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Аннотация
Цель – поиск, изучение и анализ литературных источников, определяющих место деформаций стоп в патогенезе синдрома диабетической 
стопы и посвященных роли методов ортопедической коррекции в комплексе лечения данного позднего осложнения сахарного диабета. 
Материалы и методы. Поиск литературы проводился по текстовым базам данных медицинских публикаций PubMed, CyberLeninka, 
Google Scholar, Scopus, Medline, eLIBRARY среди статей на английском и русском языках. Поиск осуществлен по следующим терминам: 
diabetes mellitus, foot deformities, diabetic foot syndrome, orthopedic treatment, osteotomy, metatarsophalangeal arthroplasty, аchilles tendon 
lengthening. Из исследования исключены литературные источники, посвященные методам ортопедической коррекции деформаций стоп 
изолированно от синдрома диабетической стопы, а также литературные источники, посвященные проявлениям синдрома диабетической 
стопы без упоминания ортопедических методов лечения (хирургия гнойных осложнений, сосудистая хирургия, сахароснижающая терапия). 
Результаты. Изученная литература позволяет высоко оценить роль ортопедического лечения у пациентов с синдромом диабетической 
стопы. Существуют два основных направления: консервативное лечение и хирургическое. Так, эффективность консервативных методов 
давно подтверждена в работах с высокой степенью доказательности. Хирургическая коррекция проявлений СДС за счет ортопедических 
операций в публикациях такого уровня освещена не так подробно. Заключение. Обзор литературы посвящен актуальной проблеме на 
стыке различных специальностей в медицине. Приведен анализ результатов лечения по данным отечественных и зарубежных авторов. 
Кроме того, изучены «пробелы» в представленной литературе, сформированы задачи и цели для последующих исследований в данном 
направлении.
Ключевые слова: сахарный диабет, деформации стоп, синдром диабетической стопы, ортопедическое лечение
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Abstract
The objective was to review the orthopaedic literature on treatments of diabetic foot disease. Material and methods PubMed, CyberLeninka, 
Google Scholar, Scopus, Medline, eLIBRARY were searched. Studies in English and in Russian that reported foot deformities in the pathogenesis 
of diabetic foot disease and orthopaedic correction methods in the complex treatment of this late complication of diabetes mellitus were 
included for review. All study designs were considered. The search was produced using the following terms: diabetes mellitus, foot deformities, 
diabetic foot syndrome, orthopaedic treatment, osteotomy, metatarsophalangeal arthroplasty, achilles tendon lengthening. Literature sources 
reporting methods of orthopaedic correction of foot deformities in isolation from the diabetic foot syndrome and literary sources reporting 
manifestations of the diabetic foot syndrome without description orthopedic methods of treatment (surgery for purulent complications, vascular 
surgery, hypoglycemic therapy) were excluded from the study. Results The literature review allowed us to evaluate the role of orthopaedic 
treatment of foot deformities in patients with diabetic foot syndrome to be addressed either conservatively or surgically. The effectiveness 
of conservative methods has long been reported in studies with higher degree of evidence. Surgical correction of DFS through orthopaedic 
interventions has not been covered in such detail. Conclusion The literature review focused on the topical issue at the junction of various 
medical specialties. The results of treatment reported by Russian and foreign authors were analyzed. "Blind spots" in the literature were 
explored, goals for subsequent research delineated.
Keywords: diabetes mellitus, foot deformities, diabetic foot disease, orthopaedic treatment

Acknowledgments: авторы выносят особую благодарность коллективу отделения диабетической стопы ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава России, коллективу отделения травматологии – ортопедии ГБУЗ МО ВРКБ, коллективу отделения диабетической стопы ГБУЗ 
Эндокринологический диспансер ДЗМ, организационному комитету Российского общества хирургов стопы и голеностопного сустава 
(RUSFAS).

