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

Radiosynowiorteza jest miejscową metodą leczenia nawracają-
cych wysięków stawowych, polegającą na wywołaniu martwicy
zmienionej zapalnie błony maziowej pod wpływem radiofarma-
ceutyku. Zabieg stwarza możliwość pełnej odnowy i powrotu pra-
widłowej funkcji błony maziowej w przypadku nieskuteczności
miejscowych iniekcji glikokortykosteroidów i terapii systemowej
lekami modyfikującymi przebieg choroby. 

S u m m a r y

Radiosynoviorthesis is used as local treatment of recurrent joint
effusions and leads to synovium necrosis after radionuclide
administration. The procedure provides an opportunity of full
recovery of the normal synovium function after local corticos-
teroids and systemic modifying drugs failure. 
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Wstęp

Choroby stawów są stosunkowo częste w naszej
populacji. Szacuje się, że ok. 10% ludności krajów Europy
i USA cierpi z powodu przewlekłych chorób stawów, głów-
nie choroby zwyrodnieniowej [1]. Do najczęstszych zapal-
nych, destrukcyjnych schorzeń układu ruchu należą: reu-
matoidalne zapalenie stawów (RZS) i spondyloartropatie
zapalne (SPA), których częstość w populacji w sumie
wynosi ok. 2% [2]. Terapia lekami modyfikującymi prze-
bieg choroby w większości przypadków przynosi wyraźną
poprawę. Pewna grupa chorych wymaga jednak terapii
miejscowej, głównie iniekcji glikokortykosteroidów (GKS)
lub zabiegów ortopedycznych. Synowiorteza zajmuje tu
miejsce pośrednie. Polega ona na dostawowym podaniu
różnych substancji w celu zniszczenia przerośniętej błony
maziowej. Jest stosowana u pacjentów z nawracającymi

wysiękami stawowymi, u których uzyskano ogólną popra-
wę po zastosowaniu terapii układowej, ale wysięk w jed-
nym lub w kilku stawach pozostaje oporny zarówno na to
leczenie, jak i na miejscowe iniekcje GKS. Jednocześnie nie
ma u tych chorych bezwzględnych wskazań do zabiegu
chirurgicznego (tzn. zaawansowanych zmian radiologicz-
nych w stawach, istotnej niestabilności więzadeł czy bar-
dzo znacznego przerostu błony maziowej) [3]. 

Istotą przewlekłych zapaleń stawów są zmiany pato-
logiczne obejmujące w pierwszej kolejności błonę
maziową, która w związku z tym staje się podstawowym
celem terapii miejscowej. 

W 1952 r. Fellinger pierwszy podał izotop promienio-
twórczy dostawowo.

Termin „radiosynowiorteza” (RS) został wprowadzony
do języka medycznego w 1968 r. przez Delbarre. Oznacza
on odnowę, odbudowę błony maziowej pod wpływem pro-
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Właściwości 90Itr 186Ren 169Erb

okres półtrwania (dni) 2,7 3,7 9,5

rodzaj promieniowania β β i γ β

energia promieniowania 111–222 * 70–110 10–80

wykorzystywana w terapii (MBq)

penetracja tkankowa:

maksymalna (mm) 11 3,7 1

średnia (mm) 3,6 1,2 0,3 

leczone stawy stawy kolanowe stawy średniej wielkości: stawy małe:

barkowe, łokciowe, śródręczno-

nadgarstkowe, skokowe, i śródstopno-paliczkowe

biodrowe oraz międzypaliczkowe

Tabela I. Właściwości fizyczne 90itru, 186renu i 169erbu (wg Möddera [9])
Table I. Physical properties of 90itr, 186ren and 169erb (according to Mödder [9])

*1 mCi = 37 mBq

mieniowania β, emitowanego przez radiofarmaceutyk
podany dostawowo (ortesis – z gr. odnowa, odbudowa).
Pojęcie „synowiorteza” zostało wprowadzone w miejsce
„synowektomii chemicznej” lub „izotopowej”, ektomia
oznacza bowiem chirurgiczne usunięcie tkanki, synowior-
teza – miejscowe działanie zachowawcze o identycznym
celu.

