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Цель исследования: изучение возможностей хирургического ортопедического лечения деформаций 
стоп как метода лечения и профилактики синдрома диабетической стопы (СДС).
Пациенты и методы. В период с 2014 по 2017 г. хирургическое лечение деформаций стоп проведено 37 па-
циентам с СДС. Среди пациентов было 13 мужчин и 24 женщины в возрасте от 47 до 75 лет. В соот-
ветствии с классификацией диабетической стопы Техасского университета у 4 человек заболевание со-
ответствовало категории 0, у 7 — категории 3, у 26 — категории 4а. Первичные деформации, кото-
рые не относятся к проявлениям СДС, имелись в 13 наблюдениях, вторичные деформации как результат 
СДС — в 24. Было проведено 47 оперативных вмешательств различного вида, которые были объединены 
в группы согласно классификации хирургического лечения СДС, разработанной D. Armstrong. Целью хи-
рургических ортопедических пособий была коррекция нарушений биомеханики, выведение из-под нагрузки 
участков стопы, подвергающихся высокому механическому воздействию, обусловленному деформацией.
Результаты. Больных наблюдали в срок от 2 мес до 3 лет. Первичное заживление язв констатиро-
вали после 32 операций. В 2 случаях для заживления язв потребовалось выполнение повторного (более 
радикального) оперативного вмешательства. Рецидива деформаций не отмечено. Нагноение после-
операционной раны наблюдалось в 1 случае, рецидив образования язвы — тоже в 1 случае.
Заключение. Результаты проведенного исследования позволяют констатировать значительную роль 
и широкий горизонт возможностей хирургической ортопедии в эффективном и функциональном ле-
чении пациентов с СДС.
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Purpose: to study the potentialities of orthopaedic surgery in foot deformities as a method for prevention and 
treatment of diabetic foot syndrome (DFS).
Patients and methods. During the period from 2014 to 2017 thirty seven patients (13 men and 24 women aged 
47 — 75 years) with DFS were operated on for feet deformity. According to Texas University classification 4 pa-
tients had grade 0, 7 — grade 3 and 26 patients — grade 4a pathology. Primary deformities were observed in 
13 cases, secondary deformities resulting from DFS — in 24 cases. Forty seven different surgical interventions 
were performed. All interventions were grouped according to D.G. Armstrong classification for DFS surgical 
treatment. The surgical task was the correction of biomechanics, unloading of foot segments that were subject-
ed to high mechanical effect caused by the deformity.
Results. The follow up period was from 2 moths to 3 years. Primary healing of the ulcers was observed after 
32 surgical interventions. In 2 cases revision (more radical) surgical intervention was performed. No deformity 
relapse was noted. Postoperative wound suppuration was recorded in 1 case. Ulcer relapse was observed in 1 case.
Conclusion. The study results allow suggesting a significant role and wide-ranging potentialities of surgical 
orthopaedics for the effective and functional treatment of patients with DFS.
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Введение. Сахарный диабет (СД) — неизлечи-
мое, склонное к постоянному прогрессированию за-
болевание. Причем опасность для здоровья и жиз-
ни пациента представляют проявления как самого 
патологического процесса, так и его осложнений: 
нефропатии, ретинопатии и синдрома диабетиче-
ской стопы (СДС) [1].

Число зарегистрированных больных СД на 01.01.10 
в Российской Федерации составляло 3 163 300 че-
ловек и согласно прогнозу за ближайшие два деся-
тилетия вырастет до 5,81 млн. Причем это только 
те пациенты, которые находятся на диспансерном 
учете в лечебных учреждениях [2].

Вероятность развития СДС у страдающих СД 
пациентов достигает 15%, и в большинстве случаев 
он сопровождается деформациями различных от-
делов стопы. У 85% пациентов с СДС наличие дли-
тельно незаживающих язв приводит к развитию 
гнойно-некротических процессов, которые неред-
ко являются причиной ампутаций на том или ином 
уровне [3, 4]. Наиболее значимыми этиопатогенети-
ческими факторами развития СДС являются пери-
ферическая нейропатия (78%), травмы (77%) и де-
формации (68%) стоп [5–7].

Основным патогенетическим звеном формиро-
вания СДС является периферическая нейропатия. 
Гипергликемия приводит к демиелинизации нерв-
ных волокон. Поражение моторной порции влечет 
за собой атрофию мышц стопы и усугубление де-
формаций. Демиелинизация сенсорной части в свою 
очередь обусловливает снижение чувствительно-
сти и боли, т. е. начинает страдать защитная функ-
ция. Автономная нейропатия служит причиной на-
рушения потоотделения: кожа становится сухой, 
трескается, микротравмы формируют входные во-
рота для инфекции. Другим звеном СДС является 
ангиопатия. Снижение магистрального кровотока 
за счет сужения просвета артериальной стенки со-
провождается ишемией мягких тканей. Сочетание 
с провоцирующими факторами (в первую очередь 
локальное повышенное механическое воздействие 
на мягкие ткани стопы) приводит к формированию 
язвенного дефекта [8–10]. Однако необходимо отме-
тить, что СДС в целом и образование язвенных де-
фектов в частности в подавляющем большинстве 
являются следствием нейропатии, а не ишемии. 
В связи с этим более чем у 90% больных имеется 
периферическая нейропатия нижних конечностей 
в виде нейропатической (60–65%) и нейроишеми-
ческой (35–40%) формы СДС [11–13].