For citation: Bardyugov P. S., Parshikov M.V. Foot deformities in patients with diabetic foot disease (literature review). Genij Ortopedii, 2022, 
vol. 28, no 3, pp. 452-458. https://doi.org/10.18019/1028-4427-2022-28-3-452-458

Цель исследования – поиск, изучение и анализ 
литературных источников, определяющих место де-
формаций стоп в патогенезе синдрома диабетической 

стопы и посвященных роли методов ортопедической 
коррекции в комплексе лечения данного позднего ос-
ложнения сахарного диабета.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск литературы проводился по текстовым базам 
данных медицинских публикаций PubMed, CyberLeninka, 
Google Scholar, Scopus, Medline, eLIBRARY среди статей 
на английском и русском языках. Поиск осуществлен по 
следующим терминам: diabetes mellitus, foot deformities, 
diabetic foot syndrome, orthopedic treatment, osteotomy, 
metatarsophalangeal arthroplasty, аchilles tendon lengthening.

Из исследования исключены литературные ис-
точники, посвященные методам ортопедической кор-
рекции деформаций стоп изолированно от синдрома 
диабетической стопы и проявлениям синдрома диабе-
тической стопы без упоминания ортопедических мето-
дов лечения (хирургия гнойных осложнений, сосуди-
стая хирургия, сахароснижающая терапия).

Роль деформаций стоп в патогенезе синдрома диа-
бетической стопы

Сахарный диабет (СД) – одно из самых распростра-
ненных неинфекционных заболеваний в мире. Число 
больных СД с 1980 по 2014 г. возросло в четыре раза: 
со 108 миллионов до 422 миллионов среди взрослого 
населения, что составляет 4,7 и 8,5 % от населения 
мира соответственно [1]. Причём в РФ с 2000 по 2019 г. 
численность пациентов с СД выросла в 2,2 раза – 
с 2,043 млн. [2] до 4,58 млн. человек [3].

Одно из наиболее распространенных осложнений 
СД – синдром диабетической стопы (СДС) – объеди-
няет патологические изменения периферической нерв-
ной системы, артериального и микроциркуляторного 
русла, костно-суставного аппарата стопы, представля-
ющие непосредственную угрозу развития язвенно-не-
кротических процессов и гангрены [4].

В 2016 г. распространенность синдрома диа-
бетической стопы в РФ среди больных СД соста-
вила: СД 1 типа – 4,7 %, СД 2 типа – 1,9 %. В то же 
время распространенность СДС в РФ в динами-
ке 2013→2016 гг. имеет тенденцию к снижению: 
СД1 типа – 506,3→473,6; СД 2 типа – 214,60→194,8 на 
10 тыс. взрослых. Соотношение различных форм СДС 
при СД 1 типа: нейропатическая с трофической яз-
вой – 41,6 %, нейропатическая (стопа Шарко) – 17,9 %, 
нейроишемическая – 28,3 %, ишемическая – 12,2 %; 
СД 2 типа: 41,6, 7,4, 32,4, 18,5 % соответственно [5].

Также среди взрослого населения выявляется высо-
кая распространённость болезней костно-мышечной си-
стемы. Так, в 2012 году заболеваемость ими составляла 
142,0 случая, в 2014 – 145,1 на 1000 человек, в 2016 году 
наметилось некоторое снижение – до 141,4 [6]. Статиче-
ские деформации стоп (СтДСт) – одно из самых распро-
страненных из этой группы заболеваний. Но при этом 
данные исследователей разняться. Так, согласно некото-
рым отечественным источникам, заболеваемость валь-
гусным отклонением первого пальца стопы и попереч-
ным плоскостопием составляет до 70 % популяции [7]. 
В то время как некоторые зарубежные авторы считают, 
что не более 37 % [8]. Подчеркивается, что чем старше 
пациент, тем чаще встречается данная ортопедическая 
патология [9]. Больные с СД в большинстве своем от-
носятся к старшей возрастной группе.

Вопрос об отличиях различных деформаций стоп у 
пациентов с СДС практически не изучен. Отечествен-
ными исследователями предложена классификация, 
которая включает в себя две группы: статические де-
формации стоп у пациентов с СДС, которые могут быть 
и без СД; постампутационные деформации и стопа 
Шарко (диабетическая нейроостеоартропатия). К пер-

вой группе относят молоткообразную и когтеобразную 
деформацию пальцев, поперечную распластанность, 
вальгусное отведение первого пальца, деформацию 
Тейлора, ограничение тыльного сгибания стопы и др. 
Деформации из второй группы рассматривают как ос-
ложнения СД в запущенных клинических случаях [10].

