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По результатам другого исследования, значительная часть врачей (более 50%) довольно 
слабо ориентируется в системе информационных знаний.

Процесс развития медицины, появление современных медицинских технологий, 
увеличивающийся объем информации вызывают необходимость в регулярном повышении 
уровня профессиональных знаний и навыков работников сферы здравоохранения [5].

Отвечая современным требованиям, врач должен обладать:
фундаментальным унифицированным образованием;
необходимым уровнем специализации, посредством обучения в ординатуре, магистратуре, 

докторантуре, циклах повышения специализации;
умением осуществлять информационный поиск в мировых базах данных;
умением самоорганизации и самообразования в течение всей своей врачебной деятельности. 

Современный врач обязан понимать современные проблемы системы здравоохранения, 
организации медицинской помощи, вопросов менеджмента, экономики, юриспруденции. 

Современный врач должен хорошо владеть не только современными технологиями, а также 
обладать мировоззрением, базирующемся на глубоком осознании и понимании особенностей 
системы здравоохранения, понимать социальную и индивидуальную ответственность врачебной 
специальности, а также придерживаться принятых этических норм [3].

Базового медицинского образования недостаточно для подготовки специалиста, 
осуществляющего самостоятельную деятельность. Поэтому целенаправленное и постоянное 
повышение квалификации специалистов является основополагающим фактором обеспечения 
высокого качества медицинских услуг населению [1].

 Процесс специализации работников системы здравоохранения должен регламентироваться 
государственными органами, ответственными за установление и контроль выполнения 
требований, предъявляемых к учебным программам и заведениям, на базе которых проводится 
обучение специалистов. Профессиональная подготовка специалистов и процесс непрерывного 
медицинского образования должны быть основным ответом на изменения, которые происходят 
в сфере здравоохранения. Организации, осуществляющие финансирование здравоохранения, 
ожидают видеть оказываемую помощь качественной и эффективной. Отправным моментов в 
процессе достижения этих целей была и остаётся качественная профессиональная подготовка. Во 
многих странах Европы процесс аккредитации специалистов, проводимый после осуществления 
профессиональной подготовки, является обязательным условием для начала работы готового 
специалиста. Необходимость проведения аккредитации по завершению процесса обучения 
является эффективным показателем, определяющим специализацию врача [1].

Мероприятия, направленные на повышение квалификации медицинского персонала, 
не только улучшают знания и практические навыки специалистов, но также и повышают 
уровень их самооценки и мотивированности, стремление к постоянному совершенствованию. 
Мотивирование сотрудников и создание условий для непрерывного повышения уровня 
квалификации персонала, а также руководителей должно выступать неотъемлемой частью 
осуществления профессиональной медицинской деятельности [5].
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ДВУХЭТАПНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ТОТАЛЬНЫМИ И 

СУБТОТАЛЬНЫМИ ДЕФЕКТАМИ СТОПЫ ПРИ НЕЙРООСТЕОАРТРОПАТИИ ШАРКО
Исмаилов У.C., Матмуротов К.Ж., Атажанов Т.Ш., Яқубов И.Й.
Тошкентская медицинская академия

Одним из осложнений сахарного диабета является остеоартропатия Шарко с развитием ангионевропатических 
и метаболических нарушений стоп, потерей опороспособности конечностей. Присоединение гнойной инфекции не 
только ухудшает качество жизни пациентов, но и создает угрозу жизни. По данным литературы, мы имеем весьма 
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противоречивую информацию о выборе технологий реконструкции и способах фиксации стоп. Оценить эффективность 
комбинированного применения технологии Masquelet и чрескостного остеосинтеза по Илизарову при остеоартропатии 
Шарко в условиях гнойной инфекции. При выборе тактики лечения и сохранения стопы, как органа, у пациентов 
с тяжелыми поражениями стоп при остеоартропатии Шарко метод двухэтапного оперативного лечения является 
оправданным и позволяет сохранять длину сегментов, опороспособность конечности даже в тех случаях, когда, на 
первый взгляд, ампутация имеет относительные показания. 

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, стопа Шарко, аппарат Илизарова, антибактериальный спейсер.

