
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

108

Хирургическое лечение постампутационных деформаций 
стоп при диабетической нейропатии

П.С. Бардюгов1 *, М.В. Паршиков2, Н.В. Ярыгин2

Отделение диабетической стопы
1 ГНЦ РФ ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии» МЗ РФ
Российская Федерация, 117292, Москва, ул. Дмитрия Ульянова, д. 11
2 ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» МЗ РФ
Российская Федерация, 127006, Москва, ул. Долгоруковская, д. 4

* Контактная информация: Бардюгов Петр Сергеевич, врач травматолог-ортопед отделения диабетической стопы ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» МЗ РФ. Еmail:  petrbardiugov@gmail.com

Актуальность Во всем мире растет количество проведенных ампутаций пациентам с синдромом диабетичес-
кой стопы. Почти половина данных операций – так называемые «малые ампутации», проводимые 
в пределах стопы. Высокая частота рецидива возникновения нейропатических язв, наступающие 
нарушения биомеханики, снижение качества жизни больных после этих операций стимулируют к 
изучению данной проблемы и поиску возможных путей лечения за счет возможностей хирурги-
ческого лечения постампутационных деформаций стоп.

Цель исследования Оценить характер хирургических вмешательств при постампутационных деформациях стоп у па-
циентов с диабетической нейропатией.

Материал и методы Поиск литературы проводился по базам данных медицинских публикаций PubMed, CyberLeninka, 
Google Scholar, Scopus, Medline, eLIBRARY среди статей на английском и русском языках. Поиск 
осуществлен по следующим терминам: малые ампутации, трансметатарзальная резекция, синд-
ром диабетической стопы, diabetic foot syndrome, transmetatarsal amputation, minor amputation.

Результаты Хирургические методы лечения деформаций после ампутации части переднего отдела стопы в 
мировой литературе представлены широко, являются более изученными. Возможности коррек-
ции деформаций стоп, наступивших после ампутации всего переднего отдела (от трансметатар-
зальной ампутации до уровня сустава Шопара) менее освещены, изучены данное направление и 
методики изучены в меньшей степени.

Выводы Хирургические методы коррекции постампутационных деформаций стоп прочно вошли в широ-
кую международную практику. Их эффективность подтверждена рядом исследований с высоким 
уровнем доказательности. Тем не менее требуется более широкое, академичное изучение про-
блемы ортопедического статуса у пациентов с данной патологией и соответствующих методов 
хирургического лечения.

Ключевые слова: малые ампутации, синдром диабетической стопы, постампутационные деформации, нарушения 
биомеханики
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МА	 — «малые» ампутации
ПАД	 — постампутационные деформации
РКИ	 — рандомизированное контролируемое исследование

СД	 — сахарный диабет
СДС	 — синдром диабетической стопы
ФРСД	— Федеральный регистр больных сахарным диабетом

ВВЕДЕНИЕ

По последним данным Федерального регистра 
больных сахарным диабетом (ФРСД), в 2016 г. распро-
страненность синдрома диабетической стопы (СДС) в 
РФ среди больных сахарным диабетом (СД) составила: 
СД 1-го типа — 4,7%, СД 2-го типа — 1,9%. Соотношение 
различных форм СДС при СД 1-го типа: нейропати-
ческая с трофической язвой — 41,6%, нейропатическая 
(стопа Шарко) — 17,9%, нейроишемическая — 28,3%, 

ишемическая — 12,2%; СД 2-го типа: 41,6%, 7,4%, 32,4%, 
18,5% соответственно.

С 2013 по 2016 г. на территории РФ отмечался рост 
новых случаев ампутаций/год: при СД 1-го типа с 10,5 
до 12,4/10 тыс взрослых больных, при СД 2-го типа — с 
9,6 до 10,9/10 тыс взрослых больных соответственно 
(рис. 1). При этом отмечалась значительная межре-
гиональная вариабельность по их частоте — от 2,9 до 
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0,13% при СД 1-го типа, от 6,0 до 0,04% — при СД 2-го 
типа. 

