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Реферат
Рентгеновская и МСКТ-дифференциальная диагностика между нейрогенной артро-

патией, диабетической остеонейроартропатией (ДОНАП), осложненных остеомиелитом и 
хроническим остеомиелитом, изучена недостаточно. Цель исследования состояла в изу чении 
МСКТ-семиотики различных вариантов нейрогенной артропатии, диабетической нейроо-
стеоартропатии, осложненных остеомиелитом, и хронического посттравматического остео-
миелита для обоснования этиопатогенетического лечения. У 44 больных нейрогенной ар-
тропатией, ДОНАП, осложненных остеомиелитом и хроническим остеомиелитом, изучены 
результаты полипозиционной рентгенографии и МСКТ до лечения с целью дифференциаль-
ной диагностики. Одноцентровое ретроспективное исследование. Методом рентгенографии 
и МСКТ выявлены дифференциально-диагностические отличия нейрогенной артропатии, 
ДОНАП, осложненных остеомиелитом и хроническим остеомиелитом. Они проявляются 
локализацией деструктивных процессов, характерными изменениями углов стопы и наруше-
нием архитектоники костей, сопутствующими изменениями сосудов и мягких тканей. Для 
нейрогенной артропатии характерна дезорганизация суставов, костная резорбция, создаю-
щая впечатление хирургической ампутации, заострение концов плюсневых костей, симптом 
«пестик в ступке», нарушение структуры губчатых костей. ДОНАП проявляется выражен-
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ными деструктивными изменениями среднего отдела стопы, коллапсом костей предплюсны 
с дефектами, фрагментацией, сосудистыми кальцификатами (кальцифицирующий склероз 
Менкеберга), «патологической» опорной линией, увеличениeм угла Meary, уменьшением 
угла наклона пяточной кости, «стопой-качалкой», увеличением плотности пяточной кости. 
Для хронического остеомиелита характерно изолированное поражение одной или несколь-
ких костей; наличие свищевого хода, очаговые нарушения трабекулярного рисунка, снижение 
плотности прилежащих костей, наличие изолированных очагов склероза.

Ключевые слова: нейрогенная артропатия, хронический остеомиелит, диабетическая 
стопа, дифференциальная МСКТ-диагностика.
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Abstract
X-ray and MSCT-differential diagnostics between neurogenic arthropathy, diabetic osteo-

neuroarthropathy (DONAP), complicated by osteomyelitis and chronic osteomyelitis, has not 
been studied enough.

The purpose of the study was to study the MSCT semiotics of various variants of neurogenic 
arthropathy, DONAP complicated by osteomyelitis and chronic post-traumatic osteomyelitis in 
order to substantiate etiopathogenetic treatment. In 44 patients with neurogenic arthropathy, 
DONAP, complicated by osteomyelitis and chronic osteomyelitis, the results of polypositional 
radiography, MSCT were studied before treatment for the purpose of differential diagnosis. Single 
center retrospective study. MSCT and x-ray revealed differential diagnostics differences between 
neurogenic arthropathy, DONAP, complicated by osteomyelitis and chronic osteomyelitis. They 
are manifested by the localization of destructive processes, characteristic changes in the angles of 
the foot and a violation of the architectonics of the bones, concomitant changes in blood vessels 
and soft tissues. Neurogenic arthropathy is characterized by disorganization of the joints, bone 
resorption, giving the impression of surgical amputation, sharpening of the ends of the metatarsal 
bones, a symptom of «pestle in a mortar», a violation of the structure of spongy bones. DONAP 
is manifested by pronounced destructive changes in the midfoot, collapse of the tarsal bones with 
defects, fragmentation, vascular calcifications (Menckeberg), a «pathological» reference line, 
an increase in the Meary angle, a decrease in the angle of the calcaneus, and a «rocking foot», 
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increased density of the calcaneus. Chronic osteomyelitis is characterized by an isolated lesion 
of one or more bones; the presence of a fistulous tract, focal disorders of the trabecular pattern,  
a decrease in the density of adjacent bones, the presence of isolated foci of sclerosis.

