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Аннотация
Введение. Несмотря на признание МРТ как диагностического «золотого стандарта» при артропатии Шарко, в литературе имеются сведения 
о большей информативности МСКТ для объективной качественной и количественной диагностики состояния, в первую очередь, костного остова 
стопы Шарко в сравнении со стандартной рентгенографией. Чувствительность и специфичность указанных методов различны. Цель. Выявить 
особенности органотопической перестройки костной ткани и имплантируемого костнопластического материала при замещении субтотальных 
дефектов среднего и заднего отделов стопы при нейроостеоартропатии Шарко. Материалы и методы. Проведен анализ плотности костной 
ткани и имплантируемого костнопластического материала в серии наблюдений – 11 пациентов с нейроостеоартропатией Шарко, перенесших 
двухэтапную методику замещения костных дефектов заднего и среднего отделов стопы с фиксацией аппаратом Илизарова. Изучали КТ- и 
МРТ-томограммы с измерением плотности костного регенерата до лечения, на этапах чрескостного остеосинтеза и через 3, 6 и 12 месяцев 
после оперативного вмешательства. Результаты. У всех пациентов в разной степени визуализировали увеличение количества и объема костной 
ткани за счет интенсивного периостального костеобразования, а также формирование костных анкилозов в сочленениях с последовательным 
увеличением оптической плотности костных регенератов. Формирование новообразованной костной ткани проходило без признаков лизиса 
и секвестрирования. Проведенные исследования свидетельствуют о том, что размеры и архитектоника костных фрагментов более оптимально 
дифференцируются на КТ, чем на МРТ. Обсуждение. Известно, что кость, несмотря на высокую степень минерализации, непрерывно 
перестраивается, восстанавливается и адаптируется к определенным функциональным условиям. Этот постоянный динамический процесс 
адаптивной перестройки зависит, главным образом, от оптимального кровоснабжения, метаболической активности и скоординированной 
работы костных клеточных элементов. Полученные данные свидетельствуют о наличии ангиогенеза в скомпрометированных тканях 
у пациентов со стопой Шарко и последовательном ремоделировании трансплантата в новообразованную костную ткань. Заключение. Наличие 
аллокости в составе комбинированного костного трансплантата не снижает вероятность полного ремоделирования новообразованной 
костной ткани. Возможность создания большей денситометрической плотности при заполнении костного дефекта трансплантатом является 
отличием от дистракционных регенератов с изначально низкой денситометрической плотностью. До выполнения оперативного лечения 
высокоэффективными и информативными методами диагностики являются КТ и МРТ. При реконструктивных вмешательствах у пациентов 
со стопой Шарко в условиях чрескостного остеосинтеза предпочтение в выборе лучевых методов исследования необходимо отдавать 
компьютерной томографии.
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Abstract
Introduction Despite the recognition of MRI as the gold diagnostic standard for Charcot arthropathy, there is evidence in the literature that MSCT is 
more informative for objective qualitative and quantitative diagnosis of the condition, primarily of the bone skeleton of the Charcot foot, in comparison 
with standard radiography. The sensitivity and specificity of these methods are different. Purpose To reveal the features of organotopic remodeling 
of bone tissue and implanted osteoplastic material in the course of midfoot and hindfoot subtotal defects management in Charcot neuro-osteoarthropathy. 
Materials and methods The analysis of bone tissue and implanted osteoplastic material density was carried out in a case series that included 11 patients 
with Charcot neuro-osteoarthropathy who underwent a two-stage procedure for bone defects in the hindfoot and midfoot with the Ilizarov apparatus. We 
