Przewlekle, nawracajace zapalenie kosci (Chronic Recurrent Multifocal Osteomyelitis,
CRMO) w obrazowaniu scyntygraficznym z uzyciem [99mTc|Tc-MDP
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CRMO (Chronic Recurrent Multifocal Osteomyelitis) jest rzadkim, przewlektym niebakteryjnym
zapaleniem kosci zaliczanym do chorob autoimmunizacyjnych. Jego etiologia nie jest do konca
znana; wiadomo, ze CRMO charakteryzuje nieprawidlowy profil cytokin z niska ekspresjg IL-10
1IL-19, a wysoka IL-1B, TNFa i IL-6. Opisano takze zwigkszone rdéznicowanie i aktywacje
osteoklastow poprzez szlak RANK/RANKL [6]. Nie ustalono jednak dotychczas jaki wptyw na
nasilenie zapalenia ko$ci maja te zaburzenia.

Choroba najczgsciej wystepuje u dzieci, $redni wiek zachorowania wynosi 10 lat. Wskaznik
zachorowania kobiet do me¢zczyzn, wynosi okoto 2:1.

Obecnie nie istniejg powszechnie zaakceptowane 1 przetestowane kryteria diagnostyczne CRMO.
Poniewaz brak jest objawow patognomonicznych, diagnostyka polega na wykluczeniu innych
chordb dajacych podobne objawy. Najczesciej, synchronicznie lub metachronicznie zajgtych jest
kilka kos$ci dtugich, co powoduje bol, obrzek, deformacje lub ztamania. Poczatek CRMO jest
zwykle niecharakterystyczny, a przebieg choroby jest nawrotowy z okresami remisji [1,2].
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Rozmieszczenie zmian kostnych w CRMO [6].



Poniewaz nie ma zadnych lekow zarejestrowanych do leczenia przyczynowego CRMO, zgodnie
z ostatnimi wytycznymi z 2018 roku, leczeniem pierwszej linii pozostaja niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ). Przy nieskutecznosci NLPZ w monoterapii lub przy
wspotwystepowaniu urazu kregostupa proponowane jest leczenie metotreksatem ewentualnie
sulfasalazyng lub tez TNF-inhibitorami opcjonalnie z metotreksatem oraz bisfosfonianem.
Krotkie cykle leczenia glikokortykosteroidami lub kontynuacja NLPZ sa dopuszczalne we
wszystkich schematach leczenia [5].

Ponizej prezentujemy przypadek 28-letniej pacjentki z CRMO, u ktorej pierwsze objawy pod
postacig bolu prawego tokcia pojawity sie w wieku 11 lat. Rozpoznanie postawiono 3 lata pdzniej
na podstawie obrazu rezonansu magnetycznego, scyntygrafii kosci oraz badania
histopatologicznego wytuszczonej masy kostnej. Poczatkowo w leczeniu stosowano NLPZ
(diklofenak), a nastepnie od 2018 ryzendronian sodu. W 2020 z uwagi na remisj¢ choroby
zaprzestano farmakoterapii. W 2022 u roku u pacjentki ponownie wystapil bol przedramienia
prawego; wykonano RTG kosci tokciowej prawej, w ktorym stwierdzono jej znieksztatcenie z
wyrazng przebudowa sklerotyczng. Ponownie wiaczano do leczenia ryzendronian sodu,
uzyskujac czesciowa poprawe kliniczng, ale pacjentka wymagata okresowego stosowania NLPZ.
W 2024 boéle przedramienia i stawu tokciowego prawego nasility si¢ oraz dodatkowo pojawity si¢
dolegliwosci ze strony stawow kolanowych. W wykonanych badaniach obrazowych (USG 1
RTG) nie stwierdzono cech stanu zapalnego stawow kolanowych, podobnie jak nadgarstkow ani
drobnych stawow rak.

Z uwagi na utrzymujace si¢ dolegliwosci bolowe prawego stawu tokciowego wykonano
trojfazowa scyntygrafie kosci [ryc.1]. Badanie celowane na stawy tokciowe wykazato
zwigkszone gromadzenie radiofarmaceutyku w przynasadzie blizszej kosci tokciowej prawej
jedynie w trzeciej (metabolicznej) fazie badania.

Brak wychwytu znacznika w pierwszych dwoch fazach nie wskazywat na aktywny stan zapalny.
Akwizycje poszerzono o obrazowanie hybrydowe (SPECT/CT celowane na stawy lokciowe
[ryc.2], w ktorym uwidoczniono wychwyt radiofarmceutyku w przebudowanej sklerotycznie
przynasadzie blizszej prawej kosci tokciowej. Na podstawie wyniku scyntygrafii podj¢to decyzje
o zaprzestaniu leczenia ryzendronianem sodu, zalecono objawowe leczenie przeciwbolowe z
uzyciem NLPZ, paracetamolu i metamizolu, a takze dalsza rehabilitacjg.

Pomimo, ze CRMO jest choroba rzadka, a rozpoznanie pozostaje diagnoza z wykluczenia, w
ocenie stopnia zaj¢cia uktadu kostnego i odpowiedzi na leczenie przydatne mogg by¢ metody
obrazowania kosci z uzyciem radiofarmaceutykow.



Ryc.1. Trojfazowa scyntygrafia kosci z [99mTc]Tc-MDP celowana na stawy tokciowe, ujemny
obraz w [ 1 II fazie badania (perfuzji i puli krwi), zwigkszone gromadzenie znacznika (strzatki)
widoczne w fazie metabolicznej (3h po podaniu radiofarmaceutyku) po stronie prawej. Obraz
scyntygrafii ko§¢ca catego ciala (WBS) wskazujacy na brak innych ognisk choroby.
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Ryc.2 Asymetryczne gromadzenie [99mTc]Tc-MDP (strzatki grube) w przebudowanym
osteosklerotycznie (strzalki cienkie) prawym stawie lokciowym.
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