При выявлении СД у пациентов с деформация-
ми стоп особенно обращает внимание передний от-
дел. Ортопед чаще всего ставит перед собой вопрос 
о возможности коррекции путем выполнения рекон-
структивной или паллиативной операции, при этом 
анализирует вероятность возникновения осложне-
ний. И это заболевание вне зависимости от характе-
ра проявлений, стадии процесса, компенсации часто 
вынуждает специалиста отказать пациенту в хи-
рургическом лечении и назначить только консерва-
тивную ортопедическую коррекцию, как правило, 

в щадящем режиме. При выраженных проявлениях 
СДС (ишемия, нейропатия, деформации, гнойно-не-
кротические явления) вопрос о проведении рекон-
структивного оперативного вмешательства на лю-
бом из отделов стоп не ставится [14]. На практике 
данная группа пациентов в России получают не-
полноценное ортопедическое лечение. Чаще всего 
оно проводится как амбулаторно, так и стационар-
но хирургами, не обладающими соответствующей 
тематической специализацией, без учета биомеха-
нических изменений и перспектив.

Нами предложено использовать накопленный 
опыт современной ортопедической хирургии у боль-
ных СД с деформациями стоп: различные виды 
остеотомий, вмешательства на мягких тканях при-
менительно к конкретным условиям и потребностям 
пациента с СДС.

По нашему мнению, главной целью хирургиче-
ского ортопедического пособия у данной группы па-
циентов являются коррекция нарушений биомеха-
ники, выведение из-под нагрузки участков стопы, 
подвергающихся высокому механическому воздей-
ствию, обусловленному деформацией; максималь-
ная, но по возможности малотравматичная раз-
грузка этих зон, локализация которых, как прави-
ло, соответствует расположению нейропатических 
язвенных дефектов.

Цель исследования: изучение возможностей хи-
рургического ортопедического лечения деформа-
ций стоп как метода лечения и профилактики СДС.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С 2014 по 2017 г. хирургическое лечение дефор-
маций стоп проведено 37 пациентам с СДС. Данное 
клиническое исследование одобрено межвузовским 
комитетом по этике. Среди пациентов были13 муж-
чин и 24 женщины в возрасте от 47 до 75 лет. У 34 па-
циентов диагностирован СД 2-го типа. Длительность 
заболевания у них варьировала от 1 года до 15 лет, 
причем 11 пациентов принимали противодиабети-
ческие лекарственные препараты (метформин, ди-
абетон), а 23 — препараты инсулина. У 3 человек 
диагностирован инсулинзависимый СД 1-го типа 
длительностью от 11 до 17 лет. Все пациенты были 
компенсированы по сопутствующей соматической 
патологии. В то же время у 5 больных отмечались 
начальные признаки почечной недостаточности, 
а у 13 — признаки диабетической ретинопатии. Уро-
вень гликированного гемоглобина не превышал 9%, 
уровень глюкозы крови колебался, не превышая 17 
ммоль/л, при среднем уровне от 5,5 до 9 ммоль/л. 
Отклонений в общем состоянии опорно-двигатель-
ного аппарата не было.

Наличие ацетона или глюкозы в моче являлось 
критерием декомпенсации СД и противопоказани-
ем к хирургическому лечению. Другими противо-
показаниями служили ишемия тканей нижних ко-
нечностей, подтвержденная данными ультразву-
кового исследования (УЗИ) артерии и чрескож-
ной оксиметрии, активный инфекционно-воспа-
лительный процесс на нижних конечностях, тром-
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боз вен нижних конечностей, острая стадия стопы 
Шарко, наличие некротических тканей в язве, не-
кроз тканей стопы, тяжелые сопутствующие за-
болевания.

Пациенты предъявляли жалобы на длительно 
незаживающие/рецидивирующие язвы (n=28), гру-
бую деформацию всех отделов стопы, преимуще-
ственно среднего и заднего, которая привела к на-
рушению опороспособности (n=5), трудности под-
бора обуви и косметический дефект. При этом бо-
левой синдром на высоте деформаций отмечали 
лишь 4 больных.

В 3 наблюдениях имелся двусторонний харак-
тер диабетической остеоартропатии. Оперативные 
вмешательства у этих пациентов выполняли на ко-
нечности с более выраженными патологическими 
изменениями.

Сроки существования у пациентов язвенных де-
фектов варьировали от 6 мес до 11 лет. Их размер 
колебался от 0,5×0,5 до 6×5 см, но чаще всего (n=16) 
был в пределах от 1×1 до 2×2 см.

Распределение язв по глубине поражения в со-
ответствии с классификацией F. Wagner (1979) было 
следующим: 1-я степень (поверхностная) — у 14 че-
ловек, 2-я степень (глубокая) — у 7, 3-я степень (ло-
кальный остеомиелит) — у 4. Больных с локализо-
ванной и распространенной гангреной не было. Все 
язвы были длительно незаживающими, с подрыты-
ми гиперкератозными краями. У 4 пациентов дном 
язвы оказалась кость (в местах с малым количе-
ством мягких тканей), у всех остальных — грану-
ляционная ткань. Признаков острого инфекцион-
ного воспаления не отмечалось.

В 2 наблюдениях язвы располагались на боко-
вой поверхности пальца (в зоне давления соседнего 
пальца), еще в 2 — по внутренней поверхности сто-
пы в области давления обуви на головку I плюсне-
вой кости (у данных больных отмечалось вальгус-
ное отведение I пальца стопы). У 1 пациента язва 
локализовалась на тыльной поверхности II пальца 
в области проксимального межфалангового суста-
ва при молоткообразной деформации. У 2 больных 
с молоткообразной деформацией язвы располага-
лись в области бугристости ногтевой фаланги это-
го пальца (рис. 1, а).

