabetic foot with 
damage to soft tissues, ligamentous apparatus and bone structure. Charcot foot (there are 
several terms for this pathology: neuroosteoarthropathy, Charcot osteoarthropathy, Charcot 
joint, diabetic osteoarthropathy in the literature) is a chronic progressive disease of the 
bones and joints of the foot. In clinical practice, it is difficult to differentiate between Char-
cot foot and osteomyelitis. Charcot foot often affects the middle and back of the foot, sev-
eral bones at once, followed by dislocation of the joints. As a rule, one bone of the forefoot 
is affected without dislocation of the joints in osteomyelitis. For osteomyelitis characterized 
by a triad of signs: ulcers soft tissue area of more than 2cm2; depth of the ulcer more than 3 
mm; ESR 70 mm/h. In addition, osteomyelitis is characterized by a positive Bprobe-to-
bone test (bone sensation when probing an ulcer with a metal probe). To differentiate these 
two diseases, imaging methods are used: simple (conventional radiography, computed to-
mography, magnetic resonance imaging) and hybrid (positron emission tomography (PET) 
using 2-18f fluorine-2-deoxy-D-glucose, PET/CT, scintigraphy using technetium 99m or 
indium 111). Tissue biopsy remains the “gold standard” of diagnosis. 
Keywords: diabetes mellitus, neuroosteoarthropathy, Charcot foot, osteomyelitis, visualiza-
tion, positron emission tomography, biopsy 
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Введение 
Число больных сахарным диабетом в мире неуклонно возрастает, и  

к 2035 г. оно достигнет 592 млн. Микро- и макрососудистые заболевания, в 
дополнение к периферическим сенсомоторным и вегетативным нейропатиям, 
являются основными патологическими процессами, которые приводят к раз-
витию связанных с диабетом осложнений, таких как деформация стопы с по-
следующей нейроостеоартропатией (НОАП), каллусы, язвы, инфекции, а ча-
сто и ампутация. Сахарный диабет повышает риск развития язвы стопы при-
мерно у 25 % больных. У 50 % пациентов развиваются инфекции, и ампута-
ции конечности предшествует изъязвление стопы в 85 % случаев. Наиболее 
частым путем заражения является распространение от прилегающих инфици-
рованных тканей с изъязвлением кожи, измененной биомеханикой и травмой 
как особыми факторами риска. Прямая имплантация инфекционного матери-
ала в кость после операции или проникающие травмы являются еще одним 
важным путем проникновения инфекции. У этих больных развивается 
НОАП, протекающая в результате хронической, повторяющейся травмы су-
ставов и поддерживающих связок стопы [1]. 

Этиопатогенез стопы Шарко 
В литературе встречается несколько терминов для данной патологии: 

нейроостеоартропатия, остеоартропатия Шарко, сустав Шарко, диабетиче-
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ская остеоартропатия. Проблемы с ногами являются распространенными 
причинами инвалидности у пациентов с сахарным диабетом, кости могут 
быть вовлечены в процесс в двух различных клинических условиях: остеоми-
елит и НОАП. Остеомиелит развивается у одной трети пациентов с диабети-
ческой стопой из-за прямого заражения от язвы мягких тканей. Стопа Шарко – 
это хроническое, прогрессирующее заболевание костей и суставов стопы. Как 
остеомиелит, так и НОАП являются состояниями с повышенным риском ам-
путации нижних конечностей. Основная диагностическая трудность заключа-
ется в различии инфекции кости (остеомиелита) от таких неинфекционных 
нейропатических костных нарушений, как при НОАП. Дополнительная труд-
ность возникает, когда костная инфекция накладывается на НОАП. Появле-
ние изъязвления на стопе нужно вовремя диагностировать, потому что это 
подразумевает другую терапевтическую стратегию. Нейроостеоартропатия 
достигает кульминации при разрушении костей и суставов с последующей 
деформацией стопы. Патогенетические механизмы развития НОАП были 
предметом ряда конкурирующих теорий, но патогенез остается неясным. Это 
показывает, что причина развития стопы Шарко многофакторна [2]. Ряд пато-
генетических механизмов работает одновременно: периферическая сенсорная 
и моторная нейропатии, биомеханические факторы, вегетативная нейропатия – 
все считаются потенциальными причинами в развитии стопы Шарко. Двига-
тельная нейропатия приводит к изменению целостности свода стопы с увели-
ченной нагрузкой давления на определенные места. Сопутствующая сенсор-
ная нейропатия приводит к тому, что эти нагрузки давления остаются неза-
меченными, что может вызывать микротрещины и деформацию костей.  
Повторная травма в нечувствительной ноге приводит к слабости связок и 
нестабильности суставов с повреждением костей (нейротравматическая 
теория) [3]. 

