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Célkitüzés 

 

Ennek a módszertani útmutatónak az a célja, hogy egy olyan keretet kínáljon a nukleáris medicina 

számára, amely segítséget nyújthat a mindennapi munkában. Ez az útmutató a gyermekkori 

csontszcintigráfiás vizsgálatok indikációival, kivitelezésével, feldolgozásával és értelmezésével 

kapcsolatos információkat tartalmazza. Ez a dokumentum az EANM és az Amerikai Nukleáris 

Medicina Társaságnak a legtöbb nukleáris medicinai eljárás módszertani útmutatójának 

kidolgozására irányuló kezdeményezése alapján jött létre. Mindemellett jelen útmutató az európai 

gyakorlathoz specifikusabban alkalmazkodó információkat tartalmazza és az Európai Nukleáris 

Medicina Társaság Gyermekgyógyászati Munkacsoportjának álláspontját tükrözi. A nukleáris 

medicinai „good practice” és a helyi szabályozások kontextusába helyezve alkalmazandó.  

 

1. Háttér információk és definíciók  

 

A 99mTc-mal jelölt polifoszfátok megjelenése óta a csontszcintigráfia széles körben elfogadott módszer 

a gyermekkori csontbetegségek vizsgálatára. Nagyon fontos a jó minőségű felvételek készítése, 

amihez elengedhetetlen a gyermek immobilizálása és megfelelő pozícionálása, valamint a gyermekek 

vizsgálatához optimális műszerezettség. Rutinszerűen használatos a két- vagy háromfázisú 

csontszcintigráfia. Bizonyos körülmények között további technikák, pl. pinhole vagy SPECT felvételek 

készítése is hasznos lehet. A fejlődő csontrendszerben fennálló életkor függő csontmetabolizmusbeli 

különbségek miatt a gyermekek csontszintigramjainak értékelése nehezebb a felnőttekénél és a 

fejlődő csontrendszer normális megjelenésének az ismeretét igényli (19). 

A csontszcintigráfia nagyon érzékeny módszer a csont megbetegedésre utaló kóros 

csontmetabolizmus korai kimutatására. A hagyományos radiológiai módszerek, melyek morfológiai 

változásokat mutatnak kevésbe érzékenyek a betegség kezdeti fázisában. A szignifikáns 

csontrendellenességeket nagy biztonsággal zárja ki a negatív eredményű csontszcintigráfia. Bizonyos 

esetekben követéses vizsgálatok nyújthatnak többlet információt a terápiás válaszra és prognózisra 

vonatkozóan. A csontszcintigráfia specificitásának növelésére javasolható a röntgen vizsgálattal való 

együttes értékelés.  
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2. Leggyakoribb indikációk  

Kóros csontfolyamat gyanúja esetén indokolt a csontszcintigráfia elvégzése (16). 

2. 1. Fertőzés vagy gyulladás (1,4,5,14,15,20,22,23,33,40,42,44) 

• akut osteomyelitis versus lágyszöveti gyulladás 

• szubakut és krónikus osteomyelitis  

• szeptikus ízületi gyulladással szövődött osteomyelitis  

• aszeptikus arthritis  

2.2. Csontdaganatok (2,10,11,27,30,41,43) 

• jóindulatú csontdaganatok  

• rosszindulatú csontdaganatok  

• tumorszerű elváltozások, pl. Langerhans sejtes histiocytosis  

• csontmetasztázis 

2.3. Aszeptikus nekrózis (6,7,9,13,26,34,35,38,42,48) 

• Legg-Calve-Perthes betegség 

• további aszeptikus nekrózisok és csontinfarktus 

• sarlósejtes betegség  

2.4. Traumás csontbetegség (3,8,18,25,29,42,47,50) 

• traumát követő bizonytalan röntgen lelet 

• fáradásos törések  

• gyermek bántalmazás (bántalmazott gyermek szindróma)  

• polytrauma  

• törések és a terápia szövődményei 

2.5. Sudeck-betegség (42) 

• sympathicus reflex dystrophia 

2.6. Csontszcintigráfia segítségével végzett radionuklid-vezérelt sebészeti beavatkozás (42) 

• pl. osteoid osteoma  

2.7. Csontdiszplázia (42) 

• pl. Camurati-Engelmann betegség  

2.8. Más klinikai esetek a gyermekgyógyászatban (17,24,32,39,42) 

• olyan fájdalom, ami csontfolyamat következménye lehet  

• sántító gyermek vagy hátfájdalom  

• olyan gyermek, aki nem akar állni vagy védi valamelyik végtagját 
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• ismeretlen eredetű láz  

3. Kontraindikáció 

           nincs 

4. Módszertan  

4. 1.  Információ a korábbi vizsgálatok eredményéről 

• Az összes előző csontszcintigráfiának elérhetőnek kell lenni áttekintés céljából, 

megbizonyosodva ezzel, hogy elegendő idő telt el a legutolsó vizsgálat óta (a betegségtől is 

függően).  

