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од нейроостеоартропатией Шарко (АШ) по-
нимают ассоциированную с нейропатией не-
инфекционную деструкцию суставов и костей 

стопы или голеностопного сустава, характеризующуюся 
воспалением на ранней стадии [1]. При отсутствии ранней 
диагностики и лечения развиваются клинически значимые 
деформации, которые в условиях сенсорного дефицита в со-
четании с отеком приводят к травме стопы (обычно обувью), 
развитию язвенного дефекта и угрозе потери конечности.

Распространенность АШ, по данным зарубежных 
исследований, колеблется от 0,2 до 29% в различных 
популяциях больных сахарным диабетом (СД) [2–4]. 
Согласно отчетам кабинетов диабетической стопы го-
родских диабетологических центров Санкт-Петербурга, 
частота выявления АШ ежегодно не превышает 0,7%, 
однако в Санкт-Петербургском территориальном диа-
бетологическом центре, который много лет специали-
зируется на данной патологии, частота регистрации АШ 
колеблется от 2 до 2,5%, причем только треть случаев вы-
является на активной стадии. 

Основой лечения АШ является, возможно, более 
ранняя иммобилизация, желательно на рентгенонега-
тивной стадии, что позволяет уменьшить ее длительность 
и предупредить развитие тяжелых деформаций [1, 5]. Од-
нако выбор средств иммобилизации, степень нагрузки, 
которую пациент может применять во время лечения, 
определение момента перехода в обувь (длительность 
иммобилизации) и многие другие практические вопросы 
не стандартизованы и остаются на усмотрение врача [1]. 

Между тем, именно степень иммобилизации и ее про-
должительность имеют ключевое значение не только для 
врача, но и для больного, так как многомесячная иммо-
билизация значительно изменяет привычную жизнь па-
циента. В конечном счете, выбор остается за больным, 
и далеко не все из них, особенно на рентгенонегатив-
ной стадии, готовы пожертвовать многим ради будущего 
конечности, которое для многих из этих пациентов 
представляется вполне благополучным. Так, по нашим 
данным, из 37 больных с диагнозом активной АШ, осмо-
тренных в 2013 г., отказались от лечения 17 человек (46%). 
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При этом в основном причиной отказа была именно про-
должительность лечения или домашние обстоятельства, 
работа и т.д. Наиболее проблематичным представляется 
лечение АШ у работающих пациентов, т.к. в большинстве 
случаев это означает длительную нетрудоспособность 
и даже потерю работы, а взаимодействие с поликлини-
кой, медико-социальной экспертизой (МСЭ) и т.д. за-
частую сопровождается конфликтами ввиду дефицита 
знаний об этой патологии у многих медицинских работ-
ников, а также отсутствия стандарта ее ведения. 

Поэтому определение оптимальной продолжительно-
сти иммобилизации должно отчетливо пониматься вра-
чом не только с точки зрения оптимизации лечения, но и 
для уверенного общения с пациентом и аргументирован-
ного объяснения своей позиции, что может способство-
вать более высокой приверженности к лечению. Данный 
обзор посвящен современному состоянию знаний о кри-
териях завершения активной стадии АШ и переходе к 
ходьбе в обуви.

Клинические критерии

Переход от активной стадии к неактивной клиниче-
ски знаменуется исчезновением таких проявлений асеп-
тического воспаления, как отек и местная гипертермия. 
В то время как отек является субъективным параметром, 
температурная разница (температурный градиент, ΔТ) 
между пораженной и контралатеральной стопами может 
быть измерена. Поэтому, ΔТ как отражение интенсивно-
сти асептического воспаления является одним из основ-
ных клинических ориентиров в определении перехода 
процесса к неактивной стадии. 

