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Реферат
Актуальность. Во всем мире растет количество больных сахарным диабетом, в том числе с его тяжелыми ослож
нениями, такими как диабетическая нейроостеоартропатия. Восстановление опороспособности, создание условий 
для заживления язв являются сложной задачей для травматологовортопедов, особенно в связи с необходимостью 
компенсировать дефект костной ткани.
Цель обзора — сравнить современные методики замещения объемных дефектов костной ткани дистального сегмен
та нижней конечности у пациентов с диабетической нейроостеоартропатией.
Материал и методы. Поиск статей проводился в базах данных PubMed/MEDLINE, Google Scholar, Scopus, eLIBRARY, 
CyberLeninka. Поиск осуществлен по следующим ключевым словам и словосочетаниям: стопа Шарко, диабетиче
ская остеоартропатия и костная пластика; Charcot foot, diabetic arthropathy and bone grafting. Отбирались полно
текстовые статьи на русском и английском языках. Поиск проводился без хронологических ограничений в связи  
с малым количеством опубликованных работ и узкой тематикой.
Результаты. Возможности замещения костных дефектов при стопе Шарко в мировой литературе описаны до
вольно скудно. Узкая специфика и относительная редкость патологии является вероятной причиной малого коли
чества публикаций, отсутствия исследований с высоким уровнем доказательности. 
Заключение. Костная аутопластика при поражении медиальной или латеральной колонны среднего отдела 
стопы и удлинение голени по Илизарову для компенсации укорочения конечности после реконструктивных 
операций на уровне заднего отдела стопы и голеностопного сустава являются наиболее часто применяемыми 
методами замещения костных дефектов у пациентов со стопой Шарко. Свободная пластика аутокостью (воз
можно с ДКМ) является методом выбора при дефектах небольшого объема латеральной или медиальной колон
ны среднего отдела стопы.
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Abstract
Background. The number of patients with diabetes mellitus, including those with its severe complications such as Charcot 
neuropathic osteoarthropathy, is increasing worldwide. Restoration of weight bearing ability and creation of conditions 
for ulcer healing is challenging for trauma and orthopedic surgeons, especially because of the need to restore bone tissue 
defects.
Aim of the review — to compare modern methods of replacement of large bone tissue defects of the distal segment of the 
lower limb in patients with Charcot neuropathic osteoarthropathy.
Methods. The articles were searched in PubMed/MEDLINE, Google Scholar, Scopus, eLIBRARY, CyberLeninka databases. 
The search was performed using the following keywords and word combinations: Charcot foot, diabetic neuropathic 
osteoarthropathy and bone grafting. Fulltext articles in Russian and English were selected. The search was carried out 
without chronological limitations due to the small number of published studies and specific subject of research.
Results. The possibilities of bone defect replacement in Charcot foot are poorly described in the world literature. The narrow 
specificity and relative infrequency of this pathology is the probable reason for the small number of publications and the 
lack of studies with a high level of evidence. 
Conclusion. Bone autografting for lesions of the medial or lateral midfoot column and Ilizarov tibial lengthening to 
compensate for limb shortening after reconstructive surgeries at the level of the hindfoot and ankle joint are the most 
commonly used methods of bone defect replacement in patients with Charcot foot. Free bone autografting (possibly with 
demineralized bone matrix) is the method of choice for small defects of the lateral or medial column of the midfoot.
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ВВЕДЕНИЕ

Диабетическая нейроостеоартропатия (ДНОАП), 
или стопа Шарко — это деструкция костей и сус
тавов дистального сегмента нижней конечности 
неинфекционного характера, вызванная диабе
тической нейропатией [1, 2]. Данное определе
ние точно характеризует патогенез заболевания. 
Деструкция костной ткани обязательно сопрово
ждается образованием дефекта кости/костей дис
тального сегмента нижней конечности, который 
в ряде случаев приводит к возникновению пато
логической подвижности, формированию гру
бых деформаций, способствую щих образованию 
нейропатических язв в зонах повышенного меха
нического воздействия на их «высоте» и наруше
нию опороспособности. При этом качество жизни 
пациента сопоставимо с таковым после перене
сенной высокой ампутации нижней конечности  
[3, 4, 5, 6].