• Az aktuális röntgen, CT és MRI felvételeknek – amennyiben ezek relevánsak - is rendelkezésre 

kell állni összehasonlítás céljából.  

4. 2.  Beteg előkészítés 

4. 2. 1.  Előzetes tájékoztatás 

A szülőket és a gyermeket fel kell világosítani a vizsgálat menetéről, különösen a radiofarmakon 

beadása és a csontszcintigráfiás felvételek elkészítése közti várakozási időről, illetve a vizsgálat 

várható időtartamáról. 

4. 2. 2.  A beteg előkészítése a radiofarmakon beadása előtt 

• Lokális érzéstelenítő kenőcs: az intézetbe érkezéskor alkalmazható legalább 60 perccel az 

injekció beadása előtt (31).  

• A teljes eljárást el kell magyarázni a gyermeknek és a szülőknek. Csecsemők vagy kisgyerekek 

esetében hangsúlyosan el kell magyarázni annak a fontosságát, hogy a 3 órás felvétel során a 

gyermek nyugodt legyen.  

• Folyadékfogyasztás: A gyermekeket folyadékfogyasztásra kell bíztatni, különösen a 

radiopharmakon beadása és a késői felvételek elkészítése közti időben. Ez általában spontán 

vizeléshez vezet és csak ritkán szükséges külön pisilésre bíztatni a gyermekeket. Így kisebb 

lesz a sugárterhelés. 

• Együttműködés / Immobilizáció / Szedálás 

Főleg a 3 órás felvételek során a gyermeknek teljesen nyugodtan kell feküdnie. 2-3 éves korig az a 

legmegfelelőbb, ha a gyermekek alszanak a felvételek készítése alatt. A csecsemők, és kisgyermekek 

többsége alszik evés után és célszerű a 3 órás felvételek elkészítését egy szokásos nappali alvási 
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periódusra időzíteni. Jól közreműködő szülők nagy segítségét adhatnak ezekben az esetekben. 

Idősebb gyermekek esetében a barátságos környezetnek, a felvételek alatt a gyermek elfoglalásának, 

szórakoztatásának, valamint a megfelelő bánásmódnak és odafordulásnak van nagy jelentősége a 

gyermek mozdulatlansága szempontjából. Vákuum matrac, homokzsákok, valamint tépőzáras pántok 

segíthetik az immobilizálást, de figyelni kell arra, hogy ezek a gyermek és a kollimátor közötti 

távolságot ne növeljék. 

Kielégítő módon elvégzett vizsgálathoz szedáció általában nem szükséges, de néhány olyan 

gyermeknél, aki nem képes vagy nem akar együttműködni enyhe nyugtatásra szükség lehet. Ilyen 

esetben a legbiztonságosabban midazolam alkalmazható intranazálisan vagy rectalisan, ami elősegíti 

a kifejezett szorongás csökkentését. Mindenesetre, amennyiben szedációt alkalmazunk, követni kell a 

helyi ajánlásokat. Szedáció esetén orális folyadékbevitel nem lehetséges és a spontán hólyagürítés is 

elmarad, ezért ilyenkor hólyagkatéterezés is szükségessé válhat, különösen a medence régió 

megfelelő ábrázolásához.  

4. 2. 3. Korlátozó tényezők 

 Nincsenek 

4. 3. Radiofarmakon 

4. 3. 1. Radionuklid 

          Technetium-99m (99mTc) 

4. 3. 2. Farmakon  

polifoszfátok 

• MDP (metilén-difoszfonát) 

• HMDP vagy HDP (hidroxi-metilén-difoszfonát) 

• DPD (difoszfon-propán-dikarboxil sav) 

4. 3. 3. Alkalmazott aktivitás 

 Minimális aktivitás: 40 MBq 

          Ajánlott maximális aktivitás: 500 MBq 

          A beadandó aktivitás testfelszín alapján számítandó (36). 

