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S t r e s z c z e n i e

Zespół Sjögrena (ZS) jest przewlekłą chorobą zapalną tkanki łącznej
o podłożu autoimmunologicznym. W jej przebiegu dochodzi do upo-
śledzenia funkcji gruczołów wydzielania zewnętrznego, m.in. gruczołów
ślinowych i łzowych, co prowadzi do rozwoju tzw. zespołu suchości
(kserostomia i kseroftalmia). Obraz kliniczny choroby jest zróżnico-
wany, wobec czego kryteria klasyfikacyjne rozpoznania tej choroby
ulegają modyfikacjom. Od 2002 r. obowiązywały kryteria klasyfika-
cyjne zaproponowane przez American-European Consensus Group
(AECG), uwzględniające subiektywne objawy suchości i badania obiek-
tywne potwierdzające zajęcie gruczołów wydzielania zewnętrznego,
takie jak sialografia, sialometria, testy okulistyczne i badanie histo-
patologiczne gruczołów ślinowych mniejszych oraz obecności typo-
wych dla ZS autoprzeciwciał (Ro/SS-B, La/SS-A). W zaproponowanych
w 2012 r. kryteriach klasyfikacyjnych zrezygnowano z części badań
obrazowych i testów oceniających wydzielanie gruczołów ślinowych
na rzecz badań immunologicznych.
Celem pracy jest przedstawienie możliwości i ograniczeń stosowa-
nych metod diagnostyki ZS ujętych w zaproponowanych i obowią-
zujących do 2012 r. kryteriach klasyfikacyjnych tego zespołu oraz moż-
liwości zastosowania w praktyce klinicznej wielu badań obrazowych
oceniających gruczoły ślinowe.

S u m m a r y

Sjögren’s syndrome (SS) is a chronic inflammatory autoimmune dis-
ease of connective tissue. It affects exocrine glands such as salivary
and lacrimal glands and leads to their dysfunction, resulting in SIC-
CA syndrome (xerostomia and xerophthalmia). Clinical manifestation
is highly differentiated; thus classification criteria to recognize this
disease are being modified. Since 2002 criteria proposed by the Amer-
ican-European Consensus Group (AECG) have applied. They consid-
er subjective feeling of dryness and objective tests confirming involve-
ment of salivary glands such as sialography, sialometry, ocular tests,
and a histopathologic test of minor salivary glands and presence of
typical antibodies (Ro/SS-B, La/SS-A). In criteria proposed in 2012 they
gave up on part of the diagnostic imaging and the test assessing secre-
tions of the salivary glands in favor of immunological tests.
The purpose of this paper is to review possibilities and restrictions
of diagnostic methods proposed and applied until the 2012 criteria
and possibilities to apply in clinical practice a number of diagnostic
imaging examinations assessing salivary glands.
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Wstęp

Zespół Sjögrena (ZS) jest jedną z najczęściej wystę-
pujących układowych chorób tkanki łącznej o niewyja-
śnionej etiopatogenezie. W przebiegu ZS dochodzi do

uszkodzenia m.in. nabłonka gruczołowego, uwolnienia
autoantygenów, aktywacji licznych komórek odpowiedzi
zapalnej wydzielających interferon, cytokiny (m.in. IL-6, 
IL-10) oraz czynnik aktywujący komórki B (B-cell activating
factor – BAFF). W patogenezie choroby istotna jest akty-
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wacja limfocytów B i poliklonalna nadprodukcja immu-
noglobulin.

Zmiany zapalne w zespole Sjögrena dotyczą przede
wszystkim gruczołów wydzielania zewnętrznego, m.in. śli-
nianek, gruczołów łzowych czy trzustki, i prowadzą do upo-
śledzenia wydzielania łez, śliny bądź soku trzustkowego.
W przebiegu choroby dochodzi do postępującej suchości
jamy ustnej i oka (kserostomii i kseroftalmii), składających
się na tzw. zespół suchości [1]. Należy pamiętać, że podob-
ne objawy suchości mogą towarzyszyć innym chorobom,
m.in. cukrzycy, sarkoidozie, a także chorobom wątroby (wiru-
sowemu zapaleniu wątroby, autoimmunologicznemu zapa-
leniu wątroby). 

