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S t r e s z c z e n i e

Badanie scyntygraficzne to prosta nieinwazyjna technika obrazo-
wania wykorzystująca rozmaite radioznaczniki do diagnostyki
wielu schorzeń. W pracy przedstawiono jej zastosowanie w wy-
branych chorobach reumatycznych oparte na dotychczasowych
doświadczeniach klinicznych wielu ośrodków medycznych,
z uwzględnieniem zalet i wad takiego obrazowania w zależności
od wybranej jednostki chorobowej.

S u m m a r y

Scintigraphy is a simple, non-invasive imaging technique using
various radionuclides for the diagnosis of many disorders. In this
article we present the use of scintigraphy in detection of some
rheumatoid diseases based on the clinical experience of many
medical centres, with evaluation of its diagnostic value 
in particular diseases.
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Scyntygrafia to proste nieinwazyjne badanie z uży-
ciem rozmaitych radiofarmaceutyków składających się
z ligandu, tj. związku chemicznego, cząsteczki lub ko-
mórki (np. leukocytu), wykazującej gromadzenie się
w obrazowanym narządzie lub tkance, oraz radioizoto-
pu, którego promieniowanie jest rejestrowane przez
odpowiednią aparaturę, zwaną kamerą scyntylacyjną
lub gammakamerą, i przetwarzane na obrazy, tzw. ma-
py rozmieszczenia radioznacznika w ciele pacjenta. Ba-
danie to, w odróżnieniu od innych technik obrazowania,
takich jak tomografia komputerowa, rezonans magne-
tyczny czy ultrasonografia, pozwala zarówno na struk-
turalną, jak i czynnościową ocenę narządu ruchu. Dzię-
ki temu, poza określeniem miejsca występowania
zmian chorobowych i ich rozległości, możliwa jest rów-
noczesna ocena intensywności ognisk chorobowych
oraz funkcji danego obszaru. Podstawową zasadą pod-
czas wykonywania badań izotopowych układu kostne-
go jest interpretowanie scyntygramu na podstawie ak-

tualnego rentgenogramu. Obraz rentgenowski oddaje
stan statyczny, a scyntygram odzwierciedla dynamikę
procesu chorobowego. 

Scyntygrafia charakteryzuje się dużą czułością
– dzięki niej można wykryć wczesne zmiany w ko-
ściach, dające odwapnienie wartości 8–15%, podczas
gdy radiologicznie są one widoczne dopiero przy ponad
45-procentowym odwapnieniu. 

Szczególną metodą obrazowania scyntygraficznego
jest SPECT (single, czyli tomografia emisyjna pojedyncze-
go fotonu, która pozwala na uzyskanie przestrzennego
rozkładu znacznika, ocenę małych lub złożonych struktur
anatomicznych oraz charakteryzuje się mniejszą liczbą
fałszywie dodatnich wyników – stosuje się ją np. w dia-
gnostyce urazów kręgosłupa. W scyntygrafii narządu ru-
chu najczęściej wykorzystywanym radioznacznikiem jest
metylenodifosforan znakowany technetem (99mTc-MDP)
o aktywności 550–750 Mbq, który jest wychwytywany
przez osteoblasty, co pozwala na uwidocznienie miejsc
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o zwiększonej aktywności metabolicznej. W prawidło-
wych warunkach intensywniejsze gromadzenie się znacz-
nika występuje w kościach lepiej ukrwionych, takich jak
kręgi, kość krzyżowa, miednica, nasady kości długich,
strefy wzrostu kości u dzieci i młodzieży. W przypadku
uszkodzenia danej struktury gromadzenie radiofarma-
ceutyku jest zaburzone – zwiększone lub zmniejszone, co
w obrazie scyntygraficznym odpowiada ogniskom „gorą-
cym” lub „zimnym”. Wyniki nieprawidłowe są widoczne
na scyntygramach najczęściej jako różnie nasilone ogni-
ska wyższego gromadzenia wskaźników, ponieważ towa-
rzyszy im zwykle zwiększona aktywność metaboliczna
i wzmożone ukrwienie. Takie obrazy spotyka się w przy-
padku zmian nowotworowych, zapalnych, metabolicz-
nych, w gojących się złamaniach, a także w zmianach
zwyrodnieniowych, zwłaszcza przebiegających z bolesno-
ścią [1]. 

Wbrew powszechnemu przekonaniu badanie scyn-
tygraficzne charakteryzuje się względnym bezpieczeń-
stwem radiologicznym – narażenie radiologiczne pacjen-
ta jest mniejsze niż w trakcie wykonywania tomografii
komputerowej i nie zależy od czasu trwania badania.
Przykładowe porównanie stopnia narażenia radiologicz-
nego podczas najczęstszych badań obrazowych: przy
wykonywaniu rentgena klatki piersiowej ok. 0,05 mSv,
tomografii komputerowej klatki piersiowej ok. 10, scyn-
tygrafii znakowaną immunoglobuliną ok. 2,8, scyntygra-
fii perfuzyjnej mózgu (SPECT) ok. 8,1, roczna dawka pro-
mieniowania naturalnego to ok. 2,6 mSv. 

Dla bezpieczeństwa badań scyntygraficznych stosu-
je się znaczniki o krótkim czasie połowicznego zaniku,
zarówno fizycznym, jak i biologicznym, odpowiednio
szybko usuwane z organizmu, co przyspiesza przyjmo-
wanie dużych ilości płynów po zakończeniu badania.
W przypadku najczęściej stosowanego radioznacznika
– związku fosforanu znakowanego 99mTc – jego maksy-
malny wychwyt przez tkankę kostną następuje w ciągu
godziny od podania i całkowicie znika z organizmu pa-
cjenta po ok. 48–72 godz. Obecnie jedynymi bez-
względnymi przeciwwskazaniami do scyntygrafii są
ciąża i okres karmienia, do względnych należy ciężka
niewydolność nerek. Z uwagi na wysoką radiację stref
wzrostu kości szczególną ostrożność przy wykonywa-
niu scyntygrafii należy zachować u dzieci i młodzieży,
a także podczas przyjmowania takich leków, jak bisfos-
foniany, tetracykliny, preparaty żelaza i glinu, ponieważ
mogą one zaburzać jakość badania [2].