Оценка ΔТ для постановки диагноза активной ста-
дии была впервые применена в 1972 г. [6]. Однако лишь 
в 1997 г. было опубликовано первое исследование, по-
священное применению термометрии для оценки са-
мого процесса лечения АШ и ее перехода в неактивную 
стадию [7]. Авторы выявили ряд важных с практической 
точки зрения аспектов. Прежде всего, они установили, 
что максимальный ΔТ определялся в месте максимальной 
деструкции, что позволило сделать вывод о достаточности 
измерения только в зоне интереса. В то же время, по мере 
уменьшения остроты процесса эта специфичность умень-
шалась (с 92 до 72%), в связи с чем при переходе от ранней 
активной стадии к более поздней необходимо измерение 
в нескольких местах (выбор которых, по-видимому, ин-
дивидуален). 

Кроме того, было установлено, что наличие язвенного 
дефекта (1-2А по Техасской классификации) не влияет 
на ΔТ в момент выявления АШ, а также на дальней-
шую его динамику [8]. Следует отметить, что в указан-
ных двух пионерских работах (остальные публикации 
этой группы авторов под близкими названиями явля-
ются фактически повторением первых данных) изме-
рения температуры проводились в градусах Фаренгейта 
(°F). Простой пересчет температуры из градусов Фа-
ренгейта в градусы Цельсия позволяет заключить, что 
температурная разница при измерении в градусах Фа-

ренгейта оказывается больше, чем по Цельсию. Так, по 
данным этих же авторов, средняя температура на пора-
женной стопе составила 90,4°F (84,0–95,4), а на непо-
раженной – 82,1°F (73,1–89,1), и ΔТ при манифестации 
АШ колебалась около 8,8°F. По Цельсию эти цифры со-
ставили 32,2°С (28,9–35) на пораженной стопе и 27,8°С 
(22,8–31,7) на непораженной, таким образом, очевидно, 
что при измерении по Цельсию ΔТ меньше, чем по Фа-
ренгейту. В первой публикации 1997 г. переход в хрони-
ческую стадию устанавливался, когда рентгенологическая 
картина подтверждалась ΔТ, близким к 0°F. В то же время, 
за критерий рецидива принимался ΔТ более 4°F, причем 
данная величина определялась интуитивно, а не с приме-
нением, например, характеристических кривых («The cut 
off point of 4°F is based on our intuition at this point» [7]). 
Таким образом, впервые в литературе появляется «диа-
гностическое окно» в 4°F, что поднимает вопрос о том, 
какой температурный градиент считать диагностически 
значимым при переходе от активной стадии к неактивной 
или при диагностике рецидива. 

В опубликованном на год позже обзоре эти же авторы 
приводят следующее правило, которым они пользовались 
в своей клинике: для того, чтобы перевести больного из 
несъемной индивидуальной разгрузочной повязки в 
ортез, ΔТ должен быть не более 1°С или 1,8°F (близко к 2 
градусам, но не Цельсия, а Фаренгейта) в течение 2 после-
довательных визитов с интервалом в 1 неделю, а переход 
в обувь можно производить при условии ΔТ менее 1°С в 
течение 2 месяцев [9].

Таким образом, в ставшей классической работе ве-
личина ΔТ в 2° Цельсия, а не Фаренгейта, вообще не об-
суждается. Тем не менее, в большинстве последующих 
публикаций и в среде практикующих специалистов ука-
зывается именно это пороговое значение, хотя исследо-
ваний, изучивших чувствительность и специфичность 
ΔТ=2°С, не проводилось [1]. 

В отечественной практике впервые попытка устано-
вить температурный порог для определения стадии про-
цесса была проведена в работе Котуховой Я.В. (2002). 
Автором было выявлено, что наибольшая вероятность 
перехода процесса в хроническую стадию определялась 
при ΔТ менее 1,6°С [10]. Таким образом, пороговая ве-
личина ΔТ, по-видимому, меньше, чем 2°С, и, в идеале, 
следует ориентироваться на ΔТ менее 1,0°С [9]. 

