
Цель исследования – изучить результаты магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) пациентов с осложненным течени-
ем синдрома диабетической стопы (СДС) для исключения/ ус-
тановления остеомиелита.

Материал и методы. Исследованы 27 пациентов (14 жен-
щин и 13 мужчин, средний возраст 60±12,2 года) с сахарным
диабетом 1 и 2 типа и подозрением на остеомиелит, развивший-
ся на фоне СДС. Магнитно-резонансная томография голено-
стопных суставов и стоп проводилась в последовательностях
Т1-ВИ, Т2-ВИ, FSat. Оценивалось состояние мягких тканей,
сухожильно-связочного аппарата, костей. Результаты МРТ
сопоставлялись с данными динамического клинического на-
блюдения и оперативного вмешательства с последующим ис-
следованием морфологического материала. Диагноз остеоми-
елита был достоверно установлен в 7 случаях, у 20 пациентов
остеомиелит отсутствовал.

Результаты. Наибольшей чувствительностью при МРТ
обладают следующие признаки: отек костного мозга (100%),
отек мягких тканей (85,7%) и их сочетание (85,7%), а наи-
более специфичными были примыкание обширного раневого
дефекта или свища к кости (100%) и сочетание отека костного
мозга с теносиновитом (90%). Меньшую диагностическую ин-
формативность имеет деструкция кости, при чувствительности
14,3% и специфичности 10%. Деструкция мягких тканей и на-
личие теносиновита характеризуются средними показателями
чувствительности (57,1 и 42,9% соответственно) и специфич-
ности (55 и 50% соответственно).  

Заключение. МРТ-картина остеомиелита у пациентов
с СДС характеризуется полиморфностью при различной диаг-
ностической эффективности отдельно взятых симптомов.

Objective: to give the results of magnetic resonance imaging
(MRI) in patients with complicated diabetic foot syndrome
(DFS) to rule out or identify osteomyelitis.

Material and methods. Twenty-seven (14 women and 13 men;
mean age 60±12.2 years) with type 1 and 2 diabetes mellitus and
suspected osteomyelitis that had developed in the presence of
DFS were examined. Ankle joint and foot MRI was carried out in
T1-weighted MR image, T2-weighed MRI image, and FSat
sequences. The soft tissue, tendoligamentous apparatus, and
bones were evaluated. The results of MRI were compared with
the data of a clinical follow-up study and surgery, followed by
morphological examination. The diagnosis of osteomyelitis was
validly established in 7 cases; this disease was absent in 20
patients.

Results. MRI showed the highest sensitivity for bone marrow
edema (100%), soft tissue swelling (85.7%), and their concur-
rence (85.7%) and the highest specificity for an extensive wound
defect or fistula attached to the bone (100%) and bone marrow
edema concurrent with tenosynovitis (90%). With a sensitivity of
14.3% and a specificity of 10%, MRI was of less informative value
in assessing bone destruction. It was characterized by moderate
sensitivity and moderate specificity for soft tissue destruction
(57.1 and 42.9%, respectively) and tenosynovitis (55 and 50%,
respectively).

Conclusion. Osteomyelitis MRI demonstrated a polymorphic
pattern with different diagnostic efficiency for individual symp-
toms.
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Введение
Синдром диабетической сто-

пы (СДС) представляет собой
одно из распространенных и тя-
желых осложнений сахарного
диабета, заболевания, характери-

зующегося высокой социальной
значимостью [1]. Присоединение
инфицирования с последующим
развитием остеомиелита (ОМ)
вызывает тяжелые клинические
последствия, которые приводят
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к необходимости ампутации ко-
нечностей [2, 3].

Условием проведения адекват-
ной терапии является своевре-
менная диагностика остеомиели-
та, развившегося на фоне СДС.
Однако общеизвестна сложность
выявления ОМ у данной катего-
рии больных, связанная с труд-
ностью отличия деструктивно-
литических изменений, обус-
ловленных нейротрофическими
изменениями, от гнойного рас-
плавления кости [4].