ШАРКО НЕЙРО-ОСТЕОАРТРОПАТИЯСИДА ТОТАЛ ВА СУБТОТАЛ ОЁҚ НУҚСОНЛАРИ БЎЛГАН БЕМОРЛАРНИ  
ИККИ БОСҚИЧЛИ ЖАРРОҲЛИК УСУЛИДА ДАВОЛАШ

Қандли диабетнинг асоратларидан бири бу оёқларнинг ангиоевропатик ва метаболик касалликлари ривожланиши, 
оёқ-қўлларни қўллаб-қувватлашнинг йўқолиши билан Шарко остеоартропатияси. Йирингли инфекциянинг қўшилиши 
нафақат беморларнинг ҳаёт сифатини ёмонлаштиради, балки ҳаёт учун хавф туғдиради. Адабиётларга кўра, бизда 
реконструкция технологиялари ва оёқларни маҳкамлаш усулларини танлаш ҳақида жуда қарама-қарши маълумотлар 
мавжуд. Йирингли инфекция шароитида Шарко остеоартропатиясида Масқуелет технологияси ва Илизаров суяк ичи 
остеосинтезини биргаликда қўллаш самарадорлигини баҳолаш. Оёқни орган сифатида даволаш ва сақлаш тактикасини 
танлашда, Шарко остеоартропатияси билан оғир оёқ зарарланиши бўлган беморларда икки босқичли жарроҳлик 
даволаш усули қўллаб-қувватланди ва сегментларнинг узунлигини, қўллаб-қувватлаш қобилиятини сақлашга имкон 
беради. Оёқ-қўл, ҳатто биринчи қарашда ҳам, ампутация нисбий кўрсаткичларга ега. 

Калит сўзлар: диабетик оёқ синдроми, Шарко панжаси, Илизаров аппарати, антибактериал ажратгич.

TWO-STAGE SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH TOTAL AND SUBTOTAL FOOT DEFECTS IN CHARCOT’S 
NEURO-OSTEOARTHROPATHY

One of the complications of diabetes mellitus is Charcot osteoarthropathy with the development of angioeuropathic and 
metabolic disorders of the feet, loss of limb supportability. The addition of a purulent infection not only worsens the quality of life 
of patients, but also poses a threat to life. According to the literature, we have very contradictory information about the choice 
of reconstruction technologies and methods of foot fixation. To evaluate the effectiveness of the combined use of Masquelet 
technology and Ilizarov transosseous osteosynthesis in Charcot osteoarthropathy in conditions of purulent infection. When 
choosing the tactics of treatment and preservation of the foot as an organ, in patients with severe foot lesions with Charcot 
osteoarthropathy, the method of two-stage surgical treatment is justified and allows you to maintain the length of the segments, 
the ability to support the limb even in cases where, at first glance, amputation has relative indications. 

Keywords: diabetic foot syndrome, Charcot’s foot, Ilizarov apparatus, antibacterial spacer.

Актуальность. Диабетическая остеоартропатия Шарко - это осложнение сахарного диабета 
в виде сенсомоторной и автономной невропатии, травмы и метаболических нарушений кости 
[1,5]. Наличие субтотальных и тотальных дефектов стопы при остеоартропатии Шарко приводит 
к нарушению опорной функции. В ряде случаев только реконструктивная хирургия может быть 
единственным способом избежать ампутации конечности [9]. Известны методики резекционного 
артродеза среднего и заднего отделов стопы (тип 3–4–5 по классификации Sanders & Frykberg) 
погружными фиксаторами при артропатии Шарко. [15]. По данным литературы, мы имеем 
весьма противоречивую информацию о выборе технологий фиксации стопы. Так, некоторые 
специалисты отказались от погружных фиксаторов при артродезировании голеностопного сустава 
в пользу аппарата Илизарова для сохранения ранее оперированного сегмента при артропатии 
Шарко [2,10]. Вместе с тем, по данным литературы, ряд исследователей скептически оценивает 
возможности внешней фиксации при восстановительном лечении пациентов с остеоартропатией 
Шарко, отдавая предпочтение в использовании погружных металлофиксаторов [7]. Достижение 
костного анкилоза не всегда представляется возможным из-за отсутствия конгруэнтности и 
достаточной площади контакта артродезируемых фрагментов. Замещение таранной кости 
с одномоментным заполнением дефекта трабекуллярными металлическими имплантами и 
аутотрансплантатами при интрамедуллярной фиксации и применении Rimmer Irrigator Aspirator 
Synthes описано зарубежными авторами у двух пациентов с артропатией Шарко. Способ 
замещения обширных дефектов длинных трубчатых костей двухэтапно по методике Masquelet 
активно используется и подробно демонстрируется во многих клинических работах. По данным 
литературы, в настоящее время имеется опыт успешного замещения костных дефектов при 
комбинированном использовании несвободной костной пластики по Илизарову и техники 
Masquelet при реабилитации пациентов с приобретенными костными дефектами и ложными 
суставами [8,12]. При костной пластике по Masquelet хирурги отдавали приоритет внешней 
фиксации, при этом оценивали возможности чрескостного остеосинтеза с позиции возможности 
длительной жесткой фиксации костных отломков при снижении качества жизни пациентов [3,11]. 
Замещение частичных дефектов среднего отдела стопы при артропатии Шарко двухэтапно было 
описано в виде кейс-репорта [4,13]. Несмотря на хороший клинический результат, единичный 
описанный случай оставляет открытым вопрос о возможностях замещения тотальных и 
субтотальных дефектов стопы. Задачей хирургического лечения пациентов с осложненной 
диабетической нейроостеоарторопатией является радикальное устранение хирургическим путем 
очага деструкции костной ткани и восстановление функциональных возможностей стопы за счет 
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реконструкции ее анатомической структуры, восстановление длины сегмента и биомеханики. 
[14]. Достигаемым при использовании предлагаемой методики техническим результатом 
является устранение гнойно-деструктивного очага и возникшего на этом фоне дефект-диастаза 
отделов стопы, восстановление опороспособности стопы, ее длины, а также сохранение ее 
функциональности за счет создания костного анкилоза. Таким образом, в настоящее время мы 
имеем большое разнообразие применяемых оперативных технологий и способов фиксации при 
реконструктивно-восстановительных операциях у пациентов с артропатией Шарко[6,10].