Scyntygrafia w zapalnych i infekcyjnych
chorobach reumatycznych

Scyntygrafia znajduje ważne zastosowanie w dia-
gnostyce ostrych i przewlekłych stanów zapalnych

układu kostno-stawowego, zarówno na podłożu infek-
cyjnym, jak i niezwiązanych z zakażeniem. Badanie to
jest szczególnie pomocne w diagnostyce zapaleń sta-
wów o ograniczonej symptomatyce klinicznej [3]. Wy-
kazuje ono dużą czułość, zwłaszcza w pierwszych 
14 dniach procesu zapalnego, w których wynik RTG mo-
że nie ujawniać żadnych zmian, cechuje je jednak ma-
ła specyficzność. W zakażeniach układu kostno-stawo-
wego obraz scyntygraficzny przejawia się najczęściej
wzmożonym przekrwieniem i aktywnością osteobla-
styczną, co daje wzmożony wychwyt radioznacznika,
choć w niektórych przypadkach, na skutek niedo-
krwiennego uszkodzenia kości, akumulacja izotopu
może być zmniejszona.

Do diagnostyki stanów zapalnych układu mięśnio-
wo-szkieletowego używa się najczęściej znakowane
99mTc lub 111In leukocyty oraz poliklonalne immunoglo-
buliny G gromadzące się fizjologicznie w miejscu proce-
su zapalnego. W badaniu na szczurach wykazano, że
gromadzenie znakowanych poliklonalnych IgG wiąże się
z ich łączeniem z białkami macierzy pozakomórkowej,
takimi jak fibronektyna, fibryna, kolagen typu I i III [4].
Doniesiono, że czułość takiego badania w ujawnianiu
synovitis potwierdzonego również histopatologicznie
może wynosić 85% [5]. Obecnie wprowadza się rów-
nież nowe radiofarmaceutyki, takie jak: mysie mono-
klonalne przeciwciała przeciw granulocytom, znakowa-
ne 99mTc fragmenty Fab, 18-F-fluorodeoksyglukoza
(18-F-FDG) czy 99mTc-fanolesomab, znakowane nano-
koloidy i antybiotyki [6], do których należy
99mTc-ciprofloksacyna aktywująca DNA gyrazę bakterii
Gram-ujemnych, a badanie z jej użyciem to tzw. 
infection-scyntygrafia. W jednej z prac z udziałem 
56 chorych z podejrzeniem zakażenia układu kostno-
-stawowego stwierdzono, iż znacznik ten podany dożyl-
nie z czułością rzędu 94% i swoistością na poziomie
83% ujawnia obszary infekcji bakteryjnej i może w tym
zakresie wykazywać przewagę nad badaniem z użyciem
znakowanych leukocytów (p < 0,001), którego czułość
i specyficzność wyniosły odpowiednio 63% i 96% [7].
Zwiększony wychwyt 99mTc-ciprofloksacyny zaobserwo-
wano w różnych stanach zapalnych stawów, niezależnie
od ich etiologii. Może to dowodzić infekcyjnego podłoża
stanów zapalnych stawów na nieznany patogen i tłu-
maczyć obecność bakteryjnego DNA lub fragmentów
ścian komórkowych bakterii u niektórych pacjentów
z reumatoidalnym zapaleniem stawów (RZS), artropatią
związaną z obecnością kryształów, a nawet w chorobie
zwyrodnieniowej stawów. Wykazano również korelację
między stopniem wychwytu 99mTc-ciprofloksacyny a kli-
nicznie widocznym obrzękiem stawów [8]. 

Scyntygrafia znajduje również zastosowanie
w ujawnianiu zarówno ostrej, jak i przewlekłej osteo-
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myelitis. Czułość konwencjonalnej scyntygrafii układu
kostnego w wykrywaniu wczesnej, ostrej osteomyelitis
wynosi ok. 90%, a w przewlekłej dochodzi do 100%, ale
niestety swoistość badania jest niska [9]. Wielofazowa
scyntygrafia umożliwia także różnicowanie ostrej
osteomyelitis z zakażeniem tkanek miękkich. Badanie
to nie jest jednak użyteczne w monitorowaniu leczenia
osteomyelitis, ponieważ zwiększona aktywność osteo-
blastyczna utrzymuje się przez dłuższy czas po wyle-
czeniu.

Scyntygrafia, identyfikując stawy aktywne zapalnie,
jest wykorzystywana m.in. do ustalania przyczyn bólu
w założonej endoprotezie – w różnicowaniu między jej
obluzowaniem a infekcją. Obraz scyntygraficzny w tym
przypadku jest przydatniejszy niż wynik badania RTG,
MRI czy CT, m.in. dlatego że nie jest zakłócony przez
obecność ciała metalicznego protezy, a jego dokład-
ność wynosi 50–70%. Najczęściej stosowanymi znacz-
nikami są w tym przypadku znakowane leukocyty, któ-
rych promieniowanie jest rejestrowane 2, 4 i 24 godz.
od podania – zwiększona chemotaksja leukocytów
wskazuje na zakażenie bakteryjne protezy. Należy jed-
nak pamiętać, iż nawet u pacjentów z prawidłowym
przebiegiem pooperacyjnym obserwuje się przejściowo
zwiększony wychwyt radioznacznika związany z proce-
sami przebudowy, który po wszczepieniu cementowej
endoprotezy stawu biodrowego utrzymuje się do roku,
a po założeniu protezy niecementowej trwa do 3 lat. 
Po całkowitej plastyce stawu kolanowego pozostaje on
widoczny w kłykciu przyśrodkowym piszczeli nawet do
30 mies. po operacji [2]. 