studied CT and MRI scans and measured bone regenerate density before treatment, at the stages of transosseous osteosynthesis, and 3, 6, and 12 months 
after surgery. Results In all patients, varying increase in the amount and volume of bone tissue was visualized due to intensive periosteal bone formation 
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along with the formation of bone ankylosis in the joints along combined with a consistent increase in the optical density of bone regenerates. The 
formation of the new bone tissue ran without the signs of lysis or sequestration. The conducted studies indicate that the sizes and architectonics of bone 
fragments are more differentiated in CT than in MRI scans. Discussion It is known that the bone, despite its high mineralization, continuously rebuilds, 
restores and adapts itself to certain functional conditions. This constant dynamic process of adaptive remodeling depends mostly on optimal blood 
supply, metabolic activity and the coordinated work of bone cell elements. The data obtained show angiogenesis in the compromised tissues in patients 
with Charcot foot and consistent remodeling of the graft into the new bone tissue. Conclusion The allobone in the composition of the combined bone 
graft does not reduce the likelihood of complete remodeling of the newly formed bone tissue. Higher bone density by filling in a bone defect with a graft 
differs from distraction regenerate that initially has low bone density. CT and MRI are highly effective and informative diagnostic methods for surgical 
treatment. In reconstructive interventions in the patients with Charcot foot under the conditions of transosseous osteosynthesis, preference among 
radiological study methods should be given to CT.
Keywords: Charcot foot, bone grafting, regenerate remodeling, radiological studies
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из проблемных осложнений сахарного диа-
бета является синдром диабетической стопы, который 
включает многокомпонентный патологический симпто-
мокомплекс: периферические изменения иннервации, 
артериального и микроциркуляторного русла, деструк-
цию костно-суставного аппарата стопы с рисками раз-
вития гнойно-некротических процессов. По данным ли-
тературы, при сахарном диабете 1 типа нейропатическая 
стопа Шарко встречается в 17,9 %, при диабете 2 типа 
в 7,4 % клинических наблюдений [1]. Достаточно невы-
сокая распространенность в структуре сахарного диабета 
стопы Шарко, несмотря на тяжесть патологии, объясня-
ет наличие немногочисленных публикаций, основанных 
на достаточно небольшом количестве наблюдений и ис-
следований. В литературе имеются публикации о важ-
ности дооперационных гистологических исследований 
деструктивных изменений хряща и костных структур 
при синдроме диабетической стопы (СДС) для плани-
рования реконструктивных вмешательств на стопе, ба-
зирующихся на немногочисленных морфологических 
исследованиях, что, вероятно, основано на организаци-
онных ограничениях прижизненных исследований и их 
инвазивностью [2, 3]. В настоящее время в диагностике 
костной патологии, в основном на этапах дооперацион-
ного планирования, при синдроме диабетической стопы 
(СДС) и диабетической остеоартропатии помимо тради-
ционной рентгенографии (РГ) используется компьютер-
ная томография (КТ) и магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ). В международных (IWGDF Guidelines on the 
prevention and management of diabetic foot disease, 2019) 
и отечественных клинических рекомендациях МРТ при-
знана диагностическим «золотым стандартом» [4]. Су-
ществуют классификации синдрома диабетической сто-
пы, основанные на данных МРТ с оценкой наличия отека 
костного мозга в режиме жироподавления [5], что имеет 
определенные преимущества как метод, способный ви-
зуализировать костные и мягкотканные структуры стопы 
при отсутствии ионизирующего излучения [6].

