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Диабетическая нейроостеоартропатия 
(ДНОАП) является редким, но тяжелым ос-
ложнением диабетической полинейропатии. 
Это состояние, характеризующееся про-
грессирующей деструкцией костей и суста-
вов стопы, неизбежно приводит к выражен-
ной деформации стоп. Причины развития 
ДНОАП не до конца ясны. Существуют убеди-
тельные доказательства, что провоцирую-
щим фактором ДНОАП является нераспоз-
нанная травма, инфицированная язва или 
оперативное вмешательство на стопе. 
Распространенность ДНОАП среди пациен-
тов с сахарным диабетом (СД), по данным 

разных авторов, составляет от 0,08 до 7,5%. 
(В некоторых работах были зафиксированы 
более высокие показатели распространен-
ности ДНОАП: у 13% среди всех больных СД 
и у 29% пациентов с диабетической поли-
нейропатией [1, 2]; однако эти цифры вызы-
вают ряд вопросов, в том числе касающихся 
критериев постановки диагноза и формиро-
вания выборки.) 

ДНОАП ассоциирована с высокой часто-
той ампутаций и уровнем смертности. 
Согласно исследованию Pakarinen T.-K. 
и соавт., в котором был отслежен 41 пациент 
с острой ДНОАП, общая смертность соста-
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Диабетическая нейроостеоартропатия – осложнение сахарного диабета, ассоциированное с высокой частотой 

ампутаций и уровнем смертности. Благодаря развитию методов диагностики сегодня стало возможным выявление 

диабетической нейроостеоартропатии на ранней рентген-негативной стадии. Лечение на данном этапе способно 

предотвратить развитие выраженной деструкции костного скелета стопы и формирование серьезных деформаций. 

Однако не существует единого подхода к диагностике рентген-негативной стадии диабетической нейро остео-

артропатии. Также остается спорным вопрос о сроках иммобилизации пораженной конечности и методах 

определения завершения острой стадии диабетической нейроостеоартропатии. Данный обзор посвящен 

современному состоянию знаний о диагностике, классификации и критериях завершения активной стадии 

диабетической нейроостеоартропатии.
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Diabetic neuroosteoarthropathy is complication of diabetes associated with high rates of amputations and 

mortality. The development of diagnostic methods may identify diabetic neuroosteoarthropathy at early 

X-ray negative stage before the development of radiographic changes. Treatment at this stage can prevent 

the development of progressive bone and joint deterioration. However, there is no unified approach to diag-

nose of X-ray negative stage. The timing of immobilization of the affected limb is still controversial among 

experts, and where is no objective methods for determining the completion of the acute stage of diabetic 

neuroosteoarthropathy. This review focuses on the current state of knowledge about the diagnosis, classifi-

cation and criteria for completion of the active phase of diabetic neuroosteoarthropathy.
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вила 29%, у 67% было отмечено образование 
язв, потребовавших в 50% случаев хирурги-
ческого вмешательства. Ранняя постановка 
диагноза (не позднее 3 мес) в этих наблюде-
ниях была связана с лучшим исходом лече-
ния и большей вероятностью сохранения 
функции стопы [3]. В исследовании Sella E.J. 
и Barrette C. было выявлено, что лечение на 
ранней стадии способно предотвратить раз-
витие выраженной деструкции костного ске-
лета стопы и формирование стопы-качалки 
[4]. Обсервационные исследования, прове-
денные в этой области, также показали, что 
разгрузка и иммобилизация конечности на 
рентген-негативном этапе в течение 6–15 
мес позволяют подавить актив ность воспа-
лительного процесса, добиться клиническо-
го выздоровления и предотвратить развитие 
выраженных деформаций [5–8]. В то же 
время отсутствие лечения на рентген-нега-
тивной стадии неизбежно приводит к пере-
ломам и деструктивной артропатии [6, 9–11]. 

Таким образом, очевидно, что ранняя 
диагностика и лечение ДНОАП позволят пре-
дотвратить развитие клинически значимых 
деформаций и язвенных дефектов, значи-
тельно повышающих риск потери конечности 
при СД, и что необходима оптимизация 
сущест вующих подходов к ведению этой 
группы пациентов. 

