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РЕЗУЛЬТАТЫ МНОГОФАЗНОЙ ОСТЕОСЦИНТИГРАФИИ
У БОЛЬНЫХ С НЕАКТИВНОЙ СТАДИЕЙ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ

НЕЙРООСТЕОАРТРОПАТИИ СТОП (АРТРОПАТИЕЙ ШАРКО)
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Цель: изучить радионуклидную семиотику неактивной стадии диабетической нейроостеоартропатии. В исследо-
вание включены 7 больных с сахарным диабетом и неактивной по клиническим признакам стадией диабетиче-
ской нейроостеоартропатией одной стопы. Длительность неактивной стадии составила от 4 до 57 мес к моменту
обследования. Отсутствие активности заболевания определялось по  клиническим признакам и  на основании
рентгенологической картины. Состояние кровотока, микроциркуляции и активности остеобластического про-
цесса в  пораженной стопе оценивалось по  данным многофазной остеосцинтиграфии с  99мТс-пирфотех.
Интенсивность захвата остеотропного радиофармацевтического препарата в  костно-суставных структурах
пораженной стопы оценивалась на основании значений коэффициента накопления меченого индикатора. В пер-
вую фазу, отражающую уровень кровотока, симметричная скорость накопления меченого индикатора наблюда-
лась только у одного пациента. У других больных этот показатель в пораженной стопе отличался более, чем
в  полтора раза по  сравнению с  контрольной стопой, что указывает на  повышение суммарного кровотока,
несмотря на отсутствие активного воспалительного процесса. В 5 из 7 случаев в пораженной стопе наблюдалось
повышение сосудистой проницаемости. Высокий уровень остеобластической активности в  костно-суставных
структурах пораженной стопы был отмечен у всех пациентов. Взаимосвязь между уровнем накопления остео-
тропного индикатора, данным магнитно-резонансной томографии и  продолжительностью неактивной стадии
диабетической нейроостеоартропатией выявить не удалось. Результаты пилотного исследования продемонстри-
ровали повышение локального кровотока, сосудистой проницаемости и остеобластической активности в кост-
но-суставных структурах стопы у пациентов с длительно текущей неактивной по клиническим признакам диабе-
тической нейроостеоартропатией, что указывает на  непрекращающееся костное ремоделирование, а  также
на латентное асептическое воспаление суставов и мягких тканей при артропатии Шарко.
Ключевые слова: диабетическая стопа, диабетическая нейроостеоартропатия, артропатия Шарко, остеосцин-
тиграфия.

THE RESULTS OF MULTIPHASE OSTEOSCINTIGRAPHY IN
PATIENTS WITH AN INACTIVE STAGE OF DIABETIC

NEUROOSTEOARTHROPATHIES OF THE FEET (ARTHROPATHY
OF CHARCOT)

1A. G. Demina, 2D. V. Ryzhkova, 1V. B. Bregovskiy, 1I. A. Karpova
1St. Petersburg Territorial Diabetological Center, St. Petersburg, Russia

2Federal Almazov National North-Western Medical Research Centеr, St. Petersburg, Russia

Purpose: to study the radionuclide semiotics of the inactive stage of diabetic neuroosteoarthropathy. Seven patients
with diabetes mellitus and diabetic neuroosteoarthropathy of one foot were included in the study. The duration of the
inactive stage of diabetic neuroosteoarthropathy was from 4 to 57 months at the time of the examination. The inactivity
of disease was determined by clinical and x-ray signs. Flow, blood pool and activity of the osteoblastic process in the
affected foot were assessed by multiphase osteoscintigraphy with 99mTc-pyrophosphate. The intensity of uptake of the
tracer in the affected foot was evaluated quantitatively based on the uptake ratio between affected and normal feet. In
the first phase, reflecting the blood flow, the amplitude of «time/activity» curve in affected foot was in one and a half
times higher, than in the control foot. It pointed out on the increase of total blood flow, despite the absence of an active
inflammatory process. Only in one case was demonstrated symmetrical «time/activity» curves for affected and normal
feet. In 5 out of 7 patients, an increase in vascular permeability was observed in the affected foot. High osteoblastic
activity in the affected foot was noted in all patients. The relationship between the tracer accumulation, data of mag-



Введение. Под диабетической нейроостеоартропа-
тией (артропатией Шарко, ДНОАП) понимают
«относительно безболевую, прогрессирующую,
деструктивную артропатию одного или нескольких
суставов, сопровождающуюся неврологическим
дефицитом» [1]. Деструктивный процесс характери-
зуется двумя особенностями: асептическим характе-
ром деструкции и нейропатией, приводящей в боль-
шинстве случаев к отсутствию болевого синдрома [2].
В  настоящее время встречается ДНОАП стоп,
а поражения других суставов чрезвычайно редки. В то
же время ДНОАП стоп также является редкой пато-
логией: ее частота колеблется от 0,4 до 0,8% в амбу-
латорной популяции больных сахарным диабетом [3].