Согласно нейроваскулярной теории симпатическая денервация являет-
ся ведущей причиной через индукцию активной резорбции кости и остеопе-
нию остеокластами. Автономная нейропатия ответственна за ухудшение со-
стояния сосудов, тонуса гладкой мускулатуры, и, следовательно, она произ-
водит сосудорасширяющее действие в мелких артериях и анастомозах, уве-
личение кровотока в костях. В результате остеолиза деминерализация кости 
может предрасполагать к развитию НОАП [3]. Вполне вероятно, что патоге-
нез НОАП представляет собой комбинированный эффект этих теорий. Одна-
ко НОАП также характеризуется неконтролируемым воспалением. Было вы-
сказано предположение, что расстройство возникает в результате ненормаль-
ной экспрессии ядерного транскрипционного фактора NF-kB при диабетиче-
ской нейропатии, связанной с повышенным высвобождением провоспалитель-
ных цитокинов, таких как фактор некроза опухоли альфа- и интерлейкин 1-β, 
и этот каскад приводит к увеличению остеокластогенеза. Остеокласты вызы-
вают прогрессирующий лизис костей, приводящий в дальнейшем к перелому, 
который в свою очередь потенцирует воспалительный процесс [4]. 

Нейроостеоартропатия считается редким заболеванием, но ее истинная 
распространенность и частота остаются неизвестными и, вероятно, сильно 
недооцениваются из-за ограниченного числа проспективных исследований и 
тонкой клинической картины острой формы заболевания, которые неспециа-
листы часто путают с целлюлитом, тромбозом глубоких вен или острой по-
дагрой. Тем не менее это влияет на 0,8–8 % диабетической популяции с ча-
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стотой заболеваемости от 3 до 11,7 на 1000 пациентов в год. Больные обычно 
находятся в пятом и шестом возрасте десятилетия жизни, и 80 % из них име-
ют диабет на протяжении более чем 10 лет. Существуют различия между па-
циентами с сахарным диабетом 1 и 2 типа. У пациентов с 1 типом диабета 
наиболее частое десятилетие для развития НОАП является пятое, в то время 
как для больных с сахарным диабетом 2 типа это шестое десятилетие. Кроме 
того, при сахарном диабете 1 типа НОАП возникает через 20–24 года, а при 
сахарном диабете 2 типа в течение 5–9 лет [5]. 

При острой нейроостеоартропатии стопа теплая, отечная, заметно эри-
тематозная и с разницей в температуре >2 °С между больной и непораженной 
ногами. Всегда есть некоторая степень сенсорной нейропатии, при которой 
рефлексы, вибрационное чувство и проприоцепция либо ослаблены, либо от-
сутствуют. Вегетативная нейропатия, которая сосуществует с соматосенсор-
ной нейропатией, может быть клинически оценена по наличию ангидроза с 
очень сухой кожей. Боль может присутствовать, а может и нет [6].  

Хроническая фаза характеризуется деформацией стопы с аномальным 
давлением на подошвенную поверхность из-за обрушения подошвенной арки 
и развитие деформации свода стопы. Продолженный несущий вес будет 
наносить все большие нарушения при прогрессирующем разрушении стопы. 
Кожа сверху сухая, костные протуберанцы связаны с образованием каллуса, 
который подвержен изъязвлению, особенно в середине стопы. Сопутствую-
щие изъязвления, следовательно, повышают риск развития остеомиелита.  

Диагноз «стопа Шарко» клинически трудно установить, особенно на 
ранних стадиях. Простые рентгенограммы не способствуют диагностике 
остеоартропатии в теплой, опухшей и нечувствительной стопе. В поздних 
стадиях типичными рентгенологическими признаками являются: деминера-
лизация, разрушение кости и периостальная реакция, деформация «каранда-
ша и чашки» в плюснефаланговых суставах или фрагментация головки плюс-
невой кости, особенно в передней части, вывих или перелом в средней части 
стопы и трещины пяточной кости. 

Другие исследования для диагностики острой НОАП представлены 
компьютерной томографией (КТ) и магнитно-резонансной томографией 
(МРТ). Сканирование стопы является чрезвычайно чувствительным методом 
и способствует в 100 % случаев выявлению аномалий [7]. Диагностика 
остеомиелита может быть затруднена при хронической НОАП с язвами сто-
пы. Сцинтиграфические методы, такие как комбинированная сцинтиграфия 
111In-лейкоцит/кость или лейкоцит/костный мозг, чрезвычайно эффективны, 
в том числе при проведении дифференциальной диагностики между НОАП и 
суставом с остеомиелитом или без него. 

Остеомиелит в диабетической стопе 
Инфекции стопы являются одними из самых частых и серьезных по-

следствий изъязвления стопы у больных сахарным диабетом и способствуют 
до 25–50 % ампутации нижних конечностей у этих больных. По оценкам спе-
циалистов, 10–30 % больных сахарным диабетом с язвой стопы в конечном 
счете потребуется ампутация, примерно 60 % из которых предшествует ин-
фицированная язва [8].  
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Остеомиелит является вторичным осложнением диабетической стопы, 
который вызывает прогрессирующее разрушение кости. При диабетической 
язве инфекция развивается путем распространения от прилегающей мягкой 
ткани к нижележащей кости. Это может включать в себя любую кость стопы, 
но она в основном поражает передние кости стопы [9]. 

