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Реферат
Актуальность. Поражение заднего отдела стопы и голеностопного сустава при диабетической нейроостеоартро-
патии Шарко нередко сопровождается формированием субтотальных и тотальных дефектов таранной кости, что 
приводит к развитию нестабильных многоплоскостных деформаций, а также резкому нарушению опороспособнос
ти конечности. На сегодняшний день разработано множество различных техник выполнения артродеза и способов 
фиксации, однако в большинстве случаев окончательное решение о применении того или иного метода зависит от 
предпочтений хирурга.
Цель исследования — оценить результаты оперативного лечения пациентов с деформациями заднего отдела стопы 
и голеностопного сустава при нейроостеоартропатии Шарко, которым был выполнен артродез пораженных суставов 
с фиксацией различными способами.
Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 96 пациентов (97 стоп) с нейроостеоартропатией  
Шарко, сопровождающейся поражением заднего отдела стопы, из них с сахарным диабетом 1-го типа — 28 пациен-
тов; 2-го типа — 53 пациента. Средний срок наблюдения после операции составил 21,0±1,0 мес. Артродез с приме-
нением чрескостного остеосинтеза аппаратом Илизарова выполняли в 86 (88,7%) случаях; фиксацию погружными 
конструкциями (винтами, скобами, интрамедуллярным штифтом) — в 11 (11,3%).
Результаты. Формирование костного анкилоза и сращение достигнуто в 95 (98,0%) случаях, из них после артродеза 
методом чрескостного остеосинтеза в 85 (98,8%) из 86 случаев, а при выполнении артродеза внутренними фиксато-
рами — в 10 (90,9%) из 11 случаев. В связи с нарушением режима разгрузки оперированной конечности выполнение 
повторного артродеза потребовалось в 9 (9,3%) случаях на различных этапах проводимого лечения и реабилитации. 
В 20 (20,6%) случаях произошли гнойные осложнения на различных сроках и этапах проводимого лечения. 
Заключение. Высокие показатели формирования костного анкилоза достигнуты как при выполнении артроде-
за методом чрескостного остеосинтеза, так и после использования внутренних фиксаторов. Метод чрескостного 
остеосинтеза является более надежным способом лечения пациентов с нейроостеоартропатией Шарко с учетом 
особенностей данной когорты пациентов: плохого состояния кожных покровов, высокого ИМТ, снижения компла-
ентности пациентов и адекватности соблюдения ими предписанных режимов фиксации и разгрузки конечности.

Ключевые слова: нейроостеоартропатия Шарко, артродез заднего отдела стопы, артродез голеностопного сустава, 
замещение костных дефектов, костная пластика.
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Abstract
Background. Involvement of the hindfoot and ankle in diabetic Charcot neuroarthropathy is often associated with 
subtotal or total defects of the talus, leading to unstable multiplanar deformities and a significant loss of weight-bearing 
capacity in the affected limb. Numerous arthrodesis techniques and fixation methods have been developed; however,  
in most cases, the final choice of surgical treatment depends on the surgeon’s preference.
The aim of the study — to evaluate the outcomes of the surgical treatment of patients with hindfoot and ankle deformities 
due to Charcot neuroarthropathy who underwent arthrodesis using various fixation methods.
Methods. A retrospective analysis was conducted on 96 patients (97 feet) with Charcot neuroarthropathy affecting 
the hindfoot. Of these, 28 patients had type 1 diabetes, and 53 had type 2 diabetes. The average follow-up period was  
21.0±1.0 months. Arthrodesis with the Ilizarov external fixator was performed in 86 (88.7%) cases, and internal fixation 
using screws, plates, or intramedullary nails was used in 11 (11.3%) cases.
Results. Bony ankylosis and fusion were achieved in 95 (98.0%) cases, including 85 (98.8%) out of 86 cases with external 
fixation and 10 (90.9%) out of 11 cases with internal fixation. Due to noncompliance with weight-bearing protocols, 
revision arthrodesis was required in 9 (9.3%) cases at different stages of treatment and rehabilitation. Septic complications 
occurred in 20 (20.6%) cases at various treatment stages.   
Conclusions. High rates of bony ankylosis formation were achieved with both external and internal fixation methods. 
However, external fixation proved to be a more reliable treatment option for patients with Charcot neuroarthropathy, 
given the typical characteristics of this cohort of patients, including poor skin condition, high BMI, reduced compliance, 
and challenges in adhering to fixation and weight-bearing regimens.
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Введение