В 2 других случаях язвы находились в области 
верхушки наружной лодыжки и основания V плюс-
невой кости: данные зоны нагружались при ходь-
бе за счет варусной установки стопы, вызванной 
грубой деформацией вследствие диабетической 
остео артропатии. Во всех остальных наблюдениях 
язвенные дефекты располагались на подошвенной 
поверхности, у 7 человек — в зоне головок средних 
плюсневых костей (2 пациента с поперечной распла-
станностью, 3 перенесли ампутацию I или V паль-
ца (рис. 1, б), 2 — экзартикуляцию II, III пальцев 
(рис. 1, в).

Язвенные дефекты у 2 пациентов располагались 
в области головки V плюсневой кости (у одного — 
деформация Тейлора, у другого — посттравмати-
ческая варусная установка стопы).

У 4 пациентов, перенесших трансметатарзаль-
ную ампутацию стопы, имелись язвы в области дис-
тального отдела культи в проекции основания плюс-
невых костей: повышенное механическое воздей-
ствие в зоне язвенного дефекта обусловлено сфор-
мировавшейся эквинусной контрактурой голено-
стопного сустава (рис. 1, г).

В 2 наблюдениях язва локализовалась в про-
екции дистального конца культи I плюсневой ко-
сти (рис. 1, д).

У 2 пациентов имелись язвы на подошвенной по-
верхности в зоне головки I плюсневой кости (у од-
ного — после артродеза сустава Лисфранка и Шо-
пара, у другого — после ампутации II пальца с го-
ловкой плюсневой кости).

У 4 больных со стопой Шарко язвенные дефекты 
располагались на подошвенной поверхности на вы-
соте деформации в области кубовидной и наружной 
клиновидной костей (n=3; рис. 1, е) и в зоне первого 
плюснеклиновидного сустава (n=1).

Таким образом, при СДС наиболее выражен-
ные трофические изменения возникают в мягких 
тканях подошвенной поверхности при повышен-
ном механическом воздействии, усугубляясь на-
личием либо появлением разного характера и сте-
пени выраженности деформаций. Появлению язв 
в других областях стопы способствует механи-
ческое воздействие на ткани как в физиологиче-
ских условиях, так и при появлении ортопедиче-
ской патологии.

Существует множество классификаций СДС, од-
нако в большинстве из них не учитываются особен-
ности и изменения ортопедического статуса: класси-
фикация, отражающая степень вовлеченности тка-
ней в язвенно-некротический процесс по Wagner [15]; 
классификация IDSA [16], разделяющая СДС по тя-
жести раневой инфекции; классификация Техасского 
университета UT [17], характеризующая типы язвен-
ных дефектов в комплексе с наличием/отсутствием 
ишемии и инфекции; классификация PEDIS (Perfu-
sion, Extent, Depth, Infection, Sensation), описываю-
щая все проявления СДС, кроме деформаций [18, 19].

По нашему мнению, наиболее удобной и нагляд-
ной с точки зрения ортопеда, занимающегося лече-
нием СДС, для выбора тактики, методов лечения 
и определения прогноза представляется класси-
фикация Техасского университета, которую мы ис-
пользовали в своей работе (см. таблицу) [20].

При этом категории 0, 1, 2, 3, 4b являются груп-
пой риска образования язвенного дефекта, кате-
гории 4а, 5, 6 — группой риска ампутации конеч-
ности. В соответствии с классификацией диабети-
ческой стопы Техасского университета распреде-
ление пациентов было следующим: категория 0 — 
4 человека, категория 3 — 7 человек, категория 
4а — 26 человек.

План ортопедического обследования включал 
рентгенографию стоп и голеностопного сустава 
в двух стандартных проекциях лежа и с нагруз-
кой, а также плантографию (если конечность была 
опороспособной).
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У больных, относящихся к категории 0 по Те-
хасской классификации, наблюдались типичные 
статические деформации переднего отдела стоп: 
поперечная распластанность, вальгусное отведе-
ние I пальца, молоткообразная деформация паль-
цев без «диабетических» особенностей. Этим паци-
ентам обследование проводилось в том же объеме 
для выявления или исключения противопоказания 
к хирургическому лечению.

Анализ результатов клинического обследова-
ния позволил нам выделить две группы деформа-
ций стоп у больных с СДС.

I. Первичные деформации, не являющиеся про-
явлением СДС, — 13 больных. Таким образом, СДС 
в данных ситуациях не был причиной деформации. 
Это распространенные статические деформации пе-
реднего отдела стоп (вальгусное отклонение I паль-
ца, молоткообразная деформация пальцев, попе-
речное плоскостопие (n=11); деформация Тейло-
ра (n=1)), посттравматические деформации (n=1).

II. Вторичные деформации, являющиеся след-
ствием СДС, — 24 пациента.

1. Деформации, возникшие после малых ампу-
таций:

— у 1 пациента после экзартикуляции II и III 
пальцев с повышенной нагрузкой в зоне головок 
соответствующих плюсневых костей;

— у 8 человек, перенесших ампутацию пальца 
с резекцией соответствующей плюсневой кости. 
При этом у 4 из них ампутирован I палец с голов-
кой плюсневой кости с переносом нагрузки на по-
дошвенную поверхность в области головок средних 
плюсневых костей. Три пациента ранее перенесли 
ампутацию одного из средних пальцев вместе с го-

Для изучения состояния мягких тканей, харак-
тера и степени нарушения локального кровообра-
щения стоп и определения объема предполагаемой 
операции разработан алгоритм предоперационного 
обследования. В него входили:

1) визуальная и тактильная оценка кожных по-
кровов стопы и голени;

2) определение транскутанного напряжения 
кислорода (t

cp
O

2
) в тканях стопы (измеряли в по-

ложении пациента лежа). При t
cp

O
2
= 40 мм рт.ст. 