Użyteczną metodą w rozpoznawaniu zakażenia
protezy stawu biodrowego może być także trójfazowa
scyntygrafia z wykorzystaniem znakowanej 99mTc
ciprofloksacyny – w jednej z prac wykazano, że jej spe-
cyficzność i trafność w ujawnianiu tego schorzenia wy-
nosiła odpowiednio 95% i 97%, co przewyższało wyniki
scyntygrafii z użyciem znakowanych 99mTc leukocytów,
której dokładność oceniono na 90% [10]. 

W diagnostyce zakażenia protez stawowych podję-
to również próby jednoczesnego podawania 2 izoto-
pów, znakowanych 111In leukocytów i koloidu szpiku
znakowanego 99mTc-siarczanem, i wykazano przewagę
oraz większą przydatność tego typu obrazowania nie
tylko nad scyntygrafią z użyciem metylenodifosforanu
znakowanego technetem (99mTc-MDP), samą lub w po-
łączeniu z badaniem z użyciem znakowanych leukocy-
tów, ale także nad detekcją PET z zastosowaniem 
18-F-FDG [11]. 

Równoczesne podawanie znakowanych 111In leu-
kocytów i koloidu szpiku znakowanego 99mTc-siar-
czanem wykorzystano także z powodzeniem 
w diagnostyce innych chorób infekcyjnych układu

kostno-stawowego – m.in. w diagnostyce różnego 
rodzaju zakażenia stawu Charcota, gdzie z dużą czuło-
ścią wykrywa się zapalenie szpiku, zwłaszcza w obrę-
bie przodostopia. Wykazano, że dzięki skojarzonemu
użyciu znakowanych leukocytów i koloidu szpiku moż-
na zróżnicować wzmożoną akumulację znacznika za-
leżną od hematopoetycznej aktywności szpiku w nie-
zakażonym stawie Charcota od jego rzeczywistej
infekcji [12]. Niestety, tego typu postępowanie jest
ograniczone wysokimi kosztami, dlatego zarówno
w przypadku diagnostyki osteomyelitis w przebiegu
stopy cukrzycowej, jak i do oceny skuteczności lecze-
nia podstawowym badaniem scyntygraficznym pozo-
staje 3- lub 4-fazowa scyntygrafia z użyciem znakowa-
nych 99mTc leukocytów. Badania te różnicują
aseptyczne zapalenie od infekcji, ich czułość szacuje
się na 72–100%, a swoistość na 67–98% [13].

Istnieją doniesienia o zastosowaniu ilościowej scyn-
tygrafii z użyciem znakowanego 99m-technetem nano-
koloidu o aktywności 555 MBq w diagnostyce wczesne-
go zapalenia stawów. Zaletą scyntygrafii nano-
koloidowej w porównaniu z rezonansem magnetycznym
jest jej niższy koszt i możliwość rozszerzenia badania na
obrazowanie całego układu kostnego, natomiast wady
to niska specyficzność, brak szczegółowej wizualizacji
struktur anatomicznych i narażenie chorego na promie-
niowanie. W dwuletniej obserwacji 52 chorych z zapale-
niem stawów rąk stwierdzono znaczącą korelację zmian
scyntygraficznych z radiologicznymi – stawy nieprawi-
dłowe w obrazie scyntygraficznym wykazywały znacznie
częściej zmiany radiologiczne (21,09 vs 6,68%, p < 0,001)
i kliniczną bolesność (21,22 vs 13,73%, p < 0,001) [14].

W innej obserwacji wykazano możliwość alterna-
tywnego zastosowania MRI stawów nadgarstkowych
i śródręczno-paliczkowych w połączeniu ze scyntygrafią
układu kostnego zamiast standardowych klinicznych,
biochemicznych i radiologicznych badań w diagnostyce
wczesnego, niezróżnicowanego zapalenia stawów [15].
Uwzględniając obecność nadżerek i zapalenia błony
maziowej w obrazie MRI oraz odpowiednich zmian
scyntygraficznych rejestrowanych na początku obser-
wacji, po dwóch latach na podstawie kryteriów ACR
ostatecznie sklasyfikowano takie zapalenie jako zwią-
zane lub niezwiązane z RZS ze swoistością wynoszącą
100% u 39 z 41 badanych chorych, a u żadnego z pa-
cjentów ze wstępnie wykluczonym RZS po 2 latach nie
zmieniono rozpoznania [15]. 

W kolejnym badaniu stwierdzono 97-procentową
swoistość i 88-procentową pozytywną wartość progno-
styczną dla scyntygrafii z użyciem znakowanej techne-
tem ludzkiej IgG (99mTc-IgG) w zakresie ujawniania
chorych z objawami artralgii predysponowanych do
rozwoju RZS. Czułość i negatywna wartość progno-
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styczna badania u tych pacjentów wyniosła 88% i 97%
[16]. Wykazano również, że u pacjentów z wczesnym za-
paleniem stawów scyntygrafia, tak jak i MRI, jest czułym
badaniem oceniającym rzeczywistą aktywność procesu
zapalnego, który nie zawsze koreluje z klinicznie widocz-
nymi obrzękami i bolesnością stawów. Scyntygrafię
z użyciem 99mTc-MDP wykorzystano również w diagno-
styce nawracających zapaleń chrząstek stawowych [17].

Wydaje się, że scyntygrafia układu kostno-stawo-
wego może być potencjalnie wykorzystana do diagno-
styki chorych na RZS, choć nie wykazano jednoznacz-
nej zależności między jej obrazem a objawami
klinicznymi i wskaźnikami zapalnymi oznaczanymi
w tej chorobie. W jednej z prac wykazano większą spe-
cyficzność scyntygrafii z użyciem znakowanej techne-
tem ludzkiej IgG niż znakowanego technetem hydro-
ksymetylenodifosforanu (99mTc-HDP) w zakresie oceny
nasilenia stanu zapalnego błony maziowej, szczególnie
u pacjentów z obecnością nadżerek kostnych [18]. 