Нейроостеоартропатия Шарко заключается в про-
грессирующем разрушении костей на фоне ней-
ропатии различного генеза (сахарный диабет, си-
филис, spina bifida и т. д.). На сегодняшний день 
наиболее частой ее причиной является осложнение 
сахарного диабета, которое приводит к наруше-
нию опороспособности конечности и нередко со-
провождается развитием гнойно-некротических 
осложнений [1, 2]. При диабетической нейроостео
артропатии Шарко (ДНОАП) частота поражения 
заднего отдела стопы составляет до 10%, преиму-
щественно поражается средний отдел в области 
сустава Лисфранка с развитием типичной для дан-
ной патологии деформации в виде «стопы-качал-
ки» [3]. Однако поражение заднего отдела стопы, 
сопровождающееся необратимым разрушением 
костей, протекает гораздо тяжелее. Нестабильный 
и многоплоскостной характер деформации в этой 
области нередко сопровождается формировани-
ем субтотальных и тотальных дефектов таранной 
кости, что приводит к резкому нарушению опоро-
способности конечности в связи с тем, что на эту 
область первично приходится нагрузка всего веса 
тела, которая впоследствии передается на следую-
щие отделы стопы [4]. По рекомендациям между-
народной рабочей группы по диабетической сто-
пе International Working Group on the Diabetic Foot 
(2023) при ДНОАП с поражением заднего отдела 
стопы и голеностопного сустава рекомендовано 
выполнять первичный артродез [5].

Для стабилизации заднего отдела стопы и голе-
ностопного сустава при деформации, вызванной 
ДНОАП, выполняют артродез одного или несколь-
ких пораженных суставов [6, 7]. Сторонниками 
применения чрескостного остеосинтеза отме-
чается множество преимуществ внешней фик-
сации при лечении пациентов с остеоартро-
патией Шарко [8, 9, 10, 11, 12]. Другие отдают 
предпочтение применению погружных конструк-
ций для фиксации выполняемого артродеза, осо-
бенно с помощью интрамедуллярного штифта  
с блокированием [13, 14, 15, 16, 17].

Существует множество различных классифи-
кационных систем для характеристики диабе-
тической нейроостеоартропатии Шарко, однако 
каждая из них по отдельности не отражает пол-
ноценной картины. Для описания локализации 
патологического процесса наиболее распростра-
ненной является анатомическая классификация 
L. Sanders и R. Frykberg [18]. Для описания глуби-
ны и распространенности процесса при наличии 
язвенных дефектов разработаны классификации  
F.W. Wagner Jr. [19] и WIfI [20], последняя учиты-
вает также степень нарушений кровотока. Для 
определения стадии ДНОАП с учетом рентгеноло-
гической картины предложена патофизиологичес

кая классификация S.N. Eichenholtz [21], а так-
же основанная на данных МРТ классификация  
E.A. Chantelau и G. Grützner [22].

Реконструктивная хирургия является одним 
из наиболее перспективных вариантов лечения, 
позволяющим остановить прогрессирование па-
тологического процесса, восстановить опороспо-
собность конечности и избежать ее ампутации  
[23, 24]. В литературе представлена неоднозначная 
информация о способах фиксации у пациентов  
с ДНОАП при поражении заднего отдела стопы и 
голеностопного сустава. На сегодняшний день раз-
работано множество различных техник выполне-
ния операции и способов фиксации выполняемого 
артродеза, однако в большинстве случаев оконча-
тельное решение о применении того или иного  
метода зависит от предпочтений хирурга [25, 26].