и выше в зоне предполагаемого оперативного вме-
шательства можно рассчитывать на первичное за-
живление послеоперационной раны и полноцен-
ное сращение кости. Уровень t

cp
O

2
 менее 20 мм 

рт.ст. служит показателем критической ишемии 
в зоне исследования. Диапазон значений t

cp
О

2
 от 40 

до 20 мм рт.ст. свидетельствует о компенсирован-
ном уровне ишемии в большей или меньшей сте-
пени и обусловливает необходимость дообследова-
ния с использованием ангиографии и провокаци-
онных проб [21–23];

3) определение плечелодыжечного индекса (ПЛИ) 
при ультразвуковой допплерографии. Данный пока-
затель равен отношению систолического артериаль-
ного давления (АД) на уровне лодыжек к систоли-
ческому АД, измеряемому на уровне плеча (систо-
лическое АД на задней большеберцовой артерии/
систолическое АД на плечевой артерии). В норме 
ПЛИ колеблется от 0,9 до 1,5. ПЛИ менее 0,6 ука-
зывает на наличие критической ишемии;

4) УЗИ вен нижних конечностей;
5) посев отделяемого из язвы (при наличии) с це-

лью определения чувствительности выявленных 
микроорганизмов к антибиотикам.

б в г

д е

Рис. 1. Нейропатические язвы различной локализации.
а — в области бугристости ногтевой фаланги II пальца; б — в проекции головки IV плюс-
невой кости после ампутации V пальца с головкой V плюсневой кости; в — в проекции 
головки II плюсневой кости после экзартикуляции II пальца; г — в области дисталь-
ного отдела культи в проекции основания плюсневых костей у пациентов с эквинус-
ной контрактурой голеностопного сустава; д — в проекции дистального конца культи 
I плюсневой кости (после ампутации I пальца с головкой плюсневой кости); е — в об-
ласти кубовидной и наружной клиновидной костей (стопа Шарко).

Fig. 1. Neuropathic ulcers of different localization.
a — in the area of the tuberosity of the ungula phalanx of the II oe; б — in the projection of the 
head of the IV metatarsal bone after amputation of the little toe with the head of the V meta-
tarsal bone; в — in the projection of the head of the second metatarsal bone after exarticulation 
of the II toe; г — in the area of the distal stump in the projection of the base of the metatarsal 
bones in patients with equinus contracture of the ankle; д — in the projection of the distal end 
of the stump of the first metatarsal bone (after amputation of the great toe with the head of 
the metatarsal bone); е — in the area of the cuboid and lateral sphenoid bones (Charcot foot).

а
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ловкой плюсневой кости, что повлекло прогрессиро-
вание исходных статических деформаций передне-
го отдела стопы и повышение нагрузки на соседние 
опорные структуры (головки плюсневых костей). 
У 1 больного после ампутации V пальца с головкой 
плюсневой кости выявлено повышенное давление 
на область головки IV плюсневой кости;

— у 4 пациентов, которые перенесли трансме-
татарзальную резекцию стопы, с формированием 
порочной культи за счет эквинусной контрактуры 
в голеностопном суставе. На подошвенную поверх-
ность ее дистального отдела резко увеличилась на-
грузка, сформировалось патологически высокое 
давление, что стало причиной нарушения опоро-
способности конечности.

2. Деформации, являющиеся следствием диабе-
тической остеоартропатии (стопа Шарко), — 11 па-
циентов.

Все пациенты с первичными деформациями ра-
нее использовали тот или иной вид консерватив-
ного лечения (корректоры молоткообразных паль-
цев, межпальцевые «катушки», ортопедические 
стельки и др.), но не получили желаемого и стой-
кого эффекта. Это объяснялось сложностью кор-
рекции ригидных деформаций консервативными 
методами. Сыграла роль и низкая комплаентность 
некоторых пациентов. Пять пациентов, у которых 
диагностированы вторичные грубые деформации, 
нарушающие опороспособность, вызванные диабе-
тической остеоартропатией, также ранее получали 
ортопедическое сопровождение: специальную об-
увь, стельки, ортезы. Однако большинство из них 
не соответствовали требованиям, предъявляемым 
к изделиям для диабетической стопы: обувь имела 
твердую и гнущуюся подошву, нередко внутрен-
ние швы, травмирующие кожные покровы, стельки 

и ортезы — с агрессивными элементами, осущест-
вляющими давление на участки стоп. Пять пациен-
тов с нарушением опороспособности, обусловлен-
ным диабетической остоартропатией, при обраще-
нии в клинику использовали костыли.

До принятия решения о целесообразности и объ-
еме хирургического лечения все пациенты с постам-
путационными деформациями и наличием язвен-
ных дефектов получали консервативное лечение, 
направленное на их заживление: использовали раз-
грузочную ортопедическую обувь в течение 3 мес, 
9 пациентов (5 из них со стопой Шарко) также при-
меняли разгрузочную повязку Total Contact Cast.

У 3 пациентов выявлялась гиперпигментация 
вследствие венозной недостаточности или пере-
несенных травм. Только у 13 пациентов пальпа-
торно определялась пульсация a. dorsalis pedis 
и/или a. tibialis posterior, в то время как у осталь-
ных в результате отека тканей и медиакальцино-
за стенок артерий она не выявлялась. Показатель 
t

cp
O

2
 на тыле стопы в положении лежа варьиро-

вал от 38 до 73 мм рт.ст., ПЛИ — от 1,0 до 1,5. По-
лученные данные, несмотря на снижение пульса-
ции в области стопы у отдельных пациентов, сви-
детельствовали об удовлетворительном крово-
снабжении тканей и позволяли нам предполагать 
хорошие возможности к заживлению послеопера-
ционных ран и язв.

