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На 32 препаратах позвоночного столба взрослых людей II периода зрелого возраста с применением инъекцион-
ных и коррозионных методик, стереоэпидуроскопии и пироговских срезов изучено венозное русло эпидурального 
пространства. Представлена топографическая анатомия внутреннего позвоночного венозного сплетения и осо-
бенности его строения в разных отделах позвоночного канала. Выделены магистральная, смешанная и сетевид-
ная формы изученного сплетения. Приведены данные об изменениях площади поперечного сечения внутреннего 
позвоночного венозного сплетения в кранио-каудальном направлении. Рассмотрены структурно-функциональные 
характеристики венозного сплетения, его взаимоотношения с соединительнотканными структурами эпидураль-
ного пространства и их прикладное клиническое значение. Для предупреждения возможных осложнений во время 
выполнения различных врачебных манипуляций представлены данные об аваскулярных зонах эпидурального про-
странства. Исходя из анатомических особенностей топографии дугообразных анастомозов задних продольных вен 
внутреннего позвоночного сплетения, в разных отделах выделены зоны, манипуляции в которых можно проводить 
с большой степенью осторожности: опасной зоной является уровень СI–VII, ThI–XII; зоной относительной безопасно-
сти – уровень LI–LV; безопасной – зона SI–SIV.
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The venous bed of the epidural space was studied in 32 preparations of the vertebral column of adults of the II period of 
adulthood using injection and corrosion techniques, stereoepiduroscopy and Pirogov sections. The topographic anatomy 
of the internal vertebral venous plexus and the features of its structure in different parts of the spinal canal are presented.   
The main, mixed, and reticular forms of the studied plexus are distinguished.  Data on changes in the cross-sectional area 
of the internal vertebral venous plexus in the cranio-caudal direction are presented. The structural and functional cha- 
racteristics of the venous plexus, its relationship with connective tissue structures of the epidural space and their practical 
significance are considered.  To prevent possible complications of various medical procedures, data on avascular zones of 
the epidural space are presented.  Based on the anatomical features of the topography of the arcuate anastomoses of the 
posterior longitudinal veins of the internal vertebral plexus, zones have been identified in different departments in which 
manipulations can be carried out with a greater degree of caution: the dangerous zone is level CI–VII, ThI–XII;  relative safety 
zone – level LI–V;  safe – zone SI–IV.
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Расширение объема хирургических вмеша-
тельств на позвоночнике, спинном мозге и 
его оболочках, совершенствование диагно-

стических и оперативных приемов ставят перед 
морфологами задачи глубоких прикладных ис-
следований позвоночного канала и заключенных 
в нем венозных образований [1].

Венозное русло позвоночного канала в течение 
длительного времени оставалось вне поля зрения 
представителей теоретической и клинической ме-
дицины. Впервые на клиническое значение этих вен 
обратил внимание O. V. Batson (1940), доказав их 
участие в метастазировании клеток злокачественных 
опухолей [2]. С этого времени к данной системе вен 
привлечено пристальное внимание морфологов, фи-
зиологов и клиницистов [3]. 

За последние десятилетия в медицинской практи-
ке накопилось достаточно фактов, свидетельствую-
щих о большом клиническом значении эпидуральных 
вен позвоночника [4–6]. 

Установлено, что они играют значительную роль в 
патогенезе различных заболеваний спинного мозга и 
позвоночника (тромбофлебит, варикозное расшире-
ние, остеохондроз, радикулиты, люмбоишалгии, вто-
ричная миелопатия и др.) [7]. При оперативных вме-
шательствах и различных врачебных манипуляциях 
на позвоночном канале не исключается возможность 
их повреждения, что может сопровождаться таким 
осложнением, как эпидуральная гематома, след-
ствием которой является сдавление спинного мозга 
и спинномозговых нервов [8]. Указанные осложнения 
требуют глубоких знаний о строении, топографии и 
возрастных преобразованиях внутренних позвоноч-
ных венозных сплетений. Это необходимо, в первую 
очередь, анестезиологам, нейрохирургам, травмато-
логам, неврологам и специалистам по лучевой диа-
гностике [9–12]. 

Целью настоящей работы явилось изучение осо-
бенностей строения внутреннего позвоночного ве-
нозного сплетения в различных отделах позвоночно-
го канала и его топографических взаимоотношений с 
соединительнотканными структурами эпидурального 
пространства.

