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Scyntygrafia z zastosowaniem cytrynianu 67Ga odgrywa główną rolę w monitorowaniu efektów leczenia pacjentów 
z rozrostowymi chorobami układu chłonnego. Jest to nieinwazyjna metoda pozwalająca określić charakter zmian 
resztkowych. Uzyskanie prawidłowego wyniku badania ma dużą wartość prognostyczną dla pacjenta.
C e l  p r a c y. Celem pracy jest retrospektywna ocena przydatności badania scyntygraficznego wykonanego metodą SPECT 
przy użyciu cytrynianu 67Ga w ocenie aktywności zmian resztkowych u chorych z rozrostowymi chorobami układu 
chłonnego.
M a t e r i a ł  i  m e t o d a. Grupę badaną stanowiło 86 pacjentów z ziarnicą złośliwą (41 kobiet, 45 mężczyzn) w wieku 
od 18 do 74 lat (mediana 27 lat) z nadprzeponową lokalizacją zmian chorobowych. Badanie wykonano u pacjentów po 
zakończonym leczeniu, u których w badaniu kontrolnym CT stwierdzono zmiany resztkowe. Scyntygrafię wykonano po 
dożylnym podaniu 5 mCi (185 MBq) cytrynianu 67Ga. Rejestrację dokonano po 48 i 72 godzinach za pomocą dwugłowicowej 
kamery z użyciem kolimatora średnioenergetyczngo. Bezpośrednio po badaniu planarnym wykonano badanie techniką 
SPECT. Ocenę wyniku badania scyntygraficznego dokonano w oparciu o retrospektywną obserwację przebiegu klinicznego 
choroby przez okres nie krótszy niż 12 miesięcy od wykonanego badania.
W y n i k i. Pozytywny wynik scyntygrafii uzyskano u 30 chorych (34,9%). W 70% potwierdzał on brak sukcesu terapeutycz-
nego. Rozbieżność pomiędzy wynikiem badania scyntygraficznego a stanem klinicznym chorego spowodowana była głównie 
nieswoistym wychwytem we wnękach płuc. Negatywny wynik scyntygrafii stwierdzono u 56 pacjentów (65,1%) i wiązał się on 
z całkowitą remisją choroby. Przyjmując za kryterium oceny badania scyntygraficznego przebieg kliniczny choroby, oznaczono 
czułość i swoistość tej metody. Wyniosły one odpowiednio 100% i 86,15%.
W n i o s k i. Prawidłowy wynik badania scyntygraficznego z zastosowaniem cytrynianu 67Ga u chorych ze zmianami 
resztkowymi w badaniu CT wiąże się z całkowitą remisją choroby w okresie co najmniej 12 miesięcznej obserwacji. 
Szczególnej ostrożności w interpretacji badań wymaga zwiększone gromadzenie radioizotopu we wnękach płuc z uwagi na 
możliwość niespecyficznego wychwytu cytrynianu 67Ga w tej okolicy.

The role of 67Ga SPECT scintigraphy in the evaluation of residual 
changes in patients with Hodgkin’s disease

S u m m a r y. Gallium-67 scintigraphy has proven to be of value in the assessment of treatment response in patients with 
lymphoma and for the early diagnosis of relapse. Gallium scans may offer the possibility of differentiating vital from necrotic 
residual masses after treatment for Hodgkin’s lymphoma (HL). The present study has been designed to show the value of 
Gallium SPECT in HL patients with residual massess in the mediastinum discernible after treatment.
M a t e r i a l s  a n d  m e t h o d s. Patients: 86 patients with supradiaphragmatic HL (41 women, 54 men); median age 27 
years (range: 18-74 years) were retrospectively investigated. Methods. 67Ga scintigraphy was performed after treatment, 
in those cases when CT examination had revealed the presence of residual masses. The gallium scan was performed with 
a standardized technique involving cervical and chest planar imaging and 67Ga single photon emission tomography (SPECT) 
performed 48 h and 72 h after injection of 5 mCi (185 MBq) of gallium citrate. Gallium scans were performed with a dual 
– head camera using medium energy collimators. The assessment of the scintigraphic examination was performed basing on 
retrospective observations of the clinical course after treatment completion, over a period of at least 12 mounths.
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Wstęp