Key words: Neurogenic Arthropathy, Chronic Osteomyelitis, Diabetic Foot, Differential 
MSCT Diagnostics.
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Актуальность
Рентгенологи, ортопеды и эндо-

кринологи достаточно часто встреча-
ются с тремя совершенно различными 
по этиологии, но очень похожими по 
многим рентгенологическим симпто-
мам заболеваниями, к которым относят-
ся нейрогенная артропатия, ДОНАП, 
хронический остеомиелит [4, 5, 9]. Ко-
личество исследований, которые по-
священы данной патологии, с каждым 
годом увеличивается, поскольку имеет 
место постоянный рост числа больных 
сахарным диабетом, остеомиелитом, 
в том числе и костей стопы [1, 4, 5, 8, 
15]. Терминологические вопросы, свя-
занные с артропатией стопы на фоне 
неврологических нарушений различ-
ной этиологии, периферической ней-
ропатией при сахарном диабете, обсуж-
даются много лет и в отечественной и 
зарубежной литературе трактуются 
неоднозначно. Указанная патология 
относится большинством авторов к не-
вропатической остеоартропатии Шар-
ко (ОШ) — прогрессирующему заболе-
ванию, поражающему кости, суставы и 
мягкие ткани стопы и голеностопного 
сустава, чаще всего ассоциированное с 
диабетической нейропатией. В это по-
нятие относят как нейрогенную артро-
патию при различных заболеваниях, 
сопровождающихся поражением пери-

ферических отделов нервной системы, 
так и артропатию, связанную с нару-
шением периферической иннервации 
у больных сахарным диабетом ДОНАП 
[1, 6, 7, 10]. Поскольку нейрогенная 
артропатия и ДОНАП часто осложня-
ются хроническим остео миелитом, не-
обходима и дифференциальная диагно-
стика с хроническим остеомиелитом, 
связанным с травмой или оперативным 
вмешательством. С точки зрения W. J. 
Metsemakers и др. (2018), существуют 
четыре подтверждающих посттравма-
тический остеомиелит критерия: 
 1. Свищ, полость или рана. 
 2. Гнойный дренаж из раны или нали-

чие гноя во время операции. 
 3. Фенотипически неразличимые па-

тогены, идентифицируемые куль-
турой, по меньшей мере, из двух от-
дельных глубоких образцов ткани / 
имплантата. 

 4. Наличие микроорганизмов в глу-
боких тканях, взятых во время 
оперативного вмешательства, под-
твержденных гистопатологическим 
исследованием, которые рассматри-
ваются при наличии рекомендуе мых 
клинических и рентгенологических 
критериев [17]. «Золотым стандар-
том» диагностики хронического 
остео миелита, по мнению M. Panteli, 
P. V. Giannoudis (2016), является 
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наличие выявленного возбудителя 
при посеве и гистологическое ис-
следование кости [18]. Однако для 
дифференциальной диагностики 
с заболеваниями, осложненными 
хроническим остеомиелитом, это-
го недостаточно. Дифференциация 
хронического остеомиелита и остео-
нейроартропатии, осложненной хро-
ническим остеомиелитом, требует 
тщательного анализа локализации. 
КТ имеет более высокое костное 
разрешение и лучше демонстрирует 
костные изменения, такие как раз-
рушение корковой пластинки, пе-
риостальная реакция и образование 
секвестров, газ [15, 19]. Достаточно 
много работ опубликовано о диф-
ференциальной МРТ-диагностике 
артропатии Шарко, осложненной 
и неосложненной остеомиелитом, 
между хроническим остеомиелитом 
и остео нейроартропатией Шарко 
[11, 12]. Практически нет исследо-
ваний о дифференциальной диа-
гностике нейрогенной артропатии,  
ДОНАП, осложненных хрониче-
ским остеомиелитом и хроническим 
остеомиелитом, возникшим после 
травм или операций. Что касается 
рентгеновской и МСКТ-дифферен-
циальной диагностики перечислен-
ных заболеваний, то она представле-
на в ограниченном количестве работ, 
тогда как при деструктивных ста-
диях заболевания, когда пациенты 
поступают на хирургическое лече-
ние, также важно представлять, ка-
кой этиологический фактор привел 
к нарушению формы и структуры 
костей стопы и суставов, поскольку 
при нейропатической артропатии, 
ДОНАП необходимы, кроме хирур-
гических, дополнительные методы 
лечения, а лучевая диагностика мо-
жет поставить точку над i в диагно-
стической проблеме [10, 13]. 
Цель: изучение МСКТ-семиотики 

различных вариантов нейрогенной ар-

тропатии, осложненной хроническим 
остеомиелитом, и хронического пост-
травматического и послеоперационного 
остеомиелита для дифференциальной 
диагностики и обоснования этиопатоге-
нетического лечения. 

