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The use of radiosynovectomy
in the rheumatologic practice

ABSTRACT

Radiosynovectomy is a noninvasive method of local
treatment of the joint synovitis using radioisotope.
The radiation emitted by the radioisotope placed in
the joint, causes fibrosis of the inflamed synovium
and then its restoration and the return of its physi-
ological properties. This method is widely used in
rheumatology, bringing benefits to patients with
rheumatoid arthritis, psoriatic arthritis, haemophilic

INTRODUCTION

Radiosynovectomy (RSO, radiosynovior-
these) is a noninvasive method of the local treat-
ment of the joint synovitis with use of the radio-
isotope introduced into the joint. This method
is being used since the fifties of the twenty cen-
tury [1] as an alternative to the chemical or sur-
gical synovectomy and as a valuable addition
to the pharmacologic treatment. RSO uses the
beta radiation of the radioisotope injected into
the inner part of the joint. The particles of the
radioisotope are phagocytized by macrophages
o the inflamed synovial membrane of the joint.
The beta radiation is emitted from the particles
causing the fibrosis of the synovial membrane.
The particles of the radioisotope, sized from
0.05 to 5 um depending on the chemical ele-
ment, are introduced into the joint as a colloid
in which the radioisotope is suspended. This
formulation prevents the diffusion of the radio-
isotope beyond the joint capsule and into the
blood or lymphatic vessels. The beta radiation
is a corpuscular radiation and its penetration in
the soft tissues reaches at most 5 mm. That is
why the irradiation of the regional tissues ex-

arthropathy, pigmented villonodular synovitis and
other diseases. The relatively uncomplicated tech-
nique of injection of the radioisotope into the joint, the
rare occurrence of side effects and a good response
to the treatment make this method an alternative to
surgical and chemical synovectomy as well as an
useful addition to the pharmacologic treatment.
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cept from the synovial membrane, is very low
[2, 3]. In several months post the procedure the
synovial membrane is restored and regains its
physiological proprieties [4]. Actually, in Eu-
rope, three radioisotopes are used: *Re (rhe-
nium) for the big and medium joints as: hip
joint, acromioscapular joint, elbow joint, wrist
joint and ankle joint; 'Er (erbium) for small
joints as: carpophalangeal joints, metatarso-
phalangeal and interphalangeal proximal joints
and Y (yttrium) only for knee joints [5]. In
Asia and South America rhenium and yttrium
are replaced by P (phosphorus) [3].

A consolidated comparison of the propri-
eties of the radioisotopes used in Poland are
presented in Table 1.

INDICATIONS

Radioisotopes are used in case of failure of
the systemic pharmacotherapy, of the intra-artic-
ular administration of the glucocoriticosteroids
(GCS), of the rehabilitation and of some ortho-
pedic procedures. The main indication is a remit-
ted or persistent, pain and exudate in the course
of many diseases and clinical situations [6]:



Table 1. The comparison of the proprieties of the radioisotopes used in intraarticular injections [5 ,6]. A total, single dose of
the radioactivity for a patient should not exceed 370MBg,and is acceptable only when the radioisotope is injected in more than

one joint what is not recommended [12]

Radioiso- ioints Half-period | A median depth of the penetration | Recommended | Recommended
tope I (d) of the beta radiation (mm) activity (MBq) | volume (mL)
oy knee joint 2.7 3.6 185-222 3
186Re hip joint 3.7 1.1 74-185 3
acromioscapular 74-185 3
elbow joint 74111 1-2
wrist joint 37-74 1-15
ankle joint 74 1-1.5
169Ey carpophalangeal |9.4 0.3 20-40 1
metatarsopha- 30-40 1
langeal 10-20 0.5
Interphalangeal

— rheumatoid arthritis (RA);

— inflammatory spondyloarthropathy includ-
ing the psoriatic arthritis (PA);

— other inflammatory diseases of the joints
(e.g. borreliosis, gout);

— pigmented villonodular arthritis;

— diseases with the remitted exudate in the
joint, also post the hip or knee joint pros-
thesis implantation, post arthroscopy;

— degenerative disease.

CONTRAINDICATIONS

The intraarticular application of the ra-
dioisotope is a relatively safe procedure. It
does not demand any anti-radiation protection
of the patient and of the medical personnel
due the minimal exposition to the radiation.
Nevertheless according to the radiological
protection regulations, a patient is informed
about the procedure limiting the potential risk
of irradiation of any person form his environ-
ment [7]

There are following contraindications to
the radiosynovectomy:

1. Absolute
— pregnancy;
— breast feeding;
— skin infection at the site of the insertion
of the intraarticular injection needle;
— a ruptured Becker’s cyst (in case of the
application into the knee joint there is
a risk of the inflammation of the soft
tissues of the lower leg).
2. Relative
— age < 20 years; may be applied only
when the benefits clearly exceed the risk
related to the local application of the ra-
dioisotope;

— significant decline of the articular carti-
lage leading to the exposure of the sub-
cartilaginous bone and to the risk of the
penetration of the radioisotope into the
bone marrow cavities with subsequent
osteomyelitis.