Konwencjonalne metody diagnostyki obrazowej nie 
zawsze pozwalają ocenić skuteczność zastosowanej tera-
pii u chorych z rozrostowymi chorobami układu chłonne-
go. Techniki te zawodzą w określeniu charakteru zmian 
pozostałych po leczeniu głównie w śródpiersiu tzw. zmian 
resztkowych, a mogących odpowiadać tkance włókni-
stej albo przetrwałej aktywnej chorobie nowotworowej. 
Scyntygrafia 67Ga ma wyjątkową zdolność do lokalizowa-
nia żywych komórek nowotworowych w guzach i w związ-
ku z tym jest użyteczna w ocenie skuteczności leczenia 
oraz w wykrywaniu nawrotów choroby [1-7]. Wychwyt 
67Ga przez receptor transferynowy komórek chłoniaka 
jest procesem metabolicznym wskazującym aktywną cho-
robę, a gromadzenie radioizotopu jest proporcjonalne do 
ilości żywych komórek w guzie [8].

Wprowadzenie techniki SPECT poprawiło wyniki 
uzyskane metodą planarną [9]. W ocenie zmian w klat-
ce piersiowej czułość i swoistość w badaniu planarnym 
wynosiła 66%, a przy zastosowaniu techniki SPECT 
odpowiednio 96% i 100%. W ocenie zmian zlokalizo-
wanych w jamie brzusznej przy pierwszej metodzie czu-
łość wynosiła 69%, a swoistość 87%, natomiast technika 
SPECT zmieniła te wyniki odpowiednio na 85% i 100%.

Scyntygrafia jest czulsza dla zmian położonych 
powyżej przepony, ograniczona jednak wielkością zmia-
ny bez względu na jej lokalizację. W obserwowanej 
grupie 101 pacjentów [10] u 35% osób z negatywnym 
wynikiem scyntygrafii poterapeutycznej nastąpił nawrót 
choroby w miejscach sąsiadujących z ogniskiem pierwot-
nym. To sugeruje, że fałszywie ujemne wyniki badania 
scyntygraficznego mogły być spowodowane zbyt małymi 
zmianami resztkowymi. Chociaż metoda SPECT w znacz-
nym stopniu poprawiła wizualizację małych ognisk, to 
ich rozpoznawalność jest nadal ograniczona, głównie 
przez otaczającą je tkankę włóknistą i martwiczą [11, 
12]. Dalszą poprawę w interpretacji obrazu uzyskano 
w drodze fuzji obrazów SPECT i CT [13-15]. 

Następnym krokiem w podniesieniu jakości diagno-
styki wydaje się być zastosowanie metody PET z użyciem 
18F-FDG [16-21].

Ograniczona dostępność i koszty tej metody z jednej 
strony, zdobyta przez lata badań wiedza i wypracowany 

model postępowania w diagnostyce z użyciem 67Ga z dru-
giej, przemawiają obecnie na korzyść scyntygrafii 67Ga.

Materiał

Badaniem zostali objęci pacjenci Kliniki i Ambulatorium 
Nowotworów Układu Chłonnego Centrum Onkologii w War-
szawie.

Grupę badaną stanowiło 86 chorych (41 kobiet, 45 męż-
czyzn) w wieku od 18 do 74 lat (mediana 27). 

U wszystkich pacjentów na podstawie badania histopato-
logicznego rozpoznano ziarnicę złośliwą. Wszyscy chorzy anali-
zowanej grupy przebyli pełny cykl chemioterapii.

Charakterystykę kliniczną i stopień zaawansowania cho-
roby przedstawiono w Tabeli I i II.

W okresie od stycznia 2002 do grudnia 2003 r. 86 pacjen-
tom wykonano 116 badań scyntygraficznych. U 30 chorych 
wykonano ponowne badanie scyntygraficzne: u 16 z powodu 
rozbieżności pomiędzy wynikiem badania scyntygraficznego 
a stanem klinicznym oraz u 14 z podejrzanym nawrotem choroby.

Tab. I. Charakterystyka grupy badanej wg klinicznego stopnia 
zaawansowania choroby 

(clinical stage – CS) w oparciu o klasyfikację z Ann Arbor 1971 r.