Материал и методы. Исследование венозно-
го русла эпидурального пространства проведено 
на 32  препаратах позво-
ночника взрослых людей 
II периода зрелого воз-
раста (35–60 лет), умер-
ших от заболеваний, не 
связанных с патологией 
позвоночного столба и 
спинного мозга. Матери-
ал получен для обеспе-
чения учебного процесса 
на кафедре нормальной 
анатомии Военно-меди-
цинской академии им. 
С. М. Кирова. Исследова-
ние одобрено независи-
мым этическим комите-
том.

Процесс исследо-
вания внутренних по-
звоночных сплетений 
на трупном материале 
включал внутрикостную 
инъекцию, коррозию, 
стереоэпидуровеногра-
фию, изготовление пи-

роговских срезов. Фрагменты позвоночного столба 
декальцинировали в 5  % растворе азотной кислоты, 
замораживали и рассекали в горизонтальной пло-
скости по середине тел позвонков и межпозвоночных 
дисков на пироговские срезы. Срезы во фронтальной 
плоскости производили на отдельных фрагментах 
разных отделов позвоночника на уровне ножки дуги  
позвонка.

В качестве инъекционной массы применяли 
латекс, 5  % раствор туши с желатином, акрило-
вые пластмассы (АКР-15, протакрил, карбопласт).  
Инъекцию массы производили с помощью троакара 
или иглы Кассирского в губчатое вещество тел по-
звонков. Для рентгенологического исследования 
внутреннего позвоночного венозного сплетения ис-
пользовали верографин, кардиотраст, миодил.

На горизонтальных распилах позвонков с помо-
щью стереомикроскопа МБС-9, имеющего окуляр 
со сменной шкалой и сеткой (цена деления шкалы 
0,1  мм, сторона квадрата сетки 1 мм), при увеличе-
нии в 8 и 16 раз измеряли площадь внутреннего по-
звоночного венозного сплетения и площадь эпиду-
рального пространства. На этих же срезах изучали 
топографические взаимоотношения указанных вен 
с соединительнотканными структурами эпидураль-
ного пространства. На фронтальных срезах разных 
отделов позвоночника измеряли площадь и разме-
ры васкулярных и аваскулярных зон. Результаты из-
мерений обрабатывали общепринятыми методиками 
вариационной статистики.

Результаты и обсуждение. Эпидуральные вены, 
официально именуемые передним и задним внутрен-
ними позвоночными венозными сплетениями, пред-
ставлены продольными и поперечными венами. Их 
архитектоника в 28 % случаев имела магистральную, 
в 40  %  – смешанную и в 32  % – сетевидную формы 
строения (рис. 1). Следует отметить, что у конкрет-
ного индивидуума форма архитектоники передних 
и задних внутренних позвоночных венозных спле-
тений всегда однотипна: либо магистральная, либо 
смешанная, либо сетевидная. Венозные сплетения 
правой половины эпидурального пространства выра-
жены обычно лучше, чем левой.

Переднее внутреннее позвоночное венозное 
сплетение представлено 2–5 продольными ствола-

Рис. 1. Вариантная анатомия передних внутренних позвоночных венозных сплетений  
в поясничном отделе позвоночника: а – магистральная форма; б – смешанная форма;  

в – сетевидная форма. Коррозионные препараты поясничного отдела.  
Вид спереди. Макрофото.

1 – передние продольные венозные стволы; 2 – анастомозы между продольными стволами 
на уровне середины тел позвонков; 3 – межпозвоночные вены; 4 – восходящие поясничные 
вены; 5 – васкулярные зоны; 6 – аваскулярные зоны, расположенные в проекции середины 

задних отделов межпозвоночных дисков и усеченных половин (треугольной формы)  
задних отделов выше- и нижележащих тел позвонков
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ми, которые прослеживаются на протяжении от боль-
шого отверстия до нижнего конца крестцового кана-
ла и залегают на задней поверхности тел позвонков 
и межпозвоночных дисков. Продольные венозные 
стволы связаны поперечными анастомозами, распо-
ложенными в проекции середины тел позвонков, под 
задней продольной связкой. В разных отделах позво-
ночника вены продольного направления характеризу-
ются различными размерами, формой и отношением 
к соединительнотканным структурам эпидурального 
пространства.