Доля ампутаций, выполняемых на уровне бедра 
при обоих типах СД, несколько снизилась: при СД 1-
го типа — с 43,6% в 2013 г. до 37,0% в 2016 г., при СД 
2-го типа — с 52,2% в 2013 г. до 45,5% в 2016 г. Однако 
возросло количество проводимых ампутаций на уров-
не голени. Особенно увеличилось число проведения 
так называемых «малых» ампутаций (МА) в пределах 
стопы [1] (рис. 2).

В 2016 г. были впервые опубликованы данные по 
динамике ампутаций нижних конечностей у больных 
СД в 26 странах европейского экономического союза и 
развития (OECD — Organization for Economic Cooperation 
and Development) за период с 2000 по 2011 г. Согласно 
данным этого анализа, количество ампутаций умень-
шилось c 13,2 на 100 тыс населения в 2000 г. (диапазон 
5,1–28,1) до 7,8 в 2011 г. (1,0–18,4) соответственно. 
Данная частота проведения ампутаций, хоть и являет-
ся несколько меньшей, однако сопоставима с российс-
кой статистикой [2].

При этом распределение доли проведения МА 
в пределах стопы по данным зарубежных авторов 
соотносится с отечественными. Так, данные финского 
национального регистра демонстрируют следующее 
соотношение между МА и высокими ампутациями в 
период с 1997 по 2007 г.: увеличение с 0,86 (0,8–0,92) 
до 1,35 (1,26–1,46) (p<0,001) [3].

Таким образом, можно отметить тенденцию к уве-
личению числа больных, перенесших МА в междуна-
родном масштабе. 

Проведение МА подразумевает удаление нежиз-
неспособных тканей в пределах сегмента стопы при 
развитии гнойно-некротического процесса и ставит 
перед собой задачу уберечь пациента от ампутации 
на более высоком уровне (голени или бедра), а иногда 
для сохранения его жизни. Однако после стабилизации 
процесса, очищения или полного заживления ран ста-
новится актуальной проблема функции стопы или ее 
культи, а также всей нижней конечности в целом. 

Цель исследования: оценить характер хирурги-
ческих вмешательств при постампутационных дефор-
мациях стоп у пациентов с диабетической нейропа-
тией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Поиск литературы проводился по базам данных 
медицинских публикаций PubMed, CyberLeninka, Google 
Scholar, Scopus, Medline, eLIBRARY среди статей на анг-
лийском и русском языках. Поиск осуществлен по 
следующим терминам: малые ампутации, трансмета-
тарзальная резекция, синдром диабетической стопы, 
diabetic foot syndrome, transmetatarsal amputation, minor 
amputation. 

Из исследования исключены литературные источ-
ники, посвященные методам ортопедической коррек-
ции деформаций стоп изолированно от СДС и прояв-
лениям СДС без упоминания ортопедических методов 
лечения (хирургия гнойных осложнений, сосудистая 
хирургия, сахароснижающая терапия и пр.).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При дистальной диабетической нейропатии проис-
ходит нарушение мышечно-сухожильного баланса за 
счет дегенеративной фиброзной и жировой перестрой-
ки дистальных мышц: межкостных и червеобразных. 

Это приводит к «перетягиванию» сухожилий длинных 
сгибателей и разгибателей и формированию или уси-
лению имеющихся молоткообразной и когтеобразной 
деформации, подвывихам и даже вывихам пальцев [4, 

Рис. 1. Частота новых наблюдений ампутаций в год на 10 тыс 
взрослых пациентов с сахарным диабетом 1-го (А) и 2-го 
типа (В)
Fig. 1. Frequency of new observations of amputations per year per 10 
thousand adult patients with type 1 (A) and type 2 (B) diabetes mellitus

Рис. 2. Распределение по уровню ампутаций у больных с 
сахарным диабетом 1-го (А) и 2-го типа (В)
Fig. 1. Distribution by level of amputations in patients with type 1 (A) and 
type 2 (B) diabetes mellitus
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5]. Нейропатия способствует снижению эластичнос-
ти икроножной и камбаловидной мышц. Как следс-
твие — ограничение дорсифлексии в голеностопном 
суставе, эквинус стопы [6]. Описанные нарушения 
биомеханики, статические деформации стоп приводят 
к формированию зон повышенного механического 
воздействия, в области которых на фоне дистальной 
нейропатии и специфических гисто-биохимических 
изменений формируются «нейропатические» язвен-
ные дефекты [7–9].