Stopień zaawansowania 
choroby (CS)

Objawy ogólne
Razem (n)

A (n) B (n)

I  4  3  7

II 28 23 51

III  6 14 20

IV  3  5  8

razem (n) 41 45 86

A – bez objawów ogólnych  
B – z objawami ogólnymi
n – liczba pacjentów  

Tab. II. Charakterystyka grupy badanej wg typu histologicznego

Typ histologiczny Liczba pacjentów

Mixed cellularity 10

Nodular sclerosis 69

Lymphocyte depleted  2

Lymphocyte predominant  5

R e s u l t s. Positive scintigraphy results were observed in 30 patients (34.9%). In 70% of these they confirmed the lack of 
therapeutic success. Differences between the results of the scintigraphic examination and the clinical status of the patients 
were mainly caused by non-specific isotope uptake within the pulmonary hilum. Negative scintigraphic results were confirmed 
in 56 patients (65.1%) – they were all confirmed as complete remission of the disease. The sensitivity of the gallium scans 
was 100%, while their specificity reached 86.15%.
C o n c l u s i o n. 1. Positive results of the scintigraphic examination with 67Ga citrate performed in patients with residual 
masses discerned in the CT examination correlate with complete remission of the disease over a follow-up period of at least 
12 month. 2. Increased isotope uptake within the pulmonary hilum calls for extra care in the course of interpretation due to 
the possibility of non-specific uptake of 67Ga citrate in this localisation.

Słowa kluczowe: 67Ga, zmiany resztkowe, SPECT, choroba Hodgkina 
Key words: 67Ga scintigraphy, residual masses, SPECT, Hodgkin’s disease
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Metoda

Badanie wykonano w czasie 4-6 tygodni od zakończonego lecze-
nia u pacjentów, u których w badaniu kontrolnym CT stwier-
dzono zmiany resztkowe. Badanie oceniało niezależnie dwóch 
lekarzy specjalistów medycyny nuklearnej.

Wynik scyntygrafii uznawano za pozytywny w przypad-
ku stwierdzenia ogniskowego, zwiększonego wychwytu radio-
izotopu poza miejscami fizjologicznego gromadzenia. Wynik 
negatywny oznaczał brak ognisk patologicznego gromadzenia 
radioizotopu. Wynik scyntygrafii oraz stan kliniczny pacjenta 
decydowały o dalszym postępowaniu. 

U pacjentów, u których pozytywny wynik badania scynty-
graficznego wiązał się z brakiem efektu terapeutycznego włącza-
no leczenie drugiego rzutu. Natomiast u chorych z pozytywnym 
wynikiem badania scyntygraficznego przy braku klinicznych 
danych przemawiających za aktywnym procesem nowotworo-
wym po 6 tygodniach wykonano ponowne weryfikujące badanie 
scyntygraficzne. W zależności od uzyskanego wyniku pacjent był 
kwalifikowany do dalszego leczenia albo był traktowany jako 
wyleczony.

Pacjenci z negatywnym badaniem scyntygraficznym i pra-
widłowymi wynikami badań dodatkowych (będący w stanie 
całkowitej klinicznej remisji) poddani byli rutynowym bada-
niom kontrolnym według schematu obowiązującego w Klinice 
Nowotworów Układu Chłonnego, tj. w 1, 2, 4, 6, 9, 12 miesiącu 
od zakończonego leczenia, następnie co 4 miesiące do końca 
drugiego roku i co 6 miesięcy w następnym.

Jeśli u pacjentów z całkowitą remisją w okresie obserwacji 
pojawiły się kliniczne objawy choroby, nieprawidłowe wyniki 
badań biochemicznych z niejednoznacznym obrazem radio-
logicznym, zlecano ponowne badanie scyntygraficzne w celu 
potwierdzenia nawrotu choroby.

Po dożylnym podaniu 5 mCi (185 MBq) cytrynianu 
67Ga rejestrację obrazów wykonano po 48 i 72 godzinach. 
Bezpośrednio po badaniu planarnym (projekcja AP, PA i bocz-
ne) wykonano badanie techniką SPECT.

Obrazy tomograficzne przedstawiono w standardowych 
projekcjach: poprzecznej, strzałkowej oraz czołowej. 

Na podstawie przebiegu klinicznego choroby oraz wyników 
badań dodatkowych oceniono retrospektywnie czy uwidocz-
niona zmiana była w rzeczywistości ogniskiem patologicznym. 
Okres obserwacji wynosił od 12 do 36 miesięcy od momentu 
wykonania scyntygrafii.

Wyniki

Badania scyntygraficzne wykonano u 86 pacjentów ze 
zmianami resztkowymi w badaniu kontrolnym CT. U 56 
chorych nie stwierdzono zmian patologicznych w obrazie 
scyntygraficznym. U 30 pacjentów uwidoczniły się ogni-
ska patologicznego wychwytu radioizotopu (Tab. III).