Mechanizm działania radioizotopu

Mechanizm działania radioizotopu jest związany
z martwicą skrzepową synowiocytów, które pochłonęły lek
pod wpływem promieniowania β, emitowanego przez
radiofarmaceutyk. Wtórnie do tego procesu rozwija się
włóknienie błony maziowej, trwające do kilku miesięcy 
[4, 5]. Badania artroskopowe wykonane w różnym czasie
po synowiortezie z pobraniem wycinków błony maziowej
wskazują na wyraźną redukcję liczby i rozmiarów kosm-
ków błony maziowej, zanik lub zmniejszenie infiltracji bło-
ny maziowej przez komórki jednojądrowe z postępującym
jej włóknieniem [5]. Ciąg opisanych zjawisk stwarza moż-
liwość pełnego powrotu funkcji stawu, jeżeli terapia
została zastosowana we wczesnym okresie choroby [6].
Stosowane obecnie koloidowe roztwory radioizotopów są
czystymi emiterami promieniowania β, nie stwarzają
zagrożenia radiacją dla innych osób i środowiska, dlatego
mogą być bezpiecznie stosowane ambulatoryjnie, co pro-
wadzi do obniżenia kosztów terapii [7].

Właściwości radiofarmaceutyków

Idealny radiofarmaceutyk powinien emitować pro-
mieniowanie β zdolne do ablacji błony maziowej, bez

wpływu lub tylko z minimalnym oddziaływaniem na
chrząstkę stawową. Cząsteczki koloidu powinny ulegać
biodegradacji. Brak eliminacji produktów rozpadu leku
i ich kumulacja stwarzają zagrożenie wtórnym odczynem
zapalnym. Preferowana i obecnie stosowana średnica
cząsteczek koloidu, wahająca się w granicach 2–5 µm
powoduje, że cząsteczki ulegają homogennej dystrybucji
w jamie stawowej i łatwej fagocytozie przez synowiocyty
typu A. Jednocześnie wymiary te są na tyle duże, żeby nie
dochodziło do swobodnego wypływu leku drogą naczyń
limfatycznych i żylnych do okolicznych węzłów chłon-
nych i wątroby, pomimo unieruchomienia stawu [8]. 

Wymogi „idealnego radioizotopu” wydają się spełniać
obecnie 3 preparaty (zgodnie z wytycznymi Europejskie-
go Towarzystwa Medycyny Nuklearnej – EANM): itr
(cytrynian/krzemian 90Y), ren (siarczek 186Re) i erb (cytry-
nian 169Er) [6]. Ich charakterystykę podano w tabeli I.

Technika wykonywania radiosynowiortezy

Technika wykonania RS polega na upuszczeniu
wysięku stawowego, podaniu radioizotopu, a następnie
wstrzyknięciu preparatu steroidowego o przedłużonym
działaniu, przeznaczonego do iniekcji dostawowych
w celu ochrony przed radiacyjnym zapaleniem błony
maziowej. Zabieg kończy przepłukanie kanału wkłucia
fizjologicznym roztworem NaCl przy użyciu tej samej
igły. Po założeniu jałowego opatrunku, wykonuje się 
trzy ruchy bierne w stawie w celu uzyskania homogen-
nej dystrybucji zawiesiny izotopu w jamie stawowej.
Bezpośrednio po RS unieruchamia się leczony staw na
48–72 godziny i zaleca pacjentowi oszczędzający tryb
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życia przez 6 tygodni. Jest to niezbędny czas do odbudo-
wy nowej błony maziowej, której funkcja i skład komór-
kowy umożliwią produkcję prawidłowego płynu stawo-
wego i właściwe odżywienie chrząstki stawowej. 

W przypadku niepowodzenia RS w postaci nawrotu
wysięku w zakresie leczonego stawu zaleca się powtó-
rzenie zabiegu po 6 miesiącach, w wybranych sytua -
cjach, np. w przypadku dużego przerostu błony mazio-
wej potwierdzonego badaniem ultrasonograficznym
(USG), czas ten można skrócić do 3–4 miesięcy. 