Классификации диабетической 
нейроостеоартропатии, 
используемые в клинической 
практике

Существует множество систем класси-
фикации ДНОАП. В 1991 г. Sanders L.J. 
и Frykberg R.G. [12] предложили анатоми-
ческую классификацию, согласно которой 
выделяют 5 типов локализации поражения: 
I – плюснефаланговые суставы; II – пред-
плюсне-плюсневые суставы; III – суставы 
предплюсны; IV – голеностопный сустав, V – 
пяточная кость. Исследования показали, что 
наиболее распространенными являются 
типы II и III, приблизительно 45% случаев 
приходятся на тип II и 35% – на тип III [4]. 
Данная классификация удобна для оценки 
тяжести поражения и прогноза: из-за рас-
пределения веса во время ходьбы пораже-
ние передних отделов стопы имеет более 

благоприятный прогноз, в то время как за-
дние отделы затрагиваются намного реже, 
но чаще приводят к выраженным деформа-
циям [13]. 

Наибольшее распространение на прак-
тике получила классификация, предложен-
ная Eichenholtz S.N. В 1966 г. в своей моно-
графии Eichenholtz S.N. описал на основе 
данных рентгенографии трехступенчатую 
систему развития остеоартропатии Шарко:

1) стадия развития – острая деструкция 
сустава с остеохондральной фрагментаци-
ей, подвывихами;

2) стадия консолидации – резорбция 
костных фрагментов и их консолидация;

3) стадия реконструкции – формирова-
ние анкилозов, гипертрофических костных 
разрастаний.

Очевидно, что данные стадии отражают 
три физиологические фазы заживления пе-
релома: воспаление, восстановление, ремо-
делирование [14], однако преимущество 
классификации состоит в том, что она опре-
деляет оптимальное время начала лечения. 
Помимо этого исследование Eichenholtz S.N. 
не рассматривало отдаленные результаты, 
а также возможное влияние разгрузки ко-
нечности на течение данного состояния. 
Впервые в 1984 г. Edmonds M.E. и Watkins P.J. 
опубликовали данные, показавшие, что ран-
няя иммобилизация и разгрузка пораженной 
конечности в рентген-негативную стадию 
предотвращают развитие выраженных де-
формаций [15]. В 1990 г. Shibata T. и соавт. 
предложили выделить стадию “0” в дополне-
ние к стадиям Eichenholtz [16]. Существуют 
также и другие модификации классифика-
ции Eichenholtz, как, например, предложен-
ная Sella E.J. и Barrette C. [4], основанная на 
клинико-рентгенологических данных и вклю-
чающая в себя 5 стадий:

0 стадия – боль, припухлость, гиперемия 
и гипертермия над суставом;

I стадия – остеопения, субхондральные 
кисты, эрозии, диастаз;

II стадия – подвывихи;
III стадия – дислокация и разрушение су-

става;
IV стадия – заживление и гипертрофия 

кости. 
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Несмотря на введение стадии “0”, клас-
сификации, основанные на рентгенологиче-
ских критериях, имеют ряд существенных 
недостатков при использовании в практиче-
ской деятельности. 

• Данные классификации не отражают 
клинической картины ДНОАП, так как не су-
ществует прямой корреляции между симпто-
мами этого состояния и рентгенологически-
ми данными.

• В них отсутствует четкое описание диа-
гностических критериев стадии “0”, выявле-
ние которой позволяет добиться наилучших 
результатов лечения. 

• Также они не способны охарактеризо-
вать заживление на рентген-негативной ста-
дии. Поскольку при проведении оптимально-
го лечения исход стадии “0” характеризуется 
отсутствием развития выраженной дефор-
мации стопы, то он не может быть рассмо-
трен  как стадия III по Eichenholtz [5–8]. 
Поэтому даже при выделении стадии “0” ста-
дии, соответствующей заживлению на ран-
нем рентген-негативном этапе, не преду-
смотрено.  

Таким образом, учитывая возможности 
современных методов диагностики, очевид-
но, что классификация Eichenholtz и ее моди-
фикации, основанные на рентгенологических 
критериях, устарели и не акцентируют вни-
мание клинициста на ранней стадии ДНОАП, 
вмешательство на которой ассоциировано 
с наилучшим прогнозом.

