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ΠPOΛOΓOΣ

Η διδασκαλία της Πυρηνικής Ιατρικής ως υποχρεωτικού µαθή-
µατος στα πλαίσια του εγκυκλίου προγράµµατος σπουδών του Ια-
τρικού Τµήµατος κρίνεται σήµερα απαραίτητη. Ο λόγος είναι ότι οι
λειτουργικές πληροφορίες που δίνουν οι µέθοδοι και οι τεχνικές της
Πυρηνικής Ιατρικής είναι µοναδικές και δεν είναι δυνατόν να λη-
φθούν επί του παρόντος µε άλλες διαγνωστικές τεχνικές.

Η εκτίµηση της βιωσιµότητας του µυοκαρδίου σε µετεµφραγ-
µατικούς ασθενείς, η διαπίστωση της θέσης των µεταστατικών
εστιών, η διάγνωση των εγκεφαλικών παθήσεων, η διαγνωστική
προσέγγιση των µικρών παιδιατρικών ασθενών που πάσχουν από
ουρολοιµώξεις, η µη επεµβατική διάγνωση της πνευµονικής εµβο-
λής, η αντιµετώπιση ασθενών µε ενδοκρινολογικά προβλήµατα, η
εκτίµηση των νεφρικών και ηπατικών µοσχευµάτων και οι εφαρµο-
γές της ραδιο-ανοσο-αναλύσεως είναι λίγες από τις πολλές, καθη-
µερινές εφαρµογές της Πυρηνικής Ιατρικής.

Οι συγγραφείς παραδίδουν στους φοιτητές ένα επίτοµο διδακτι-
κό εγχειρίδιο Πυρηνικής Ιατρικής µε πλούσιο εικονογραφικό υλικό,
απόσταγµα της µακρόχρονης εµπειρίας τους στην ειδικότητα αυτή.
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1.1 ∂ÈÛ·ÁˆÁ‹

Πυρηνική Ιατρική είναι ο κλάδος της Ιατρικής
που χρησιµοποιεί ραδιενεργά υλικά για την διά-
γνωση, την θεραπεία και την έρευνα ασθενειών.

Ήδη από το 1923 ο G. Henesy χρησιµοποίησε
ένα φυσικό ραδιονουκλίδιο του µολύβδου για την
in vivo µελέτη του µεταβολισµού του ασβεστίου
σε φυτά. Το 1926 ο R. H. Stevens χορήγησε εν-
δοφλεβίως ραδιενεργό ράδιο για θεραπεία κα-
κοήθους λεµφώµατος. Το 1938 οι S. Ηerz, A.
Roberts και D. Evans, χρησιµοποίησαν ραδιενερ-
γό ιώδιο για την µελέτη της φυσιολογίας του θυ-
ρεοειδούς αδένος. Το ίδιο έτος ο G. Hamilton,
µελέτησε την απορρόφηση ραδιενεργών ισοτό-
πων νατρίου, καλίου, χλωρίου και ιωδίου σε φυ-
σιολογικούς εθελοντές. Το 1940 οι G. Hamilton
και H. Soley µελέτησαν τον µεταβολισµό του ιω-
δίου σε φυσιολογικούς µάρτυρες και σε ασθενείς
µε βρογχοκήλη. Υπάρχουν και άλλα παραδείγµα-
τα από εφαρµογές ραδιενεργών υλικών στην Ια-
τρική στα τέλη της δεκαετίας του 30 και τις αρχές
της δεκαετίας του 40. Όµως κατά τη γνώµη πολ-
λών επιστηµόνων, καθοριστικής σηµασίας για το
µέλλον των ραδιονουκλιδίων στην Πυρηνική Ια-
τρική αλλά και σε άλλες επιστήµες, υπήρξε µια
ανακοίνωση στις 24 Ιουνίου 1946 στο περιοδικό
Science εκ µέρους του αρχηγείου του Manhattan
Project (κατασκευή πυρηνικής βόµβας) στην Ου-
άσινγκτον των ΗΠΑ: «Η παραγωγή ραδιονου-
κλιδίων σαν ιχνηθετών και για θεραπεία έχει

αποφασισθεί να αποτελεί ένα µεγάλο τµήµα
της ειρηνικής συνεισφοράς του αντιδραστήρα
ουρανίου. Αυτή η χρήση του αντιδραστήρα
αναντίρρητα θα είναι πλούσια σε επιστηµονι-
κές, ιατρικές και τεχνολογικές εφαρµογές».
Στις 2 Αυγούστου του 1946 από το Εθνικό εργα-
στήριο των ΗΠΑ, Oak Ridge, πραγµατοποιήθηκε
η πρώτη αποστολή ραδιοϊσοτόπου σε Νοσοκο-
µείο. Η εποχή των εφαρµογών των δυνατοτήτων
της Πυρηνικής Φυσικής και Τεχνολογίας στην
καθηµέρα Ιατρική είχε αρχίσει.

1.2 ƒ·‰ÈÔÓÔ˘ÎÏ›‰È· - ƒ·‰ÈÔÊ¿ÚÌ·Î·

Η σύγχρονη Πυρηνική Ιατρική χρησιµοποιεί
πλειάδα ραδιονουκλιδίων για την επισήµανση των
καταλλήλων για κάθε διαγνωστική ή θεραπευτική
εφαρµογή ουσιών, οι οποίες φέρονται µε το γενικό
όνοµα ραδιοφάρµακα. 

Οι διαγνωστικές εφαρµογές αποτελούν την κύ-
ρια προσφορά της Πυρηνικής Ιατρικής. Από αυτές,
η απεικόνιση της κατανοµής του καταλλήλου ρα-
διοφαρµάκου σε ιστό ή όργανο του ασθενούς, απο-
τελεί την βασική πληροφορία στην οποία βασίζε-
ται η διάγνωση. 

Στον Πίνακα 1 αναφέρονται ορισµένα από τα
συνηθέστερα χρησιµοποιούµενα στην Πυρηνική
Ιατρική ραδιονουκλίδια µε τις φυσικές τους ιδιό-
τητες. Τα ραδιοφάρµακα θα αναφέρονται αναλυτι-
κά σε κάθε κεφάλαιο, ανάλογα µε την χρήση τους.
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Πίνακας 1. Ραδιονουκλίδια και φυσικές τους ιδιότητες

Νουκλίδιο
και Τ½

Είδος
διασπάσεως

Ενέργεια
φωτoνίων

(keV)

Ποσοστό
εκποµπής

(%)

Cr51
27.7 d

ec 320 9.8 P32
14.3 d

β- 
1709 keV

__ __

In111
2.8 d

ec 171
245

90.9
94.2

S35
87.4 d

β-
167 keV

__ __

In113m
99.5min

it 390 64.0 Tc99m
6.02 h

it 140
143

88.5
0.03

I123
13.2 h

ec 27
159
529

86.0
83.4
 1.4

Tl201
73.1 h

ec 68-82
Hg  Xrays

135
167

95.0

2.65
10.0

I125
60.0 d

ec 35
Te Xrays

27-32

7.0

138.0

Xe133
5.25 d

β- 30-36
Cs Xrays

81

46.0

36.6

I131
8.04 d

β- 80
284
364
673
723

2.4
5.9
81.8
7.2
1.

Y90
64.1 h

β-
2274 keV

__ __

Sr89
50.5 d

β-
1463 keV

__ __

Co58
70.8 d

β+
ec

811 99.0

Ga67
78.26 h

ec 91
185
209
300
394

3.6
23.5
2.6

16.7
4.4

Se75
119.8 d

ec 97
121
136
265
280
401

3.5
17.3
59.0
59.1
25.2
11.6

Νουκλίδιο
και Τ½

Είδος
διασπάσεως

Ενέργεια
φωτoνίων

(keV)

Ποσοστό
εκποµπής

(%)

Fe59
44.6 d

β- 1099
1292

55.8
43.8

ec σύλληψη ηλεκτρονίου, it εσωτερική µετάπτωση



Τα ραδιοφάρµακα φέρονται υπό διάφορες µορ-
φές, κυρίως όµως υπό ενέσιµη µορφή.

Απαραίτητη προϋπόθεση χορηγήσεως των ρα-
διοφαρµάκων στους ασθενείς είναι ο έλεγχος ποι-
ότητος αυτών. Αυτός πραγµατοποιείται στον τόπο
παραγωγής αλλά και στο εργαστήριο χρησιµοποι-
ήσεως του σκευάσµατος, και περιλαµβάνει διάφο-
ρα στάδια και µετρήσεις. Αυτά αρχίζουν από την
επιλογή των πρώτων υλών ανοργάνων και οργανι-
κών, συνεχίζουν µε τον έλεγχο της ραδιοχηµικής
καθαρότητος των προϊόντων που ενδιαφέρουν, µε-
τά µελετάται η ραδιοϊσοτοπική καθαρότης και τέ-
λος πραγµατοποιείται ο µικροβιακός έλεγχος.

Από τα νουκλίδια τα αναφερόµενα στον Πί-
νακα 1, το 99mTc χρησιµοποιείται στο 80-85% των
διαγνωστικών εξετάσεων της Πυρηνικής Ιατρικής.
Κρίνεται εποµένως χρήσιµο να γίνει µικρή αναφο-
ρά στην χηµεία του νουκλιδίου αυτού.

Το τεχνήτιο,Tc, είναι το 43ο στοιχείο στον πε-
ριοδικό πίνακα στοιχείων. Είναι γνωστοί 21 ισό-
τοποι και ισοµερείς πυρήνες του µε µαζικούς αριθ-
µούς από 90-110. Από αυτούς ο µετασταθερός
99mTc είναι ο χρησιµοποιούµενος στην Πυρηνική
Ιατρική. Η επιλογή του 99mTc οφείλεται στην συµ-
βατή µε την τεχνολογία των οργάνων της Πυρηνι-
κής Ιατρικής ενέργεια των φωτονίων του, τον σχε-
τικά µικρό αλλά επαρκή για τις εφαρµογές φυσικό
χρόνο υποδιπλασιασµού, την ανυπαρξία σωµατι-
δίων β που αυξάνουν τη δόση στον ασθενή και τέ-
λος την ευχέρεια προµηθείας του µέσα στο εργα-
στήριο, µε την γεννήτρια Μο-99 - 99mTc. Το 99mTc
λαµβάνεται µε την διαδικασία της εκλούσεως από
την γεννήτρια που αποτελείται από στήλη αλουµί-
νας στην οποία είναι προσροφηµένο το πατρικό
του 99mTc ραδιονουκλίδιο, δηλαδή το Μο-99. Η
έκλουση συνίσταται στην διοχέτευση φυσιολογι-
κού ορού µέσω της στήλης οπότε σαν προϊόντα
λαµβάνονται το κατιόν Νa+ και το υπερτεχνητικό
ανιόν 99mTcO4

– σε διάλυµα.

Na(99mTc)O4 → Na+ + 99mTcO4
– (VII)

Το Τc στην ανωτέρω µορφή είναι επτασθενές και
χηµικώς αυτή είναι και η σταθερότερη κατάσταση
του. Αυτή η χηµική µορφή δεν συνδέεται ούτε µε
τις λεγόµενες χηλικές ενώσεις, δηλαδή ενώσεις που
περιέχουν δακτύλιο, ο οποίος συνδέει µε αυτές το

µεταλλικό στοιχείο, ούτε προσκολλάται σε σωµατί-
δια κατάλληλα για µελέτες πνευµόνων, οστών κλπ.
Εποµένως το υπερτεχνητικό ιόν πρέπει να µετατρα-
πεί σε λιγότερο σταθερή κατάσταση του Τc θετικώς
φορτισµένη. Όταν το Tc είναι συνδεδεµένο µε χηλι-
κές ενώσεις, τότε εµφανίζεται µε σθένη III,IV,V. Η
ελάττωση του σθένους πραγµατοποιείται κυρίως µε
τα εξής: ιόντα κασσιτέρου, χλωρικό σίδηρο, ασκορ-
βικό οξύ, ιοντικό σίδηρο, συµπυκνωµένο HCl. Σε
αυτή την µορφή το 99mTc συνδέεται µε τις αντί-
στοιχες χηλικές ενώσεις για την παρασκευή ραδιο-
φαρµάκων όπως: 99mTc-διαιθυλενο-τριαµινο-πε-
νταοξικό οξύ, (DTPA), τα 99mTc-γλυκοεπτονικό οξύ
ή το 99mTc-διµερκαπτοσουκκινικό οξύ, (DMSA).
Ένα ραδιοφάρµακο που χρησιµοποιείται ευρέως
στις µελέτες του ήπατος είναι το θειούχο κολλοει-
δές. Το Tc παρουσία του Η2S ή του θειούχου νατρί-
ου, σχηµατίζει θειούχες ενώσεις. Η διαδικασία πε-
ριλαµβάνει την ελάττωση του σθένους του Tc µε
HCl, και τον σχηµατισµό µε το Na2S, θειούχου
99mTc, το οποίο και σχηµατίζει κολλοειδή εντός
ρυθµιστικής ζελατίνης. Τα αναφερθέντα παραδείγ-
µατα είναι µόνο ενδεικτικά για να περιγράψουν την
µεγάλη ποικιλία των εµπορικών συσκευασιών (kits)
που υπάρχουν για την παρασκευή ραδιοφαρµάκων
επισηµασµένων µε 99mTc µέσα στο εργαστήριο
όπου και χρησιµοποιούνται.

1.3 ŸÚÁ·Ó· ÙË˜ ¶˘ÚËÓÈÎ‹˜ π·ÙÚÈÎ‹˜

1.3.1 ∂›Â‰Ë Á - camera

H γ-camera αποτελεί το βασικό διαγνωστικό
σύστηµα της Πυρηνικής Ιατρικής. Παλαιότερα όρ-
γανα όπως οι γραµµικοί σπινθηρογράφοι έχουν ου-
σιαστικά εκλείψει.

Η γ-camera κατασκευάσθηκε το 1958 από τον
H.O.Anger. Αποτελείται από έναν κρυσταλλικό
σπινθηριστή NaI(Tl) κυκλικό ή τετράγωνο, δια-
µέτρου 30-50 cm και πάχους 0.6 έως 1.8 cm.Σε
αρίστη µηχανική και οπτική επαφή µε τον κρύ-
σταλλο από την µία του όψη είναι συνδεδεµένοι
έως και 91 φωτοπολλαπλασιαστές σε πολυγωνική
ή κυκλική διάταξη. Το σύστηµα κρυστάλλου-φω-
τοπολλαπλασιαστών αποτελεί την «κεφαλή» του
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οργάνου και ευρίσκεται εντός θωρακίσεως από
Pb ώστε να αποκόπτεται από τον κρύσταλλο η
ακτινοβολία του περιβάλλοντος. Η µία όψη της
κεφαλής δεν φέρει θωράκιση αλλά από αυτήν ο
κρύσταλλος βλέπει τον ασθενή µέσω ενός οργά-
νου που ονοµάζεται κατευθυντήρας. Το όργανο
αυτό είναι κατασκευασµένο από Pb, έχει πάχος
µερικών cm, και φέρει ένα µεγάλο αριθµό οπών
µέσω των οποίων τα φωτόνια που προέρχονται
από το σώµα του ασθενούς, προσβάλλουν τον
κρύσταλλο. Ο κατευθυντήρας χρησιµεύει στην
κατά το µεγαλύτερο ποσοστό αποκοπή των φω-
τονίων που προέρχονται από το σώµα του ασθε-
νούς από σκέδαση Compton και που όταν προ-
σβάλλουν τον κρύσταλλο δηµιουργούν ψευδείς
πληροφορίες κατανοµής του χορηγηθέντος ρα-
διοφαρµάκου. Ανάλογα µε την ενέργεια των φω-
τονίων του ραδιονουκλιδίου και την πραγµατο-
ποιούµενη εξέταση, για κάθε γ-camera υπάρχουν
διάφοροι κατευθυντήρες.

Όταν τα φωτόνια που προέρχονται από το σώ-
µα του ασθενούς, µέσω των οπών του κατευθυ-
ντήρα εισέρχονται στον κρύσταλλο, χάνουν ενέρ-
γεια λόγω των µηχανισµών αλληλεπιδράσεως µε-
ταξύ της ιοντίζουσας ηλεκτροµαγνητικής ακτινο-
βολίας και της ύλης. Η ενέργεια που απορροφά ο
κρύσταλλος διεγείρει την ηλεκτρονική δοµή του
µε αποτέλεσµα κατά την αποδιέγερση να εκπέ-
µπονται φωτόνια στην ορατή περιοχή του φάσµα-
τος, οι σπινθηρισµοί. Η ένταση των σπινθηρισµών
είναι ανάλογη της απορροφηθείσης ενέργειας και
είναι µέγιστη όταν η απορρόφηση οφείλεται στο
φωτοηλεκτρικό φαινόµενο κατά το οποίο απορρο-
φάται ολόκληρη η ενέργεια του φωτονίου. Οι φω-
τοπολλαπλασιαστές, µε την βοήθεια ειδικού ηλε-
κτρονικού κυκλώµατος, δηµιουργούν τέσσερις
παλµούς τάσεως κατά τις τέσσερις διευθύνσεις συ-
στήµατος ορθογωνίων Oxy αξόνων παραλλήλων
προς την επιφάνεια του κρυστάλλου. Oι κατά τον
άξονα Ox δύο παλµοί συνδυαζόµενοι παράγουν
ένα τελικό. Το αυτό και για τους δύο παλµούς κα-
τά τον άξονα Οy.Το ύψος των παλµών αυτών(παλ-
µοί θέσεως) είναι ανάλογο των συντεταγµένων του
σηµείου του κρυστάλλου που δηµιουργείται ο
σπινθηρισµός, ενώ το ολικό άθροισµα του ύψους
των παλµών είναι ανάλογο της ενέργειας των φω-

τονίων. Εάν το ύψος του παλµού ενέργειας περι-
λαµβάνεται µέσα στα προτοποθετηµένα µέσω του
συστήµατος γ-φασµατοµετρίας επιθυµητά όρια
ενέργειας, τότε στις παλαιότερες αναλογικές γ-
camera το κατά τους άξονες Οx και Oy ζεύγος
παλµών, κατηύθυνε την ηλεκτρονική δέσµη ενός
παλµογράφου στην οθόνη σε θέση ανάλογη µε την
θέση του σπινθηρισµού στον κρύσταλλο. Ο φθο-
ρισµός της οθόνης του παλµογράφου προσέβαλε
φωτογραφικό ή ακτινογραφικό φιλµ οπότε µε αυ-
τόν τον τρόπο σχηµατίζονταν η εικόνα. Στις σύγ-
χρονες ψηφιακές γ-camera οι παλµοί θέσεως προ-
σθέτουν κάθε φορά µια µονάδα στις θέσεις της
µνήµης λήψεως των πληροφοριών του συστήµα-
τος. Οι θέσεις αυτές αντιστοιχούν σε µικρές πε-
ριοχές του κρυστάλλου στις οποίες συνέβησαν οι
σπινθηρισµοί και αποτελούν τα στοιχεία εικόνας
(pixels). Το αριθµητικό περιεχόµενο της µνήµης
αντιστοιχεί σε κωδικό χρωµάτων και εµφανίζεται
σαν εικόνα σε µια ψηφιακή οθόνη.

Με τα συστήµατα γ-camera είναι δυνατή η λή-
ψη πολλών εικόνων συναρτήσει του χρόνου, οπό-
τε έτσι γίνεται δυνατή η απεικόνιση της µεταβολής
της κατανοµής του ραδιοφαρµάκου από το εξετα-
ζόµενο όργανο συναρτήσει του χρόνου (δυναµική
µελέτη).Υπάρχουν πακέτα προγραµµάτων µε τα
οποία γίνεται επεξεργασία των εικόνων (image
proccessing) ώστε από καµπύλες ή άλλα στοιχεία,
να διευκολύνεται η διάγνωση.

1.3.2 ∆ÔÌÔÁÚ·ÊÈÎ‹ Á - camera (SPECT)

H λαµβανόµενη από µια γ-camera εικόνα απο-
τελεί µία διδιάστατη προβολή µιας τρισδιάστατης
κατανοµής του ραδιοφαρµάκου, εντός του σώµα-
τος του ασθενούς.

Η απόκτηση της πληροφορίας της τρίτης διά-
στασης επιτυγχάνεται µε την µεθοδολογία της το-
µογραφίας. Το σύστηµα εφαρµογής της ονοµάζε-
ται SPECT από τα αρχικά των λέξεων Single
Photon Emission Computed Tomography. Ένα σύ-
στηµα SPECT αποτελείται από µία ή και περισσό-
τερες κεφαλές γ-camera µε δυνατότητα αυτόµα-
της και προγραµµατιζόµενης περιστροφής της γύ-
ρω από τον ασθενή, σε επιθυµητή ακτίνα και τα-
χύτητα περιστροφής 
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Για την πραγµατοποίηση της τοµογραφίας
πρέπει να ληφθούν εικόνες της κατανοµής του ρα-
διοφαρµάκου υπό διάφορες γωνίες. Στην πράξη οι
εικόνες αυτές είναι κοινές διδιάστατες λήψεις που
λαµβάνονται µε την προγραµµατισµένη αυτόµατη
περιστροφή της κεφαλής ή των κεφαλών του συ-
στήµατος SPECT. Η κάθε λήψη ονοµάζεται προ-
βολή της κατανοµής της ραδιενέργειας. Η βασική
διεργασία στην προβολή είναι η άθροιση της ρα-
διενέργειας κατά µήκος φανταστικών ακτίνων οι
οποίες ξεκινούν από τον ανιχνευτή και περνούν
µέσα από την ραδιενεργό πηγή. Οι ακτίνες αυτές
ονοµάζονται ακτίνες προβολής (projection rays).
Το άθροισµα της ραδιενέργειας κατά µήκος µίας
ακτίνας προβολής είναι το ακτινικό άθροισµα (ray
sum). Οι κατευθυντήρες που χρησιµοποιούνται
στην απεικόνιση καθορίζουν την σχετική προέ-
λευση των ακτίνων προβολής. 