Вместе с тем, в литературе имеются сведения 
о большей информативности МСКТ для объективной 
качественной и количественной диагностики состоя-
ния, в первую очередь, костного остова стопы Шарко 
в сравнении со стандартной рентгенографией [7].

КТ позволяет оценить не только структурные изме-
нения костной ткани и кортикального слоя, но и вы-
явить наличие свободнолежащих костных фрагментов 
и секвестров, визуализировать положение фрагмен-
тов [8, 9], а также выполнить 3D-реконструкцию для 

объёмного представления анатомических особенно-
стей патологического процесса [10].

Однофотонная позитронно-эмиссионная компью-
терная томография (ПЭТ-КТ) значительно повышает 
качество изображения при сканировании костей и точ-
ность диагностики артропатии Шарко даже при рент-
ген-негативной стадии (1 стадии по классификации 
Eichenholtz [11]), позволяя определять степень и тя-
жесть поражения костных структур [12], анатомиче-
скую локализацию. Высокая достоверность ПЭТ-КТ 
позволяет более точно провести дифференцированную 
диагностику между острой стадией артропатии и осте-
омиелитом [13].

Любой диагностический поиск начинается с рент-
генографии (РГ) стопы в стандартных проекциях. КТ 
имеет ряд преимуществ перед РГ, сопровождается 
большей лучевой нагрузкой. МРТ лишена данного не-
достатка, более информативна на ранних стадиях раз-
вития остеоартропатии, однако интерпретация данных 
и дифференциальная диагностика бывает затруднена. 
Ряд авторов отмечает высокую частоту ложнополо-
жительных результатов в диагностике инфекционных 
и асептических воспалительных процессов при диабе-
тической стопе [14-20].

Чувствительность и специфичность указанных мето-
дов различна. Наибольшая чувствительность регистриру-
ется при компьютерной томографии с 3D-моделированием 
и контрастным усилением (> 90 %) и магнитно-резонанс-
ной томографии (89-100 %). Наиболее высокая специфич-
ность выявляется также при этих методах исследования 
(соответственно – > 90 % и 81-100 %) [20].

При проведении костно-пластических операций 
на стопе Шарко лучевой контроль должен не только оце-
нить геометрию костных структур и наличие деструк-
тивных процессов, но и зрелость костного регенерата.

С целью оценки состояния костного регенерата 
в разные годы были предложены различные методики 
с различной степенью достоверности получаемых дан-
ных: ряд лабораторных тестов (маркер формирования 
костного матрикса – N-терминальный пропептид про-
коллагена 1-го типа (P1NP), маркер костного ремодели-
рования (N-остеокальцин), маркеры костной резорбции 
(Бета-CrossLaps и Pyrilinks-D), паратиреоидный гормон 
и соматотропный гормоны, кальций и фосфор в сыво-
ротке, витамин D (кальциферол), щелочная фосфатаза 
и др.), клинико-рентгенрадионуклидная, высокочастот-
ная ультразвуковая допплерография, анализ оптиче-
ской плотности регенерата, компьютерное моделирова-
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ние [21-24]. Однако далеко не все указанные методики 
доступны в повседневной практике, тем более для му-
ниципального стационара. Поэтому наиболее востре-
бованными являются все те же более тиражированные 
методы лучевой диагностики – РГ, КТ и МРТ.

Цель – выявить особенности органотопической 
перестройки костной ткани и имплантируемого кост-
нопластического материала при замещении субтоталь-
ных дефектов среднего и заднего отделов стопы при 
нейроостеоартропатии Шарко.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Были проанализированы результаты КТ- и МРТ-
исследований в серии случаев пациентов с остеоартро-
патией Шарко, которым на базе центра хирургии стопы 
и диабетической стопы ГКБ им. С.С. Юдина и отделе-
ния гнойной хирургии ГКБ № 13 ГБУЗ ДЗМ г. Москвы 
в 2020-2022 годы было проведено двухэтапное замеще-
ние костного дефекта заднего и среднего отделов сто-
пы. Для стандартизации наблюдения мы использовали 
классификацию SEDW [24, 25]. Для уточнения лока-
лизации патологического процесса в среднем отделе 
стопы классификация Сандерса и Фрайкберга была до-
полнена пометками M (медиальная колонна), L (лате-
ральная колонна) или Т (тотальное поражение).

В исследование были включены 11 пациентов: 8 па-
циентов с СД 2 типа и 3 пациента с СД 1 типа. Средний 
возраст пациентов – 49,1 года (24-61), женщин было 
6 (55 %), мужчин – 5 (45 %).

Двухэтапное замещение костных дефектов средне-
го и заднего отделов стопы комбинированным ауто-ал-
лотрансплантатом было выполнено 9 пациентам [25], 
одному пациенту с СД 2 типа восполнили костный де-
фект медиальной колонны гидроксиапатитной крош-
кой Биосит, одной пациентке с СД 1 типа применили 
комбинированное замещение дефекта медиальной 
колонны аутотранплантатом с крошкой Биосит. Срок 
фиксации в аппарате составил 6-8 месяцев. Варьирова-

ние сроков фиксации зависело от размера трансплан-
тата и объема утраты костной массы – при замещении 
дефекта более 30 см3 и зоне вмешательства 4-5 по клас-
сификации Sanders & Frykberg фиксация проводилась 
8 месяцев, а в остальных случаях – 6 месяцев.