Клинические проявления остеомиелита 
Первый подход к диагностике – это клиническая оценка. Изъязвление 

кожи с инфекциями мягких тканей, которые присутствуют более недели или 
двух, особенно если они расположены над костным выступом, подвержены 
высокому риску вовлечения кости. Типичные признаки местной инфекции: 
стопы бывают отечными, эритемными, теплыми с или без выделения гноя  
и/или фрагментов кости. Системные признаки, такие как лихорадка и недо-
могание, не всегда присутствуют при любой форме инфекции стопы, включая 
хронический остеомиелит. Чем больше и глубже изъязвление кожи, тем выше 
вероятность инфицирования кости. У всех больных из язв, при которых кость 
обнажается, развивается остеомиелит с чувствительностью к антибиотикам 
66 %, специфичностью 89 % и положительной прогностической ценностью  
в 89 %. Кроме того, было предположено, что клинически деформация «кол-
басного пальца», вызванная местной инфекцией мягких тканей, воспаление, и 
основные костные изменения, наводят на мысль об остеомиелите. Системная 
реакция на остеомиелит анализов крови, в том числе С-реактивного белка 
(СРБ) и лейкоцитов (WBC), неспецифичны; на самом деле, количество 
нейтрофилов и СРБ были выше при инфекциях мягких тканей, чем при 
остеомиелите [10]. 

Исследования изображения 

Простые рентгеновские пленки используются для того, чтобы диагно-
стировать остеомиелит в диабетической стопе, но трудно интерпретировать 
их на ранних стадиях. На самом деле патологии костей, связанные с остеоми-
елитом, как правило, отсутствуют на простых пленках до 10–20 дней после 
заражения. Хотя простые рентгеновские изменения не являются патогномо-
ничными, диагноз вероятного остеомиелита может быть выставлен, когда 
классические выводы связаны с наличием типичных клинических признаков. 
На простых пленках возможно контролировать лечение остеомиелита [11]. 
Радионуклидное сканирование костей с помощью 99mTc-дифосфонатов (тех-
неций) в трех или четырех фазах, безусловно, больше помогает в диагности-
ке, чем рентген при раннем остеомиелите. Чувствительность методики со-
ставляет 86 %, но ее специфичность всего 45 %, потому что при любом типе 
заболевания костей (в том числе при НОАП и других инфекциях), возможно, 
увеличивается поглощение изотопа. Сканирование 111In-WBC дает лучшие 
результаты в диагностике инфекции с чувствительностью 89 % и специфич-
ностью 78 %. Это делает его потенциально полезным инструментом для от-
слеживания реакции на терапию. Ограничение этого сканирования в стопе 
заключается в том, что трудно дифференцировать инфекцию кости из сосед-
них мягких тканей. Кроме того, чувствительность метода может быть огра-
ничена при наличии периферической ишемии. Тем не менее сканирование 
лейкоцитов или сканирование с использованием других специфических ра-
диофармпрепаратов в сочетании со сканированием костей или 99mTc-



Известия высших учебных заведений. Поволжский регион. Медицинские науки. 2021. № 2 

 54

обозначенного коллоидом серы (который локализуется в костном мозге) уве-
личивает специфичность. Этот подход может быть оценен в исключении 
остеомиелита при НОАП, осложненной вторичной нейропатической язвой. 
Такой метод с двойным сканированием относительно дорогой и технически 
сложный [12]. 

Большинство специалистов сходятся во мнении, что МРТ предлагает 
наибольшие возможности диагностического сопровождения в клинической 
практике для уточнения остеомиелита в диабетической стопе. Кроме того, 
МРТ имеет лучшее разрешение и чувствительность в дифференцировании 
инфекции кости от инфекции мягкой ткани, чем другие методы диагностики. 
Диагностическая чувствительность МРТ составляет 90–100 %, в то время как 
ее специфичность 83 %, хотя это ограничивается тем, что техника не в состо-
янии отличить отек костного мозга, который характерен для остеомиелита и 
других состояний, усиливающих отек костного мозга, например острая 
НОАП. Тем не менее, МРТ имеет положительный результат (прогностиче-
ская сила 93 % и отрицательная прогностическая сила 100 %) согласно ис-
следованию, которое сравнило его результаты с костной биопсией, считаю-
щейся «золотым стандартом». Кроме того, в некоторых исследованиях, оце-
нивающих диабетических пациентов с клиническим подозрением на вторич-
ный остеомиелит по отношению к инфекции мягких тканей, МРТ эффектив-
нее для диагностики остеомиелита, чем обычный рентген, сканирование ко-
стей и WBC сканы [13]. 