Το ακτινικό άθροισµα ορίζεται ως το γραµµικό
ολοκλήρωµα της ραδιενέργειας κατά µήκος µιας
ακτίνας προβολής. Στην πράξη η ραδιενέργεια
αθροίζεται κατά µήκος των ακτίνων προβολής οι
οποίες έχουν διαστάσεις που δίδονται από το εύ-
ρος του κάθε στοιχείου εικόνας µε το οποίο τέµνε-
ται η ακτίνα προβολής. Κατά την επεξεργασία των
δεδοµένων για να προκύψουν οι τοµές του εξετα-
ζοµένου οργάνου ή η τρισδιάστατη παρουσίαση
αυτού, γίνονται διορθώσεις για απορρόφηση φω-
τονίων και µεταβολές στην ευαισθησία και τη δια-
κριτική ικανότητα κατά µήκος των ακτίνων προ-
βολής. Η ανασύνθεση της τοµογραφικής εικόνας
περιλαµβάνει δύο στάδια, την οπισθοπροβολή
(backprojection) και την ελάττωση των σφαλµά-
των της οπισθοπροβολής. Η οπισθοπροβολή είναι
µια διαδικασία κατά την οποία τα δεδοµένα των
προβολών επανεισάγονται στο χώρο κατά µήκος
των ακτίνων προβολής από τις οποίες προέρχο-
νται. Με την οπισθοπροβολή επίσης καθορίζεται η
γεωµετρία βάσει της οποίας συντίθενται οι τοµο-
γραφικές εικόνες. Η όλη επεξεργασία γίνεται µε
εξελιγµένα συστήµατα υπολογιστών και αριθµητι-
κούς αλγορίθµους οι οποίοι χρησιµοποιούν προ-
σεγγιστικές µεθόδους και εφαρµόζουν διορθώσεις
µε την χρήση ειδικών µαθηµατικών φίλτρων και
εφαρµογών της θεωρίας Fourier. Στα σύγχρονα
συστήµατα SPECT υπάρχει η δυνατότητα µε ειδι-

κή επεξεργασία των δεδοµένων από τις λαµβανό-
µενες προβολές να προκύψουν τοµές εγκάρσιες,
οβελιαίες ή στεφανιαίες ή ακόµη τοµές κατά µήκος
ανατοµικών αξόνων του εξεταζοµένου οργάνου ή
συστήµατος όπως π.χ. η καρδιά.

Υπάρχουν τοµογραφικές κάµερες µε µία, δύο
ή τρείς κεφαλές, για διάφορες χρήσεις. Η τελευ-
ταία εξέλιξη των συστηµάτων αυτών είναι σύστη-
µα SPECT, µε δυνατότητα λειτουργίας και ως
ΡΕΤ, (υβριδική κάµερα ΡΕΤ) στο οποίο υπάρχει
ενσωµατωµένος αξονικός τοµογράφος µε λυχνία
ακτίνων Χ χαµηλής ενεργείας. Ο σκοπός των συ-
στηµάτων αυτών είναι να γίνεται συνδυασµός των
λειτουργικών πληροφοριών από το σπινθηρογρά-
φηµα, µε τις ανατοµικές λεπτοµέρειες της αξονι-
κής τοµογραφίας µε συγχώνευση (fusion) των δύο
εικόνων για να αυξάνουν οι διαγνωστικές πληρο-
φορίες από την µελέτη.

1.3.3 ¶Ô˙ÈÙÚÔÓÈ·Î‹ Camera ∂ÎÔÌ‹˜ (Positron
Emission Tomography, PET)

Η ποζιτρονιακή τοµογραφία εκποµπής αποτε-
λεί επίσης τοµέα της Πυρηνικής Ιατρικής. Είναι
τεχνική λήψεως τοµογραφικών εικόνων της κατα-
νοµής ραδιενεργών ιχνηθετών, οι οποίοι εκπέ-
µπουν ποζιτρόνια. Οι εικόνες αυτές αντιπροσω-
πεύουν φυσιολογικές και βιοχηµικές διεργασίες
στην υπό εξέταση περιοχή.

Τα ποζιτρόνια (θετικά ηλεκτρόνια) εκπέµπο-
νται από ραδιενεργούς πυρήνες µε περίσσεια πρω-
τονίων. Κινούνται µόνο µερικά χιλιοστά µέσα
στην ύλη έως ότου συναντήσουν και συγκρου-
σθούν µε ένα αρνητικό ηλεκτρόνιο. Η σύγκρουση
αυτή της ύλης-αντιύλης καταλήγει στην εξαΰλω-
ση των δύο σωµατιδίων και στη δηµιουργία δύο
φωτονίων ακτίνων γ, ενεργείας 511 keV το κάθε
ένα. Τα φωτόνια εξαϋλώσεως όπως ονοµάζονται,
εκπέµπονται κατά αντίθετες διευθύνσεις, υπό γω-
νία 180ο.

Οι ανιχνευτές ποζιτρονίων οι οποίοι ανιχνεύουν
το ζεύγος των ακτίνων γ που προκύπτει από την
εξαΰλωση ποζιτρονίου- ηλεκτρονίου είναι τοποθε-
τηµένοι ο ένας απέναντι του άλλου σε αντίθετα ση-
µεία ως προς την πηγή των ποζιτρονίων. Καταγρά-
φουν µία µέτρηση όταν και οι δύο ανιχνεύσουν ένα
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φωτόνιο την ίδια ακριβώς στιγµή, δηλαδή ένα γε-
γονός συµπτώσεως. Ένα σύστηµα PET αποτελεί-
ται από πολλούς ανιχνευτές, δεκάδες έως εκατο-
ντάδες, τοποθετηµένους σε κυκλική ή πολυγωνική
διάταξη γύρω από τον ασθενή στον οποίο έχει χο-
ρηγηθεί ένα ραδιονουκλίδιο που εκπέµπει ποζιτρό-
νια. Ηλεκτρονικά κυκλώµατα και υπολογιστές ζευ-
γνύουν τους ανιχνευτές ώστε να λειτουργούν σε σύ-
µπτωση. Ένας ανιχνευτής στη µία πλευρά του σώ-
µατος έχει συζευχθεί ώστε να µετρά σε σύµπτωση
µε ανιχνευτές στην αντίθετη πλευρά του σώµατος.
∆ύο συζευγµένοι ανιχνευτές σε αντίθετα σηµεία του
σώµατος οι οποίοι ανιχνεύουν ταυτοχρόνως ένα γε-
γονός συµπτώσεως καθορίζουν µία νοητή ευθεία
πάνω στην οποία βρίσκεται η πηγή. Μαθηµατικά
φίλτρα και τεχνικές επεξεργασίας της εικόνας, µέσω
υπολογιστών χρησιµοποιούνται για να ανασυνθέ-
σουν εικόνες από αυτές τις πληροφορίες.

Οι κάµερες PET µπορούν να έχουν περισσότε-
ρους από έναν δακτυλίους ανιχνευτών. Κυκλώµα-
τα συµπτώσεως έχουν τη δυνατότητα να ζεύξουν
ανιχνευτές όχι µόνον στον ίδιο δακτύλιο αλλά και
σε γειτονικούς δακτυλίους. Έτσι π.χ. ένα σύστηµα
µε οκτώ δακτυλίους µπορεί να παράγει εικόνες 15
τοµών ταυτοχρόνως µε αρκετά εκατοµµύρια κρού-
σεις ανά εικόνα. Οι εικόνες µπορούν να λαµβάνο-
νται µε ρυθµό κατάλληλο και για πραγµατοποίηση
δυναµικών µελετών. Οι απαιτήσεις για την επεξερ-
γασία των δεδοµένων σε αυτά τα συστήµατα είναι
πολύ υψηλές. Στα συστήµατα PET εν αντιθέσει µε
τα SPECT δεν υπάρχουν δυσκολίες στον καθορι-
σµό του σηµείου προελεύσεως των πληροφοριών.
∆ιορθώσεις για εξασθένηση της ενεργείας των ανι-
χνευοµένων φωτονίων εξαϋλώσεως, µπορούν να
γίνουν µε την βοήθεια κατάλληλης βαθµολογίας.
Έτσι αυτά τα χαρακτηριστικά της κάµερας PET
επιτρέπουν ποσοτικές εκτιµήσεις βάσει της κατα-
νοµής της συγκεντρώσεως του ραδιονουκλιδίου.

Σήµερα ως ποζιτρονιακές κάµερες χρησιµοποι-
ούνται και τοµογραφικές κάµερες (SPECT), µε τρο-
ποποίηση της λειτουργίας τους και κατάλληλους
κατευθυντήρες, σε µια προσπάθεια να ελαττωθεί το
κόστος λειτουργίας του ΡΕΤ. Αυτές είναι οι λεγό-
µενες υβριδικές κάµερες, από δε την έως τώρα
εµπειρία, τα αποτελέσµατα είναι σχετικώς ικανο-
ποιητικά. Απαιτείται περαιτέρω βελτίωση αυτών για

να φθάσουν το επίπεδο της ποιότητος της απεικόνι-
σης µε ΡΕΤ. Tελευταία εξέλιξη των συστηµάτων
PET αποτελεί ο συνδυασµός PET µε CT (ή PET µε
MRI) µε πολύ καλά διαγνωστικά αποτελέσµατα.

Τα ραδιονουκλίδια που έχουν την ιδιότητα της
εκποµπής ποζιτρονίων και χρησιµοποιούνται σε
µελέτες PET είναι στοιχεία µεγάλου βιολογικού
ενδιαφέροντος, και αναφέρονται στον Πίνακα 2. 

Πίνακας 2 Ραδιονουκλίδια για PET

1.4 ∞ÎÙÈÓÔÚÔÛÙ·Û›·

1.4.1 °ÂÓÈÎ¿

Η Πυρηνική Ιατρική χρησιµοποιεί ραδιονου-
κλίδια κυρίως για τη διάγνωση αλλά και για την θε-
ραπεία ασθενειών. Σαν αποτέλεσµα, οι ασθενείς
αλλά και ο εν γένει πληθυσµός δέχονται ορισµένες
δόσεις ακτινοβολίας, αν και σαν αµοιβή, απολαµ-
βάνουν την ωφέλεια που προκύπτει από την άνοδο
της ποιότητος των υπηρεσιών υγείας. Βεβαίως οι
υπηρεσίες υγείας σε κάθε χώρα διαφέρουν ως προς
την ποιότητα. ∆ιεθνώς οι χώρες κατατάσσονται σε
τέσσερα επίπεδα υπηρεσιών υγείας µε κύριο κρι-
τήριο τον αριθµό των ιατρών της χώρας. Στην επι-
πέδου I στην οποία κατατάσσεται και η Ελλάς,
αντιστοιχεί ένας τουλάχιστον ιατρός ανά 1000 κα-
τοίκους. Στην επιπέδου II ένας ανά 1000-3000 κα-
τοίκους, στην επιπέδου III ένας ανά 3000-10000
κατοίκους και στην επιπέδου IV ένας ιατρός για
περισσότερους από 10000 κατοίκους. Για το χρο-
νικό διάστηµα 1985-1990 αντιστοιχούν για τις χώ-
ρες επιπέδου I, 16 εξετάσεις Πυρηνικής Ιατρικής

Nουκλίδιο
Τ½

(min)

Πυρηνική
αντίδραση
παραγωγής

11C 20.4 10B(d,n)

13N 10.0 12C(d,n)

15O 2.09 14N(d,n)

18F 109.8 20Ne(d,a)
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ανά 1000 κατοίκους, ανά έτος, ενώ για τα άλλα
επίπεδα είναι αντιστοίχως 0.5, 0.3 και 0.1.Συγκρι-
τικά οι διαγνωστικές εξετάσεις µε ακτίνες Χ για
την αυτή οµάδα χωρών ήταν 890 ανά 1000 κατοί-
κους. Σε ότι αφορά στη συχνότητα των πραγµατο-
ποιούµενων εξετάσεων, για την οµάδα χωρών επι-
πέδου I, το 30% αφορούσε ραδιοϊσοτοπικές εξετά-
σεις οστών, το 20% εξετάσεις πνευµόνων, το 15%
καρδιαγγειακές µελέτες, το 15% µελέτες θυρεοει-
δούς, το 5-10% µελέτες νεφρών, το 5-10% µελέτες
ήπατος - σπληνός και το 5% µελέτες εγκεφάλου.

1.4.2 ¢ÔÛÈÌÂÙÚ›·

Οι απορροφούµενες δόσεις, τα ενεργά ισοδύ-
ναµα δόσεως και η ενεργός δόση ανά µονάδα χο-
ρηγουµένης ενεργότητος του ραδιοφαρµάκου,
υπολογίζονται διεθνώς ή µε το σύστηµα που προ-
τείνει η ∆ιεθνής Επιτροπή Ακτινοπροστασίας
(ICRP Publication 53) ή µε το ανάλογο και γενικά
ισότιµο σύστηµα της Ιατρικής Επιτροπής Εσωτε-
ρικής ∆όσεως (MIRD reports).

Το πρώτο βήµα της δοσιµετρίας αφορά στον
υπολογισµό της απορροφουµένης δόσεως. Για
την πραγµατοποίηση των υπολογισµών, τα όργανα
και οι ιστοί του ανθρωπίνου σώµατος χωρίζονται
ανάλογα µε το ζητούµενο, σε όργανα στόχους και
σε όργανα πηγές. Είναι προφανές ότι ένα όργανο
στόχος είναι ταυτόχρονα και όργανο πηγή για κά-
ποιο άλλο όργανο.

Τα απαραίτητα δεδοµένα για τους υπολογι-
σµούς των απορροφουµένων δόσεων είναι:

1. Η χορηγουµένη ενεργότης του ραδιονουκλιδί-
ου που χορηγείται (Bq)

2. Η ειδική ενεργότης (Bq/g) ή η συγκέντρωση
(Bq/m3) του ραδιοφαρµάκου στα όργανα πηγές

3. Η µάζα του οργάνου - στόχου

4. Φυσικά δεδοµένα του ραδιονουκλιδίου, δηλα-
δή ο φυσικός χρόνος υποδιπλασιασµού, το εί-
δος και ο αριθµός των παραγοµένων σωµατι-
δίων και φωτονίων ανά διάσπαση, και η µέση
ενέργεια τους.

Για τις περισσότερες διαγνωστικές εξετάσεις
υπάρχουν τα παραπάνω δεδοµένα σε πίνακες, οπό-
τε υπολογίζεται από αυτούς η µέση απορροφουµέ-
νη δόση από το όργανο πηγή στο όργανο στόχος.
Η ολική δόση του κάθε οργάνου στόχου σε κάθε
εξέταση, προκύπτει από το άθροισµα των επί µέ-
ρους δόσεων που οφείλονται σε όλα τα όργανα
πηγές. Το ενεργό ισοδύναµο δόσεως είναι η δόση
µε την οποία αν ακτινοβολούνταν ο ασθενής ολό-
σωµα και οµοιόµορφα θα είχε την αυτή πιθανότη-
τα εµφανίσεως στοχαστικών αποτελεσµάτων.
Υπολογίζεται από το άθροισµα των επί µέρους δό-
σεων των οργάνων, αφού αυτές πολλαπλασια-
σθούν επί έναν συντελεστή, τον συντελεστή βα-
ρύτητος ιστού, του οποίου οι τιµές για τα διάφο-
ρα όργανα δίδονται σε πίνακα των κανονισµών
Ακτινοπροστασίας.

Στον Πίνακα 3 φαίνονται τιµές ενεργών ισο-
δυνάµων δόσεων για εξετάσεις Πυρηνικής Ιατρι-
κής, σε χώρες επιπέδου υγείας I.
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Nουκλίδιο

Oστά

Τσεχοσλοβακία
(1987)

Ιταλία
(1989)

∆ανία
(1990)

Ελλάς
(1994)

4.5 0.5 1.1 – 6.8 6.0

Εγκέφαλος 3.5 – 6 3.7 0.6 – 11.3 4.7 – 9.6

Καρδιαγγειακό 4.3 – 17.2 13 3.0 – 22.5 2.4

Ήπαρ/Σπλήνας 1.4 – 3.5 1.9 0.9 – 2.6 2.0

Αερισµός πνευµόνων --- --- 0.07 – 0.25 0.5

Πίνακας 3 Ενεργές ισοδύναµες δόσεις (mSv)



Η παρουσιαζόµενη στον Πίνακα 3 διαφορά τι-
µών για το αυτό όργανο, οφείλεται στα διάφορα
χρησιµοποιούµενα ραδιοφάρµακα και στις χορη-
γούµενες ενεργότητες. Η µέση δόση ανά εξέταση,
στις χώρες επιπέδου I υπολογίζεται σε 5.7 mSv.
Για την Β. Ελλάδα έχει υπολογισθεί σε 3.14 mSv
ανά εξέταση. Η ανά κάτοικο ετησία δόση στις χώ-
ρες αυτές εκτιµάται σε 0.09 mSv, ενώ για την πε-
ριοχή της Β. Ελλάδος σε 0.03 mSv. Παρουσιάζει
ενδιαφέρον για σύγκριση η ανά κάτοικο τιµή δό-
σεως από τις διαγνωστικές εξετάσεις µε ακτίνες
X, που για τις χώρες αυτές εκτιµάται σε 1mSv ανά
έτος. Πρέπει όµως να ληφθεί υπ’ όψη ότι οι εξετά-
σεις µε ακτίνες X είναι 57 φορές περισσότερες.

Ένα πρόβληµα το οποίο συχνά παρουσιάζεται στις
εξετάσεις Πυρηνικής Ιατρικής προκύπτει από το
γεγονός ότι ο ασθενής στον οποίο έχει χορηγηθεί
το ραδιοφάρµακο, αποτελεί πηγή ακτινοβολήσεως
για το περιβάλλον του. Στον Πίνακα 4 δίδονται οι
ρυθµοί ισοδυνάµων δόσεως από επιλεγµένες εξε-
τάσεις. Ο ανωτέρω πίνακας είναι χρήσιµος για
τους επαγγελµατικά εργαζόµενους σε τµήµατα
Πυρηνικής Ιατρικής, για τους οποίους το όριο ερ-
γασίας (working limit) είναι 10 µSv/h, και εποµέ-
νως απαιτούνται µέτρα Ακτινοπροστασίας.

Οι Κανονισµοί Ακτινοπροστασίας στην Ελλά-
δα ακολουθούν τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Ενώ-
σεως και είναι δηµοσιευµένοι στην εφηµερίδα της
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Όργανο Ραδιοφάρµακο
Χορηγουµένη

ενεργότητα
ΜΒq (mCi) 

Οστά Tc-99m MDP 740 (20)

Χρόνος από
τη  χορήγηση 

Απόσταση

∆ίπλα
στο κρεβάτι

250

Ρυθµός
ισοδυνάµου

δόσεως 
µSv/h

90 100 cm

6.31 h 100 cm

4.72 h 100 cm

3.53 h 100 cm

2Ήπαρ-Σπλήνας Tc-99m
S colloid

150 (4) 0 100 cm

3.5
Όγκοι

Φλεγµονές Ga-67 citrate 110 (3) 0 110 cm

0.8
ΕΝΥ

In-111 DTPA 19 (0.5) 0 100 cm

4Καρδιά Tl-201 cloride 190 (5) 0
∆ίπλα στο
κρεβάτι

15Καρδιά Tc-99m HSA 190 (5) 0
∆ίπλα στο
κρεβάτι 

14
Καρδιά-

Αιµατική 
δεξαµενή 

Tc-99m RBC 740 (20) 0-20 min 100 cm

Πίνακας 4 Ρυθµοί ισοδυνάµου δόσεως µε πηγή τον ασθενή



Κυβερνήσεως (ΦΕΚ 539/19-7-91). Πρέπει όµως
να σηµειωθεί ότι τα βασικά όρια έχουν ήδη µετα-
βληθεί, διότι η ∆ιεθνής Επιτροπή Ακτινοπροστα-
σίας εισηγείται σηµαντικές αλλαγές, τις οποίες η
Ευρωπαϊκή Ένωση έχει ήδη συµπεριλάβει στην
οδηγία της 96/29/Euratom 31-5-96. Για τους
επαγγελµατικά εργαζόµενους το βασικό όριο των
50 mSv (5 rem) ανά έτος, γίνεται 20 mSv ανά
έτος, σαν µέση τιµή 5 συνεχοµένων ετών, χωρίς
όµως σε οιοδήποτε έτος να υπερβαίνει την τιµή
των 50 mSv. Για µέλος του πληθυσµού µη επαγ-
γελµατικά εργαζόµενο µε ακτινοβολίες, το ετή-
σιο όριο των 5 mSv (0.5 rem) ελαττώνεται στο 1
mSv (0.1 rem). Στα ανωτέρω όρια δεν συµπερι-
λαµβάνονται οι δόσεις από ιατρικές εκθέσεις, για
τις οποίες δεν υπάρχει όριο. Αυτό διότι η ιατρική
έκθεση σε ιοντίζουσα ακτινοβολία για διάγνωση ή
θεραπεία, θεωρείται και πρέπει να είναι πλήρως
αιτιολογηµένη και µε απόλυτο όφελος του ασθε-
νούς. Υπάρχει όµως το νέο στοιχείο, ότι για πρώ-
τη φορά πρέπει να υπάρξει περιορισµός της εκθέ-
σεως του πληθυσµού σε ιατρική ακτινοβόληση, µε
έλεγχο της σκοπιµότητος δηµιουργίας νέων εργα-
στηρίων και διασφαλίσεως της ποιότητας του εξο-
πλισµού και των παρεχοµένων υπηρεσιών. Τέλος,
για τις γυναίκες τις επαγγελµατικά εργαζόµενες
και σε κατάσταση εγκυµοσύνης, από τη στιγµή

της διαγνώσεώς της, το κάτω µέρος της κοιλίας
δεν πρέπει να εκτεθεί σε δόση υψηλότερη από 2
mSv για το υπόλοιπο της κυήσεως. Πρέπει να λη-
φθεί υπ’ όψη ότι όλα τα ανωτέρω όρια αναφέρο-
νται στο σύνολο της εκθέσεως από εξωτερική και
εσωτερική ακτινοβόληση.