Материалы и методы
У 44 больных ДОНАП, ослож-

ненных хроническим остеомиелитом 
и хроническим остеомиелитом после 
травм и операций, изучены результа-
ты полипозиционной рентгенографии, 
мультисрезовой компьютерной томо-
графии (МСКТ) до лечения. Критерии 
включения: больные остеонейроартро-
патией, ДОНАП, у которых течение 
заболевания осложнено хроническим 
остеомиелитом, и больные хроническим 
остеомиелитом после травм и операций 
в возрасте от 20 до 70 лет. Критерии ис-
ключения: больные остеонейроартропа-
тией, ДОНАП без хронического остео-
миелита. Пациенты лечились в Клинике 
гнойной остеологии (КГО) с 2018 по 
2021 г. У 15 пациентов в возрасте 25– 
60 лет без патологии костей стопы мето-
дом МСКТ изучена плотность пяточной, 
таранной и кубовидной костей. Одно-
центровое ретроспективное исследова-
ние. В данной работе отдельно выделена 
остеонейроартропатия, которая связана 
с нарушением чувствительности при 
различных заболеваниях, сопровожда-
ющихся поражением периферических 
отделов нервной системы (без сахар-
ного диабета); ДОНАП и хронический 
остеомиелит. Такое распределение по 
группам связано с тем, что все пациен-
ты поступили на хирургическое лечение 
в связи с деформациями и деструкцией 
костей стопы, осложненных хрониче-
ским остеомиелитом (табл. 1).

Среди больных остеонейроартропа-
тией пациенты с нарушением чувстви-
тельности в нижних конечностях после 
повреждения позвоночника (4), после 
хирургического вмешательства на по-
звоночнике (3), с болезнью Шарко — 

Оригинальные статьи 
Оriginal research



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 1, 2023 14

Таблица 1
Распределение больных с деформациями и деструкцией костей стопы,  

осложненных хроническим остеомиелитом, в зависимости от этиологии и пола. 
Пациенты без патологии костей стопы

Этиология  
заболевания

Количество больных
Итого

Мужчины Женщины

Нейрогенная артропатия 
(остеонейроартропатия) 10 2 12

ДОНАП 9 5 14

Хронический остеомиелит 13 5 18

Пациенты без патологии 
костей стопы 7 8 15

Всего 39 20 59

Мари (5). В группе больных хрониче-
ским остеомиелитом у 13 пациентов име-
ла место травма, у двух — огнестрельное 
ранение, у трех остеомиелит развился по-
сле хирургического вмешательства при 
ортопедической патологии. Нормальные 
показатели плотности костей стопы изу-
чены у 15 пациентов на здоровой конеч-
ности при переломе лодыжек (на второй, 
третий день после травмы).

При поступлении все больные об-
следованы методом рентгенографии и 
МСКТ. Рентгенографию стопы и го-
лени в прямой, боковой и аксиальной 
проекциях для изучения анатомиче-
ских особенностей и углов стопы вы-
полняли на цифровом рентгеновском 
аппарате АРЦ-ОКО и на рентгеноло-
гическом комплексе SONIALVI SION 
G4, «Шимадзу Корпорэйшн», Япо-
ния. МСКТ проведена на компьютер-
ном томографе «GE Lihgt Speed VCT», 
США, с использованием специального 
алгоритма реконструкции «BONE». 
Изучали аксиальные срезы с после-
дующей мультипланарной рекон-
струкцией (MPR) во фронтальной и 
сагиттальной плоскостях. Применяли 
VRT-реконструкции. Измеряли об-
щую и локальную плотность (единицы 

Хаунсфилда — HU) костей стопы с по-
строением гистограмм. Изучали также 
архитектонику пяточной, таранной, 
костей среднего отдела стопы, плюсне-
вых костей. 