PATIENT PREPARATION FOR
THE APPLICATION OF THE RADIOISOTOPE

Before the application of the radiophar-
maceutical at least one intraarticular injection
of a long acting GCS is recommended which
proved to be ineffective in inhibition of the sy-
novitis and of the exudate. In both inflamma-
tory and degenerative disease with remittent
exudate, the time interval between the admin-
istration of GCS and application of radioiso-
tope should not be shorter than two weeks, and
between the arthroscopy and radiosynovec-
tomy 2-6 weeks [6]. Patients with RA demand
a prior, ineffective use of the disease-modify-
ing drugs over at least 6 months before quali-
fication to the RSO [8]. The qualification to
the treatment is based on the radiograph of the
joint, evaluation of the thickness of the syno-
vial membrane, of the amount of the exudate
and in case of the knee joint, of the presence of
a Baker cyst by ultrasonography and magnetic
resonance imaging (MRI) [3].

The efficacy of the RSO is optimal when
the thickness of the synovial membrane does
not exceed 10 mm. The repeated RSO is pos-
sible in case of the thickness of the synovial
membrane exceeding 10 mm but there are
no clinical data evaluating this approach. The
decision is made up together by a physician
and a patient. They should consider that the
intervals between the applications must last
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6 months and that the surgical synovectomy is
an alternative treatment modality. Performing
a scintigraphy prior to or post RSO, in order
to evaluate the efficacy of the procedure, may
be useful but its clinical value decreased due
the common use of ultrasonography and an
important dose of radiation [9, 10]. As the ra-
dioisotopes do not interact with any drugs ad-
ministered orally or in a different way, there is
no need to modify or to stop any other drugs in
patients undergoing RSO.

THE PROCEDURE OF RADIOSYNOEVCTOMY

The radioisotope is administered in a treat-
ment room or in any other dedicated room,
respecting the principles of antiseptics and ra-
diological protection. Except the knee joint,
the injections are performed under ultrasound
guidance. There is no contraindication to apply
local skin and joint anaesthesia. After the punc-
ture of the joint, especially of the knee joint,
the synovial fluid must be evacuated. After the
evacuation of the synovial fluid, a suspension of
a radioisotope is administered via the same in-
sertion with the use of a needle placed in a plas-
tic shelter (Fig. 1). Subsequent to the radioiso-
tope administration the GSC with physiologic
fluid should be injected via the same insertion
in order to intensify the activity and to decrease
the risk of a iatrogenic exacerbation o the syno-
vitis by the injected radioisotope. In the clinical
practice GCS are administer into the cavity of
a joint and during the whole period of taking
the needle out from the joint so as to introduce
the GCS in to the whole trajectory of the nee-
dle. This procedure prevents the necrosis of the
skin and subcutaneous tissue in case of a pos-
sible leakage of the radioisotope, via the inser-
tion, outside the synovial bursa [11]. When the
dressing is put, it is recommended to perform
some passive movements in the joint in order
to improve the distribution of the radioisotope
in the joint. The immobilization of the joint
for 48 hours in a brace, orthoses or stabilizer,
should prevent the dislocation of the particles
of a radioisotope into the lymphatic system.
This procedure is questionable and not used in
all health centres. The immobilisation of a joint,
especially of a knee joint post the RSO is con-
nected with a risk of a venous thromboembolic
disease. That is why in same patients the tem-
poral administration of the low-weight heparin
should be considered. A subsequent intraartic-
ular administration of the radioisotope may be
repeated post 6 months [6, 8].
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Figure 1. The injection of the radioisotope into the knee joint.
A needle with the suspension of the radioisotope placed in
a dedicated plastic shelter and anastomosed to the needle in-
serted into the knee joint, is shown on a photography

EVALUATION OF THE EFFICACY
OF THE PROCEDURE

The response to the treatment usually oc-
curs after 24 weeks. The clinical and USG or
MRI imaging evaluation should be done after
3 months and then repeated after 6-12 months
in order to potentially qualify a patient to
a repeated SRO. The evaluation of a synovial
membrane by a scintigraphy is usually done
after 612 months but is rarely used in a clini-
cal practice. MRI is especially helpful in case
of a poor response to a treatment in order to
define a potential cause of RSO failure [8]. To
visualize the distribution of the radioisotope in
the joint, especially in the knee joint, post the
RSO we use a gamma camera, and more re-
cently a SPECT-CT (a combination of a single
photon emission computed tomography with
a computed tomography) (Fig. 2) and PET-CT
(a combination of a positron emission tomog-
raphy) what is important in monitoring the
cases irresponsive to the procedure.