µÈ‚ÏÈÔÁÚ·Ê›·

1. Euratom: Οδηγία 84/467

2. Euratom: Οδηγία 96/29, 31-5-96

3. ΦΕΚ 539/19-7-91. Κανονισµοί Ακτινοπροστασίας

4. ICRP 53: Radiation Dose to Patients from Radio-
pharmaceuticals. ICRP Publication 53, Pergamon
Press, 1988

5. ICRP 60: Recommendations of the International
Commission on Radiological Protection, ICRP
Publication 60, Pergamon Press, 1990

6. Freeman and Johnson’s Clinical Radionuclide
Imaging, Vol. I, Grune and Strutton, 1984

7. Freeman and Johnson’s Clinical Radionuclide
Imaging, Vol. III, Grune and Strutton, 1986

8. UNSCEER: Sources and Effects of Ionizing
Radiation, 1993

9. Ψαρράκος Κ. Ιατρική Φυσική, Τόµος Α′, Στοιχεία
Ακτινοφυσικής, Έκδοση Γ′, University Studio, Θεσ-
σαλονίκη, 1997

1. º˘ÛÈÎ‹ ÙË˜ ¶˘ÚËÓÈÎ‹˜ I·ÙÚÈÎ‹˜. EÈÛ·ÁˆÁÈÎ¤˜ ¤ÓÓÔÈÂ˜

¶ ˘ Ú Ë Ó È Î ‹  I · Ù Ú È Î ‹

9

C
Y

M
B

C
Y

M
B

C Y M BC Y M B

C Y M BC Y M B 9



C
Y

M
B

C
Y

M
B

C Y M BC Y M B

C Y M BC Y M B 11

2.1 ∂ÈÛ·ÁˆÁ‹

Σε ένα σύγχρονο τµήµα Πυρηνικής Ιατρικής το
σπινθηρογράφηµα των οστών είναι η πιο συχνή εξέ-
ταση µετά τις εξετάσεις του καρδιαγγειακού συστή-
µατος. Εκτιµά την ανατοµία και τη φυσιοπαθολογία
του οστέινου σκελετού σε µία µόνο εξέταση. Μαζί
µε τα υπόλοιπα κλινικά και εργαστηριακά δεδοµένα
συµπληρώνει σηµαντικά τη διάγνωση, την πρόγνωση
και την παρακολούθηση της θεραπείας του ασθενή.

Τα κύρια πλεονεκτήµατα της µεθόδου είναι: 

• η υψηλή ευαισθησία του, κυρίως µε την απεικό-
νιση της οστικής ανωµαλίας από την αυξηµένη
πρόσληψη του ραδιοφαρµάκου (θερµή περιοχή)
στη θέση της βλάβης (απεικόνιση του οστεο-
βλαστικού µεταβολισµού), ενώ µε µικρότερη ευ-
αισθησία θα απεικονίσει τις αµιγείς οστεολυτι-
κές βλάβες ως ελλειµµατικές περιοχές πρόσλη-
ψης ραδιοφαρµάκου (ψυχρές περιοχές),

• η πρώιµη ανίχνευση της παθολογικής οστεο-
βλαστικής δραστηριότητας (εστιακή ή διάχυτο)
σε σχέση µε τον ακτινολογικό έλεγχο,

• η ολοσωµατική απεικόνιση µε ασφαλή µικρή δό-
ση ακτινοβολίας και µε µικρό οικονοµικό κόστος, 

• η απεικόνιση δύσκολων περιοχών για τον ακτι-
νολογικό έλεγχο όπως το στέρνο, η ωµοπλάτη
και µερικές φορές οι πλευρές και το ιερό οστό.

Οι περιορισµοί της µεθόδου είναι:

• Η µικρότερη διακριτική ικανότητα στη µορφο-
λογική απεικόνιση των οστών σε σύγκριση µε
τις ακτινολογικές µεθόδους.

• Η πτωχή ειδικότητα ή εξειδίκευση στον προσ-
διορισµό της αιτίας µίας οστικής βλάβης επειδή
τα κύτταρα του οστίτη ιστού αντιδρούν µε πα-
ρόµοιο τρόπο (µε αύξηση του οστικού µεταβο-
λισµού) σε πολλά αίτια (όπως στο τραύµα, στη
λοίµωξη, στη νεοπλασµατική διήθηση, κ.λπ.).

Η ειδικότητα της µεθόδου µπορεί να αυξηθεί
α) µε τη γνώση χαρακτηριστικών σπινθηρογραφι-
κών προτύπων, β) µε διάφορες τεχνικές απεικόνι-
σης και ποσοτικούς προσδιορισµούς και γ) µε συ-
µπληρωµατικές ραδιοϊσοτοπικές ή ακτινολογικές
µεθόδους. Το σπινθηρογράφηµα των οστών λόγω
της πρώιµης και υψηλής ευαισθησίας του στην
ανίχνευση οστεοβλαστικής αντίδρασης θα πρέπει
να προηγείται της αξονικής ή της µαγνητικής το-
µογραφίας επειδή µπορεί να γίνει ο οδηγός στην
περαιτέρω έρευνα µίας βλάβης για την πιο λεπτο-
µερή µορφολογική µελέτη ή και για τον καλύτερο
προσδιορισµό της θέσης βιοψίας στην περαιτέρω
µελέτη της βλάβης. Η απλή ακτινογραφία των
οστών λόγω της ευκολίας και του µικρού κόστους
συνήθως προηγείται του σπινθηρογραφήµατος των
οστών. Όταν όµως υπάρχουν αρνητικά ακτινολο-
γικά ευρήµατα ενώ συνεχίζει η κλινική συµπτω-
µατολογία τότε το επόµενο βήµα θα πρέπει να εί-
ναι ο έλεγχος µε το σπινθηρογράφηµα των οστών.

2.1.1 ∏ Û‡ÓıÂÛË ÙˆÓ ÔÛÙÒÓ

Σήµερα γνωρίζουµε ότι το σύστηµα των οστών
είναι ένα δυναµικό όργανο, µε συνεχή ανταλλαγή
ουσιών και µε ικανότητα επανασχηµατισµού του
(remodeling) οστίτη οστού σε όλη τη διάρκεια της

¶ ˘ Ú Ë Ó È Î ‹  I · Ù Ú È Î ‹
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ζωής ενός ατόµου. Τα οστά του φυσιολογικού ενή-
λικα αποτελούνται σε ποσοστό 5-10% από νερό,
σε ποσοστό 25-30% από οργανική ύλη (95% από
ινίδια κολλαγόνου και 5% από βλεννοπολυσακχα-
ρίδες και υγρό ιστών) και σε ποσοστό 65-70% από
ανόργανο ύλη (κρύσταλλοι υδροξυαπατίτη) που
είναι και η µεταλλική φάση των οστών. Ο ανόρ-
γανος µεταλλοποιηµένος υδροξυαπατίτης είναι η
βασική δοµή των οστών και αποτελείται από ένα
κρυσταλλικό πλέγµα ασβεστίου, φωσφόρου και
ιόντα υδροξυλίου µε τη θεωρητική χηµική µορφή
του Ca10(PO4)6(OH)2. Η µεταλλική φάση των
οστών περιέχει επίσης και άλλα ιόντα. Τα κύρια
κατιόντα είναι εκείνα του νατρίου, µαγνησίου,
καλίου και στροντίου, ενώ τα κύρια ανιόντα είναι
τα ανθρακικά, τα κιτρικά, το φθόριο και το χλώ-
ριο. Επιπρόσθετα υπάρχουν και ιχνοστοιχεία
όπως εκείνα του ραδίου, του πλουτωνίου και του
µολύβδου.

Ένας κρύσταλλος υδροξυαπατίτη έχει µήκος
500 Å, πλάτος 250 Å και πάχος 100 Å. Η ολική
επιφάνεια των οστικών κρυστάλλων που προσφέ-
ρεται για ανταλλαγή ουσιών σε ένα πρότυπο άν-
δρα 70 kg καθορίσθηκε σε 632.225 m2! 

Το κρυσταλλικό πλέγµα του υδροξυαπατίτη
εµφανίζει κάποιες διακοπές που επιτρέπουν την
ανταλλαγή των συστατικών του µε ουσίες που
κυκλοφορούν στο αίµα. Έτσι το φθόριο µπορεί
να προσληφθεί από τις υδροξυλικές οµάδες ανιό-
ντων σχηµατίζοντας τον φθoριοαπατίτη και από
τα ραδιονουκλίδια των αλκαλικών γαιών (41Ca,
85Sr, 89mSr, 131Ba και 133mBa), που µπορεί να υπο-
καταστήσουν τα κατιόντα ασβεστίου στον κρύ-
σταλλο του υδροξυαπατίτη. Μεγαλύτερα µόρια
πιστεύεται ότι µπορεί να απορροφηθούν στην επι-
φάνεια του κρυστάλλου µε χηµειοπροσρόφηση
(chemisorption). Στην κατηγορία αυτή υπάγονται
τα ραδιοφάρµακα του τεχνητίου για τη σπινθηρο-
γράφηση των οστών που λόγω της µικρής δόσης
ακτινοβολίας και των καλύτερων φυσικών χαρα-
κτηριστικών τους έχουν αντικαταστήσει το φθό-
ριο (18F) που χρησιµοποιήθηκε στην δεκαετία του
1960 όπως και το στρόντιο (85Sr) που είχε χρησι-
µοποιηθεί στην αρχή της εφαρµογής της οστικής
σπινθηρογράφησης το 1961 από τους Fleming και
συνεργάτες του.

2.1.2 ∏ Û¯¤ÛË ÙÔ˘ ÛÈÓıËÚÔÁÚ·Ê‹Ì·ÙÔ˜ Î·È ÙË˜ ·ÎÙÈ-
ÓÔÁÚ·Ê›·˜ ÔÛÙÒÓ 

Από σειρά µελετών είναι πλέον γνωστό ότι το
σπινθηρογράφηµα των οστών µπορεί να είναι πα-
θολογικό αρκετό χρόνο (συνήθως 1-3 εβδοµάδες)
πριν από την εµφάνιση των παθολογικών ευρηµά-
των στις ακτινογραφίες οστών που απεικονίζουν
µόνο την οστική πυκνότητα. Έτσι για να απεικονι-
σθεί µε τις ακτινολογικές µεθόδους µία οστεοβλα-
στική βλάβη θα πρέπει να αυξηθεί τοπικά η συγκέ-
ντρωση του ασβεστίου έναντι του γειτονικού οστού
σε ποσοστό 30-50% γεγονός που απαιτεί κάποιο
χρόνο (εβδοµάδα-µήνας) ή αντίστροφα για να απει-
κονισθεί µία οστεολυτική βλάβη έναντι του γειτο-
νικού οστού θα πρέπει να έχει χάσει τοπικά το οστό
το 50-70% των µεταλλικών του στοιχείων (γεγονός
που απαιτεί µεγαλύτερο χρόνο). Οι οστεοβλαστικές
βλάβες στο σπινθηρογράφηµα των οστών θα απει-
κονισθούν πολύ πιο γρήγορα (συνήθως σε 12-48
ώρες), ενώ οι περισσότερες οστεολυτικές βλάβες
θα δείξουν κάποια αυξηµένη πρόσληψη ραδιοφαρ-
µάκου στο σπινθηρογράφηµα των οστών επειδή
γειτονικά της οστεολυτικής βλάβης αναπτύσσεται
πολλές φορές και κάποια οστεοβλαστική δραστη-
ριότητα. Σε σπάνιες όµως αµιγείς οστεολυτικές
βλάβες (π.χ. όπως στο πολλαπλούν µυέλωµα ή στο
ηωσινόφιλο κοκκίωµα) οι ακτινολογικές µέθοδοι
µπορεί να έχουν µεγαλύτερη ευαισθησία. 

Όταν µία οστεοβλαστική βλάβη θεραπευθεί
τότε παύει να συγκεντρώνει το ειδικό ραδιοφαρ-
µάκο και το σπινθηρογράφηµα των οστών γίνεται
φυσιολογικό, ενώ αντίθετα τα ακτινολογικά ευρή-
µατα επιµένουν. Έτσι κάποιες σκελετικές βλάβες
θα εµφανίζουν τρία στάδια:

• Πρώτο στάδιο: παθολογικό σπινθηρογράφηµα
+ φυσιολογική ακτινογραφία.

• ∆εύτερο στάδιο: παθολογικό σπινθηρογράφη-
µα + παθολογική ακτινογραφία.

• Τρίτο στάδιο: φυσιολογικό σπινθηρογράφηµα
+ παθολογική ακτινογραφία.

Τα παραπάνω δείχνουν για ποιο λόγο η ευαι-
σθησία του σπινθηρογραφήµατος είναι µεγαλύτερη
της ακτινογραφίας κυρίως στα πρώίµα στάδια µίας
οστεοβλαστικής βλάβης, γεγονός που πολλές φο-
ρές βοηθάει στην επείγουσα θεραπεία και έλεγχο.
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2.2. ¶ÂÚ› ƒ·‰ÈÔÊ·ÚÌ¿ÎˆÓ

Τα ραδιοφάρµακα που χρησιµοποιούνται από
το 1970 έως και σήµερα για την απεικόνιση των
οστών σηµαίνονται µε υπερτεχνητικό τεχνήτιο
(99mTcΟ4). Προσλαµβάνονται από τα οστά επειδή
είναι ανάλογα του ασβεστίου, των υδροξυλικών ή
και των φωσφορικών οµάδων των κρυστάλλων
του υδροξυαπατίτη των οστών. Ταξινοµούνται µε
βάση την φωσφορική σύνδεση τους σε P-O-P: πο-
λυφωσφορικά (polyphosphates), P-N-P: ηµιδοφω-
σφορικά (imidophosphates), P-P: πυροφωσφορι-
κά (pyrophosphates) και σε P-C-P: φωσφονικά
(phosphonates).

Τα διφωσφονικά ραδιοφάρµακα είναι οι πιο
σταθερές ουσίες in vivo και εκείνες που αντέχουν
περισσότερο στην υδρόλυση από το ένζυµο της
αλκαλικής φωσφατάσης. Από την κατηγορία αυτή
τα πιο συχνά χρησιµοποιούµενα ραδιοφάρµακα εί-
ναι το επισηµασµένο µε 99mTc-Μεθυλο-διφωσφο-
νικό (Methylene diphosphonate ή 99mTc medro-
nate, MDP) και το 99mTc-Υδροξυ-µεθυλο-δισφω-
σφονικό (Ηydroxymethylene diphosphonate,
HMDP). Η επικράτηση τους οφείλεται εκτός των
παραπάνω και στην ταχεία νεφρική τους απέκκρι-
ση (σπειραµατική διήθηση) παρέχοντας υψηλή
σχέση στόχου - µη στόχου σε 2-5 ώρες µετά την
ενδοφλέβια χορήγηση τους. Αυτή η φάση του ρα-
διοφαρµάκου είναι και η καλούµενη οστική ή κα-
θυστερηµένη φάση. Σε ποσοστό 50-60% της εν-
δοφλεβίου ενιέµενης δόσης το ραδιοφάρµακο προ-
σλαµβάνεται από τα οστά (νέο οστεοειδές, κρύ-
σταλλοι υδροξυαπατίτη) ενώ το υπόλοιπο απεκ-
κρίνεται δια της ουροποιητικής οδού. Στα περισ-
σότερα διφωσφονικά ραδιοφάρµακα η µέγιστη
οστική πρόσληψη συµβαίνει στις 4-5 ώρες και ο
βιολογικός χρόνος υποδιπλασιασµού είναι περί-
που 24 ώρες.

Η οστική τους πρόσληψη εξαρτάται:

• από την ακεραιότητα των οστεοβλαστών (οστε-
οβλαστική αντίδραση) και τον αυξηµένο σχη-
µατισµό νέου οστεοειδούς (η πιο σηµαντική πα-
ράµετρος), 

• από την αυξηµένη µεταλλοποίηση του οστεοει-
δούς (σηµαντική παράµετρος),

• από την αυξηµένη ροή αίµατος (παράµετρος µι-
κρότερης σηµασίας),

• από την συµπαθητική νεύρωση (παράµετρος µε
ακόµη πιο µικρότερη σηµασία).

Το 99mTc MDP επίσης αντιδρά και προσλαµ-
βάνεται µε χηµειoπροσρόφηση από µικροκρυ-
στάλλους ασβεστίου που µπορεί να υπάρχουν στα
µιτοχόνδρια των νεκρωµένων κυττάρων σε µαλα-
κούς ιστούς (όπως σε περιπτώσεις εµφραγµάτων
µυοκαρδίου, τραυµατικής θλάσης του καρδιακού
µυός ή σε νεκρώσεις άλλων σωµατικών κυττά-
ρων). Όλα τα ραδιοφάρµακα των οστών έχουν και
κάποια συγγένεια και µε τα ερυθρά αιµοσφαίρια.

Η βιοκατανοµή του ραδιοφαρµάκου µπορεί να
αλλάξει σε ασθενείς µε καρδιακή, ηπατική ή νεφρι-
κή ανεπάρκεια αλλά και από την αλληλοεπίδραση
άλλων φαρµάκων ή ουσιών, γεγονός που µπορεί να
δώσει ψευδώς θετικά ευρήµατα για ύπαρξη οστικής
πάθησης. Τα φάρµακα που επηρεάζουν την ποιότη-
τα του σπινθηρογραφήµατος των οστών, θα πρέπει
να τα γνωρίζουµε και δίνονται στον Πίνακα 2.1.

Η ενδοφλέβια δόση του ραδιοφαρµάκου που
χορηγείται σε νεογνά, παιδιά και ενήλικες γίνεται
µε βάση την επιφάνεια σώµατος ή µε το σωµατικό
τους βάρος. Για τον πρότυπο ενήλικα (των 70 kg)
η χορηγούµενη ραδιενεργός δόση του 99mTc MDP
είναι ίση µε 740 MBq (ή 20 mCi). Η δόση ακτινο-
βολίας από τα ραδιοφάρµακα των οστών είναι
εντός των επιτρεπτών ορίων και δίνεται στον Πί-
νακα 2.2. Η ενεργός ισοδύναµη δόση από το ολο-
σωµατικό σπινθηρογράφηµα σε ένα ενήλικα είναι
περίπου ίδια µε εκείνη που δέχεται ένα άτοµο από
το φυσικό περιβάλλον της Ελλάδος για 2-3 έτη ή
ίση µε το 15% της ετήσιας δόσης που δέχονται τα
άτοµα που επαγγελµατικά εργάζονται µε τις ιοντί-
ζουσες ακτινοβολίες. Σε περίπτωση κύησης θα
πρέπει να ενηµερώνεται ο πυρηνικός ιατρός πριν
από τη χορήγηση του ραδιοφαρµάκου.

Η επίπεδος απεικόνιση µπορεί να γίνει είτε µε
την ολοσωµατική µέθοδο (whole body imaging)
για έλεγχο όλου του οστέινου σκελετού είτε για
µία περιοχή που µας ενδιαφέρει (spot imaging). Η
τοµογραφική απεικόνιση αφορά πάντα µία ορι-
σµένη περιοχή ενδιαφέροντος και γίνεται στην
οστική φάση του ραδιοφαρµάκου.