4. 3. 4. A radiofarmakon beadásának módja 

 Háton fekvő testhelyzetben, iv.  
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4. 4. Adatgyűjtés  

4. 4. 1. Időbeli szakaszolás: A klinikai kérdéstől függően a csontszcintigráfia egy-, két- vagy 

háromfázisú lehet. 

• Első fázis: Az első fázis képei (a begyűjtés a farmakon beadásával egy időben történik) a 

kérdéses terület artériás vérátáramlását jelenítik meg. 

• Második fázis: A második fázis (a radiofarmakon beadása utáni 30 - 120 másodperc) a 

vértartalom (vér-pool) fázisa. 

• Harmadik fázis: A harmadik fázis képei (2 - 4 órával a radiofarmakon beadása után) az 

osteoblasztikus csontaktivitást tükrözik. 

4. 4. 2.  Az adatgyűjtés kezdetének időzítése 

• Háromfázisú vizsgálathoz egyidőben kell indítani a begyűjtést a tracer beadásával. 

• Kétfázisú vizsgálathoz közvetlenül a tracer beadása után kell elindítani a begyűjtést. 

•     Egyfázisos vizsgálathoz a beadás történhet a kamera közelében vagy akár egy másik 

helyiségben.  

4. 4. 3.  Detektor pozícionálás 

A legjobb minőségi felvételek elkészítésének érdekében a gyermeknek a kamera felszínéhez minél 

közelebb kell elhelyezkednie, amennyiben lehetséges, közvetlenül a detektorfelszínen. Amennyiben 

rendelkezünk olyan speciális vizsgálóággyal, amelyen egy nyílás van a detektor számára, lehetővé 

válik, hogy a gyermeket magán a kollimátoron fekve vizsgáljuk. SPECT felvételek készítéséhez 

célszerű keskeny vizsgálóágyat használni, mert ebben az esetben a lehető legjobb felbontás 

érdekében kis rotációs rádiuszt alkalmazhatunk. 

4. 4. 4. Kollimátorok 

A radionuklid angiográfia és vér-pool felvételek alacsony energiájú általános célú (LEAP) vagy 

alacsony energiájú nagy felbontású (LEHR) kollimátorral készülnek. A 3 órás felvételekhez alacsony 

energiájú nagy, vagy ultra nagy felbontású (LEHR vagy LEUHR) kollimátort kell használni. Kisebb 

részek (pl. csípők, kezek vagy lábak) jobb felbontású ábrázolására szolgáló nagyított felvételek 
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egynyílású pinhole kollimátorral készíthetők (45). A pinhole kollimátor felbontása fordítottan arányos a 

furat átmérőjével (2 - 5 mm). Minél közelebb van a kollimátor a csonthoz, annál nagyobb a nagyítás. 

4. 4. 5. A vizsgált gyermek pozícionálása 

• Ajánlott a felvételeket a gyermek fekvő helyzetében elkészíteni.  

• Kivételt képez nagyobb gyermekek kezének vagy könyökének a leképezése, ekkor érdemesebb 

a gyermeket a horizontális helyzetű kamerával szemközt leültetni úgy, hogy az alkar 

közvetlenül a kollimátoron helyezkedjen el. Szükség esetén az anya vagy apa ölébe is 

ültethetjük a gyermeket.  

• Fekvő helyzetben készült oldalirányú koponyafelvételen az azonos oldali kar is ábrázolandó.  

• A bordák ferde irányú felvétele fekvő helyzetben végezhető el ferde szögbe rotált 

kameraállással. 

• A csípők, a térdek és a fibulák adekvát megjelenítéséhez a lábakat be kell fordítani úgy, hogy az 

öregujjak közel kerüljenek egymáshoz (neutrális radiológiai pozíció).  

• A lábak lézióinak detektálásához plantáris, dorzális és laterális irányú felvételek szükségesek. 

• Amennyiben a gyermek bármilyen okból nem tud mozdulatlanul feküdni, vagy további 

differenciálásra van szükség, pl. a vesemedence és egy borda közös vetületében látható 

aktivitás miatt, a további spot-felvételek elkészíthetők ülő helyzetben.  

• Figyelem! Amennyiben lokalizált elváltozás figyelhető meg, elengedhetetlen erről a területről 

két különböző síkban felvételt készíteni. Ez különösen fontos egésztest felvételek esetén. 

• A végtagok identifikálása céljából minden esetben radionuklid oldaljelzést kell alkalmazni. 

4. 4. 5. Időbeli szakaszolás választása 

• Az első fázis hasznosságával kapcsolatban nincs egyetértés, ennek ellenére jelen ajánlás 

kifejezetten javasolja az első fázis vizsgálatát, főleg primer malignus csontdaganat vagy 

lokalizált csontmegbetegedés klinikai gyanúja esetén. 