Вероятность рецидива язв после перенесенной МА 
составляет 40–65% в первые 3 года после ампутации. 
Этих пациентов относят к самой высокой (третей) 
группе риска [10–12]. 

Попытки классифицировать степень тяжести нару-
шения биомеханики у пациентов с СДС проводились 
отечественными исследователями [13]. Однако единой 
систематики, иной ортопедической классификации, 
отражающей причинно-следственные связи между 
уровнем ампутации, тяжестью нейропатии не было 
найдено.

Среди постампутационных деформаций (ПАД) 
стопы целесообразно выделить две основные группы, 
исходя из уровня проведенной ранее ампутации: 

— ПАД переднего отдела стопы (утрата части паль-
цев, головок плюсневых костей), когда передний отдел 
сохранен частично; 

– ПАД культи стопы (утрата всего переднего отдела, 
вплоть до сустава Шопара).

Хирургическое лечение ПАД переднего отдела

Постампутационная деформация переднего отдела 
у пациентов с СДС требует того же подхода, который 

необходим при статических деформациях стоп (без 
проведенных ранее МА) [14]. Хирургические методы 
ортопедической коррекции статических деформаций 
у больных с СДС достаточно широко представлены в 
научной литературе: общепризнанным ориентиром 
могут служить рекомендации Международной рабо-
чей группы по диабетической стопе (The International 
Working Group of the Diabetic Foot — IWGDF) [15, 16] 
согласно которым целесообразно прибегнуть к хирур-
гическому лечению при отсутствии эффективности 
всех методов консервативной разгрузки зон язвенного 
дефекта, таких как разгрузочные высокая иммобили-
зирующая повязка, ботинок (высокий или низкий), 
стельки из вспененного материала. Если же язвы нет, 
то в качестве профилактики рекомендуется исполь-
зовать ортопедическую обувь, стельки и корректоры 
пальцев (рис. 3). 

Данные рекомендации преимущественно основа-
ны на работах с максимально высоким уровнем дока-
зательности — рандомизированных контролируемых 
исследованиях (РКИ). Такие исследования проведены в 
отношении следующих методов хирургического лече-
ния: 

Резекция головок плюсневых костей [17] выпол-
няется при наличии язв подошвенной поверхности в 
проекции головок плюсневых костей. 

Удлинение трёхглавой мышцы голени — наибо-
лее изученный метод, позволяющий уменьшить 
подошвенное давление на весь передний отдел и спо-
собствовать заживлению язв данной области, осве-
щенный в наибольшем количестве РКИ [18–20] и обзо-
ре литературы [21] (рис. 4).

Рис. 3. Алгоритм ортопедического лечения (разгрузки) диабетических язв [15, 16]
Fig. 3. Algorithm for orthopedic treatment (offloading) of diabetic ulcers [15, 16]
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Тенотомия сухожилий сгибателей и разгибате-
лей пальцев [22, 23] позволяет, благодаря устранению 
молоткообразной деформации пальца, вывести из-под 
нагрузки зону язвенного дефекта.

Другие методики также продемонстрировали свою 
эффективность, но даны в рекомендациях «меньшей 
силы»: на основании ретроспективных контролируе-
мых исследований. 

Это резекционная артропластика плюснефалан-
говых суставов по типу Keller [24–26], позволяющая 
увеличить мобильность в соответствующем суставе 
и уменьшить давление на подошвенную поверхность 
пальца. 

И неконтролируемые исследования «низкого уров-
ня доказательности», такие как наблюдение за сери-
ей случаев, посвященных остеотомии плюсневых 
костей [27–32], за счет которой происходит разгрузка 
зоны язвенного дефекта в проекции головки соответс-
твующей плюсневой кости и создаются условия для 
заживления язвы.