2. M˘ÔÛÎÂÏÂÙÈÎfi ™‡ÛÙËÌ·
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Πλην των παραπάνω ραδιοφαρµάκων για τη
διαφορική διάγνωση των καλοήθων και κακοήθων
οστικών παθήσεων όπως και για την παρακολού-
θηση της δραστηριότητας των κακοήθων νεοπλα-
σιών µετά τη θεραπεία µπορούν να χρησιµοποιη-
θούν σε σύγκριση µε το 99mTc-MDP και άλλα ρα-
διοφάρµακα, όπως του θαλλίου (201Tl-chloride)
και του 99mTc-Sestamibi για σαρκώµατα, του
123Ι-ΜΙΒG για νευροβλαστώµατα, του 67Ga-
citrate για ραβδοµυοσαρκώµατα και λεµφώµατα,
όπως και της φθοριοδεοξυγλυκόζης (FDG) µε 18F
σε µελέτες PET για µεγάλο φάσµα κακοηθών νεο-
πλασιών. Σε φυσιολογικό σπινθηρογράφηµα
οστών µε έντονη κλινική υπόνοια µεταστατικής

νόσου µπορεί να ακολουθήσει η σπινθηρογράφη-
ση του µυελού των οστών µε 99mΤc-sulfur colloid
ή µε 99mTc-nanocolloid για την εκτίµηση διήθη-
σης του µυελού των οστών επειδή σε ένα µικρό
ποσοστό µπορεί να υπάρχουν ενδοµυελικές νεο-
πλασίες (θα τις απεικονίσει ως ψυχρές περιοχές)
που ακόµη δεν προκάλεσαν οστική αντίδραση.

Για την εκτίµηση της ύπαρξης και του βαθµού
της δραστηριότητας µιας οστικής φλεγµονής χρη-
σιµοποιούνται παράλληλα µε το σπινθηρογράφηµα
των οστών και το σπινθηρογράφηµα µε 67Ga-
citrate (κυρίως σε χρόνιες φλεγµονές µε µεγαλύτε-
ρη συγκέντρωση στη βλάβη σε σχέση µε το MDP)
ή το σπινθηρογράφηµα των επισηµασµένων λευ-
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Με ανταγωνιστική δέσµευση: τo editronate (διφωσφονική ουσία),
τα κορτικοστεροειδή (ειδικά στις αρθρώσεις) και οι συνθέσεις που
περιέχουν σίδηρο όπως η Phospho-Soda.

Πτωχή ποιότητα εικόνας
των οστών

Κυτταροτοξικά φάρµακα.Αυξηµένη οστική καθήλωση
στα οστά του κρανίου

Συνθέσεις που περιέχουν σίδηρο όπως: η Amphotericin-B;
Gentamicin; Cyclophosphamide; Vincristine; Doxorubicin,
το Sodium diatrazole.

Έντονη απεικόνιση των νεφρών
από κατακράτηση MDP

Doxorubicin, Diphosphonate, E-Amino Caproic Acid, Οιστρογόνα
(µαστοί), στη θέση χορήγησης των Calcium Gluconate, Iron Dextran,
Heparin Calcium, και Mepiridine, Sodium diatrazole (νεφρά, ήπαρ),
αντιόξινα φάρµακα (ήπαρ).

Πρόσληψη στα µαλακά µόρια
και σε διάφορα όργανα 

Πίνακας 2.1 Τα διάφορα φάρµακα ή ουσίες που επηρεάζουν την ποιότητα του σπινθηρογραφήµατος
των οστών

Ραδιοφάρµακο Χορηγούµενη ∆όση
Σε MBq 

(mCi)

Όργανο που δέχεται
τη µεγαλύτερη δόση

mGy (rad)

Ενεργός ∆όση *
MSv
(rem)

99m Tc- phosphates
and phosphonates

740 – 1110 i.v.
(20 – 30)

0.063 Οστά
(0.23)

0.0080
(0.030)

Πίνακας 2.2 ∆οσιµετρία Ραδιοφαρµάκου για Ενήλικες1

1. ICRP 53, normal bone uptake, normal renal function, page 215. See also MIRD Committee Dose Estimate Report No.
13: Radiation absorbed dose for technetium-99m-labeled bone imaging agents J Nucl Med 1989; 30: 1117-1122.

* ·Ó¿ MBq (·Ó· mCi)



κών αιµοσφαιρίων του ασθενούς µε 111In-chloride
ή µε 99mTc-HMPAO (hexamethyl propylenamine
oxime) όπως και επισηµασµένα µε τεχνήτιο ή ίνδιο
ειδικά µονοκλωνικά αντισώµατα έναντι των κοκ-
κιοκυττάρων (κυρίως σε πρόσφατες φλεγµονές µε
απεικόνιση θερµών εστιών). Στην ανίχνευση φλεγ-
µονής σε δύσκολες καταστάσεις και για λόγους δια-
φορικής διάγνωσης (π.χ. υπάρχει ή δεν υπάρχει µυε-
λός των οστών ή ενδοµυελικό οίδηµα ή όγκος) µπο-
ρεί να χρησιµοποιηθεί επιτυχώς και ο συνδυασµός
µε το σπινθηρογράφηµα µυελού των οστών µε
99mTc-sulfur colloid ή nanocolloid που µπορεί να
απεικονίσει π.χ. τη φλεγµονώδη βλάβη συνήθως ως
«ψυχρή περιοχή» ενώ µε τα επισηµασµένα λευκά η
αντίστοιχη θέση θα είναι «θερµή». 

2.3 ∏ ÚÔ·Ú·ÛÎÂ˘‹ ÙÔ˘ ·ÛıÂÓ‹

∆εν απαιτείται ειδική προπαρασκευή και δεν
υπάρχουν διαιτητικοί περιορισµοί για τη µελέτη.
Απαιτείται όµως πολύ καλή ενυδάτωση και συχνή
ούρηση. Σε αδυναµία κένωσης της ουροδόχου κύ-
στης κρίνεται απαραίτητος ο καθετηριασµός της
πριν από τη χορήγηση του ραδιοφαρµάκου. Ο κλι-
νικός ιατρός θα πρέπει να έχει υπόψη του τον Πί-
νακα 2.1, να ενηµερώνει τον πυρηνικό ιατρό και ο
ατοµικός φάκελος του ασθενή θα πρέπει να τον
συνοδεύει στην αρχή και στη διάρκεια της µελέτης
που θα γίνει µετά από 2-5 ώρες από τη χορήγηση
του ραδιοφαρµάκου και που µπορεί να διαρκέσει 1
ώρα περίπου.

2.4 ∏ ÂÎÙ¤ÏÂÛË ÙÔ˘ ÛÈÓıËÚÔÁÚ·Ê‹Ì·ÙÔ˜ ÙˆÓ
ÔÛÙÒÓ

Η απεικόνιση µε γ-camera µπορεί να γίνει είτε
µε το συνήθη επίπεδο τρόπο (planar imaging) σε
δύο διαστάσεις για τις διάφορες φάσεις της κινητι-
κής του ραδιοφαρµάκου είτε µε τον τοµογραφικό
τρόπο δια της εκποµπής φωτονίων µίας ενέργειας
(single photon emission computerized tomography
ή SPECT imaging) στην οστική φάση του ραδιο-
φαρµάκου. Η τοµογραφική απεικόνιση αυξάνει
την ευαισθησία της µεθόδου και προσφέρει απει-

κόνιση τριών διαστάσεων σε οριζόντιο, επιµήκη
και µετωπιαίο άξονα. Το σπινθηρογράφηµα των
οστών µπορεί να είναι η κύρια ή η συµπληρωµα-
τική µελέτη µαζί µε τις λοιπές ακτινολογικές τε-
χνικές ανάλογα µε το πρόβληµα του ασθενή.

2.4.1 √È Ê¿ÛÂÈ˜ ·ÂÈÎfiÓÈÛË˜ ÙÔ˘ 99mTc MDP

Η συνήθης επίπεδος τεχνική της µίας φάσης:
Οι εικόνες του οστέινου σκελετού λαµβάνονται σε
2-5 ώρες µετά τη χορήγηση του ραδιοφαρµάκου
(οστική φάση). Στο διάστηµα από τη χορήγηση του
ραδιοφαρµάκου έως την απεικόνιση ο ασθενής θα
πρέπει να πίνει άφθονα υγρά (περίπου 2 λίτρα) και
να ουρεί συχνά αλλά µε ιδιαίτερη προσοχή ώστε να
µην συµβεί ραδιοµόλυνση από τα επισηµανθέντα
ούρα στα µαλακά του µόρια ή στα ρούχα του, για
την αποφυγή ψευδών θετικών ευρηµάτων. Με όλα
τα παραπάνω ο ασθενής ακτινοβολείται πολύ λιγό-
τερο και αυξάνεται η ποιότητα του σπινθηρογρα-
φήµατος. Η βελτίωση της ποιότητας οφείλεται
στην καλύτερη αντίθεση (contrast) των οστών µε
τα µαλακά µόρια και στην αποφυγή της απεικόνι-
σης της γεµάτης ουροδόχου κύστης που µπορεί να
επηρεάζει σηµαντικά την εικόνα των οστών της
πυέλου. Για τους παραπάνω λόγους σε ασθενείς µε
προβλήµατα ούρησης θα πρέπει να προηγείται ο
καθετηριασµός της ουροδόχου κύστης πριν από
την ενδοφλέβια χορήγηση του ραδιοφαρµάκου. 

Η ολοσωµατική απεικόνιση δε δίνει επιπλέον
ακτινοβολία στον ασθενή (αφού η γ-camera δεν
ακτινοβολεί) και ενδείκνυται κυρίως σε ασθενείς
µε νεοπλασία, µε πολλαπλά τραύµατα, µε ανεξή-
γητους οστικούς πόνους και κυρίως σε άτοµα µε-
γαλύτερα των 50 ετών. Άλλως για µείωση του χρό-
νου απεικόνισης η λήψη µπορεί να είναι τοπική
στην περιοχή ενδιαφέροντος και ο πυρηνικός ια-
τρός θα κρίνει για την αναγκαιότητα τυχόν ολο-
σωµατικής απεικόνισης. 

H τεχνική των τριών φάσεων: Αµέσως πριν
από την ενδοφλέβια χορήγηση του ραδιοφαρµά-
κου η γ-camera εστιάζεται στην περιοχή ενδιαφέ-
ροντος και ταυτόχρονα µε τη χορήγηση λαµβάνο-
νται οι διαδοχικές εικόνες της ροής αίµατος (1η

φάση ή φάση ροής αίµατος) για τα πρώτα 1-2
min µε επίπεδο τοπική απεικόνιση (διαδοχικές ει-
κόνες των 2-4 sec). Ακολουθούν στα 5-10 min οι
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στατικές εικόνες της αιµατικής δεξαµενής ή η ει-
κόνα µαλακών µορίων (2η φάση blood pool ή µα-
λακών µορίων) που είναι ενδεικτική της αγγείω-
σης της περιοχής, και στο τέλος οι καθυστερηµέ-
νες (σε 2-5 ώρες) στατικές εικόνες που απεικονί-
ζουν την υπάρχουσα οστεοβλαστική δραστηριό-
τητα (3η φάση ή οστική φάση ή φάση του οστι-
κού µεταβολισµού) µε ολοσωµατική, µε τοπική
επίπεδη ή και µε τοµογραφική τεχνική. Επιπρό-
σθετα µε τη µέθοδο των τριών φάσεων λαµβάνεται
και µία 4η απεικόνιση σε 24 ώρες στην περιοχή εν-
διαφέροντος (τεχνική των τεσσάρων φάσεων).
Η µέθοδος χρησιµοποιεί ποσοτικές µετρήσεις για
την εκτίµηση πιθανής οστεοµυελίτιδας και για τη
διαφοροδιάγνωση των καλοηθών από τις κακοή-
θεις παθήσεις.

2.5 √È Î‡ÚÈÂ˜ ÎÏÈÓÈÎ¤˜ ÂÓ‰Â›ÍÂÈ˜

Οι κύριες κλινικές ενδείξεις του σπινθηρογρα-
φήµατος των οστών µε 99mTc-MDP είναι:

• Η ανίχνευση (σταδιοποίηση) και παρακολούθη-
ση των οστικών µεταστάσεων.

• Η ανίχνευση της παρουσίας ύπαρξης κατάγµα-
τος.

• Η έρευνα της αιτίας σε ανεξήγητο πόνο οστών ή
σε πόνο ράχης.

• Η εκτίµηση της σηµασίας µίας βλάβης που βρέ-
θηκε σε ακτινολογικό έλεγχο.

• Η ανίχνευση πιθανής οστεοµυελίτιδας.

• Η διάγνωση της άσηπτης νέκρωσης.

• Η πιθανή κακοποίηση παιδιού ή η αιτία χωλό-
τητας ενός παιδιού.

• Ο καθορισµός της αιτίας πόνου σε πρόσθεση
αρθρώσεων.

• Η εκτίµηση της βιωσιµότητας σε οστικό µό-
σχευµα.

• Η ανίχνευση της αιτίας καθυστερηµένης πώρω-
σης κατάγµατος.

• Η διάγνωση και η παρακολούθηση της δραστη-
ριότητας της νόσου Paget.

• Η επιβεβαίωση της ύπαρξης αντανακλαστικής
συµπαθητικής δυστροφίας.

• Η µέτρηση της ωρίµανσης της ετερότοπης οστε-
οποίησης για εγχειρητική αφαίρεση.

2.6 ∆Ô Ê˘ÛÈÔÏÔÁÈÎfi ÛÈÓıËÚÔÁÚ¿ÊËÌ· ÙˆÓ
ÔÛÙÒÓ

Το φυσιολογικό σπινθηρογράφηµα των οστών
(Εικ. 2.1) απεικονίζει σχεδόν οµοιογενή οστική
πρόσληψη του ραδιοφαρµάκου στο κεντρικό σκε-
λετό και συµµετρική πρόσληψη στα άκρα. Επίσης
απεικονίζεται ο κρικοειδής χόνδρος, οι νεφροί, η
ουροδόχος κύστη και ο ρινοφάρυγγας, ενώ οι µα-
λακοί ιστοί απεικονίζονται ήπια. Το φυσιολογικό
όµως πρότυπο αλλάζει µε την ηλικία. Γενικά στα
παιδιά παρατηρείται έντονη συγκέντρωση ραδιο-
φαρµάκου στις αναπτυξιακές πλάκες (growth
plates) των οστών. Επίσης όσο η ηλικία ή το βάρος
του ασθενούς αυξάνει τόσο αυξάνει και το ποσο-
στό των σπινθηρογραφηµάτων µε πτωχή ποιότητα.
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Στη τεχνική των δύο ή τριών φάσεων τα ευρήµατα
θα πρέπει να είναι συµµετρικά και ο πυρηνικός ια-
τρός πρέπει να είναι γνώστης των φυσιολογικών
αποκλίσεων. 

Τοπική αυξηµένη συγκέντρωση του ραδιο-
φαρµάκου µπορεί να αντιπροσωπεύει µία φυσιο-
λογική απόκλιση, όπως π.χ:

Η ανοµοιογενής πρόσληψη στα οστά του κρα-
νίου µπορεί να είναι και φυσιολογικό εύρηµα.

Σε ηλικιωµένα άτοµα είναι συχνές οι εκφυλι-
στικές αλλοιώσεις και συνήθως εµφανίζονται σε
αµφότερες τις πλευρές µίας άρθρωσης, µε πιο συ-
χνές θέσεις:
α) στις στερνοκλειδικές αρθρώσεις, όπως και

στην περιοχή της λαβής-σώµατος στέρνου,
β) στη χαµηλή αυχενική και οσφυϊκή µοίρα σπον-

δυλικής στήλης (συνήθως στο κοίλο τµήµα της
σκολίωσης),

γ) στα γόνατα, στους αγκώνες, στους καρπούς,
δ) στις θέσεις πρόσφυσης τενόντων που είναι πε-

ριοχές που δέχονται σταθερό stress.
ε) Επίσης ψευδής θερµή εστία µπορεί να οφείλε-

ται σε γεωµετρική αλληλοεπικάλυψη οστών
(π.χ. πλευρών και ωµοπλάτης).

2.6.1 ¶ÚÔ‚Ï‹Ì·Ù· ªÂıfi‰Ô˘ 

Όπως έχουµε αναφέρει ως τώρα τα προβλή-
µατα της µεθόδου είναι η έλλειψη υψηλής ειδικό-
τητας και η αλληλοεπίδραση διαφόρων φαρµάκων
στην ποιότητα της σπινθηρογραφικής απεικόνισης
(Πίνακας 2.1). Επιπρόσθετα υπάρχουν και τα πα-
ρακάτω προβλήµατα:

Η εµµένουσα πρόσληψη (θερµή περιοχή).
Επειδή η ευαισθησία της µεθόδου είναι πολύ υψη-
λή µία παθολογική οστεοβλαστική δραστηριότητα
από επέµβαση, τραύµα ή λοίµωξη µπορεί να επι-
µένει για έτη και να δηµιουργεί διαγνωστικές δυ-
σχέρειες εφόσον το ιστορικό είναι ασαφές και δεν
υπάρχει παλαιότερη µελέτη (βασική µελέτη) για
σύγκριση. Η λύση είναι η πιο συχνή παρακολού-
θηση ή η χρησιµοποίηση άλλων ραδιοφαρµάκων
(θάλλιο, Sestamibi, Gallium, FDG) ή άλλων συ-
µπληρωµατικών τεχνικών για διαφορική διάγνωση
και για εκτίµηση θεραπείας. Γενικά η «θερµή» συ-
γκέντρωση σε περιοχές καταγµάτων µε το 99mΤc-

MDP για τις διάφορες οστικές θέσεις επανέρχεται
στο φυσιολογικό περίπου στο 30% σε χρόνο µι-
κρότερο του 1 έτους, στο 62% σε χρόνο 2-5 ετών
και στο 84% σε χρόνο µεγαλύτερο των 5 ετών. 

Η ηλικία στην πρόσληψη του ραδιοφαρµά-
κου. Τα νεογνά εµφανίζουν µικρότερο βαθµό πρό-
σληψης οστικών ραδιοφαρµάκων σε σχέση µε άλ-
λες ηλικίες. Επίσης τα ηλικιωµένα άτοµα εµφανί-
ζουν αρκετές φορές καθυστερηµένη (2-7 ηµέρες)
οστεοβλαστική απάντηση σε ένα οστικό ερέθισµα
(π.χ. κάταγµα).

2.7 ∆Ô ·ıÔÏÔÁÈÎfi ÛÈÓıËÚÔÁÚ¿ÊËÌ· ÙˆÓ
ÔÛÙÒÓ

Η τοπική εικόνα αυξηµένης ροής αίµατος µπο-
ρεί να είναι µία επιπρόσθετη αιτία κάποιας αυξη-
µένης οστικής πρόσληψης του ραδιοφαρµάκου
στις 2-5 ώρες µετά τη χορήγησή του. Οι οστεο-
βλαστικές εστίες θα απεικονισθούν «θερµές» πέ-
ραν της φυσιολογικά αναµενόµενης συγκέντρω-
σης, εύρηµα που θα είναι συµβατό µε οστεοµυελί-
τιδα, νεοπλασία (Εικ. 2.2, 2.3), µε οστική νέκρωση
ή και µε εκφυλιστική αρθροπάθεια.

Στο ονοµαζόµενο super scan (Εικ. 2.3) υπάρ-
χουν διάχυτες µεταστάσεις στον µυελό των οστών
και στον οστίτη ιστό, και δεν απεικονίζονται οι φυ-
σιολογικοί νεφροί λόγω της πολύ µεγάλης οστικής
πρόσληψης. Ο πιο συχνός καρκίνος που δίνει αυτή
την εικόνα του super scan είναι ο καρκίνος του προ-
στάτη. Επίσης έντονες µεταβολικές παθήσεις
οστών, όπως ο υπερπαραθυρεοειδισµός µπορεί να
δώσουν παρόµοια εικόνα. Σε αµιγείς οστεολυτικές
βλάβες (ποσοστό < 2%) δεν συµβαίνει πρόσληψη
του ραδιοφαρµάκου και οι βλάβες αυτές απεικονί-
ζονται ως «ψυχρές» (Εικ. 2.4). Μεταλλικά ξένα σώ-
µατα, λυτικές βλάβες οστών (κακόηθες αδενοκαρ-
κίνωµα νεφρού, καρκίνος θυρεοειδούς, αναπλαστι-
κοί όγκοι, αµιγές πολλαπλούν µυέλωµα, πιθανώς
το ηωσινόφιλο κοκκίωµα), η πρώιµη οστική νέ-
κρωση και η οστική βλάβη από ακτινοθεραπεία θα
απεικονισθούν ως «ψυχρές» περιοχές. Γενικά οι
οστεοβλαστικές βλάβες απεικονίζονται καλύτερα
µε το σπινθηρογράφηµα των οστών ενώ οι αµιγείς
οστεολυτικές βλάβες (π.χ. πολλαπλούν µυέλωµα
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χωρίς επιπρόσθετα µικροκατάγµατα) µε τις ακτινο-
λογικές µεθόδους. Έτσι ψευδώς αρνητικό (φυσιο-
λογικό) σπινθηρογράφηµα των οστών µπορεί να δο-
θεί από όγκους του µυελού των οστών όπως από
λέµφωµα, λευχαιµία και πολλαπλούν µυέλωµα.

Πτωχή ποιότητα σπινθηρογραφήµατος οστών
απαντάται συνήθως σε νεφρική ή καρδιακή ανε-
πάρκεια. Γενικά οι ασύµµετρες µεταβολές και η
ύπαρξη εντόνων θερµών ή ψυχρών εστιών είναι
ευρήµατα παθολογικά.