Tab. III. Wyniki badań scyntygraficznych

Wynik badania Liczba pacjentów
(n – 86)

pozytywny 30 (34,9%)

negatywny 56 (65,1%)

Pozytywny wynik scyntygrafii uzyskano u 30 chorych 
(34,9%). U 21 (70%) spośród nich był zgodny z obrazem 
klinicznym – potwierdzał aktywny proces chorobowy. 

Tab. IV. Lokalizacja ognisk zwiększonego gromadzenia radioizotopu 
u pacjentów z pozytywnym wynikiem scyntygrafii

Lokalizacja ognisk 
zwiększonego gromadzenia 

radioizotopu

Liczba pacjentów
(n – 30)

Zgodność 
z przebiegiem 

klinicznym

wnęki płuc 13 (43,3%) 8 (61,5%)

śródpiersie  7  (23,3%) 6 (85,7%)

śródpiersie + wnęki  6   (20%) 5 (83,3%)

śródpiersie + płuca  2  (6,7%) 1 (50%)

kości  2 (6,7%) 1 (50%)

Patologiczny wychwyt radioizotopu u chorych ze 
zmianami resztkowymi najczęściej występował we wnę-
kach płuc i w śródpiersiu lub w obu lokalizacjach jedno-
cześnie.

W grupie 56 pacjentów, u których nie stwierdzono 
zmian w badaniu scyntygraficznym po zakończonej tera-
pii uzyskano całkowitą remisję choroby. W trakcie dalszej 
obserwacji u 3 pacjentów doszło do wznowy (5,3%).

Z badanej grupy 86 pacjentów u 30 wykonano więcej 
niż jedno badanie scyntygraficzne.

W grupie osób z pozytywnym poterapeutycznym 
wynikiem scyntygrafii powtórne badania przeprowadzono 
u 24 chorych:
– u 8 chorych ze zwiększonym wychwytem głównie 

we wnękach płuc, bez objawów klinicznych choroby 
i z prawidłowymi wynikami badań dodatkowych w celu 
wykluczenia aktywnej choroby. W tej grupie pacjentów 
w ponownym badaniu scyntygraficznym u 3 chorych 
nie stwierdzono ognisk zwiększonego gromadzenia 
radioizotopu, natomiast u 5 obraz był stacjonarny. 
Wyniki badań oraz stan kliniczny pozwoliły uznać tych 
pacjentów za wyleczonych. Zmiana wyniku pozyty-
wnego na negatywny u 3 chorych najprawdopodob-
niej spowodowana była infekcją dróg oddechowych 
podczas pierwszego badania.

– u 8 pacjentów z niejednoznacznymi wynikami badań 
dodatkowych w celu potwierdzenia częściowej remisji. 
W ponownym badaniu scyntygraficznym u 7 chorych 
z tej grupy stwierdzono progresję i zakwalifikowano 
ich do dalszej terapii, natomiast u jednego pacjenta 
nie stwierdzono dynamiki zmian i odstąpiono od dal-
szego leczenia.

– 8 chorych z podejrzanym nawrotem choroby. W po -
nownym badaniu scyntygraficznym u 4 pacjentów uzys-
kano nieprawidłowy obraz potwierdzający nawrót 
choroby.

U pacjentów z prawidłowym wynikiem scyntygrafii 
wykonano dodatkowe badanie u 6 chorych z podejrzanym 
nawrotem choroby w trakcie obserwacji. Wynik ponow-
nego badania potwierdził nawrót choroby u 3 pacjentów 
tej grupy.

Przebieg kliniczny choroby w okresie nie krótszym 
niż 12 miesięcy od wykonanego badania scyntygraficz-
nego posłużył do oceny wartości diagnostycznej tej 
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Ryc. 1. 38-letnia chora w II stadium zaawansowania choroby (CS II A). W badaniu CT klatki piersiowej wykonanym po zakończeniu leczenia 
widoczne węzły chłonne w śródpiersiu przednim górnym oraz drobne we wnękach płuc. Prawidłowy wynik scyntygrafii 67Ga. Klinicznie – CR

Ryc. 2. 27-letni chory w II stopniu zaawansowania choroby (CS II A). W badaniu CT klatki piersiowej wykonanym po zakończeniu leczenia 
widoczna resztkowa tkanka miękka w śródpiersiu przednim. W scyntygrafii 67Ga poza symetrycznie zwiększonym gromadzeniem radioizotopu we 

wnękach płucnych, brak patologicznego wychwytu w śródpiersiu. 
Klinicznie – CR



157

metody. Czułość i swoistość wyniosły odpowiednio 100% 
i 86,15%.

