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Цель исследования – изучить рентгеноморфологические
изменения в костях стопы при хроническом остеомиелите,
разработать показатели для оценки качества кости.

Материал и методы. Проанализированы результаты муль-
тисрезовой компьютерной томографии (МСКТ) (с 64 рядами
детекторов) костей стопы у 29 больных хроническим остеоми-
елитом таранной и пяточной костей, костей среднего отдела.

Результаты. Рентгеноморфологические изменения в та-
ранной и пяточной костях при хроническом остеомиелите ха-
рактеризовались выраженным полиморфизмом, сопровожда-
лись снижением плотности таранной и пяточной костей, отсут-
ствием органотипического строения в них. В ряде случаев
органотипическое строение пяточной кости полностью отсут-
ствовало наряду с выраженными анатомическими изменения-
ми (дефект). Таранная кость в этих случаях также подверга-
лась значительным изменениям, однако плотность ее не умень-
шалась более чем до 200 HU. На основе анализа полученных
данных об особенностях архитектоники таранной и пяточной
костей, их плотности предложены критерии оценки качества
кости, позволяющие оценить степень рентгеноморфологичес-
ких изменений в костях стопы для выбора метода лечения и ре-
абилитации.

Заключение. Использование предложенных критериев
оценки качества кости показало, что умеренное нарушение ка-
чества имеется у 4 больных, значительное нарушение – у 5 и
выраженное – у 20. Полученные данные необходимо учиты-
вать при выборе метода лечения и реабилитационных меро-
приятий.
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Objective: to study radiographic morphological changes in
the bones of the foot in its chronic osteomyelitis and to develop
indicators for assessing bone quality.

Material and methods. The results of foot bone multislice
computed tomography (MSCT) using 64 detector rows were ana-
lyzed in 29 patients with chronic osteomyelitis of the talus, calca-
neus, and midfoot bones.

Results. Radiographic changes in the talus and calcaneus in
chronic osteomyelitis were characterized by pronounced poly-
morphism and accompanied by the lower density of the talus and
calcaneus and by the lack of their organotypic structure. In a
number of cases, the organotypic structure was entirely absent in
the calcaneus along with marked anatomical changes (a defect).
In these cases, the talus also undergoes considerable changes;
however, its density does not decrease to more than 200 HU.
Based on an analysis of the findings on the specific features of the
architectonics of the talus and calcaneus and their density, the cri-
teria for assessing bone quality, which allow estimation of the
magnitude of radiographic morphological changes in the foot
bones, were proposed to choose a method for treatment and reha-
bilitation. 

Conclusion. The use of the proposed criteria for assessing
bone quality indicated moderate, significant, and serious quality
defects in 4, 5, and 20 patients, respectively. The findings should
be kept in mind when choosing a method for treatment and reha-
bilitation measures.

Index terms: chronic osteomyelitis; computed tomography;
foot bones.
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Введение

Профилактика, диагностика
и лечение хронического остеоми-
елита остаются одной из актуаль-
ных задач травматологии и орто-
педии, поскольку по частоте и тя-
жести, количеству осложнений
и рецидивов данная патология
относится к наиболее распрост-
раненным и тяжелым заболева-
ниям опорно-двигательной систе-
мы. Доля остеомиелита составля-
ет 3–5% от всех заболеваний
костей, такие больные требуют
значительных расходов на лече-
ние, которое включает адекватную
антимикробную терапию и хирур-
гическую обработку, восстановле-
ние кровоснабжения и стабиль-
ную фиксацию [1–5]. Лечение
хронического остеомиелита – дли-
тельный и нередко болезненный
процесс для больных, во многих
случаях приносящий разочаро-
вание как для них, так и для вра-
чей [4, 6]. В последнее десятилетие
отмечены рост частоты заболева-
емости хроническим остеомие-
литом и высокая частота рециди-
вов (10–40%) [1, 7, 8].