• Vér-pool. Multifokális csontbetegség esetén vér-pool felvételt kell készíteni az egész 

csontrendszerről közvetlenül a radiofarmakon beadása után (spot felvételekkel vagy 

egésztest módszerrel). 
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• A radiofarmakon beadása után 2-4 órával a teljes csontrendszer anterior és posterior irányú 

leképezése történik, vagy statikus felvételekkel (4-5 éves korig), vagy egésztest felvételekkel, 

még akkor is, ha csak egyoldali patológiás folyamattal állunk szemben. 

 

4. 4. 6. SPECT 

A koponya, a gerinc és a medence szokatlan megjelenése esetén SPECT vizsgálat szükséges (28). Ezen 

kívül az összes olyan gyermek esetében, akiknél gerincelváltozás észlelhető hasznos lehet a SPECT 

vizsgálat, különösen a planáris felvételeken ábrázolódó léziók pontos lokalizálása céljából (24,32,39). 

Lokalizált klinikai tünetek és negatív planáris felvételek esetén is segítségül szolgálhat a SPECT. Bár a 

SPECT elkészítésének jogosultságát negatív planáris gerincfelvételek mellett csak kevés adat 

támasztja alá, egyre erősödik az a benyomás, hogy a gerinc benignus kórfolyamatának gyanújával 

vizsgált gyermekek esetében a gerinc-SPECT beillesztése a diagnosztikus folyamatba nagyban 

csökkenti a nem felismert patológiás folyamatok számát. 

4. 4. 7. Pinhole  

Pinhole felvételek szükségesek a csontrendszer kis részeinek (pl. csipő, csukló és boka megfelelő 

vizsgálatára (41,45). 

 

4. 5. Adatgyűjtés paraméterei 

4. 5. 1. Radionuklid angiográfia 

• dinamikus képsorozat, 64x64 vagy 128x128 mátrix,  30-60 másodperc; 1-2 másodperc/kép 

4. 5. 2. Vér-pool felvételek 

 A radiofarmakon beadását követő első percekben kell elkészíteni. 

• statikus felvételek (256 x 256 mátrix)  

               50 000-100 000 beütés a kezekről, lábakról és a térdekről 

              300 000- 500 000 beütés a koponyáról, a mellkasról, a gerincről és a medencéről 

• egésztest felvételek (256 x 1024 mátrix)  

              30 cm/perc szkennelési sebesség vagy 10 perces teljes leképezési idő 

 

4. 5. 3. Csontszcintigráfiás felvételek 

 A leképezés 2 - 4 órával a radiofarmakon beadása után kezdődik üres hólyaggal, amennyiben 

ez lehetséges és a medence felvételeket, a vizeletürítést követően a lehető leghamarabb kell 

elkészíteni. 
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• statikus felvételek (256 x 256 mátrix):  

50 000– 100 000 beütés a kezekről és a lábakról 

100 000-200 000 beütés a térdekről  

300 000 beütés a koponyáról 

500 000 beütés a mellkasról, a gerincről és a medencéről 

• egésztest felvételek (256 x 1024 mátrix):  

8 cm/perc szkennelési sebesség 4(5) - 8 éves korban 

10 cm/perc szkennelési sebesség 8 - 12 éves korban 

12 cm/perc szkennelési sebesség 12 - 16 éves korban 

15 cm/perc szkennelési sebesség 16 éves kor fölött 

vagy 30 perces teljes leképezési idő 

 

4. 5. 4. SPECT 

SPECT (128x128 mátrix ajánlott):  

a módszer a kamera típusától függ 

 

4. 5. 5. Pinhole felvételek 

pinhole felvételek (256x256 mátrix):  

• két felvétel készítendő (egy az érintett, egy az ellenoldalról) 600 - 900 másodpercig 

felvételenként, vagy 

• 100 000 beütés a nem érintett oldalról és a jobb összehasonlíthatóság érdekében 

ugyanolyan begyűjtési idővel az érintett oldalról 

 

4. 6. Kiegészítő beavatkozások 

 Azoknál a gyermekeknél, akik bármely ok miatt nem tudják a hólyagjukat kiüríteni, 

hólyagkatéterezés is szükségessé válhat, különösen a medence régió megfelelő ábrázolásához. 

4. 7. Adatfeldolgozás  

A felvételek feldolgozása meg kell történjen, mielőtt a gyermek elhagyja a laboratóriumot.  