Динамика ΔТ не во всех случаях может быть само-
стоятельным критерием перехода от режима разгрузки 
к ходьбе. У многих больных этот критерий неприменим 
в силу сопутствующих заболеваний: выраженных отеков 
(кардиогенных или нефрогенных), венозной или лимфа-
тической недостаточности, при двустороннем пораже-
нии, наличии инфицированной язвы на непораженной 
артропатией стопе и т.д. [11]. Тем не менее, в большинстве 
случаев этот критерий является достаточно надежным, 
воспроизводимым, и что самое важное – дешевым (при 
использовании лобного термометра) и быстрым [12]. По 
данным разных авторов, ΔТ в момент установления диа-
гноза АШ колеблется около 3°C, но темпы снижения тем-
пературной разницы значительно различаются [13–15]. 
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Факторы, влияющие на величину ΔТ и скорость его 
снижения, не изучены. По-видимому, в этом плане срок 
существования АШ до момента начала лечения значе-
ния не имеет. Так, например, в указанные исследования 
включались больные в основном на ранних стадиях АШ, 
и средний ΔТ был примерно такой же, как и в когорте об-
следованных нами больных с активной стадией (n=51), 
средняя продолжительность АШ у которых составила 
7,08±3,42 месяцев (74% из них – с рентгенопозитивной 
стадией).

Для увеличения воспроизводимости термометрии, 
вне зависимости от вида термометра (лобный или про-
фессиональный), необходимо выдерживать обе стопы 
пациента в комнатной температуре не менее 15 минут 
и применять один и тот же термометр. 

Рентгенологические критерии

Эти критерии являются наиболее применимыми 
на практике, а методика – легко выполнима и до на-
стоящего времени является основой визуализации АШ 
на рентгенопозитивной стадии. Рентгенологические ста-
дии АШ были разработаны Eichenholtz S. в 1969 г. [16] 
(табл. 1).

С формальной точки зрения, рентгенологически 
завершение активной стадии соответствует III стадии 
по этой классификации. При всей простоте, к очевидным 
недостаткам метода относится невозможность визуализа-
ции на ранней острой стадии (рентгенонегативной), кото-
рая может предшествовать развитию рентгенологических 
изменений в течение нескольких недель или даже меся-
цев, что было показано достаточно давно [17]. Но, самое 
главное, по рентгенограмме невозможно определить за-
вершение асептического воспаления, так как картина кон-
солидации, характерная для стадии III по Eichenholtz S., 
еще не означает завершения активного процесса, и между 
этими событиями может пройти до полугода, что требует 
дополнительной иммобилизации [15]. Кроме того, ин-
терпретация рентгенограмм, даже при цифровой записи, 
требует определенных навыков и опыта, поэтому под-
вержена субъективному влиянию. Очевидно, требуются 
другие визуализирующие методики, которые помогли бы 
определить момент завершения активного процесса.

Магнитно-резонансная томография

Несомненно, «золотым стандартом» в установлении 
диагноза рентгенонегативной АШ является магнитно-ре-

зонансная томография (МРТ). Главным критерием актив-
ности АШ, который диагностируется при МРТ, является 
отек костного мозга. Могут также выявляться отек мягких 
тканей, выпот в сустав и вдоль сухожилий, субхондраль-
ные кисты, эрозии, субхондральные переломы. Динамика 
МРТ-картины параллельна изменениям клинической 
картины АШ [18]. Показано, что иммобилизация на рент-
генонегативной стадии приводит к исчезновению отека, 
однако у части больных появляются микропереломы 
и кисты, но обычно вывихов и деформаций не происхо-
дит, т.е. АШ остается в рентгенонегативной стадии [19]. 
Есть также указания на то, что при использовании МРТ 
применение контрастирования (гадолиний) позволяет 
по степени его захвата пораженной конечностью опреде-
лить вероятные сроки лечения [20]. Критерием перехода 
в неактивную стадию считается исчезновение отека кост-
ного мозга в сочетании с исчезновением гипертермии, ги-
перемии и отека мягких тканей [5]. 