Диагностика хронического
остеомиелита складывается из
комплекса методик, однако
в клинической практике наибо-
лее часто применяются лучевые
методы, отражающие структур-
ные изменения кости в области
поражения, и этому посвящено
достаточно большое количество
работ [2, 9–11]. В практической

хирургии рентгенография и ру-
тинная фистулография зачастую
являются исчерпывающими диа-
гностическими методиками для
данной категории пациентов,
а тактика определяется интра-
операционно, в зависимости от
обнаруженных во время опера-
ции патологических изменений.
Преимущества КТ в диагности-
ке хронического остеомиелита
доказаны давно. По данным
Г.Г. Кармазановского, при обыч-
ной рентгенографии выявляется
не более 80% секвестров, в то
время как компьютерная томо-
графия обеспечивает их диагнос-
тику в 100% случаев [12, 13].

Остеомиелитические процес-
сы, нарушая и изменяя структуру
кости, приводят к снижению ее
функциональной способности
с угрозой патологических перело-
мов при небольшой механической
нагрузке и, как следствие, к высо-
кой инвалидизации больных [14,
15]. В связи с этим возникает не-
обходимость предоперационной
оценки качества кости для реше-
ния вопросов о методике опера-
тивного лечения, радикальности
вмешательства на кости, способах
фиксации и ее продолжительнос-
ти. В этом смысле мультисрезо-
вая компьютерная томография
(МСКТ) является надежным
и объективным методом, возмож-
ности которого в решении пере-
численных проблем до конца еще
не использованы [16–18].

Для определения объема и этап-
ности оперативных вмешательств
у больных хроническим остеоми-
елитом клиницистам необходимо
знать, каковы параметры струк-
турных изменений пораженной
кости (объем, тип, протяженность
деструкции, заинтересованность
смежных суставов, характер ре-
активных структурных измене-
ний), то есть каково качество
кости. Анализ литературы пока-
зал, что существует небольшое
количество классификаций каче-
ства кости, и все они касаются
стоматологической имплантоло-
гии. Для ортопедии аналогичных
классификаций нет, и практичес-
ки отсутствуют работы, которые
содержали бы конкретные дан-
ные о критериях или параметрах
оценки качества кости при кон-
кретных ортопедических заболе-
ваниях. Небольшое количество
исследований на эту тему выполне-
но в РНЦ ВТО им. акад. Г.А. Илиза-
рова [19, 20].

Материал и методы

Рентгенография и МСКТ про-
ведены 29 больным хроническим
остеомиелитом костей стопы. Ис-
следования выполняли на ком-
пьютерных томографах GE Lihgt
Speed VCT, Toshiba Aquilion-64
в положении больного лёжа на
спине, краниокаудально по отно-
шению к гентри, с использовани-
ем специального алгоритма ре-
конструкции Bone, повышающего
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пространственное разрешение
и улучшающего визуализацию
структуры кости. Обработку ак-
сиальных срезов проводили в ре-
жиме мультипланарной реконст-
рукции (MPR) в корональной
и сагиттальной плоскостях.

Изучали особенности рентге-
номорфологии и проводили ко-
личественную оценку показате-
лей плотности костей стопы
в единицах Хаунсфилда (HU).
В дистальном отделе большебер-
цовой кости измеряли плотность
в области эпифиза (общую и
локальную), на 1,5 см прокси-
мальнее суставной щели голено-
стопного сустава, а также в суб-
хондральной зоне (на MPR). Из-
мерение плотности губчатой
части таранной и пяточной кос-
тей проводили на аксиальных
срезах (сначала общую, затем ло-
кальную). На MPR измеряли ло-
кальную плотность в зонах инте-

реса, которые в сагиттальной
плоскости топографически луч-
ше визуализировались. Для пя-
точной кости, где общая плот-
ность значительно отличалась от
плотности в области пяточного
бугра или на границе между те-
лом и передним отделом пяточ-
ной кости, это зона в области
шейки, соответствующая участ-
ку кости с более редко располо-
женными костными трабекула-
ми (межаркадный промежуток).
За основу для сопоставления ре-
зультатов исследования и после-
дующей статистической обработ-
ки использовали и общую, и ло-
кальную плотность. На третьем
этапе проводили анализ топо-
графо-анатомических изменений
в режиме 3D-реконструкций.