W miarę coraz głębszego poznawania złożonych
mechanizmów molekularnych RZS do monitorowania
chorych stosuje się monoklonalne przeciwciała OKT3
znakowane 99mTc. Ujawniły one znaczącą korelację 
(p < 0,05) między akumulacją radiofarmaceutyku
a obecnością bolesnych i obrzękniętych stawów, warto-
ścią w skali wizualno-analogowej (VAS) a niezależną od
wieku, płci, czasu trwania choroby czy wartości OB
i dowodzą, iż scyntygrafia może być traktowana jako
jedna z metod oceny aktywności błony maziowej i dal-
szego rokowania [19]. 

Kolejną drogą obrazowania jest zastosowanie zna-
kowanych technetem swoistych przeciwciał monoklo-
nalnych przeciw cząsteczce CD4 obecnej na powierzchni
limfocytów Th i makrofagach naciekających błonę ma-
ziową zmienionych chorobowo stawów w przebiegu RZS
[20]. Podjęto również próby wykorzystania znakowanych
antagonistów receptora dla interleukiny 1 (123J IL-Ira)
w diagnostyce zapalenia błony maziowej u chorych z RZS
[21]. Przeprowadzono także obiecujące badania z wyko-
rzystaniem znakowanych monoklonalnych przeciwciał
anty-TNF, anty-E-selektyny [22], znakowanych 99mTc
fragmentów Fab i 99mTc-heksametylopropylo-aminook-
symem (99mTc-HMPAQ) leukocytów do oceny aktywno-
ści stanu zapalnego błony maziowej u chorych na RZS
[21]. Pojawiły się doniesienia o wykorzystaniu PET z uży-
ciem metylo-HC-choliny i 2-18F-fluoro-2-D-glukozy do
oceny aktywności metabolicznej i proliferacyjnej błony
maziowej [23], jak również dane o użyciu znakowanej
aneksyny V do obrazowania zjawiska apoptozy i związa-
nej z nim odpowiedzi na leczenie w RZS [24]. Podjęto
również próby zastosowania znakowanych kompleksów
immunologicznych złożonych z infliksymabu i jego prze-
ciwciał w celu wyjaśnienia mechanizmów braku sku-

teczności terapii tym lekiem u chorych na RZS i roli ludz-
kich antychimerycznych przeciwciał (HACA) w tym pro-
cesie. U chorych opornych na leczenie infliksymabem
stwierdzano jego przedłużoną do 24 godz. obecność we
krwi ze zwiększonym wychwytem przez wątrobę i śle-
dzionę oraz wysokie miano HACA [25].

Scyntygrafia z użyciem difosforanu znakowanego
99mTc lub cytrynianu galu 67 [26], zwłaszcza z zastoso-
waniem techniki SPECT, jest również wykorzystywana
w diagnostyce niewyjaśnionych bólów pleców. Jest to
wysoce czuła, choć mało specyficzna metoda obrazo-
wania spondylodiscitis, które ujawnia się jako wzmożo-
na akumulacja radioizotopu w kręgach.

Pomimo dużej użyteczności rezonansu magnetyczne-
go i tomografii komputerowej w diagnostyce stanów za-
palnych kręgosłupa scyntygrafia może być niezastąpiona
w ocenie aktywności choroby po zastosowanym leczeniu
zachowawczym lub neurochirurgicznym. W tym przypad-
ku preferowane jest wykonanie scyntygrafii z galem, któ-
ra nie tylko zwiększa trafność rozpoznania, ale dostarcza
także informacji o ewentualnej infekcji otaczających tka-
nek miękkich. Zastosowanie scyntygrafii w ujawnianiu
sacroiliitis u chorych na spondyloartropatie pozostaje nie-
jasne. W zesztywniającym zapaleniu stawów kręgosłupa
(ZZSK) widoczny jest wzmożony wychwyt znacznika
w obrębie stawów krzyżowo-biodrowych lub bocznych
częściach kręgosłupa. Niestety, większość danych poka-
zuje, iż scyntygrafia stawów krzyżowo-biodrowych ma
wiele ograniczeń, a największą wartość w diagnostyce
potwierdzonego ZZSK, a także we wczesnym rozpozna-
waniu prawdopodobnego sacroiliitis ma MRI. Warte wy-
różnienia są prace dotyczące zastosowania scyntygrafii
z użyciem leukocytów znakowanych 99mTc-HMPAO
u chorych ze spondyloartropatią i objawami nieswoistego
zapalenia jelit. W jednej z nich, z udziałem 10 chorych, po-
mimo negatywnego wyniku badania endoskopowego
i radiologicznego jelit, aż u połowy wykazano wzmożony
wychwyt znacznika w ileum terminale, wskazujący na
obecność choroby Leśniowskiego-Crohna [27]. Wykazano
także przydatność scyntygrafii z użyciem granulocytów
znakowanych indem-111 w diagnostyce reaktywnego za-
palenia stawów – badanie może ujawnić patologiczne
gromadzenie się radioznacznika w jelicie cienkim, związa-
ne z jego stanem zapalnym [28]. Mimo że scyntygrafia nie
jest swoistą metodą w diagnozowaniu łuszczycowego za-
palenia stawów, może być pomocna w ujawnianiu zmian
bezobjawowych klinicznie [29].

Scyntygrafia w chorobach nowotworowych
układu kostno-stawowego

Scyntygrafia ma zastosowanie w diagnostyce za-
równo pierwotnych złośliwych, jak i łagodnych nowo-
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tworów kości oraz przerzutów nowotworowych do
układu kostno-stawowego. Służy do oceny stopnia za-
awansowania i postępu choroby nowotworowej oraz
określenia biologicznej aktywności pierwotnych guzów
kości, jest pomocna w określeniu rozległości nowotwo-
ru oraz wyznaczeniu „bezpiecznej” strefy przed plano-
waną operacją, np. amputacją. Niestety, z uwagi na ma-
łą swoistość badania nie można, opierając się na
obrazie scyntygraficznym, odróżnić zmiany łagodnej od
złośliwej. 