Статистическую обработку прово-
дили в электронных таблицах Microsoft 
Excel с использованием программы 
Attestat. Для подтверждения выводов о 
различиях между полученными резуль-
татами в двух группах, учитывая малые 
выборки, применяли U-критерий Ман-
на — Уитни. Выборочные параметры, 
приводимые далее в таблицах, имели 
следующие обозначения: М — среднее, 
σ — стандартное средне-квадратичное 
отклонение, Ме — медиана, n — коли-
чество больных, р — достигнутый уро-
вень значимости. Критический уровень 
значимости при проверке статистиче-
ских гипотез в данном исследовании 
принимали равным 0,05. Исследова-
ние выполнено на сертифицированном 
оборудовании, в соответствии с эти-
ческими стандартами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы про-
ведения научных медицинских иссле-
дований с участием человека» с поправ-
ками 2000 г. и «Правилами клинической 
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практики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минздра-
ва РФ от 19.06.2003 № 266, одобрено 
этическим комитетом «НМИЦ травма-
тологии и ортопедии имени академика 
Г. А. Илизарова» Минздрава России, 
протокол № 17 от 28.04.22. Пациенты 
подписали информированное согласие 
на публикацию данных, полученных в 
результате исследований, без иденти-
фикации личности.

Результаты  
и их обсуждение 
Анализ литературы и собственного 

материала (МСКТ стоп и голеностопно-
го сустава больных нейрогенной артро-
патией, ДОНАП, осложненных остео - 
миелитом, и больных посттравматиче-
ским и послеоперационным хрониче-
ским остеомиелитом) позволил выявить 
наиболее типичные проявления указан-
ных заболеваний. Необходимость в диф-
ференциальной диагностике связана с 
тем, что не всегда правильно изложена 
история болезни пациентов или огра-
ничены данные анамнеза и физикаль-
ного осмотра, этиология заболевания не 
подкреплена достаточным количеством 
обследований, а картина изменений 
в голеностопном суставе и костях сто-
пы на фоне остеомиелита, особенно при 
длительном течении воспалительного 
процесса, достаточно сложна для ин-
терпретации [16]. Лучевой диагностике,  
в данном случае МСКТ, принадлежит 
ведущая роль [14].

Нейрогенная артропатия
Для нейроартропатии характерна 

дезорганизация суставов, вовлечение 
в процесс нескольких суставов в одной 
анатомической области. Коллапс таран-
ной кости, массивные остеофиты, кост-
ная резорбция, создающая впечатление 
хирургической ампутации, заострение 
концов плюсневых костей, симптом «пе-
стик в ступке», нарушение структуры и 
изменение плотности губчатых костей, 

преимущественно среднего и заднего 
отделов стопы. Значительно снижена 
плотность пяточного бугра, таранной  
и кубовидной костей (рис. 1).

У больного нейрогенной артропати-
ей после перенесенной травмы пояснич-
ного отдела позвоночника хронический 
остеомиелит кубовидной кости, анкилоз 
голеностопного сустава, выраженный 
остеопороз костей стопы. Дефект с зао-
стрением дистального отдела V плюсне-
вой кости (рис. 2).

Выраженные изменения стопы и го-
леностопного сустава у больного с ней-
рогенной артропатией (Шарко — Мари), 
хронический остеомиелит. Выраженная 
костная резорбция, впечатление «хи-
рургической ампутации» (рис. 3).

Диабетическая  
нейроостеоартропатия
Для ДОНАП характерно начало 

деструктивных процессов в среднем 
отделе стопы, с подвывихом во втором 
предплюсне-плюсневом суставе, рас-
пространяющемся латерально. Атро-
фическая нейропатическая артропатия 
стопы часто проявлялась сосудисты-
ми кальцификатами (кальцифициру-
ющий склероз Менкеберга). Коллапс 
костей предплюсны. «Патологическая» 
опорная линия, увеличениe угла Meary, 
уменьшение угла наклона пяточной ко-
сти, «стопа-качалка».

Характерные проявления ДОНАП 
выявлены у больной 49 лет: выражен-
ные деструктивные изменения средне-
го отдела стопы, коллапс костей пред-
плюсны с дефектами, фрагментацией, 
увеличение плотности пяточного бугра, 
«патологическая» опорная линия, каль-
цификация сосудов (рис. 4).

Коллапс среднего отдела стопы, 
увеличение угла Meary, кальцификация 
артериальных сосудов с увеличением 
плотности средней оболочки до 500–600 
HU у больных ДОНАП (рис. 5).

На рис. 6 представлена диаграмма и 
схема основных рентгеновских показа-
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телей стопы у больных ДОНАП, остео-
нейроартропатией, хроническим остео-
миелитом (рис. 6).