Последние данные свидетельствуют о возможной роли позитронно-
эмиссионной томографии (ПЭТ) и ПЭТ/КТ с использованием 2-18Fфтор-2-
дезокси-D-глюкозы (18F-ФДГ) для диагностики остеомиелита при диабети-
ческой стопе. 18F-ФДГ является неспецифическим индикатором повышения 
метаболизма внутриклеточной глюкозы и накапливается в очагах инфекции и 
воспаления. В сочетании с высоким разрешением съемки ФДГ-ПЭТ показаны 
перспективные результаты в диагностике остеомиелита диабетической стопы 
и метод стал более широко использоваться благодаря количественной оценке 
результатов. Сравнение ФДГ-ПЭТ и МРТ с гистопатологическими результа-
тами показало, что среднее стандартное значение поглощения при стопе 
Шарко составило 1,3 по сравнению с 4,38 при остеомиелите. Когда стопа 
Шарко и остеомиелит присутствовали оба, стандартизованное значение по-
глощения составило 6,5. Одним из наиболее важных аспектов ФДГ-ПЭТ яв-
ляется его высокая отрицательная прогностическая ценность на протяжении 
всех стадий, которые могут исключить НОАП и остеомиелит. Некоторые не-
достатки ФДГ-ПЭТ визуализации включают в себя ограниченную доступ-
ность технологии по сравнению с другими методами, такими как простые 
рентгенограммы, МРТ, КТ. Однако биопсия костей остается «золотым стан-
дартом» в диагностике остеомиелита, потому что она обладает чувствитель-
ностью 95 % и 99 % специфичностью. Кроме того, она имеет преимущество 
при выборе антибиотиков в терапии [14].  

Диагностика нейроостеоартропатии 

Диагностика нейроостеоартропатии является сложной задачей, особен-
но на самых ранних стадиях развития. Ее часто ошибочно диагностируют как 



University proceedings. Volga region. Medical sciences. 2021;2 

 55

целлюлит, тромбоз глубоких вен или острую подагру. На более поздних ста-
диях, когда разрушение кости видно при рентгенографии, процесс обычно 
неправильно диагностируется как остеомиелит. Это может привести некото-
рых врачей к назначению пациентам длительных курсов антибиотикотерапии 
или рекомендации ампутации в качестве лечения. Диагностическая задержка 
составляет в среднем 29 недель, и при этом больные продолжают наносить 
травмы стопе, усугубляя деформацию [15]. 

Раннее выявление и лечение стопы Шарко может свести к минимуму 
возможные переломы и уродства. А. Тан и др. [16] предположили, что острое 
заболевание стопы Шарко требует неотложной медицинской помощи, по-
скольку существуют методы лечения, которые могут изменить динамику за-
болевания. Диагноз «стопа Шарко» ставится на основании клинического об-
следования и визуализации. Каждый из них обсуждается ниже. 

Клиническая картина 

Нейроостеоартропатия была первоначально описана французским 
неврологом Ж. Шарко в 1868 г. с ассоциацией к сифилису. Уильям Райли 
Джордан впервые связал клиническую сущность стопы Шарко с сахарным 
диабетом в 1936 г. Хотя почти 150 лет прошло с момента первоначального 
описания болезни, НОАП продолжает бросать вызов клиницистам из всех 
дисциплин. Ключами к управлению данной патологии является раннее обна-
ружение, стабилизация/разгрузка конечности, а также предотвращение раз-
рушения архитектуры стопы. 

Часто говорят, что нужно иметь «высокий индекс подозрительности» 
для того, чтобы стопу Шарко дифференцировать с диабетом, нейропатией и 
теплой, опухшей ногой при других заболеваниях. Нога может казаться отеч-
ной, эритематозной и может быть ощутимо теплее, чем контралатеральная 
сторона. Более поздние стадии болезни могут иметь явную деформацию, в 
том числе деформацию «коромысло-днище», которая является отличитель-
ной чертой стопы Шарко. У людей с деформациями коромысла может быть 
подошвенная язва или предязва под очагом высшей точки подошвенного 
давления. Более половины больных при НОАП страдают из-за травмы  
в анамнезе [17]. 

Нейропатия необходима для возникновения стопы Шарко и может 
быть подтверждена монофиламентом Семмеса – Вайнштейна [17] или вибра-
ционным восприятием порога чувствительности. Считается, что вегетативная 
нейропатия играет центральную роль в патофизиологии стопы Шарко и мо-
жет быть исследована клиническим измерением вариабельности сердечного 
ритма (ВСР) при глубоком дыхании или ортостатическом кровотоке давле-
ния. В. Стивенс и др. обнаружили снижение ВСР и постурального артериаль-
ного давления у пациентов с синдромом Шарко и у больных сахарным диабе-
том с изъязвленными стопами по сравнению с диабетическим контролем. 
ВСР может быть обнаружена при пальпации лучевого пульса, в то время как 
пациент глубоко вдыхает и медленно выдыхает. При интактном вагусном от-
вете пульс будет увеличиваться с вдохом и уменьшаться с выдохом, что так-
же называется физиологической аритмией. В случаях с сердечной вегетатив-
ной нейропатией динамика пульса имеет небольшие колебания или остается 
неизменным на протяжении всего дыхательного цикла. Как правило, при 
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острой НОАП нет нарушений кровообращения, в отличие от других синдро-
мов диабетической стопы. Разница температур кожи между ногами, измерен-
ная с помощью контактного или бесконтактного термометра, может быть 
значительной. Средняя разница между острой НОАП и незатронутой сторо-
ной составляет целых 9°. Разница в 4° считается значительной [18].  