Оценку качества кости осу-
ществляли, исходя из возмож-
ностей компьютерной томогра-
фии, а именно:

1) выявляли специфические
изменения, характерные для ос-
теомиелита костей стопы (форма
и размеры внутрикостных очагов
и полостей деструкции, форма
и размеры участков остеонекро-
за, наличие или отсутствие сек-
вестров, очагов краевой резорб-
ции кости);

2) выполняли количествен-
ную и качественную оценку из-
менений кости: проводили изме-
рение на аксиальных срезах и на
MPR общей плотности губчатой
структуры пяточной, таранной
костей и локальной плотности
в различных отделах, в том числе
субхондрального слоя (HU), изу-
чали трабекулярный рисунок ко-
сти на аксиальных срезах и MPR
(рис. 1). 

Обработку количественных
результатов исследования про-
водили с помощью программы
Attestat (Гайдышев И., 2001),

д е

вба

г

Рис. 1. МСКТ стоп больных хроническим остеомиелитом: а, б – аксиальные срезы пяточной кости, измерение общей
и локальной плотности (HU); в – MPR в сагиттальной плоскости, измерение локальной плотности пяточной кости
в точке 18; г, д – MPR дистального отдела большеберцовой кости во фронтальной плоскости: измерение плотности
субхондрального слоя большеберцовой кости, точки 23, 25 (г), измерение локальной плотности в дистальном отделе
большеберцовой кости в зонах 1 и 2 (д); е – аксиальный срез большеберцовой и малоберцовой костей, измерение ло-
кальной плотности дистального эпифиза большеберцовой кости в точках 19–22
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встроенной в Microsoft Excel.
Для подтверждения выводов
о различиях между полученными
количественными результатами
исследований в случаях с нор-
мальным распределением исполь-
зовали t-критерий Стьюдента.
Если же распределение отлича-
лось от нормального, использо-
вали непараметрические крите-
рии (критерий Вилкоксона).
Критический уровень значимос-
ти при проверке статистических
гипотез принимался равным
р < 0,05, где р – достигнутый уро-
вень значимости. Все результа-
ты представлены в виде M ±σ,
где М – выборочное среднее, σ –
выборочное стандартное откло-
нение.

На основе анализа получен-
ных данных об особенностях ар-
хитектоники таранной и пяточ-
ной костей, их общей плотности,
а также с учетом полученных ра-
нее данных о плотности таран-
ной и пяточной костей предло-
жены критерии оценки качества
кости, позволяющие оценить сте-
пень рентгеноморфологических
изменений в костях стопы для

выбора метода лечения и реаби-
литации.

Исследование выполнено в со-
ответствии с этическими стандар-
тами Хельсинкской декларации
Всемирной медицинской ассоци-
ации с поправками Минздрава
РФ, одобрено этическим комите-
том РНЦ ВТО им. акад. Г.А. Или-
зарова. Все больные подписали
информированное согласие на
публикацию данных без иденти-
фикации личности.

Результаты

Из 29 больных хроническим
остеомиелитом костей стопы
у 26 имел место остеомиелит та-
ранной и пяточной костей. По-
скольку хронический остеомие-
лит таранной и пяточной костей,
имеющих строение губчатой кос-
ти, отличался длительным течени-
ем, многократными рецидивами,
рентгеноморфологические изме-
нения в них проявлялись выра-
женным полиморфизмом, всегда
сочетались, сопровождаясь нару-
шениями органотипического стро-
ения (дефекты, деформации, ан-
килозы), а также изменением

средних значений плотности (ос-
теосклероз или остеопения). Ва-
рианты анатомических измене-
ний таранной и пяточной костей
представлены на рисунке 2.

Реактивные изменения, как
правило, распространялись и на
дистальный отдел большеберцо-
вой кости, где выявлялось сни-
жение плотности в эпиметафи-
зарном отделе до 76,5 ± 10,2 HU.
Значительно была уменьшена
и плотность костей среднего от-
дела (рис. 3).