2.7.1 ∂Ê·ÚÌÔÁ¤˜ ÛÙËÓ √ÁÎÔÏÔÁ›· 

2.7.1.1 Μεταστάσεις 

Ο ρόλος του σπινθηρογραφήµατος των οστών
στην ογκολογία είναι: (1) η σταδιοποίηση της νόσου

µε την εκτίµηση ύπαρξης µεταστάσεων ή τοπικής
διήθησης, (2) η εκτίµηση της πρόγνωσης, (3) η πρό-
βλεψη ύπαρξης παθολογικού κατάγµατος ή σύνθλι-
ψης του νωτιαίου µυελού, (4) η εκτίµηση µιας ανε-
ξήγητης βιοχηµικής µεταβολής, (5) η εκτίµηση νέων
µυοσκελετικών συµπτωµάτων και (6) η εκτίµηση
εάν υπάρχει ή όχι απάντηση στη θεραπεία. 

Η πιο συχνή ένδειξη για το σπινθηρογράφηµα
των οστών είναι η υπόνοια και η εκτίµηση των
ασθενών για ύπαρξη µεταστάσεων. Λόγω της µεγα-
λύτερης επιβίωσης των ασθενών µε κακοήθεις νεο-
πλασµατικές παθήσεις η οστική µεταστατική νόσος
συνεχώς αυξάνει. Περίπου το 30% των ασθενών µε
κακοήθη νεοπλασία θα αναπτύξουν οστικές µετα-
στάσεις, σε κάποιο στάδιο της νόσου, είτε ανώδυνες
είτε επώδυνες. Η ολοσωµατική σπινθηρογραφική
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απεικόνιση των οστών έχει τη µεγαλύτερη ευαι-
σθησία από όλες τις υπάρχουσες απεικονιστικές µε-
θόδους, στην ανίχνευση της οστικής µεταστατικής
νόσου µε ψευδώς αρνητικά αποτελέσµατα σε πο-
σοστό µικρότερο του 10%. Η µέθοδος είναι χρήσι-
µη στη διάγνωση, στην παρακολούθηση της θερα-
πείας όπως και στην πρόγνωση. Χρησιµεύει όχι µό-
νο ως οδηγός για την βιοψία ή την ακτινοθεραπεία,
αλλά επίσης και στην εγχειρητική επέµβαση µε την
προληπτική οστεοσύνθεση ή την αρθροπλαστική
για τη µελλοντική αποφυγή σοβαρών επιπλοκών
όπως το αιφνίδιο κάταγµα, η µείωση κινητικότητας
και το άλγος, εφόσον το επιτρέπει η γενική κατά-
σταση και το προσδόκιµο επιβίωσης του ασθενή. 

Η µέθοδος είναι πολύ ευαίσθητη (95%-98%)
για ανίχνευση µεταστάσεων (µέσης ή υψηλής
έντασης) αλλά µε µειωµένη ειδικότητα στον κα-
θορισµό της αιτίας της οστεοβλαστικής αντίδρα-
σης (ειδικότητα στο 36%-50%). Αυτό το γεγονός
αντιρροπείται µερικώς µε επιτυχία από τα σπινθη-
ρογραφικά πρότυπα που σε ορισµένες περιπτώσεις
είναι πολύ ειδικά. 

Τα σπινθηρογραφικά πρότυπα σε µεταστα-
τική νόσο είναι: η µονήρης εστιακή βλάβη, οι
πολλαπλές ασύµµετρες εστιακές βλάβες, η διάχυ-
τος αυξηµένη συγκέντρωση (superscan), οι φωτο-
πενικές βλάβες (ψυχρές), το φυσιολογικό σπινθη-
ρογράφηµα (ψευδώς αρνητικό), οι βλάβες µαλα-
κών ιστών (πρόσληψη ραδιοφαρµάκου στον όγκο)
και τέλος το flare φαινόµενο (στην παρακολούθη-
ση του ασθενή, βλέπε πιο κάτω) 

Τα πιο σύνηθες πρότυπο για κακοήθεια είναι οι
πολλαπλές ασύµµετρες οστεοβλαστικές εστίες
(πολλές φορές µε παθογνωµονική εικόνα) κυρίως
στον κεντρικό σκελετό (87%) και λιγότερο στα
άκρα (13%). Όταν όµως δεν υπάρχει σαφές παθο-
γνωµονικό πρότυπο και δηµιουργούνται αµφιβο-
λίες τότε θα πρέπει να ακολουθήσει ο ακτινολογι-
κός έλεγχος (απλή ακτινογραφία ή και αξονική το-
µογραφία, CT, ή µαγνητική τοµογραφία, MRI) της
περιοχής για τον αποκλεισµό πιθανής οστεοαρθρί-
τιδος, της φλεγµονής ή του κατάγµατος. Η έρευνα
αυτή θα πρέπει να γίνεται οπωσδήποτε στους ηλι-
κιωµένους ασθενείς που συνήθως εµφανίζουν σε
µεγάλη συχνότητα ευρήµατα ενεργού οστεοαρθρί-
τιδας. Η δεύτερη απεικονιστική λύση είναι να συ-

νεχίσουµε µε ένα ογκόφιλο ραδιοφάρµακο (π.χ. το
99mTc-V-DMSA σε υπόνοια καρκίνου µαστού µε
µονήρη ή λίγες ύποπτες οστικές βλάβες).

Αυξηµένη συγκέντρωση ραδιοφαρµάκου
99mTc-MDP στη στερνοκλειδική περιοχή, στις
πλευροχονδρικές αρθρώσεις και στο στέρνο (µε-
ταξύ λαβής και σώµατος) είναι συνήθως ευρήµατα
εκφυλιστικών επασβεστώσεων και όχι κακοήθειας.
Επίσης σχεδόν στρογγυλές βλάβες σε σειρά γειτο-
νικών πλευρών δίκην κοµβολογίου είναι υπέρ
πλευρικών καλοήθων καταγµάτων ενώ µία βλάβη
κατά µήκος της πλευράς ή µία ασύµµετρη βλάβη
στο στέρνο υποθέτει κακοήθεια ή φλεγµονή.

Στη σπονδυλική στήλη οι κακοήθεις βλάβες
εντοπίζονται συνήθως στο σπονδυλικό σώµα και
επεκτείνονται στον αυχένα των σπονδυλικών τό-
ξων (pedicles) (στο 78-93% των περιπτώσεων) και
πολύ σπάνια στην ακανθώδη απόφυση. Τα ευρή-
µατα αυτά απεικονίζονται πολύ καλά στην τοµο-
γραφική απεικόνιση µε τη τεχνική SPECT. Μπορεί
όµως να απαιτηθεί και ακτινολογικός έλεγχος για
τον αποκλεισµό πιθανών εξοστώσεων ή υπερο-
στώσεων. Το MRI είναι απαραίτητο σε υπόνοια
πίεσης του νωτιαίου µυελού. 

Η συχνότητα οστικών µεταστάσεων για τα
διάφορα κακοήθη νεοπλάσµατα βρέθηκε να είναι:
για την κακοήθεια του µαστού (52-85%), του
πνεύµονος (30-55%), του προστάτη (33-85%),
του νεφρού (33-40%), του θυρεοειδούς (28-60%),
του ΓΕΣ (3-13%), του ουροποιο-γεννητικού συ-
στήµατος (9-50%), της νόσου Hodgkin (25%),
του σαρκώµατος Ewing (10%) και του οστεοσαρ-
κώµατος (2%). 

Για τον καρκίνο προστάτου παλαιότερα κάθε
ασθενής υποβάλλονταν σε σπινθηρογράφηµα
οστών για σταδιοποίηση. Τελευταία πολλές µελέ-
τες έχουν δείξει ότι οι µεταστάσεις είναι σπάνιες
σε ασθενείς µε επίπεδο του ειδικού προστατικού
αντιγόνου (prostate-specific antigen, PSA) στο αί-
µα µε τιµή µικρότερη από 10 ng/ml, ενώ ασθενείς
µε PSA µεγαλύτερο από 20-50 ng/ml έχουν σε αυ-
ξηµένο ποσοστό οστικές µεταστάσεις. Για τους
παραπάνω λόγους η σύσταση είναι ότι οι ασθενείς
θα πρέπει να υποβάλλονται σε σπινθηρογράφηµα
οστών εάν το PSA είναι > του 10 ng, εάν ο καρκί-
νος έχει υψηλό ιστολογικό βαθµό κακοηθείας κα-
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τά Gleason ή υψηλή κλινική υπόνοια ή συµπτώ-
µατα ύποπτα για µεταστατική νόσο. Το σπινθηρο-
γράφηµα των οστών συνιστάται σε αυξηµένο PSA
(>3 ng), σε κάθε ασθενή που υπέστη ριζική προ-
στατεκτοµή (θα έπρεπε να έχει PSA 0 ng), σε µυο-
σκελετικά συµπτώµατα, σε ιστορικό ορµονικής θε-
ραπείας όπου το PSA δεν αποτελεί κατάλληλο δεί-
κτη παρακολούθησης ή σε καταστάσεις όπου το
σπινθηρογράφηµα των οστών θα αλλάξει τη θερα-
πεία του ασθενή. 

Στον καρκίνο µαστού το σπινθηρογράφηµα
των οστών είναι η πιο ευαίσθητη µέθοδος για την
πρώιµη ανίχνευση µεταστάσεων. Ασθενείς µε επι-
θετικό στάδιο ΙΙ συνήθως έχουν οστικές βλάβες.
Σε ασθενείς µε µικρή διάµετρο πρωτοπαθούς βλά-
βης (π.χ. ≤ 2 cm) µερικοί ιατροί θα απαιτήσουν
ένα προεγχειρητικό σπινθηρογράφηµα µόνο όταν
υπάρχουν συµπτώµατα ή εργαστηριακά ευρήµατα
που υποθέτουν µεταστατική νόσο ενώ άλλοι ια-
τροί θα απαιτήσουν ένα ολοσωµατικό σπινθηρο-
γράφηµα ως πρώτη εκτίµηση λόγω της υψηλής
του ευαισθησίας. Απαραίτητο κρίνεται στη µελέτη
- παρακολούθηση ασθενών που βρίσκονται στο 3ο

και 4ο στάδιο, όπως επίσης σε οστικό εστιακό ή
διάχυτο επίµονο οστικό πόνο. Αντίθετα σε ριζιτικά
νευρολογικά άλγη ή σε εστιακό πόνο ράχης απα-
ραίτητος κρίνεται ο έλεγχος µε MRI. 

Στον καρκίνο πνεύµονος (σε non-small-cell
βρογχογενούς καρκινώµατος) οι διάφορες µελέ-
τες δεν συµφωνούν. Από τη µία πλευρά το προεγ-
χειρητικό σπινθηρογράφηµα οστών έχει σηµαντι-
κή επιρροή στο θεραπευτικό χειρισµό του ασθενή
και από την άλλη πλευρά άλλοι ιατροί δεν συνη-
γορούν για προεγχειρητικό σπινθηρογράφηµα σε
νεοδιαγνωσθέντες ασθενείς µε καρκίνο πνεύµονος
λόγω της µικρής πιθανότητας οστικής βλάβης. Πά-
ντως η βοήθεια του σπινθηρογραφήµατος θα κρι-
θεί από το ιστορικό, την ύπαρξη µυοσκελετικών
συµπτωµάτων, από τη φυσική εξέταση και από τα
εργαστηριακά ευρήµατα. 

Στον καρκίνο νεφρού δεν συνιστάται για µε-
λέτη ρουτίνας το σπινθηρογράφηµα εάν ο ασθενής
δεν έχει συµπτώµατα και οι εργαστηριακές του
εξετάσεις είναι φυσιολογικές.

Στο νευροβλάστωµα συνιστάται το σπινθηρο-
γράφηµα των οστών σε συνδυασµό και µε σπινθη-

ρογράφηµα 123I-MIBG ή µε 111In-Octreoscan. Εάν
υπάρχει εστιασµένος πόνος οστών γίνεται πρώτα
τοπική ακτινογραφία και ακολουθεί το CT ή το
ΜRI εάν είναι αναγκαίο.

Στο σάρκωµα Ewing και στο οστεοσάρκω-
µα το σπινθηρογράφηµα των οστών είναι απαραί-
τητο, ενώ δεν συµβαίνει το ίδιο σε λέµφωµα ή σε
λευχαιµία. Στις περιπτώσεις αυτές βοηθάει περισ-
σότερο το σπινθηρογράφηµα µε 67Ga-citrate ή µε
18F-FDG-PET. Η πιθανότητα µεταστάσεων στα
οστά ή στα µαλακά µόρια από καλώς διαφοροποι-
ηµένο καρκίνο θυρεοειδούς ερευνάται κυρίως µε
ολοσωµατικό 131Ι ή σε ειδικές περιπτώσεις µε 18F-
FDG-PET. Το σπινθηρογράφηµα των οστών θα εί-
ναι χρήσιµο µόνο σε ειδικές περιπτώσεις. 

Το πολλαπλούν µυέλωµα επειδή δίνει οστεο-
λυτικού τύπου βλάβες (ψυχρές) θα πρέπει να ελέγ-
χεται ακτινολογικά. Το σπινθηρογράφηµα των
οστών είναι χρήσιµο όταν υπάρχει πόνος και η
ακτινογραφία είναι αρνητική.

Πάντως σε όλους τους καρκινοπαθείς ένα αρ-
νητικό σπινθηρογράφηµα οστών έχει ισχυρή προ-
γνωστική αξία και µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως
βασική µελέτη αναφοράς στην περίπτωση εµφάνι-
σης µελλοντικού πόνου ειδικά σε ασθενείς µε
τραύµα ή αρθρίτιδα.

Στην όλη ερµηνεία του παθολογικού σπινθη-
ρογραφήµατος θα πρέπει να έχουµε υπόψη το
φαινόµενο της αναζωπύρωσης ή το ονοµαζόµε-
νο Flare phenomenon. Σε µία περίοδο 3-6 µη-
νών µετά την αρχή της χηµειοθεραπείας, ορµο-
νοθεραπείας ή ακτινοθεραπείας για νεοπλασµα-
τικές οστικές µεταστάσεις, µπορεί στο σπινθηρο-
γράφηµα οστών να έχουµε αυξηµένη πρόσληψη
του ραδιοφαρµάκου είτε σε παλαιότερες εστίες
είτε και την εµφάνιση νέων εστιών. Το γεγονός
αυτό δεν σηµαίνει επιδείνωση αλλά πολλές φορές
οφείλεται σε αναζωπύρωση των εστιών λόγω αρ-
χόµενης ίασης. Το φαινόµενο αυτό είναι πιο συ-
χνό σε περιπτώσεις καρκίνου προστάτη και καρ-
κίνου µαστού. Για το λόγο αυτό απαιτείται προ-
σεκτικός έλεγχος και σύγκριση µε την κλινική
κατάσταση του ασθενή όπως και αξιολόγηση και
µε άλλους βιοχηµικούς δείκτες (π.χ. µε το ειδικό
προστατικό αντιγόνο, PSA σε περιπτώσεις καρ-
κίνου προστάτη). 
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2.7.1.2 Πρωτοπαθείς όγκοι οστών και µαλακών
µορίων

Οι πρωτοπαθείς κακοήθεις όγκοι (οστεο-
σάρκωµα, Ewing σάρκωµα, χονδροσάρκωµα)
είναι συχνοί στην παιδική ή εφηβική ηλικία. Η διά-
γνωση, η θεραπεία και η παρακολούθηση των
πρωτοπαθών όγκων των οστών και των µαλακών
µορίων γίνεται κυρίως µε ακτινογραφίες, CT και
MRI. Το σπινθηρογράφηµα των οστών θα εκτιµή-
σει την ύπαρξη µεταστάσεων (µονοοστική ή πο-
λυοστική πάθηση) σε ολοσωµατικό έλεγχο. Επι-
µένουσα θερµή περιοχή µετά από 6-12 µήνες από
την θεραπεία σε σύγκριση µε το σπινθηρογράφηµα
των οστών αµέσως µετά την εγχείρηση, χηµειοθε-
ραπεία ή ακτινοθεραπεία θεωρείται ύποπτο για το-
πική υποτροπή. Το CT και το MRI δεν µπορούν να
διακρίνουν αυτή την µετεγχειρητική υποτροπή. Ο
συνδυασµός µε το σπινθηρογράφηµα θαλλίου ή
µε 99mTc- sestamibi ή µε FDG-PET είναι ένας
εξαίρετος τρόπος παρακολούθησης της απάντησης
στη θεραπεία εφόσον προϋπάρχει παρόµοια µελέ-
τη προ της θεραπείας για σύγκριση. Εάν για µία
δεδοµένη χηµειοθεραπεία η πρόσληψη του θαλλί-
ου µειώνεται σε ένα ορισµένο ποσοστό σε σχέση
µε την προ θεραπείας µελέτη τότε η θεραπεία συ-
νεχίζεται, άλλως πρέπει να αλλάξουµε το σχήµα
της χηµειοθεραπείας. 

∂ÈÎfiÓ· 2.5. ¶ÂÚ›ÙˆÛË ÔÛÙÂÔÛ·ÚÎÒÌ·ÙÔ˜ ÛÙÔ ¿Óˆ ËÌÈÌfiÚÈÔ ÙË˜ ·ÚÈ-

ÛÙÂÚ¿˜ ÎÓ‹ÌË˜. ∂ÈÎfiÓ· ÛÂ 2Ë Î·È 3Ë Ê¿ÛË.

Η ινώδης δυσπλασία, το εωσινόφιλο κοκκίω-
µα και η εγχονδρωµάτωση είναι πρωτοπαθείς πα-
θήσεις συχνά πολυεστιακής οστικής βλάβης. Σε κύ-
ριους πρωτοπαθείς όγκους κακοήθεις ή καλοήθεις
υπάρχουν χαρακτηριστικά πρότυπα που βοηθούν

σε καλύτερη εκτίµηση έκτασης και σε πιο ακριβή
διάγνωση. Ένα χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι
το καλόηθες οστεοειδές οστέωµα που προκαλεί
νυκτερινό πόνο που ανακουφίζεται µε λήψη ασπι-
ρίνης. Στην πάθηση αυτή υπάρχει µία κεντρική
εστία (φωλιά ή nidus) που µπορεί να φανεί στην
απλή ακτινογραφία ή µε µεγαλύτερη λεπτοµέρεια
στο CT που είναι και οι πρώτες εξετάσεις. Σε αµφί-
βολα ευρήµατα θα γίνει σπινθηρογράφηµα οστών
τριών φάσεων όπου το nidus θα απεικονισθεί ως
«θερµή» περιοχή και στις τρεις φάσεις εντός µίας
περιοχής µε µικρότερη συγκέντρωση ραδιοφαρµά-
κου και στις τρεις φάσεις του σπινθηρογραφήµατος,
εύρηµα που είναι σηµαντικό για τους χειρουργούς,
επειδή αυτή η περιοχή θα πρέπει να αφαιρεθεί για
να έχουµε θεραπευτικό αποτέλεσµα. 

2.7.1.3 Τυχαίες βλάβες 

Το σπινθηρογράφηµα των οστών είναι χρήσιµο
στην εκτίµηση µίας οστικής βλάβης που ανακαλύ-
φθηκε τυχαία σε κάποιο ακτινολογικό έλεγχο. Κα-
λοήθεις βλάβες, όπως οστικές νησίδες, έµφρακτα,
εγχονδρώµατα κ.λπ., έχουν χαρακτηριστικά ευρή-
µατα όπως είναι η σκλήρυνση των ορίων τους στις
ακτινογραφίες και η ήπια έως η µέση ένταση συ-
γκέντρωσης του ραδιοφαρµάκου στο σπινθηρογρά-
φηµα των οστών. Αντίθετα οι κακοήθεις βλάβες στο
σπινθηρογράφηµα των οστών εµφανίζουν πιο ενερ-
γό και πιο επιθετική εµφάνιση και στις ακτινογρα-
φίες εµφανίζουν άλλα χαρακτηριστικά. Επιπλέον οι
ποσοτικοί δείκτες που παρέχει το σπινθηρογράφηµα
των οστών και η σχέση αυτών των δεικτών σε 4
και 24 ώρες (συγκέντρωση ραδιοφαρµάκου στη
βλάβη/γειτονικό φυσιολογικό οστό) βοηθάει στη
διάκριση της καλοήθους από την κακοήθη βλάβη
όπως βοηθάει και η εκτίµηση της αγγείωσης στην
1η και 2η φάση. Εάν υπάρχουν οριακά ευρήµατα
µπορούν να βοηθήσουν και άλλα ογκόφιλα ραδιο-
φάρµακα που έχουν ήδη αναφερθεί σε συντοµία.