Современные возможности 
диагностики

При подозрении на ДНОАП в качестве 
метода выбора рекомендуется проведение 
рентгенографии [17]. Характерные рентге-
нологические признаки острой ДНОАП вклю-
чают в себя фрагментацию и дислокацию 
фрагментов субхондральной кости, пере ло-
мы, вывихи, подвывихи, остеопению и остео-
лиз [18–20]. Однако такие начальные изме-
нения, как скрытые переломы и отек костно-
го мозга (ОКМ), рентгенография определить 
не позволяет, помимо этого чувствитель-
ность и специфичность метода при ДНОАП 
низки (менее 50%) [13, 21, 22]. Компьютерная 
томография (КТ) также не имеет значимых 
преимуществ для диагностики ДНОАП, по-

скольку, как и рентгенография, не позволяет 
обнаружить микропереломы и ОКМ [23, 24]. 
КТ может быть использована для оценки сте-
пени повреждения кости после заживления 
и реминерализации [25].

Для диагностики ДНОАП также исполь-
зуют различные варианты радионуклидных 
исследований. Как трехфазная, так и четы-
рехфазная сцинтиграфия с технецием-99m 
(Tc-MDP) с высокой точностью выявляет 
и определяет локализацию участка пора-
женной кости. Однако при повышении ин-
тенсивности метаболизма костной ткани 
(т.е. при инфекции, травме, хирургическом 
вмешательстве) специфичность исследо-
вания снижается. Показано, что при остео-
миелите сцинтиграфия обладает высокой 
чувствительностью (95–100%) и низкой 
специфичностью (25–38%) [26, 27], что не 
позволяет дифференцировать остеомиелит 
от ДНОАП, поскольку при обоих заболевани-
ях отмечается увеличение интенсивности 
накопления во всех трех фазах. Исполь-
зование четырехфазного сканирования 
более информативно, но наличие перело-
мов, опухолей или дегенеративных измене-
ний может привести к получению ложнопо-
ложительных результатов [28].

Наряду со сцинтиграфией для диагно-
стики ДНОАП используется и другой радио-
нуклидный метод – позитронно-эмиссионная 
томография с фтордезоксиглюкозой (FDG-
PET). В исследовании Basu S. и соавт. было 
показано, что FDG-PET превосходит магнит-
но-резонансную томографию (МРТ) по специ-
фичности, позволяя лучше дифференциро-
вать ДНОАП от остеомиелита, даже при 
язвах нижних конечностей [29]. Эти данные 
согласуются с результатами исследования 
Hopfner S. и соавт., которое также продемон-
стрировало, что специфичность FDG-PET 
выше при диагностике остеомиелита у боль-
ных с ДНОАП по сравнению с МРТ [30]. 
Совместное применение FDG-PET и КТ (FDG-
PET/КТ) позволяет с высокой точностью 
определить локализацию поражения. В ис-
следовании Pickwell K.M. и соавт. [31] было 
показано, что FDG-PET/КТ имеет большую 
диагностическую ценность для ранней диа-
гностики ДНОАП по сравнению с остеосцин-
тиграфией. 
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Интересной находкой при проведении 
FDG-PET/КТ стало увеличение интенсивно-
сти накопления в мягких тканях (а не в кост-
ных структурах) в острой стадии ДНОАП. 
В этой связи возникло предположение, что 
воспаление может развиваться в мягких тка-
нях и в последующем вовлекать костную 
ткань. Несмотря на преимущества FDG-PET/
КТ, доступность данного исследования край-
не мала, и возможную область применения 
метода составляют сложные случаи диффе-
ренциальной диагностики ДНОАП и остео-
миелита.