Хронический  
посттравматический  
или постоперационный 
остеомиелит 
Учитывая, что нейроартропатия и 

ДОНАП часто осложняются хрониче-
ским остеомиелитом и больные посту-
пают на лечение, как и при посттравма-
тическом остеомиелите, с выраженными 

нарушениями структуры и анатомии го-
леностопного сустава и стопы, но требу-
ют дополнительного патогенетического 
лечения, необходимо проводить диффе-
ренциальную диагностику на этапе под-
готовки к хирургическому лечению. К 
характерным признакам хронического 
остеомиелита в стадии обострения отно-
сятся: изолированное поражение одной 
или нескольких костей (чаще страдают 
опорные поверхности пальцев стопы, 
головки плюсневых костей, пяточная 
кость, лодыжки), наличие свищевого 

Рис. 1. МСКТ голеностопного сустава и стопы больного А., 34 года. Шарко — Мари. MPR  
в сагиттальной плоскости (а), VRT (б). МСКТ голеностопного сустава больных остеоней-
роартропатией (Шарко — Мари — в; нарушение чувствительности после операции на позво-
ночнике — г). Массивные остеофиты, дислокация суставов 

в г

а б
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Рис. 2. МСКТ голеностопного сустава и стопы больного Б., 60 лет. Нейрогенная артропа-
тия (травма поясничного отдела позвоночника). MPR в сагиттальной плоскости, анкилоз 
голеностопного сустава, остеопороз костей стопы, изменение формы и уплотнение дисталь-
ного конца V плюсневой кости (а). VRT, заостренный дистальный конец V плюсневой ко-
сти и деструкция кубовидной (б) 

а б

Рис. 3. МСКТ голеностопного сустава и стопы больного А., 41 год. Нейрогенная артропа-
тия. Хронический остеомиелит. MPR в сагиттальной плоскости (а, б). Изменение анатомии 
и нарушение структуры всех костей стопы, остеопороз. Уменьшение плотности пяточной, 
кубовидной, таранной костей

а б

хода, дефект корковой пластинки, связь 
с костной полостью, очаговое наруше-
ние трабекулярного рисунка, трабеку-
ляризация корковой пластинки. Кроме 
того, имело место снижение плотности 
прилежащих костей, наличие изолиро-
ванных очагов склероза. Так, в пяточной 
кости пациента П., 68 лет, при измере-
нии плотности на аксиальном срезе вы-
явлены зоны с плотностью 70–130 HU, 

участки с отрицательной плотностью 
(-13 HU), в переднем отделе тела пяточ-
ной кости — с плотностью до 900 HU. 
Плотность таранной кости, как правило, 
не снижалась до критических величин 
(160–230 HU).

На рис. 7 представлены данные 
МСКТ стопы больного хроническим 
послеоперационным остеомиелитом ос-
нования I плюсневой кости и I пальца 
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Рис. 4. МСКТ голеностопного сустава и стопы больной И., 59 лет. MPR в сагиттальной 
плоскости, коллапс и разрушение кубовидной кости, умеренное снижение плотности ко-
стей стопы (а), MPR в сагиттальной плоскости, «патологическая» опорная линия, стопа-ка-
чалка (б)

а б

Рис. 5. МСКТ голеностопного сустава и стопы больных ДНОАП. MPR в сагиттальной пло-
скости (а), аксиальный срез (б). Кальцификация сосудов (артериосклероз Менкеберга), 
стрелки. MPR в сагиттальной плоскости, патологическая опорная линия, коллапс костей 
среднего отдела (в), угол Meary, фигурная стрелка (г)

в г

а б
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Рис. 6. Средние показатели высоты кубовидной кости, угла Meary, наклона пяточной кости 
у больных ДНОАП, остеонейроартропатией, хроническим остеомиелитом по данным рент-
генографии (а), схема (б)

а

б
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левой стопы. Типичная локализация, де-
струкция, свищ, дефекты корковой пла-
стинки, остеопороз и локальные участ-
ки склероза, нарушение трабекулярного 
рисунка заинтересованных и других 
костей стопы. В таранной кости, не по-
раженной остеомиелитическим процес-
сом, перестройка с формированием зон 
пониженной и повышенной плотности 

по типу «решетки» или «QR-кода». Цве-
товое картирование позволяет лучше 
визуализировать более плотные группы 
костных трабекул и зоны с низкой плот-
ностью (рис. 7).