POTENTIAL SIDE EFFECTS

There was no increase in the in neoplas-
tic diseases incidence after the radioisotopes
therapy of the arthritis [13]. The irradiation of
the adjacent tissues is minimal and of the go-
nads negligible [14]. Women are recommend
to avoid pregnancy at least during the 4 months
post RSO [6]. The local complications e.g. bac-
terial infection, skin and subcutaneous tissue
necrosis or immobilisation of the joint due to
the pain and a subsequent flexion contracture,
aswell as general complication like the anaphy-
lactic shock, fever or thromboembolic compli-
cations, are extremely rare [15, 16]. Kisielinski
et al. observed a higher frequency of the bone



Figure 2. SPECT-CT of the knee joint of a 44 year old male
patient with the rheumatoid arthritis on the transversal and sa-
gittal scan one hour prior to (upper panel) and 72 hours post
(lower panel) the administration of ®Y. A more homogeneous
distribution of the radioisotope in the joint is observed 72 ho-
urs post the injection (the pictures from the Nuclear Medicine
Division in the Academic Hospital in Cracow)

necrosis post the radiosynovectomy in patients
with RA, diabetes mellitus and chronic ob-
structive lung disease [17]. It is worth to stress
that in some, rare cases there is a quick, within
a few days, increase of the exudate post RSO,
which causes a severe pain resulting from the
exfoliation of the injured by the radiopharma-
ceutical synovial membrane and a subsequent
inflammation. This condition demands a punc-
ture of the joint, evacuation of the exudate and
the repeated administration of GCS.

EVALUATION OF THE EFFICACY

The efficacy of the radiosynovectomy eva-
luated by clinical and imaging methods reaches
40-90% [5, 8]. The highest efficacy is observed
in the hemophilic arthropathy where we ob-
serve not only the improvement of the joint
function but also the reduction of the frequen-
cy of the intraarticular haemorrhages [3]. The
more advanced are the degenerative changes
in the joint, the longer duration of the disease
and the more advanced age of a patient — the
worse is the response to the treatment [3, 18].
Wong et al. proved that there is no differ-
ence in the efficacy of the radiosynovectomy
between the patients with the inflammatory
diseases of the joints, who had been previously
treated with the disease modifying drugs and
the ones who had not received this kind of
treatment [19]. There was also no difference
observed in case of treating haemophilia with

different coagulation agents. A very good re-
sponse observed 3 months after the adminis-
tration of the radioisotope is correlated with
even 90% of chance to maintain the effect
even for 3 years post the procedure. In case of
a pigmented villonodular synovitis the combi-
nation of the surgical synovectomy with the ra-
diosynovectomy yields better results than any
of this methods independently [19, 20].

PERSONAL EXPERIENCE

The team of the Nuclear Division of the
Academic Hospital in Cracow, since 2007,
performs about 80 administrations of the ra-
dioisotopes per year. In three quarters of cas-
es there are the RSO into the knee joint. At
the beginning the patients were admitted to
the hospital for 3 days. Since 2010 the proce-
dure is performed as a one-day admission. Pa-
tients are qualified to RSO based on the clini-
cal features and the evaluation by the imaging
techniques. Ultrasonography is obligatory as
it provides as with the information about the
thickness of the synovial membrane and of the
activity of the inflammation. A control visit
take place in about 12 weeks after perform-
ing the RSO. In about one third of patients,
radiosynovectomy is repeated 2-3 times. We
observe the best effects in cases of RA, PA
and pigmented villonodular synovitis, in all
knee and any other joint. It should be stressed
that in some cases of the degenerative disease
of the knee joint, with the remittent exudate,
presents a very good and long-lasting im-
provement, especially after the injection of
the hyaluronic acid several weeks post RSO.
The team estimates that the general efficacy
of the procedure is about 60-70%. However
we do not have a detailed monitoring system
and same patients are referred to our division
from other hospitals and then monitored out-
side our unit. We observed several cases of
skin and subcutaneous tissue necrosis which
resolved spontaneously within 3 months with-
out any hospitalization or surgical treatment
(Fig. 3). Recently, we analysed the distribu-
tion of the radioisotope containing colloid in
the joint and its influence on the efficacy of
the procedure. The suspension of the radio-
isotope has a small volume, maximum 2 mL
and therefor after the intraarticular admin-
istration may be placed near to the insertion
site what correlates with a lower efficacy and
in many patients the distribution in the joint
is not homogeneous. A French producer sup-
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Figure 3. Skin and subcutaneous tissue necrosis in a 60 year
old women with RA, two weeks after the administration of the
radioisotope into the knee joint

plying our Nuclear Medicine Division with
the radiopharmaceuticals, cannot technically
assure the suspension of the radioisotope in
a larger volume of the colloid. During the ex-
periments performed by our team we failed to
enlarge the volume of the colloid by the infu-
sion of the physiological saline or any other
substance e.g. lignocaine, because these solu-
tions do not mix with each other. Moreover

we discovered that the radioisotope does not
mix with synovia fluid but forms a “bubble”
which settles near to the insertion site. That
is why avoiding the evacuation of the exudate
prior to RSO in the synovial cavity also does
not improve the distribution of the radioiso-
tope. Using the SPECT-CT we proved that in
the majority of patients the highest accumula-
tion of the radioisotope within the knee joint
is observed at the site of its standard inser-
tion, that is upper-lateral compartment and is
several times lower at the remaining synovial
cavity, at both 1 and 72 hours post the injec-
tion [21]. That is why we suggested that in
case of the knee joint a simultaneous injec-
tion via two insertion sites — a lateral and
medial one may be more effective. We intend
to investigate this hypothesis.