Ведущая роль в диагностике
и дифференциальной диагности-
ке вариантов течения СДС при-
надлежит лучевым методам ис-
следования. Основополагающей
диагностической модальностью
является рутинная рентгеногра-
фия, однако возможности метода
не позволяют выявить ранние
признаки воспаления на фоне об-
ширного остеолиза [5]. Остео-
сцинтиграфия обладает высокой
чувствительностью в индикации
повышенного костного метабо-
лизма, что, однако, не обеспе-
чивает дифференциальную диаг-
ностику воспаления и других
патологических внутрикостных
процессов. Высокоспецифичным
методом ядерной медицины в ди-
агностике внутрикостных воспа-
лительных процессов является

сцинтиграфия с мечеными лейко-
цитами, но возможности метода
при исследовании кистей и стоп
ограничены низкой пространст-
венной разрешающей способно-
стью [2].

Данные большинства источ-
ников свидетельствуют о значи-
тельных преимуществах МРТ
в исследовании диабетической
стопы ввиду высокой разрешаю-
щей способности метода при ви-
зуализации костных и мягко-
тканных структур [5–7].

Целью настоящего исследова-
ния явилась оценка возможнос-
тей МРТ при исследовании па-
циентов с осложненным течением
СДС для исключения/ установ-
ления наличия ОМ.

Материал и методы

Были исследованы 27 пациен-
тов (14 женщин и 13 мужчин,
средний возраст 60±12,2 года),
страдающих сахарным диабетом
1 и 2 типа, с подозрением на ОМ,
развившийся на фоне СДС. Диа-
гноз сахарного диабета был уста-
новлен согласно критериям ВОЗ
1999 г. [8]. Пациенты предъявля-
ли жалобы на наличие боли в по-
раженной стопе (n=27; 100%).
При объективном исследовании
были выявлены следующие симп-
томы: отек мягких тканей (n=26;

96,3%), гиперемия (n=24; 88,9%),
наличие язвенного дефекта (n=6;
22,2%), местное повышение тем-
пературы (n=18; 66,7%), ослаб-
ление пульсации сосудов стоп
(n=7; 25,9%). Оперативное вме-
шательство было выполнено 7 па-
циентам, 20 пациентов получали
консервативное лечение, с после-
дующим наблюдением в динами-
ке. В результате исследования
полученного в ходе операций
морфологического материала ди-
агноз ОМ был подтвержден
в 100% случаев.

Магнитно-резонансная томо-
графия голеностопных суставов
и стоп проводилась с использо-
ванием МР-томографа Vantage
1,5 Тл Toshiba Medical Systems
Europe в трех стандартных се-
чениях – сагиттальном, коро-
нарном и поперечном, с толщи-
ной среза 3–5 мм, с использо-
ванием последовательностей Т1-
и Т2-взвешенных изображений
(ВИ), FSat. 

Результаты

Изменения мягких тканей,
выявленные по результатам
МРТ у 26 пациентов,  включали
в себя отек мягких тканей и дест-
рукцию мягких тканей. При этом
отек был выявлен у 22 пациен-
тов, а у 4 больных определялась
только деструкция, без отека
мягких тканей. Изменения сухо-
жильно-связочного аппарата от-
мечены у 15 (55,5%) пациентов,
костных структур – у 26 (96,3%),
при этом у 21 (77,8%) больного –
с вовлечением суставов стоп
(табл. 1).

Преобладающими изменени-
ями мягких тканей, согласно по-
лученным данным, были явления
отека, отмеченные у 22 (81,5%)
пациентов, с преимущественной
локализацией в области треу-
гольника ахиллова сухожилия,
по медиальной поверхности сто-
пы, в меньшей степени – в облас-
ти подошвенной поверхности
стопы. Отек мягких тканей опре-
делялся на МРТ в виде локаль-
ных участков снижения сигнала
на Т1-ВИ, изоинтенсивного/по-
вышенного сигнала  на Т2-ВИ

Таблица 1
МР-симптомы, выявленные у пациентов с СДС 

с подозрением на наличие ОМ

Симптом

Отек мягких тканей 22 (81,5%) 

разлитой 12 (44,4%)

ограниченный 10 (37%)

Дефекты мягких тканей 13 (48,1%)