Zastosowanie radiosynowiortezy 

Radiosynowiorteza może mieć zastosowanie w nas -
tępujących jednostkach chorobowych: RZS, zesztywnia-
jące zapalenie stawów kręgosłupa, łuszczycowe zapale-
nie stawów, reaktywne zapalenia stawów, zapalenia
stawów towarzyszące przewlekłym nieswoistym zapale-
niom jelit [10]. Zabieg z powodzeniem można stosować
również w dnie moczanowej, we wtórnej profilaktyce
wylewów dostawowych w hemofilii, w chondrokalcyno-
zie, kosmkowo-guzkowym barwnikowym zapaleniu bło-
ny maziowej, nawracających wysiękach w przebiegu
choroby polietylenowej po całkowitej aloplastyce stawu
kolanowego, chorobie zwyrodnieniowej stawów (głów-
nie w gonartrozie) [11].

Przeciwwskazania do wykonania
radiosynowiortezy

Przeciwwskazania bezwzględne do wykonania RS
obejmują: ciążę i okres karmienia, niewyrównane zabu-
rzenia w układzie krzepnięcia, ropne zmiany skórne
w okolicy miejsca wkłucia igły, septyczne zapalenie sta-
wu, pękniętą torbiel Bakera dołu podkolanowego. Do
przeciwwskazań względnych zalicza się: okres wzrostu,
zaawansowany okres radiologiczny wg klasyfikacji Stein-
brockera (III, IV), niestabilność więzadeł, znaczny prze-
rost błony maziowej przekraczający zdolność penetracji
tkankowej izotopu [12].

Celem RS jest likwidacja zapalenia obejmującego
błonę maziową, co prowadzi do ustąpienia obrzęku,
bólu, poprawy ruchomości i funkcji stawu objętego pro-
cesem chorobowym. Terapia zastosowana we wczes -
nym okresie choroby pozwala przywrócić fizjologiczną
budowę i właściwości błony maziowej oraz zapobiega
destrukcji struktur stawowych [13]. 

Działania niepożądane radiosynowiortezy

Działania niepożądane RS obejmują aspekt miejsco-
wy, w tym potencjalny wpływ niekorzystny na chrząstkę
stawową i warstwę podchrzęstną kości, oraz systemowy
– oddziaływanie promieniowania β na ciało ludzkie [8].

Do lokalnych objawów niepożądanych RS zalicza się
ból i miejscowy odczyn zapalny (radiacyjne zapalenie
błony maziowej pojawia się w 2% leczonych stawów),
stwardnienie, czarne przebarwienie lub zaczerwienienie
skóry okolicy wkłucia igły do stawu (1–3,4% przypad-
ków), obrzęk, zapalenie ścięgien prostowników ręki po
podaniu 186renu do stawu nadgarstkowego (średnio
w 1,4% przypadków) oraz reakcje alergiczne [14]. Bakte-
ryjne zapalenie stawu pojawia się bardzo rzadko, śred-
nio 1 na 35 000 iniekcji, ze względu na działanie 
przeciwbakteryjne izotopu [6]. Najpoważniejszym po  wi-
kłaniem, zdarzającym się wyjątkowo, jest martwica
popromienna w obrębie kanału wkłucia igły związana
z kontaminacją izotopem, w tym przypadku optymaliza-
cja techniki podania leku odgrywa najważ niejszą rolę
profilaktycz ną [15].