CONCLUSIONS

Radiosynovectomy is a relatively un-
complicated and effective procedure, supple-
mentary to other methods of treating arthri-
tis. Considering the local activity of the ra-
diation emitted by the radioisotope and a low
number of the adverse events, radiosynovecto-
my should be regarded as a safe procedure. An
experienced and appropriately educated team
is able, with the use of the accessible imaging
techniques (US, MRI, SPECT-CT and others)
to qualify a patient, perform the procedure
and to monitor its efficacy and the side effects
in patients in whom the conservative treatment
is ineffective and surgery is considered a fur-
ther option.
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Zastosowanie radiosynowektomii w praktyce reumatologicznej
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STRESZCZENIE

Radiosynowektomia jest nieinwazyjng metodg miej-
scowego leczenia radioizotopem zapalenia stawu.
Emitowane promieniowanie przez podany do stawu
radioizotop powoduje wioknienie zapalne zmienionej
bfony maziowej, a nastepnie jej odbudowe i powrot
fizjologicznych wiasciwosci. Metoda ta znalazfa
zastosowanie w reumatologii u pacjentow z reuma-
toidalnym zapaleniem stawow, tuszczycowym za-
paleniem stawOw, artropatig hemofilowa, guzkowo-

WSTEP

Radiosynowektomia (RSO, radiosyno-
wiorteza) to nieoperacyjna metoda miejscowe-
go leczenia zapalenia blony maziowej stawu przy
uzyciu radioizotopu podanego dostawowo. Me-
toda ta jest wykorzystywana od lat 50. XX wieku
[1] jako alternatywa dla chemicznej i chirurgicz-
nej synowektomii oraz cenne uzupetnienie le-
czenia farmakologicznego. Radiosynowektomia
wykorzystuje promieniowanie beta radioizotopu
wprowadzanego do wngtrza stawu za pomoca
iniekcji dostawowej. Czasteczki radioizotopu
sa fagocytowane przez makrofagi zmienionej
zapalnie blony maziowej stawu. Z czasteczek
uwalniane jest promieniowanie beta powoduja-
ce wtoknienie btony maziowej. Czasteczki radio-
izotopu, o wielkosci od 0,05-5 um w zaleznoSci
od rodzaju pierwiastka, wprowadzane sa do sta-
wu w postaci koloidu, w ktorym jest zawieszony
radioizotop, co uniemozliwia im dyfuzje poza
torebke stawowa lub wchionigcie do naczyn
krwiono$nych czy limfatycznych. Promieniowa-
nie beta jest promieniowaniem korpuskularnym

-kosmkowym barwnikowym zapaleniem btony ma-
ziowej i innymi chorobami. Wzglednie nieskompli-
kowana technika podania radioizotopu do stawu,
rzadko wystepujace efekty uboczne oraz dobra od-
powiedz na leczenie czynig jg alternatywa dla chirur-
gicznej i chemicznej synowektomii oraz uzytecznym
uzupetnieniem leczenia farmakologicznego.
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Stowa kluczowe: radiosynowektomia;
reumatoidalne zapalenie stawéw; Yttrium-90;
Rhenium-186; Erbium-169

1w tkankach miekkich jego przenikliwo$¢ osiaga
co najwyzej 5 mm, dlatego napromieniowanie
okolicznych tkanek, za wyjatkiem blony mazio-
wej, jest bardzo niskie [2, 3]. W ciagu kilku mie-
siecy od zabiegu dochodzi do odbudowy btony
maziowej i przywrdcenia jej fizjologicznych wta-
Sciwosci [4]. Obecnie w Europie stosowane sa
3 radioizotopy: *Re (ren) do duzych i §rednich
stawoéw, jak biodrowy, ramienno-fopatkowy,
tokciowy, nadgarstkowy i skokowy, '“Er (erb)
do malych stawow, jak §rédreczno-paliczkowe,
Srédstopno-paliczkowe i miedzypaliczkowe bliz-
sze oraz Y (itr) wylacznie do stawéw kolano-
wych [5]. W Azji i Ameryce Potudniowej zamiast
renu i itru stosuje si¢ ¥P (fosfor) [3]. W tabeli
1 przedstawiono zbiorcze poréwnanie wtasciwo-
Sci stosowanych w Polsce radioizotopow.