Проведен анализ исследований, результаты которых 
подтверждают снижение эластичности и силы мышц 
дистального отдела нижних конечностей за счет деге-
неративной фиброзной и жировой перестройки. Так, 
дистально расположенные мышцы стопы (межкостные, 
червеобразные) поражаются сильнее, чем проксимально 
расположенные сгибатели и разгибатели пальцев, камба-
ловидная и икроножная мышцы. Изменения мышечной 
ткани в дистальных сегментах конечностей имеют не-
однородный характер. Тонус проксимальных мышц пре-
обладает, нарушается мышечно-сухожильный баланс в 
плюснефаланговых и межфаланговых суставах, что спо-
собствует формированию молоткообразной деформации 
пальцев [18, 19]. Кроме того, формирование статических 
деформаций стопы обусловлено снижением эластич-
ности камбаловидной и икроножной мышц, вызванное 
нейропатическими дегенеративными изменениями. 
Ограничение тыльного сгибания в голеностопном суста-
ве приводит к усилению давления на подошвенную по-
верхность переднего отдела стопы, что, в свою очередь, 
способствует появлению или усилению имеющихся ста-
тических деформаций, образованию нейропатического 
язвенного дефекта в данной зоне [20].

До конца не изученной остается связь между появ-
лением язвенных дефектов кожных покровов в зонах 
повышенного механического воздействия у пациентов 
с дистальной нейропатией. Однако А.С. Судницин и 
соавт. [11] выявили характерные изменения в коже стоп 
пациентов с дистальной нейропатией. Эти изменения 
проявляются в виде псевдокарциноматозной гипер-
плазии кожи с увеличением плотности микрососудов 
и скорости капиллярного кровотока, паракератоза, ис-
тончения дермы, потери жировой ткани и дегенерации 
нервных проводников в большинстве нервных стволи-
ков дермы, что сопровождается нарушением темпера-
турно-болевой чувствительности.

Е.В. Артемова и соавт. [12] подробно описали изме-
нения в коже у пациентов с диабетической нейропати-
ей. Устойчивость кожи к механическим воздействиям 
обусловлена, в том числе, прочностью связей рогового 
слоя. Это достигается за счет клеточных связей керати-
ноцитов между собой.

Целостность кожи, её устойчивость к механиче-
ским нагрузкам в местах повышенного механическо-
го воздействия, которые сопровождают статические 
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деформации, регулируется сложными нейрогумораль-
ными процессами, которые нарушаются при диабети-
ческой нейропатии: снижается дифференцировка кера-
тиноцитов, выработка ими кератина [13].

Подчеркивается схожесть поражения нервной 
ткани, которая сопровождает лепру, сифилис, поли-
омиелит, злоупотребление алкоголем, травматиче-
ские повреждения спинного мозга и диабетическую 
нейропатию [14]. Однако СД – самая частая причина 
дистальной нейропатии и её последствий, таких как 
хронические язвенные дефекты. Данные по распро-
страненности нейропатии среди лиц с СД варьируют 
от 28 до 65 %, в зависимости от длительности заболе-
вания и методов диагностики [15].

В зонах повышенного давления, трения, которые 
появляются всегда при наличии статических дефор-
маций стоп, у пациентов с периферической нейро-
патией формируются язвенные дефекты, которые не 
заживают в условиях повышенного механического 
воздействия [16, 17].

Наиболее часто встречаются язвенные дефекты на 
подошве стопы в проекции головок плюсневых костей 
(средних при поперечной распластанности, первой и 
пятой при гиперсводчатости и деформации тейлора); 
на внутренней поверхности стопы в проекции первого 
плюсне-фалангового сустава при вальгусном отведе-
нии первого пальца; на тыле малых пальцев и в проек-
ции бугристости ногтевой фаланги при молоткообраз-
ной деформации [21].