Тяжелые проявления ДНОАП (наличие обшир
ного дефекта костной ткани) не поддаются терапии 
только консервативными методами и являются 
показанием для хирургического лечения [7, 8, 9],  
при осуществлении которого для достижения цели 
хирург нередко встречается с значительными 
трудностями и техническими сложностями. Цель 
лечения — восстановление опороспособности ко
нечности с созданием условий для заживления 
ран. Общемировая практика показала, что достиг
нуть этого возможно выполнением артродезиру
ющих операций с резекцией нежизнеспособной 
костной массы (инфицированной или нет) и при
менением внутренней или внешней фиксации  
[10, 11, 12, 13]. В литературе отсутствует единое 
мнение по поводу оптимального метода остео
синтеза в комплексе реконструктивной хирургии 
ДНОАП. У того и другого метода есть свои объектив
ные преимущества и недостатки, кроме того, выбор 
метода фиксации зачастую продиктован навыками 
и субъективными предпочтениями хирурга, при 
этом ряд публикаций посвящен одновременному 
сочетанию обоих видов [14, 15, 16, 17].

Сложным вопросом представляется компенса
ция потери объема костной ткани, сопровожда
ющей реконструктивную операцию. И если для 
формирования функционального анкилоза на 
уровне среднего отдела стопы Шарко укорочение 
стопы на 1–4 см влияет на биомеханику и поход
ку некритично, то укорочение нижней конечности 
(при поражении заднего отдела стопы и голено
стопного сустава) на 3–6 см является проблемой, 
ведущей к выраженному нарушению функции 
конечности. Это требует компенсации индиви
дуально изготовленной ортопедической обувью 
со специальной стелькой или/и применения хи
рургических костнопластических техник [18, 19,  
20, 21]. 

Цель обзора — сравнить современные методи
ки замещения объемных дефектов костной ткани 
дистального сегмента нижней конечности у паци
ентов с диабетической нейроостеоартропатией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Поиск литературы проводился в базах дан
ных PubMed/MEDLINE, Google Scholar, Scopus, 
CyberLeninka, eLIBRARY без ограничения по време
ни публикации, учитывая малое количество опу
бликованных работ и узкую тематику. Критерии 
включения: полнотекстовые статьи, монографии и 
клинические рекомендации на русском и англий
ском языках. Поиск осуществлен по следующим 
ключевым словам: стопа Шарко, диабетическая 
остеоартропатия, костная пластика; Charcot foot, 
diabetic arthropathy, bone grafting. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Можно выделить следующие основные методы 
замещения костных дефектов при ДНОАП: сво
бодная аутопластика, аллопластика или остео
замещающие имплантаты, удлинение кости по 
Илизарову. Публикаций, посвященных несво
бодной костной пластике, найдено не было. По 
всей видимости, это связано с большим риском 
осложнений, наличием ангиопатии у пациентов 
с синдромом диабетической стопы (СДС) разной 
степени выраженности.

В публикациях, посвященных замещению кост
ных дефектов при ДНОАП, идет речь о рекон
струкции среднего (типы II и III по классификации  
L. Sanders и R. Frykberg) или заднего отдела стопы и 
голеностопного сустава (тип IV и V по классифи
кации L. Sanders и R. Frykberg) [22, 23]. Некоторые 
работы посвящены одной локализации, другие —  
обеим. 

Обзор структурирован по двум критериям:
– методу замещения дефекта костной ткани 

(отражено в подзаголовках);
– локализации деструктивного процесса (вы

делено курсивом в тексте).