У метода существуют ограничения, связанные с на-
личием имплантированных металлоконструкций, а также 
затруднения в интерпретации самого отека костного 
мозга, который может отмечаться при неглубоких язвен-
ных дефектах на стопе даже при отсутствии АШ и нередко 
спонтанно разрешаться [21].

Тем не менее, МРТ является единственным хорошо 
валидированным методом диагностики и оценки ди-
намики артропатического процесса на рентгенонега-
тивной стадии и, в связи с этим, со временем может 
заменить рентгенографию, как на этапе диагностики, 
так и при определении показаний к прекращению иммо-
билизации [22].

В отечественном практическом здравоохране-
нии экстренная диагностика рентгенонегативной АШ 
при помощи МРТ в рамках программ ФОМС нередко 
невозможна. Напротив, контрольная МРТ может выпол-
няться в плановом порядке. С учетом известного срока 
ожидания исследования (в Санкт-Петербурге этот пе-
риод составляет 6–8 недель) МРТ можно более широко 
использовать для верификации неактивной стадии. По-
казанием для назначения контрольной МРТ являются 
клинические параметры: отсутствие отека и гиперемии, 
снижение ΔТ менее 1°С и рентгенологическая картина, 
соответствующая стадии III по Eichenholtz S..

Радиологические критерии

В зарубежной литературе широко представлены ис-
следования, посвященные радионуклидной диагностике 

Таблица 1

Классификация артропатии Шарко (Eichenholtz S., 1969)

Стадия Рентгенологическая картина Клиническая картина
I. Растворение, 
рассасывание

Местная деминерализация, периартикулярная фрагментация, дислокация 
суставов

Острое воспаление: 
отек, гиперемия, гипертермия

II. Консолидация
Периостальная реакция, костные фрагменты в мягких тканях, участки 
остеонекроза, остеопролиферация, новообразованная костная ткань, признаки 
консолидации деструкций

Стихание воспаления, отсутствие 
эритемы, но наличие отека 
и гипертермии

III. Ремоделинг Сглаживание краев костных фрагментов, остеосклероз, костный или фиброзный 
анкилоз

Отсутствие признаков воспаления, 
стабильные деформации
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диабетической стопы. Смысл всех методик примерно оди-
наков: накопление радиоактивной метки в месте увеличе-
ния кровотока и метаболизма в сравнении с контрольной 
(здоровой) конечностью. Наиболее широкое распростра-
нение в клинической практике нашла трехфазная и четы-
рехфазная сцинтиграфия костей с 99mTc-пирофосфатом. 
Несмотря на высокую чувствительность в определении па-
тологической перестройки костной ткани при АШ, спец-
ифичность этого метода в среднем составляет 40–46% [23, 
24]. Сцинтиграфия с лейкоцитами, меченными 111In-
оксином или 99mTc-HMPAO (гексаметилпропиленамин), 
в сочетании с МРТ-томографией и рентгенологиче-
скими методами, а также позитронная эмиссионная то-
мография (ПЭТ) с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ) 
применяются преимущественно для улучшения диф-
ференциального диагноза между артропатией и остео-
миелитом [25–28].

Показано также, что сцинтиграфические признаки 
активности процесса достаточно хорошо коррелируют 
с динамикой температурного градиента, другими клини-
ческими признаками АШ, а также с маркерами костного 
ремоделинга (например, с уровнем костной изоформы 
щелочной фосфатазы) [27, 29]. Однако эти методы могут 
быть только дополнением, т.к. неизвестно, во сколько 
раз должен уменьшиться местный захват изотопа, чтобы 
констатировать окончание воспаления и костного ремо-
делинга. Кроме того, эти методики практически мало-
применимы при двусторонней АШ.