Однако в литературе отсутствуют данные о корре-
ляции диабетической нейропатии и деформаций стоп, 
количественном анализе данного явления. Специфиче-
ские проявления клинической картины и особенности 
патогенеза изучаемой проблемы подталкивают врачей 
к изучению возможностей ортопедического лечения 
патологии. Уже сейчас есть как хирургические, так и 
терапевтические подходы к ортопедическому лечению 
статических деформаций стоп у пациентов с СДС.

Консервативное лечение
Консервативные методы ортопедического лечения 

пациентов с СДС стоп применяются достаточно давно 
в России и включены в официальные рекомендации по 
лечению пациентов исследуемой группы [22].

Назначение консервативного лечения (обувь, стель-
ки, ортопедические приспособления) осуществляется 
на основе классификации больных по степени риска 
СДС и потребности в том или ином виде коррекции и 
разгрузки. Согласно классификации международной 
рабочей группы по диабетической стопе (International 
Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)), паци-
енты с диабетической периферической нейропатией 
в сочетании с деформациями стоп относятся к группе 
среднего риска. Больных, имеющих нейропатию в со-
четании с ампутациями в пределах стопы или язвами 
в анамнезе, грубыми деформациями, можно отнести к 
группе высокого риска [23].

Обувь, которая должна использоваться пациентами 
с нейропатией и деформациями стоп, отличается рядом 
особенностей: ригидная негнущаяся подошва с пере-
катом «rocker sole» или «roller sole», мягкий верх без 
подноска; ширина обуви не менее ширины стопы; ско-
шенный передний край каблука (снижает вероятность 
получения травам и падений); достаточная глубина мо-

дели для возможности ношения специальной стельки; 
обувь должна подбираться специалистом [24, 25].

В обувь с описанными выше характеристиками 
вкладывается стелька, толстая (9–10 мм), мягкая и 
амортизирующая, но при этом еще и моделирующая 
своды стопы и более эффективно снимающая нагруз-
ку с подошвенной поверхности, со средней продол-
жительностью срока эффективной службы 6–12 мес. 
Показано применение стельки из мягких, но амортизи-
рующих материалов (пенополиуретан и т.д.) [26].

Для пациентов, относящихся к группе высокого 
риска, целесообразно применять индивидуально изго-
товленную ортопедическую обувь и индивидуальные 
стельки, моделирующие своды стопы, более эффектив-
но разгружающие зоны риска образования язвы [27, 28].

Bus S.A. et al ., а также Ulbrecht J.S. et al. продемон-
стрировали снижение пикового давления в зонах риска 
образования язвенного дефекта не менее чем на 30 % 
в ортопедической обуви со стелькой, предназначенной 
для пациентов с СДС, по сравнению с обычной обу-
вью [29, 30].

Применение различных ортопедических устройств 
(корректоры молоткообразной деформации пальцев, 
метатарзальная подушка и др.) у пациентов с СД за-
частую сопряжено с риском повреждения кожного 
покрова. Поэтому подбор ортопедических корректо-
ров должен быть только строго под индивидуальным 
контролем специалиста. Наибольшее распространение 
получили индивидуально изготовленные силиконовые 
корректоры деформации пальцев [31].

Для консервативного лечения при наличии язв приме-
няется специальная обувь, разгружающая передний отдел 
стопы и обладающая широкими возможностями регули-
ровки размера, имеющая перекат «roller sole». Также для 
этих целей может использоваться так называемый «по-
луботинок», он же «ботинок Барука» (Barouk L.S. Use of 
a Postoperative Shoe without Forefoot Support, Comparative 
Statistical Study. Actualitеs de mеdecine et chirurgie du pied, 
1986). Но наиболее эффективным методом консервативной 
разгрузки зоны язвы при отсутствии ее инфицирования и 
критической ишемии является индивидуальная разгрузоч-
ная повязка (ИРП) Тotal Contact Cast (ТCС) [23, 32, 33].