Свободная аутопластика

Наиболее распространенным методом аутопла
стики является применение костной ткани, изъя
той из гребня подвздошной кости. Данная мето
дика успешно применялась некоторыми авторами 
(описания клинических случаев) при артродезиро
вании заднего отдела стопы [24, 25]. Преимущество 
данного способа: наибольший доступный объем 
аутокости хорошего качества. Недостатки: трав
матичность доступа при заборе кости, риск по
вреждения брюшины, вероятность образования 
обширной гематомы, значительное увеличение 
продолжительности операции, косметический де
фект и т.д. [26, 27].
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Альтернативным источником забора собствен
ной костной ткани может быть проксимальный 
отдел большеберцовой кости при реконструктив
ных операциях на среднем отделе стопы [28, 29]. 
Этот метод забора аутокости потенциально менее 
травматичен, но по доступному объему кости зна
чительно меньше по сравнению с гребнем под
вздошной кости. 

Преимущества использования фрагментов 
малоберцовой кости в качества аутотрансплан
тата при артродезе голеностопного сустава или 
пяточно-большеберцового артродеза заключаются  
в отсутствии необходимости выполнения допол
нительного хирургического доступа: могут ис
пользоваться утильная кость, фрагменты наруж
ной лодыжки. Но доступный объем костной ткани 
также не велик [30, 31, 32].

Аллопластика и остеозамещающие  
имплантаты

Использование специальным образом подготов
ленного аллотрансплантата в реконструктивной 
хирургии стопы Шарко имеет свои преимуще
ства: сокращение продолжительности операции, 
меньшая травматизация, отсутствие осложнений, 
связанных с забором аутокости, потенциально не
ограниченный объем аллотрансплантата. Однако 
существуют и нелостатки: низкие остеоиндук
тивные и остеокондуктивные характеристики по 
сравнению с аутокостью, дороговизна, риск им
мунного ответа и отторжения [33]. 

Керамический имплантат (сульфат кальция  
в комбинации с гидроксиапатитом) устраняет воз
можность иммунного ответа. При этом исключена 
его перестройка в «материнскую» костную ткань, 
т.е. остеоиндуктивные и остеокондуктивные свой
ства самые низкие [34]. 

В поиске оптимального метода свободной 
пластики ряд специалистов успешно применяли 
комбинации аутологичной костной ткани или 
иных клеток пациента и аллотрансплантатов: это 
металлический имплантат с трабекулярной тек
стурой максимальной высотой 3 см в сочетании  
с аутокостью, изъятой из канала диафизарной 
час ти бедренной кости при артродезе подта-
ранного и голеностопного суставов [35], сочета
ние аллотрансплантата с аутотрансплантатом из 
проксимального отдела большеберцовой кости 
при реконструктивных операциях на среднем 
отделе стопы при меньшем объеме костно
го дефекта (1–3 см3) [36]. В обеих публикаци
ях описан успешный результат через год после 
костной пластики у минимального количества 
пациентов: два — в первой публикации и три — 
во второй работе. Вызывает вопрос обоснован
ность (учитывая минимальную выборку) отда
ленных результатов и возможность осложнений 

при применении массивных металлоконструк
ций и аллотрансплантатов у пациентов с СДС,  
а в случае реконструкции среднего отдела стопы 
и аллоплас тики малого объема вообще необхо
димость ее применения, тем более в сочетании  
с аутопластикой (наверное, можно было обой
тись только одним методом).

В последние годы популярным материалом 
для аллопластики стал деминерализированный 
костный матрикс (ДКМ). В реконструктивной хи
рургии при СДС его иногда сочетают с аутокостью 
[37]. Надостатком ДКМ можно считать аморфную 
структуру, отсутствие «опорности». 