Цель исследования – оценить клиническую эффективность и перспективы исходов 
оперативного лечения пациентов с диабетической стопой Шарко с деструкцией среднего 
и заднего отдела стопы в условиях ремиссии и активной гнойной инфекции при комбинации 
применения технологии Masquelet и чрескостного остеосинтеза по Илизарову.

Материалы и методы. Вместо классификации Rogers , описывающей деформацию 
стопы без уточнения ее вида, указывался тип деформации с описанием типа деформации: 
VL – valgus, VR – varus, QU – equinus, PP – press-papie; предлагаемая классификация 
переименована соответственно в SEDW. Проведен анализ результатов лечения 6-ти пациентов 
с сахарным диабетом 2 типа и 2-х пациентов с сахарным диабетом 1 типа с магистральным 
или магистрально-измененным периферическим кровотоком (по данным ультразвукового 
ангиосканирования и/или КТ-ангиографии), со стопой Шарко и локализацией патологического 
процесса в среднем и заднем отделах стопы (тип 2-5 по классификации Sanders & Frykberg), 
находившихся на лечении в отделение гнойной хирургии и хирургических осложнений сахарного 
диабета при многопрофильной клинике Ташкентской Медицинской академии в 2022 - 2023 гг. 
У двух пациентов были выявлены дефекты таранной кости, сопровождающиеся дефектами 
костей среднего отдела стопы, у двух пациентов – дефекты сустава Шопара и Лисфранка, у 
двух пациентов – изолированные дефекты медиальной колонны стопы, у двух пациентов – 
изолированные дефекты шейки и головки таранной кости. Один пациент был оперирован в 
стадии обострения свищевой формы хронического остеомиелита, а трое пациентов – сразу после 
заживления ран после ранее вскрытых флегмон. Причиной формирования флегмон авторы 
считают вторичное инфицирование гематом, образующихся при патологических переломах 
костей заднего и среднего отделов стопы и сохранении полной нагрузки спровоцированной 
стопы пациентом. Всем пациентам обеспечивали разгрузку конечности, выполняли контроль 
и коррекцию гликемии, проводили нейропротекторную терапию и, по показаниям, системную 
антибактериальную терапия. На первом этапе предлагаемого двухэтапного способа под 
спинальной анестезией в асептических условиях под пневможгутом через доступ с учетом вида и 
локализации деформации проводили удаление частей деформированных и пораженных костей, 
рубцовых тканей и патологических грануляций, резекцию хрящей суставных поверхностей 
костей и синовэктомию; при наличии язвы, последняя иссекалась с формированием кожно-
фасциальных лоскутов для последующего пластического закрытия раневого дефекта. 

На втором этапе через 6–8 недель (по технологии Masquelet) цементный спейсер 
удаляли, не повреждая образовавшуюся индуктивную мембрану, дефект-диастаз заполняли 
комбинированным трансплантатом. В дальнейшем пациент продолжал фиксацию стопы 
индивидуальной повязкой Total Contact Cast с последующими рекомендациями ношения 
индивидуальной ортопедической обуви. 