Маркеры воспаления

Изменение представлений об АШ как о преимуще-
ственно воспалительном процессе обусловлено иссле-
дованиями молекулярных механизмов, связывающих 
воспалительные цитокины и костное ремоделирование. 
Показано, что повышение уровней фактора некроза 
опухоли-α и интерлейкинов-1β и -6 при АШ ассоции-
ровано с остеокластической активностью, а также кли-
ническими маркерами активности артропатии [30–32]. 
Таким образом, оценка этих молекул также может быть 
применена для уточнения степени активности артропа-
тии и может быть одним из критериев перехода к неак-
тивной стадии. Однако, несмотря на то, что динамика 
воспалительных маркеров коррелирует с МРТ-картиной 
и данными радиологических исследований, пока не опре-
делена пороговая концентрация указанных молекул, 
ниже которой констатировался бы переход в неактивную 
стадию. Выполнение подобных исследований пока при-
меняется только в исследовательских целях.

Подводя итог вышесказанному, можно предложить 
сочетание следующих критериев завершения актив-
ной стадии АШ и перехода от иммобилизации к ортезу 
или обуви:
1. клинические: отсутствие гиперемии, отека, стабили-

зация формы;
2. температурные: ΔТ менее 1°С;
3. рентгенологические: консолидация на рентгено-

грамме при рентгенопозитивной АШ и отсутствие 

признаков дислокаций при рентгенонегатив-
ной АШ;

4. МРТ: отсутствие отека костного мозга.
Кратность рентгенографии и МР-томографии опреде-

ляется индивидуально, исходя из клинической картины, 
т.е. нет смысла назначать МРТ, если клинические признаки 
асептического воспаления еще не купированы. При не-
возможности выполнения МРТ в арсенале врача остаются 
лишь клинические и рентгенологические критерии. 

Пример применения подобного алгоритма пред-
ставлен на рисунке 1. Показана динамика ΔТ у больного 
с АШ сустава Лисфранка на рентгенопозитивной стадии 
на фоне иммобилизации. Применение несъемной инди-
видуальной разгрузочной повязки в течение 5 месяцев 
привело к уменьшению ΔТ до 1,3° и сопровождалось ис-
чезновением отека, что позволило предположить начало 
перехода АШ в хроническую стадию. Рентгенография 
подтвердила III стадию по Eichenholtz S.. Тем не менее, 
переход в ортез (отмечен стрелкой на отметке 5 мес) при-
вел к постепенному повышению ΔТ до 3°. Наличие ак-
тивности АШ на фоне стадии III по Eichenholtz S. было 
подтверждено проведением МРТ. Вновь наложенная 
несъемная индивидуальная разгрузочная повязка (отме-
чено стрелкой на отметке 7 мес) в течение 2 мес и, затем, 
съемная индивидуальная разгрузочная повязка (отмечено 
стрелкой на отметке 9 мес), применяемая в течение 4,5 
мес, привели к затиханию процесса, что также было под-
тверждено на МРТ. Таким образом, между рентгеноло-
гическим переходом в хроническую стадию и истинным 
завершением активной стадии прошло около полугода.

Заключение

Приведенный анализ литературы и собственный опыт 
указывают, с одной стороны, на приоритет клинических 
симптомов в определении показаний к выполнению до-
полнительных диагностических процедур. С другой сто-
роны, ни один из приведенных методов диагностики не 
является идеальным в алгоритме принятия решения о за-
вершении иммобилизации. Ближе всего к «идеальному» 
методу стоит МРТ. По-видимому, сочетание клинических 

Рис. 1. Динамика температурного градиента у больного Л. 
с артропатией Шарко в суставе Лисфранка (пояснения 
в тексте).
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и рентгенологических методов с МРТ может помочь врачу 
в определении оптимального срока иммобилизации. По-
этому большое значение имеют систематизация данных 
о рутинном лечении активной стадии АШ и накопление 
данных о термометрии в сопоставлении с результатами 
МРТ, а также с другими доступными методами.
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