Метод замещения дефектов с применением  
ДКМ и аутокости наглядно представили С.А. Оснач  
с соавторами с описанием ряда клинических слу
чаев поражения как среднего, так и заднего отде-
лов стопы Шарко [38]. В данной работе применена 
методика этапной костной пластики Masquelet 
в сочетании с локальной антибиотикотерапией. 
Очевидным преимуществом является относи
тельно малая травматичность способа забора ау
токости (из костномозгового канала бедренной 
кости с помощью системы риммерирригатор
аспиратор) по сравнению, например, с забором 
из гребня подвздошной кости. Однако сложно 
сформировать объективную картину результатов 
ввиду отсутствия в исследовании объективных 
критериев для сравнения с контрольной груп
пой: длина сегмента конечности в сантиметрах, 
срок и характер консолидации, функциональные 
характеристики, продолжительность фиксации  
и т.д. Тем не менее описанный хирургический 
опыт расширяет горизонт возможностей лечения 
описываемой патологии.

Не менее успешное применение методики 
Masquelet описали M.F. Mak с соавторами при 
этапном леченим инфицированного дефекта кост
ной ткани в среднем отделе стопы при ДНОАП,  
за исключением того, что ими на втором этапе 
применялась пластика дефекта из гребня под
вздошной кости [32]. 

Таким образом, техника Masquelet практически 
незаменима при этапном лечении на фоне острого 
инфекционного воспаления.

Пожалуй, самым современным является метод 
пластики с использованием ДКМ в комбинации  
с мезенхимальными стволовыми клетками (МСК). 
В работе S.M. Hollawell описан результат лечения 
20 пациентов со стопой Шарко, которым прово
дился артродез суставов стопы или голеностоп
ного сустава. В этих наблюдениях не осуществля
лось замещения крупного дефекта костной ткани,  
а только добавляли малый объем препарата  
в зону артродеза. Обращают на себя внимание от
носительно короткие сроки формирования кост
ного анкилоза (в среднем 6 мес.). Неоднократное 
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упоминание коммерческого названия препарата,  
несмотря на обозначенное отсутствие финансиро
вания, усиливает скептическое отношение к этой 
работе [39].

D.K. Lee и G.D. Mulder также заявляют о более 
раннем появлении рентгенологических признаков 
сращения при применении МСК в реконструктив
ной хирургии стопы Шарко обеих локализаций: 6,4 
против 9,2 нед. (p<0,024) у пациентов без приме
нения МСК. Но отмечают при этом сходное или 
большее количество осложнений или неудовлет
ворительных результатов [40].

Костная пластика по Илизарову

Данный способ замещения объемного дефекта 
костной ткани является наиболее проверенным 
временем, в том числе и при лечении ДНОАП.  
В некоторых работах зарубежных авторов описан 
опыт выполнения артродеза заднего отдела стопы 
и пяточно-большеберцового артродеза с удлинени
ем большеберцовой кости за счет дистракционно
го остеогенеза [41, 42, 43, 44]. Таким образом про
исходит компенсация произошедшего укорочения 
конечности. Авторами работ описано успешное 
применение аппарата внешней фиксации (АВФ) 
Илизарова как изолированно, так и в комбинации 
с остеосинтезом: демонтаж АВФ после окончания 
этапа дистракции с последующим остеосинтезом 
при помощи интрамедуллярного блокируемого 
штифта. Преимуществами данного метода кост
ной пластики являются абсолютная биосовмести
мость и «физиологичность» регенерата, широкие 
возможности (в том числе в комбинации с други
ми видами костной пластики и локальной анти
биотикотерапией) восполнения утраченного объе
ма кости и коррекции деформации, а также низкая 
себестоимость.

