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Для определения возможностей лучевой диагностики в исследовании осложненных форм синдрома диабетической сто-
пы провели магнитно-резонансное исследование 72 пациентам. Показали, что данный метод диагностики позволяет с вы-
сокой степенью достоверности визуализировать изменения, возникающие в костной и мягких тканях диабетической стопы, 
выявлять ранние осложнения синдрома диабетической стопы.
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The aim of study was to investigate the possibility of radiology methods to diagnose diabetic foot complications in patients 
suffering with diabetes. There were investigated 72 patients with neuropatic form of diabetes.Magnetic resonance imaging has been 
shown to have higher sensitivity and specifi city in the detection bone changes, soft-tissue, and the earliest bone marrow changes.
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По критериям Международного соглашения по диа-

бетической стопе синдром диабетической стопы диа-
гностируется у 4–10% всех больных диабетом. Риск 
развития гангрены нижних конечностей у этой катего-
рии пациентов увеличивается в 20 раз. На долю дан-
ной категории больных приходится 50–70% общего ко-
личества ампутаций нижних конечностей [2].

Известно, что раннее выявление изменений, про-
исходящих в тканях стопы, способствует снижению 
количества гнойно-некротических осложнений СДС. 
В течение многих лет практически единственным ме-
тодом диагностики изменений тканей стопы являлась 
рентгенография. К сожалению, данный метод не всег-
да дает истинную и полную информацию об измене-
нии тканей стопы. Рентгенография обладает низкой 
чувствительностью к патологическим процессам мяг-
котканых суставных структур, связок, костного мозга, 
параартикулярных и параоссальных мягких тканей. 
Оценка этих структур возможна только по косвенным 
признакам, не имеющим решающего диагностического 
значения. В связи с этим возрастает роль диагностики 
ранних осложнений у больных с синдромом диабети-
ческой стопы. Внедрение магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) в широкую клиническую практику поз-
волило значительно расширить возможности лучевой 
диагностики заболеваний костно-суставной системы.
Основные преимущества МРТ включают возможность 
непосредственной визуализации и одномоментной 
оценки состояния синовиальной оболочки, фиброзно-

хрящевых структур, костей и параоссальных мягких 
тканей, а также морфологической характеристики тка-
ней и управления тканевым контрастом на основе их 
различных сигнальных характеристик в разных режи-
мах исследования [1].

Все вышеизложенное явилось основанием для 
проведения настоящего исследования, посвященного 
повышению эффективности диагностики и раннему 
выявлению групп больных с высоким риском развития 
гнойно-некротических осложненных форм синдрома 
диабетической стопы.

l=2�!,=�/ ,““��$%"=…, 
Обследовано 72 пациента с синдромом диабетичес-

кой стопы в возрасте от 10 до 70 лет. При поступлении все 
пациенты имели признаки поражения стоп: от невыражен-
ных трофических изменений кожных покровов до глубоких 
язвенных поражений. В проведенном исследовании жен-
щины составили 52,8%, мужчины – 47,2%. Все больные 
обследованы по стандартной схеме: осмотр, подробный 
сбор анамнеза заболевания и предшествующего хирур-
гического и соматического лечения, а также объективное 
лабораторное и инструментальное обследования с вклю-
чением реовазографии нижних конечностей, рентгеногра-
фии костей стоп и магнитно-резонансной томографии.

Рентгенологическое обследование проводилось на 
аппарате «Diagnost-56» (Philips), рентгенограммы вы-
полнялись в прямой и боковой проекциях.

МРТ исследования проводились на томографе 
«Picker Outlook» 0,23 Тл и «Simiens Symphony» 1,5 Тл. 
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томография 
в режиме Т2ВИ. Определяются жидкость 

в подошвенной области (стрелка) 
и невыраженный внутрикостный отек 
фаланги (пояснения далее в тексте)

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография 
стопы в STIR. Определяется выраженная 
дислокация плюснефаланговых суставов 

с крючковидной деформацией фаланг 
пальцев

При обследовании стопы использовались головная ка-
тушка и специально адаптированные протоколы с це-
лью полного охвата стопы. Исследование начиналось 
с получения прицельных томограмм с шириной срезов 
4–5 мм. Использовались протоколы FSE в Т1 и Т2ВИ, IR 
STIR, в корональной, сагиттальной и трансверзальной 
проекциях.

p�ƒ3�&2=2/
При клиническом обследовании первый тип сахар-

ного диабета был выявлен у 28 пациентов (39,1%), 
второй тип – у 44 пациентов (60,9%). Все больные 
страдали периферической нейропатией различной сте-
пени тяжести. Со средней степенью тяжести выявлены 
27 больных, с тяжелой – 45. 52 человека наблюдались 
с поверхностным язвенным дефектом кожи в области 
плюснефаланговых сочленений костей, в пяточной и 
подошвенной областях [5, 7, 12]. Продолжительность 
сахарного диабета – от одного года до 10 лет, анамнез: 
1–5 лет диабета – у 62% пациентов, более 5 лет – у 
37% больных. Больные с гнойными осложнениями по-
лучали хирургическое лечение, их было 15 человек.