На этапах лечения и наблюдения через 3, 6, 9 и 
12 месяцев после проведения оперативного вмеша-
тельства проводили КТ-исследование зоны имплан-
тированного костного трансплантата. Максимальный 
период наблюдения составил 13 месяцев. Определяли 
денситометрическую плотность костного регенерата в 
единицах Хаунсфилда и особенности изменения архи-
тектоники новообразованной костной ткани и костно-
пластического материала. Для обработки данных КТ 
применяли программу RadiAnt Dicom.

Работа была выполнена в соответствии с этиче-
скими нормами Хельсинской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этические принципы про-
ведения научных медицинских исследований с уча-
стием человека» с поправками 2013 г. и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», ут-
вержденными приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266. Пациенты подписали информированное со-
гласие на проведение хирургического вмешательства 
и публикацию полученных данных без идентификации 
личности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Первичное сканирование проводили в условиях ап-
парата внешней фиксации, что затрудняло диагностику 
по причине МЕ-артефактов. На сроке фиксации 3 месяца 
у всех пациентов по данным КТ выявляли повышенную 
плотность костного трансплантата (396,5 ± 23,5 HU) в 
сравнении с плотностью реципиентной окружающей 
кости (123,5 ± 19,6 HU). Авторы связывают это с вы-
сокой денситометрической плотностью имплантаци-
онного материала и проведением интраоперационной 
компактизации трансплантата при заполнении дефекта.

Уже через 6 месяцев после операции у всех пациентов 
в зоне дефекта наблюдали костное уплотнение регенерата 
(447,6 ± 29,9 HU), увеличение количества и объема кост-
ных фрагментов за счет интенсивного костеобразования.

Через 12 месяцев после операции средняя плот-
ность регенерата составила 623,5 ± 153,2 HU, а в окру-
жающих костях – 186,3 ± 91,3 HU (табл. 1).

У одного пациента с замещением дефекта имплан-
тационным материалом Биосит средняя плотность 

трансплантата по данным КТ через 3 месяца составила 
1141 HU и сохранялась без явлений лизиса до оконча-
ния фиксации.

У пациентки с комбинированной пластикой (ау-
тотрансплантат РИА + Биосит) через 3 месяца после 
замещения дефекта денситометрическая плотность со-
ставила 380 HU и к 12 месяцам достигла 871 HU.

Было проведено сравнение данных КТ пациентов 
на разных этапах фиксации и МРТ после демонтажа 
аппарата. По данным КТ более оптимально дифферен-
цировались размеры и архитектоника костных фраг-
ментов, а также качественные и количественные по-
казатели изменения структуры и денситометрической 
плотности трансплантатов.

Возможность измерять в программе RadiAnt Dicom 
Viewer плотность костного регенерата в единицах Хаунс-
филда позволила оценить динамическую органотипиче-
скую перестройку регенерата и его характеристики по 
сравнению с окружающими костными структурами.

Таблица 1
Изменение плотности кости в зависимости от срока после замещения дефекта

Сроки после операции
Плотность костного трансплантата, HU Плотность окружающей кости, HU

среднее значение min-max среднее значение min-max
3 месяца 396,5 313-442 123,5 60-211
6 месяцев 447,6 352-553 114,1 61-154
12 месяцев 623,5 261-884 186,3 24-405
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У одного из пациентов определяли слабо выражен-
ную положительную динамику формирования костно-
го регенерата через 9 месяцев после операции, вероят-
но, за счет ингибирования биоматериала посредством 
фиброза, тем не менее, визуализировали ремоделиро-
вание костной ткани за счет формирования костной пе-
риостальной мозоли и анкилоза суставов стопы. Одной 
из причин длительного формирования костного блока 
стал более обширный дефект, требующий замещения 
и большее процентное соотношение аллотрансплан-
тата к аутотрансплантату в имплантируемом костно-
пластическом материале, что потребовало более про-
должительной полной органотипической перестройки 
новообразованной костной ткани [28].

У двух пациентов на КТ отмечали сохранение кра-
евых остаточных полостей до 0,5 см3. По нашему мне-
нию, это было связано с погрешностью заполнения 

дефекта костным трансплантатом в виде крошки, вме-
сте с тем это не повлияло на общую динамику костной 
перестройки и сроки консолидации.