Scyntygrafię wykorzystuje się także do oceny rezul-
tatów prowadzonego leczenia onkologicznego – w pier-
wotnych nowotworach kości służy ona do monitorowa-
nia pooperacyjnego, ponieważ pozwala ujawnić
ewentualne ogniska przerzutowe i wznowę choroby,
a w zmianach o typie meta do układu kostnego,
zwłaszcza o charakterze osteoblastycznym, redukcja
liczby ognisk i stopnia wychwytu radioznacznika może
przemawiać za skutecznością terapii, choć należy pa-
miętać, iż pozytywna reakcja na chemioterapię lub hor-
monoterapię może przejawiać się także paradoksalnie
wzmożonym wychwytem izotopu i zwiększeniem liczby
ognisk, szczególnie w początkowych 4–12 mies. lecze-
nia [30]. 

Do obrazowania potencjalnych zmian nowotworo-
wych stosuje się najczęściej scyntygrafię z użyciem
67Ga-cytrynianu, 201Tl-chlorku, 123I-MIBG, 99mTC-MIBI,
18F-FDP. Zmiany o charakterze nowotworowym wykazu-
ją najczęściej wzmożony wychwyt radioznacznika, choć
mogą także objawiać się jako ogniska jego upośledzo-
nego gromadzenia – taki obraz jest spotykany np. przy
przerzutach raka nerki. Z uwagi na niską swoistość
scyntygrafii, przy podejrzeniu procesu nowotworowego
i obecności zwłaszcza pojedynczych ognisk, wskazane
jest uzupełnienie diagnostyki o inne, bardziej specy-
ficzne badania obrazowe lub ewentualną biopsję po-
dejrzanej zmiany. W zmianach wieloogniskowych roz-
poznanie ewentualnych przerzutów nowotworowych
do układu kostnego znacznie wzrasta, choć należy je
różnicować ze złamaniami rzekomymi w przebiegu
osteomalacji czy z chorobą Pageta. Swoistość i czułość
badania scyntygraficznego w zakresie wykrywania
ognisk nowotworowych zwiększa się dzięki zastosowa-
niu techniki SPECT.

W pierwotnych guzach kości scyntygrafia jest wy-
korzystywana m.in. w przypadkach podejrzenia mięsa-
ków lub guzów Ewinga. W pierwotnych złośliwych no-
wotworach kości akumulacja izotopu jest zazwyczaj
zwiększona i może dotyczyć nie tylko miejsca guza, ale
i całej kończyny. W guzach Ewinga wychwyt izotopu
jest zwykle homogenny i może przypominać ogniska
osteomyelitis, a w osteosarcoma jest niejednorodny
i może rozprzestrzeniać się na otaczające tkanki mięk-

kie. W chondrosarcoma intensywność akumulacji radio-
farmaceutyku może być różna, choć u dorosłych bywa
najczęściej zmniejszona. U dzieci z neuroblastoma scyn-
tygrafia służy do obrazowania nacieku szpiku kostne-
go, który przejawia się najczęściej jako symetryczna,
wzmożona akumulacja radioznacznika w proksymal-
nych częściach kości ramiennych i piszczelowych oraz
dystalnych kości udowych. 

Mimo że w ok. 50% przypadków scyntygrafia może
dawać wynik fałszywie negatywny, ma ona także za-
stosowanie w diagnostyce szpiczaka mnogiego,
zwłaszcza w ocenie postępu leczenia i weryfikacji przy-
czyn miejscowych bólów kostnych w tej chorobie, choć
należy pamiętać, że badanie MRI wykazuje znacznie
większą czułość w tym zakresie. W łagodnych guzach
kości obraz scyntygraficzny może być różnorodny – pra-
widłowy wychwyt radioznacznika zachodzi w torbielach
kostnych, podobny lub nieznacznie zwiększony wystę-
puje w chrzęstniaku śródkostnym, niekostniejącym
włókniaku, osteochondroma, chondroblastoma, choć
w dwóch ostatnich przypadkach możliwa jest także
wysoce zwiększona akumulacja. Wysoki ogniskowy wy-
chwyt jest także typowy dla osteoid osteoma i osteobla-
stoma. Szybki wzrost wychwytu w zmianie dotychczas
łagodnej może wskazywać na jej złośliwą transforma-
cję lub pojawienie się złamania.

Badanie scyntygraficzne znajduje ważne miejsce
w diagnostyce ognisk meta do układu kostnego, szcze-
gólnie raka piersi czy prostaty, ponieważ charakteryzu-
je się większą czułością w ich wykrywaniu niż zdjęcia
RTG – zmiany przerzutowe do układu kostnego mogą
być wykryte 2–18 mies. wcześniej, nim będą widoczne
w RTG, i dotyczą najczęściej kręgosłupa, miednicy, że-
ber czy czaszki [2]. W jednym z badań stwierdzono rów-
nież, że czułość scyntygrafii nie zmniejsza się nawet
pod wpływem dożylnej terapii pamidronianem, stoso-
wanej w zagrażającej życiu hiperkalcemii w przebiegu
przerzutów nowotworowych do układu kostnego lub
choroby Pageta [31].

Mimo że scyntygrafia układu kostnego wykazuje
niższą niż badanie MRI czułość w diagnostyce zmian
nowotworowych, to z uwagi na swoją prostotę, niskie
koszty ekonomiczne i możliwość jednoczesnej oceny
całego ciała nadal należy do badań pierwszego wyboru
w tym zakresie.