В шейном отделе с каждой стороны от срединной 
плоскости располагаются, как правило, два много-
кратно анастомозирующих между собой ствола. Про-
дольные вены шейного отдела практически постоян-
но сохраняют просвет, так как прочно фиксированы к 
надкостнице позвоночного канала элементами задней 
продольной связки и коллагеновыми волокнами жи-
ровой клетчатки, образующими прочную и мало по-
датливую адвентициальную оболочку этих вен. Такие 
топографо-анатомические отношения передних вну-
тренних позвоночных венозных сплетений в шейном 
отделе позвоночного канала обусловлены их функцио- 
нальными особенностями. Прочная фиксация стенок 
вен обусловливает зияние просветов и способствует 
поддержанию постоянного кровотока из полости че-
репа, независимо от уровня давления спинномозго-
вой жидкости в субдуральном пространстве спинного 
мозга. При этом не возникает воздействия со сторо-
ны данных вен на спинной мозг. Прочный соедини-
тельнотканный адвентициальный каркас рассматри-
ваемых вен исключает возможность их варикозного 
расширения. Установленный факт зияния просветов 
данных венозных сосудов свидетельствует о том, что 
их ранение может осложниться воздушной эмболией. 

Клинические наблюдения подтверждают, что при 
переломах тел шейных позвонков, разрыве задней 
продольной связки, травматической экструзии меж-
позвоночных дисков в значительной степени нару-
шается гемодинамика, чем при повреждении ниже-
лежащих отделов позвоночника [8, 13, 14]. Наиболее 
вероятным местом, где возможна травматизация опи-
сываемых вен, являются боковые поверхности позво-
ночного канала шириной до 9 мм на уровне межпоз-
воночного диска и область середины тел позвонков 
высотой до 5 мм. На задней поверхности передней 
стенки позвоночного канала остаются свободными 
от вен только участки на уровне середины межпоз-
воночных дисков (это зоны безопасности), размером 
5,9±0,3 х 12,1±0,6 мм, площадью 71,4±2,3 мм2, имею-
щие продольную ориентацию.

На протяжении верхнегрудных позвонков перед-
нее внутреннее венозное сплетение представлено 
сетью мелких вен, среди которых иногда выделяется 
4–5 более крупных вен. В каудальном направлении 
наблюдается слияние этой сети в 1–2 ствола. Харак-
тер взаимоотношений передних продольных вен с со-
единительнотканными структурами в верхнегрудном 
отделе эпидурального пространства такой же, как в 
шейном. Зона проекции этих вен на переднюю стен-
ку позвоночного канала уменьшается на 2,1±0,2  мм 
по сравнению с таковой в шейном отделе и состав-
ляет 6,9±0,3 мм (уровень межпозвоночного дис-
ка) с каждой стороны. Важно отметить, что размер 
аваскулярных зон, наоборот, увеличивается почти в 
1,5 раза и достигает в ширину 7,1±0,3 мм, а в длину – 
14,8±0,2 мм. Площадь каждой такой безопасной зоны 
составляет 105,1±3,5 мм2. 

В средне- и нижнегрудном отделах эпидураль-
ного пространства (ThV–ThVIII), (ThIX–ThXII) передние 

продольные вены уже не имеют столь тесных связей 
с задней продольной связкой и коллагеновыми во-
локнами эпидуральной клетчатки. На этом уровне 
просвет вен может изменяться. Травматические по-
вреждения среднегрудного отдела позвоночника, 
по сравнению с шейным, сопровождаются меньшим 
числом разрывов стенок продольных эпидуральных 
вен. В случае травматизации они дают пластинчатые 
обширные гематомы, которые локализованы в клет-
чатке переднелатеральных щелей в области межпоз-
воночных отверстий [15].

Проекционная зона продольных вен в латераль-
ных отделах передней стенки позвоночного канала 
на уровне ThV–ThVIII увеличивается по ширине и до-
стигает 7,9±0,2 мм (уровень межпозвоночного дис-
ка) с каждой стороны. Ширина аваскулярной зоны 
уменьшается до 5,9±0,1 мм, но увеличивается высо-
та до 19,3±0,3 мм. При этом площадь ее составляет 
113,9±4,6 мм2. 

В нижнегрудном отделе (ThIX–ThXII) ширина проек-
ционных зон продольных вен нарастает и достигает 
9,5 мм с каждой стороны. Увеличиваются размеры 
и аваскулярной зоны (ширина 10,3±0,5 мм, длина 
19,8±0,6 мм, площадь 203,9±5,8 мм2).