Более перспективным по отношению к ПАД стоп 
представляется комбинация методов коррекции. В 
исследовании Hamilton G.A. еt al. [33] описан успешный 
опыт сухожильно-мышечной пластики (одновремен-
ного удлинения трёхглавой мышцы, транспозиции 
сухожилия длинной малоберцовой мышцы на сухо-
жилие короткой малоберцовой) и резекции головок 
малых плюсневых костей по отношению к пациентам 
с язвами под головками оставшихся малых плюсневых 
костей. 

Положительный эффект технологии транспозиции 
малоберцовых мышц объясняется тем, что выполняет-
ся резекция головок только малых плюсневых костей, 
в то время как для избежания перегрузки подошвен-
ной поверхности в проекции головки I плюсневой 
кости производится «ослабление» пронации (за кото-
рую «отвечает» длинная малоберцовая мышца). 

Хирургическое лечение ПАД культи стопы

Характер деформаций, возникающих после ампу-
тации переднего отдела стопы, требующих коррекции, 
упомянуты в работе Д.И. Лавровой и Б.В. Шишкина в 
2017 г. [34]. По отношению к диабетической стопе это 
эквинусная, варусная, или эквиноварусная деформа-
ция ее культи. При запущенных формах деформации 
культя принимает характер порочной, то есть неопор-
ной, с нейропатическими язвами в зонах повышенного 
механического воздействия (дистальный отдел культи, 
наружно-подошвенная поверхность культи). 

Таким образом, учитывая описанное ранее влия-
ние дистальной нейропатии на формирование дефор-
маций дистального сегмента нижней конечности в 
сочетании с потерей всего переднего отдела стопы, 
можно предположить, насколько выражена степень 
нарушения биомеханики нижней конечности у паци-
ентов, перенесших данный вид хирургического лече-
ния гнойно-некротических осложнений при СДС.

Научная доказанность хирургических методов «раз-
грузки» при этих деформациях представлена гораздо 
скуднее. Из методов, упомянутых в рекомендациях 
Международной рабочей группы по диабетической 
стопе (IWGDF), можно выделить только удлинение 
трёхглавой мышцы, остальные хирургические техни-
ки предназначены для операции на сохранившихся 
структурах переднего отдела стопы. Однако в лите-
ратуре можно встретить достаточное количество пуб-

ликаций, посвященных различным методам лечения 
ПАД культи стопы низкого уровня доказательности 
(серия клинических случаев). 

Транспозиция сухожилия короткой малоберцо-
вой мышцы. Хирургическое вмешательство заключа-
ется в отсечении сухожилия короткой малоберцовой 
мышцы от места прикрепления и фиксации к сухожи-
лию длинной малоберцовой мышцы в комбинации с 
чрескожным удлинением ахиллова сухожилия: проис-
ходит коррекция избыточной эквино-варусной (супи-
национной) деформации культи стопы [35]. 

Интрамедуллярная фиксация I плюсневой кости 
осуществляется после ручного устранения избыточной 
супинации одновременно с формированием культи 
стопы. Интрамедуллярно проводится длинный винт 
через I плюсневую кость в таранную, с последующим 
закрытием шлица винта мышцей, приводящей первый 
палец или аллотрансплантатом [36]. Авторы заостряют 
внимание на более низком уровне нагноений опера-
ционной раны, состоятельности швов по сравнению 
с сухожильно-пластическими операциями, проводя-
щимися с той же целью (коррекция эквиноварусной 
деформации культи).

Транспозиция сухожилий длинного сгибателя 
первого пальца и длинного разгибателя пальцев. 
При формировании культи производиться фиксация 
указанных сухожилий анкерными винтами к культе 
I плюсневой кости (сухожилие длинного сгибателя 
первого пальца) и культе IV плюсневой кости (сухо-
жилие длинного разгибателя пальцев), таким образом 
сохраняется супинационно-пронационный сухожиль-
но-мышечный баланс, что является профилактикой 
развития деформаций [37].