Поскольку реактивное воспаление кост-
ной ткани является первым симптомом 
острой стадии ДНОАП, МРТ считают мето-
дом выбора для диагностики этого состоя-
ния. При помощи МРТ могут быть визуализи-
рованы как рентген-негативные, так и рент-
ген-позитивные повреждения кости – благо-
даря воспалительной реакции вокруг по-
вреждения [32–34], поскольку воспаление 
костной ткани любой этиологии сопрово-
ждается ОКМ. В основе ОКМ лежит увеличе-
ние количества интерстициальной жидкости 
в результате посттравматического высво-
бождения ряда цитокинов (например, 
α-ФНО), интерлейкинов и т.п. Выявляемый 
при МРТ ОКМ соответствует стадии инвазии 
воспалительных клеток, пролиферации со-
судов и соединительной ткани, что согласу-
ется с патогистологическими данными, вы-
являемыми при ДНОАП [32]. Наряду с ОКМ 
на ранних стадиях ДНОАП при МРТ можно 
выявить отек мягких тканей (ОМТ), а также 
обнаружить субхондральные микроперело-
мы и повреждения связочного аппарата [21, 
35, 36]. После травматического поврежде-
ния костной ткани ОКМ может быть визуали-
зирован приблизительно через 3 ч, в тече-
ние 1–2 мес он увеличивается, затем умень-
шается за 3–10 мес (в зависимости от сте-
пени повреждения костей и эффек тивности 
лечения) [33, 37, 38]. ОКМ характеризуется 
пониженной интенсивностью сигнала на Т1-
взве шенных изображениях, гиперинтенсив-
ным сигналом в режимах PDW, STIR и на Т2-
взвешенных изображениях, отмечается уве-
личение интенсивности при введении кон-
траста в режиме Т1 [33, 39].

Таким образом, МРТ является чувстви-
тельным методом для выявления острой 
костной патологии и в связи с этим играет 
ведущую роль в установлении диагноза 
ДНОАП в рентген-негативной стадии.

Современная классификация 
диабетической нейроостео-
артропатии

В 2014 г. Chantelau E.A. и Grutzner G. 
предложили новую классификацию, в осно-
ве которой лежат клинические проявления 
и данные МРТ [40]. Согласно ей в течении 
ДНОАП можно выделить две стадии и две 
степени тяжести. Стадии определяются по 
наличию или отсутствию воспаления кост-
ной ткани: активная стадия (стадия А-active) 
и неактивная стадия (стадия B-becalmed). 
Такое разделение определяет на практике 
выбор тактики лечения, поскольку наличие 
активного воспаления кости требует неза-
медлительной разгрузки конечности. 
Степень тяжести определяется по наличию 
кортикальных переломов: степень 1 характе-
ризуется наличием в настоящий момент или 
в прошлом одного или более кортикального 
перелома, в то время как степень 0 – их 
отсут ствием. Кортикальные переломы явля-
ются параметром, характеризующим тя-
жесть повреждения кости и возможного 
в последующем развития деформаций 
стопы, определяя прогноз пациента. Таким 
образом, учитывая клиническую картину 
и данные МРТ, можно выделить четыре ста-
дии ДНОАП (табл. 1). 

Назначение оптимального лечения при 
ДНОАП 0-й степени позволяет добиться 
выздо ровления без выраженной дефор-
мации стопы, хотя возможно сохранение 
незна чительных нарушений, таких как суб-
хондральные кисты, склероз. Степень 1 
ДНОАП чаще приводит к деформированию и 
потере функции стопы, и в неактивной ста-
дии такие паци енты нуждаются в изготовле-
нии сложной ортопедической обуви для про-
филактики образования язв [10, 14, 41].

Определение сроков 
иммобилизации

Ранняя диагностика и длительная раз-
грузка пораженной конечности являются ос-
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новой оптимального лечения ДНОАП, кото-
рая позволяет добиться стихания воспали-
тельного процесса в костной ткани и преду-
предить развитие тяжелых деформаций. Не 
существует единого мнения о сроках иммо-
билизации и методах определения момента 
окончания острой стадии ДНОАП. Согласно 
исследованию Osterhoff G. и соавт. [42] реци-
див ДНОАП ассоциирован с менее продол-
жительным сроком иммобилизации (в сред-
нем 3 ± 3 мес). В то же время длительная 
разгрузка конечности ассоциирована с низ-
кой комплаентностью пациентов и высокой 
частотой рецидива заболевания [42, 43]. 
Помимо этого не исключено развитие таких 
неблагоприятных побочных эффектов раз-
грузки конеч ности, как уменьшение физиче-
ской актив ности, повышение массы тела и 
риска падения, ухудшение гликемического 
контроля [17, 44, 45] и качества жизни как 
самого пациента, так и его окружения [41, 46, 
47]. Также было показано, что наложение 
каста на длительный срок связано с восьми-
кратным увеличением риска венозного тром-
боза, особенно в первые 3 мес лечения [48] 
(следует оговориться, что исследование 
Reeder I.M. “Total contact cast treatment for 