W badaniach histopatologicznych biopsji gruczołów
ślinowych mniejszych obserwuje się w ZS nacieki zapal-
ne, składające się z komórek odpowiedzi komórkowej
i humoralnej, głównie z limfocytów T CD4+, limfocytów B
i komórek plazmatycznych (ryc. 1). Nacieki zapalne pro-
wadzą do uszkodzenia miąższu, a w końcowej fazie do
atrofii gruczołów. Może też dojść do rozwoju chłoniaka.
Dysfunkcja gruczołu łzowego może doprowadzić do prze-
rwania ciągłości filmu łzowego, uszkodzenia rogówki,
a nawet ślepoty [1]. Choroba może zajmować inne
narządy i układy, np. oddechowy, pokarmowy, krwionośny,
kostno-stawowy, nerwowy oraz moczowy [1, 2].

Wyróżnia się dwie postaci ZS: pierwotny zespół Sjögre-
na oraz wtórny, współistniejący z innymi chorobami auto-
immunologicznymi, najczęściej z reumatoidalnym zapa-
leniem stawów, toczniem rumieniowatym układowym
i twardziną układową [2]. Pierwotny zespół Sjögrena
dotyczy 0,5–4% ogólnej populacji, z przewagą kobiet
(stosunek liczbowy kobiet do mężczyzn wynosi 9 : 1). Naj-
częściej chorują osoby po 40. roku życia, chociaż można
wyróżnić drugi szczyt zachorowalności między 20. a 30. rokiem
życia [3]. Leczenie obu postaci obejmuje postępowanie obja-
wowe (sztuczne łzy, preparaty aktywujące wydzielanie śli-
ny) oraz leczenie immunosupresyjne, w którym stosuje się
zarówno leki syntetyczne, np. metotreksat, cyklosporynę,
cyklofosfamid, jak i podejmuje się próby terapii lekami bio-
logicznymi, np. rytuksymabem (anty-CD20).

Od 1975 r. podejmowano próby opracowania różnych
klasyfikacji kryteriów dla zespołu Sjögrena. W 2012 r.
American College of Rheumatology (ACR) na podstawie wie-
loośrodkowych badań [4, 5] zaproponowało nowe klasy-
fikacyjne kryteria uwzględniające następujące elementy: 
• zapalenie rogówki i spojówki z oceną barwienia oka > 3

(ocular staining score),
• zmiany zapalne w badaniu histopatologicznym materiału

uzyskanego z wycinka gruczołów ślinowych mniejszych,
• obecność przeciwciał anty-Ro/SS-A lub anty-La/SS-B, lub

obecność czynnika reumatoidalnego i ANA > 1 : 320.
Od 2002 r. złoty standard w diagnostyce stanowiły kry-

teria klasyfikacyjne uwzględniające subiektywne objawy
suchości i badania obiektywne potwierdzające zajęcie gru-
czołów wydzielania zewnętrznego, takie jak sialografia, sia-
lometria, testy okulistyczne (test Schirmera, czas przerwania
filmu łzowego, barwienia fluoresceiną i różem bengalskim)
i badanie histopatologiczne z oceną gruczołów ślinowych,
oraz wymagały potwierdzenia obecności typowych dla ZS
autoprzeciwciał (Ro/SS-B i La/SS-A). W nowo zapropono-
wanych kryteriach klasyfikacyjnych zrezygnowano z czę-
ści badań i testów oceniających wydzielanie gruczołów śli-
nowych na rzecz badań immunologicznych, a podstawą
oceny suchego oka oraz potwierdzenia zapalenia i uszko-
dzenia nabłonka rogówki i spojówki stały się metody ich
barwienia [6].

Badania podstawowe w diagnostyce zespołu Sjögre-
na ujęte w poprzednich kryteriach w ocenie funkcji gru-
czołów ślinowych uwzględniały sialometrię, sialografię
i scyntygrafię.