Последние три метода описаны одним коллекти-
вом авторов. По их мнению, они применимы как в 
виде профилактических мероприятий (на этапе фор-
мирования культи), так и на поздних сроках — для 
коррекции сформировавшейся деформации. 

Транспозиция сухожилий передней больше-
берцовой, длинного разгибателя первого пальца 
и длинного разгибателя пальцев на таранную 
кость. Данная методика описана в работе Green C.J. 
et al. [38], осуществлена по отношению к 41 пациенту. 
Технология заключалась в одномоментном проведении 
экзартикуляции на уровне сустава Шопара, выделении 
сухожилий указанных мышц и фиксации последних 

Рис. 4. Схема методик удлинения трёхглавой мышцы голени
Fig. 4. Scheme of methods for lengthening of the triceps surae muscle
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трансоcсально к шейке таранной кости совместно с 
проведением релиза икроножной мышцы (методика 
Strayer или Vulpius) с сочетанием мини-инвазивного 
удлинения ахиллова сухожилия по Ноке. Результаты 
оценивались на протяжении 4 лет. Формирование 
эквинусной контрактуры голеностопного сустава и 
образование язвы констатировано только у одного 
больного. Авторы отмечают у пациентов способность 
самостоятельно передвигаться без потребности в 
использовании громоздких ортопедических изделий в 
абсолютном большинстве случаев. 

Артродез голеностопного и подтаранного суставов 
в положении коррекции продемонстрировал успех как 
метод профилактики и лечения типичных деформа-
ций, характерных для короткой культи стопы. Но, к 
сожалению, анализу подверглась малая серия случаев. 
В наблюдении De Gere et al. [39] отмечено, что у 6 из 
7 пациентов примененная тактика позволила избе-
жать образования язв с сохранением возможности 
активно перемещаться в течение 4 лет наблюдения. У 
одного из 7 развились тяжелые гнойные осложнения, 
приведшие к ампутации конечности на уровне голени. 
Указывается, что хирургическое лечение включало 
два этапа: удаление гнойно-некротических тканей, а 
в последующем — формирование культи, удлинение 
ахиллова сухожилия и артродез суставов в физиоло-
гическом положении культи при помощи интрамедул-
лярного штифта.

ОБСУЖДЕНИЕ

Потеря любого функционального анатомического 
образования, то есть выполнение ампутации даже 
одного пальца, не может не повлечь за собой нару-
шение биомеханики дистального отдела нижней 
конечности. При наличии дистальной нейропатии, 
усугубляющей и без того нарушенную биомеханику, 
неминуемо наступает перегрузка оставшихся опор-
ных структур культи стопы. Тем не менее, категория 
больных с ПАД стоп не выделяется в отдельную группу 
специфической ортопедической патологии на общем 
фоне СДС и не рассматривается прицельно с учетом 
наличия очевидных особенностей. В должной степени 
пока не изучены, не классифицированы конкретные 
причинно-следственные связи между уровнем МА и 
характером нарушения биомеханики.

 Вероятно, в основном источнике информации о 
методах лечения СДС, на который можно ориентиро-
ваться (клинические рекомендации Международной 
рабочей группы по диабетической стопе — The 
International Working Group of the Diabetic Foot — IWGDF), 
описаны методы, применимые практически только 
для ПАД, при которых часть переднего отдела стопы 
сохранена. Для тех случаев, когда весь передний отдел 
стопы утерян, информации о хирургических мето-
дах лечения практически нет (кроме универсального 
удлинения трёхглавой мышцы голени). 

Кроме того, в данном руководстве не уточняется, 
когда можно судить об отсутствии эффективности от 
проводимого консервативного лечения и приступать 

к хирургическим методам, то есть отсутствуют кон-
кретные показания. Не рассматриваются иные кли-
нические критерии, кроме заживления язвы: функ-
циональная активность пациента, биомеханические 
показатели и качество жизни. 