Scyntygrafia w diagnostyce bólów 
kostnych i złamań

Scyntygrafia zajmuje ważne miejsce w diagnostyce
bólów i złamań kostnych, zwłaszcza w przypadku jed-
noczesnego prawidłowego rentgenogramu. Jest wów-
czas pomocna w wykluczeniu zmian zapalnych i nowo-
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tworowych, może również służyć do oceny zmian po-
urazowych i ujawniania tzw. złamań stresowych wystę-
pujących u ok. 0,8% pacjentów z chorobami reuma-
tycznymi, zwłaszcza osób starszych, przewlekle
unieruchomionych, leczonych glikokortykosteroidami,
z niewydolnością nerek czy niedoborem witaminy D3

[32]. Badanie wykazuje niewidoczne na zdjęciu RTG zła-
mania kostne – np. tzw. złamanie marszowe dotyczące
kości strzałkowej czy kości stopy, umożliwia także śle-
dzenie postępu zrostu, różnicowanie pomiędzy starymi
i świeżymi złamaniami osteoporotycznymi. Wychwyt
znakowanych leukocytów w przypadku złamań może
zależeć od współistniejącego procesu zapalnego lub
hematopoetycznej aktywności szpiku kostnego biorą-
cego udział w procesach naprawczych [33], jest on upo-
śledzony w obrębie martwych odłamów kostnych. Na-
leży pamiętać, że u dorosłych zwiększona akumulacja
radioznacznika związana ze świeżym złamaniem poja-
wia się 2–3 dni po urazie, u dzieci może nastąpić wcześ-
niej, a prawidłowy wynik scyntygrafii układu kostnego
tydzień po przebytym urazie wyklucza złamanie. Nor-
malizacja wychwytu radioznacznika występuje
w 60–80% przypadków niepowikłanych złamań bez
przemieszczenia w ciągu roku, a w 95% w ciągu 3 lat
od złamania, w sytuacji powikłanych, niezagojonych
urazów zwiększona akumulacja utrzymuje się przez
wiele lat [2]. 

Scyntygrafia trójfazowa z użyciem 99mTc to również
jedna z podstawowych metod diagnostycznych jałowej
martwicy głowy kości udowej, która u dzieci jest zwią-
zana z chorobą Legga-Calve’go-Perthesa, a u dorosłych
jest często powikłaniem przewlekłej kortykosteroidote-
rapii. Badanie wykazuje wówczas zwiększony wychwyt
znacznika z powodu nasilonego kościotworzenia
i zwiększonej aktywności metabolicznej tkanki kostnej
w okolicy martwaka, jest przydatne szczególnie we
wczesnym okresie choroby, kiedy nie ma zmian radiolo-
gicznych [34]. Scyntygrafia ma także zastosowanie
w diagnostyce różnicowej algodystrofii, aczkolwiek jej
wyniki w tej chorobie mogą być różnorodne [35]. Lokalne
przekrwienie ze zwiększoną aktywnością okołostawową
radioznacznika, która dotyczy licznych stawów w obrębie
kończyny, jest charakterystyczne dla początkowej fazy
choroby Sudecka – normalizacja perfuzji następuje po
20–60 tyg. od wystąpienia objawów choroby [2].

Powtarzalność badania scyntygraficznego skłoniła
badaczy do wykorzystania go jako badania przesiewo-
wego w kierunku choroby zwyrodnieniowej. W badaniu
z udziałem 414 chorych wykazano większy wychwyt
znacznika w obrębie stawów nadgarstkowo-śródręcz-
nych i w rzepce u kobiet, która korelowała z objawami
klinicznymi i zajęciem stawów rąk, szczególnie stawów
międzypaliczkowych dalszych i śródręczno-paliczko-

wych kciuków oraz kręgosłupa [36]. Prognostyczną war-
tość scyntygrafii w diagnostyce choroby zwyrodnienio-
wej potwierdzono także w obserwacji brytyjskiej [37].

Pojawiły się także doniesienia o zastosowaniu
scyntygrafii z użyciem 99mTc-difosforanu w diagnostyce
zespołu bolesnego barku [38].

Scyntygrafia w chorobach metabolicznych
kości

Scyntygrafia znalazła zastosowanie w diagnostyce
takich chorób metabolicznych kości, jak choroba Page-
ta, osteomalacja czy osteoporoza, a także tych zwią-
zanych z zaburzeniami funkcji przytarczyc, tarczycy,
nadnerczy, przysadki, osteodystrofią nerkową, osteo-
artropatią przerostową.

W chorobie Pageta ogniska chorobowe wykazują
znacznie wzmożony wychwyt radioznacznika. Dzięki te-
mu możliwe jest potwierdzenie rozpoznania choroby
bez potrzeby wykonywania bardziej inwazyjnych badań
[39]. Ilościową scyntygrafię układu kostnego wykorzy-
stuje się w tej chorobie zarówno do oceny wczesnych
zmian chorobowych, jak i skuteczności prowadzonego
leczenia. W osteomalacji scyntygrafia ujawnia wysoką
akumulację radiofarmaceutyku w obrębie szkieletu
osiowego, w czaszce, żuchwie, mostku, przyczepach
chrząstek żebrowych, kościach długich, okolicach oko-
łostawowych. Podobne zmiany mogą występować
w osteodystrofii nerkowej czy ciężkiej, pierwotnej nad-
czynności przytarczyc [40]. 

W diagnozowaniu onkogennej, hipofosfatemicznej
osteomalacji próbuje się stosować scyntygrafię z uży-
ciem 111In-pentetreotydu oraz scyntygrafię receptorów
somatostatynowych [41], należy jednak pamiętać, że
w tej chorobie obraz scyntygraficzny może naśladować
zmiany metastatyczne [42], dlatego tylko MRI jest jedy-
ną skuteczną metodą jej rozpoznania. W osteoporozie
zastosowanie scyntygrafii jest ograniczone głównie do
przypadków powikłanych złamaniami. W osteoartropa-
tii przerostowej, związanej najczęściej z nowotworowy-
mi lub zapalnymi chorobami układu oddechowego,
scyntygrafia układu kostnego wykazuje zwiększony
wychwyt znacznika przez warstwę korową kości dłu-
gich kończyn górnych i dolnych, zajęte mogą być także
obojczyk, łopatka, czaszka i rzepka [2].

