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Артропатия Шарко встречается менее
чем у 1% больных сахарным диабетом
и развивается с одинаковой частотой
у мужчин и женщин. Большинство боль"
ных имеют возраст более 40 лет и дли"
тельное течение (свыше 10 лет) деком"
пенсированного сахарного диабета,
осложненного диабетической перифери"
ческой нейропатией. Процесс, как пра"
вило, односторонний, хотя в 20% случаев
встречаются и двусторонние поражения.
Чаще всего поражаются предплюсне"
плюсневые и плюснефаланговые суста"
вы, реже – голеностопный сустав. 

В развитии стопы Шарко первостепен"
ное значение отводят инсулиновой не"
достаточности и нарушениям углеводно"
го обмена, осложняющимся ангио"
и нейропатией. Последняя вызывает уси"
ление костного кровотока, являющегося
основным звеном патогенеза остеоартро"
патии. На фоне нейропатии и остеопоро"
за дистальных отделов нижних конечнос"
тей любой провоцирующий фактор (трав"
ма при ходьбе, хирургическое вмешатель"
ство на стопе) приводит к усилению кро"
вотока в кости, дисбалансу активности
остеобластов и остеокластов (активация
остеокластов) и запуску интенсивного ос"
теолиза. Постепенно развивается резорб"
ция костной ткани дистальных отделов
плюсневых костей и проксимальных фа"
ланг разной степени выраженности. 

Клиническая картина стопы Шарко
складывается из болевого синдрома в об"
ласти пораженных суставов, их деформа"
ции, иногда с отеком. Часто болевой
синдром может быть слабо выраженным
или отсутствовать, несмотря на значи"
тельные рентгенологические изменения.
Это связано с сопутствующей нейропа"
тией и расстройствами чувствительнос"
ти. Рентгенологические проявления мо"
гут быть от умеренного эпифизарного
остеопороза, субхондрального склероза
с краевыми остеофитами до патологи"
ческой перестройки костной ткани, на"
поминающей перелом. 

Гистологически выявляются участки
резорбции кости, разрастание соедини"
тельной ткани, асептические некрозы.
Чаще эти изменения локализуются
в плюсневых костях. Из"за нарушения
глубокой чувствительности легко возни"
кают растяжения связок, неустойчивость
свода стопы, что одновременно с лизи"
сом фаланг приводит к деформации сто"
пы и ее укорочению.

В развитии диабетической остеоарт"
ропатии различают четыре стадии:

– наличие отека стопы, гипертермии
и гиперемии;

– возникновение деформации стопы;
рентгенологически определяются кост"
ные изменения в виде остеопороза, кост"
ной деструкции и фрагментации;

– выраженная деформация стопы,
наличие спонтанных переломов и вы"
вихов;

– образование язвенных дефектов;
в случае инфицирования возможно быст"
рое развитие гангрены.

На начальной стадии остеоартропатии
может иметь место выраженный болевой
синдром, который вынуждает проводить
дифференциальную диагностику с ост"
рым подагрическим артритом или ост"
рым тромбофлебитом вен нижних ко"
нечностей. Клиническими признаками
острой стадии диабетической нейроос"
теоартропатии являются отечность и ги"
пертермия пораженной стопы. Разница
в температуре поверхности кожи в 2°С
и более между стопами является высоко"
чувствительным диагностическим при"
знаком острой стадии стопы Шарко.

Для диагностики синдрома проводят
рентгенологическое исследование стоп,
хотя на начальной стадии изменения на
рентгенограммах могут отсутствовать,
поскольку рентгенологический метод
дает положительные результаты только
при потере костного вещества более 20"
40%. В этих ситуациях используют метод
ультразвукового сканирования кости
или ядерно"магнитно"резонансной то"
мографии. Точно определить природу
деструкции костной ткани позволяет био"
псия кости.

По мере развития процесса на рентге"
нограммах выявляют очаговый остеопо"
роз, множественные или единичные пе"
реломы костей стопы, чередование
участков остеолиза и гиперостозов,
фрагментацию костей с репаративными
процессами, типичную дезорганизацию
суставов стопы. Стопа приобретает вид
мешка, наполненного костями (по опи"
санию английских авторов). Костные
изменения прогрессируют в течение
нескольких месяцев после появления
первых симптомов.

Клинически определяется уплощение
стопы, наблюдаются патологические
движения в суставах. Боль на поздних
стадиях отсутствует в связи с выражен"
ной нейропатией. С прогрессированием
поражения у больного деформируется
стопа по типу качалки вследствие де"
струкции средней части предплюсны.
Наблюдается изъязвление кожи над
костными выступами с присоединением
инфекции, причем это происходит неза"
метно для больного, поскольку из"за на"
личия нейропатии чувствительность на"
рушается. Деструктивные изменения
костно"связочного аппарата стопы могут
прогрессировать на протяжении многих
месяцев и привести к выраженной кост"
ной деформации и формированию сус"
тава Шарко.

На рентгенограммах часто определяют
следующие изменения: 

destruction – деструкция (разрушение)
костной ткани;

density – повышенная плотность
(склероз);

debris – секвестрация;

disorganization – патологическая пе"
рестройка структуры кости;

dislocation – смещение.
Повышение плотности (склероз)

костной ткани и острые края костных
секвестров помогают отличить артропа"
тию Шарко от инфекционного пораже"
ния стопы.