Trwały, niekorzystny wpływ RS na funkcję chondro-
cytów człowieka i przyspieszenie w związku z nim roz-
woju zmian zwyrodnieniowych stawu nie zostały udo-
wodnione. Kilkudziesięcioletnia praktyka kliniczna,
w tym zastosowanie radiofarmaceutyków w okresie
wzrostu chrząstki u dzieci chorych na hemofilię, nie
potwierdziły tezy wskazującej na ryzyko rozwoju przed-
wczesnych zmian zwyrodnieniowo-wytwórczych; prze-
ciwnie – zabieg chronił przed destrukcją stawową [16].
Niekorzystny wpływ 90itru i triamcynolonu na wycinki
chrząstki stawowej człowieka pobranej po śmierci daw-
ców, wywołany zmniejszeniem syntezy oraz zwiększo-
nym uwalnianiem proteoglikanów chrząstki obserwowa-
no w badaniach in vitro [17]. Wyniki badań biopsyjnych
chrząstek stawowych u zwierząt poddanych radiosyno-
wiortezie są często sprzeczne. Nieliczne z nich wskazują
na apoptozę chondrocytów, rozpad macierzy pozako-
mórkowej chrząstki stawowej, przejściowe zmniejszenie
syntezy mRNA dla kolagenu typu II oraz na obecność
90cyrkonium w pojedynczych chondrocytach, związku
powstającego w wyniku przemian 90itru [18]. 90Cyrko-
nium pozbawione jest właściwości terapeutycznych
i toksycznych, może jednak stanowić dowód na pene-
trację macierzystego związku poza obszar błony mazio-
wej stawu [8]. Fiedorowicz-Fabrycy, na podstawie 
kilkuletniej dokumentacji radiologicznej, odnotowała 
u 10 chorych, u których jeden ze stawów kolanowych był
leczony synowektomią chirurgiczną, a drugi RS, większe
nasilenie zmian zwyrodnieniowo-wytwórczych w stawach
po synowektomii. Obserwacja ta pośrednio wskazuje na
deponowanie izotopu głównie w obrębie błony maziowej,
bez istotnego wpływu na chrząstkę stawową [19]. 

Doniesienia dotyczące wpływu promieniowania izo-
topów na warstwę podchrzęstną kości są zgodne – ener-
gia i penetracja promieniowania β stosowanych radio-
farmaceutyków są zbyt małe, aby mogły wywierać
istotny wpływ na tkankę kostną lub szpik [8].
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Najczęstszym niepożądanym objawem systemowym
po RS jest gorączka, która pojawia się w ok. 2% przypad-
ków w ciągu 24 godzin po podaniu leku, ma charakter
krótkotrwały i przejściowy. Napromieniowanie narządów
odległych (wątroby i okolicznych węzłów chłonnych) jest
śladowe, jeżeli przestrzega się 48-godzinnego okresu
unieruchomienia leczonego stawu, minimalizując w ten
sposób możliwość wypływu koloidu z jamy stawowej
[20]. Znikoma radiacja narządów odległych sprawia, że
niektórzy autorzy zalecają RS niezależnie od wieku [21].
Ekspozycja personelu medycznego i innych osób styka-
jących się z pacjentem jest znacznie mniejsza od maksy-
malnego limitu rocznego dla promieniowania β [7]. 
Profilaktycznie zaleca się stosowanie przez lekarza spe-
cjalnych osłonek na strzykawkę z izotopem podczas
iniekcji dostawowej leku [22]. Radiacja związków stoso-
wanych w RS nie wiąże się dla chorego ze wzrostem
ryzyka zachorowania na chorobę nowotworową, pomi-
mo doniesień o występowaniu aberracji chromosomal-
nych limfocytów krwi obwodowej po zabiegu, tzw. dicen-
tryków [23]. Badania przeprowadzone u chorych na
hemofilię dowiodły, że nieprawidłowości chromosomal-
ne mają charakter przejściowy i są odwracalne, dotyczą
mniej niż 2% leczonych chorych, występują również
u pacjentów niepoddanych RS i ustępują po upływie 
1–5 lat [24]. Dostępne są również prace, w których nie
stwierdzono występowania żadnych działań niepożąda-
nych, w tym aberracji chromosomalnych po RS [25]. Nie
zaleca się jednak przekraczania dawki 10 mCi na jedną
sesję wstrzyknięć oraz dawki 20 mCi na rok [9]. 

Skuteczność RS z użyciem preparatów emitujących
promieniowanie β wykazano już w latach 70. ubiegłego
wieku i dotyczyła ona nie tylko poprawy klinicznej, ale
także korzystnych zmian w badaniu scyntygraficznym
i radiologicznym [12].