обширные 6 (22,2%)

локальные: свищевой ход 7 (25,9%)

Теносиновит 13 (48,1%)

Отек костного мозга 19 (70,4%)

Деструкция костной ткани 19 (70,4%)

обширная, с коллапсом кости 6 (22,2%)

поверхностная (кортикальный слой кости) 13 (48,1%)

эрозии 7 (25,9%)

кисты 6 (22,2%)

Отсутствие изменений мягких тканей 1 (3,7%)

Число 
пациентов



и повышения сигнала на FSat.
На фоне отека у 13 (48,1%) пациен-
тов наблюдались дефекты мягких
тканей, среди которых примерно
в равном количестве были выяв-
лены обширные раневые поверх-
ности (n=6; 22,2%) и локальные
изменения – в виде свищевого хо-
да (n=7; 25,9%). У 4 (14,8%) боль-
ных имело место примыкание
раневой поверхности и свища
к кости. Раневая поверхность ха-
рактеризовалась на МРТ дефек-
том наружного контура мягких
тканей, имеющим низкий сигнал
на Т1-ВИ и промежуточный сиг-
нал на Т2-ВИ и FSat. Свищевой
ход на МРТ визуализировался в
виде тонкой c четкими контурами
линии жидкостного сигнала (высо-
коинтенсивного на Т2-ВИ и FSat),
проходящей через мягкие ткани,
при этом наиболее чувствительным
для его обнаружения явилось
FSat-изображение (рис. 1). У 1
(3,7%) пациента изменений мяг-
ких тканей не было обнаружено.

Изменения сухожильно-свя-
зочного аппарата были представ-
лены теносиновитом – выявлен
у 13 (48,1%) больных. Чаще из-
менения визуализировались по
ходу сухожилий длинного сги-
бателя большого пальца стопы –
11 (40,7%) случаев и длинного
сгибателя пальцев стоп – также
11 (40,7%) случаев, при этом со-
четание поражения обоих сгиба-
телей наблюдалось в 10 случаях
из 11. На МР-томограммах тено-
синовит характеризовался утол-
щением пораженного сухожилия,
высокоинтенсивным сигналом
в виде линейных структур, окру-
жающих контур сухожилия на
Т2-ВИ и FSat, и низкоинтенсив-
ным сигналом на Т1-ВИ (рис. 2).

Преимущественными измене-
ниями костных структур, выяв-
ленными при МРТ у данной ка-
тегории пациентов, были отек
костного мозга – у 19 (70,4%) и
деструкция – также у 19 (70,4%)
больных (см. табл. 1). Разлитой
отек определялся у 3 (11,1%) па-
циентов, в 16 (59,3%) случаях
отек костного мозга носил лока-
лизованный характер. На МРТ
отек костного мозга проявлялся

как локальное или диффузное
повышение сигнала на Т2-ВИ
и FSat и снижение сигнала – на
Т1-ВИ.

Костные эрозии наблюдались
у 7 (25,9%) пациентов, у 6
(22,2%) выявлены субхондраль-
ные кисты, у 6 (22,2%) пациентов
имела место обширная деструк-
ция с коллапсом кости. Костные
эрозии визуализировались как
неровность и прерывистость кор-

тикального слоя пораженной
кости с четким отграничением
костного дефекта от окружающей
костной ткани. Кисты характе-
ризовались округлыми участка-
ми деструкции с гипоинтенсив-
ным сигналом на Т1-ВИ и повы-
шенным сигналом на Т2-ВИ
и в режиме FSat. При обширном
коллапсе наблюдалась дезорга-
низация кости с гетерогенной
МР-структурой, обусловленной
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Рис. 1. МРТ стопы, коронарные проекции, Т1-ВИ (а) и FSat (б) пациента Г.,
62 лет. СД 2 типа. Диабетическая стопа, смешанный тип. Остеомиелит
I плюсневой кости, основной фаланги и артрит плюснефалангового сустава
I пальца стопы. Визуализируются свищевой ход на внутренней поверхности
плюснефалангового сустава I пальца, который отчетливо связан с полостью
сустава, деструкция и отек костного мозга костей, образующих сустав.