Scyntygrafia w polimialgii i olbrzymioko-
mórkowym zapaleniu tętnic skroniowych

Istnieją doniesienia o wykorzystaniu SPECT czaszki
z użyciem galu (67Ga) u chorych z polimialgią reuma-
tyczną i olbrzymiokomórkowym zapaleniem tętnic
skroniowych. W jednej z obserwacji porównano wyniki
tego badania w grupie 18 chorych z tymi jednostkami
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chorobowymi – w obu przypadkach stwierdzono wzmo-
żony wychwyt znacznika w okolicach kości skronio-
wych, choć większy w olbrzymiokomórkowym zapale-
niu tętnic, co może stanowić dowód naczyniowego
podłoża polimialgii reumatycznej i tłumaczyć częste
współistnienie obu chorób [43]. W diagnozowaniu poli-
mialgii reumatycznej ważnym zastosowaniem scynty-
grafii jest ujawnianie ognisk patologicznego wychwytu
znacznika przez potencjalne zmiany nowotworowe
[44]. Nie wykazano przydatności badania scyntygraficz-
nego w różnicowaniu między polimialgią reumatyczną
a RZS [45].

Scyntygrafia w zespole Sjögrena

Badania scyntygraficzne znalazły także zastoso-
wanie w diagnostyce zespołu Sjögrena. Scyntygrafia
ślinianek z użyciem 99mTc pozwala na nieinwazyjną
morfologiczną i funkcjonalną ocenę gruczołów ślino-
wych przyusznych i podżuchwowych. W zespole
Sjögrena stwierdza się opóźniony wychwyt znaczni-
ka, jego zmniejszone stężenie i opóźnione wydalanie.
Wykazano, że dzięki takim nieprawidłowościom w ilo-
ściowej scyntygrafii można wśród pacjentów z obja-
wami suchości wyodrębnić osoby z pierwotnym ze-
społem Sjögrena [46]. Wykazano także istotną
korelację między zmianami histopatologicznymi
obecnymi w biopsji gruczołów ślinowych – liczbą
ognisk zapalnych złożonych z limfocytów oraz ilością
stymulowanej produkcji śliny a poziomem wychwytu
znacznika i szybkością jego wydalania u chorych
z tym zespołem [47].

W badaniu z udziałem 71 chorych z pierwotnym ze-
społem Sjögrena czułość tego badania oceniono na
87%, a swoistość na 93% [48]. Istnieją jednak także do-
niesienia o ograniczonej wartości tego badania z uwa-
gi na dużą liczbę wyników fałszywie dodatnich. W jed-
nej z obserwacji z udziałem 149 chorych nieprawidłowe
wyniki scyntygrafii gruczołów ślinowych stwierdzono
aż u 57 z 123 chorych bez pierwotnego zespołu Sjögre-
na – pozytywną wartość prognostyczną badania
w przypadku jego niewłaściwego wyniku oceniono na
25%, a negatywną w sytuacji jego prawidłowego wyni-
ku na 90% [49].

Scyntygrafia w skrobiawicy

Wydaje się, że badanie scyntygraficzne ma także
dużą wartość kliniczną w obrazowaniu skrobiawicy
i monitorowaniu jej leczenia [50]. W jednym z badań za
pomocą scyntygrafii z użyciem znakowanego 123I ludz-
kiego surowiczego amyloidu P (123-1-SAP) o aktywności
200 MBq oceniano rozległość i umiejscowienie złogów
amyloidu. Wykazano, że jego czułość w wykrywaniu

ognisk skrobiawicy układowej, zarówno postaci pier-
wotnej (AL), jak i dziedzicznych, mierzona po 24 godz.
od podania radioznacznika, wynosi odpowiednio 65, 61
i 22%, a w postaci pierwotnej dodatkowo się zwiększa
wraz z liczbą uszkodzonych narządów wewnętrznych
– od 43% dla pojedynczego narządu do 81% w przypad-
ku zajęcia czterech narządów. Stopień wychwytu 
123I-SAP, mierzony po 24 godz., był – tak jak i niewydol-
ność serca – niezależnym czynnikiem rokowania prze-
życia w postaci pierwotnej [51]. 

Dużą przydatność tego badania potwierdzono tak-
że w badaniu z udziałem 189 chorych z potwierdzoną
histopatologicznie amyloidozą – czułość diagnostyczna
tego badania wynosiła 90% dla przypadków układowej
skrobawicy wtórnej (AA), 90% dla pierwotnej (AL) i 48%
dla rodzinnej (ATTR), przy swoistości rzędu 93%. Roz-
kład amyloidu był mniej zróżnicowany w postaci AA niż
AL, w 80% przypadków dotyczył śledziony, której zaję-
cie było jawne klinicznie jedynie u 14% chorych. Zabu-
rzony wychwyt znacznika w wątrobie i w nerkach kore-
lował z uszkodzeniami funkcji wątroby i proteinurią,
a jego gromadzenie się w szpiku kostnym było typowe
dla postaci pierwotnej (21%) i dotyczyło częściej przypad-
ków z obecnością łańcuchów lekkich Ig typu κ niż λ [52].

Scyntygrafia a zajęcie przełyku 
w chorobach reumatycznych

Scyntygrafię przełyku można uznać za łatwe do wy-
konania, dobrze akceptowane przez chorych, nieinwa-
zyjne badanie służące do oceny dysfunkcji przełyku
u chorych z chorobami układowymi tkanki łącznej [53].
Dzięki temu badaniu można ujawnić wczesną, bezobja-
wową dysfunkcję tego narządu. W jednej z obserwacji
z udziałem 301 chorych z twardziną układową stwier-
dzono, że aż 82% z nich ma upośledzoną motorykę
przełyku, a u 28% występuje refluks żołądkowo-przeły-
kowy. Wykazano także korelację między stopniem nasi-
lenia objawów zajęcia przełyku a czasem trwania cho-
roby [54]. 