Sialometria (test Saxona), polegająca na ocenie nie-
stymulowanej produkcji śliny, jest odpowiednikiem testu
Schirmera w odniesieniu do wydzielania śliny [7]. Wynik
próby jest dodatni, jeśli w ciągu 15 min objętość wydzie-
lanej śliny wyniesie ≤ 1,5 ml. Metoda jest tania i nie wy -
maga specjalistycznej aparatury, jednak ma niską po -
wtarzalność. Czułość i swoistość sialometrii mieści się
w granicach, odpowiednio, 56,1–70% i 80,7–71%. Podej-
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RRyycc..  11..  Obraz histopatologiczny materiału
uzyskanego z wargi dolnej (ślinianka wargowa)
w zespole Sjögrena. Wokół przewodu ślinianki
widoczne obfite nacieki z limfocytów z tworze-
niem się wtórnej grudki chłonnej. Barwienie
hematoksyliną i eozyną, powiększenie 100×. 
FFiigg..  11..  Histopathologic picture of material
obtained from lower lip (minor salivary gland) in
Sjögren’s syndrome. Around the salivary duct
there are seen rich infiltrations of lymphocytes
creating a secondary lump. Staining hematoxylin
and eosin, magnification 100×.
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mowano próby udoskonalenia sialometrii przez jej połą-
czenie z analizą składu chemicznego śliny (zawartość sodu,
potasu, chlorku, wapnia, fosforu, laktoferryny, mucyny, amy-
lazy, białka całkowitego) [8, 9]. Czułość i swoistość pomia-
ru stężenia chlorków i sodu w ślinie w pracy Kalk i wsp.
wyniosły, odpowiednio, 85% i 96% [9].

Za najbardziej wiarygodne badanie potwierdzające zaję-
cie ślinianek przez proces zapalny uważa się biopsję gru-
czołów ślinowych mniejszych i nadal badanie to pozostaje
kluczowe dla spełnienia kryteriów rozpoznania. Materiał
uzyskuje się z niezmienionej błony śluzowej wargi dolnej,
przy czym pobrany wycinek powinien posiadać przy-
najmniej 4 płaciki gruczołowe, a ocenie podlega liczba 
ognisk zapalnych (tzw. focus score) na powierzchni 4 mm2

pobranej tkanki. Jedno ognisko powinno składać się
z minimum 50 komórek jednojądrowych, głównie limfo-
cytów, plazmocytów i makrofagów [10]. Daniels i wsp.
w 1984 r. stwierdzili, że obecność ognisk zapalenia w mate-
riale biopsyjnym (focus score ≥ 1) jest wystarczającym do -
wodem potwierdzającym ZS [10, 11]. Wiadomo, że stan
zapalny może nie mieć charakteru ogniskowego zapalenia
ślinianki, na wystąpienie zespołu suchości mogą zaś
mieć wpływ czynniki zewnętrzne, takie jak palenie tytoniu
czy przyjmowanie leków [12]. Z kolei ogniska zapalne bez
towarzyszących objawów suchości, mogą wystąpić w prze-
biegu zakażenia wirusem HCV, HIV, EBV oraz w myastenia
gravis, pierwotnym włóknieniu przewodów gruczołów śli-
nowych czy zespole odrzucenia przeszczepu (rejection syn-
drome) [13]. Literatura wskazuje, że badanie histopatolo-
giczne stanowi wiarygodne narzędzie diagnostyczne
dopiero w połączeniu z sialografią [11]. Czułość biopsji wy -
nosi wg różnych źródeł 72–90%, a swoistość 91–94% [10,
11, 14, 15].

Przez długi czas sialografia była uznawana za złoty stan-
dard w diagnostyce ZS. Badanie polega na wprowadzeniu
za pomocą cewnika do głównego przewodu gruczołu przy-
usznego kontrastu jodowego rozpuszczalnego w tłuszczach