Цель исследования — оценить результаты опера-
тивного лечения пациентов с деформациями зад
него отдела стопы и голеностопного сустава при 
нейроостеоартропатии Шарко, которым был вы-
полнен артродез пораженных суставов с фиксаци-
ей различными способами.

Материал и методы

Проведен анализ результатов лечения 96 пациен-
тов (97 стоп) с нейроостеоартропатией Шарко, со-
провождающейся поражением заднего отдела сто-
пы, в том числе 37 мужчин и 59 женщин. Пациенты 
проходили лечение в Центре хирургии стопы и 
диабетической стопы ГКБ им. С.С. Юдина и фили-
але № 1 ГКБ им. В.П. Демихова (ранее ГКБ № 13)  
с 2020 по 2024 г. Медиана возраста пациентов соста-
вила 52 года [44–61] (min — 21, max — 79). Медиана 
индекса массы тела (ИМТ) составила 29 кг/м2 [25–35]  
(min — 17, max — 46). Характеристика исследуемой 
группы пациентов представлена в таблице 1.

В 33 (34,0%) случаях имелось комбинирован-
ное поражение заднего и среднего отделов стопы.  
В 11 (11,3%) случаях по месту жительства прово-
дилось предшествующее оперативное лечение на 
заднем отделе стопы (выполнение артродеза раз-
личными методиками) по поводу деформаций 
стопы на фоне нейроостеоартропатии Шарко.

Таблица 1
Характеристика пациентов  

с нейроостеоартропатией Шарко

Показатель Кол-во 
пациентов %

Сахарный диабет 1-го типа 28 29,2

Сахарный диабет 2-го типа 53 55,2

Без сахарного диабета 15 15,6

Средний возраст, лет 52,0±1,3

Средний ИМТ, кг/м2 30,0±0,7
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Для описания локализации патологического 
процесса в области заднего отдела стопы мы при-
меняли анатомическую классификацию L. Sanders 
и R. Frykberg, для описания глубины и распро-
страненности при наличии язвенных дефектов — 
классификацию F.W. Wagner Jr., для описания ста-
дии патологического процесса — классификацию  
S.N. Eichenholtz. Характеристика поражений зад
него отдела стопы и голеностопного сустава  
у пациентов представлена в таблице 2.

Показания к ортопедической реконструкции 
у пациентов определялись на основании дан-
ных физикального осмотра и по результатам 
выполненной рентгенографии пораженного сег-
мента конечности. Реконструкция проводилась 
с целью восстановления опороспособности ко-
нечности, остановки прогрессирования патоло-
гического процесса и предотвращения ампута-
ции. Пример поражения голеностопного сустава 
при нейроостеоартропатии Шарко представлен  
на рисунке 1.

Выбор методики выполнения артродеза и спо-
соба его фиксации выполняли с учетом следующих 
факторов:

–  комплаентности пациента, условий его жиз-
ни, наличия или отсутствия посторонней помощи; 

–  наличия или отсутствия острого гнойного 
процесса с поражением костей, предполагающего 
применения двухэтапной методики выполнения 
артродеза; 

–  состояния кожных покровов, наличия или от-
сутствия язвенных дефектов в области предстоя-
щей операции; 

–  стадии патологического процесса по патофи-
зиологической классификации Eichenholtz. 

В представленной серии наблюдений пред-
почтение при выборе фиксации после артродеза 
отдавалось аппарату Илизарова с учетом возмож-
ности проведения поддерживающей компрессии  
в зоне артродеза в течение всего периода лече-
ния. При необходимости закрытия получаемых 
раневых дефектов, образующихся при иссечении 
язвенных дефектов или гнойных ран, использо-
вали кожнопластические лоскуты, что потребова-
лось в 7 (7,2%) случаях. Артродез с применением 
чрескостного остеосинтеза аппаратом Илизарова 
выполняли в 86 (88,7%) случаях; фиксация погруж-
ными конструкциями (винтами, скобами, интра-
медуллярным штифтом) выполнялась в 11 случаях  
(11,3%). Примеры выполненных оперативных 
вмешательств представлены на рисунке 2.