Zastosowanie poszczególnych 
radioizotopów i skuteczność 
radiosynowiortezy w różnych chorobach
układu ruchu

Obecnie w praktyce klinicznej do RS najczęściej
wykorzystuje się 169erb, 186ren i 90itr.

169Erb ze względu na swoje właściwości fizyczne
znajduje zastosowanie w leczeniu zapalenia drobnych
stawów rąk i stóp. Większość autorów uważa, że 169erb
pod względem redukcji bólu i ukrwienia w badaniu scyn-
tygraficznym jest skuteczniejszy niż podawane miejsco-
wo GKS lub jest równie skuteczny oraz że działa przez
znacznie dłuższy czas niż GKS. Ponadto wpływ zaawan-
sowanych zmian radiologicznych w leczonych stawach
w istotny sposób nie zmniejsza skuteczności zabiegu.
Korzystne efekty leczenia utrzymują się od 6 do 12 mie-

sięcy [26]. Doświadczenia te pochodzą z obserwacji
dotyczących chorych na RZS. Kahan i wsp. przedstawili
dane dotyczące wyników leczenia 169erbem 82 drobnych
stawów rąk u pacjentów po nieskutecznej terapii miej-
scowej GKS. Niepowodzenie oznaczało brak poprawy po
iniekcji dostawowej GKS lub szybki nawrót obrzęku,
tzn. w czasie krótszym niż 3 miesiące. Po 6-miesięcznej
obserwacji autorzy uzyskali zmniejszenie bólu w 95%,
a poprawę ruchomości i zmniejszenie obrzęku w 83%
leczonych stawów [27]. 

Dobre i bardzo dobre wyniki, obejmujące 54,6% spo-
śród 1261 leczonych stawów palców rąk, prowadzące do
pełnego powrotu funkcji stawów chorych na RZS, 
uzyskał Goebel [28]. Podobne efekty uzyskał Boussina
w podwójnie ślepym badaniu obejmującym 35 chorych
na RZS, którzy nie odpowiadali na iniekcje GKS. Lepsze
wyniki uzyskano po 6 i 12 miesiącach od zastosowania
169erbu [26]. 

Rezultaty bardzo dobre i dobre stwierdzili także Erse-
lean i wsp. u 71,5% chorych na RZS w odniesieniu do
redukcji bólu, poprawy ruchomości drobnych stawów
rąk i stóp po 6 miesiącach od zabiegu RS z użyciem
169erbu. Po rocznej obserwacji bardzo dobre i dobre wyniki
obserwowano nawet u 79,4% pacjentów, brak poprawy
notowano tylko w 20,6% przypadków. Zdjęcia radiolo-
giczne stawów wykonane po roku od zabiegu wykazały
brak progresji choroby w grupie leczonej 169erbem,
w przeciwieństwie do grupy placebo, która otrzymywała
NaCl, gdzie obserwowano zwężenie szpar stawowych.
W badaniach biopsyjnych stwierdzono dodatkowo włók-
nienie błony maziowej przy braku nacieku zapalnego
w stawach leczonych 169erbem, natomiast w grupie pla-
cebo obserwowano typowe zmiany histologiczne dla
aktywnego zapalenia [29]. 

Bardzo dobre i dobre rezultaty dotyczące 50–60%
stawów nadgarstkowych, łokciowych, barkowych, sko-
kowych i biodrowych leczonych 186renem uzyskali Gre-
goir i Menkes [30]. Podobne wyniki, ale obejmujące
nawet 83% leczonych stawów łokciowych, obserwował
Goebel [31]. Gamp przedstawił doniesienia dotyczące 
73 stawów nadgarstkowych, gdzie dobre efekty 
po 6 miesiącach uzyskał u 67%, po roku u 66%, 
a po 2 latach u 36% chorych. Powtórna RS 13 stawów
nadgarstkowych z wyjściowo niezadowalającym efek-
tem pozwoliła osiągnąć dobry wynik po 6 miesiącach
w 54% i po roku w 38% przypadków [32]. 