При анализе магнитно-резонансных томограмм 
оценивались состояние костной системы и изменения 
мягких тканей с учетом классификации Ф. М. Вагнера 
(1979):

0-я степень – безъязвенная форма (n=5),
1-я степень – поверхностная язва (n= 23),
2-я степень – язва с вовлечением всех слоев кожи и 

подкожной клетчатки (n=29),
3-я степень – вовлечение мышц, суставов; остеоми-

елит, абсцесс, флегмона (n=15) [2].
Выявленная межтканевая жидкость и асептический 

отек явились наиболее частой находкой при магнит-
но-резонансной визуализации у больных с синдромом 

в 20 случаях в виде скопления жидкости в области сус-
тавных поверхностей и был представлен гиперинтен-
сивным сигналом на Т2ВИ и гипоинтенсивным на Т1ВИ 
[4, 5, 11] (рис. 1).

Деформационно-дистрофические изменения кос-
тей стопы визуализированы у 91% больных. Измене-
ния представлены на томограммах в виде деформации 
и истончения диафизов плюсневых костей (выгнутость 
свода), крючковидной деформации фаланг, а также 
мелких очагов остеосклероза, мелких кист в области 
головок плюсневых костей, выраженных гиперостозов 
в области головок плюсневых костей и сесамовидных 
костей, истончения мягких тканей подошвы и уплоще-
ния свода стопы [7, 11] (рис. 2).

Внутрикостный асептический отек визуализиро-
ван на доклинической стадии в области фаланги у 3 
пациентов. Внутрикостный отек выявлялся в костях 
предплюсны у 2 пациентов без язвенных осложнений 
(рис. 3).

Язвы мягких тканей визуализировались у 23 чело-
век как фокальные дефекты кожи в области головок 
плюсневых костей или пяточной кости. На магнитно-
резонансной томограмме язвенный дефект представ-
лен кратером, заполненным воздухом или жидкостью. 
Острые язвы окружены зоной усиленного мр-сигнала 
на Т2 и STIR взвешенных изображениях – зоной оте-
ка, хронические язвы окружены областью относитель-
но низкого сигнала на STIR ВИ, на Т1 и Т2 ВИ, что 
характеризовало фиброзные изменения тканей [4, 8, 
10] (рис. 4). 

Целлюлит выявлен у 16 больных. Он представля-
ет собой инфильтрацию мягких тканей инфекцией, 
зачастую формировался вблизи области хроничес-
кой незаживающей язвы и был представлен диффуз-
но усиленным мр-сигналом на STIR и Т2 взвешенных 

диабетической стопы – 60,8%. Жидкость характеризо-
валась как область повышенного магнитно-резонан-
сного сигнала на Т2 ВИ и STIR в подошвенной части 
стопы. Подошвенный отек у больных визуализировал-
ся как мр-сигнал от жидкости без четких границ в об-
ласти подошвы. Внутрисуставной выпот определялся 

изображениях. На Т1ВИ мр-сигнал по интенсивности 
был выше, чем мышцы, и ниже, чем жир. 

Наиболее часто из фокальных форм гнойно-некро-
тических осложнений встречались абсцессы и свищи – 
у 7 больных. Абсцессы формировались вблизи язвен-
ного дефекта или в медиальном пространстве. 
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Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма 
в STIR режиме. Определяется внутрикостный 

отек в клиновидных, таранной и пяточной 
костях (стрелка) 

Рис. 4. Магнитно-резонансная томограмма 
в режиме Т2ВИ. Язва плюснефаланговой 

области, окруженная зоной отека (стрелка)

Рис. 5. Магнитно-резонансная томограмма в Т1 (а) и STIR (б) режимах. 
Гнойно-некротическое осложнение синдрома диабетической стопы – флегмона. 