В таблице 1 приведены дан-
ные о плотности таранной и пя-
точной костей у больных хрони-
ческим остеомиелитом.

Таким образом, при хроничес-
ком остеомиелите таранной и (или)
пяточной костей рентгеноморфо-
логические, а в ряде случаев
и рентгеноанатомические изме-
нения распространялись на ос-
тальные кости стопы или дис-
тальный отдел большеберцовой. 

Так, у больного Б., 49 лет, в ре-
зультате остеомиелита таранной
кости сформировался анкилоз
голеностопного сустава. Кроме
таранной деструкция отмечена

вба

г

Рис. 2. Варианты анатомических изменений: а – перелом, посттравмати-
ческий остеонекроз таранной кости в сочетании с резко выраженной
остеопенией пяточной кости при условии сохранения ее целостности;
б – обширный дефект тела и бугра пяточной кости в результате остеоми-
елитической деструкции в сочетании с реактивным остеосклерозом пе-
реднего отдела пяточной кости и остеопенией таранной кости; в – остео-
миелитический дефект тела таранной кости в сочетании с анкилозом эпи-
физа большеберцовой кости и блока таранной кости; г – дефект
пяточного бугра, костный анкилоз  таранной и пяточной костей. Локаль-
ное измерение плотности таранной кости
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в ладьевидной кости, изменения
архитектоники выявлены во
всех костях стопы. В пяточной
кости практически отсутствова-
ли аркады, отходящие от подош-
венной поверхности тела пяточ-
ной кости к пяточному бугру,
а расположенные под опорой та-
ранной кости были утолщены,
плотность в этой зоне достигала
374,8 HU. Поскольку таранная
кость относится к губчатым кос-
тям, несет наибольшую нагрузку
при опоре на стопу, строение ее
отличалось от других костей.
Прежде всего, она имела мелко-
трабекулярное строение с наи-
меньшим размером ячеек, плот-
но расположенными костными
трабекулами, а плотность ее
в норме составляла 400–410 HU.
При возникновении в таранной
кости остеомиелита плотность ее
не снижалась менее 180–200 HU,
кроме того, в структуре таран-
ной кости определялись очаги

уплотнения с показателем плот-
ности 280–390 HU (рис. 4).

Поскольку архитектоника пя-
точной кости отличалась от та-
ранной, содержала участки низ-
кой плотности, широкие межар-
кадные промежутки, почти у всех
больных хроническим остеомие-
литом возникали дефекты тела
и пяточного бугра. Архитектони-
ка и плотность таранной кости
в этих случаях изменялась, но до
критических показателей не сни-
жалась, составляя 180–260 HU
(рис. 5).

При длительном течении ос-
теомиелитического процесса фор-
мировались дефекты пяточной
кости, анкилоз ее с таранной кос-
тью, как у больного К., 46 лет. Ар-
хитектоника костей нарушалась,
крупноячеистое строение чере-
довалось с бесструктурными,
относительно однородными зо-
нами склероза, участками разре-
жения и резорбции. В воспали-

тельный процесс вовлекался
и дистальный отдел голени
(рис. 6). 

В ряде случаев наряду с выра-
женными изменениями формы
пяточной кости полностью отсут-
ствовала органотипическая тра-
бекулярная структура, весь объ-
ем пяточной кости был представ-
лен относительно гомогенным
(матовым) склерозированным
костным веществом. Таранная
кость в этих случаях также под-
вергалась значительным струк-
турным изменениям, однако, как
указывалось выше, плотность
ее уменьшалась не более чем до
200 HU (рис. 7).