Визуализация стопы Шарко 
После того как клиническое обследование подозревает НОАП, диагноз 

необходимо подтвердить с помощью визуализации. Простые рентгенограммы 
ценны в диагностике НОАП, но больше для контроля динамики процесса.  
С. Эйхенхольц [19] первоначально классифицировал стопу Шарко рентгено-
логически тремя этапами. Он описывает I стадию (стадию развития) как 
субхондральную фрагментацию и образование осколков на рентгенограмме. 
Стадия II (стадия слияния) характеризуется поглощением мелких обломков, 
слиянием более крупных фрагментов и склерозом концов костей. Стадия III 
(стадия реконструкции) отмечается крупными фрагментами костей и некото-
рым восстановлением архитектуры кости. Эта классификация не включает 
клинически важную стадию 0 – дополнение Г. Шибаты и др. [20], которые 
описывают тепло, тупую боль, отек и нестабильность суставов при отсут-
ствии патологии на рентгенограмме. Предложена современная классифика-
ция на основе МРТ-изображений, содержащая две степени тяжести (0 и 1,  
в зависимости от отсутствия/наличия кортикальных переломов) и двух ста-
дий (активная/неактивная в зависимости от наличия/отсутствия скелетного 
воспаления). Другой анатомической классификационной системой является 
система Ю. Бродского [21], основанная на местоположении нейропатической 
остеоартропатии. Тип 1 включает в себя соединение Lisfranc; тип 2 включает 
соединение Chopart и/или подтаранный сустав; тип 3A включает голеностоп-
ный сустав и тип 3B является патологическим переломом пяточной кости, 
который приводит к дисфункции ахиллова сухожилия. Важно отметить, что  
в этом алгоритме подразумевается клиническая корреляция, включая «кли-
ническое подозрение» и наличие «открытой раны». 

Если разрушение кости видно на рентгенограмме, нет необходимости 
выполнять трехфазное сканирование кости 99Technetium (99Tc), так как это 
неспецифический тест и он будет положительным при любом количестве за-
болеваний костей. В случае, когда разрушение кости очевидно, и нет анамне-
за открытой раны, можно быть достаточно уверенным, что остеомиелита нет, 
как это бывает очень редко в случаях без инфекции мягких тканей. Эти слу-
чаи чаще всего будут НОАП. Если есть разрушение кости и открытая рана – 
это остеомиелит. Использованием маркированного лейкоцитами сканирова-
ния костей (111Indium или 99mTechnetium гексаметилпропиленамин оксима, 
HMPAO) можно исключить остеомиелит. 

Некоторые авторы утверждают способность МРТ дифференцировать 
НОАП и остеомиелит, другие ссылаются на то, что разница невелика. Ис-
пользуя МРТ, следует помнить несколько предостережений, которые могут 
улучшить чувствительность. Стопа Шарко наиболее распространена в сред-
ней части стопы и обычно вызывает дислокацию сустава. Остеомиелит чаще 
встречается в передней части стопы, обычно связан с видимым трактом (пор-
талом) мягких тканей на МРТ и редко вызывает дислокацию сустава. Кроме 
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того, нейроостеоартропатия часто включает в себя более одной кости, а 
остеомиелит обычно ограничивается одной костью [22]. Если на обычной 
рентгенограмме не видно разрушения кости, то стандартное трехфазное ска-
нирование кости с технецием чувствительно для определения наличия кост-
ной патологии. Если сканирование отрицательное, то НОАП и остеомиелита 
нет. При положительном сканировании и отсутствии открытой раны можно 
думать о НОАП (при дифференциации от других заболеваний, которые при-
водят к положительному сканированию костей, таких как дегенеративные за-
болевания суставов, ревматоидный артрит, подагра, переломы и опухоли ко-
стей). Если есть открытая рана, необходимо следовать алгоритму, чтобы 
«включить» или «исключить» остеомиелит, как описано ранее. Несколько ав-
торов классифицировали НОАП по рентгенологическим данным или анато-
мическому расположению. С. Эйхенхольц и Я. Хадсон обсуждали оценку и 
лечение стопы Шарко 0 стадии у больных с диабетической нейропатией, они 
добавили описание перелома, растяжения или травмы стопы. Е. Селла и  
С. Баратте [23] опубликовали пятиэтапную рентгенографическую классифи-
кацию медиально-столбчатого нейропатического заболевания суставов. Они 
также описывают «предрейографическую» клиническую нулевую стадию.  
Л. Сандерс и Р. Фрикберг [24] классифицировали НОАП анатомически на мо-
дели совместного участия. Паттерн I включает в себя суставы передней части 
стопы, паттерн II включает тарсометатарсал, тип III предусматривает сочетан-
ное поражение сустава Шопара или naviculocuneiform суставов. Тип IV вклю-
чает голеностопный или подтаранный сустав, и паттерн V – изолированное по-
вреждение пяточной кости. В то время как предыдущие классификации полез-
ны при постановке или описании повреждений, они не являются явно прогно-
стическими. Предложена новая классификация, которая учитывает осложне-
ния, связанные со НОАП и может быть прогностическим инструментом. 