Użyteczność scyntygrafii przełyku potwierdzono
także w innym badaniu z udziałem 145 chorych z nie-
zróżnicowaną chorobą tkanki łącznej – zaburzenia mo-
toryki przełyku stwierdzono u 46% badanych, z których
aż 71% miało bezobjawowy przebieg choroby, wykaza-
no także zależność między ich obecnością i nasileniem
a poziomem przeciwciał przeciwjądrowych, przeciw 
β2-glikoproteinie I, antyfosfolipidowych, mianem anty-
koagulantu toczniowego i objawami skórnymi. Zabu-
rzenia wykazywane w scyntygrafii częściej występowa-
ły u chorych, u których ostatecznie potwierdzano
rozpoznanie choroby tkanki łącznej [55].
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Scyntygrafia w diagnostyce miopatii

W jednym z badań oceniano przydatność scyntygra-
fii z użyciem 99mTc-pirofosforanu w diagnostyce miopa-
tii [56]. Wyniki były pozytywne u 20% ze 166 chorych,
częściej w grupie z osłabieniem siły mięśniowej, pod-
wyższonym poziomem kinazy kreatynowej lub stężenia
białka C-reaktywnego. U 8% chorych wynik scyntygra-
fii był fałszywie dodatni. Czułość badania u pac-
jentów ze zdiagnozowanym zapaleniem wielomięś-
niowym, skórno-mięśniowym lub wtrętowym zapaleniem
mięśni wyniosła 60%, a w przypadkach niezapalnych
miopatii 70%. Ujawniono, iż u chorych z miopatią po-
twierdzoną wynikiem histopatologicznym swoistość
badania wyniosła 60%, a jego czułość diagnostyczna
43%. Ostatecznie, z uwagi na małą liczbę wyników
prawdziwie dodatnich i dużą fałszywie ujemnych, scyn-
tygrafię uznano za mało przydatne narzędzie w diagno-
styce miopatii, co potwierdzają także inni autorzy [57].

Scyntygrafia w chorobie Behçeta

W badaniu prowadzonym w grupie 32 chorych opi-
sano zastosowanie scyntygrafii układu kostnego z uży-
ciem 99mTc-MDP w diagnostyce zmian stawowych
w przebiegu choroby Behçeta. Badacze stwierdzili zaję-
cie stawów u 84,4% chorych, pomimo że objawy kli-
niczne zgłaszało jedynie 25% z nich, z tego najczęściej
uszkodzenia stawów kolanowych (w 62,5% przypad-
ków). Badanie wykazało także szczególną czułość
w ujawnianiu bezobjawowej sacroiliitis opisanej u 25%
chorych, z których każdy miał prawidłowy obraz RTG
miednicy [58].

Scyntygrafia w chorobach ziarniniakowych

Scyntygrafia receptorowa z użyciem analogów soma-
tostatynowych 111In-DTPA-D-Phel-oktreotyd (OktreoScan)
została wykorzystana także do obrazowania zmian
ziarniniakowych w przebiegu ziarniniakowatości Wege-
nera, a także sarkoidozy, w tym niemego klinicznie za-
jęcia stawów w jej przebiegu [59]. W sarkoidozie do lo-
kalizowania ziarniniaków stosuje się także scyntygrafię
całego ciała z użyciem galu (67Ga), która jest czułym,
ale mało swoistym badaniem w tym przypadku.

Scyntygrafia w diagnostyce rzadkich chorób
z zajęciem układu kostno-stawowego

Scyntygrafia układu kostnego jest wykorzystywana
także do oceny rozległości zmian w takich chorobach,
jak histiocytoza X, ziarniniak kwasochłonny, choroba
Handa, Schüllera i Christiana, w diagnostyce zespołu
Morgagniego, Stewarta i Morela, gdzie w przypadku sy-
metryczności zmian może różnicować zgrubienie blasz-

ki wewnętrznej kości czołowej od podłoża infekcyjne-
go. W niedokrwistości sierpowatokrwinkowej przy uży-
ciu znakowanych leukocytów można ujawniać miejsca
martwicy kostnej i osteomyelitis, a w kostniejącym za-
paleniu mięśni lub neurogennym kostnieniu ogniska
heterotropowego kostnienia. Pomaga również sprecy-
zować umiejscowienie zmian chorobowych przed pla-
nowaną biopsją, umożliwia lokalizację głęboko umiej-
scowionych ognisk chorobowych, które w badaniu RTG
zostaną uwidocznione dopiero wtedy, gdy odwapnienie
kości sięgnie 30–50%, co dotyczy zwłaszcza kręgosłu-
pa i kości miednicy.

Podsumowanie

Mimo że scyntygrafia wykazuje w wielu przypad-
kach małą swoistość, uniemożliwiającą pewne określe-
nie charakteru wykrywanych zmian, to niewątpliwie
jest ona użyteczną techniką obrazowania, która może
być wykonywana przed wysokospecjalistycznymi i dro-
gimi badaniami, takimi jak MRI czy CT. Jej zaletą jest
możliwość jednoczesnej oceny całego układu kostno-
-stawowego, ujawnia ona także wczesne zmiany bez-
objawowe klinicznie i niewidoczne w tradycyjnych ba-
daniach RTG. W aspekcie pojawiania się coraz
liczniejszych, nowych radiofarmaceutyków, charaktery-
zujących się korzystniejszymi właściwościami umożli-
wiającymi poszerzenie zakresu badań i zapewnienie
lepszej wiarygodności ich wynikom, należy sądzić, iż to
wciąż rzadko wykonywane w Polsce badanie zyska
większe uznanie w diagnostyce wielu chorób, w tym
reumatycznych.
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