В данных рекомендациях отсутствует четко сфор-
мированная тактика: методики вырваны из контекста, 
нет рекомендаций: в каких случаях целесообразно 
применять отдельно взятую методику, а в каких их 
сочетание, несмотря на очевидную разницу между 
ортопедическим статусом и степенью биомеханичес-
ких нарушений у пациентов с первичным деформаци-
ями (без перенесенных ранее ампутаций), с ПАД стопы 
и ПАД культи стопы.

Действительно, в мировой литературе опубликова-
но мало исследований хирургических методов лечения 
ПАД стоп с высоким уровнем доказательности: из 
упомянутых 5 три посвящены удлинению трёхглавой 
мышцы. Однако это, вероятно, является логичным, 
учитывая, как сложно провести исследование такого 
уровня по отношению к коморбидным пациентам. 
Например, наличие нейропатических язв при СДС 
обусловлено слишком большим количеством факторов 
кроме наличия деформаций и зон повышенного меха-
нического воздействия. Это и вес пациента, уровень 
физической активности, характер и качество кон-
сервативного ортопедического сопровождения (обувь, 
стельки и т.д.), степень тяжести нейропатии, привер-
женность лечению и т.д. Отсутствие же статистическо-
го анализа публикаций, носящих характер наблюдения 
за рядом клинических случаев, объяснимо малым 
количеством выборки. 

Одинаковым для всех работ, посвященных коррек-
ции постампутационных деформаций, является толь-
ко констатация положительной динамики коррекции 
ортопедического статуса, функциональных возмож-
ностей, и лишь в некоторых случаях подтвержденная 
фотографически, иллюстративно. В оценке хирурги-
ческого лечения деформаций стоп разработаны раз-
личные шкалы, широко применяющиеся по отноше-
нию к пациентам без СДС, например AOFAS [40], Grulier 
[41]. Однако в оценке эффективности хирургическо-
го лечения ПАД подобные шкалы, к сожалению, не 
используются. В то же время это было бы логичным, 
учитывая специфику патогенеза СДС. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургические методы коррекции деформаций 
стоп, в том числе постампутационных деформаций, 
в лечении синдрома диабетической стопы давно не 
являются экзотикой, редкостью, экспериментом и 
прочно вошли в широкую международную практику. 
Их эффективность подтверждена рядом исследований 
с высоким уровнем доказательности. Тем не менее 
требуется более широкое, академичное изучение про-
блемы ортопедического статуса у пациентов с постам-
путационной деформацией и соответствующих мето-
дов хирургического лечения.
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Relevance The number of amputations performed on patients with diabetic foot syndrome is increasing all over the world. Almost half of these operations 
are the so-called “minor amputations” carried out within the foot. The high recurrence rate of neuropathic ulcers, impaired biomechanics, and a decrease in the 
quality of life of patients after these surgeries encourage the study of this problem and the search for possible treatment options due to the capabilities of surgical 
treatment for post-amputation foot deformities.

AIM OF STUDY To evaluate the nature of surgical interventions for post-amputation foot deformities in patients with diabetic neuropathy.

Material and methods The literature search was carried out in the databases of medical publications PubMed, CyberLeninka, Google Scholar, Scopus, 
Medline, eLIBRARY among articles in English and Russian. The search was performed using the following terms: transmetatarsal resection, diabetic foot syndrome, 
transmetatarsal amputation, minor amputation.

Results Surgical treatment methods for deformities after amputation of part of the forefoot are widely presented in the world literature and are more studied. 
The possibilities of correcting foot deformities that occurred after amputation of the entire anterior section (from transmetatarsal amputation to the level of the 
Chopart`s joint) are less covered, this direction and methods have been studied to a lesser extent.

Conclusions Surgical methods for the correction of post-amputation foot deformities have firmly entered the wide international practice. Their effectiveness 
is confirmed by studies with a high level of evidence. Nevertheless, a wider, academic research of the problem of orthopedic status in patients with this pathology 
and the corresponding methods of surgical treatment is required.

Keywords: minor amputations, diabetic foot syndrome, post-amputation deformities, biomechanical dysfunction
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