Расширенная костная сцинтиграфия может быть использована для 
дифференцировки между НОАП и сопутствующим остеомиелитом с интра- 
операционной биопсией кости и гистопатологическим анализом [25]. 

Важную роль играет КТ для НОАП в оценке степени и вовлеченности 
переломов и/или вывихов и служит отличным инструментом для предопера-
ционного планирования коррекции деформации. Развитие технологии трех-
мерной реконструкции, цифровой визуализации и цифровых шаблонов поз-
воляет проводить точное и надежное предоперационное планирование, кото-
рое повышает эффективность КТ. Данное сканирование также может обеспе-
чить информацией о наличии кортикальной деструкции для подтверждения 
остеомиелита или эмфиземы мягких тканей при открытой ране и/или остео-
миелите, когда диагностический вызов к врачу-клиницисту значительно уве-
личивается. Точная дифференциация между НОАП и костной инфекцией 
имеет первостепенное значение, потому что эти заболевания лечатся по-
разному, хотя могут часто встречаться одновременно в одной и той же стопе, 
и остеомиелит также вызывает развитие нейротрофических изменений [26]. 

Технеций-99m (Tc-99m) имеет ограниченную роль в обеих ранних ста-
диях острой НОАП, где его использование не помогает дифференцировать 
НОАП с другими заболеваниями. Однако другие передовые методы визуали-
зации обеспечивают повышенную специфичность, что делает их более цен-
ными для клинициста. Один из таких методов – сканирование меченых белых 
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кровяных телец. Этот процесс включает в себя взятие пробы крови пациента, 
разделение лейкоцитов и их маркировка с радиотракером, или индием-111, 
или Tc99m. Маркированные белые клетки крови после этого вводятся назад 
пациенту. Накопление меченых радиоактивной меткой лейкоцитов в области 
стопы указывает на инфекцию, но этот вывод может быть сложным в присут-
ствии НОАП с остеомиелитом или без него. Визуализация лейкоцитов с инди-
ем-111 или Tc-99m по чувствительности и специфичности для выявления 
остеомиелита колеблется от 50 до 100 % и от 29 до 100 % соответственно [27]. 

В некоторых случаях увеличенное накопление клеток крови может 
также наблюдаться в местах переломов у больных с НОАП. Точная причина 
этого неясна и, скорее всего, многофакторная. Это явление первоначально 
было приписано к локализованному воспалению и трещинам костей, связан-
ным с НОАП, но воспалительная реакция включала полиморфноядерные 
лейкоциты только в его ранних фазах [28]. 

В присутствии НОАП и сопутствующего остеомиелита комбинирован-
ные методы визуализации с коллоидом серы и ТС-99m увеличивают характер 
дифференцировки между двумя заболеваниями. При остеомиелите стимули-
руется поглощение лейкоцитов, в то время как поглощение коллоидов серы 
подавляется. Исследование костного мозга, маркированного белыми кровя-
ными клетками, является положительным для остеомиелита при наличии ак-
тивности на белые кровяные клетки без соответствующей активности на 
изображении костного мозга.  

Нейроостеоартропатия, осложненная  
остеомиелитом у больных с диабетической стопой  

Инфекция мягких тканей и костей стопы является одним из наиболее 
распространенных долгосрочных осложнений сахарного диабета, подразуме-
вающих серьезное ухудшение качества жизни для пациентов на поздних ста-
диях заболевания. Нейроостеоартропатия часто сосуществует с остеомиели-
том, и дифференцировка между этими двумя заболеваниями обычно сложна. 
Важность правильной диагностики не может быть преуменьшена, а эффек-
тивное лечение требует мультидисциплинарного подхода в связи со сложным 
характером терапии этих больных. Не поставленный вовремя диагноз может 
привести к серьезным исходам, включая ампутацию конечности, и является 
большой социально-экономической проблемой для системы здравоохранения.  

Диагноз в значительной степени основывается на клинических призна-
ках, определяемых с помощью различных методов визуализации, таких как 
рентгенография, гибридные методы визуализации, в том числе F-18 фтордез-
оксиглюкоза-позитронно-эмиссионная томография [25].  

Этиологические гипотезы 

Сенсорная нейропатия у пациента с НОАП не сигнализирует о прогрес-
сирующем разрушении костей и суставов, а также усиливает местное воспа-
ление, которое провоцируется незначительными травмами, локальными хи-
рургическими вмешательствами или инфекцией [29]. У нейропатического па-
циента нечувствительная стопа не ощущает боли. Без необходимой иммоби-
лизации и при повторяющейся травме разгорается воспалительный цикл. В 
результате связанной вегетативной нейропатии приток крови к ноге увеличи-
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вается, что приводит к остеопении и сопутствующей слабости кости. Повре-
ждение хряща также является особенностью, приводящей к прогрессирую-
щей артропатии с эрозиями и субхондральными кистами [30]. Воспаление и 
повышенная остеокластическая активность являются хорошо изученными 
ключевыми факторами быстрого разрушения кости, возникающего при ост-
рых формах нейропатической остеоартропатии, хотя связь между ними до 
конца не понятна. Остеопороз ограничивается воспаленной пораженной но-
гой [31] и возможно, что местные воспалительные факторы, высвобождаю-
щиеся после первоначальной травмы, могут выступать в качестве остеокла-
стогенных медиаторов [32].  