В поясничном отделе позвоночника продольно 
ориентированные передние внутренние позвоноч-
ные вены в большинстве случаев представлены од-
ним или двумя стволами. Если имеется два ствола, 
то латеральный ствол имеет обычно большие раз-
меры. Венозные стволы более свободно залегают в 
эпидуральной жировой клетчатке, но фрагментарная 
фиксация их к стенкам позвоночного канала и твер-
дой оболочке спинного мозга сохраняется. Характер 
этой фиксации следующий: от близлежащих участков 
твердой оболочки спинного мозга и надкостницы по-
звоночного канала в адвентицию вен вплетаются пуч-
ки коллагеновых волокон, образующие своеобразные 
«растяжки», препятствующие спадению просвета. 

Форма просвета передних продольных пояснич-
ных эпидуральных вен наиболее вариабельна, раз-
личается от овальной (верхнепоясничный отдел) 
до круглой (нижнепоясничный отдел) и во многом  
обусловлена степенью их кровенаполнения, уров-
нем внутрибрюшинного давления, давлением лик-
вора [1, 16]. Конструктивные особенности вен это-
го отдела таковы, что кровоток в них сохраняется в 
любом случае. Нарушение целостности данных вен 
может приводить к обширным эпидуральным гема-
томам, так как в этом отделе переднелатеральные 
щели эпидурального пространства менее выраже-
ны. В ряде случаев, при местном повышении дав-
ления в эпидуральном пространстве, анестетики и 
контрастное вещество легко проникают в вены пояс-
ничного отдела позвоночника вследствие деструк-
ции их стенок в местах фиксации соединительнот-
канных трабекул.

Проекционная зона указанных вен на передней 
стенке позвоночного канала самая широкая На уров-
не межпозвоночных дисков ее ширина достигает 
12,5 мм с каждой стороны. Величина васкулярных 
зон во всех отделах позвоночного канала зависит от 
типа архитектоники венозного сплетения. Так, при 
смешанной форме ветвления, по сравнению с маги-
стральной, она увеличивается в 1,4 раза, а при се-
тевидной  – в 1,8 раза. Размеры аваскулярной зоны 
также самые большие (ширина 16,1±0,4 мм, высота 
25,8±1,1 мм, площадь 415,4±12,2 мм2). 

Размеры аваскулярных зон в зависимости от типа 
архитектоники венозных сплетений представлены в 
таблице.
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Таблица
Средние размеры аваскулярных проекционных 

зон на передней стенке позвоночного канала 
при разных типах строения передних внутренних 

позвоночных венозных сплетений, мм

Отдел	
позвоноч-
ника

Магистраль-
ный	тип

Смешанный	
тип

Сетевидный	
тип

Шейный	
отдел

Ширина	–	6	
Высота	–	12	

Ширина	–	6	
Высота	–	11	

Ширина	–	4	
Высота	–	10	

Верхне-
грудной	
отдел

Ширина	–	7	
Высота	–	15	

Ширина	–	6	
Высота	–	13	

Ширина	–	5	
Высота	–	11	

Средне-
грудной	
отдел

Ширина	–	6	
Высота	–	19	

Ширина	–	5	
Высота	–	16	

Ширина	–	4	
Высота	–	15	

Нижне-
грудной	
отдел

Ширина	–	10	
Высота	–	20	

Ширина	–	10	
Высота	–	14	

Ширина	–	9	
Высота	–	13	

Пояснич-
ный	отдел

Ширина	–	16	
Высота	–	26	

Ширина	–	14	
Высота	–	21	

Ширина	–	11	
Высота	–	21	

Верхне-
крестцо-
вый	отдел

Ширина	–	11	
Высота	–	20	

Ширина	–	11	
Высота	–	14	

Ширина	–	10	
Высота	–	12	

Нижне-
крестцо-
вый	отдел

Ширина	–	12	
Высота	–	15	

Ширина	–	10	
Высота	–	13	

Ширина	–	8	
Высота	–	12	

Передние внутренние позвоноч-
ные венозные сосуды в области крест-
ца представлены 1–3 стволиками с 
каждой стороны. По направлению к 
верхушке крестца их количество, как 
правило, уменьшается до одного. Эти 
сосуды свободно лежат в жировой тка-
ни крестцового канала и фиксированы 
к его стенкам отдельными пучками со-
единительнотканных волокон. Величи-
на проекционной зоны крестцовых вен 
на передней стенке крестцового канала 
уменьшается в каудальном направле-
нии. Если в верхнекрестцовом отделе 
ее ширина достигает 8 мм с каждой сто-
роны, то в нижнекрестцовом она состав-
ляет лишь 5 мм. Повреждение передних 
крестцовых вен при пункции эпидураль-
ного пространства через выходное 
отверстие крестцового канала также 
сопровождается гематомами, способ-
ными сдавливать расположенные здесь 
нервные образования [17]. Размер ава-
скулярных зон в верхнекрестцовом от-
деле достигает 11,3±0,5 х 19,8±1,1 мм 
(223,7±11,8 мм2), а в нижнекрестцовом 
отделе только 11,9±0,2 х 15,3±0,6 мм 
(182,1±9,8 мм2).