WSKAZANIA

Radioizotopy stosuje si¢ w przypadku
nieskutecznos$ci farmakoterapii systemowej,
podawania dostawowego glikokortykostero-
idow (GKS), rehabilitacji oraz niektdrych pro-



Tabela 1. Zestawienie wiasciwosci radioizotopéw do podania dostawowego [5, 6]. Jednorazowa catkowita dawka aktywnosci
promieniotworczej dla pacjenta nie powinna przekracza¢ 370 MBg, mozliwa jedynie przy podawaniu radioizotopu do wiecej

niz jednego stawu, co nie jest zalecane [12]

.. Okres pottr- Sredmf gn;bo_ko§c pe-_ Rekomendowana | Rekomendowana
Radioizotop | Stawy . netracji promieniowania o L
wania (d) beta (mm) aktywnosé (MBq) | objetosé (ml)

oy Kolanowy 2,7 3,6 185-222 3

185Re Biodrowy 3,7 1,1 74-185 3
Ramienno-fopatkowy 74-185 3
tokciowy 74-111 1-2
Nadgarstkowy 37-74 1-1,5
Skokowy 74 1-1,5

169Er Srédreczno- 9,4 0,3 20-40 1
-paliczkowy 30-40 1
Sradstopno- 10-20 05
-paliczkowy
Miedzypaliczkowy
blizszy

cedur ortopedycznych. Gléwnym wskazaniem

jest nawracajacy lub utrzymujacy si¢ pomimo

leczenia zachowawczego lub/i ortopedycznego
wysigk i bol stawu w przebiegu wielu choréb

i sytuacji klinicznych [6]:

— reumatoidalnego zapalenia stawéw (RZS),

— spondyloartropatii zapalnej, w tym tuszczy-
cowego zapalenia stawow (LZS),

— innych zapalnych choréb stawdéw (np. bore-
liozy, dny moczanowej),

— artropatii hemofilowej,

— kosmkowo-guzkowego barwnikowego za-
palenia stawow,

— chorob z nawracajacym wysiekiem w stawie,
W tym po wszczepieniu endoprotezy stawu
biodrowego lub kolanowego, po artroskopii,

— choroby zwyrodnieniowe;j.

PRZECIWSKAZANIA

Podanie radioizotopu dostawowo jest pro-
cedura wzglednie bezpieczna, narazenie na pro-
mieniowanie jest znikome, procedura nie wyma-
ga stosowania ostony przed promieniowaniem
dla pacjenta i personelu wykonujacego. Nie-
mniej zgodnie z przepisami o ochronie radiolo-
gicznej pacjent jest informowany o postepowa-
niu majacym na celu ograniczenie potencjalnego
ryzyka napromieniowania 0sob z otoczenia [7].

Przeciwwskazania do wykonania radiosy-
nowektomii s3 nastepujace [6]:

1. Bezwzgledne:
— ciaza,
— karmienie piersia,
— zakazenie skory w miejscu wklucia igly
do podania dostawowego,
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— peknieta cysta Bakera (w przypadku po-
dania do stawu kolanowego istnieje ry-
zyko zapalenia tkanek miekkich podud-
zia),

2. Wzgledne:

— wiek ponizej 20. roku zycia — sto-
sowanie tylko jeSli korzySci wyraZnie
przewyzszaja ryzyko zwiazane z miejs-
cowym podaniem radioizotopu,

— znaczny ubytek chrzastki stawowej
powodujacy odstonigcie kosci pod-
chrzestnej i ryzyko penetracji ra-
dioizotopu do jamy szpikowej kosci
z wtérnym zapaleniem koSci i szpiku
(osteomyelitis).