Результаты и обсуждение. В ранние сроки (до 1 месяца с момента операции) осложнений 
выявлено не было. Осложнения в более поздние сроки развились у 4 больных: у троих с 
внутренней фиксацией и у одного – с внешней. У одного пациента с морбидным ожирением 
(ИМТ = 44), комбинированным поражением и остеомиелитом была допущена тактическая 
ошибка – произведена внутренняя фиксация винтами, что на фоне несоблюдения режима 
разгрузки через два месяца после операции привело к нестабильности фиксации, вторичной 
инфекции с развитием синдрома системной воспалительной реакции; удаление имплантов и 
использование индивидуальной съемной иммобилизирующей повязки не позволило справиться 
с гнойновоспалительным процессом, и случай закончился ампутацией на уровне верхней трети 
голени.

Выявлен один случай (1,3 %) раннего послеоперационного осложнения (< 1 месяца) 
– нагноение раны и септическая нестабильность винта, что потребовало его удаления, 
хирургической обработки и фиксации в гипсе – без рецидива, стабильная стопа; 5 (6,6 %) 
случаев поздней септической нестабильности винтов (в сроки от 2 до 37 месяцев) – винты 
удалены без потери коррекции стоп; 1 случай (1,3 %) перелома встречных винтов в сроки 
более 1 года без потери коррекции стопы и без необходимости удаления винтов. Основной 
причиной осложнений было несоблюдение пациентами режима разгрузки конечности. Итак, 
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всего было отмечено 9,2 % случаев ранних и поздних осложнений и 3,9 % случаев рецидива 
язвообразования в сроки от 1 до 5 лет. Несмотря на хорошие результаты реконструктивных 
вмешательств и восстановление опороспособности конечности, относительное укорочение 
длины конечности при поражении заднего отдела стопы и относительное укорочение стопы 
наблюдалось у всех пациентов контрольной группы: от 1–4 см при поражении заднего отдела 
и 1–5 см при реконструкции среднего отдела стопы. Пациенты исследуемой группы находятся 
на разных этапах лечебного процесса. Так, трое пациентов, завершивших лечение (срок 
наблюдения – 10 и 9 месяцев с момента первичного оперативного вмешательства), активно 
ходят в индивидуальной ортопедической обуви; артродез состоялся. У этих пациентов в 
раннем послеоперационном периоде после второго этапа отмечалось сохранение сукровичного 
раневого отделяемого сроком до двух недель без последующего нагноения. Четверо пациентов, 
которым произведены оба этапа оперативного лечения, находятся на завершающем этапе 
фиксации методом чрескостного остеосинтеза (срок наблюдения от 4 до 6 месяцев с момента 
первичной операции). Других осложнений у этих четверых пациентов выявлено не было. По 
данным литературы, формируемая вокруг спейсера мембрана хорошо васкуляризирована, 
продуцирует факторы роста (VEGF, TGF-бета1) и морфогенетические белки ВМР-2 и ВМР-7 .

Комбинированное применение чрескостного остеосинтеза позволяет выполнить коррекцию 
многокомпонентных деформаций стоп без создания дополнительных ангиотрофических 
расстройств, а применение костной пластики по Masquelet – санировать патологически 
измененные ткани с формированием индуцированной мембраны, продуцирующей факторы 
роста и обладающей антимикробной активностью. На наш взгляд, при выборе тактики лечения и 
сохранения стопы, как органа, у пациентов с тяжелыми поражениями стоп при остеоартропатии 
Шарко, метод двухэтапного оперативного лечения является оправданным и позволяет сохранять 
длину сегментов, опороспособность конечности даже в тех случаях, когда, на первый взгляд, 
ампутация имеет показания. Безусловно, использование данной методики требует когнитивного 
баланса и приверженности пациента к лечению, соблюдения им предписанных режимов 
иммобилизации и разгрузки, активизации и реабилитации.

Выводы. Таким образом, дифференцированное применение технологий Илизарова и 
Masquelet с учетом их преимуществ может быть использовано в условиях нейроостеоартропатии 
Шарко. Достигнутые предварительные результаты клинического применения методики 
двухэтапного оперативного лечения пациентов с тотальными и субтотальными дефектами стопы 
при остеоартропатии Шарко доказывают оправданность, эффективность и перспективность 
использованной технологии.
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