Естественное течение болезни обычно самоограничивается; нейропати-
ческая остеоартропатия практически никогда не активизируется повторно, но 
может позже повлиять на контралатеральную стопу. Прогрессирование от 
острой фазы к хронической может быть быстрым, происходящим в течение  
6 месяцев или менее. Однако немедленная разгрузка суставов и иммобилиза-
ция стопы обычно разрешают воспаление и останавливают острое поврежде-
ние костей и суставов [33]. 

Хроническая НОАП характеризуется уменьшением местных воспали-
тельных изменений, но прогрессированием костных нарушений, которые 
приводят к постоянным деформациям. Хотя любая часть стопы и голено-
стопного сустава может быть вовлечена, деструктивные процессы обычно 
начинаются в средней части стопы или суставов tarsometatarsal [34], подвы-
вих, как правило, происходит во втором тарсометатарзальном суставе и сме-
щается латерально [35]. Это приводит к обрушению продольной арки и по-
вышенной нагрузке кубовидной кости, в результате чего формируется 
Bprobe-to-bone деформация. Атрофическая костная дегенерация может при-
сутствовать в передней части стопы и характеризоваться постепенным остео-
лизом на концах фаланг и плюсневых костей, который приводит к их сплю-
щиванию, напоминающему Bsucked candy [36]. Нейропатия-индуцированная 
дорсифлексия и укорочение пальцев стопы в сочетании с подошвенными 
подвывихами плюсневых головок предрасполагают к нейропатическому изъ-
язвлению мягких тканей. Незамеченная хроническая травма может привести 
к буйной периостальной реакции новой кости с переходом в склероз. На ло-
дыжке и задней части стопы также могут выявляться нейропатические изме-
нения. Нейропатические переломы, такие как перелом пяточной кости и 
субхондральный перелом головки второй плюсневой кости могут возникать в 
диабетической стопе [37]. Внесуставной перелом, ограниченный задней ча-
стью пяточной кости, наблюдается почти исключительно у больных сахар-
ным диабетом. Все эти деформации приводят к изменению нагрузки при сто-
янии и ходьбе с зоной высокого давления у основания стопы, которая в свою 
очередь предрасполагает к образованию каллусной ткани, изъязвлению и по-
следующему инфицированию [38]. Наличие подошвенной мозоли вследствие 
периферической симпатической дисфункции в нейропатической стопе явля-
ется высоким риском последующего изъязвления стопы [39]. Язвы стопы 
возникают чаще всего под первым и вторым плюснефаланговыми сочленени-
ями, кончиком большого пальца стопы [40]. 

Магнитно-резонансная томография является наиболее чувствительным 
методом визуализации в выявлении ранних изменений НОАП, таких как вы-
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пот в суставе, отек костного мозга и мягких тканей [41]. Отек костного мозга 
обычно присутствует преимущественно в субхондральной области и характе-
ризуется либо очаговым, либо диффузным снижением интенсивности сигна-
ла на T1-взвешенных изображениях и высокой интенсивностью сигнала как 
на T2-взвешенных, так и на чувствительных к контрастной жидкости изобра-
жениях. Ушиб кости, без анамнеза травмы, может внести вклад в изменения 
сигнала костного мозга, приводя к неверному истолкованию [42]. Костный 
синяк – это проявление трабекулярных микротрещин, связанных с увеличен-
ной жидкостью внутри, приводящий к отеку. На ранних стадиях заболевания 
суставов Lisfranc МР-изображение может отображать нарушение связки 
Лисфранка, что приводит к рассогласованию и обрушению продольной арки. 
При хронической нейропатической остеоартропатии измененная кость подает 
низкий сигнал в субхондральных костях как на Т1-взвешенном, так и на чув-
ствительном к контрастной жидкости изображению – находка, которая рент-
генологически коррелирует с остеосклерозом [43]. Субхондральные кисты 
распространены и проявляются в виде хорошо маргинированных очагов низ-
кой интенсивности сигнала на Т1-взвешенных МР-изображениях и высокой 
интенсивности сигнала на обоих T2-взвешенных и чувствительных к жидко-
сти изображениях [42]. Отек костного мозга и мягких тканей менее выражен 
или отсутствует в хроническом периоде болезни. Одна из форм нейропатиче-
ской остеоартропатии [44] – когда многие суставные МР-признаки, в том 
числе выпот, подвывих, деструкция и пролиферация кости, присутствует  
с обломками или внутрисуставными телами [42, 45]. 

Остеомиелит 
Почти все диабет-родственные инфекции стопы происходят от инфи-

цированной язвы стопы. Таким образом, пациенты с анамнезом или наличием 
местной язвы находятся в группе высокого риска развития остеомиелита. 
Эталонным стандартом диагностики является гистопатологическое и микро-
биологическое исследование образцов костей для выделения патогенного ор-
ганизма и для определения восприимчивого антибиотика, однако многие 
клиницисты считают биопсию кости инвазивной и опасной процедурой, по-
этому часто полагаются на исследования изображения. Воспалительные при-
знаки и симптомы могут быть притуплены из-за связанной с диабетом сосу-
дистой недостаточностью и периферической нейропатией. Было показано, 
что увеличивают вероятность остеомиелита следующие три клинических 
признака: 

1. Язва площадью поперечного сечения >2 см2 (чувствительность  
56–88 % и специфичность 77–92 % в диагностике остеомиелита) [46]. 