Dyskusja

Pomimo postępów w leczeniu chłoniaków nie u wszyst-
kich pacjentów uzyskuje się całkowitą remisję. U ok. 
20-30% występuje brak efektu terapeutycznego, nawrót 
choroby lub zgon z powodu progresji choroby [9]. 
W dużych kohortach pacjentów kombinacja klinicznych 
czynników ryzyka choroby oceniana przed leczeniem 
pozwala przewidywać końcowy efekt leczenia. W czasie 
terapii czynnikiem rokowniczym jest uzyskana odpowiedź 
na zastosowane leczenie. Normalizacja wyniku badania 
scyntygraficznego w wyniku zastosowanego leczenia jest 
pozytywnym wskaźnikiem rokowniczym. Brenot-Rossi 
podaje [22], że w grupie pacjentów, u których po chemio-
terapii nastąpiła całkowita poprawa obrazu scyntygraficz-
nego, nawrót choroby wystąpił w 19,6% w odróżnieniu 
od grupy bez sukcesu terapeutycznego – 84,6%. W okre-
sie wieloletniej obserwacji przeżycie w pierwszej grupie 
wynosiło 81,8%, natomiast w drugiej 61,5%.

Front [23] wykazał, że scyntygrafia galem wykonana 
już po pierwszym cyklu i w połowie chemioterapii jest 
dobrym testem przewidującym końcowy efekt leczenia, 
jednocześnie przy braku odpowiedzi na leczenie pozwala 
na zastosowanie bardziej skutecznej terapii [23, 24].

Niejednokrotnie ustalenie efektu terapeutycznego 
nie jest sprawą prostą. 

Problem kliniczny pojawia się w momencie stwier-
dzenia w badaniu kontrolnym CT zmian resztkowych 
przy prawidłowych testach laboratoryjnych i braku kli-
nicznych objawów choroby [5, 25-28]. Zmiany te mogą 
zawierać żywe komórki nowotworowe, albo alternatywnie 
tkankę włóknistą lub nekrotyczną. Na podstawie swoich 
prac Cooper i Wylie [7, 29] stwierdzili, że zmiany reszt-
kowe w śródpiersiu są widoczne u 64% chorych. Według 
Radforda [30] 59% radiologicznie stwierdzonych zmian 
zmniejsza się bez leczenia, z czego 45% znika w ciągu 
roku. W tej grupie pacjenci pomimo obecności zmian 
resztkowych są w stanie klinicznej całkowitej remisji i ich 
rokowanie jest pomyślne [25, 30, 31]. Natomiast w pozo-
stałej grupie zmiany są wynikiem aktywnej, przetrwałej 
choroby i oznaczają pierwotną oporność na leczenie, co 
wiąże się z poważnym rokowaniem i wymaga rozważenia 
dalszych opcji terapeutycznych. Zakwalifikowanie pacjen-
tów do odpowiedniej grupy ma podstawowe znaczenie 
kliniczne. Ponieważ 67Ga jest wskaźnikiem żywotności 
guza, to pozytywny wynik scyntygrafii wskazuje na aktyw-
ny proces chorobowy [27]. 

W naszym materiale stosunkowo często stwierdza-
liśmy zwiększone gromadzenie 67Ga we wnękach płuc 
(13 chorych w grupie 30 z pozytywnym wynikiem scyn-
tygraficznym). Dalsza obserwacja wykazała, że u 5 były 
to zmiany łagodne, tzn. nie związane z chorobą. Poza 
lokalizacją wnękową zarejestrowaliśmy patologiczne 
gromadzenie głównie w śródpiersiu (7 przypadków) oraz 
w śródpiersiu i wnękach (6 przypadków). U tych chorych 
stwierdziliśmy zgodność z przebiegiem klinicznym cho-

roby (ponad 80%). W naszym badaniu wartości czułości 
i swoistości (100% i 86,15%) świadczą o wysokiej warto-
ści diagnostycznej zastosowanej metody. Niemniej loka-
lizacja wnękowa zmian nakłada na nas obowiązek ostroż-
nej interpretacji tych zmian. Even-Sapir [32], posługując 
się ilościową techniką SPECT ocenił, że w przypadku 
zmian o charakterze złośliwym wychwyt wnękowy był 
istotnie wyższy niż w zmianach łagodnych. W badanej 
przez siebie grupie pacjentów, podwyższony wychwyt 
67Ga we wnękach płuc stwierdził u 36% chorych, z tego 
w większości przypadków okazały się to zmiany łagodne 
(72%). Kostakoglu i wsp. [4] wskazują na konieczność 
analizy tych przypadków pod względem intensywności 
wychwytu (porównanie np. z wychwytem referencyjnym 
do płuc lub wątroby) oraz zwrócenie uwagi na symetrię 
wychwytu w obu wnękach. 