Характерные признаки хроническо-
го остеомиелита выявлены у пациента с 
воспалительным процессом в пяточной 
кости (изолированное поражение, на-

Рис. 7. МСКТ стопы и голеностопного сустава больного П., 68 лет. Хронический остеоми-
елит I пальца левой стопы, основания I плюсневой кости. Деструкция, остеопороз, пери-
остальная реакция (а). MPR среднего отдела стопы в сагиттальной плоскости, таранная 
кость. Структура таранной кости. Участки повышенной и пониженной плотности (б, в, г)

в г

а б

Оригинальные статьи 
Оriginal research



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 1, 2023 21

личие свищевого хода, дефект корковой 
пластинки, связь с костной полостью, 
очаговое нарушение трабекулярного 
рисунка). Кроме того, имело место сни-
жение плотности прилежащих костей, 
наличие изолированных очагов склеро-
за, выявленных при локальном измере-
нии плотности, отсутствие характерного 
трабекулярного рисунка таранной ко-
сти; дефект, нарушение аркадного стро-
ения пяточной кости (рис. 8).

В табл. 2 представлены данные о 
плотности костей стопы у больных остео - 
нейропатией, ДОНАП, осложненных 
хроническим остеомиелитом и пост-
травматическим и послеоперационным 
хроническим остеомиелитом.

У 9 из 14 больных ДОНАП при со-
храненной пяточной кости плотность 
ее в области пяточного бугра прибли-
жалась к нормальным показателям 
(по нашим данным, 163,5 ± 98,7 HU) 
и была выше, чем у больных нейроар-
тропатией, осложненной хроническим 
остеомиелитом и с посттравматическим 
или послеоперационным хроническим 

остеомиелитом, составляя 193,7 ± 32,5. 
Плотность тела пяточной кости также 
была выше, чем у больных двух других 
групп и в норме (рис. 9).

Плотность губчатой части таран-
ной, кубовидной кости у больных всех 
трех групп была ниже, чем в норме. 

В табл. 3 перечислены основные 
дифференциально-диагностические от-
личия остеонейроартропатии, ДОНАП, 
осложненных хроническим остеомиели-
том, и хронического остеомиелита.

Обсуждение результатов
Анализ литературы показал, что 

основное количество публикаций по 
дифференциальной диагностике стопы 
Шарко и других заболеваний в настоя-
щее время посвящено МРТ. В работах 
изучены основные проявления острой 
стадии стопы Шарко и заболеваний, с 
которыми дифференцируется остео-
нейроартропатия (подагра, подошвен-
ный фасциит, ревматоидный артрит, 
опухоли, венозная недостаточность, 
переломы, тромбоз глубоких вен, ар-

Рис. 8. МСКТ стопы и голеностопного сустава больного К., 32 года. Хронический остео-
миелит правой пяточной кости. Аксиальный срез, свищевой ход, полость (а), MPR в сагит-
тальной плоскости (б). Свищевой ход в пяточной кости. Локальное измерение плотности 
таранной, пяточной и кубовидной костей

а б
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Рис. 9. МСКТ стопы и голеностопного сустава больной Ф., 62 лет. MPR в сагиттальной 
плоскости (а), аксиальный срез (б). Измерение плотности костей стопы. Плотность пяточ-
ного бугра повышена

а б

Таблица 2
Плотность костей стопы у больных хроническим остеомиелитом,  
остеонейроартропатией, ДОНАП и нормальные показатели (HU)

Зона интереса
Общая плотность, HU

М σ Ме
Нормальные показатели (n = 15)

Пяточная кость
Тело 214,2 56,3 212

Бугор 163,5 98,7 151,5

Таранная кость 424,5 81,7 423

Кубовидная кость 435,2 111,5 401

Хронический остеомиелит (n = 18)

Пяточная кость
Тело 147,2 10,4 145

Бугор 37,8 8,4 38

Таранная кость 315,5 24,7 314,3

Кубовидная кость 122,9 17,4 123

Остеонейроартропатия, осложненная хроническим остеомиелитом (n = 12)

Пяточная кость
Тело 164,2 12,8 163

Бугор 44,2 6,1 45

Таранная кость 407,5 24,7 408,1

Кубовидная кость 132,4 22,7 133
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Зона интереса
Общая плотность, HU