Для компенсации укорочения голени при пя-
точно-большеберцовом артродезе за счет форми
рования дистракционного регенерата исполь
зуется остеотомия не только в проксимальной 
части большеберцовой кости, но и в дистальной, 
в том числе с интрамедуллярным ретроградным 
остеосинтезом по завершении этапа дистракции 
в АВФ [44]. Авторы считают преимуществом этой 
методики стимуляцию кровообращения на уров
не дистального сегмента нижней конечности  
(в зоне пяточнобольшеберцового артродеза) за 
счет остео томии дистальной зоны большебер
цовой кости, а также меньшую продолжитель
ность такого обременительного для пациента 
метода фиксации, как АВФ. Однако, по нашему 
мнению, применение погружного металлоо
стеосинтеза у пациентов с СДС является недо
статком методики. Кроме того, авторы статьи 
указывают на более длительный срок форми
рования регенерата в нижней трети голени по 

сравнению с остеотомией в проксимальной ме
тафизарной зоне: приблизительно 10 и 8 мес.  
соответственно.

Сроки ношения АВФ и формирования костного 
анкилоза при сочетании костной пластики ДКМ  
с аутокостью для компенсации укорочения го
лени при пяточнобольшеберцовом артродезе 
[38], использовании металлического имплантата 
с трабекулярной текстурой в сочетании с ауто
костью [35], удлинении голени по Илизарову за 
счет формирования дистракционного регенера
та в проксимальном метафизе [43] сопостави
мы. Однако использование свободной костной 
пластики дороже и технически сложнее. Наличие 
погружных фиксаторов и любого вида костных 
трансплантатов для пациентов с СДС потенци
ально более рискованно. 

Каждая из описанных методик представляет 
научный и практический интерес. Однако непо
нятно, когда и при каких обстоятельствах следу
ет отдавать предпочтение той или иной технике. 
Во всех сообщениях описан положительный опыт 
костной пластики при ДНОАП. Однако среди изу
ченных публикаций нет ни одного исследования 
с высоким уровнем доказательности, т.е. рандо
мизированных контролируемых клинических ис
следований. В тех публикациях, где фигурирова
ла контрольная группа, ее подбор был не совсем 
корректным, критерии сравнения не выделены, 
объективные показатели скудны. В большинстве 
случаев авторы ограничивались словесным опи
санием положительной динамики и результатов 
лечения. 

Для реконструктивной хирургии среднего от
дела стопы Шарко более актуальна свободная 
пластика, но публикаций о формировании дис
тракционного регенерата в данной области мы 
не встретили. Во всех работах, посвященных дан
ной тематике, упоминается, что аутопластика по
прежнему является золотым стандартом замеще
ния костных дефектов небольшого объема. 

Очевидно, что у каждого способа костной пла
стики есть свои преимущества и недостатки. Все 
они ещё нуждаются в продолжении исследований, 
анализе и изучении практической эффективно
сти. Нам представляется, что замещение костного 
дефекта при помощи формирования внеочагово
го дистракционного регенерата является менее  
рискованным и более физиологичным, простым, 
дешевым и надежным методом по сравнению со 
свободной костной пластикой компрометирован
ной зоны опорнодвигательного аппарата при 
ДНОАП. В большей степени это касается удлине
ния голени при поражении заднего отдела стопы  
и голеностопного сустава.  

Укорочение на 1–3 см за счет резекционного 
артродеза среднего отдела при поражении кос
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тей по всей ширине, на наш взгляд, имеет огра
ниченное показание для выполнения свободной 
костной пластики, т.к. функция стопы, биомеха
ника, опороспособность конечности в таком слу
чае не сопровождаются грубыми нарушениями. 
Применение же трансплантата большого объема 
при свободной костной пластике этой зоны увели
чивает срок лечения, риск осложнений и снижает 
прогноз успешного результата операции.

ЗАКЛючЕНИЕ

Костная аутопластика при поражении медиальной 
или латеральной колонны среднего отдела стопы и 
удлинение голени по Илизарову для компенсации 
укорочения конечности после реконструктивных 
операций на уровне заднего отдела стопы и голе
ностопного сустава являются наиболее часто при
меняемыми методами замещения костных дефек
тов у пациентов со стопой Шарко. 
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