В среднем плотность регенерата по сравнению 
с окружающими костями была в 4,5 раза выше к сроку 
6 месяцев после операции, а к 12 месяцам – в 3,5 раза 
(что авторы связывают с повышением плотности окру-
жающих костей при возрастающей функциональной 
нагрузке на стопу).

Несмотря на разный генез аутотрансплантата 
и дистракционного регенерата, в своих исследованиях 
мы наблюдали постепенную перестройку биоматериа-
ла, с увеличением количества и объема костной массы 
без признаков лизиса и воспалительной деструкции, 
с динамической компактизацией новообразованной 
костной ткани, а также формирование межсуставных 
костных блоков (рис. 1-4).

Рис. 1. Пациент Ш., 50 лет. МСКТ, сагиттальная плоскость, через 6 месяцев после 
операции (а, б): ремоделирование в таранно-ладьевидном и пяточно-кубовидном су-
ставах, формирование костного регенерата в среднем отделе стопы. МСКТ, сагит-
тальная плоскость, через 12 месяцев после операции (в, г): формирование плотного 
костного регенерата в среднем отделе стопы с образованием анкилоза в пяточно-ку-
бовидном суставе; перестройка костного регенерата

Рис. 2. Пациентка П., 42 г. МСКТ через 9 месяцев (а, в) и через 12 месяцев (б, г) 
после операции. Определяется тенденция к формированию плотного костного 
регенерата в среднем отделе стопы, образование костных анкилозов в больше-
берцово-таранном и таранно-пяточном сочленениях (а, б), увеличение объема 
и плотности (в, г) костного регенерата зоне дефекта: 111,04 HU – 208,27 HU; 
359,19 HU – 425,36 HU
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Рис. 3. Пациентка Я., 
24 г. МСКТ стопы, са-
гиттальная плоскость 
(а, б). Через 6 мес. по-
сле операции наблю-
даем формирование 
компактного костного 
регенерата (706,65 и 
671,54 HU) в среднем 
отделе стопы; отмеча-
ются очаги понижен-
ной плотности за счет 
преходящего регио-
нального остеопороза

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным доступной литературы, в настоящее 
время метод компьютерной томографии не признан ве-
дущим для диагностики нейроартропатии Шарко. На-
ряду с рентгенографией, УЗИ и МРТ метод является 
основной процедурой оценки осложнений со стороны 
стоп, связанных с диабетом [26], однако каждый из 
методов не является достаточным для получения пол-
ной информации о патологии, поэтому в идеале диа-
гностики следует использовать мультимодальный под-
ход [27, 28]. Мы разделяем мнение коллег о важности 
привлечения КТ на этапах предоперационного плани-
рования и постоперационного наблюдения пациентов 
со стопой Шарко с целью оценки особенностей изме-
нения архитектоники костной ткани, формирования 
костного регенерата и определения его денситометри-
ческой плотности, а также для достоверной качествен-
ной оценки сформированных анкилозов [29].

Несмотря на все очевидные преимущества магнитно-
резонансной томографии, особенно для выявления ранней 
стадии диабетической остеоартропатии Шарко, данный 
метод не позволяет достоверно оценить формирование и 
регенерацию костной ткани по причине низкой дифферен-
цировки кальция на фоне постоперационных изменений.

Кость, несмотря на высокую степень минерализа-
ции, непрерывно перестраивается, восстанавливает-
ся и адаптируется к определенным функциональным 
условиям. Этот постоянный динамический процесс 
адаптивной перестройки зависит, главным образом, 
от оптимального кровоснабжения, метаболической 
активности и скоординированной работы костных 
клеточных элементов. Как известно, ремоделирование 
кости происходит за счет двух процессов – резорбции 
костной ткани посредством остеокластов и ее нового 
формирования остеобластами [30, 31].

По такому же алгоритму происходит и ремоделиро-
вание ауто- и аллотрансплантата (деминерализованно-
го костного матрикса), что было продемонстрировано 
в гистологических исследованиях Samy Bouaicha и со-
авт. [32]. Первым этапом происходит резорбция алло-
трансплантата остеокластами, реваскуляризация, а за-
тем синтез новой кости путем активации остеобластов 
из аутотрансплантата и сохраненных фрагментов здо-
ровой кости. Традиционно данный процесс называется 
ползучей линией замещения [32-34].