М σ Ме

ДОНАП, осложненная хроническим остеомиелитом (n = 14)

Пяточная кость
Тело1 273,2 14,7 274

Бугор2 193,7 32,5 195

Таранная кость3 348,3 38,2 350,4

Кубовидная кость 143,3 29,8 142

Продолжение таблицы 2

Таблица 3

Дифференциально-диагностические отличия остеонейроартропатии, ДНОАП, 
осложненных хроническим остеомиелитом, и хронического остеомиелита

Нозологическая  
форма Основные рентгенологические признаки

Остеонейро- 
артропатия,  
осложненная  
хроническим  
остеомиелитом

Деформация и нестабильность сустава.
Дезорганизация суставов, вовлечение нескольких суставов в одной 
суставной области.
Вывих в таранно-пяточном сочленении, коллапс таранной кости, ати-
пичные переломы пяточной кости.
Костная резорбция, создающая впечатление хирургической ампута-
ции.
Заострение концов плюсневых костей, симптом «пестик в ступке». 
Нарушение структуры и снижение плотности губчатых костей (пя-
точная, таранная кубовидная). 
Нечеткие контуры остеофитов на ранних стадиях, на поздних стадиях 
большое количество остеофитов больших размеров.
Незначительное увеличение угла Meary и угла наклона пяточной 
кости

ДОНАП,  
осложненная  
хроническим  
остеомиелитом

Быстро прогрессирующая деструкция сначала суставов, затем костей 
в не изъязвленной стопе. 
Деструктивные изменения среднего отдела стопы (5D). 
Коллапс костей предплюсны с дефектами. 
Фрагментация и вывих в голеностопном суставе. 
Сохранение внутрисуставных тел длительное время.
Увеличение плотности пяточной кости, снижение плотности таран-
ной и кубовидной.
Кальцифицирующий артериосклероз Менкеберга. «Патологическая» 
опорная линия, увеличениe угла Meary, уменьшение угла наклона 
пяточной кости, «стопа-качалка».
Отрывные переломы бугорка пяточной кости и субхондральный пере-
лом головки II плюсневой кости

Примечание: 1, 2 В случаях сохранения анатомии пяточной кости.
3 В случаях сохранения анатомии таранной кости.
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триты различной этиологии, остеомие-
лит) [9, 16]. Нейропатическая артропа-
тия может вызывать изменения мягких 
тканей и костного мозга, которые ими-
тируют остеомиелит, однако нейропа-
тическая артропатия обычно поражает 
несколько костей периартикулярно, в 
то время как при хроническом остео-
миелите обычно заинтересованы от-
дельные кости в областях, несущих на-
грузку, таких как I плюснефаланговый 
сустав и пяточная кость [11]. Выявлен-
ное нами увеличение плотности пяточ-
ной кости при ДОНАП, по сравнению с 
остеонейроартропатией, осложненной 
остеомиелитом и хроническим остео-
миелитом, может быть отнесено к от-
личительному МСКТ-признаку, так 
же как и кальцифицирующий артерио-
склероз Менкеберга с количественной 
оценкой плотности стенки сосудов. 
Деструктивные изменения среднего 
отдела стопы, коллапс костей пред-
плюсны с дефектами, фрагментацией, 
«патологической» опорной линией, 
увеличениeм угла Meary, уменьшени-
ем угла наклона пяточной кости, «сто-
пой-качалкой» — несомненное допол-
нение к дифференциальному диагнозу. 

Поскольку визуализация играет клю-
чевую роль в постановке окончатель-
ного диагноза и адекватного лечения, 
заключение рентгенолога имеет важ-
ное значение [20]. В представленном 
нами исследовании изучены анато-
мические особенности костей стопы  
(в том числе рентгенометрические), 
плотность пяточной, таранной, ку-
бовидной костей в сравнении с нор-
мальными показателями, что сделано 
впервые. По мнению A.H. Kaim и др. 
(2002), главные задачи рентгеновской 
диагностики хронического остеомие-
лита заключаются в определении: 1. 
Где находится главный очаг инфекции? 
Есть ли очаги в других участках кости? 
2. Какие ткани и прилежащие суста-
вы вовлечены в процесс? 3. Качества и 
жизнеспособность кости и состояния 
окружающих тканей? 4. Послеопераци-
онный результат (анатомия и стабиль-
ность ортопедических конструкций) 
[14]. Учитывая, что речь идет о трех 
этиологически различных заболевани-
ях, но имеющих признаки хроническо-
го остеомиелита, важно ответить на все 
эти вопросы относительно каждого за-
болевания.