Всем пациентам перед операцией выполнялось 
ультразвуковое исследование артерий и вен ниж-
них конечностей для исключения тромбоза или ге-
модинамически значимого нарушения кровотока.

Интраоперационно выполняли удаление фраг-
ментов пораженных костей, резекцию суставных 
поверхностей и синовэктомию. При наличии об-
ширных костных дефектов артродез выполняли 
с применением ауто- и/или аллогичного кост-
нопластического материала, что потребовалось  
в 44 (45,4%) случаях.

Таблица 2
Характеристика поражений заднего отдела 

стопы и голеностопного сустава

Классификация Стадия
Кол-во стоп (n = 97)

n %

Sanders и Frykberg IV 74 76,3

IV–V 16 16,5

V 7 7,2

Wagner 0 66 68,0

1 3 3,1

2 19 19,6

3 9 9,3

Eichenholtz 1 5 5,2

2 58 59,8

3 34 35,0

Рис. 1. Рентгенограммы  
голеностопного сустава пациента  
с нейроостеоартропатией Шарко

Figure 1. X-rays of the ankle in a patient 
with Charcot neuroarthropathy 
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Рис. 2. Рентгенограммы после выполнения артродеза голеностопного сустава методом чрескостного остеосинтеза 
в прямой (а) и боковой (b) проекциях; пяточно-большеберцового артродеза с использованием внутренних 
фиксаторов в боковой проекции (c)

Figure 2. X-rays after ankle arthrodesis using external fixation  in the AP (a) and lateral (b) views;  
tibiocalcaneal arthrodesis with internal fixation  in the lateral view (c)

а b с

В 7 (7,2%) случаях при наличии активного гной-
ного процесса выполнялось удаление поражен-
ных костей и окружающих тканей с последующей 
установкой цементного спейсера с антибиотиком 
для заполнения образовавшегося костного дефек-
та с фиксацией аппаратом Илизарова. Далее, при 
купировании гнойно-воспалительного процесса, 
выполнялось удаление спейсера с проведением 
артродеза и перемонтажом аппарата Илизарова.

Медиана срока наблюдения после операции 
составила 21 мес. [14–28], (min — 3, max — 46), 
средний срок наблюдения составил 21,0±1,0 мес.  
В данном исследовании отслеживались наличие 
или отсутствие сращения, восстановление опоро-
способности нижней конечности и остановка па-
тологического процесса, частота и причины раз-
вития гнойных осложнений, а также смертность  
в данной группе пациентов. 

Послеоперационный период

В послеоперационном периоде все пациенты осу-
ществляли ходьбу с помощью дополнительных 
средств опоры (костыли, ходунки, подколенный 
костыль) без нагрузки на оперированную конеч-
ность. Выполняли этапные рентгенографию и 
МСКТ заднего отдела стопы, коррекцию гликемии, 
по результатам посева назначали антибактериаль-
ную терапию. При наличии рентгенологических 
признаков консолидации и после осуществления 
клинической пробы выполнялся демонтаж аппа-
рата Илизарова с последующей фиксацией задней 
гипсовой лонгетой до заживления ран в местах 
удаленных фиксирующих элементов. 

Через 2–3 нед. проводили замену задней гип-
совой лонгеты индивидуальной разгрузочной по-
вязкой (ИРП) и начинали дозированную ходьбу  

с помощью дополнительных средств опоры в ИРП 
с постепенным увеличением нагрузки на проопе-
рированную нижнюю конечность. Осуществляли 
ежемесячное контрольное рентгенологическое 
исследование оперированного сегмента. Ходьба  
в индивидуальной ортопедической обуви начина-
лась после достижения полной нагрузки на стопу 
без дополнительных средств опоры.