Кроме того, до операции после обработки изо-
тоническим раствором натрия хлорида из язвен-
ных дефектов брали образцы материала на по-
сев с целью выявления патогенной микрофлоры. 
В большинстве случаев были высеяны грамполо-
жительные микроорганизмы. В отсутствие язвы 
проводили антибиотикопрофилактику, которую 
начинали в день операции и продолжали до 5 дней 

Табл. Классификация диабетической стопы Техасского университета [20]
Table.

Категория 0
У пациента есть СД; защитная чувствительность не нарушена (нет нейропатии); 

плечелодыжечный индекс (ПЛИ) >0,8 и систолическое АД на I пальце >45 мм 
рт.ст. (нет ишемии); язв в анамнезе нет; могут быть деформации стоп

Категория 1  
(нейропатия без деформации)

Защитная чувствительность отсутствует; ПЛИ >0,8 и систолическое АД 
на I пальце >45 мм рт.ст. (нет ишемии); язв в анамнезе нет; стопы Шарко 

в анамнезе нет; деформаций стоп нет

Категория 2 
(нейропатия + деформации)

Защитная чувствительность отсутствует; ПЛИ >0,8 и систолическое АД 
на I пальце >45 мм рт.ст. (нет ишемии); язв в анамнезе нет; стопы Шарко 

в анамнезе нет; деформации стопы есть

Категория 3 
(отягощенный анамнез)

Защитная чувствительность отсутствует; ПЛИ >0,8 и систолическое АД 
на I пальце >45 мм рт.ст. (нет ишемии); в анамнезе: язвы, острая стадия стопы 

Шарко, ампутации; деформации стопы есть

Категория 4 
4а (нейропатическая язва) 
4b  (острая стадия стопы Шарко)

Защитная чувствительность отсутствует; ПЛИ >0,8 и систолическое АД 
на I пальце >45 мм рт.ст. (нет ишемии); есть язва; острой стадии стопы Шарко 

нет (может быть хроническая стадия); деформации стопы есть
Защитная чувствительность отсутствует; ПЛИ >0,8 и систолическое АД 

на I пальце >45 мм рт.ст. (нет ишемии); может быть неинфицированная нейро-
патическая язва; есть острая стадия стопы Шарко

Категория 5 
(инфицированная язва)

Защитная чувствительность может быть, но может и отсутствовать; ишемия 
может быть, но может и отсутствовать; инфицированная язва; стопа Шарко 

может быть, но может и отсутствовать

Категория 6 
(ишемия конечности)

Защитная чувствительность может быть, но может и отсутствовать; ПЛИ <0,8 
и систолическое АД на I пальце <45 мм рт.ст., транскутанное напряжение 

кислорода на стопе <20 мм рт.ст. (есть ишемия); может присутствовать ране-
вой дефект (язва)
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после операции. У пациентов с язвой антибиоти-
котерапия продолжалась 7–10 дней, начиная со 
дня операции.

Тактику послеоперационной коррекции уров-
ня глюкозы в крови вырабатывали совместно с эн-
докринологом. У большинства больных в течение 
первых 24–48 ч после операции отмечалось повы-
шение уровня глюкозы в крови до 9–17 ммоль/л, 
что было обусловлено тяжестью операционной 
травмы, поэтому схему коррекции уровня глюко-
зы в крови не меняли. В течение 2–3 дней после опе-
рации уровень глюкозы стабилизировался в преде-
лах 3–9 ммоль/л. С целью профилактики тромбозов 
назначали низкомолекулярные гепарины. Следует 
отметить, что болевой синдром в раннем послеопе-
рационном периоде, особенно у больных с вторич-
ными деформациями, был слабо выражен (за счет 
дистальной полинейропатии) и купировался в те-
чение 3–5 дней на фоне приема нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Было проведено 47 оперативных вмешательств, 
причем у 4 пациентов на обеих стопах одновремен-
но. Операции на костях выполняли под кровооста-
навливающим жгутом. После реконструктивных 
хирургических вмешательств на среднем и заднем 
отделах стопы осуществляли иммобилизацию гип-
совой лонгетой до заживления послеоперационных 
ран. Назначали ранние движения пальцами стопы 
и в коленных суставах.

Выполненные хирургические вмешательства 
объединили в группы согласно классификации хи-
рургического лечения СДС, разработанной D. Arm-
strong и соавт. [24].

Класс I: элективная хирургия стопы (elective foot 
surgery). Оперативные вмешательства, выполняе-
мые пациентам без признаков нарушения чувстви-
тельности (периферической нейропатии).

Показания к данному виду вмешательств ничем 
не отличаются от таковых для пациентов с приоб-
ретенными статическими деформациями передне-
го отдела стоп при отсутствии СД: наличие болево-
го синдрома, деформаций I, II, а иногда и III паль-
цев, натоптышей, трудности подбора обуви, косме-
тический дефект и т.д. Цель хирургического лече-
ния — адекватная коррекция деформаций перед-
него отдела стоп.

Такие операции были выполнены больным ка-
тегории 0. В зависимости от поставленной цели 
они включали коррекцию вальгусного отведения I 
пальца (фиксируемые винтами остеотомии I плюс-
невой кости SCARF, основания проксимальной фа-
ланги I пальца Akin), поперечного плоскостопия 
за счет остеотомий средних плюсневых костей Weil, 
молоткообразной деформации пальцев по Hohmann. 
Всего проведено 6 реконструктивных операций 
на переднем отделе стопы. За время наблюдения 
достигнутая коррекция деформаций сохранялась. 
Хронический болевой синдром, отмечавшийся у па-
циентов данной группы, не рецидивировал.