Продолжение таблицы 3

Нозологическая  
форма Основные рентгенологические признаки

Хронический  
остеомиелит

Изолированное поражение одной или нескольких костей; наличие 
свищевого хода, дефект корковой пластинки, связь с костной поло-
стью. 
Очаговые нарушения трабекулярного рисунка и снижение плотности 
прилежащих костей, наличие изолированных очагов склероза.
 Периостальная реакция или утолщение кости. Многослойное строе-
ние. Трабекуляризация корковой пластинки. 
Чаcто анкилоз голеностопного и таранно-пяточного сустава.
Исчезновение внутрисуставных тел в результате рассасывания. Вну-
трикостный газ.
Для пяточной кости характерно нарушение аркадного строения и 
значительное уменьшение плотности, так же как и для таранной и 
кубовидной.
Нормальная опорная линия, в 95 % нормальный угол Meary и угол на-
клона пяточной кости (при сохранении формы костей)
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Более точные дифференциально- 
диагностические критерии не всегда 
возможно определить по данным рент-
генографии, и только МСКТ, обеспечи-
вая многоплоскостные реконструкции 
аксиальных изображений с количе-
ственной оценкой плотности, позволяет 
выявлять самые незначительные изме-
нения, визуализируемые для изучаемых 
заболеваний (секвестры, полости или 
внутрикостный газ), с чувствительно-
стью 0,67 с доверительным интервалом 
95 % (от 0,24 до 0,94) и специфичностью 
0,50 (от 0,03 до 0,97) [15]. Выявленные в 
ранее выполненных нами работах по ди-
агностике хронического остеомиелита 
симптомы, такие как трабекуляризация 
корковой пластинки, специфические 
изменения костей стопы, голеностоп-
ного сустава, плотностные показатели, 
позволили дополнить МСКТ-семиоти-
ку хронического остеомиелита [2, 3]. А 
изучение плотности костей стопы при 
остео нейроартропатии, ДОНАП, ос-
ложненных хроническим остеомиели-
том и при хроническом остеомиелите 
в сравнении с данными о нормальной 
плотности, дополнили дифференци-
альную диагностику количественными 
показателями. Так же, как и при остео-
миелите, МСКТ может быть с успехом 
«использована на более поздних стадиях 
стопы Шарко для лучшей визуализации 
костных изменений или для планирова-
ния операции и контроля за процессом 
лечения аппаратом Илизарова» [12]. 

Выводы
 1. Для нейрогенной артропатии ха-

рактерна дезорганизация суставов, 
вовлечение нескольких суставов 
в одной суставной области, вывих 
в таранно-пяточном сочленении, 
коллапс таранной кости, костная 
резорбция, создающая впечатление 
хирургической ампутации, заостре-
ние концов плюсневых костей, сим-
птом «пестик в ступке», нарушение 
структуры губчатых костей, остео-

фиты больших размеров, уменьше-
ние плотности таранной, пяточной 
и кубовидной костей. 

 2. Нейропатическая остеоартропатия 
при диабетической стопе прояв-
ляется выраженными деструк-
тивными изменениями среднего 
отдела стопы, коллапсом костей 
предплюсны с дефектами, фраг-
ментацией, увеличением плотно-
сти пяточного бугра, сосудистыми 
кальцификатами (кальцифициру-
ющий артериосклероз Менкебер-
га), «патологической» опорной 
линией, увеличениeм угла Meary, 
уменьшением угла наклона пяточ-
ной кости, «стопой-качалкой». 

 3. Для хронического остеомиелита ха-
рактерно изолированное поражение 
одной или нескольких костей: на-
личие свищевого хода, очаговые на-
рушения трабекулярного рисунка, 
снижение плотности прилежащих 
костей и нарушение их структу-
ры, наличие изолированных очагов 
склероза, трабекуляризация кор-
ковой пластинки, часто анкилоз 
голеностопного или подтаранного 
сустава, в 95 % случаев нормальные 
рентгенометрические показатели.
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