Статистический анализ 

Накопление, корректировка, систематизация ис-
ходной информации и визуализация полученных 
результатов осуществлялись в электронных таб
лицах Microsoft Office Excel 2021. С помощью ин-
струмента «Описательная статистика» в Microsoft 
Office Excel для показателей возраста, ИМТ и срока 
наблюдения после операции была определена ме-
диана (Me) с указанием межквартильного размаха 
[Q1-Q3], а также минимального и максимального 
значения и указанием среднего арифметического 
со стандартной ошибкой (M±SE). Относительные 
цифры были выражены в процентах.

Результаты

У всех пациентов в данном исследовании по ре-
зультатам выполнения УЗИ были выявлены из-
менения стенок артерий нижних конечностей  
в виде их утолщения и повышения их эхогенности.  
В 95 (97,9%) случаях имелись гемодинамически 
незначимые нарушения кровотока в виде невы-
раженного стеноза артерии с сохранением ма-
гистрального или магистрально-измененного  
кровотока. У 2 (2,1%) пациентов с сахарным диа-
бетом были выявлены гемодинамически значи-
мые нарушения кровотока в ряде артерий нижних 
конечностей: выраженный стеноз с выраженным 
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Таблица 4
Характеристика результатов лечения пациентов при выполнении артродеза 

Параметр Кол-во случаев %

Артродез с фиксацией внутренними фиксаторами

Общее количество 11 100% (11,3% от общего количества)

Костный анкилоз 10 90,9%

Фиброзный анкилоз 1 9,1%

Артродез методом чрескостного остеосинтеза

Общее количество 86 100% (88,7% от общего количества)

Костный анкилоз 85 98,8%

Опорный неоартроз 1 1,2%

нарушением кровотока, вплоть до его полно-
го отсутствия, в связи с чем им была выполнена 
КТ-ангиография с болюсным контрастированием 
сосудов и последующим проведением транслю-
минальной баллонной ангиопластики и реканали-
зации пораженных артерий. Углубленные иссле-
дования степени ишемии, такие как сегментарное 
измерение давления или измерение транскутан-
ного напряжения кислорода, в данном исследова-
нии не выполняли.

Оперативные вмешательства в области задне-
го отдела стопы были выполнены на 97 стопах —  
у одного пациента были поэтапно прооперирова-
ны 2 стопы. В 7 (7,2%) случаях было выявлено изо-
лированное поражение в пяточной кости (тип V  
по классификации Sanders и Frykberg). Из них  
в 6 (6,2%) случаях выполнялась корригирующая 
остеотомия с артродезом подтаранного сустава: 
фиксация погружными фиксаторами в 5 случаях 
(5,2%) и в одном случае (1,0%) у пациента с ак-
тивностью патологического процесса в стадии 
1 по классификации Eichenholtz — аппаратом 
Илизарова. В одном (1,0%) случае при изолиро-
ванной локализации патологического процесса 
в области бугра пяточной кости была выполнена 
корригирующая остеотомия пяточной кости с ре-
инсерцией ахиллова сухожилия (табл. 3).

Формирование костного анкилоза и сращение 
достигнуты в 95 (98,0%) случаях, опорный неоарт
роз — в 1 (1,0%) случае, опорный фиброзный ан-
килоз — также в 1 (1,0%) случае. В том числе при 
выполнении артродеза внутренними фиксатора-
ми костного анкилоза и сращения удалось достичь  
в 10 (90,9%) из 11 случаев, а при фиксации мето-
дом чрескостного остеосинтеза — в 85 (98,8%) из 
86 случаев. В связи с нарушением режима разгруз-
ки оперированной конечности выполнение по-
вторного артродеза потребовалось в 9 (9,3%) слу-
чаях на различных этапах проводимого лечения  
и реабилитации.