В клиническом течении ДНОАП выделяют две
стадии: активную и неактивную [2]. Внезапное раз-
витие отека стопы, ее гипертермия и гиперемия при
условии отсутствия видимых повреждений кожного
покрова и  системной воспалительной реакции
являются типичным началом активной стадии.
Травма стопы, которая в большинстве случаев пред-
шествует ДНОАП, остается незамеченной ввиду
тяжелого сенсорного дефицита. Отсутствие рентге-
нологических изменений на ранних этапах активной
стадии является основной проблемой ранней диагно-
стики патологии, так как трабекулярные переломы,
характерные для этой стадии, не визуализируются
при рентгенографии (активная стадия 0). В условиях
полинейропатии и снижения чувствительности паци-
ент продолжает ходить на  пораженной конечности
и травмировать стопу. Это приводит к дальнейшему
прогрессированию патологии, которая, помимо кли-
нических проявлений, описанных выше, проявляется
костными деструкциями, подвывихами суставов,
остеолизом и дислокациями костей и суставов, види-
мыми на рентгенограмме (активная стадия 1). 

Со временем гиперемия пораженной стопы исче-
зает, но гипертермия (маркер активной деструкции)
и отек сохраняются. При отсутствии разгрузки пора-
женной стопы процесс разрушения костей прогрес-
сирует и захватывает новые суставы. В дальнейшем,
при благоприятном исходе происходит консолидация
деструкций в единый ригидный конгломерат, но ино-
гда формируются ложные суставы. Гипертермия
и  отек исчезают, что свидетельствует об  окончании
деструктивного процесса и  его переходе в  неактив-
ную стадию. Считается, что продолжительность
активной стадии может составлять от  4 до  18 мес.
Для неактивной стадии характерны стойкие дефор-
мации и крайне высокий риск образования язвенных

дефектов. Так, частота развития язвенного дефекта
стопы у больных с ДНОАП достигает 63%, а сочета-
ние язвы стопы и ДНОАП сопровождается 12-крат-
ным увеличением риска ампутации [4–8].

Радиоизотопные методы диагностики ДНОАП
в настоящее время рекомендуются как дополнитель-
ные к  клинико-рентгенологическому обследованию
и  магнитно-резонансной томографии (МРТ) [2, 9,
10]. Выявление отека костного мозга при МРТ или
очага гиперфиксации остеотропного радиофармпре-
парата (РФП) в  зоне интереса с  высокой веро-
ятностью указывает на  активную ДНОАП.
Показано также, что сцинтиграфические признаки
активности ДНОАП хорошо коррелируют с динами-
кой температурного градиента, другими клинически-
ми признаками ДНОАП, а также с маркерами кост-
ного ремоделинга (например, с  уровнем костной
изоформы щелочной фосфатазы) [11, 12].

С другой стороны, четкие критерии перехода
активной стадии в неактивную до настоящего време-
ни не приняты. Снижение температурного градиен-
та менее 2°С и отсутствие значимого отека костного
мозга при МРТ считаются достаточными для конста-
тации завершения активной стадии [2]. В  то же
время остается неизвестным, во сколько раз
в  сравнении с  исходным уровнем должна умень-
шиться аккумуляция меченого 99мТс-фосфатного
комплекса в  пораженном суставе, чтобы считать
ДНОАП перешедшей в  неактивную стадию. Кроме
того, нет данных и  о том, должен ли коэффициент
захвата меченого индикатора быть близким к едини-
це в  неактивную стадию патологического процесса
или повышенный захват остеотропного радиофар-
мацевтического препарата в  области артропатии
будет наблюдаться на протяжении многих лет.