2. Язва глубиной >3 мм [47]. 
3. Скорость оседания эритроцитов >70 мм/ч [48]. 
Кроме того, положительный тест Bprobe-to-bone имеет большую диа-

гностическую ценность и эффективен при обнаружении остеомиелита в диа-
бетической стопе. Тест Bprobe-to-bone заключается в исследовании раны на 
предмет ощутимой кости стерильным тупым металлическим зондом. Контакт 
с костной поверхностью или суставным пространством (воспринимается как 
твердая, песчаная поверхность) представляет собой положительный тест 
Bprobe-to-bone. Некоторые авторы [49, 50] предположили, что после положи-
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тельного теста Bprobe-to-bone оценка может перейти непосредственно к мик-
робиологическому и гистологическому подтверждению остеомиелита, а за-
тем к лечению. У этих пациентов визуализация может быть выполнена для 
оценки степени заболевания, а не для постановки диагноза [1, 53]. Однако 
следует иметь в виду следующее: 

1. Наличие язвы кожи имеет относительно низкий положительный эф-
фект для прогностического значения остеомиелита. 

2. Скорость оседания эритроцитов более 70 мм/ч является высокоспеци-
фичным показателем для остеомиелита, но обладает чувствительностью только 
28 % [48]. 

3. Тест Bprobe-to-bone с отрицательным прогностическим значением  
56 % [49] указывает на то, что невозможность контакта с костью во время 
зондирования недостаточна для исключения остеомиелита. Общепризнано, 
что рентгенография имеет низкую чувствительность на ранних стадиях 
остеомиелита [48]. Рентгенологические признаки остеомиелита, такие как 
деминерализация, резорбция кости, кортикальное разрушение и периосталь-
ная реакция, обычно не становятся видимыми до второй или третьей недели 
после операции по поводу костной инфекции. Кроме того, рентгенографиче-
ские изменения трудно интерпретировать, поскольку подобные нарушения 
могут возникать при нейропатической остеоартропатии или подагре [51].  

Таким образом, у пациентов с нормальными или неопределенными ре-
зультатами рентгенографии могут потребоваться расширенные методы визу-
ализации. Тем не менее рентгенография полезна, она обеспечивает анатоми-
ческий обзор зоны патологии и любые ранее существовавшие изменения, ко-
торые могут повлиять на выбор и интерпретацию последующих процедур.  

Идентификация синусового тракта в мягких тканях показала высокую 
специфичность (в среднем 85 %) для диагностики остеомиелита в соседней 
кости. Самый простой способ определения наличия остеомиелита заключает-
ся в отслеживании язвы или синусового тракта вплоть до кости на МР-
визуализации и оценке интенсивности сигнала костного мозга. Важно разли-
чать реактивные изменения костного мозга, которые являются вторичными 
по отношению к септическому артриту [52]. 

Заключение 
Нейроостеоартропатия – это разрушительное прогрессирующее заболе-

вание с преимущественным поражение средней и задней части стопы и голе-
ностопного сустава, которое часто приводит к инвалидности. Стопа Шарко 
была первоначально описана почти 150 лет назад, тем удивителен минималь-
ный консенсус по этиологии, патофизиологии и текущим методам лечения. 
Нейроостеоартропатия все еще считается редким заболеванием, хотя потен-
циальные последствия развития и прогрессирования деформации стопы име-
ют значительные последствия для пациента и системы здравоохранения в це-
лом. Необходимы большие когортные исследования прямого сравнения до-
ступной медицинской визуализации и организационные условия. 

Точный диагноз нередко запаздывает, приводя к серьезным осложне-
ниям. Хотя сочетание клинического обследования и визуализации необходи-
мо для правильного определения этого заболевания как можно раньше. Реко-
мендуется разумное использование трехфазного сканирования костей техне-
цием. Остеомиелит может быть эффективно дифференцирован от НОАП, ес-
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ли следовать простому алгоритму. Классифицируя стопу Шарко, больше 
внимания следует уделять осложняющим факторам, влияющим на стопу, та-
ким как деформация, изъязвление и остеомиелит. Представленная в данной 
статье классификационная схема учитывает эти факторы и помогает прогно-
зировать исход.  

Не существует однозначного метода, позволяющего последовательно 
дифференцировать НОАП от остеомиелита стопы и голеностопного сустава  
в «трудных для вызова» случаях с изъязвлением или ранами. Лабораторные 
исследования и правильно примененные тесты визуализации могут использо-
ваться для диагностики и лечения. В случаях, когда диагностика сложна, 
биопсия кости представляет собой «золотой стандарт». Для успешного лече-
ния НОАП и остеомиелита потребуются дополнительные исследования.  
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