Pomimo wielu prób rozwiązania problemu diagno-
styki zmian wnękowych nie uzyskano do tej pory metody 
jednoznacznie weryfikującej ogniska w tej okolicy do 
grupy zmian łagodnych lub złośliwych. 

Zastosowanie metody PET z użyciem 18 F-FDG 
jest istotnym krokiem w poprawie diagnostyki zmian 
resztkowych. Opierając się na zwiększonej glikolizie 
w komórkach guza, badanie FDG-PET różnicuje zmia-
ny łagodne od złośliwych. W odróżnieniu od scyntygra-
fii 67Ga jest procedurą jednodniową, charakteryzującą 
się wyższą rozdzielczością oraz lepszą dozymetrią [33]. 
Przy retrospektywnej ocenie tych dwóch metod diagno-
stycznych [34] w 10 przypadkach z fałszywie pozytywnym 
wychwytem wnękowym w scyntygrafii 67Ga uzyskano 
prawdziwie negatywny wynik przy zastosowaniu FDG-
PET. W pracach porównujących obie techniki badawcze 
[16, 35-37] zgodnie przedstawiane są wyższe wartości 
czułości przy użyciu FDG-PET oraz podawana większa 
wykrywalność zmian chorobowych w początkowej ocenie 
zaawansowania choroby. Obie te metody mają podob-
ne ograniczenia. Hyperplazja grasicy i ogniska związane 
z procesem zapalnym są powodem wyników fałszywie 
pozytywnych zarówno przy zastosowaniu FDG-PET, jak 
i przy scyntygrafii 67Ga [38-40]. W naszym badaniu u 3 
pacjentów wychwyt patologiczny 67Ga spowodowany był 
zapaleniem dróg oddechowych. Wartości czułości w oce-
nie aktywnej choroby za pomocą FDG-PET mieszczą się 
w przedziale od 91% do 100%, natomiast swoistości od 
89% do 93% [41-43]. W prospektywnym badaniu [43] 
oceniającym wartość prognostyczną FDG-PET w ocenie 
zmian resztkowych nie zaobserwowano nawrotu u żadne-
go pacjenta z negatywnym wynikiem badania (negatywna 
wartość predykcyjna 100%), a pozytywny wynik wiązał się 
w 62,5% z nawrotem choroby. Spaepen [44] obserwował 
grupę 60 pacjentów „z” lub „bez” zmian resztkowych po 
leczeniu, u których wykonano badanie FDG-PET już po 
pierwszym cyklu chemioterapii. W trakcie dwuletniej 
obserwacji 85% pacjentów z negatywnym wynikiem bada-
nia nie miało nawrotu choroby, w odróżnieniu od grupy 
z pozytywnym wynikiem – 4%. Podobny wynik uzyskał 
Mikhaeel [45] w ciągu 12 miesięcznej obserwacji.

Wyniki tych badań dowodzą, że zastosowanie FDG-
PET wpłynie na podniesienie poziomu diagnostyki 
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zarówno w ocenie stopnia zaawansowania choroby, jak 
i skuteczności zastosowanego leczenia.

Wnioski

1. Scyntygrafia wykonana techniką SPECT przy użyciu 
cytrynianu 67Ga jest użyteczną metodą w ocenie zmian 
resztkowych u chorych z rozrostowymi chorobami 
układu chłonnego.

2. Prawidłowy wynik badania scyntygraficznego z zas-
tosowaniem cytrynianu 67Ga u chorych ze zmianami 
resztkowymi w badaniu CT wiąże się z całkowitą 
remisją choroby w okresie co najmniej 12 miesięcznej 
obserwacji. 

3. Szczególnej ostrożności w interpretacji badań wymaga 
uwidocznienie patologicznego gromadzenia radioizo-
topu we wnękach płuc z uwagi na możliwość niespecy-
ficznego wychwytu cytrynianu 67Ga w tej okolicy.

Lek. med. Joanna Niewiadomska
Zakład Medycyny Nuklearnej
Centrum Onkologii – Instytut
im. Marii Skłodowskiej-Curie
w Warszawa
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