lub w wodzie. Po wypełnieniu kontrastem całego systemu
przewodów ślinowych wykonuje się zdjęcia rentgenowskie.
Udoskonaleniem tej metody było zastosowanie techniki
cyfrowej i subtrakcji (digital subtraction sialography – DSS),
czyli wycięcia tła. Klasyfikacja zmian w sialografii, włączona
do wcześniejszych kryteriów klasyfikacyjnych ZS, opiera się
na stopniowaniu wg Rubina i Holta (tab. I) [16]. Sialogra-
fia jest metodą wysoce swoistą dla ZS. Według danych z lite-
ratury swoistość metody sięga nawet 100% (92–100%) [14,
15, 17, 18], z tą jednak uwagą, że identyczny obraz jak w ZS
jest stwierdzany w przypadku przebytych w dzieciństwie
nawracających zapaleń ślinianek oraz w ogniskach limfo-
nabłonkowych (limpho-epithelial lesions), które nie są zwią-
zane z ZS [19]. Czułość metody mieści się w zakresie 66–
95% [14, 19]. Badanie jest trudne technicznie i niesie ryzyko
powikłań, tj. bólu, obrzęku i zapalenia ślinianki, perforacji
przewodu ślinowego, niepożądanej reakcji na kontrast czy
krwawienia, wartość diagnostyczna sialografii jest zaś rów-
na nieinwazyjnemu badaniu ultrasonograficznemu (USG).
Wobec powyższego proponuje się wykonywanie ultraso-
nografii alternatywnie do badania sialograficznego.

Kolejną metodą stosowaną zgodnie z wcześniejszymi
kryteriami w diagnostyce ZS jest scyntygrafia. Badanie jest
szczególnie przydatne we wczesnych stadiach choroby [14,
18, 20]. Ocenie podlega opóźniony wychwyt znacznika, jego
zmniejszone gromadzenie w śliniankach i/lub opóźnione
wydzielanie, zgodnie z kryteriami przedstawionymi przez
Schalla [21]. Schall zaproponował ilościowy system anali-
zy z użyciem (99mTc) – nadtechnecjanu (tab. II). Scyntygrafia
jest metodą nieinwazyjną i czułą (73–83%) [19]. Ma ona
jednak ograniczoną swoistość (63–79%), gdyż opóźniony
wychwyt i wydzielanie znacznika zachodzą we wszystkich
procesach powodujących dysfunkcję gruczołów [22].
Podobny wzorzec jak w ZS może też występować w innych
układowych chorobach tkanki łącznej, np. w przewlekłym
nawracającym zapaleniu przewodów ślinianki (chronic recur-
rent sialodochoadenitis), zapaleniu ślinianek o innej etio-

II ssttooppiieeńń obraz prawidłowy, bez uwidocznionych poszerzeń

bbeezz  zzmmiiaann  ((nnoorrmmaall))

IIII  ssttooppiieeńń wczesne stadium choroby, drobne, rozproszone poszerzenia przewodów o średnicy do 1 mm, 

ppuunnkkttoowwyy  ((ppuunnccttaattee)) główny przewód o prawidłowym wymiarze

IIIIII  ssttooppiieeńń średnio zaawansowane stadium choroby, kuliste, sferyczne poszerzenia przewodów 1–2 mm, 

kkuulliissttyy  ((gglloobbuullaarr)) główny przewód o prawidłowym wymiarze, międzygruczołowe przewody nie są widoczne

IIVV  ssttooppiieeńń zaawansowane stadium choroby, nieregularne poszerzenia przewodów o nierównomiernym 

jjaammiissttyy  ((ccaavviittaarryy)) rozproszeniu, główny przewód jest poszerzony i zdeformowany

VV  ssttooppiieeńń  stadium końcowe choroby, zniszczenie miąższu gruczołów, kontrast przenika do miąższu, 

ddeessttrruukkccyyjjnnyy  ((ddeessttrruuccttiivvee)) brak widocznego systemu przewodowego

TTaabbeellaa  II.. Klasyfikacja zmian w zespole Sjögrena w sialografii wg Rubina i Holta [16]
TTaabbllee  II.. The scoring system of sialography in Sjögren’s syndrome acc. to Rubin and Holt [16]
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logii niż ZS, a także u osób starszych [2, 18, 19, 23]. Rola scyn-
tygrafii ograniczona jest zatem do określenia ilościowej 
dysfunkcji gruczołu w przebiegu ZS, a nie różnicowania
z innymi jednostkami chorobowymi [22].