PRZYGOTOWANIE PACJENTA
DO PODANIA RADIOIZOTOPU

Przed zastosowaniem radiofarmaceutyku
zalecane jest co najmniej jedno podanie do
stawu dtugo dziatajacego GKS, ktére okaza-
lo si¢ nieskuteczne w zahamowaniu zapalenia
blony maziowej i wysicku. Zaréwno w cho-
robach zapalnych, jak i chorobie zwyrodnie-
niowej z nawracajacym wysigkiem, odstep
czasowy pomiedzy podaniem GKS a zastoso-
waniem radioizotopu nie powinien by¢ krot-
szy niz 2 tygodnie, a pomigdzy artroskopia
a radiosynowektomia 2-6 tygodni [6]. Pacjen-
ci z RZS wymagaja uprzedniego leczenia le-
kami modyfikujacymi przebieg choroby przez
co najmniej 6 miesigcy i dopiero wowczas
w przypadku braku jego skutecznoSci moga
by¢ zakwalifikowani do RSO [8]. Oprécz zdje-
cia rentgenowskiego stawu do kwalifikacji ko-
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nieczne jest wykonanie pomiaru grubosci blo-
ny maziowej, ilo§ci wysigku oraz, w przypadku
stawu kolanowego, obecnoSci cysty Bakera,
za pomoca badania ultrasonograficznego lu-
b/i rezonansu magnetycznego (RM) [3]. Sku-
teczno$¢ RSO jest najwicksza, jezeli grubos§¢
przero$ni¢tej btony maziowej nie przekracza
10 mm. Mozliwe jest kilkakrotne wykonanie
RSO, w przypadku gdy grubo$¢ btony mazio-
wej jest wigksza niz 10 mm, ale nie przepro-
wadzono badan skutecznos$ci pod tym katem.
Decyzje podejmuje lekarz wraz z pacjentem,
uwzgledniajac, ze interwaly pomigdzy kolej-
nymi podaniami powinny by¢ 6-miesi¢czne,
a alternatywna metoda jest chirurgiczna sy-
nowektomia. Do oceny skutecznoSci zabiegu
przydatna moze by¢ réwniez scyntygrafia wy-
konywana zaréwno przed RSO, jak i po niej,
ale wobec powszechnie dostepnego badania
USG oraz znacznej dawki promieniowania jo-
nizujacego stracita ona w ostatnich latach na
znaczeniu [9, 10]. Poniewaz radioizotopy nie
wchodza w interakcje z lekami stosowanymi
doustnie lub innymi drogami, nie ma potrzeby
modyfikowania lub odstawiania jakichkolwiek
lekéw u pacjentéw poddawanych RSO.

WYKONANIE RADIOSYNOWEKTOMII

Podanie radioizotopu wykonuje si¢ w po-
koju zabiegowym lub innym do tego przezna-
czonym pomieszczeniu z zachowaniem zasad
aseptyki i ochrony radiologicznej. Z wyjatkiem
stawu kolanowego iniekcje wykonuje si¢ naj-
czesciej pod kontrolag USG. Nie ma przeciw-
wskazafi do zastosowania znieczulenia stawu
i skory. Po naktuciu stawu, szczegdlnie kola-
nowego, nalezy ewakuowacé plyn stawowy. Do
oprdoznionej jamy stawowej, z tego samego
wktucia, podaje si¢ radioizotop w postaci za-
wiesiny standardowa strzykawka umieszczona
w plastykowej ostonie (ryc. 1). Po podaniu ra-
dioizotopu, nadal z tego samego wklucia, nale-
zy wstrzyknaé¢ dostawowo GKS z sola fizjolo-
giczna, uzyskujac wzmocnienie dziatania oraz
zmniejszenie ryzyka jatrogennego zaostrzenia
stanu zapalnego btony maziowej pod wplywem
radioizotopu. W praktyce GKS podaje si¢ do
jamy stawu i caly czas w trakcie ewakuowania
igly ze stawu, w taki sposéb aby tor wklucia
igly byt przestrzykniety GKS, co zapobiega
ewentualnej martwicy skory i tkanki podskor-
nej w przypadku ewentualnego wycieku radio-
izotopu poza torebke stawowa przez wklucie
[11]. Po wykonaniu opatrunku zalecane jest
wykonanie kilku ruchéw biernych w stawie
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Rycina 1. Wstrzykniecie radioizotopu do stawu kolanowego.
Na zdjgciu widoczna strzykawka z zawiesing radiofarmaceu-
tyku w specjalnej ostonce plastykowej zfaczana z igtg wkiutg
do stawu kolanowego

w celu lepszego rozmieszczenia radioizotopu
w stawie. Unieruchomienie stawu na okres
48 godzin w szynie, ortezie lub stabilizatorze
ma zapobiec przemieszczaniu czasteczek ra-
dioizotopu do uktadu chlonnego, chociaz ten
sposdb postepowania jest dyskusyjny i nie we
wszystkich oSrodkach si¢ go stosuje. Poniewaz
unieruchomienie stawu, szczegdlnie kolano-
wego, po RSO niesie ze soba ryzyko zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej, u niektorych
pacjentdéw nalezy rozwazy¢ kilkudniowe poda-
wanie heparyny drobnoczasteczkowej. Kolejne
podania radioizotopu do stawu mozna powto-
rzy¢ po 6 miesigcach [6, 8].