Конструкция ТCC представляет собой разгрузоч-
но-иммобилизирующую повязку из полимерных ма-
териалов жесткой и полужесткой консистенции от 
верхней трети голени до кончиков пальцев стопы (по 
подошвенной поверхности). Разгрузка стопы при по-
мощи ТСС достигается за счет переноса приблизи-
тельно 30 % нагрузки со стопы на голень, увеличения 
площади опорной поверхности с равномерным распре-
делением давления на опорную поверхность стопы со 
снижением нагрузки с зон повышенного механического 
воздействия на 40–80 %, снижения трения в области яз-
венного дефекта, уменьшения отека конечности за счет 
того, что ТСС обеспечивает умеренную компрессию, 
дисциплинарного влияния на пациента. К абсолютным 
противопоказаниям к использованию ТСС можно от-
нести только активный инфекционный процесс тканей 
стопы и гангрену. При необходимости ТСС может быть 
съемной – тогда эта повязка разрезается по всей длине, 
фиксируется пластырем, лентой «велькро», эластичным 
бинтом или иным методом и снимается только на время 
перевязки для контроля заживления язвы [34, 35].
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Наибольшей эффективности в разгрузке зоны язвы 
и, соответственно, в её заживлении удается достичь 
благодаря сочетанию несъемного варианта изготовле-
ния ТСС и разгрузочного ботинка, обладающего подо-
швой с перекатом. Данное сочетание приводит к зажив-
лению язв на 17–43 % чаще и быстрее на 8–12 дней, 
чем вариант съемного ношения ТСС или разгрузочно-
го ботинка отдельно [36–38].

Среди осложнений ТСС в 0–20 % случаев выделя-
ют появление новых поверхностных язвенных дефек-
тов, обусловленных воздействием повязки, болевой 
синдром в крупных суставах нижних конечностей, 
вызванный перераспределением нагрузки при локомо-
ции, неустойчивость при ходьбе [39, 40].

Альтернативным методом лечения со схожим эф-
фектом ТСС являются сложные ортопедические из-
делия (Aircast, Walker), однако их цена многократно 
превышает стоимость ТСС, и они малодоступны на 
территории Российской Федерации [41–42].

Хирургическое лечение
В «арсенале» хирурга – ортопеда, который занимает-

ся лечением СДС за счет коррекции СтДСт, следующие 
виды оперативных вмешательств: резекционная артро-
пластика, резекция головки плюсневой кости, остеото-
мии костей стопы, тенотомии сухожилий сгибателей и 
разгибателей пальцев, удлинение ахиллова сухожилия.

Тенотомии сухожилий сгибателей и разгибателей 
пальцев осуществляются толстой иглой через проколы 
кожи. Этот наименее травматичный вид хирургического 
ортопедического лечения СДС используется в тех случа-
ях, когда нейропатическая язва располагается на тыльной 
поверхности проксимального межфалангового сустава 
или в проекции бугристости ногтевой фаланги при молот-
кообразной деформации II–IV пальцев. За счет этой мани-
пуляции происходит уменьшение механического воздей-
ствия на зону язвенного дефекта. Тенотомия сухожилий 
разгибателей осуществляется по тыльной поверхности 
на уровне плюсне-фалангового сустава, сгибателей – по 
подошвенной поверхности на уровне межфаланговых су-
ставов [43, 44]. Данный метод позволил добиться зажив-
ления нейропатической язвы в 97 % случаев в течение 4-х 
недель. Нагноения отмечались в 1 %, рецидив язвообра-
зования отмечен в 6 % случаев [45, 46].