У двух больных было выявле-
но распространение остеомиели-
тического процесса с пяточной
и таранной костей на кости сред-
него отдела стопы (ладьевид-
ную, кубовидную, клиновидные)
с разрушением их смежных отде-
лов и значительными анатомиче-

вба

Рис. 3. МСКТ стопы больной К., 21 года. Измерение плотности в различных отделах: а – аксиальный срез на уровне
дистального отдела большеберцовой и малоберцовой костей, плотность дистального отдела большеберцовой кости –
130,7 HU; б – MPR голеностопного сустава, плотность дистального отдела большеберцовой кости в зоне 22 – 65,3 HU,
плотность таранной кости в зоне 20 – 272,5 HU; в – аксиальный срез на уровне таранной кости  и костей среднего от-
дела, плотность костей среднего отдела в зонах 7, 8, 9 – 46,0–207,4 HU

Таранная кость 228,36 14,7 65,32 210
Пяточная кость

в области тела1, 2 105,28 11,2 69,47 110
в области пяточного бугра 28,17 9,3 10,21 –

1 У 5 больных в области тела пяточной кости (в области, прилежащей к подтаранному суставу) плотность составляла
250–300 HU, поскольку в этой зоне располагались утолщенные костные трабекулы из системы проксимальной аркады).

2 Достоверное отличие плотности пяточной кости в области тела и пяточного бугра (р < 0,05).

Таблица 1
Плотность таранной и пяточной костей у больных хроническим остеомиелитом

Зона интереса
Плотность, HU

M m σ Me
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скими деформациями. В данных
случаях была полностью нару-
шена архитектоника костей, зо-
ны уплотнения чередовались
с зонами разрежения костного
вещества, в таранной кости плот-
ность в отдельных участках до-
стигала 640–780 HU, в некото-
рых была снижена до 140 HU.
Как и в предыдущих случаях,
в таранной кости не было выяв-
лено выраженных признаков ос-
теопороза, тогда как в дисталь-
ном отделе большеберцовой кос-

ти плотность была снижена до от-
рицательных значений (–48 HU)
(рис. 8).

Обобщение данных о плотно-
сти таранной и пяточной костей
и их архитектонике позволило
предложить критерии оценки ка-
чества костей стопы при локали-
зации в них остеомиелитическо-
го процесса (табл. 2).

Обсуждение

Хронический остеомиелит та-
ранной и пяточной костей, имею-

щих строение губчатой кости,
отличался в исследуемой груп-
пе больных длительным течени-
ем, многократными рецидивами,
а рентгеноморфологические из-
менения в них характеризова-
лись выраженным полиморфиз-
мом, сопровождались снижением
плотности таранной и пяточной
костей, отсутствием органотипи-
ческого строения в них. Одной
из важных особенностей остео-
миелита костей стопы являлось
распространение изменений на

вба

Рис. 4. МСКТ стопы больного Б., 49 лет. Хронический остеомиелит. Анкилоз голеностопного сустава. Измерение
плотности: а – аксиальный срез пяточной кости, плотность в зоне 1–127,6 HU; б, в – MPR во фронтальной и сагит-
тальной плоскостях, минимальная плотность пяточной кости в зоне 8 – 37,2 HU, в области пяточного бугра – 43,0 HU,
в зоне склероза – 374,8 HU (точка 10)

вба

Рис. 5. МСКТ стопы больного С., 49 лет: а – аксиальный срез таранной кости, локальная плотность – 160,6 ± 19,8 HU;
б, в – MPR костей заднего отдела стопы в сагиттальной (б) и фронтальной (в) плоскостях, локальное измерение плот-
ности в различных отделах таранной кости (области 1 и 2)



Russian Journal of Radiology. 2016; 97(4)
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-4-206-214

212

вба

Рис. 6. МСКТ дистального отдела голени и стопы больного К., 46 лет. Хронический остеомиелит костей голени и сто-
пы: а – аксиальный срез на уровне анкилоза таранной и пяточной костей, локальная плотность –108,4 HU; б, в – MPR
голеностопного сустава и костей заднего отдела стопы в сагиттальной (б) и фронтальной (в) плоскостях, локальное
измерение плотности в различных отделах таранной и пяточной костей (области 1 и 2)