Выраженный отек мягких тканей, деструктивные изменения костей плюснефаланговых 
сочленений, пузырьки воздуха в мягких тканях (стрелка)

а б

На мр-томограмме абсцесс визуализировался как 
жидкостная округлая структура с четкими контурами 
и гомогенным высоким мр-сигналом, более выражен-
ным, чем окружающий отек на Т2 и STIR взвешенных 
изображениях.

Внутрикостный отек в плюсневых костях выявлен у 
15 пациентов после оперативного лечения флегмон и 
был выражен гиперинтенсивным мр-сигналом на Т2ВИ 
и IR STIR, без четких контуров, выявлялось диффузное 
повышение мр-сигнала в параоссальных мягких тканях, 
у 4 пациентов визуализирована деструкция в области 
головок плюсневых костей, сопровождающаяся отеком 
мягких тканей с пузырьками воздуха и внутрикостным 
выраженным отеком [3, 6, 9] (рис. 5).

Таким образом, магнитно-резонансная томогра-
фия стоп позволила значительно повысить инфор-
мативность обследования пациентов с синдромом 
диабетической стопы и значительно расширить пред-
ставление о характере изменений в мягких тканях и 
костях стопы у больных в разные стадии развития 
осложнений заболевания. А также детализировать 
изменения, возникающие в мягких и костных тканях. 
Кроме того, магнитно-резонансная томография дала 
возможность со значительной точностью оценить сте-
пень вовлечения глубоких тканей в патологический 

процесс, что влияло на тактику принятия решения для 
последующего выбора метода лечения (консерватив-
ного или хирургического). 
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Дивертикулы пищевода составляют 0,5–7,7% от 

всех заболеваний пищевода [1, 3, 4, 6]. При рентгено-
логическом исследовании органов грудной полости ди-
вертикулы пищевода составляют 7,7% [2, 7, 16]. Однако 
оперативное лечение данной патологии остается откры-
тым вопросом в хирургии желудочно-кишечного тракта 
[8, 11, 14, 15]. Развитие медицинских технологий, в час-
тности видеоэндохирургии, позволяет на новом уровне 
разрешить данную проблему [5, 9, 10, 12, 13].

В настоящее время нет единой, принятой всеми 
классификации дивертикулов пищевода. Наиболее 
адаптированная принадлежит А. А. Шалимову [6].

Большинство авторов придерживаются следу-
ющих механизмов в образовании шейных диверти-
кулов: 

– наличие «слабого» места в глоточно-пищеводном 
переходе; 

УД
К 616.329-007.64-089
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Ðîññèÿ, 344022, ã. Ðîñòîâ-íà-Äîíó, ïåð. Íàõè÷åâàíñêèé, 29. Òåë. 8-919-87-11-505

В результате проведенных исследований было установлено, что для определения методики хирургического лечения 
дивертикулов пищевода играют роль локализация, размер дивертикула, соматический тип больного. Использование раз-
работанных приемов укладки больного и расположения торакопортов обеспечивает адекватную визуализацию и улучшает 
параметры оперативного доступа к объекту оперативного воздействия. Иссечение дивертикула предпочтительнее произво-
дить с использованием сшивающих аппаратов. Внедрение видеоэндохирургических операций при дивертикулах пищевода 
не увеличивает количества послеоперационных осложнений и рецидивов заболевания.

Ключевые слова: пищевод, дивертикул, видеоэндохирургия, дивертикулэктомия.

E. Yu. ANOKHINA, I. A. LAZAREV

FEATURES OF SURGICAL TREATMENT OF DIVERTICULUMS OF AN ESOPHAGUS WITH 
APPLICATION ENDOVIDEOSURGICAL METHODS

Chair of surgical illnesses of № 2 GOU VPО «Rostov State Medical University», 
Russia, 344022, Rostov-on-Don, Nakhichevansky, 29. Tel. 8-919-87-11-505

As a result of the spent researches it has been established that for defi nition of a technique of surgical treatment of diverticulums 
of an esophagus, a localisation, the size of a diverticulum, somatic type of the patient, play a great role. The use of the developed 
receptions of packing of the patient and a locating of thorakoports provides adequate visualisation and improves parametres of operative 
access to object of operative infl uence. Excising of a diverticulum is more preferable using staplers. Introduction endovideosurgical 
operations at diverticulums of an esophagus does not enlarge quantity of postoperative complications and disease relapses.

Key words: esophagus, diverticulum, endovideosurgery, diverticulectomy.

– наличие физиологического сужения с замедлен-
ным прохождением пищевых масс через данное анато-
мическое образование; 

– увеличение внутрипищеводного давления; 
– наличие нарушения сократительной способности 

мышечного аппарата пищевода; 
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