Goebel i wsp. podczas 3-letniej obserwacji odnoto-
wali znacznie lepsze wyniki, biorąc pod uwagę ból,
obrzęk i progresję zmian radiologicznych na podstawie
skali Larsena w grupie chorych na RZS leczonych kombi-
nacją 169erbu lub 186renu z triamcynolonem w porówna-
niu z terapią z zastosowaniem samego GKS. Przewaga
RS była widoczna dopiero po 6–12 miesiącach [31]. Dobre
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wyniki w zakresie stawów skokowych uzyskał u 30 cho-
rych (56%) van der Zant podczas 41-miesięcznej obser-
wacji [33]. 

Skuteczność RS we wtórnej profilaktyce krwawień
dostawowych w hemofilii wg Fernandez-Palazzi i Cavigi-
lia sięga 80% leczonych stawów w ciągu 25 lat obserwa-
cji [34]. 

W tym czasie oceniano liczbę aberracji chromoso-
malnych, które można było wiązać z podaniem izotopu.
U 1,7% chorych po podaniu radioaktywnego złota (189Au)
pojawiły się zmiany uznawane za przednowotworowe.
Badania kontrolne w tej grupie chorych przeprowadzone
po 4 latach nie wykazały jednak żadnych zmian struktu-
ralnych. Udowodniono w ten sposób, że zmiany przed-
nowotworowe znikają z upływem czasu. Podobne bada-
nia autorzy przeprowadzili w grupie chorych po podaniu
186renu i 90itru. Stwierdzono, że liczba aberracji chromo-
somalnych po RS pojawiła się w równym stopniu
u pacjentów niepoddawanych napromieniowaniu i nie
osiągnęła 2% strefy zagrożenia lub nie wykryto zmian
strukturalnych. Obserwacje te stanowią kolejny dowód,
że miejscowa terapia zapaleń stawów z użyciem radio-
farmaceutyków nie wiąże się z zagrożeniem trwałymi
mutacjami i ryzykiem onkogenezy. 

Innym, rzadszym wskazaniem do RS jest kosmkowo-
-guzkowe barwnikowe zapalenie błony maziowej. Odse-
tek nawrotów choroby po synowektomii chirurgicznej
w postaci rozlanej sięga 46%, a podanie izotopu po
leczeniu operacyjnym u tych chorych pozwala osiągnąć
remisję trwającą przynajmniej rok [35]. Shabat i wsp.
odnotowali doskonałe wyniki u 9 spośród 10 chorych
(staw kolanowy zajęty był u 6 chorych, skokowy u 3 cho-
rych, biodrowy u 1 chorego), stosując RS 6–8 tygodni po
synowektomii chirurgicznej. Autorzy stwierdzili brak pro-
gresji choroby w zakresie leczonych stawów w bada-
niach obrazowych, takich jak tomografia komputerowa
i rezonans magnetyczny w czasie obserwacji trwającej
2,5–12 lat (średnio 6 lat) [36]. 

W piśmiennictwie istnieją doniesienia o poprawie
obejmującej 40–100% stawów kolanowych leczonych
90itrem. Dellbare i wsp. uzyskali 53% dobrych i bardzo
dobrych wyników, Menkes i wsp. – 72% dobrych wyni-
ków po roku oraz 64% po 1–2 latach obserwacji [37].

Hagena po 2 latach od wykonania RS stawu kolano-
wego obserwował zupełne ustąpienie bólu w 38% przy-
padków, zmniejszenie bólu u 88%, ustąpienie przykurczu
u 71% chorych [38]. Moedder uzyskał poprawę w 85%
leczonych stawów kolanowych, utrzymującą się przez 
3–4 lata obserwacji, w większości pozostałych 15% sta-
wów uzyskał istotną poprawę po ponownym podaniu
90itru [9]. Fiedorowicz-Fabrycy w ocenie własnych wyni-
ków synowiortezy 32fosforem stwierdziła poprawę w 67%
leczonych stawów kolanowych z czasem obserwacji prze-

kraczającym 8 lat [19]. Wymienione badania obejmują
terapię wysięków w stawach kolanowych u chorych na
RZS. Należy zaznaczyć, że nieliczni autorzy obserwowali
brak istotnej przewagi RS z użyciem 90itru nad podaniem
samego steroidu dostawowo [39]. 