OCENA SKUTECZNOSCI PO ZABIEGU

Odpowiedz na leczenie nast¢puje zwykle
po 2-4 tygodniach. Oceng kliniczng i obra-
zowa (USG lub/i RM) nalezy przeprowadzi¢
po 3 miesigcach, a nastepnie powtdrzy¢é po
6-12 miesigcach w celu ewentualnego zakwa-
lifikowania do powtdérnej RSO. Scyntygraficz-
na ocena zapalenia blony maziowej jest zwykle
wykonywana po okolo 6-12 miesiacach, ale
w praktyce wykorzystuje si¢ ja bardzo rzad-
ko. Rezonans magnetyczny jest szczegdlnie
przydatny w przypadkach stabej odpowiedzi
na leczenie w celu uchwycenia potencjalnej
przyczyny nieskutecznosci RSO [8]. Do wizu-
alizacji rozmieszczenia radioizotopu w stawie,
szczegblnie kolanowym, po wykonaniu RSO
stuzy gamma kamera, a w ostatnim okresie co-
raz czeScie] SPECT-CT (potaczenie tomografii
emisyjnej pojedynczych fotonéw z tomografia
komputerowa) (ryc. 2) i PET-CT (potaczenie
pozytonowej tomografii emisyjnej z tomografia
komputerowa), co jest istotne w monitorowa-
niu przypadkéw, w ktérych brak skuteczno-
Sci procedury.



Rycina 2. SPECT-CT stawu kolanowego 44-letniego pacjenta
z reumatoidalnym zapaleniem stawu w projekcji poprzecz-
nej i strzatkowej 1 godzing (panel gorny) i 72 godziny (pa-
nel dolny) po podaniu *Y. Widoczna bardziej réwnomierna
dystrybucja radioizotopu w stawie po 72 godzinach (zdjecia
z Pracowni Medycyny Nuklearnej Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie)

MOZLIWE DZIALANIA UBOCZNE

Nie obserwowano wzrostu ryzyka nowo-
tworéw po leczeniu zapalenia stawéw radio-
izotopem [13]. Poziom napromieniowania
okolicznych tkanek jest bardzo niski, a stopief
napromieniowania gonad nieistotny [14]. Ko-
bietom zaleca si¢ jednak unikanie zajScia w cia-
z¢ przez okres co najmniej 4 miesiecy po RSO
[6]. Powiktania miejscowe w postaci zakazenia
bakteryjnego, martwicy skdry i tkanki podskor-
nej czy unieruchomienia stawu z powodu bolu
1 wtérnego przykurczu zgigciowego oraz ogodlne,
jak wstrzas anafilaktyczny, goraczka czy powikta-
nia zakrzepowo-zatorowe, zdarzaja si¢ bardzo
rzadko [15, 16]. Kisielifiski i wsp. zwrdcili jednak
uwage na czestsze wystepowanie martwicy kosci
po radiosynowektomii u pacjentéw z RZS, cu-
krzyca lub przewlekla obturacyjna choroba ptuc
[17]. Warto podkresli¢, ze w nielicznych przy-
padkach wystepuje szybkie, w ciagu kilku dni,
narastanie wysicku po RSO, powodujace silny
bdl, co jest wynikiem zluszczania si¢ uszkodzo-
nej przez radiofarmaceutyk blony maziowej i na-
silonego zapalenia. Wymaga to punkcji stawu,
ewakuacji wysieku i ponownego podania GKS.

OCENA SKUTECZNOSCI

Skuteczno$¢ zabiegu radiosynowektomii
oceniana r6znymi metodami klinicznymi i ob-
razowymi wynosi 40-90% [5, 8]. Najwicksza
skuteczno$§¢ obserwowana jest w artropatii
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hemofilowej, w ktérej oprocz poprawy funkcji
stawu zredukowana zostaje réwniez czgsto$¢
krwotokéw dostawowych [3]. Im bardziej za-
awansowane zmiany zwyrodnieniowe w stawie,
dluzszy okres trwania choroby i bardziej za-
awansowany wiek chorego, tym odpowiedz na
leczenie jest gorsza [3, 18]. Wong i wsp. stwier-
dzili, ze nie ma roznicy w skutecznosci radio-
synowektomii miedzy pacjentami z zapalnymi
chorobami stawdw leczonymi wcze$niej lekami
modyfikujacymi przebieg choroby a tymi, kto-
1zy tego leczenia nie otrzymywali [19]. Podob-
nie nie zaobserwowano réznicy w przypadku
leczenia rekombinowanymi czynnikami krzep-
niecia w hemofilii. Bardzo dobra odpowiedz na
leczenie po 3 miesiacach od podania radioizo-
topu wiaze si¢ nawet z 90-procentowa szansa
na utrzymanie tego efektu do 3 lat od zabiegu.
W przypadku kosmkowo-guzkowego barwni-
kowego zapalenia stawdw polaczenie chirur-
gicznej synowektomii z radiosynowiorteza daje
lepsze rezultaty niz kazda z tych metod z osob-
na [20, 19].