Характеристика результатов лечения пациен-
тов после выполнения артродеза внутренними 
фиксаторами и методом чрескостного остеосинте-
за представлены в таблице 4.

Осложнения

При выполнении артродеза погружными фикса-
торами явления периимплантного нагноения вы-
явлены у 2 (18,2%) больных: через 2,5 нед. и через  
2,5 мес. после выполнения артродеза. В первом 
случае потребовалось удаление внутренних фик-
саторов и установка цементных бус с антибиоти-
ком и проведением резекционного артродеза ап-
паратом Илизарова на втором этапе через 2 мес.,  

Таблица 3
Выполненные оперативные вмешательства на заднем отделе стопы

Оперативное вмешательство
Кол-во стоп (n = 97)

 абс. ч. %

Артродез голеностопного сустава 22 22,7

Артродез голеностопного и подтаранного суставов 12 12,4

Панартродез 33 34,0

Пяточно-большеберцовый артродез 13 13,4

Двухэтапный артродез с применением цементного спейсера 9 9,3

Корригирующая остеотомия пяточной кости с артродезом подтаранного сустава 6 6,2

Корригирующая остеотомия пяточной кости с реинсерцией ахиллова сухожилия 1 1,0
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с пластикой дефекта костным аутотранспланта-
том. Во втором случае отмечалось формирование 
длительно незаживающей послеоперационной 
раны. После удаления одной скобы явления остро-
го воспаления были купированы.

В одном (1,2%) случае через неделю после вы-
полнения артродеза аппаратом Илизарова отмеча-
ли явления параспицевой инфекции и инфициро-
вания послеоперационной раны, что потребовало 
перепроведения скомпрометированных спиц, хи-
рургической обработки раны и установки цемент-
ного спейсера с антибиотиком. После купирования 
явлений острого воспаления через 2,5 мес. был 
удален цементный спейсер и выполнен повтор-
ный артродез. 

В 8 (9,3%) случаях в связи с нарушением паци-
ентами разгрузочного режима в сроки до 5 мес. 
после выполнения артродеза отмечались явления 
параспицевой инфекции. В 7 случаях из них по-
требовалось перепроведение спиц, в одном случае 
выполнены демонтаж аппарата Илизарова и диа-
фиксация зоны артродеза спицами с иммобилиза-
цией гипсовой лонгетой. 

Вследствие нарушения разгрузочного режима 
и правил ухода за аппаратом внешней фиксации  
в 3 (3,5%) случаях на сроках от 2 до 3,5 мес. после 
артродеза аппаратом Илизарова потребовалось 
выполнить вскрытие абсцесса. В 3 (3,5%) случаях 
из-за некорректно подобранного ортеза произо-
шло формирование натертостей. Из них в 2 случаях 
на сроках 1 и 2,5 месяцев после демонтажа аппара-
та Илизарова произошло формирование абсцесса 
вследствие их инфицирования, что потребовало 

выполнения вскрытия абсцесса. В одном случае 
проводилось консервативное лечение: перевязка 
натертостей. В 3 случаях (3,5%) на сроках от 2 до 
5,5 мес. после демонтажа аппарата Илизарова про-
изошло формирование абсцесса из-за нарушения 
правил обработки послеоперационных ран и раз-
грузочного режима, что потребовало выполнения 
хирургической обработки гнойно-некротической 
раны, вскрытия абсцесса. Итого суммарно гнойные 
осложнения при выполнении артродеза методом 
чрескостного остеосинтеза произошли в 18 (20,9%) 
случаях на различных сроках и этапах лечения.

Характеристика видов осложнений при выпол-
нении артродеза методом чрескостного остеосин-
теза на различных этапах лечения представлена  
в таблице 5.