Podsumowanie

Radiosynowiorteza jest zabiegiem skutecznym, któ-
rego dobre efekty kliniczne u chorych na RZS szacowane
na podstawie kwestionariusza oceny stanu zdrowia
(HAQ), nasilenia bólu i obrzęku stawu, czasu trwania
sztywności porannej, werbalnej 5-stopniowej skali
poprawy wg chorego (poprawa znaczna, umiarkowana,
brak, pogorszenie, znaczne pogorszenie) osiąga się pod-
czas 6–18-miesięcznej obserwacji średnio w 70% leczo-
nych stawów, niezależnie od użytego radioizotopu 
[5, 40]. Podobne wyniki uzyskuje się w zakresie 48,8%
stawów objętych innymi schorzeniami zapalnymi oraz
w 33,9% stawów w przebiegu choroby zwyrodnieniowej
[41]. Według niektórych autorów tak wysoki odsetek
poprawy utrzymuje się nawet do 4–5 lat [9]. Radiosyno-
wiorteza wyraźnie spowalnia lub hamuje proces destruk-
cji stawowej [3, 9]. Radiosynowiorteza stawów kolano-
wych, pomimo że jest leczeniem miejscowym, zmniejsza
nieswoisty proces zapalny oraz ogólnoustrojową aktyw-
ność choroby u pacjentów z RZS i SPA [25, 42–46], wpły-
wa również na wybrane markery degradacji chrząstki
i kości (osteoprotegerynę – OPG), białka macierzy
chrząstki (COMP), kwas hialuronowy (HA), wykazując
korzystny profil zmian ilościowych tych substancji
w surowicy [44, 46]. 

Skuteczność RS stawów kolanowych i stawów śred-
niej wielkości ujemnie koreluje ze stopniem zaawanso-
wania radiologicznego wg klasyfikacji Steinbrockera, naj-
lepsze wyniki osiąga się w okresie I i II [40, 46]. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie zależności między
czasem trwania choroby, liczbą wcześniej wykonanych
synowiortez, liczbą wcześniej stosowanych leków mody-
fikujących przebieg choroby oraz oceną podmiotową
i przedmiotową leczonego stawu przed zabiegiem a sku-
tecznością terapii. Wyjściowa, ogólna aktywność zapale-
nia stawów, oceniana na podstawie stężenia białek
ostrej fazy (CRP, fibrynogenu, albuminy), OPG, HA, suro-
wiczego amyloidu A (SAA) w surowicy, liczby stawów
bolesnych i obrzękniętych, kwestionariuszy i wskaźni-
ków (HAQ, disease activity score – DAS), oraz miejscowa,
oceniana na podstawie badania płynu stawowego (pleo -
cytoza z rozmazem), nie korelują ze skutecznością tera-
pii [46].

Początkowe niepowodzenie RS jest wskazaniem do
powtórzenia zabiegu, który pozwala uzyskać bardzo
dobre wyniki niezależnie od wyniku wyjściowego [47].
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Wiek i płeć chorego nie wpływają na skuteczność terapii
[48]. Radiosynowiorteza z użyciem 90itru jest leczeniem
bezpiecznym. Korzystna zmiana profilu markerów
degradacji chrząstki i kości w surowicy pod wpływem
terapii wskazuje na ochronny wpływ zabiegu na wymie-
nione struktury stawu [44, 46]. Scyntygrafia trójfazowa
stawów może być wykorzystana do monitorowania
wyników leczenia oraz przewidywania skuteczności
terapii; wysoka miejscowa aktywność zapalna stwier-
dzana na podstawie tego badania przed zabiegiem zapo-
wiada dobry efekt leczenia [45, 49, 50]. 
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