В некоторых работах показано, что даже при дости-
жении неактивной стадии ДНОАП пораженная стопа
постепенно меняется. Так, при анализе рентгено-
грамм, выполненных в  условиях нагрузочного теста
на  момент окончания активной стадии и  повторно
через 12 и  24 мес, выявлено прогрессирование
деформаций [13]. Сравнительный анализ распределе-
ния нагрузки под стопой при многолетнем наблюде-
нии также показал, что она перераспределяется, что
также указывает на  изменение формы стопы [14].
В  связи с  этим можно предположить, что одной
из причин изменений формы стопы является субкли-
ническая активность артропатии, которая может про-
являться повышением захвата меченого фосфатного
комплекса в костно-суставных структурах в неактив-
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netic resonance imaging and the duration of the inactive stage of diabetic neuropathy were not revealed. Conclusion:
the results of the pilot study demonstrated an increase of local blood flow, vascular permeability, and osteoblastic acti-
vity in patients with a long-term clinical inactive diabetic neuroosteoarthropathy. This findings shows continuous bone
remodeling as well as latent aseptic inflammation of the joints and soft tissues in cases of Charcot’s arthropathy.
Key words: diabetic foot, diabetic neuroosteoarthropathy, Charcot arthropathy, osteoscintigraphia.
DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2017-4-48-53



ную стадию, установленную по клинико-рентгеноло-
гическим признакам. До настоящего времени публи-
кации, посвященные возможностям радиоизотопных
исследований в  поздние сроки неактивной стадии
ДНОАП, отсутствуют, поэтому данная работа являет-
ся пилотным исследованием по этой проблеме.

Цель: изучить радионуклидную семиотику неактив-
ной стадии диабетической нейроостеоартропатии.

Материалы и методы. В исследование включены 7
больных с сахарным диабетом и неактивной по кли-
ническим признакам стадией ДНОАП одной стопы.
Характеристика больных представлена в табл. 1.

Длительность неактивной стадии составила от  4
до 57 мес к моменту обследования (медиана 32 мес).
В  исследование не включались больные, имеющие
на  момент обследования язвенный дефект, а  также
пациенты, у  которых в  анамнезе были указания
на хирургические вмешательства пораженной стопы.
Отсутствие активности заболевания определялось
по клиническим признакам (отсутствие отека, гипе-
ремии, гипертермии стопы, превышающей 1°С
в сравнении с контралатеральной), а также на осно-
вании рентгенологической картины, которая должна
соответствовать III стадии процесса по S. Eichenholtz
(1966) [15]. По данным МРТ у  2 пациентов отек
костного мозга не наблюдался, а у 5 отмечались при-
знаки слабо выраженного очагового или диффузного
отека костного мозга в области интереса.

Многофазная остеосцинтиграфия (трех- или
четырехфазная) с использованием радиофармацев-

тического препарата (РФП) 99мТс-пирфотех выпол-
нялось на гамма-камере E.cam (Siemens).

Первая стадия исследования проводилась в дина-
мическом режиме, длительность скана составляла
60 секунд от момента инъекции РФП. На основании
полученных результатов выполнялась оценка обще-
го кровотока пораженного сегмента конечности.
Состояние сосудистой проницаемости и микроцирку-
ляции мягких тканей изучалось на основании резуль-
татов сканирования во вторую фазу на 1–5-й минуте
от  момента инъекции РФП. Сцинтиграфическая
картина, полученная в третью (через 2 ч после инъ-

екции РФП) и  четвертую фазы (через 24 ч после
инъекции РФП), характеризовала активность остео-
бластического процесса в костной ткани.

Для количественной оценки интенсивности захва-
та остеотропного РФП в костно-суставных структу-
рах пораженной стопы вычислялся коэффициент
накопления (КП) меченого индикатора как отноше-
ние сцинтиграфического счета над областью интере-
са в пораженной стопе к сцинтиграфическому счету
над равной по площади области в условно здоровой
(контрольной) стопе и  над областью голени пора-
женной стопы  — «пораженная стопа/ипсилате-
ральная голень».

Результаты и их обсуждение. В табл. 2 и 3 приве-
дены результаты сцинтиграфии с расчетом коэффи-
циентов накопления для пораженной и контрольной

стоп, а также для пораженной и контрольной стопы
и  голени. По причинам, связанным с  состоянием
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пациента, в  некоторых случаях не удалось выпол-
нить все измерения (вместо значения указано — нд).