а б

Рис. 2. МРТ стопы, сагиттальные проекции, FSat (а) и Т2-ВИ (б) пациен-
та М., 69 лет. СД 2 типа. Стопа Шарко. Визуализируются деструкция и отек
костного мозга таранной, пяточной, ладьевидной, клиновидной костей, де-
формация суставных поверхностей. Теносиновит сгибателей и разгибателей
стопы. По ходу голеностопного сустава – жидкость. Локализованные скопле-
ния жидкости по ходу таранно-пяточного сустава. Окружающие мягкие тка-
ни области голеностопного сустава дезорганизованы, отечны.

а б



наличием в деструкции гнойно-
некротических масс. Преимуще-
ственная локализация патологи-
ческих изменений – пяточная
кость – у 9 (33,3%) и таранная
кость – у 8 (29,6%) больных,
а также ладьевидная кость – у 6
(22,2%), кубовидная кость – у 5
(18,5%) и клиновидная кость –
у 6 (22,2%) больных. В дисталь-
ных отделах стоп преобладаю-
щей локализацией были головки
I плюсневых костей – у 13
(48,1%), а также проксимальные
фаланги пальцев стоп – у 12
(44,4%) пациентов (рис. 3).

Примыкание раневой поверх-
ности и свища к кости имело ме-
сто у 4 (14,8%) больных (рис. 4).
Сочетание двух и более симпто-
мов патологии костных структур
наблюдалось у 11 больных, при
этом во всех случаях одновре-
менно визуализировались отек

костного мозга и костная деструк-
ция, в 9 случаях данные симпто-
мы сочетались с отеком мягких
тканей, а в 7 случаях – с теноси-
новитом. 

Сочетание отека мягких тка-
ней с отеком костного мозга без
признаков костной деструкции

было выявлено у 13 (48,1%) па-
циентов. Сочетание теносинови-
та с отеком костного мозга без
признаков костной деструкции
обнаружено у 4 (14,8%) пациен-
тов (рис. 5).

Наиболее частыми изменени-
ями на МР-томограммах суста-
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Рис. 4. МРТ стопы, FSat, сагит-
тальная (а) и коронарная (б)
проекции пациента В., 39 лет.
СД 2 типа. Диабетическая стопа,
смешанный тип. Остеомиелит
пяточной кости. Обширный отек
костного мозга пяточной кости,
преимущественно в области буг-
ра. По всей дистальной поверх-
ности бугра пяточной кости от-
сутствует кортикальный слой.
По подошвенной поверхности на
фоне отека дефект мягких тка-
ней (1,1×1,6 см), соприкасаю-
щийся с наружным контуром бу-
гра пяточной кости. По ходу де-
фекта мягких тканей – структура
с низкоинтенсивным сигналом
(турунда).а б

Рис. 3. МРТ стопы, сагиттальная
проекция в FSat (а) и коронарная
проекция в Т2-ВИ (б) пациента Б.,
62 лет. СД 2 типа. Стопа Шарко.
Распространенная деструкция кос-
тей предплюсны с дезорганизацией
предплюсне-плюсневых суставов.
Отек костного мозга костей пред-
плюсны, I и II плюсневых костей.
Деформация суставных поверхнос-
тей головки и основания I и II плюс-
невых костей в сочетании с кистоз-
ной перестройкой. Дезорганизация
и обширный отек мягких тканей
области предплюсны и плюсны.а б

Рис. 5. МРТ стопы, FSat, сагитталь-
ная проекция пациента Д., 46 лет.
СД 2 типа. Диабетическая стопа,
смешанный тип. Остеомиелит. Об-
ширный отек костного мозга, отек
костного мозга передних отделов
пяточной кости. Теносиновит сги-
бателей и разгибателей стопы. От-
сутствие конгруэнтности суставных
поверхностей большеберцовой и та-
ранной костей, жидкостное содер-
жимое по ходу сустава.
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вов являлись эрозии суставных
поверхностей. При этом в пато-
логический процесс в большей
степени вовлекались голеностоп-
ный (n=10; 37%) и плюснефа-
ланговые (n=11; 40,7%) суставы,
в меньшей степени – таранно-пя-
точно-ладьевидный (n=3; 11,1%),
пяточно-кубовидный, предплюс-
не-плюсневый, межфаланговые
(по n = 2; 7,4%) суставы. У 6
(22,2%) пациентов изменение су-
ставных поверхностей голено-
стопного, II плюснефалангового
и таранно-пяточного суставов со-
четалось с наличием свободной
внутрисуставной жидкости.