the diabetic foot, with or without anti-thrombotic 
prophylaxis?”, доложенное на 7-м Между на-
родном симпозиуме по диабетической стопе 
в Нидерландах (Diabetic Foot Symposium, The 
Hague, The Netherlands, 20–23 мая 2015), 
не показало увеличения риска тромбоза при 
использовании иммобилизации у больных 
с синдромом диабетической стопы).

Таким образом, выбор оптимальных сро-
ков иммобилизации играет определяющую 
роль в лечении ДНОАП. Мероприятия по им-
мобилизации должны быть приостановлены 
только после подтверждения факта завер-
шения острой стадии ДНОАП, для чего ис-
пользуют различные клинические методы 
и специальные исследования. 

Клинические критерии
Согласно консенсусу Американской диа-

бетической ассоциации по ДНОАП от 2011 г. 
[17] длительность иммобилизации опреде-
ляется сроками стихания клинических прояв-
ле ний  воспаления, таких как разница кожной 
температуры между пораженной и здоровой 
конечностями, наличие отека, гиперемии. 
Поскольку отек и гиперемия – это субъек-
тивные параметры, разница температур яв-

Таблица 1. Классификация ДНОАП по Chantelau E.A. [40]

Активная стадия 
0-й степени

Умеренные воспалительные 
изменения (отек, покраснение, 
повышение кожной температуры 
возможно боль), отсутствие 
деформации стопы

Облигатные: ОКМ, ОМТ без кортикальных переломов.
Факультативные: субхондральные микропереломы, 
повреждения связочного аппарата

Стадия Клинические симптомы Данные МРТ

Активная стадия 
1-й степени

Выраженные воспалительные 
изменения (отек, покраснение, 
повышение кожной температуры, 
возможно боль), деформация 
стопы

Облигатные: кортикальные переломы, ОКМ, ОМТ. 
Факультативные: остеоартрит, кисты, повреждение 
хряща, остеохондроз, выпот в суставы, эрозии/
некроз кости, деструкция кости, мусор, подвывих/
вывих суставов, повреждения связочного аппарата, 
тендовагинит, смещение кости

Неактивная стадия 
0-й степени

Отсутствие воспалительных 
изменений и деформации стопы

Отсутствие патологических изменений, возможно 
наличие субхондральных склероза, кист, 
остеоартроза, повреждения связочного аппарата

Неактивная стадия 
1-й степени

Отсутствие воспалительных 
изменений, наличие деформации 
стопы

Остаточный ОКМ, кортикальная костная мозоль, 
выпот в суставах, субхондральные кисты, вывих 
суставов, фиброз, образование остеофитов, 
ремоделирование кости, повреждение хряща, 
повреждение связочного аппарата, склероз кости, 
ложный анкилоз
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ляется основным клиническим ориентиром в 
оценке активности ДНОАП. Этот метод наи-
более доступен на практике вследствие 
своей низкой стоимости, однако обладает 
невысокими специфичностью и воспроизво-
димостью [49]. Повышение температуры 
кожи не всегда связано с наличием воспале-
ния и может происходить вследствие раз-
личных причин, например, под воздействи-
ем внешних факторов или при диабетиче-
ской полинейропатии. Также наличие у паци-
ента выраженных отеков различной этиоло-
гии (кардиогенных, вследствие венозной 
недостаточности и т.д.), инфицированной 
язвы на непораженной стопе, двусторонняя 
ДНОАП не позволяют использовать данный 
критерий [50]. 

Более того, исследование Ruotolo V. и со-
авт. [7] показало, что использование клини-
ческих критериев ненадежно и может не от-
ражать реальное время стихания воспали-
тельного процесса, что в свою очередь может 
приводить к неоправданному сокращению 
сроков иммобилизации и в дальнейшем к ре-
цидиву ДНОАП. 