Класс II: профилактическая хирургия стопы 
(pro phy lac tic foot surgery). Оперативные вмеша-
тельства, выполненные пациентам с признаками 
нарушения периферической чувствительности (на-
личие периферической нейропатии), но без дефек-
та кожного покрова.

Показания: первичные и вторичные деформа-
ции, в том числе с нарушением опороспособности 
при стопе Шарко и риском образования язв. Цель 
хирургического лечения — оптимальная коррек-
ция деформаций и профилактика образования язв.

Выполнялись больным категории 3:
— 5 операций при хронической стадии диабе-

тической остеоартропатии: резекция «псевдоэк-
зостоза» кубовидной, ладьевидной или внутренней 
клиновидной кости. Данные хирургические вмеша-
тельства осуществляли у пациентов с негрубыми 
и не склонными к прогрессированию деформация-
ми без нарушения опороспособности и при отсут-
ствии избыточной массы тела;

— 1 операция: пяточно-тибиальный артродез 
с удалением фрагментов разрушенной таранной ко-
сти и фиксацией винтами. Достигнут костный анки-
лоз. Винты не удаляли. Период наблюдения 2 года. 
Больной ходит с тростью;

— 1 операция: резекция суставов Шопара и Лис-
франка с фиксацией среднего отдела стопы винта-
ми; удаление фрагментов разрушенной таранной ко-
сти с пяточно-тибиальным артродезом и фиксацией 
винтами. В данном случае в среднем отделе стопы 
состоялся фиброзный анкилоз, в заднем — костный. 
Винты, фиксирующие средний отдел стопы, удалены 
через 6 мес в связи с выраженной резорбцией кост-
ной ткани вокруг них за счет сохранившейся незна-
чительной подвижности. Винты, фиксирующие за-
дний отдел, не удаляли. Период наблюдения 3 года. 
Больная ходит с тростью. Рецидива деформации нет.

Всего выполнено 8 операций (включая удаление 
металлоконструкций).

Класс III: лечебная хирургия стопы (curative foot 
surgery). Оперативные вмешательства, выполнен-
ные с целью заживления язвенного дефекта (пла-
новые некрэктомии, пластическое закрытие раны, 
разгрузочные остеотомии, резекция кости, рекон-
структивные вмешательства).

Показания: деформации стоп при наличии яз-
венного дефекта. Цель: создание условий для за-
живления и предотвращения рецидива язвы и адек-
ватная щадящая коррекция деформаций.

Проводились пациентам категории 4а. Всего про-
ведено 33 ортопедические операции.

Пациентам с первичными деформациями, этио-
логия которых не связана с СД, выполнено 10 опе-
раций. Среди них 2 остеотомии I плюсневой кости 
SCARF, 2 остеотомии основной фаланги I пальца 
Akin по поводу вальгусной девиации I пальца; 4 хи-
рургических коррекции молоткообразной деформа-
ции пальца Hohmann; 2 разгрузочные нефиксируе-
мые остеотомии плюсневых костей Weil (2 из них — 
миниинвазивные через прокол кожи при помощи 
бура), 2 остеотомии BRT. Коррекция деформаций 
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в течение периода наблюдения сохранялась, реци-
дива язв не было (рис. 2).

Шестнадцать операций выполнено больным, пе-
ренесшим тот или иной вид малой ампутации:

— 1 нефиксируемая клиновидная резекция ла-
дьевидной кости с подкожной ахиллотомией (рис. 3);

— 1 клиновидная резекция ладьевидной, кубо-
видной костей с подкожной ахиллотомией;

— 9 нефиксируемых остеотомий плюсневых ко-
стей BRT или Weil (в 2 случаях — миниинвазив-
но через прокол кожи без использования турни-
кета; рис. 4);

— 4 парциальные резекции выступающих фраг-
ментов плюсневых костей, причем у одного пациен-
та ее совмещали с подкожной ахиллотомией, у дру-
гого — с удлиняющей открытой ахиллопластикой;

— 1 реконструкция деформаций переднего от-
дела стопы (остеотомии SCARF, Akin, Hohmann).

Выполненные оперативные вмешательства обес-
пе чи ли «разгрузку» места язвенного дефекта. 
В 2 случаях заживления язвы не произошло, что по-
требовало дополнительного хирургического лече-
ния, которое привело к заживлению. В 1 случае кон-
статировали рецидив язвообразования в резуль-
тате нарушения режима ношения обуви; после его 
коррекции язва зажила.

Пациентам, имеющим язвы на фоне грубой де-
формации стопы, нарушения опороспособности, 

обусловленной диабетической остеоартропатией, 
выполнено 7 операций (включая удаление метал-
локонструкций в 2 случаях) у 5 человек: 2 из них — 
резекция «псевдоэкзостоза» (костного выступа) 
кубовидной кости. Раны зажили первичным натя-
жением. Рецидивы деформации не наблюдались; 
еще 2 — резекция суставов Шопара и Лисфранка 
с фиксацией среднего отдела стопы винтами. Эти 
вмешательства выполнены пациенту, у которого 
имелась склонность к прогрессированию деформа-
ции, и в случае, когда парциальной резекции ку-
бовидной кости было недостаточно, чтобы восста-
новить полный контакт стопы с опорной поверх-
ностью. У одного больного состоялся фиброзный, 
у другого — костный анкилоз. Винты, фиксирую-
щие средний отдел стопы, при фиброзном анки-
лозе удалены через 8 мес. В случае состоявшегося 
костного анкилоза под головкой I плюсневой кости 
через 1 год после операции образовалась нейропа-
тическая язва с инфекционным поражением голов-
ки плюсневой кости, что потребовало удаления ме-
таллоконструкций и резекции головки I плюсне-
вой кости. Послеоперационные раны зажили пер-
вичным натяжением с участками краевого некроза 
малой площади; язвы зажили вторичным натяже-
нием в течение 2 мес. Период наблюдения 2,5 года. 
В обоих случаях больные при ходьбе используют 
трость. Рецидивов деформаций нет.