Обсуждение

Актуальность проблемы ос-
ложненного течения синдрома
диабетической стопы состоит
в сложности выявления остеоми-
елита на фоне нейропатических
изменений костей стоп. В связи
с этим целесообразен вопрос
о наиболее эффективном методе
своевременной лучевой диагнос-
тики ОМ стоп, которым, по мне-
нию ряда авторов, является МРТ
[5, 6, 9].

На основании сопоставления
МР-картины с результатами опе-
ративных вмешательств и дан-
ными динамического клиничес-
кого наблюдения диагноз остео-
миелита был установлен в 7
(25,9%) случаях, у 20 (74,1%) па-
циентов остеомиелит отсутство-
вал. При этом у пациентов были
выявлены такие МР-симптомы,
как отек мягких тканей, деструк-
ция мягких тканей, примыкание
язвы/свища к кости, теносино-
вит, отек костного мозга, дест-
рукция кости, а также различные
варианты их сочетания.

Отек мягких тканей имел мес-
то как у больных остеомиели-
том – 6 случаев (истинно поло-
жительные результаты – ИП),
так и у больных без него – 16 слу-
чаев (ложноположительные ре-
зультаты – ЛП). У 1 пациента
с остеомиелитом данный симп-
том не был выявлен с помощью
МРТ (ложноотрицательный ре-
зультат – ЛО), а показатели чув-
ствительности и специфичности

для отека мягких тканей состави-
ли 85,7 и 20% соответственно.

Деструкция мягких тканей
визуализировалась у 4 пациентов
с ОМ (ИП), но одновременно оп-
ределялась и при его отсутст-
вии – у 9 больных (ЛП). В 3 слу-
чаях симптом не определялся на
МРТ при наличии остеомиелита
(ЛО). Чувствительность и спе-
цифичность симптома оказались
примерно одинаковыми – 57,1
и 55%.

Теносиновит выявлен на МР-
томограммах у 3 пациентов с ОМ,
а также у 10 без него (ИП и ЛП
соответственно). В 4 случаях на-
личия остеомиелитического про-
цесса теносиновит не определял-
ся (ЛО). Чувствительность дан-
ного симптома была несколько
ниже специфичности – 42,9 и
50% соответственно.

Отек костного мозга оказался
симптомом, характерным не
только для пациентов с ОМ, не-
смотря на то, что был выявлен во
всех 7 случаях (ИП). Данный
симптом определялся и у 12 па-
циентов без ОМ (ЛП). Отек ко-
стного мозга у больных с СДС
характеризовался максимальной
чувствительностью – 100%, но
низкой специфичностью – 40%.

Деструкция кости была выяв-
лена с помощью МРТ в 1 случае
ОМ (ИП), но у 18 больных без
ОМ данный симптом также оп-
ределялся (ЛП). А в большинст-
ве случаев доказанного остео-

миелита (у 6 пациентов) дест-
рукция кости не визуализирова-
лась. Показатели чувствительно-
сти и специфичности составили
14,3 и 10% соответственно.

Примыкание дефекта мягких
тканей в виде язвы или свища
к пораженной кости было обна-
ружено только в 4 случаях нали-
чия ОМ (ИП), однако у 3 паци-
ентов данный симптом не был
выявлен (ЛО). Специфичность
оказалась максимальной при
средних показателях чувстви-
тельности (100 и 57,1% соответ-
ственно).