2.7.2 ∫·Ù¿ÁÌ·Ù· Î·Ù·fiÓËÛË˜ Î·È ÏÔÈ¤˜ ÔÛÙÈÎ¤˜
ÙÚ·˘Ì·ÙÈÎ¤˜ ‚Ï¿‚Â˜

Κατάγµατα καταπόνησης (stress fractures).
Σε υπόνοια κατάγµατος από stress η πρώτη εξέ-
ταση που γίνεται είναι συνήθως η ακτινογραφία.
Όµως η ευαισθησία της ακτινογραφίας για τα κα-

2. M˘ÔÛÎÂÏÂÙÈÎfi ™‡ÛÙËÌ·

¶ ˘ Ú Ë Ó È Î ‹  I · Ù Ú È Î ‹

21

C
Y

M
B

C
Y

M
B

C Y M BC Y M B

C Y M BC Y M B 21



τάγµατα stress µπορεί να είναι πολύ χαµηλή, ακόµη
και 15% µε αποτέλεσµα τα ευρήµατα της ακτινο-
γραφίας να δίνονται ως φυσιολογικά. Η σπινθηρο-
γράφηση των οστών είναι ιδιαίτερα χρήσιµη για
την ανίχνευση καταγµάτων καταπόνησης, που εί-
ναι και οι πιο συχνές σκελετικές βλάβες σε αθλητές
ή σε δραστήρια άτοµα. Τα περισσότερα κατάγµατα
καταπόνησης προκαλούνται από επαναλαµβανό-
µενη τοπική καταπόνηση σε µία περιοχή του φυ-
σιολογικού οστού, που προκαλεί υπερβολική επα-
ναρρόφηση οστίτου ιστού, µείωση του δοκιδωτού
οστού και µικροκατάγµατα περιοχής. Το σπινθη-
ρογράφηµα των οστών εµφανίζει πολύ υψηλή ευ-
αισθησία (90-95%) επειδή εκτιµά τον µεταβολισµό
και όχι την ανατοµία του οστού. Κλασσικά σπιν-
θηρογραφικά ευρήµατα είναι µία εστία υπεραιµίας
στην 1η φάση µελέτης που ακολουθείται από µία
εστιακή αυξηµένη πρόσληψη του ραδιοφαρµάκου
στην οστική φάση κατά µήκος του οστικού φλοιού
µε σχήµα ωοειδές ή ατρακτοειδές. Αυτά τα ευρή-
µατα προηγούνται συνήθως των ακτινολογικών ευ-
ρηµάτων µέχρι αρκετές εβδοµάδες, επειδή απεικο-
νίζουν τις λεπτές, πρόωρες µεταβολές στο µεταβο-
λισµό των οστών. Το σπινθηρογράφηµα βρέθηκε
ότι είναι πιο ευαίσθητο και πιο ειδικό από το MRI
στην ανίχνευση των καταγµάτων καταπόνησης
στους αθλητές που είχαν τα χαρακτηριστικά κλινι-
κά σηµεία των καταγµάτων καταπόνησης. Έτσι για
τους ασθενείς µε πιθανούς τραυµατισµούς και µε
χαµηλή πιθανότητα άλλων ενεργών παθήσεων
όπως η λοίµωξη ή το νεόπλασµα, το σπινθηρογρά-
φηµα των οστών θα πρέπει να είναι η πρώτη απει-
κόνιση, επειδή οι ακτινογραφίες θα είναι φυσιολο-
γικές. Τα κατάγµατα καταπόνησης στα επιµήκη
οστά βαθµολογούνται σε τέσσερις κατηγορίες βα-
σισµένες σε σπινθηρογραφικά πρότυπα. Για τη
βαθµολόγηση απαιτούνται τουλάχιστον δύο προ-
βολικές εικόνες του πάσχοντος οστού. Οι προβολι-
κές λήψεις θα πρέπει να γίνουν κάθετα η µία στην
άλλη για να παρέχουν την καλύτερη απεικόνιση
της βλάβης. Το κάταγµα µε βαθµό 1 είναι µία µι-
κρή, ελαφρώς ενεργή βλάβη που περιορίζεται µόνο
στον οστικό φλοιό. Το κάταγµα µε βαθµό 2 είναι
µεγαλύτερη σε έκταση βλάβη µε µέτρια δραστη-
ριότητα αλλά ακόµα περιορισµένη στη φλοιώδη
περιοχή του οστού. Το κάταγµα µε βαθµό 3 επε-

κτείνεται από το φλοιό στο µυελό των οστών και
παρουσιάζει πιο έντονη δραστηριότητα. Τέλος, το
κάταγµα µε βαθµό 4 περιλαµβάνει το πλήρες πλά-
τος του οστού και εµφανίζεται ως πλήρες κάταγµα.
Η θεραπεία κατά τη διάρκεια των αρχικών σταδίων
ενός κατάγµατος καταπόνησης (οι βαθµοί 1 και 2)
θα σταµατήσει την πρόοδό του και θα επιτρέψει
στον ασθενή να επιστρέψει πιο σύντοµα στα φυ-
σιολογικά επίπεδα δραστηριότητας. Ο προσδιορι-
σµός του βαθµού 4 είναι σηµαντικός επειδή η µη
κατάλληλη θεραπεία µπορεί να το οδηγήσει στο
πλήρες κάταγµα ή / και στην αποτυχία δηµιουργίας
πώρου (nonunion fracture). 

HR Collimator 3mm pinhole

∂ÈÎfiÓ· 2.6. ∫¿Ù·ÁÌ· ÙÔ˘ Î˘‚ÔÂÈ‰Ô‡˜ ÔÛÙÔ‡ ÙÔ˘ ·ÚÈÛÙÂÚÔ‡ ¿ÎÚÔ˘ Ô-

‰fi˜ ÛÂ ·È‰› 7 ÂÙÒÓ. ¶·Ú·ÙËÚÂ›ÛÙÂ ÙË ‰È·ÊÔÚ¿ ÂÈÎfiÓÔ˜ ÌÂÙ¿ ·fi Ï‹-

„Ë ÌÂ pinhole Î·ÙÂ˘ı˘ÓÙ‹Ú· ÌÂ ‰È¿ÌÂÙÚÔ Ô‹˜ 3 mm. 

∂ÈÎfiÓ· 2.7. ∫¿Ù·ÁÌ· ·fi stress ÛÙËÓ ·ÚÈÛÙÂÚ¿ ÂÚfiÓË ·È‰ÈÔ‡ ÌÂ Ê˘-

ÛÈÔÏÔÁÈÎ‹ ·ÎÙÈÓÔÁÚ·Ê›· ÂÚÈÔ¯‹˜.

Εκτίµηση Σπονδυλόλυσης. Μετά από κάποιο
τραυµατισµό µπορεί να δηµιουργηθούν κατάγµατα
από stress των εγκαρσίων ή και των αρθρικών
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σπονδυλικών αποφύσεων (ανάντεις, κατάντεις)
που θα προκαλέσουν επίµονο πόνο ράχεως από
σπονδυλόλυση. Η κατάσταση αυτή δύσκολα εκτι-
µάται µε τις ακτινολογικές µεθόδους, ενώ η εκτί-
µηση της µε σπινθηρογράφηµα SPECT είναι πιο
ευχερής (Εικ. 2.8) κυρίως στην ανίχνευση των µι-
κρών εστιών σπονδυλόλυσης και στην αξιολόγηση
του βαθµού ενεργότητας των τραυµατικών βλα-
βών. Μερικές φορές το SPECT µπορεί να αποκα-
λύψει ανυποψίαστες περιοχές ενεργού σπονδυλό-
λυσης στην αντίθετη πλευρά ή στους παρακείµε-
νους σπονδύλους. Αφετέρου, ένα φυσιολογικό
σπινθηρογράφηµα οστών, ακόµη και παρουσία
των ακτινογραφικών µεταβολών, υποθέτει µια
ανενεργό ή θεραπευµένη ασθένεια και εµφανίζεται
να είναι ιδιαίτερα αξιόπιστο στο να αποκλείσει τον
τραυµατισµό των σπονδυλικών αρθρικών επιφα-
νειών ως αιτία του πόνου στη ράχη ή την οσφύ. 

Κάταγµα του µηριαίου αυχένα. Το σπινθη-
ρογράφηµα των οστών είναι πολύ ευαίσθητο στην
ανίχνευση κατάγµατος καταπόνησης στον αυχένα

του µηριαίου οστού, που είναι µεταξύ των πιο ση-
µαντικών τραυµάτων που αντιµετωπίζει σήµερα η
αθλητική ιατρική λόγω της δυνατότητάς τους για
πρόκληση µακροπρόθεσµης ανικανότητας. Αν και
αυτή η βλάβη είναι σχετικά σπάνια, εµφανίζεται
συνήθως στους δροµείς απόστασης και στα πρό-
σωπα που αυξάνουν ξαφνικά το σωµατικό φορτίο
τους. Τα µηριαία κατάγµατα καταπόνησης ταξινο-
µούνται σε δύο τύπους, στα κατάγµατα τάσης και
στα κατάγµατα συµπίεσης, ανάλογα µε την ανα-
τοµική θέση και την παθοφυσιολογία τους. Τα κα-
τάγµατα καταπόνησης τάσης εµφανίζονται στον
ανώτερο φλοιό του µηριαίου αυχένα και θα πρέπει
να σταθεροποιηθούν εσωτερικά για να αποτρέ-
ψουν τη µετατόπιση του οστού. Τα κατάγµατα
καταπόνησης από συµπίεση εµφανίζονται στην
κατώτερη ή διάµεση µοίρα του µηριαίου αυχένα.
Η µετατόπιση είναι εξαιρετικά σπάνια και αντιµε-
τωπίζονται συνήθως χωρίς επέµβαση αλλά µε προ-
σθήκη βάρους και έκταση και µε συχνή ακτινο-
γραφική παρακολούθηση. 

2. M˘ÔÛÎÂÏÂÙÈÎfi ™‡ÛÙËÌ·
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∂ÈÎfiÓ· 2.8. ∞ÚÈÛÙÂÚ¿ To Ô›ÛıÈÔ ÔÏÔÛˆÌ·ÙÈÎfi ÛÈÓıËÚÔÁÚ¿ÊËÌ· ÔÛÙÒÓ ÛÂ ÓÂ·Úfi 18 ÂÙÒÓ ÌÂ ¤ÓÙÔÓË

ÔÛÊ˘·ÏÁ›· ÌÂÙ¿ ·fi ¿ıÏËÛË. ∞ÂÈÎÔÓ›˙ÂÙ·È ÔÛÙÂÔ‚Ï·ÛÙÈÎ‹ ÂÛÙÈ·Î‹ ·ÓÙ›‰Ú·ÛË ÛÙÔ ‰ÂÍÈfi ‹ÌÈÛ˘ ÙÔ˘ √-5

ÛÔÓ‰‡ÏÔ˘. ÕÓˆ ¢ÂÍÈ¿ Ë ÌÂÙˆÈ·›· ÙÔÌÔÁÚ·ÊÈÎ‹ ·ÂÈÎfiÓÈÛË (SPECT) Ô˘ ·Ô‰ÂÈÎÓ‡ÂÈ Û·ÊÒ˜ ÙËÓ

ÛÔÓ‰˘ÏfiÏ˘ÛË (Î¿Ù·ÁÌ·) ÛÙË ‰ÂÍÈ¿ ÂÁÎ¿ÚÛÈ· ·fiÊ˘ÛË ÙÔ˘ √-5 ÛÔÓ‰‡ÏÔ˘, ÂÓÒ Ù· Â˘Ú‹Ì·Ù· ÛÙËÓ ·ÚÈ-

ÛÙÂÚ¿ ·ÓÙ›ÛÙÔÈ¯Ô ÂÚÈÔ¯‹ Â›Ó·È ÏÈÁfiÙÂÚÔ ·ıÔÏÔÁÈÎ¿ ‹ Î·È Ê˘ÛÈÔÏÔÁÈÎ¿ ÔÚÈ·Î¿.
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Ασθενείς που έχουν κατάγµατα καταπόνησης
του µηριαίου αυχένα συνήθως συνοδεύονται µε πό-
νο βουβωνικό, µηριαίο ή γονάτων που επιδεινώνεται
από τη φυσική δραστηριότητα. Η κλινική εξέταση
µπορεί να µην ανακαλύψει τη βλάβη λόγω των
υπερκειµένων µαλακών ιστών. Συχνά η διάγνωση
γίνεται καθυστερηµένα επειδή τα ευρήµατα είναι µη
ειδικά και η βλάβη συχνά περιπλέκεται από πιο συ-
χνές βλάβες όπως τραύµατα, πιέσεις µυών, θυλακί-
τιδα (bursitis) ή µε εκφυλιστικές αλλοιώσεις. 

Το σπινθηρογράφηµα των οστών αποκαλύπτει
χαρακτηριστική έντονη εστιακή πρόσληψη ραδιο-
φαρµάκου στο µηριαίο αυχένα. Οι ακτινογραφίες
θα είναι φυσιολογικές και µπορούν να αποκαλύψουν
το κάταγµα εάν το οστό έχει αρχίσει να αναδιαµορ-
φώνεται, γεγονός που συµβαίνει συνήθως περίπου 2
έως 6 εβδοµάδες µετά από την αρχή των συµπτω-
µάτων. Συνεπώς το σπινθηρογράφηµα οστών πρέπει
να γίνεται στους ασθενείς µε ύποπτα συµπτώµατα
και µε φυσιολογική ακτινογραφία περιοχής. 

Μία άλλη κατηγορία καταγµάτων είναι τα κα-
τάγµατα ανεπάρκειας του οστίτη ιστού στους
σπονδύλους της ιεράς χώρας που είναι αληθή κα-
τάγµατα αλλά σε έδαφος οστεοπωρωτικό ή µετά
από λήψη κορτικοστεροειδών και θα πρέπει να δια-
φοροδιαγνωσθούν από τα άλλα κατάγµατα stress.
Τα κατάγµατα ανεπάρκειας έχουν ένα ειδικό πρό-
τυπο που ονοµάζεται το σηµείο της «Honda» ή
«Η» σηµείο από την εγκάρσια αυξηµένη πρόσλη-
ψη του ραδιοφαρµάκου στο σπονδυλικό σώµα και
από την αµφίπλευρη κάθετη πρόσληψη του ραδιο-
φαρµάκου στα πλάγια του ιερού οστού προς την ιε-
ρολαγόνιο άρθρωση και στις δύο πλευρές.

Οι τραυµατικές βλάβες στην περιοχή των
οστών της κνήµης µπορεί να προκαλέσουν µόνο
στην οστική φάση µία αυξηµένη γραµµοειδή πρό-
σληψη του ραδιοφαρµάκου που δεν οφείλεται σε
κάταγµα αλλά σε τοπική αποκόλληση του περιο-
στέου (περιοστίτιδα) µε συνοδό οστική αντίδραση
καταπόνησης και ονοµάζεται shin splints (νάρθη-
κας ή σχίζα αντικνήµιου). Η διάκριση αυτών σε
σχέση µε τα κατάγµατα από stress είναι εύκολη
επειδή τα τελευταία εµφανίζουν στρόγγυλο ή
ατρακτοειδές σχήµα αυξηµένης πρόσληψης ρα-
διοφαρµάκου και επιπλέον συνοδεύονται µε αύ-
ξηση της αιµατικής ροής στην 1η φάση µελέτης. Η

βλάβη γίνεται συνήθως σε νέους αθλητές και αυ-
τές οι περιοχές θεωρούνται αυξηµένου κινδύνου
για µελλοντικό κάταγµα στην αναδιαµόρφωση των
οστών. Αντίθετα από ένα κάταγµα καταπόνησης,
µια αντίδραση καταπόνησης οστού είναι µια πε-
ριοχή του αποδυναµωµένου αλλά όχι θρυµµατι-
σµένου οστού.

Άλλες τραυµατικές βλάβες είναι οι τραυµατι-
σµοί απόσπασης (avulsion injuries) που προκαλού-
νται από το τράβηγµα τενόντων ή από διάταση µυών
ή συνδέσµων από ισχυρές δυνάµεις που δηµιουρ-
γούνται στο µυοσκελετικό σύστηµα. Μια κοινή πε-
ριοχή και στα δύο φύλα είναι η περιοχή του ισχιακού
οστού στη θέση κατάφυσης τενόντων. Άλλες συχνές
περιοχές είναι ο ελάσσων τροχαντήρας (κατάφυση
λαγονοψοϊτη µυ), η κατώτερη ΟΜΣΣ (ορθός µηρι-
αίος), η ανώτερη ΟΜΣΣ (ραπτικός µυς), το κατώτε-
ρο ηβικό οστό (προσαγωγός) και η επιγονατίδα (τέ-
νοντας επιγονατίδας). Το σπινθηρογράφηµα των
οστών παρουσιάζει χαρακτηριστικά καθορισµένη
σαφή εστίαση της πρόσληψης του ραδιοφαρµάκου
στη περιοχή της σύνδεσης των τενόντων µε το οστό.

Κακοποίηση Παιδιού

H κακοποίηση του παιδιού δυστυχώς υφίστα-
ται και σήµερα. Η κλινική και η ακτινολογική εκτί-
µηση των παλαιών τραυµάτων είναι σχετικά εύκο-
λη, αλλά πολλές φορές τα υποκλινικά τραύµατα
που συµβαίνουν, δεν µπορούν να εκτιµηθούν καλά
µε τις ακτινογραφίες. Το σπινθηρογράφηµα των
οστών είναι ένα αξιόπιστο εργαλείο στην εκτίµηση
της κακοποίησης του παιδιού. Η αναγνώριση των
εστιών αυξηµένης πρόσληψης του ραδιοφαρµά-
κου στις πλευρές ή στα µακρά οστά οφείλεται σε
τοπική βλάβη του περιοστέου και είναι ευρήµατα
παθογνωµονικά της κακοποίησης του παιδιού. Οι
µελέτες αυτές πρέπει να γίνονται προσεκτικά και
απαιτούν προσεκτική ερµηνεία και λόγω µελλο-
ντικών δικαστικών διαδικασιών. 

2.7.3 ∞Ó›¯ÓÂ˘ÛË Ì˘˚ÎÒÓ ·ÓˆÌ·ÏÈÒÓ 

Αν και το σπινθηρογράφηµα των οστών δεν
χρησιµοποιείται για να αξιολογήσουµε τους τραυ-
µατισµούς µυών, µερικές φορές η µυϊκή βλάβη εί-
ναι ανιχνεύσιµη (Εικ. 2.9 και 2.10). Οι σοβαρές
θλάσεις και οι φλεγµονές µπορούν να οδηγήσουν
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στην ανάπτυξη της οστεοποιού µυοσίτιδας
(myositis ossificans) η και της ραβδοµυόλυσης,
που χαρακτηρίζονται από το σχηµατισµό αιµατω-
µάτων, βλάβη στα σκελετικά µυϊκά κύτταρα και
την ενδοκυτταρική εναπόθεση του ασβεστίου µε ή
χωρίς ετερότοπη οστεοποίηση.

Οστεοποιός Μυϊτις. Η µετατραυµατική οστε-
οποιός µυϊτιδα ή µυοσίτιδα είναι µία παθολογική
κατάσταση όπου σχηµατίζεται ετερότοπος οστίτις
ιστός και µερικές φορές χόνδρος, είτε µέσα στους
µύες ή στο περιόστεο µετά από ένα τραυµατικό
γεγονός. Η διάγνωση πρέπει να εξεταστεί σε οποι-
οδήποτε ασθενή που παρουσιάζει µια επίπονη µά-
ζα που αναπτύσσεται 3 έως 4 εβδοµάδες µετά από
έναν τραυµατισµό. Ο µηρός είναι µια συνήθης πε-
ριοχή ανάπτυξης οστεοποιού µυοσίτιδας. Πιθανώς
ο πιο πολύτιµος ρόλος του σπινθηρογραφήµατος
οστών είναι στην αξιολόγηση της ωριµότητας της
ετεροτόπης οστικής ανωµαλίας µε βάση την έντα-
ση της πρόσληψης του ραδιοφαρµάκου. Στο σπιν-
θηρογράφηµα των οστών, µία ενεργός βλάβη πα-
ρουσιάζει αυξανόµενη εστιακή λήψη στους επη-

ρεασθέντες µυς και πολλές φορές προηγείται των
ακτινογραφικών ευρηµάτων. Η ετερότοπος οστική
βλάβη θεωρείται ώριµη όταν µειώνεται η ένταση
της πρόσληψης του ραδιοφαρµάκου σε σχέση µε
µια προηγούµενη µελέτη. Πολλοί χειρούργοι προ-
τιµούν να καθυστερήσουν την αφαίρεση του έως
ότου το τραύµα είναι ώριµο επειδή αυτό µειώνει
την πιθανότητα υποτροπής. 

Ραβδοµυόλυση. Το σπινθηρογράφηµα των
οστών µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να επιβεβαι-
ώσει τη διάγνωση και να καθορίσει την έκταση του
τραυµατισµού µυών. Στη ραβδοµυόλυση, υπάρχει
αυξηµένη πρόσληψη σε όλους τους τραυµατισθέ-
ντες µύες (Εικ. 2.10). Οι εικόνες είναι πιο σαφείς σε
1 έως 2 ηµέρες µετά από τον τραυµατισµό και συ-
νήθως αποκαθίστανται στο φυσιολογικό µέσα σε 7
έως 10 ηµέρες. Αν και οι περισσότερες περιπτώσεις
της ραβδοµυόλυσης δεν απαιτούν σπινθηρογράφη-
µα, η τεχνική είναι πολύ χρήσιµη όταν υπάρχει
υπόνοια νόσου και τα επίπεδα της κρεατινοφω-
σφοκινάσης ορού έχουν επιστρέψει στο φυσιολο-
γικό. Στους αθλητές µε επαναλαµβανόµενη ραβδο-
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Î·È ÔÛÊ‡.