Согласно приведенным в  табл. 2 данным, КН
отличались значительной вариабельностью между
пациентами, однако можно отметить некоторые тен-
денции. Так, в  первую фазу, отражающую уровень
кровотока, симметричная скорость накопления
меченого индикатора наблюдалась только у  одного
пациента (№ 5), в  то же время у  других больных
этот показатель в  пораженной стопе отличался

более чем в полтора раза от показателя в контроль-
ной, что указывает на повышение суммарного кро-
вотока, несмотря на отсутствие активного воспали-
тельного процесса (рисунок, а). По данным 2-й
фазы многофазной сцинтиграфии отсутствие повы-
шения захвата 99мТс-пирфотеха отмечено у 2 боль-
ных, имевших наименьшие показатели асимметрии
кровотока в  первую фазу, в  остальных 5 случаях
в пораженной стопе наблюдалось повышение сосу-
дистой проницаемости (рисунок, б). В  3-й фазе
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Рисунок. Результаты многофазной остеосцинтиграфии: а — первой фазы, графики «активность/время» построенные над
пораженной (правой) и контрольной (левой) стопами. Амплитуда графика, построенного над пораженной стопой, в три раза
превышает амплитуду графика над контрольной стопой; б — второй фазы, отражающей состояние микроциркуляции мягких
тканей. Гиперфиксация 99mТс-пирфотеха в проекции пораженной правой стопы; в — третьей фазы, отражающей активность
остеобластического процесса, гиперфиксация 99mТс-пирфотеха в проекции пораженной правой стопы. В контрольной стопе

патологического захвата меченого индикатора не наблюдается; г — четвертой фазы, отражающей активность
остеобластического процесса. Сохраняется гиперфиксация 99mТс-пирфотеха в проекции пораженной конечности правой стопы
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гиперфиксация РФП в костно-суставных структурах
пораженной стопы отмечена у  всех больных (рису-
нок, в), а  в  4-ю фазу эта закономерность сохрани-
лась (рисунок, г). Нам не удалось выявить взаимо-
связи между КН и наличием или отсутствием отека
костного мозга по данным МРТ, а также с продол-
жительностью неактивной стадии ДНОАП.

Нами было установлено, что даже в  период
неактивной стадии ДНОАП существует асимметрия
поглощения РФП как в сосудистую, так и в костную
фазы. Таким образом, показано, что локальный кро-
воток, как следствие продолжения латентного вос-
паления, в  зоне интереса повышен, так же как
повышен и остеобластический процесс. Результаты
первых двух фаз радиоизотопного исследования
могут быть объяснены увеличением кровотока
вследствие вялотекущего асептического воспале-
ния, но также могут быть обусловлены и нарушени-
ем симпатической иннервации сосудов вследствие
диабетической нейропатии [16].

Повышенное включение меченного 99mТс фосфат-
ного комплекса в костно-суставных структурах пора-
женной стопы в 3-й и 4-й фазах, вероятно, ассоции-
ровано с  продолжающимся костным ремоделирова-
нием в зоне поражения, появлением костных микро-
переломов, увеличением объема костной массы
за счет хаотичной остеопролиферации. Следует отме-
тить, что сочетание повышенной сосудистой прони-

цаемости и костеобразования через год и более после
клинической стабилизации ДНОАП с большой веро-
ятностью указывает на асептический воспалительный
процесс, чем на формирование костной мозоли.

Обращает на  себя внимание очень большая
вариабельность количественных показателей коэф-
фициентов накопления остеотропного РФП, что
объясняется небольшой выборкой обследованных
пациентов. Тем не менее полученные нами данные
могут указывать на сохранение латентно протекаю-
щего асептического воспаления. Об этом также
может свидетельствовать отек костного мозга
по  данным МРТ. На основании вышесказанного
возможно предположить, что термин «неактивная
стадия» ДНОАП не точно отражает функциональ-
ное состояние пораженной зоны. По нашему мне-
нию, было бы более корректно использовать термин
«хроническая стадия» ДНОАП.

Выводы. Таким образом, результаты пилотного
исследования продемонстрировали повышение
локального кровотока, сосудистой проницаемости
и остеобластической активности в костно-суставных
структурах стопы у пациентов с длительно текущей
неактивной по  клиническим признакам диабетиче-
ской нейроостеоартропатией, что указывает
на  непрекращающееся костное ремоделирование,
а  также на  латентное асептическое воспаление
суставов и мягких тканей при артропатии Шарко.
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