Как было указано, передние продольные веноз-
ные стволы, представляющие васкулярные зоны 
в области межпозвоночных дисков, расходятся в 
сторону межпозвоночных отверстий и через меж-
позвоночные вены анастомозируют с параверте-
бральными венозными сплетениями. Такое рас-
положение передних продольных вен грозит их 
повреждением при эндоскопической трансфора-
минальной дискэктомии, образованием гематом в 
области межпозвоночных отверстий и переднела-
теральных щелей эпидурального пространства с 
последующим сдавлением корешков спинномозго-
вых нервов и спинного мозга [18]. 

Площадь аваскулярных зон в различных отделах 
позвоночного столба не одинакова. Так, в средне-
грудном отделе (ThV–ThVIII) по сравнению с шейным 
она увеличивается в 1,6 раза, на уровне ThIX–ThXII в 
2,8 раза, на уровне LI–LV в 5,8 раза, на уровне SIV–SV 
в 2,5 раза. Площадь васкулярных зон зависит и от 
формы ветвления передних вен. Так, при смешанной 
форме, по сравнению с магистральной, она увеличи-
вается в 1,5 раза, а при сетевидной еще больше – в 
2,3 раза.

Заднее внутреннее позвоночное венозное спле-
тение залегает в непарном заднелатеральном клет-
чаточном пространстве свободно. Это сплетение со-
стоит из тонких дугообразных стволов с умеренным 
количеством межсегментарных связей, располагаю-
щихся на передней поверхности дуг и желтых связок 
(рис. 2). Четкого продольного направления задние 
внутренние позвоночные вены не имеют. К стенкам 
позвоночного канала они фиксированы единичными 
пучками соединительнотканных волокон. Наиболее 
хорошо эти вены выражены в шейных и грудных от-
делах позвоночного канала. В этих отделах средняя 
величина аваскулярных зон, расположенных в про-
екции дуги позвонка и 2/3 желтых связок под нижним 
краем вышележащей дуги, при магистральной форме 
ветвления составляет примерно 120,6 мм2, а при се-
тевидной – всего 31,4 мм2, то есть в 4 раза меньше.

ба
Рис. 2. Вариантная анатомия задних внутренних позвоночных 

венозных сплетений грудного отдела позвоночного столба: 
а – магистральная форма; б – сетевидная форма. 

Коррозионные препараты. Вид сзади. Макрофото. 
1 – боковые продольные стволы; 2 – поперечные и косые анастомозы 
между боковыми продольными стволами; 3 – межпозвоночные вены; 

4 – васкулярные зоны; 5 – аваскулярные зоны, расположенные 
в проекции дуги позвонков и 2/3 желтых связок по нижнему краю 

вышележащих дуг позвонков

В шейном отделе правые и левые венозные ство-
лы анастомозируют. Наибольших размеров эти связи 
достигают на уровне СVI–VII. Такой же план строения 
это сплетение имеет в верхне- и среднегрудных от-
делах. В нижнегрудном отделе заднее внутреннее 
позвоночное венозное сплетение имеет форму дуг, а 
в поясничном отделе распадается на мелкие сосуды, 
анастомозирующие между собой.

В крестцовом отделе сосуды заднего внутреннего 
позвоночного венозного сплетения представлены кусти-
кообразными сосудами, анастомозирующими с выше- 
нижележащими ветвями своей же стороны, но почти 
никогда – с противоположной. Стенки сосудов слабо 
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фиксированы к надкостнице позвоночного канала, что не 
препятствует их некоторому смещению в жировой клет-
чатке. Последняя окружает сосуды заднего внутреннего 
позвоночного венозного сплетения со всех сторон.

В нейрохирургической практике при выполнении 
ламинэктомии, пункции задних отделов эпидурально-
го пространства и введении в него катетеров или эндо-
скопов необходимо учитывать особенности строения 
и степень выраженности сосудов заднего внутреннего 
позвоночного венозного сплетения. Чтобы не повре-
дить стенки вен, необходимо знать, что венозные ду-
гообразные анастомозы заднего внутреннего позво-
ночного венозного сплетения выступают над верхним 
краем дуг позвонков. Во избежание повреждения ве-
нозных сосудов пунктировать эпидуральное простран-
ство необходимо по нижнему краю дуг позвонков.