Удлинение трёхглавой мышцы голени за счет ахил-
лотомии по Ноке или пересечения апоневроза икронож-
ной мышцы. Данный метод хирургического лечения 
направлен на снижение давления на подошвенную по-
верхность всего переднего отдела стопы [47, 48]. Техни-
ка ахиллотомии по Ноке включает пересечение ахиллова 
сухожилия на половину поперечника из трёх / четырёх 
проколов кожи в шахматном порядке с последующей 
редрессацией. Пересечение апоневроза икроножной 
мышцы осуществляется в поперечном направлении (ме-
тодика Strayer) или клиновидном / изогнутом (методика 
Vulpius) из доступа 3–5 см по задней или задне-внутрен-
ней поверхности на уровне границы средней и нижней 
трети голени. После выполнения данного вида опера-
тивного лечения проводится иммобилизация при помо-
щи ИРП ТСС. В сравнении с консервативным лечением 
в ИРП ТСС заживление язв после удлинения трёхглавой 
мышцы наблюдалось в 100 % случаев против 88 %. И в 
более ранние сроки: 41 день против 57. Из осложнений 
можно выделить следующие: перемещение язвы на по-

дошвенную поверхность пяточной области (до 16 %), 
нагноение (до 2 %) и разрыв (несращение) ахиллова су-
хожилия (до 13 %) [49, 50].

Резекция головки плюсневой кости при лечении СДС 
применяется для локального снижения механического 
воздействия на подошвенную поверхность в её проек-
ции. Данный вид хирургического лечения применяется 
чаще при хроническом остеомиелите головки плюсне-
вой кости, глубине язвы до костной ткани. Использует-
ся доступ с подошвенной или наружной поверхности 
стопы (при резекции головки V плюсневой кости). При 
многокомпонентных сложных деформациях передне-
го отдела стопы, а также при наличии более чем одной 
язвы, может выполняться резекция головок всех плюс-
невых костей [51]. Заживление язв наблюдается в 100 % 
случаев против 60 %, когда применялось консерватив-
ное лечение в ИРП ТСС. Срок заживления язв состав-
ляет до 70 дней по сравнению с продолжительностью 
более года при консервативном лечении. Нагноения, как 
осложнение, наблюдаются до 12 % случаев [52, 53].

Резекционная артропластика первого плюсне-фа-
лангового сустава по типу Keller применяется при ле-
чении нейропатических язв первого пальца. В данном 
случае повышенное механическое воздействие вызва-
но тугоподвижностью первого пальца при деформиру-
ющем остеоартрозе плюсне-фалангового сустава. При 
выполнении этой методики осуществляется резекция 
основания проксимальной фаланги из разреза по вну-
тренней / внутренне – тыльной поверхности стопы. За-
живление язвенного дефекта наступало в 100 % случа-
ев в течение 24 ± 9,9 дня, против 67,1 ± 17,1 дня в 80 % 
в случаев консервативного лечения. Частота инфекци-
онных осложнений – 16,5 % [54–56].

Современные технологии ортопедической хирургии 
деформаций стоп также взяты «на вооружение» при ле-
чении изучаемой патологии. Лечение нейропатических 
язв подошвенной поверхности переднего отдела стопы 
под головками малых плюсневых костей осуществля-
ется при помощи миниинвазивных остеотомий. При 
такой методике производится остеотомия на уровне 
дистального метафиза плюсневой кости при помощи 
специальной фрезы через прокол в коже, головка сме-
щается к тылу, тем самым данная зона выводится из-
под нагрузки. Какой-либо фиксации фрагментов костей 
не подразумевается. Среднее время заживления язв 
4–17 недель, рецидивов язв не было зарегистрировано. 
В одном случае получено осложнение – нагноение по-
слеоперационной раны. Иных осложнений не деклари-
руется [57]. В последнее время все больше возможности 
миниинвазивной ортопедической хирургии применяют-
ся в лечении статических деформаций стоп у пациентов 
с СДС [58–60]. Несколько менее благополучные резуль-
таты описаны при «открытых» остеотомиях плюс-
невых костей по типу «закрытый клин», за счет чего 
головка соответствующей плюсневой кости припод-
нимается, уменьшается механическое воздействие на 
место язвенного дефекта. Фиксация осуществляется за 
счет перекрещивающихся спиц Киршнера или винтов. 
Заживление язв было отмечено в 95 % сучаев, в среднем 
через 40 дней после операции. Осложнения получены в 
68 %: самое распространенное осложнение – развитие 
диабетической нейроостеоартропатии Шарко (32 %) и 
глубокая раневая инфекция – 14 % [61].
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Обращает на себя внимание отсутствие данных в 
изученной литературе о корреляции степени нейропа-
тии со степенью выраженности деформаций, тяжестью 
деформаций и степенью проявлений СДС: размер ней-
ропатических язв, их глубина. Широко освещена связь 
данных явлений, однако после изучения представлен-
ной литературы затруднительно сформировать количе-
ственный прогноз течения заболевания на основе име-
ющихся данных о пациенте (длительность СД, тяжесть 
нейропатии, степень выраженности деформаций и на-
личие нейропатических язв).