Рис. 2. Вид стопы и рентгенограммы до (а, б) 
и через 2 мес после (в, г) операции у пациент-
ки А., 55 лет.
Диагноз: СД 2-го типа, СДС, нейропатическая 
форма, поперечное плоскостопие, нейропатиче-
ская язва подошвенной поверхности в области 
головок II, III плюсневых костей. Операция: ре-
зекция головки II плюсневой кости с иссечени-
ем язвы и ушиванием операционной раны, не-
фиксируемая остеотомия III плюсневой кости.

Fig. 2. The foot and radiographs before (a, б) 
and 2 months after (в, г) operation in patient A., 
55 years old.
Diagnosis: Type 2 diabetes mellitus, DFS, neu-
ropathic form, transverse flatfoot, neuropathic 
ulcer of the plantar surface in the region of the 
heads of the II, III metatarsal bones. Surgical in-
tervention: resection of the head of the second 
metatarsal bone with excision of the ulcer and 
suturing of the surgical wound, non-fixed oste-
otomy of the III metatarsal bone.

а б

в г
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В пятом наблюдении по поводу подвывиха в го-
леностопном суставе с формированием ригидной 
грубой варусной установки стопы выполнен артро-
дез голеностопного сустава с фиксацией винтами, 
в результате которого сформировался фиброзный 
анкилоз с восстановлением опороспособности ко-
нечности. Срок наблюдения 8 мес. Больная ходит 
с тростью. Металлоконструкции не удаляли. Реци-
дива деформации нет (рис. 5).

Погружные металлофиксаторы (винты) исполь-
зовали с целью устранения подвижности в зоне хи-
рургического вмешательства для фиксации костей 
либо их фрагментов в случаях, когда язву можно 
иссечь и перевести в резаную интраоперационную 
рану, а края свести и ушить без натяжения. Размер 
язвы не превышал 2 см. Данная тактика примене-
на в лечении 4 больных. Еще у 3 пациентов с язвой 
II пальца ее иссекали и корригированную молот-
кообразную деформацию по Hohmann фиксирова-
ли спицей, которую удалили через 4 нед с форми-
рованием фиброзного анкилоза в проксимальном 
межфаланговом суставе. В 2 наблюдениях винты 
использовали с целью фиксации корригирующих 
разгрузочных остеотомий (второй этап хирургиче-
ского лечения) после заживления ранее иссеченных 
язв (первый этап хирургического лечения).

Больные, перенесшие хирургическое лечение 
на переднем отделе стоп, в течение 1,5–2 мес после 
операции использовали послеоперационную обувь, 
разгружающую передний отдел стопы.

В дальнейшем пациентам категории 0 было раз-
решено ношение обычной обуви с повышенной пол-
нотой. Больным с нейропатией рекомендована ходь-
ба в специализированной «диабетической» обуви 
«по готовой колодке» с негнущейся подошвой и пе-
рекатом в заднем и переднем отделе, мягкой тол-
стой стелькой, мягким подноском и без внутренних 
швов. При сохранившейся выраженной деформации 
обувь изготавливали индивидуально. Однако боль-
шинство пациентов недостаточно строго соблюда-
ли рекомендации. Это объяснялось тем, что нередко 
обувь, изготовленная индивидуально по программе 
ИПР, не соответствовала необходимым критериям 
для диабетической стопы.

После выполнения реконструктивных операций 
при стопе Шарко запрещали нагрузку на ногу в те-
чение 3 мес с передвижением на костылях, в то вре-
мя как 2 пациента передвигались в кресле-каталке, 
что обусловлено ожирением и техническими слож-
ностями. В дальнейшем разрешали постепенно воз-
растающую дозированную нагрузку в полимерной 
фиксирующей повязке. Внешняя иммобилизация 
продолжалась около 6 мес после операции.

Срок наблюдения за пациентами составил от 2 мес 
до 3 лет. Первичное заживление констатировали 
после 32 операций. Формирование краевых некро-
зов с заживлением раны выявлено только в 2 на-
блюдениях. Вторичное заживление язв наблюда-
лось в 4 случаях, когда во время оперативного вме-
шательства язвы не иссекали и не накладывали 
швы. В 8 случаях после иссечения и ушивания язвы 

заживление шло следующим образом: большую 
по площади язву (диаметром более 1,5—2 см) иссе-
кали, гиперкератозные края раны сводили швами, 
но после снятия швов происходило частичное рас-
хождение краев с образованием дефекта, но уже 
меньшего по глубине и площади, который зажи-
вал вторично.

В 1 наблюдении после разгрузочной нефиксиру-
емой остеотомии I плюсневой кости возник рецидив 
язвы, обусловленный погрешностью в ношении обу-
ви; язва повторно зажила при разгрузке в туфлях 
Барука за 3 мес. У 2 пациентов, которые перенес-
ли трансметатарзальную ампутацию стопы и име-
ли язвы на подошвенной поверхности дистального 
отдела культи на фоне эквинусной контрактуры, 
несмотря на хирургическое лечение, язвенный де-

Рис. 3. Вид стопы и рентгенограммы до (а, б) и через 2 мес по-
сле (в, г) операции у пациентки С., 54 лет.
Диагноз: СД 1-го типа, СДС, нейропатическая форма, нейро-
патическая язва подошвенной поверхности в области плюсне-
клиновидного сустава. Операция: клиновидная резекция ла-
дьевидной кости, подкожная удлиняющая тенотомия ахил-
лова сухожилия.