W ostatnich latach trwają badania nad określeniem
przydatności nowych nieinwazyjnych metod, wśród któ-
rych należy wymienić: tomografię komputerową (TK),
rezonans magnetyczny (RM), sialografię rezonansu magne-
tycznego oraz ultrasonografię (USG). Przeprowadzone
badania wykazały, że TK jest dobrą metodą do uwidacz-
niania nieprawidłowych ognisk w miąższu ślinianek, jest
jednak zawodna w diagnostyce ZS i innych chorób z obja-
wami suchości [24]. Zdecydowanie wyższą czułość i swo-
istość wykazuje RM, odpowiednio 81–93,9% i 97,8–100%
[1, 14, 25, 26]. Badanie wykonuje się w dwóch zasadniczych
sekwencjach, w obrazach T1- i T2-zależnych. Izumi i wsp.
[27] pierwsi zastosowali w diagnostyce ZS analizę ilościową
zmian w obrębie gruczołów przyusznych w obrazach 
T1-zależnych i uzyskali ich korelację z oceną histopatolo-
giczną w odniesieniu do poszczególnych stopni zaawan-
sowania ZS, co potwierdzili w późniejszych badaniach inni
autorzy [26]. Ilościowa metoda RM jest dobra do wykrywania
wczes nych postaci ZS, jeszcze zanim pojawią się pierwsze
oznaki choroby w badaniu sialograficznym [27]. 

W ostatnich latach zastosowanie w diagnostyce ZS zna-
lazły dwie kolejne sekwencje tłumienia sygnału z tkanki
tłuszczowej, tj. STIR (short inversion-time inversion reco-
very) oraz sekwencja nasycenia tkanki tłuszczowej (fat satu-
ration) [28]. W sekwencji STIR tłumiony jest sygnał z tka-
nek, które mają krótkie wartości T1, natomiast sekwencja
nasycenia tkanki tłuszczowej wykorzystuje zjawisko prze-
sunięcia chemicznego do tłumienia sygnału z tkanki
tłuszczowej. Pozwoliły one na różnicowanie obszarów
o wysokim sygnale widocznych w sekwencjach T1-zależ-
nych, które mogą odpowiadać krwawieniu, zawartości biał-
kowej albo tkance tłuszczowej. Sekwencje te wykazały
ponadto, że gromadzenie tkanki tłuszczowej w miąższu śli-
nianek jest cechą swoistą dla ZS. Ma ona w przebiegu ZS
inny sygnał i odmienny rozkład niż w przypadku zmian de -

generacyjnych postępujących wraz z wiekiem. Dodatko -
wo ściśle koreluje ze stopniem zaawansowania choroby
i z zaburzeniami produkcji śliny [28]. Podjęte ostatnio pró-
by zastosowania środka kontrastowego w badaniach RM
nie poprawiły dotychczasowych wyników [29]. W porów-
naniu z innymi badaniami RM jest ciągle metodą drogą i sto-
sunkowo mało dostępną. Badanie RM może być rozważane
jako badanie drugiego rzutu, po USG, w diagnostyce ZS oraz
w wykrywaniu złośliwej transformacji w przebiegu ZS [26].
W porównaniu z badaniem USG, RM ma nieznacznie wyż-
szą czułość, stąd jego zastosowanie jako metody drugie-
go rzutu można rozważać dopiero wówczas, gdy u pacjen-
ta z typowym obrazem klinicznym ZS badanie USG nie
wykazuje żadnych zmian strukturalnych i nie wykonano
wcześniej biopsji gruczołów mniejszych, bądź gdy pewne
części gruczołu przyusznego są niedostępne w badaniu USG
(przesłonięte przez struktury kostne). W przypadku gdy
wyniki badań USG i RM są negatywne, należy wykonać
badanie histopatologiczne i sialografię [26].