• A dinamikus felvételsorozat 2-3 másodperces képsorozattá alakítandó.  

• SPECT feldolgozás: ellenőrizni kell a mozdulatlanságot; olyan filtert kell alkalmazni, amely 

mérsékelten növeli a kontrasztot, és nem vezet a képek túlsimításához. A további részletek az 

alkalmazott készüléktől függenek. A test tengelyéhez viszonyított transzverzális, szagittális és 

koronális rekonstrukciókat kell előállítani. Néhány esetben (pl. lumbalis gerinc) a kérdéses 
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szerv tengelyét követő reorientáció válhat szükségessé. A szeletvastagság a rendszer 

feloldóképességével legyen egyenlő. 

4. 8. Leletezés, interpretáció 

4.8.1 Felvételek vizuális megtekintése 

• a radionuklid angiográfia képsorozata.  

• vér-pool felvételek és az egész csontrendszer 3 órás felvételei anterior és posterior irányból, 

valamint a spot felvételek.  

• SPECT – a transzverzális, koronális és szagittális képek megjelenítése. 

 

4. 8. 2. Interpretáció  

A gyermekkori csontrendszer normális megjelenésébe beletartozik a növekedési zónák éles 

ábrázolódása, ami legjobban a térdeknél ítélhető meg. A csökkent vagy fokozott csontmetabolizmus 

minden esetben csökkent vagy fokozott radiofarmakon dúsulásként jelenik meg. A felvételek 

értelmezése mindig a röntgen, ultrahang és MRI vizsgálatok eredményének, valamint a klinikai 

történet figyelembe vételével történik (pl. hosszú ideig tartó immobilizáció csökkent 

csontaktivitáshoz vezethet, miközben sympathicus reflex dystrophia esetén is általában csökkent 

aktivitású a fájdalmas végtag). Fontos a csontrendszer különböző életkorban mutatott normális 

megjelenésének az ismerete.  

Hibalehetőségek: 

• a növekedési zónák kóros aktivitástöbbletként való értelmezése 

• osteomyelitis esetén a fokozott dúsulás hiányozhat, ami az intraosszeális nyomásfokozódás 

miatti csökkent perfúzió következménye. 

• radioaktív vizelettel való kontamináció,  

•  a gyermek elmozdulása vagy a nem megfelelő pozícionálás, pl. a mellkas aszimmetrikus 

beállítása.  

A téves-pozitív leletek veszélyét csökkenti a lehetséges normális variációk alapos ismerete, mint pl. a 

kéz, a láb, a koponya, a sternum életkorfüggő osszifikációja vagy a normális synchondrosis ischio-

pubica (21). Nem szabad a costo-chondralis junctio aktivitásának a bordák hátsó ívére való „átsütését” 

multiplex bordatöréssel összetéveszteni. 
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4. 9. Minőségellenőrzés 

• Amennyiben lehetséges (az állapottól függően), a gyermeknek egyenes, szimmetrikus 

helyzetben kell elhelyezkedni az összes felvétel elkészítése alatt.  

• A jó minőségű csontszcintigráfia kritériumának tekinthető a tibia és a fibula, valamint a radius 

és az ulna növekedési zónáinak egymástól elkülönülő ábrázolódása. Megítélhető a felvételek 

minősége a femorális, tibiális és fibuláris növekedési zónák megjelenésének élessége alapján 

is. 

• A medence megfelelő ábrázolódásához üres hólyag szükséges. 

• A csigolyák és a bordák egymástól egyenként tisztán elkülöníthetően kell ábrázolódjanak. 

 

5. Sugárterhelés 

 

Radiofarmakon 

99mTc-MDP 

Életkor  

 

A legnagyobb dózist kapó szerv                
mGy/MBq                                                                                                     

 

  Effektív dózis 
MSv/MBq                        

 Újszülött           csont felszíne                                    1,6  
húgyhólyag fala                                0,4 

                0,11 

 1 éves      0,042 
 5 éves   0,021 
 10 éves  0,014 
 15 éves  csont felszíne                                  0,076 

húgyhólyag fala                              0,042 
  0,0089 

(12,46,49). 

A sugárterhelés a radiofarmakon beadása után 3 órával történő hólyagürítést feltételezve került 

kiszámításra. Amennyiben az orális folyadékbevitelt, és ez által korai és sűrű hólyagürítést 

forszírozunk, a fenti sugárterhelési értékek csökkenthetők.  

6.  Nyitott kérdések: 

Nincsenek. 
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