Brcic I. с соавт. в своем иcследовании определили 
реваскуляризациию костного аллотрансплантата и его 

Рис. 4. Пациент Ж., 52 г. МСКТ стопы. Контрольные 
КТ-исследования через 6 (а, г) и 9 месяцев (б, в, д) после 
операции. Отмечается ремоделирование костной ткани, 
формирование костной мозоли и анкилоза. Прослежива-
ется тенденция к компактизации регенерата
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ремоделирование, включающее остеокластическую и 
остеобластическую активность, через 10 недель [34].

Проводя аналогию с дистракционными регенерата-
ми при коррекции укорочения стоп, по данным МСКТ 
также отмечали аналогичную постепенную перестрой-
ку дистракционного регенерата с поэтапным повыше-
нием денситометрической плотности регенерата [35].

Так, плотность дистракционного регенерата ме-
нялась от плотности, равной плотности жировой тка-
ни, до превышающей плотность окружающей кост-
ной ткани [36]. Этот тезис подтверждают МСКТ- и 
МРТ-исследования через 6 мес. после операции паци-
ента М., 50 лет (рис. 5).

Отличием трансплантации аутокостного материала 
от дистракционного регенерата являлась возможность 
проведения интраоперационной компактизации мате-
риала, что по данным КТ на ранних сроках показывало 
большую денситометрическую плотность трансплан-
тата, и только в случаях недостаточной компактизации 

при обширных костных дефектах отмечали низкую 
костную плотность, соответствующую плотности гра-
нуляционной ткани (жировой) так же, как и на ранних 
сроках формирования дистракционных регенератов. 
Наличие ангиотрофических расстройств у пациентов 
со стопой Шарко в условиях чрескостного остеосинтеза 
и использования свободных костных алло- и аутотран-
сплантатов не исключало возможности реконструкции 
стопы при дефектах ее среднего отдела и корня с фор-
мированием костных блоков, претерпевающих полную 
органотопическую перестройку. Полученные данные 
позволяют сделать предположение о ремоделировании 
трансплантата в компактную кость и наличии анги-
огенеза в данной области. Вместе с тем, необходимо 
отметить сдержанное отношение к использованию 
внешней фиксации при реконструктивных операциях 
у пациентов со стопой Шарко, в литературе имеются 
публикации, в которых авторы делятся результатом од-
ного лишь клинического наблюдения [37, 38].

Рис. 5. МРТ (а) и МСКТ (б, в), сагиттальная плоскость, идентичные срезы. Исследование выполнено с разницей в несколько дней. 
МРТ PDW, сагиттальная плоскость (а) – определяется дезорганизация среднего отдела стопы, в ложе ладьевидной кости отмеча-
ется сниженная плотность регенерата, соответствующая оптической плотности фиброзной/грануляционной ткани с включениями 
в структуре костного регенерата. Последний визуализируется неубедительно. МСКТ MPR в сагиттальной плоскости (б, в) – более 
оптимально дифференцируются размеры и морфология (архитектоника) костных фрагментов в биоматериале, а также качественные 
показатели созревания трансплантата (566,6 ± 105,2 HU, минимальное и максимальное значение – 461,4 и 671,7 HU)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наличие аллокости в составе комбинированного 
костного трансплантата не снижает вероятность пол-
ного ремоделирования новообразованной костной тка-
ни. Возможность достижения большей денситометри-
ческой плотности при заполнении костного дефекта 
трансплантатом является отличием от дистракционных 
регенератов с изначально низкой денситометрической 
плотностью. Степень структурной перестройки кост-

ных трансплантатов по данным КТ и/или МРТ у боль-
ных с костными дефектами при нейроостеоартропатии 
Шарко необходимо учитывать при проведении предопе-
рационного планирования и оценке объёма замещаемо-
го дефекта на протяжении всего процесса аппаратного 
лечения, при планировании сроков прекращения наруж-
ной фиксации и режима разгрузки и реабилитации при 
возрастании физиологической нагрузки на стопу.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Не заявлен.
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