µυόλυση το σπινθηρογράφηµα µπορεί να βοηθήσει
στον προσδιορισµό των επηρεασθέντων µεµονω-
µένων οµάδων µυών. Αυτές οι πληροφορίες µπο-
ρούν να χρησιµοποιηθούν για να διορθώσουν τις
εµβιοµηχανικές ανωµαλίες ή να αποτρέψουν πε-
ραιτέρω βλάβες. 

2.7.4 ∞ÓÙ·Ó·ÎÏ·ÛÙÈÎ‹ ™˘Ì·ıËÙÈÎ‹ ¢˘ÛÙÚÔÊ›· (Reflux
Sympathetic Dystrophy, RSD)

Το σπινθηρογράφηµα των οστών µπορεί επί-
σης να βοηθήσει στη διάγνωση της ανακλαστικής
συµπαθητικής δυστροφίας (RSD), µία κατάσταση
που δύσκολα µπορεί να διαγνωσθεί. Αν και σπάνια
πάθηση και ανεπαρκώς κατανοητή, η RSD χαρα-
κτηρίζεται από πόνο, αίσθηµα τάσης, αγγειοκινη-
τική αστάθεια, διόγκωση, και δυστροφικές αλλα-
γές του δέρµατος στα άκρα. Εµφανίζεται συχνά
µετά από τραύµα ή µετά από χειρουργική επέµβα-
ση αλλά µπορεί επίσης να συνοδεύσει τις νευρο-
λογικές και αγγειακές παθήσεις. Η υφιστάµενη αι-
τία είναι πιθανώς η αυξηµένη δραστηριότητα του
συµπαθητικού νευρικού συστήµατος. 

Επειδή τα συµπτώµατα RSD είναι παρόµοια µε
πολλών άλλων κλινικών οντοτήτων, η διάγνωση
µπορεί συχνά να καθυστερήσει. Η πρόγνωση βελ-
τιώνεται όταν αναγνωρίζεται νωρίς η RSD και η
θεραπεία αρχίζει αµέσως, αλλά η πιθανότητα για
την αποκατάσταση µπορεί να είναι φτωχή εάν η
διάγνωση καθυστερήσει µέχρι το χρόνιο στάδιο.
Το σπινθηρογράφηµα 3 φάσεων είναι πολύ ευαί-
σθητο και ειδικό για την RSD και παραµένει ως η
µοναδική µέθοδος µελέτης. Η ακτινογραφία στην
RSD δεν βοηθάει και το MRI έχει µικρή αξία. Το
πρότυπο του σπινθηρογραφήµατος των οστών στη
RSD εξαρτάται από το στάδιο της νόσου και από το

εξεταζόµενο άνω ή κάτω άκρο. Στον παρακάτω Πί-
νακα 2.3 δίνονται τα πρότυπα των σπινθηρογραφι-
κών ευρηµάτων κυρίως για την άκρα χείρα, ενώ
για τον άκρο πόδα και για την περιοχή του γόνατος
τα ευρήµατα δεν είναι τόσο ειδικά όσο εκείνα της
άκρας χείρας. Σε µεγαλύτερη διάρκεια συµπτωµά-
των, περισσότερο από ένα χρόνο, τα ευρήµατα δεν
βοηθούν και προκαλούν διαγνωστική σύγχυση.

2.7.5 §ÔÈÌÒÍÂÈ˜ Î·È ºÏÂÁÌÔÓ¤˜ ÙˆÓ ÔÛÙÒÓ 

Το σπινθηρογράφηµα των οστών είναι µία ευαί-
σθητη µέθοδος στην ανίχνευση και εκτίµηση της
λοίµωξης στα οστά είτε ως πρώτη είτε ως συµπλη-
ρωµατική µέθοδος. Η ακρίβεια (accuracy) της µεθό-
δου ξεπερνά το 90% όταν απουσιάζουν τυχόν επι-
πλοκές που αυξάνουν την οστική µεταλλική ανακύ-
κλωση (bone-mineral turnover) επειδή η συνύπαρξη
τέτοιων καταστάσεων (κατάγµατα, νευροπαθητικές
αρθρώσεις, αρθρίτιδες κ.λπ.) µπορεί να µιµηθεί την
οστεοµυελίτιδα και να µειώσει την ειδικότητα της
µεθόδου. Η αύξηση της ειδικότητας στις παραπάνω
καταστάσεις απαιτεί συνδυασµό σπινθηρογραφηµά-
των. Για οξεία λοίµωξη (διάρκεια < του ενός µηνός)
απαιτείται είτε συνδυασµός σπινθηρογραφηµάτων
είτε µόνο σπινθηρογράφηµα µε επισηµανθέντα λευ-
κά αιµοσφαίρια του ασθενή (WBC) µε 111In-oxine
WBC (ως πρώτη επιλογή) είτε µε 99mTc-HMPAO-
WBC (hexamethyl propylenamine oxime) (ως δεύ-
τερη επιλογή), µε έτοιµα επισηµανθέντα µε 99mΤc
µονοκλωνικά αντισώµατα έναντι κοκκιοκυττάρων, ή
ως τρίτη επιλογή µε 99mΤc-nanocolloid ή και µε επι-
σηµασµένες ανοσοσφαιρίνες IgG. Σε χρόνιες λοι-
µώξεις προτιµότερος είναι ο συνδυασµός του σπιν-
θηρογραφήµατος των οστών µε εκείνο του κιτρικού
γαλλίου (67Ga-citrate). Το γάλλιο συγκεντρώνεται
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Στάδιο νόσου 1η και 2η φάση Οστική φάση

0-6 µήνες Αυξηµένη ροή αίµατος
στο πάσχον άκρο

Χαρακτηριστική αυξηµένη περιαρθρική 
καθήλωση του ραδιοφαρµάκου

6-12 µήνες Φυσιολογικά ευρήµατα Εµµένουσα αυξηµένη περιαρθρική 
καθήλωση του ραδιοφαρµάκου

Μετά τους 12 µήνες Μειωµένη ροή αίµατος Σχεδόν φυσιολογικά ευρήµατα

Πίνακας 2.3 Τυπικά ευρήµατα RSD σε άκρα χείρα και αντιβράχιο



σε εστίες λοίµωξης µέσω της τοπικής υπεραιµίας
και της ύπαρξης υποδοχέων τρανσφερρίνης και λα-
κτοφερρίνης όπου και δεσµεύεται. Τα τυπικά ευρή-
µατα της χρόνιας οστεοµυελίτιδας είναι ότι η συ-
γκέντρωση του γαλλίου είναι µεγαλύτερη εκείνης
του 99mΤc-ΜDP στην ύποπτη θέση. Εάν η συγκέ-
ντρωση του γαλλίου είναι µικρότερη του 99mΤc-
ΜDP ή φυσιολογική, τότε αποµακρυνόµαστε από
τη διάγνωση της ενεργού οστεοµυελίτιδας, της ενερ-
γού δισκίτιδας ή της ύπαρξης ενεργού φλεγµονής
σε υπάρχουσα αρθροπλαστική. Επίσης η θεραπεία
µίας φλεγµονώδους εστίας ελέγχεται κυρίως µε το
γάλλιο παρά µε το σπινθηρογράφηµα των οστών
που µπορεί να δίνει θετικά ευρήµατα για αρκετό
χρονικό διάστηµα. Θα πρέπει όµως να λάβουµε
υπόψη ότι το γάλλιο επειδή είναι ένα ασθενές πα-
ράγωγο του ασβεστίου συγκεντρώνεται και αυτό
σε περιοχές µε αυξηµένη οστική µεταλλική ανακύ-
κλωση όπως σε κατάγµατα, νευροπαθητικές αρ-
θρώσεις κ.λπ. και µπορεί να υπάρξουν διαφορο-
διαγνωστικά προβλήµατα για συνυπάρχουσα φλεγ-
µονή. Σε αυτές τις καταστάσεις θα χρησιµοποιη-
θούν τα επισηµανθέντα λευκά αιµοσφαίρια (WBC)
ή τα επισηµανθέντα αντισώµατα έναντι κοκκιο-
κυττάρων που συγκεντρώνονται σε περιοχές φλεγ-
µονής και όχι σε περιοχές µε αυξηµένο οστικό µε-
ταβολισµό. Και εδώ θετικά ευρήµατα για φλεγµονή
θα έχουµε όταν η συγκέντρωση των επισηµανθέ-
ντων WBC ή των αντισωµάτων υπερβαίνει τη συ-
γκέντρωση του 99mTc-MDP. 

2.7.5.1 Οξεία Οστεοµυελίτιδα – Κυτταρίτιδα-Ση-
πτική αρθρίτιδα

H οξεία αιµατογενής οστεοµυελίτιδα τυπικά αρ-
χίζει µε µία εστιακή φλεγµονή στο µυελό των
οστών, συνήθως στα παιδιά από τον χρυσίζοντα
σταφυλόκοκκο. Από εκεί η φλεγµονή µπορεί να
επεκταθεί διαµέσου των οριζοντίων καναλιών του
Volkmann στο σύστηµα των καθέτων καναλίων του
Havers προς το περιόστεο και προς το ενδοόστεο
και να αρχίσει η οστική αντίδραση. Το σπινθηρο-
γράφηµα των οστών µε 99mTc-MDP από τις πρώτες
ώρες εισβολής των κλινικών συµπτωµάτων της νό-
σου είναι θετικό σε µεγάλο ποσοστό. Μερικές φο-
ρές υπάρχει οίδηµα είτε των µαλακών µορίων είτε
και της γειτονικής άρθρωσης και απαιτείται διαφο-
ρική διάγνωση µεταξύ κυτταρίτιδος (φλεγµονή µα-
λακών µορίων), οστεοµυελίτιδος και σηπτικής αρ-
θρίτιδος. Το σπινθηρογράφηµα των τριών φάσεων
µε 99mTc-MDP έχει χρησιµοποιηθεί για δεκαετίες
µε επιτυχία στη διάκριση αυτών των καταστάσεων.

Η κυτταρίτιδα (cellulitis) συνοδεύεται από
αυξηµένη αλλά κυρίως φλεβική υπεραιµία και το-
πική διόγκωση των µαλακών ιστών (στη φάση 1η

και 2η) αλλά στην οστική φάση (φάση 3η ή 4η) της
περιοχής δεν υπάρχει η παθολογική κατακράτηση
του ραδιοφαρµάκου στα οστά. 

Αντίθετα στην οξεία αιµατογενή οστεοµυελί-
τιδα υπάρχει αρτηριακή υπεραιµία στη φάση 1η και
2η που συνεχίζεται µε την προοδευτική αυξηµένη
εστιακή οστική πρόσληψη του ραδιοφαρµάκου στη 
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∂ÈÎfiÓ· 2.11. ¶ÂÚ›ÙˆÛË ·Ó·ÎÏ·ÛÙÈÎ‹˜ Û˘Ì·ıËÙÈÎ‹˜ ‰˘ÛÙÚÔÊ›·˜ (RSD) ·ÚÈÛÙÂÚÔ‡ ¿Óˆ ¿ÎÚÔ˘ ÛÙË Ê¿ÛË 2Ë (ÂÈÎfiÓ· blood pool) fiÔ˘ Â›Ó·È Û·-

Ê‹˜ Ë ·˘ÍËÌ¤ÓË ·ÈÌ¿ÙˆÛË Î·È ÛÙË Ê¿ÛË 3Ë ÛÂ Î·ÓÔÓÈÎ‹ Ï‹„Ë Î·È ÌÂ ÌÂÁ¤ı˘ÓÛË, fiÔ˘ ·ÂÈÎÔÓ›˙ÂÙ·È Ë ¤ÓÙÔÓË ÔÛÙÈÎ‹ ÚÔÛÏË„Ë ÙÔ˘ MDP Î˘-

Ú›ˆ˜ ÛÙ· ÔÛÙ¿ ÙÔ˘ Î·ÚÔ‡ Î·È ÛÙ· ÔÛÙ¿ ÙˆÓ ‰·ÎÙ‡ÏˆÓ.



φάση 3η ή 4η λόγω της δηµιουργίας αντιδραστικού
νέου οστού γύρω και εντός της φλεγµονώδους
εστίας. Η συγκέντρωση αυτή γίνεται πιο έντονη µε
το χρόνο της απεικόνισης λόγω της αποφόρτισης
του ραδιοφαρµάκου από τα µαλακά µόρια και της
µεγαλύτερης συγκέντρωσης του στην οστική βλά-
βη. Η µέθοδος των 3-4 φάσεων αυξάνει την ειδικό-
τητα του σπινθηρογραφήµατος στο 80-85% ενώ η
ευαισθησία του είναι περίπου στο 95%. Πάντως
µια θετική µελέτη 3-4 φάσεων δεν είναι απολύτως
ειδική µόνο για την οστεοµυελίτιδα και µπορεί να
συµβεί και σε άλλες καταστάσεις, όπως σε κάταγ-
µα, κάταγµα από καταπόνηση, σε ουρική αρθρίτι-
δα, σε ρευµατοειδή αρθρίτιδα, σε νευροπαθητική
άρθρωση, κ.λπ. αλλά στην ∆∆ θα βοηθήσει η όλη
κλινική εικόνα και τα ακτινολογικά ευρήµατα. Πα-
ρά τους παραπάνω περιορισµούς το σπινθηρογρά-
φηµα των οστών συνεχίζει να είναι ένα πολύτιµο
εργαλείο για τη διάγνωση της οστεοµυελίτιδας, ιδι-
αίτερα όταν δεν υπάρχει υπόστρωµα νευροπαθητι-
κής οστεοαρθροπάθειας, ιστορικό κατάγµατος ή
µετεγχειρητικές µεταβολές. Μια φυσιολογική µε-
λέτη αποκλείει την οστεοµυελίτιδα, ενώ µία παθο-
λογικά αυξηµένη εστιακή συγκέντρωση στις 3-4
φάσεις µπορεί να είναι αρκετά ειδική για οστεο-
µυελίτιδα από τη θέση εντόπισης, το πρότυπο κα-
τανοµής και την ένταση συγκέντρωσης της µαζί µε
το συνολικό κλινικό πλαίσιο. Έτσι το σπινθηρο-
γράφηµα των οστών παραµένει ως διαγνωστική
εξέταση ταχείας διαλογής σε αυτές τις παθολογικές
καταστάσεις επειδή η τεχνική είναι απλή και η µε-
λέτη ολοκληρώνεται µέσα σε 2-3 ώρες. 

Ασθενείς µε σηπτική αρθρίτιδα µπορεί να
αναπτύξουν οστεοµυελίτιδα στην περιαρθρική πε-
ριοχή από άµεση διασπορά του αιτίου της φλεγ-
µονής. Η αµιγής σηπτική αρθρίτιδα θα δείξει πε-
ριαρθρική αυξηµένη υπεραιµία στη φάση 1η και 2η

ενώ στην οστική φάση της άρθρωσης υπάρχει αυ-
ξηµένη καθήλωση του ραδιοφαρµάκου σε αµφό-
τερα τα οστά της άρθρωσης. Σε ύπαρξη και οστε-
οµυελίτιδας θα υπάρχει και κάποια πιο εστιακή
συγκέντρωση ραδιοφαρµάκου. Εστιακή συγκέ-
ντρωση θα δείξει το σπινθηρογράφηµα µε γάλλιο
ή η χρήση επισηµανθέντων λευκών αιµοσφαιρίων.
Σε µικρό ποσοστό λόγω αυξηµένης πίεσης εντός
της άρθρωσης οι δοµές της άρθρωσης µπορεί να

απεικονισθούν ψυχρές από µειωµένη ροή αίµατος
ή και από τη δηµιουργία εµφράκτου περιοχής. 

¶ÚÔ‚Ï‹Ì·Ù·

α) Περιπτώσεις µε µειωµένη ειδικότητα

Η παραπάνω αναφερόµενη ευαισθησία και ει-
δικότητα για τη διάγνωση της οστεοµυελίτιδος
υπάρχει όταν το παιδί ή ο ενήλικας δεν έχει προη-
γούµενη οστική βλάβη. Σε άτοµα µε προηγούµενη
οστική βλάβη η ειδικότητα του σπινθηρογραφήµα-
τος των οστών των 3 φάσεων µειώνεται και θα είναι
προτιµότερο να γίνει είτε σπινθηρογράφηµα µε σή-
µανση λευκών αιµοσφαιρίων (WBC) του ασθενή
(ή ενός δότη εάν τα λευκά αιµοσφαίρια του ασθενή
στην περιφέρεια είναι λιγότερα από 2000 κύτταρα
ανά ml και ιδίως µε ουδετερόφιλα < 1000 κύτταρα
ανά ml) είτε κυρίως στην περίπτωση της χρόνιας
οστεοµυελίτιδας να γίνει συνδυασµός του σπινθη-
ρογραφήµατος των οστών µε σπινθηρογράφηµα
γαλλίου. Το σπινθηρογράφηµα µε 111Ιn-WBC ή µε
99mTc-HMPAO-WBC είναι το ίδιο ευαίσθητο µε το
σπινθηρογράφηµα των οστών 3 φάσεων και περισ-
σότερο ειδικό από αυτό για τις οστικές λοιµώξεις σε
όλες τις σκελετικές περιοχές πλην της σπονδυλικής
στήλης. Για λόγους ανεξήγητους, η οστεοµυελίτιδα
των σπονδύλων έχει «άτυπα» χαρακτηριστικά απει-
κόνισης. Συνήθως δεν συνδέεται µε την αυξηµένη
πρόσληψη των µε 111In-WBC και µπορεί περιστα-
σιακά να αποτύχει να δείξει και σηµαντική πρό-
σληψη 99mTc-MDP. Αυτό το γεγονός επιτείνεται
στη χρόνια οστεοµυελίτιδα της σπονδυλικής στήλης
όπου η µέθοδος του σπινθηρογραφήµατος των λευ-
κών αιµοσφαιρίων έχει µία ευαισθησία περίπου
50% και ακόµη µικρότερη όταν οι ασθενείς έχουν
και άλλες προηγούµενες οστικές βλάβες. Εάν υπάρ-
χει ιστορικό χρόνιας οστεοµυελίτιδας ή προϋπάρ-
χουν οστικές βλάβες στη σπονδυλική στήλη τότε
είναι προτιµότερο να γίνει µελέτη µε MRI επειδή η
πυρηνική ιατρική δεν µπορεί να δώσει πληροφο-
ρίες για τυχόν δηµιουργία αποστήµατος µε επέκτα-
ση στο νωτιαίο µυελό όπως δίνει το MRI.

β) Φωτοπενικές (ψυχρές) οστικές βλάβες

Φωτοπενικές (ψυχρές) οστικές βλάβες στο
σπινθηρογράφηµα των οστών µπορεί να απεικονι-
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σθούν στην έρευνα της οστεοµυελίτιδας λόγω εν-
δοµυελικής αυξηµένης πίεσης και βραδείας ροής
αίµατος από το τοπικό οίδηµα της φλεγµονής ή
από ύπαρξη εµφράκτου. Όταν συµβεί ενδοµυελικό
έµφρακτο (συχνό σε δρεπανοκυτταρικές αναιµίες)
µε επέκταση στο οστό τότε στο πρώιµο σπινθηρο-
γράφηµα οστών µπορεί να έχουµε στην περιοχή
της βλάβης µία «ψυχρή» περιοχή που σε µερικές
ηµέρες θα γίνει «θερµή» λόγω οστικής αντίδρασης
από το γύρω φυσιολογικό οστό. Εάν ακολουθήσει
σπινθηρογράφηµα µυελού των οστών µπορεί να
γίνει διαφορική διάγνωση νέου από παλαιό έµ-
φρακτο και από οξεία οστεοµυελίτιδα. Πάντως,
στο φάσµα µεταξύ «ψυχρής» και «θερµής» απει-
κόνισης της βλάβης υπάρχει και η περίπτωση της
φυσιολογικής απεικόνισης (ψευδώς αρνητικά ευ-
ρήµατα). Αυτό το γεγονός µπορεί να συµβεί κυ-
ρίως σε οξεία οστεοµυελίτιδα νεογνών. Τότε σε
ισχυρή κλινική υπόνοια η ένδειξη είναι η µελέτη
µε MRI που θα απεικονίσει καλύτερα το µυελό
των οστών και σε αµφίβολες περιπτώσεις µπορεί
σε δεύτερη φάση να ακολουθήσει το σπινθηρο-
γράφηµα των οστών. 

2.7.5.2 Ορθοπεδικές προθέσεις (Joint prothesis)

Οι µηχανικές προθέσεις που χρησιµοποιούνται
σήµερα στην Ορθοπεδική µπορεί να γίνουν και θέ-
σεις ανάπτυξης φλεγµονής. Ο επίµονος πόνος µετά
από αρθροπλαστική µπορεί να οφείλεται συνήθως
είτε σε φλεγµονή είτε σε χαλάρωση της πρόθεσης
εντός του οστού. Πόνος µπορεί να υπάρχει σε πα-
ρουσία επασβέστωσης των µαλακών µορίων ή από
δηµιουργία έκτοπου οστίτου ιστού περιφερικά της
άρθρωσης που δεν είναι πάντα ορατή στην ακτινο-
γραφία.Το σπινθηρογράφηµα των οστών θα βοη-
θήσει στην επίλυση αυτών των κατάστασεων ενώ η
πρόθεση ως µεταλλικό αντικείµενο θα απεικονίζε-
ται ως φωτοπενική περιοχή. 