Исходя из анатомических особенностей топографии 
дугообразных анастомозов задних продольных, вну-
треннего позвоночного сплетения в разных отделах, мы 
выделили несколько зон, манипуляции в которых нужно 
проводить с большей степенью осторожности. Такими 
опасными зонами являются: уровни СI–СVII, ThI–ThXII. 
Зоной относительной безопасности следует считать 
уровень LI–LV, а безопасной зоной – уровни SI–SIV.

Одним из показателей, характеризующих гемоди-
намику внутренних позвоночных венозных сплетений, 
является площадь их поперечного сечения. Наиболь-
ших цифровых значений площадь венозных сплете-
ний достигает в шейном отделе на уровне СI–CIII, в 
нижнегрудном и поясничном отделах на уровне ThX–
LV, а наименьших – на уровне ThI–ThIV, где суммарная 
площадь сплетений в 2,5 раза меньше. На этом уров-
не происходит подразделение венозных сплетений 
позвоночного канала на две отдельные гидродинами-
ческие системы (верхнюю и нижнюю), в которых воз-
можен противоположный ток крови – в краниальном 
и каудальном направлениях, что обусловливает раз-
личное распространение эпидуральных гематом. 

Заключение. При хирургических вмешательствах 
на структурах, расположенных в позвоночном кана-
ле, необходимо учитывать тип архитектоники вну-
тренних позвоночных венозных сплетений. При се-
тевидном варианте архитектоники вен по сравнению 
с магистральным происходит увеличение размеров 
опасных васкулярных зон и уменьшение размеров  
безопасных аваскулярных зон. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ  
В ДИАГНОСТИКЕ ОСТЕОМИЕЛИТА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ
Т. А. Ступина, Т. Н. Варсегова, Н. С. Мигалкин, А. С. Судницын 

Российский научный центр «Восстановительная травматология и ортопедия»  
им. акад. Г. А. Илизарова, Курган, Российская Федерация

PATHOMORPHOLOGICAL ANALYSIS  
IN THE DIAGNOSIS OF DIABETIC FOOT OSTEOMYELITIS
Stupina T. A., Varsegova T. N., Migalkin N. S., Sudnitsyn A. S.

Russian Ilizarov Scientific Center «Restorative Traumatology and Orthopaedics»,  
Kurgan, Russian Federation

Изучен операционный материал (фрагменты пяточной, таранной костей, кости плюсны, фаланг пальцев, кожи) 
от 12 пациентов с синдромом диабетической стопы. Исследования выполнены на микроскопе «AxioScope.A1» 
(CarlZeissMicroImagingGmbH, Германия) и «ВТ-Мастер-Морфология» («ВидеоТест», Россия). В костной ткани выяв-
лены очаги остеонекроза, замещение структур костного мозга грануляционной тканью и фиброзом, воспалительный 
инфильтрат, признаки репаративного костеобразования. У большинства пациентов (83 %) воспаление в кости имело 
активный характер (подострое и острое течение хронического остеомиелита) с поражением одной (68 %), двух и 
трех костей (42 %). У одного пациента выявлены признаки микотической микрофлоры. Для всех образцов кожи ха-
рактерны признаки псевдокарциноматозной гиперплазии, хронического воспаления, нарушения иннервации и кро-
воснабжения, высокая митотическая активность клеток базальных слоев эпидермиса. Выявленные патоморфологи-
ческие особенности костей и кожи диабетической стопы у больных хроническим остеомиелитом дополняют данные 
других общеклинических методов исследования, позволяя клиницисту сформировать окончательный диагноз и обо-
сновать выбор способа лечения.

Ключевые слова: хронический остеомиелит, диабетическая стопа, патоморфология, костная ткань, кожа

The operation material (fragments of the calcaneus, the talus, as well as those of metatarsal bones, bones of toe pha-
langes, skin) from 12 patients with the diabetic foot syndrome was studied. The study was performed using «AxioScope.
A1» microscope (CarlZeissMicroImagingGmbH, Germany) and «VT-Master-Morphology» («VideoTest», Russia). There were 
osteonecrosis foci revealed in bone tissue, the replacement of bone marrow structures with granulation tissue and fibrosis, 
inflammatory infiltrate, signs of reparative osteogenesis. Bone inflammation was active (subacute and acute process of 
chronic osteomyelitis) in most patients (83 %) with involvement of one (68 %), two or three bones (42 %). Signs of mycotic 