DOSWIADCZENIA WEASNE

W Pracowni Medycyny Nuklearnej Szpita-
la Uniwersyteckiego w Krakowie od 2007 roku
zesp6l reumatologiczny wykonuje rocznie
okoto 80 podan radioizotopu. W 3/4 przypad-
kéw sa to RSO stawu kolanowego. Pacjenci
poczatkowo byli hospitalizowani na 3 dni, ale
od 2010 roku procedure wykonuje si¢ w try-
bie jednodniowym. Pacjentéw kwalifikuje si¢
do RSO na podstawie obrazu klinicznego
i badaf obrazowych, zawsze USG, ktore daje
informacj¢ o grubosci blony maziowej i aktyw-
nos$ci zapalenia. Wizyta kontrolna odbywa si¢
okoto 12 tygodni po przeprowadzeniu RSO.
U okoto 1/3 pacjentéw radiosynowektomia
jest powtarzana 2-3-krotnie. Najlepsze efekty
uzyskuje si¢ w przypadkach RZS, LZS i ko-
smkowo-guzkowego barwnikowego zapalenia
btony maziowej, zaréwno stawéw kolanowych,
jak i1 innych. Warto zauwazy¢, ze niektore
przypadki choroby zwyrodnieniowej stawow
kolanowych z nawracajacym wysiekiem wy-
kazuja bardzo dobra i dlugotrwala poprawe,
szczegllnie po podaniu kwasu hialuronowego
po kilku tygodniach od RSO. W ocenie ze-
spolu nalezy przyja¢ okoto 60-70-procentowa
skuteczno$¢ kliniczng, chociaz monitorowanie
pacjentéw nie jest zbyt skrupulatne, a niekto-
rzy pacjenci kierowani do naszego szpitala
z innych o§rodkow sa juz tylko tam poddawani
dlugotrwatej kontroli. Z powiktafi procedu-
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Rycina 3. Martwica skory i tkanki podskornej u 60-letniej ko-
biety z RZS po 2 tygodniach od podania radioizotopu do stawu
kolanowego

ry obserwowano kilka przypadkéw martwicy
skory i tkanki podskornej, ktore wygoily sie
w ciagu okolo 3 miesiecy, bez potrzeby hospi-
talizacji i opracowania chirurgicznego (ryc. 3).
W ostatnim czasie podj¢to badanie problemu
dystrybucji koloidu z radioizotopem w obre-
bie stawu i jego wplywu na skuteczno$¢ za-
biegu. Zawiesina radioizotopu ma niewielka
objetos¢, maksymalnie 2 ml, i przez to po
podaniu dostawowym moze si¢ znalez¢ blisko
miejsca wktlucia, co przeklada si¢ na mniejsza
skuteczno$¢ i u wielu pacjentéw preparat nie
rozmieszcza si¢ rownomiernie w catym stawie.
Francuski producent radiofarmaceutykéw dla
krakowskiej Pracowni Medycyny Nuklearne;j
nie jest w stanie technicznie zapewnié zawie-
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szenia izotopu w wigkszej objetosci koloidu.
W wykonanych w naszym zespole doswiad-
czeniach nie udalo si¢ zwigkszy¢ objetosci
koloidu przez dodanie soli fizjologicznej lub
innych mediéw, na przyktad lignokainy, po-
niewaz roztwory te si¢ nie mieszaja. Ponadto
okazalo si¢, ze radioizotop nie rozpuszcza
si¢ réwniez w plynie stawowym, tylko tworzy
»banke”, ktéra osadza si¢ w poblizu miejsca
wklucia. Z tego wzgledu nieoprdznienie stawu
z wysigku przed RSO réwniez nie poprawia
dystrybucji radioizotopu. Przy uzyciu metody
SPECT-CT wykazano, ze u wigkszoSci pacjen-
tow najwigksze gromadzenie radioizotopu
w obrebie stawu kolanowego jest w poblizu
miejsca jego standardowego podania, to jest
przedzialu gérno-bocznego, i kilkakrotnie
mniejsze w pozostalej jamie stawowej, zarow-
no po godzinie, jak i po 72 godzinach od poda-
nia [21]. Z tego wzgledu wydaje sig, ze w przy-
padku stawu kolanowego skuteczniejsze moze
by¢ jednoczasowe podanie z dwdch dostepow,
bocznego i przySrodkowego, co bedzie przed-
miotem badan.

PODSUMOWANIE

Radiosynowektomia jest wzglednie nie-
skomplikowana i skuteczna procedura uzu-
pelnienia leczenia zapalenia stawu innymi me-
todami. Biorac pod uwage lokalne dziatanie
promieniowania radioizotopu oraz niewielka
liczbe dziatan niepozadanych radiosynowekto-
mi¢ nalezy rowniez uznaé za metodg¢ bezpiecz-
na. DoSwiadczony i odpowiednio przeszkolony
zespOl przy wykorzystaniu obecnie dost¢pnej
bazy badan obrazowych (USG, RM, SPECT-
-CT i inne) jest w stanie kwalifikowac, wyko-
nywaé zabieg i monitorowac jego skuteczno$é
oraz dzialania niepozadane u pacjentéw, u kto-
rych leczenie zachowawcze jest nieskuteczne,
a chirurgiczna synowektomia jest rozwazana
w dalszej kolejnosci.