Aυξηµένη πρόσληψη του 99mTc-MDP γύρω
από την πρόθεση µπορεί να συµβεί τους πρώτους
6-12 µήνες µετά την επέµβαση και θεωρείται φυ-
σιολογικό εύρηµα. 

Μετά την πάροδο ενός χρόνου η αυξηµένη πρό-
σληψη του MDP σε θέσεις στήριξης του στυλεού ή
της κοτύλης αξιολογείται ως παθολογική και κυ-
ρίως όταν συνυπάρχουν και κλινικά συµπτώµατα. Η
κλασική εικόνα της φλεγµονής είναι παθογνωµονι-
κή εάν υπάρχει υπεραιµία και αυξηµένη πρόσληψη
του ραδιοφαρµάκου και στις τρεις φάσεις της µελέ-
της µε 99mΤc-MDP. Στην 3η φάση σε περίπτωση
φλεγµονής θα υπάρχει συνήθως διάχυτη αυξηµένη
οστική πρόσληψη, ενώ αν παρατηρηθεί εστιακή
πρόσληψη µόνο στα σηµεία στήριξης της αρθρο-
πλαστικής (τροχαντήρες, στο πέρας και στη δια-
δροµή του στυλεού) η διάγνωση είναι υπέρ της χα-
λάρωσης. Σε αµφίβολες και δύσκολες περιπτώσεις
η ∆∆ αυτών των δύο καταστάσεων δεν είναι εύκολη
και εκτός από την ακτινογραφία και το σπινθηρο-
γράφηµα των οστών ακολουθεί συµπληρωµατικά

2. M˘ÔÛÎÂÏÂÙÈÎfi ™‡ÛÙËÌ·
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είτε το σπινθηρογράφηµα του 67Ga-citrate είτε η
απεικόνιση µε επισηµανθέντα λευκά αιµοσφαίρια
που σε περίπτωση φλεγµονής θα δείχνουν την εστία
της φλεγµονής. Επειδή τα λευκά αιµοσφαίρια συ-
γκεντρώνονται και απεικονίζουν τόσο την εστία
φλεγµονής όσο και το µυελό των οστών, µπορεί να
ζητηθεί επιπλέον και σπινθηρογραφική απεικόνιση
του µυελού των οστών επειδή η έλλειψη απεικόνι-
σης µυελού θα ενισχύσει τη διάγνωση και τη θέση
της τοπικής φλεγµονής. Οι αναφερθέντες απεικονι-
στικοί χειρισµοί είναι επιβεβληµένοι επειδή απαι-
τείται ακριβής διάγνωση για τον θεραπευτικό ορθο-
πεδικό χειρισµό αυτών των ασθενών. 

2.7.5.3 ∆ιαβητική Νευροπαθητική Οστεοαρθρο-
πάθεια

Η ∆ιαβητική νευροπάθεια µπορεί να συνοδεύ-
εται µε ανωµαλίες των άκρων ποδών (άρθρωση
του Charcot) που δυσχεραίνουν τη διάγνωση της
οστεοµυελίτιδας. Συνεπώς, η απεικόνιση µε 99mTc-
MDP δεν είναι γενικά χρήσιµη στην αξιολόγηση
της για συνυπάρχουσα οστεοµυελίτιδα. Από τα δια-
θέσιµα ραδιοφάρµακα η χρήση των επισηµανθέ-
ντων λευκών αιµοσφαιρίων µε 111Ιn-WBC είναι η
πιο επιτυχής επειδή επιτρέπει και την ταυτόχρονη
διπλή απεικόνιση σε συνθήκες τεχνητίου (99mTc-
MDP) και σε συνθήκες 111Ιn-WBC σε µία µόνο λή-
ψη, ενώ όταν χρησιµοποιηθεί η σήµανση των λευ-
κών αιµοσφαιρίων µε 99mTc-HMPAO ο ασθενής
θα χρειασθεί να έρθει και δεύτερη φορά για την
επανάληψη των ίδιων λήψεων µε εκείνες του σπιν-
θηρογραφήµατος των οστών αν και η ποιότητα της
απεικόνισης είναι καλύτερη από εκείνη του ινδίου.

Η ταυτόχρονη λήψη του σπινθηρογραφήµατος
των οστών µε 99mTc-MDP και του 111Ιn-WBC δι-
ευκολύνει όχι µόνο τη διαφοροποίηση της οστικής
πρόσληψης από την πρόσληψη των µαλακών ιστών
αλλά επιτρέπει και τον πιο ακριβή εντοπισµό της
οστικής φλεγµονώδους εστίας. Η συνδυασµένη αυ-
τή µελέτη διεξάγεται ταυτόχρονα χρησιµοποιώντας
τα χωριστά παράθυρα ενεργειών της φωτοκορυφής
του τεχνητίου και του ινδίου και οι εικόνες που
αποκτώνται µε αυτόν τον τρόπο µπορούν να απει-
κονισθούν χωριστά ή και µαζί και δείχνουν πιο ευ-
διάκριτα τη συγκέντρωση από τα µαλακά µόρια ή
από τα οστά. Όταν συνυπάρχει και άρθρωση του

Charcot, που τυπικά αφορά την περιοχή της ποδο-
κνηµικής άρθρωσης και το µετατάρσιο τότε µπορεί
να δηµιουργηθούν ψευδώς θετικά ευρήµατα επειδή
και το 111Ιn-WBC συγκεντρώνεται στον φυσιολο-
γικό µυελό των οστών της άρθρωσης Charcot που
είναι ενεργοποιηµένος. Για διαφορική διάγνωση θα
απαιτηθεί ταυτόχρονη µελέτη µε την απεικόνιση
του µυελού των οστών µε τη βοήθεια του 99mTc-
sulfur colloid ή του 99mTc-nanocolloid και µε 111Ιn-
WBC. Αυξηµένη πρόσληψη των µε 111Ιn-WBC σε
απουσία αντίστοιχης πρόσληψης κολλοειδούς ση-
µαίνει λοίµωξη ενώ παρόµοια ευρήµατα αποκλεί-
ουν την οστεοµυελίτιδα και επιβεβαιώνουν την
ύπαρξη νευροπαθητικής άρθρωσης του Charcot.

2.7.5.4 Οστεοµυελίτιδα στα έλκη από κατάκλιση

Μια συχνή ένδειξη για σπινθηρογράφηση είναι
η κλινική υποψία οστεοµυελίδας σε ασθενή µε έλ-
κη από κατάκλιση εφόσον η ποσότητα µαλακού
ιστού που υπερκαλύπτει το οστο δεν είναι µικρή.
Εδώ ο καλύτερος συνδυασµός είναι η ταυτόχρονος
µελέτη µε 111In-WBC και µε 99mTc-MDP.

2.7.6 ∞ÚıÚ›ÙÈ‰Â˜ 

Το σπινθηρογράφηµα οστών µπορεί να χρησι-
µοποιηθεί για να επιβεβαιώσει την ύπαρξη αρθρίτι-
δας εάν οι ακτινογραφίες είναι φυσιολογικές. Το
σπινθηρογράφηµα µπορεί να απεικονίσει την αρθρί-
τιδα νωρίτερα, και η ολοσωµατική κατανοµή των
παθολογικών αρθρώσεων να βοηθήσει στη διαφορι-
κή διάγνωση. Η µέθοδος ανιχνεύει και εκτιµά µε πο-
σοτικούς δείκτες την ύπαρξη ιερολαγονίτιδας µε τον
ιερολαγόνιο δείκτη (που είναι ο λόγος των κρούσε-
ων της λαγονίου περιοχής προς ίση περιοχή στη µε-
σότητα του ιερού οστού, µε φυσιολογικές τιµές που
διαφέρουν µεταξύ των εργαστηρίων) εφόσον δεν
υφίσταται πρόσφατο stress στην περιοχή αυτών των
αρθρώσεων. Αν και η σκελετική σπινθηρογράφηση
είναι µία ευαίσθητη απεικονιστική µέθοδος για την
ύπαρξη οστεοααρθρίτιδας και ρευµατοειδούς αρ-
θρίτιδας, η τεχνική αυτή παρά τις προσπάθειες που
έχουν γίνει έως σήµερα δεν µπόρεσε ακόµη να εκτι-
µήσει ικανοποιητικά το στάδιο, τη βαρύτητα της νό-
σου και την απάντηση της στη θεραπεία. Μπορεί
όµως να χρησιµοποιηθεί για να αξιολογήσει τη θε-
ραπευτική επιτυχία σε υµενεκτοµές που γίνονται µε

¶ ˘ Ú Ë Ó È Î ‹  I · Ù Ú È Î ‹

N. K·Ú·Ù˙¿˜30

C Y M BC Y M B

C Y M BC Y M B

C
Y

M
B

C
Y

M
B

30



θεραπευτική ενδοαρθρική χορήγηση ραδιονουκλι-
δίων. Γενικά οι αρθρίτιδες των άκρων δεν είναι δια-
γνωστικό πρόβληµα. Το απεικονιστικό πρόβληµα
βρίσκεται στην περιοχή της χαµηλής οσφυϊκής µοί-
ρας της σπονδυλικής στήλης που είναι συχνή θέση
µεταστάσεων αλλά και οστεοαρθρίτιδας όπου απαι-
τείται διαφορική διάγνωση. Η περιοχή αυτή εκτιµά-
ται καλύτερα µε τη τεχνική SPECT σε συνδυασµό
µε αξονική ή µαγνητική τοµογραφία. 

2.7.7 ÕÛËÙË Ó¤ÎÚˆÛË (Avascular necrosis, AVN) 

Η άσηπτη νέκρωση του οστού είναι το αποτέλε-
σµα προσωρινής ή µόνιµης απώλειας της αιµατικής
παροχής του. Χωρίς αίµα, ο οστίτης ιστός πεθαίνει
και εάν η όλη διαδικασία περιλαµβάνει τα οστά πλη-
σίον µίας άρθρωσης, τότε οι αρθρικές επιφάνειες
καταστρέφονται µε αποτέλεσµα την αναπηρία. Αυτή
η ασθένεια είναι επίσης γνωστή ως οστεονέκρωση ή
άσηπτη ή και ισχαιµική νέκρωση των οστών. Τα αί-
τια είναι τραυµατικά (µικροκατάγµατα) και µη τραυ-
µατικά (όπως η χρήση κορτικοστεροειδών ή αλκοόλ,
η νόσος του Gaucher, η παγκρεατίτιδα, η χηµειοθε-
ραπεία ή ακτινοθεραπεία, η δρεπανοκυτταρική αναι-
µία κ.λπ.). Η θεραπεία εξαρτάται από το στάδιο διά-
γνωσης και περιλαµβάνει µείωση του βάρους στην
άρθρωση, βοηθητικές επεµβάσεις οστεοτοµή, οστι-
κό µόσχεµα και τελικά αρθροπλαστική.

Τόσο το MRI όσο και το σπινθηρογράφηµα
των οστών χρησιµοποιούνται για την εκτίµηση της
άσηπτου νέκρωσης κυρίως στην περιοχή των
ισχίων, αφού πρώτα γίνει ακτινογραφία περιοχής
για αποκλεισµό άλλων καταστάσεων. Στις πρώτες
7-10 ηµέρες το σπινθηρογράφηµα των οστών θα
δείξει στην οστική φάση την κεφαλή του µηριαίου
οστού ως «ψυχρή» περιοχή ενώ αργότερα στην
επιδιορθωτική φάση όπου συνήθως υπάρχει πόνος
θα απεικονισθεί η νεκρωθείσα µηριαία κεφαλή ως
«θερµή» περιοχή από την προσπάθεια οστεογένε-
σης που γίνεται. Η φάση 1 και 2 συνήθως δεν βοη-
θάει.Το σπινθηρογράφηµα των οστών έχει υψηλή
ευαισθησία αλλά η ειδικότητα µειώνεται εάν δεν
γίνει µελέτη SPECT και όταν προϋπάρχουν οστε-
οαρθριτικές αλλοιώσεις. Το MRI θεωρείται καλύ-
τερο αλλά πιο δαπανηρό οικονοµικά. 

Για την έρευνα της οστεονέκρωσης σε άλλες
οστικές περιοχές (π.χ. στο γόνατο) η σπινθηρο-

γραφική µέθοδος βοηθάει αλλά µε µικρότερη ειδι-
κότητα από ότι για την κατ’ ισχίον διάρθρωση.
Στις περιπτώσεις αυτές µπορεί να απαιτηθεί MRI ή
συνδυασµός σπινθηρογραφήµατος και MRI. 

2.7.7.1 Επώδυνο ισχίο (Νόσος Legg - Calve-
Perthe’s, LCPD)

Η LCPD eίναι πάθηση της παιδικής ηλικίας και
το πλήρες αίτιo της παραµένει άγνωστο. Θεωρείται
ότι συµβαίνει ιδιοπαθής οστεονέκρωση από ισχαι-
µία της κυρίας επίφυσης της µηριαίας κεφαλής από
αγγειακές µεταβολές. Τα συµπτώµατα είναι συνή-
θως πρώιµα και στο 15-20% των παιδιών µε LCPD η
πάθηση είναι αµφοτερόπλευρη. Η νόσος µπορεί να
αρχίσει µε επώδυνο ισχίο και µε συνοδό περιορισµό
της κίνησης του. Μπορεί όµως ή αρχή να είναι σιω-
πηρή και µόνο σε εµφάνιση επιπλοκών (από υµενίτι-
δα ή από συντριβή της επίφυσης) να αναπτυχθεί πό-
νος και ο περιορισµός της κίνησης. Τα διάφορα ακτι-
νολογικά ευρήµατα δεν είναι ευαίσθητα ούτε ειδικά.
Η µέση διάρκεια των συµπτωµάτων και της εµφάνι-
σης ακτινολογικών ευρηµάτων υπολογίζεται σε 5
µήνες. Η µαγνητική τοµογραφία θεωρείται ευαίσθη-
τη µέθοδος κυρίως στα απώτερα στάδια, ενώ το
σπινθηρογράφηµα των οστών µε pinhole collimator
(µεγεθύνει την εικόνα) έχει µεγαλύτερη ή παρόµοια
ευαισθησία. Το πλεονέκτηµα του σπινθηρογραφή-
µατος των οστών είναι ότι βοηθάει στη διάγνωση µε
έλεγχο όλου του κάτω άκρου, βοηθάει στη σταδιο-
ποίηση της νόσου, στον αποκλεισµό της οστεοµυε-
λίτιδας και στον τρόπο επαναιµάτωσης της µηριαίας
κεφαλής που σχετίζεται άµεσα µε την πρόγνωση της
νόσου όπου το MRI δεν θεωρείται τόσο ευαίσθητο
και ειδικό. Επίσης το σπινθηρογράφηµα των οστών
είναι πιο εύκολο να γίνει στα παιδιά σε σχέση µε το
MRI όπου απαιτείται και αναισθησία, για πλήρη ακι-
νησία. Το σπινθηρογράφηµα υπερέχει στα πρώιµα
στάδια όπου µπορεί να διαγνώσει την πάθηση. ∆ια-
κρίνονται διάφορα στάδια. Στα αρχικά στάδια της
νόσου στο σπινθηρογράφηµα των οστών απεικονί-
ζονται τα κλασικά τυπικά ευρήµατα της «ψυχρής»
περιοχής στο προσθιοπλάγιο τµήµα της µηριαίας κε-
φαλής (άνω–έξω τµήµα της µηριαίας κεφαλής, Εικ.
2.15) λόγω αγγειακών µεταβολών και τοπικής άση-
πτης νέκρωσης του µυελού των οστών και του
οστού. Σε µικρότερη έκταση η νόσος συµβαίνει στα
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πρόσληψης µε το γειτονικό φυσιολογικό οστό κα-
θώς το µόσχευµα ενσωµατώνεται στην περιοχή.

2.7.9 ªÂÙ·‚ÔÏÈÎ¤˜ ·ı‹ÛÂÈ˜ ÔÛÙÒÓ 

Το σπινθηρογράφηµα των οστών δεν είναι χρή-
σιµο στην αρχική διάγνωση των µεταβολικών πα-
θήσεων του ασβεστίου των οστών όπως σε πρωτο-
παθή ή δευτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό αν και
µερικά πρότυπα (π.χ. superscan) µπορεί να κάνουν
βέβαιη διάγνωση. Το σπινθηρογράφηµα των οστών
είναι χρήσιµο κυρίως σε υπόνοιες επιπλοκών όπως
σε ψευδοκατάγµατα και σε πιθανή ύπαρξη φαιών
όγκων (brown tumors) σε υπερπαραθυρεοειδισµό.
Στον πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό οι ασθε-
νείς σε ποσοστό 50-80% έχουν φυσιολογικό σπιν-
θηρογράφηµα οστών στη λήψη των 2-5 ωρών και
µόνο σε προχωρηµένες καταστάσεις θα υπάρξουν
ευρήµατα αυξηµένης οστεοβλαστικής δραστηριό-
τητας, κυρίως στις περιοχές αφαλάτωσης (deminera-
lization). Οι περιοχές αυτές είναι τα µακρά οστά, οι
ακρωµιοκλειδικές αρθρώσεις, τα οστά της άκρας
χειρός, η κάτω γνάθος, το κρανίο και το στέρνο.
Εστιακές ανωµαλίες αυξηµένης πρόσληψης ραδιο-
φαρµάκου απεικονίζονται σε φαιούς όγκους ή σε συ-
µπιεστικά κατάγµατα. Συγκέντρωση του ραδιοφαρ-
µάκου σε µαλακά µόρια συµβαίνει σε µεταστατική
επασβέστωση και ιδιαίτερα στους πνεύµονες, νε-
φρούς και στόµαχο. Με αφαίρεση των παθολογικών
παραθυρεοειδών αδένων η µεταστατική επασβέ-
στωση των πνευµόνων επανέρχεται στο φυσιολογι-
κό πριν από τις οστικές µεταβολές. Αυτή η πνευµο-
νική απάντηση διαφέρει από εκείνη που συµβαίνει
στο τελικό στάδιο της νεφρικής οστεοδυστροφίας
που είναι ανθεκτική και επηρεάζεται πολύ λιγότερο.

∆ευτεροπαθής Υπερπαραθυρεοειδισµός: Εδώ,
σε αντίθεση µε τον πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδι-
σµό το σπινθηρογράφηηµα είναι συνήθως παθολο-
γικό. Μπορεί να επικρατεί η εικόνα του «super scan»
(Εικ. 2.16) µε τη διάχυτο αυξηµένη πρόσληψη του
ραδιοφαρµάκου και τη µειωµένη νεφρική απεικόνι-
ση. Οι πλευροχονδρικές συνενώσεις µπορεί να έχουν
κοµβολογοειδή εµφάνιση και οι τυχόν φαιοί όγκοι
µπορεί να παράγουν εστιακές ανωµαλίες. 

Οστεοµαλακία: Η πάθηση χαρακτηρίζεται από
φυσιολογική µάζα οστών αλλά µε µειωµένη τη µε-
ταλλοποίηση του νεοσχηµατισθέντος οστεοειδούς. 
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3 ÂÙÒÓ. ¶·Ú·ÙËÚÂ›ÛÙÂ ÙË ı¤ÛË ÙË˜ ÊˆÙÔÂÓÈÎ‹˜ ÂÚÈÔ¯‹˜. ∞ÂÈÎfi-

ÓÈÛË ÌÂ ˘„ËÏ‹˜ ‰È·ÎÚÈÙÈÎ‹˜ ÈÎ·ÓfiÙËÙ·˜ collimator (HR) Î·È ÛÂ ÌÂÁ¤-

ı˘ÓÛË ÌÂ pinhole collimator ÌÂ Ô‹ 3 mm.

HR Collimator

3mm pinhole

επιφυσιακά αναπτυξιακά κέντρα και στο χόνδρο της
άρθρωσης. Με την πάροδο του χρόνου, χωρίς θερα-
πεία, όλη η µηριαία κεφαλή γίνεται παθολογική. Αν
και παλαιά η όλη θεραπευτική αγωγή στηριζόταν
στα ακτινολογικά ευρήµατα που σήµερα θεωρούνται
όχι ευαίσθητα και µη ειδικά, σήµερα η θεραπεία στη-
ρίζεται στο σπινθηρογράφηµα µε pinhole collimator
επειδή ανιχνεύει µε µεγάλη ευαισθησία την έκταση
της επαναιµάτωσης στα διάφορα στάδια µέχρι και
την πλήρη επαναγγείωση της κεφαλής. 

2.7.8 ∏ ÂÎÙ›ÌËÛË ÙË˜ ‚ÈˆÛÈÌfiÙËÙ·˜ ÛÂ ÔÛÙÈÎfi ÌfiÛ¯Â˘Ì·

Το σπινθηρογράφηµα τριών φάσεων είναι µία
εξαίρετη µέθοδος για τον αναίµακτο έλεγχο της
βιωσιµότητας του οστικού µοσχεύµατος. Το αυτό-
λογο µόσχευµα µε επαναγγείωση θα εµφανίζει µία
αυξηµένη συγκέντρωση ραδιοφαρµάκου και στις 3
φάσεις που αργότερα (σε σειρά απεικονίσεων
ελέγχου) θα γίνει οµοιογενές και µε ίση ένταση