Рентгенография
Несмотря на широкую распространен-

ность и доступность, рентгенография, как 
уже отмечалось ранее, не является чувст-
вительным методом для оценки воспали-
тельных изменений костной ткани. Следо-
вательно, используя этот метод, невозможно 
определить завершение воспалительного 
процесса и выбрать оптимальный срок им-
мобилизации конечности. Также этот метод 
неприменим в случае начала лечения на 
рентген-негативной стадии ДНОАП. 

Радионуклидные методы
Предполагают, что сцинтиграфия может 

быть использована при ДНОАП для оценки 
активности воспалительного процесса в кост-

ной ткани и мониторирования результатов 
лечения. Сцинтиграфические признаки вос-
па  ления коррелируют с маркерами костной 
резорбции и изменением разницы темпера-
тур между пораженной и коллатеральной 
конечностями [51]. Однако четких сцинти-
графических критериев окончания воспали-
тельного процесса не существует, поскольку 
не определено, насколько именно должен 
уменьшиться захват изотопа для безопасно-
го прекращения иммобилизации конечности. 
К тому же сцинтиграфия обладает низкой 
специфичностью и часто приводит к ложно-
положительным результатам, особенно 
в случае ДНОАП, поскольку дистальная по-
линейропатия зачастую сопровождается 
усилением кровотока в нижних конечностях.

Магнитно-резонансная 
томография
Как уже было отмечено, главным призна-

ком активности воспаления костной ткани по 
данным МРТ является ОКМ, исчезновение 
которого свидетельствует о завершении 
воспалительного процесса. Однако для 
оценки и прогнозирования динамики воспа-
лительных изменений необходимы количе-
ственные параметры активности ДНОАП 
с высокой воспроизводимостью. В исследо-
вании Zampa V. и соавт. было показано [37], 
что скорость захвата контрастного веще-
ства – высоко воспроизводимый параметр, 
который позволяет оценить эффективность 
лечения, определить вероятные сроки им-
мобилизации. 

Учитывая высокую стоимость и ограни-
ченную доступность метода, целесообразно 
проводить МРТ при подозрении на ДНОАП 
и для верификации неактивной стадии. К не-
достаткам метода можно отнести невозмож-
ность проведения у лиц с металлическими 
имплантатами, с установленными кардио-
стимуляторами и т.п. (табл. 2).

Таблица 2. Сравнительная характеристика методов определения окончания иммобилизации конечности при ДНОАП

                              Метод Доступность Стоимость Чувствительность Специфичность

 Клинические критерии +++ + + +

 Рентгенография +++ + + +

 Радионуклидные исследования + ++ +++ +

 МРТ + +++ +++ +++

Примечание. +++ – максимальная выраженность признака. + – минимальная выраженность признака.
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Обсуждение
Острая стадия ДНОАП является состоя-

нием, требующим немедленного оказания 
медицинской помощи. Раннее выявление 
и лечение имеют первостепенное значение, 
поскольку позволяют добиться наилучших 
результатов и соответственно прогноза за-
болевания. Согласно консенсусу Амери кан-
ской диабетической ассоциации [17] рентге-
нография является методом первого выбора 
визуализации при подозрении на ДНОАП, 
при отсутствии рентгенографических при-
знаков рекомендовано проведение МРТ. 
Использование этого алгоритма зачастую 
приводит к поздней постановке диагноза, 
как это было продемонстрировано в иссле-
довании Chantelau E.A. и Richter A. [6], по-
скольку при отсутствии изменений по данным 
рентгенографии большинство пациентов не 
были вовремя направлены в специализиро-
ванные стационары для назначения соответ-
ствующего лечения. 

Для того чтобы своевременно диагности-
ровать ДНОАП и улучшить прогноз лечения 
у этой категории больных, очевидно, необхо-
димо при подозрении на острую стадию 
ДНОАП проводить МРТ, особенно у лиц, на-
ходящихся в группе высокого риска. Этот 
метод исследования может быть использо-
ван не только в качестве диагностики ДНОАП, 
но и для оценки эффективности лечения 
и прогнозирования результатов, а в перспек-
тиве также для определения сроков иммоби-
лизации. Необходимо проведение дальней-
ших клинических исследований для валида-
ции классификации Chantelau E.A. и создания 
объективных критериев оценки активности 
воспалительного процесса в костной ткани, 
применимых в практической деятельности.
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