Лечение заключается в уменьшении
весовой нагрузки на поврежденный сус"
тав, применении мягких повязок, ноше"
нии удобной обуви, а также активной
санации и профилактике развития тро"
фических язв. 

Основной стратегией лечения артро"
патии Шарко в острой стадии является
полная разгрузка конечности до исчез"
новения отека и локальной гипертер"
мии. Адекватная разгрузка стопы обес"
печивает консолидацию костных отлом"
ков, поэтому более важна, чем медика"
ментозная терапия. Если своевременно
не провести разгрузку стопы, вероятно
смещение костных отломков и развитие
ее прогрессирующей деформации.
В первые дни заболевания показан стро"
гий постельный режим. В дальнейшем
рекомендовано ходить только в специ"
альном ортезе, переносящем значитель"
ную часть нагрузки со стопы на голень.
Результат консервативной терапии оце"
нивают через 4"6 месяцев от манифеста"
ции заболевания на основании измене"
ний клинической картины и данных
контрольной рентгенографии. Призна"
ками окончания острой фазы являются
рентгенологическая динамика и умень"
шение температурной диссоциации ме"
нее 1°С.

При наличии сохраняющейся дефор"
мации стопы необходима ортопедичес"
кая обувь с внутренним рельефом, по"
вторяющим аномальную форму стопы.
Обувь с приподнятой передней частью
подошвы (перекатом) препятствует
дальнейшему смещению костных отлом"
ков при ходьбе. Кроме того, ношение
ортопедической обуви предотвращает
развитие трофических язв в местах по"
вышенного давления. Ортопедическая
коррекция деформаций с использовани"
ем супинаторов не рекомендуется, по"
скольку это может привести к развитию
язв стопы.

Реконструктивные операции в остром
периоде стопы Шарко могут быть пока"
заны в том случае, если деформацию
и нестабильность не удается устранить
с помощью разгрузки стопы и иммоби"
лизации. Согласно мнению экспертов
оперативное вмешательство на стадии
обострения, как правило, нецелесооб"
разно в связи с выраженной гиперемией,
остеопенией и отеком стопы. 

Однако хирургическое вмешательство
может быть выполнено и в острой фазе
заболевания при наличии подвывиха без
костно"хрящевой фрагментации. В не"
большом количестве работ была проде"
монстрирована возможность успешного
выполнения артродезов с сохранением
функций стопы у больных с острой арт"
ропатией в средней части стопы. Раннее
оперативное лечение может оказаться
перспективным направлением ввиду
меньшей потери костной массы в начале
процесса остеолиза. Тем не менее для
внедрения такого агрессивного хирурги"
ческого подхода в клиническую практи"
ку требуется проведение большего коли"
чества сравнительных исследований. 

Целью оперативных вмешательств, вы"
полняемых в период острого или латент"
ного течения остеоартропатии Шарко,
является обеспечение стабильной опор"
ной функции и полноценной адаптации
пациента к повседневной деятельности.
Задача большинства операций, прово"
димых при хроническом течении стопы
Шарко, заключается в удалении выдаю"
щихся костных экзостозов подошвенной
части стопы, являющихся причиной
деформаций и образования язв стопы. 

Более эффективными оперативными
вмешательствами являются артродезы
с помощью метода круговой внешней
фиксации или интрамедуллярных
стержней. Может выполняться артродез
одного или нескольких суставов сред"
ней части либо заднего отдела стопы,
голеностопного сустава (рис. 1"5). 

В острой фазе остеоартропатии пока"
заны лекарственные препараты, влияю"
щие на метаболизм костной ткани. Про"
цесс резорбции костной ткани ингиби"
руют бифосфонаты и кальцитонин.
В острой фазе заболевания категоричес"
ки запрещено применение вазоактивных
препаратов, поскольку усиление крово"
обращения, особенно в системе артерио"
венозных шунтов, стимулирует остео"
кластическую активность и резорбтивные
процессы в костных структурах стопы.

Подготовил Вячеслав Килимчук

Стопа Шарко
В XIX веке французский невролог JeanJMartin Charcot (ЖанJМартен Шарко),
который исследовал проявления третичного сифилиса (tabes dorsalis), впервые
установил патогенетическую связь между нарушением периферической
иннервации и специфическим поражением голеностопного сустава. 
В 1936 г. в литературе начали появляться сообщения о стопе Шарко у пациентов
с сахарным диабетом. В настоящее время термином «стопа Шарко» обозначают
характерные нарушения костноJсуставного аппарата стопы у больных
с дистальной нейропатией, проявляющиеся выраженными изменениями костных
структур и связочного аппарата стопы (остеоартропатия стопы). Сегодня чаще
всего причиной развития артропатии Шарко является сахарный диабет, который
вытеснил нейросифилис на вторую позицию.
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Рис. 1. Рентгенограмма стопы пациента 
с выраженной деформацией костей стопы 

в связи с остеоартропатией Шарко 
до оперативного вмешательства

Рис. 2. Внешний вид стопы пациента

Рис. 4. Рентгенограмма стопы пациента после
оперативного вмешательства

Рис. 5. Внешний вид стопы пациента через 4 мес
после проведения оперативного вмешательства

Рис. 3. Выполнение предплюснеJплюсневого
артродеза с использованием многоплоскостного

кругового внешнего фиксатора
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