В отечественных клинических рекомендациях о ле-
чении осложнений СД отсутствуют рекомендации по хи-
рургической коррекции деформаций стоп как метода ле-
чения СДС. В зарубежных клинических рекомендациях 
международной рабочей группы по диабетической стопе 
описанные консервативные методы лечения язвенных де-
фектов имеют первый уровень убедительности рекомен-
даций, а хирургические – только второй, что обусловлено 
скудным количеством рандомизированных клинических 
исследований, посвящённых хирургическому методу 
лечения. Между тем, консервативное лечение требует 
высокого уровня приверженности к лечению, длитель-
ное его применение снижает качество жизни и является 
дорогостоящим для пациента. Только обладая группой 
инвалидности, он может компенсировать траты на приоб-
ретение или изготовление ортопедического устройства.

В изученной литературе отсутствует конкретный, 
понятный для практикующего врача ортопеда, прото-
кол обследования, показания и противопоказания для 
выполнения того или иного метода лечения. Основным 
показанием для хирургического лечения является от-
сутствие эффективности консервативной терапии. Ме-

тоды диагностики, позволяющие выбрать оптималь-
ный метод лечения, практически не освещены.

Мало освещаются технические моменты, детали 
проведения оперативных вмешательств. В большин-
стве исследований отсутствует описание пред- и по-
слеоперационного периода нагрузки (ортопедический 
режим). Скудно представлена информация, посвящен-
ная реабилитации пациентов в среднесрочном и отда-
ленном периоде.

Использование ИРП ТСС или иных средств иммо-
билизации рассматривается как изолированный метод 
лечения. Отсутствует описание применения ИРП в по-
слеоперационном периоде как этапа иммобилизации и 
реабилитации.

Отсутствуют указания на обоснованный выбор ме-
тода фиксации костных фрагментов при выполнении 
остеотомий, анализ степени и типа деформации и их 
связь с выбором метода и объема операции.

Проведенные обзоры литературы по тому или ино-
му методу лечения иногда включают в себя работы, от-
личающиеся по времени публикации более чем на 20 
лет. Исследования, проведенные с таким временным 
разрывом, не могут обладать достаточно сопоставимой 
картиной результатов.

Не представлен анализ имевшихся осложнений: 
предположительные причины, методы их лечения и 
профилактики.

Характерно то, что ортопедические (по сути) ме-
тоды лечения в большинстве случаев рассматривают-
ся изолированно как метод лечения проявлений СДС, 
а не методы коррекции или компенсаций имеющихся 
деформаций, которые способствуют заживлению ней-
ропатических язв.

ВЫВОДЫ

Как хирургические, так и консервативные методы 
ортопедического лечения эффективны в отношении 
проявлений СДС.

Несмотря на связь статических деформаций стоп с 
проявлениями СДС, доказанную эффективность хирур-
гических методов коррекции деформаций, к настоящему 
времени приоритетным направлением ортопедического 
лечения СДС остаётся консервативное, только компен-
сирующее имеющиеся нарушения биомеханики стопы.

В последнее время отмечается увеличение числа 
обзорных работ, посвященных хирургическому орто-

педическому лечению СДС за счет коррекции дефор-
маций, включение данных методик в практические 
рекомендации, что свидетельствует об увеличении ин-
тереса к данному направлению.

Создание протокола обследования больных с де-
формациями стоп и синдромом диабетической стопы, 
публикация большего количества исследований с вы-
сокой степенью достоверности позволит подойти к во-
просу ортопедического лечения СДС объективно, не 
отрицая широких возможностей как консервативного, 
так и хирургического направления.
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