Сочетание указанных выше
симптомов у пациентов с ОМ вы-
являлось реже, чем у пациентов
без ОМ: отек костного мозга од-
новременно с костной деструк-
цией был обнаружен лишь у 3
больных ОМ, а сочетание дан-
ных симптомов с отеком мягких
тканей либо с теносиновитом –
в 2 и 1 случаях соответственно.
Отек костного мозга в сочета-
нии с теносиновитом также был
выявлен на МРТ у небольшого
числа больных ОМ (2 случая),
чаще у пациентов с ОМ опреде-
лялись одновременно отек кост-
ного мозга и отек мягких тка-
ней – 6 случаев. Количество
ЛП и ЛО случаев, а также чув-
ствительность и специфичность
различных вариантов сочетания
симптомов, выявленных на МР-
томограммах, представлены в таб-
лицах 2 и 3.

Таблица 2
Результаты МРТ 

в выявлении внутрикостного воспалительного процесса

Симптом

Отек мягких тканей 6 4 1 16
Деструкция мягких тканей 4 11 3 9
Теносиновит 3 10 4 10
Примыкание язвы/свища к кости 4 20 3 0
Отек костного мозга 7 8 0 12
Деструкция кости 1 2 6 18
Отек костного мозга + костная деструкция 3 12 4 8
Отек костного мозга + костная 
деструкция + отек мягких тканей 2 13 5 7
Отек костного мозга + костная 
деструкция + теносиновит 1 14 6 6
Отек костного мозга + отек мягких 
тканей 6 13 1 7
Отек костного мозга + теносиновит 2 18 5 2

ИО ЛО ЛПИП
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При анализе эффективности
МРТ в диагностике ОМ было ус-
тановлено, что наибольшей чув-
ствительностью обладают следу-
ющие симптомы: отек костного
мозга (100%), отек мягких тка-
ней (85,7%), а также их одновре-
менная визуализация у одного
пациента (85,7%). Стоит отме-
тить, что, несмотря на высокие
показатели чувствительности в
выявлении ОМ, отек мягких тка-
ней оказался низкоспецифич-
ным (20%), а отек костного мозга
характеризуется показателями
специфичности ниже среднего
(40%). Наибольшей специфич-
ностью для данной категории
больных обладают примыкание
обширного раневого дефекта или
свища к кости (100%) и сочета-
ние отека костного мозга с тено-
синовитом (90%). При этом мак-
симальная специфичность при-
мыкания свища/язвы к кости
сочетается со средними показа-
телями чувствительности. Наи-
меньшая эффективность отмече-
на при симптоме деструкции кос-
ти: чувствительность составила
14,3%, специфичность – 10%.

Такие симптомы, как деструк-
ция мягких тканей и наличие
теносиновита, характеризуются
средними показателями чувстви-
тельности (57,1 и 42,9% соответ-

ственно) и специфичности (55
и 50% соответственно). Согласно
полученным данным (см. табли-
цу 3), при сочетании указанных
выше симптомов показатели чув-
ствительности были значительно
ниже специфичности, исключе-
нием являлось сочетание отека
костного мозга с отеком мягких
тканей (чувствительность 85,7%,
специфичность 65%).

Заключение

В результате проведенных ис-
следований нами была получена
полиморфная МР-картина ОМ
в виде следующих симптомов
и их сочетания: отек мягких тка-
ней, деструкция мягких тканей,
примыкание язвы/свища к кос-
ти, теносиновит, отек костного
мозга, деструкция кости. Несмо-
тря на то что МРТ отводится зна-
чительная роль в диагностике ос-
ложненного течения СДС в свя-
зи с высокой разрешающей
способностью данного метода
в визуализации анатомических
структур и патологических изме-
нений, диагностическая эффек-
тивность МРТ, по нашим дан-
ным, неоднозначна. Наиболее су-
щественными при выявлении
воспаления в целом оказались
такие МР-симптомы, как отек
мягких тканей, отек костного

мозга и их сочетание у одного па-
циента. Для непосредственного
выявления ОМ значимыми
симптомами явились примыка-
ние язвы/свища к кости, сочета-
ние отека костного мозга с тено-
синовитом, а также сочетанная
визуализация отека костного
мозга с деструкцией костной тка-
ни на фоне теносиновита. При
этом деструкция кости как само-
стоятельный симптом не играла
ведущей роли в диагностике ос-
теомиелитического процесса.
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