При наблюдении пациентов в течение 4 лет ле-
тальный исход произошел в 9 (9,3%) случаях. От 
заболеваний сердечно-сосудистой системы (ин-
сульт, инфаркт, острая сердечная недостаточность) 
умерло 2 (2,1%) пациента, а у 4 (4,1%) пациентов 
причиной смерти были заболевания легких (пнев-
мония, отек легких). У одного (1,0%) пациента 
через 1,5 года на фоне хронической венозной не-
достаточности и формирования множественных 
инфицированных трофических язв обеих голеней 
и стоп произошла генерализация инфекционно-
го процесса с развитием полиорганной недоста-
точности, септического шока и ТЭЛА, приведшие  
к летальному исходу. У одного (1,0%) пациента 
через 1,5 года летальный исход произошел из-за 
прогрессирования хронической ишемии голов-
ного мозга и распространенного пролежневого 

Таблица 5
Причины развития гнойных осложнений и способы их лечения в послеоперационном  

периоде при выполнении артродеза методом чрескостного остеосинтеза

Причина Способы решения 
Кол-во 
случаев  
(n = 18)

%*

Во время 
фиксации 
аппаратом 
Илизарова

Параспицевая инфекция Демонтаж аппарата Илизарова, 
диафиксация спицами 

1 1,2

Перемонтаж аппарата Илизарова 8 9,3

Абсцесс / флегмона области стопы 
и голеностопного сустава

Вскрытие абсцесса 3 3,5

После демонтажа 
аппарата 
Илизарова

Формирование натертостей /  
абсцесса из-за применения 
неправильного ортеза

Вскрытие абсцесса 2 2,3

Консервативное лечение: 
перевязки натертостей

1 1,2

Формирование абсцесса  
из-за нарушения правил 
обработки послеоперационных 
ран и разгрузочного режима

Хирургическая обработка 
гнойно-некротической раны, 
вскрытие абсцесса

3 3,5

* Указан процент от количества пациентов, которым был выполнен артродез методом чрескостного остеосинтеза.
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процесса, приведшие к развитию терминальго 
отека мозга и легких. У одного (1,0%) пациента 
через 2,5 мес. после начала нагрузки на опериро-
ванную конечность летальный исход наступил в 
результате развития сепсиса и полиорганной не-
достаточности как осложнения флегмоны стопы и 
множественных абсцессов брюшной полости и за-
брюшинного пространства.

Обсуждение

Выбор оптимального метода хирургического ле-
чения и способа фиксации артродеза до сих пор 
вызывает дискуссии, а само оперативное вме-
шательство у данной когорты пациентов сопря-
жено с множеством рисков: послеоперационных 
гнойных осложнений, тромбоза на фоне дли-
тельной иммобилизации, рецидива деформации 
или несостоятельности выполненного артроде-
за и, как следствие, повторного оперативного 
вмешательства. 

M.Y. Bajuri с соавторами выполнили в 2022 г. 
метаанализ, в котором были проанализированы 
данные публикаций о результатах лечения паци-
ентов с нейроостеоартропатией Шарко [27]. Доля 
сращений при выполнении артродеза заднего от-
дела стопы и голеностопного сустава с помощью 
ретроградного интрамедуллярного гвоздя в сред-
нем составила 83,1%, а при применении аппарата 
Илизарова — 78%. Частота ампутаций среди паци-
ентов, которым артродез выполнялся с помощью 
внутренней фиксации, составила 7,17%, а с приме-
нением циркулярной внешней фиксации — 9,7%. 
Авторы пришли к выводу о том, что выполнение 
артродеза с фиксацией ретроградным интраме-
дуллярным стержнем является предпочтительным 
методом реконструкции при отсутствии язвенных 
дефектов. 

В противовес этому B. El-Alfy с соавторами при 
оценке результатов лечения 27 пациентов с нейро-
остеоартропатией Шарко в области голеностопно-
го сустава отметили большее количество успешных 
артродезов с применением аппарата Илизарова: 
86% против 77%, у которых применялась фикса-
ция интрамедуллярным штифтом. Вместе с тем 
авторами отмечено, что параспицевая инфекция 
встречалась более чем в половине случаев [28].