вба

Рис. 8. МСКТ костей стопы больного К., 39 лет: а – аксиальный срез на уровне дистального эпифиза большеберцовой
кости, локальная плотность в точках 9, 10, 11 – 107–209 HU; б, в – MPR во фронтальной и сагиттальной плоскостях
голеностопного сустава, сохранившихся фрагментов таранной и пяточной костей, локальная плотность таранной ко-
сти в точках 3, 6, 7 – 143–736 HU, локальная плотность дистального отдела большеберцовой кости в точках 1 и 2 – 119
и –48 HU

вба

Рис. 7. МСКТ стопы больной Е., 25 лет. MPR таранной и пяточной костей во фронтальной плоскости: а – локальная
плотность таранной кости (точки 2, 3), локальная плотность дистального отдела большеберцовой кости (точка 1);
б – локальная плотность субхондрального слоя большеберцовой кости (точки 4, 5, 6 – 159–749 HU); в – MPR,
ColorMap, локальная плотность таранной кости в точке 9 – 203 HU
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дистальный отдел большеберцо-
вой кости, где определялось сни-
жение плотности в эпиметафи-
зарном отделе до 24–166 HU, кор-
ковой пластинки – до 900–930 HU.
Кроме того, имело место форми-
рование в дистальном эпифизе
большеберцовой кости межтрабе-
кулярных дефектов. Как показа-
ли полученные данные, у всех
больных изменения в пяточной
кости были более выраженными,
чем в таранной. В норме рент-
геновская плотность таранной
кости, имеющей выраженное мел-
коячеистое строение с плотно
расположенными трабекулами,
составляла 400–410 HU, тогда
как у 26 больных она колебалась
от 130 до 280 HU с уменьшением
в зонах резорбции до отрицатель-
ных значений. Среднее значение
составило 208 ± 76 HU (n=29).
Плотность пяточной кости была
резко снижена у 20 больных:
в области тела – до 100–110 HU,
в области пяточного бугра – до
–20…–60 HU. У 8 больных органо-
типическое строение пяточной
кости полностью отсутствовало
наряду с выраженными анатоми-
ческими изменениями (дефект).

Заключение

Обобщение данных о состоя-
нии таранной и пяточной костей

при локализации в них остеомие-
литического процесса с исполь-
зованием предложенных нами
критериев оценки качества кости
показало, что умеренное наруше-
ние качества имеется у 4 боль-
ных, значительное нарушение –
у 5 и выраженное – у 20. Выявле-
но достоверное уменьшение по-
казателей плотности и измене-
ние архитектоники в дистальном
отделе большеберцовой кости,
что значительно осложняет кли-
ническую картину остеомиелита
костей стопы. Полученные дан-
ные необходимо учитывать при
выборе метода лечения и реаби-
литационных мероприятий.
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Таблица 2
Критерии оценки качества кости у больных хроническим остеомиелитом костей стопы

Примечание. К1 – умеренное нарушение качества кости (4 больных); К2 – значительное нарушение качества кости
(5 больных); К3 – выраженное нарушение качества кости (20 больных).
* Нормальные показатели плотности таранной и пяточной костей были получены в результате ранее выполненных ис-

следований [21]. 

Показатели для оценки
качества кости

Плотность* таранной кости

Критерии оценки качества кости

К1 К2 К3

Умеренно снижена*

230–300 HU
Значительно снижена*

200–220 HU
Резко снижена*

180–200 HU

Архитектоника таранной
кости

Мелкотрабекулярное
строение с зонами
резорбции и склероза

Мелкотрабекулярное
строение с распространен-
ными зонами повышенной
плотности и участками
резорбции

Мелко- и груботрабекуляр-
ное, крупнопетлистое
строение с участками
уплотнения

Плотность пяточной кости Снижена: 
тело 160–240 HU
пяточный бугор 30–40 HU

Значительно снижена: 
тело 110–160 HU 
пяточный бугор 10–30 HU

Резко снижена: 
тело 100–110 HU 
пяточный бугор –20…–60 HU

Архитектоника пяточной
кости

Частичное сохранение
аркад, разделенных неши-
рокими зонами резорбции

Отсутствие передней
и дистальной аркад

Полное нарушение органо-
типического строения
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