Fig. 3. The foot and radiographs before (а, б) and 2 months af-
ter (в, г) operation in patient S., 54 years old.
Diagnosis: type 1 diabetes, DFS, neuropathic form, neuropathic 
ulcer of the plantar surface in the area of metatarsal joint. Sur-
gical intervention: wedge resection of the navicular bone, sub-
cutaneous lengthening Achilles tenotomy.
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фект не зажил (в одном случае значительно умень-
шился в размерах, в другом — характеризовался 
слабой положительной динамикой), что потребовало 
дополнительного хирургического вмешательства — 
нефиксируемой остеотомии ладьевидной и клино-
видной костей, подкожной тенотомии ахиллова су-
хожилия, которое привело к заживлению язв.

Еще у одного пациента с сопутствующей пато-
логией (острое нарушение пуринового обмена, эро-
зивный гастрит, железодефицитная анемия, ОРЗ), 
проявившейся в послеоперационном периоде, про-
изошло нагноение через 1 мес после операции (ми-
ниинвазивная разгрузочная нефиксируемая остео-
томия I плюсневой кости, коррекция молоткообраз-
ной деформации II пальца). Была вскрыта флегмона 
мягких тканей оперированной стопы, в результате 
чего воспалительный процесс купирован без реци-
дива язвообразования.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данную работу мы соотносили с малым (пока что) 
отечественным опытом хирургического ортопеди-
ческого лечения СДС [25, 26] и с более обширным 
опытом иностранных коллег [27–35], посвященным 
хирургическому лечению деформаций стоп у па-
циентов с СДС.

Анализируя результаты оперативных вме-
шательств, выполненных при грубой деформа-
ции вследствие диабетической остеоартропатии, 
мы пришли к заключению, что формирование даже 
фиброзного анкилоза позволяет наряду с оптималь-

ной коррекцией восстановить многие биомехани-
ческие показатели и опороспособность конечности, 
стабильность в голеностопном суставе и суставах 
среднего отдела стопы, создать условия для зажив-
ления и предотвращения рецидива язвы. При этом 
формирование фиброзного анкилоза обусловле-
но сочетанием нескольких факторов: ограничен-
ной площадью контакта фрагментов из-за удале-
ния большого объема разрушенных костей; отно-
сительно низкой плотностью костной ткани и со-
ответственно снижением стабильности фиксации 
металлоконструкций; в некоторых случаях некор-
ректным методом фиксации. Причем добиться кост-
ного анкилоза в среднем отделе стопы оказалось 
сложнее, чем в заднем. Это объясняется «срезы-
вающим» направлением воздействия механиче-
ских сил при нагрузке на передний отдел стопы, 

Рис. 5. Установка стопы (а), нейропатические язвы в зонах по-
вышенного механического воздействия на опорной поверхно-
сти стопы (б), рентгенограммы перед операцией, без нагруз-
ки (в), положение стопы с нагрузкой (г) и рентгенограммы (д) 
через 6 мес после операции у пациентки Я., 54 лет.
Диагноз: СД 2-го типа, нейропатическая форма, диабетиче-
ская остеоартропатия с асептическим некрозом таранной ко-
сти, подвывихом в голеностопном суставе, грубой варусной 
установкой стопы.

Fig. 5. Foot position (а), neuropathic ulcers in the zones of in-
creased mechanical stress on the weight bearing surface of the 
foot (б), radiographs before the operation, without load (в), po-
sition of the foot with the load (г) and radiographs (д) 6 months 
after the operation in patient Ya., 54 years old.
Diagnosis: type 2 diabetes mellitus, neuropathic form, diabetic 
osteoarthropathy with aseptic necrosis of the talus, subluxation 
in the ankle joint, varus foot deformity.
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Рис. 4. Вид подошвенной поверхности и рентгенограммы до (а, 
б) и через 3 года после (в, г) операции у пациентки З., 76 лет.
Диагноз: СД 2-го типа, СДС, нейроишемическая форма, ней-
ропатическая язва подошвенной поверхности в области голов-
ки III плюсневой кости после ампутации I и II пальцев с го-
ловками соответствующих плюсневых костей.

Fig. 4. Patient Z., 76 years old.
Diagnosis: type 2 diabetes mellitus, DFS, neuroischemic form, 
neuropathic ulcer of the plantar surface in the region of the head 
of the III metatarsal bone after amputation of the great and II 
toes with the heads of the corresponding metatarsal bones. View 
of the plantar surface and radiographs before (a, б) and 3 years 
after (в, г) operation.
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параллельный поверхности сопоставленных кост-
ных фрагментов. Кроме того, использование ком-
прессионных винтов для фиксации среднего отдела 
стопы, проведенных интрамедуллярно через плюс-
невые кости в задний отдел практически перпен-
дикулярно направлению воздействия механиче-
ских сил при ходьбе, способствовало разрушению 
плюсневых костей во время нагрузки за счет со-
хранившейся подвижности. Фиксация же заднего 
отдела стопы винтами оказалась более рациональ-
ной и стабильной. Это обусловлено в том числе со-
ответствием расположения винтов направлению 
воздействия механических сил при ходьбе. При-
чем эффект усиливало то, что площадь контакта 
обработанных поверхностей костей перпендику-
лярна направлению нагрузки.

Следует также особо отметить, что ни в одном 
случае хирургическое лечение не спровоцирова-
ло возникновения или обострения диабетической 
остеоартропатии.

Заключение. Результаты проведенного исследо-
вания позволяют с уверенностью говорить о значи-
тельной роли и широком горизонте возможностей 
хирургической ортопедии в эффективном и функ-
циональном лечении пациентов с синдромом диа-
бетической стопы.
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