В проведенном нами исследовании формиро-
вание костного анкилоза было достигнуто в 98,0% 
случаев, из них в 85 (98,8%) случаях был выпол-
нен артродез методом чрескостного остеосин-
теза, и в 10 (90,9%) случаях артродез выполнялся 
внутренними фиксаторами, что превосходит дан-
ные иностранных источников, представленных 
ранее, с применением обеих методик. Однако  
в проведенном нами исследовании группа пациен-
тов, которым артродез был выполнен внутренни-
ми фиксаторами, была относительно небольшой. 

Поэтому для более объективной оценки данных 
необходимо проведение дальнейших исследований 
с бóльшим количеством пациентов. Ампутаций  
в исследуемой группе пациентов за период наблю-
дения выполнено не было, что также превосходит 
данные иностранных источников [27, 28]. 

Количество гнойных осложнений произошло 
20 (20,6%) случаях, из них среди пациентов, ко-
торым был выполнен артродез методом чрес
костного остеосинтеза, в 20,9% случаев, а среди 
пациентов, которым был выполнен артродез вну-
тренними фиксаторами, в 18,2% случаев, что так-
же в сравнении с данными, демонстрируемыми  
в литературе, является достаточно хорошими по-
казателями [27, 28]. Также в проведенном нами 
исследовании 85,0% гнойных осложнений у паци-
ентов, которым артродез был выполнен методом 
чрескостного остеосинтеза, произошли в связи  
с нарушением пациентами правил ухода за аппа-
ратом внешней фиксации, разгрузочного режима  
и/или применения неправильных ортезов / кастов /  
обуви, что еще раз демонстрирует важность при-
верженности пациента лечению, сохранности им 
когнитивных функций и адекватному соблюдению 
предписанных режимов фиксации и разгрузки ко-
нечности, с последующей постепенной активиза-
цией и реабилитацией. 

Вместе с тем в литературе некоторыми авто-
рами были отмечены положительные результаты 
применения гибридной фиксации [29]. Этот метод 
может быть рекомендован для реконструкции зад
него отдела стопы и голеностопного сустава при 
наличии язвенных дефектов и сложных дефор-
маций, поскольку обеспечивает более высокую  
частоту сохранения конечности (до 100% случаев) 
с меньшей травматизацией мягких тканей. 

Ограничения

Ограничением данного ретроспективного иссле-
дования является неравномерное распределение 
пациентов по группам в зависимости от метода 
выполнения артродеза, в связи с чем они не мо-
гут быть сравнены из-за столь разного количества. 
Вместе с тем общая выборка пациентов и сред-
ний срок наблюдения достаточно большие, с уче-
том относительной редкости данной патологии  
в области заднего отдела стопы и голеностопного 
сустава.

Необходимы дальнейшие исследования, кото-
рые позволят оценить перспективы выполнения 
различных видов артродезов при деформации за-
днего отдела стопы и голеностопного сустава при 
нейроостеоартропатии Шарко. Также это позволит 
разработать алгоритмы применения того или ино-
го способа и фиксации выполняемого артродеза, 
что более четко обозначит рекомендации по так-
тике лечения пациентов с данной патологией.
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Заключение

Высокие показатели формирования костного ан-
килоза достигнуты как при выполнении артро-
деза методом чрескостного остеосинтеза, так и 
после использования внутренних фиксаторов. 
Метод чрескостного остеосинтеза является бо-
лее надежным способом лечения пациентов  

с нейроостеоартропатией Шарко с учетом особен-
ностей данной когорты пациентов: плохого состо-
яния кожных покровов, высокого ИМТ, снижения 
комплаентности пациентов и адекватности соб
людения ими предписанных режимов фиксации и 
разгрузки конечности.
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