Rezonans magnetyczny umożliwia zobrazowanie nie
tylko zmian w miąższu gruczołów, ale dzięki postępowi tech-
nologicznemu pozwala ocenić przewody ślinianek i ich 
główne odgałęzienia za pomocą tzw. sialografii RM [30].
Badanie to charakteryzuje się najwyższą czułością (96%)
w porównaniu z dotychczasowymi wynikami badań śli-
nianek [25]. Technika sialografii RM jest zbliżona do cho-
langiopankreatografii RM i wykorzystuje sekwencję T2-zależ-
ną. W badaniu uzyskuje się obraz hiperintensywnego
(jasnego) systemu przewodów ślinianki na tle hipointen-
sywnego (ciemnego) miąższu. Badanie trwa zaledwie kil-
ka minut i jest nieinwazyjne (nie wymaga cewnikowania
ani podawania środka kontrastowego) [30]. Sugeruje się,
że może zastąpić konwencjonalną sialografię. 

Klasyfikacja zmian w sialografii RM opiera się na sys-
temie stosowanym w konwencjonalnej sialografii wg
Rubina i Holta [31] (tab. III). Wysoki pozytywny współczynnik
przewidywania (positive predictive value – PP) tej metody,
wynoszący 100%, wskazuje, że sialografia RM jest wystar-
czającą, samodzielną metodą rozpoznania ZS, bez potrze-

II ssttooppiieeńń wychwyt izotopu i wzrost jego koncentracji pojawiają się natychmiast po iniekcji, 

nnoorrmmaa w jamie ustnej znacznik obserwowany jest po 8–10 min

IIII  ssttooppiieeńń względnie prawidłowa dynamika gromadzenia izotopu w śliniankach, ale opóźnione w przeciągu 

łłaaggooddnnyy całego czasu gromadzenie i brak wydzielania do jamy ustnej przed upływem 10 min

IIIIII  ssttooppiieeńń obniżony wychwyt i gromadzenie znacznika oraz brak jego wydzielania do jamy ustnej w czasie 20 min

uummiiaarrkkoowwaannyy

IIVV  ssttooppiieeńń  brak gromadzenia znacznika w gruczołach ślinowych

zzaaaawwaannssoowwaannyy

TTaabbeellaa  IIII..  Klasyfikacja zmian w zespole Sjögrena w scyntygrafii wg Schalla [21] 
TTaabbllee  IIII..  The scoring system of scintigraphy in Sjögren’s syndrome based on the of classification acc. to Schall [21]
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by wykonywania biopsji [30]. Inni autorzy także potwier-
dzają wysoką wartość diagnostyczną tej techniki w oce-
nie nieprawidłowości gruczołów w ZS [31, 32]. Sialografia
RM stanowi doskonałe uzupełnienie klasycznego badania
RM ślinianek. Jest dokładniejsza w ocenie wczesnych posta-
ci ZS, natomiast klasyczne badanie RM lepiej uwidacznia
zmiany zapalne i destrukcyjne w miąższu gruczołów w sta-
diach zaawansowanych ZS. Dlatego w przypadku podej-
rzenia ZS, należałoby wykonać klasyczne badanie RM oraz
sialografię RM [29]. 

W ostatnich latach nastąpił dynamiczny rozwój ultra-
sonografii dzięki wprowadzeniu głowic o wysokich czę-
stotliwościach, opcji obrazowania harmonicznego oraz
skrzyżowanymi wiązkami. Zdecydowanie wzrosło znaczenie
tego badania w diagnostyce wielu obszarów anatomicz-
nych [33–35]. Także w diagnostyce ślinianek w przebiegu
ZS, z uwagi na dobre rezultaty USG, wielu autorów postu-
luje włączenie badania USG ślinianek do kryteriów roz-

poznania jako alternatywy dla sialografii i scyntygrafii. 
Ul trasonografia jest badaniem powszechnie dostępnym, 
nieinwazyjnym, powtarzalnym, bezpiecznym i mało kosz-
townym. Wysoka czułość i swoistość, sięgające odpowiednio
43–90% i 84–100%, oraz dobra korelacja z wynikam biop-
sji i sialografii wskazują, że USG ma szansę stać się pod-
stawowym badaniem obrazowym w diagnostyce ZS. 

Wprowadzenie USG do diagnostyki ZS po raz pierwszy
zaproponowali w 1988 r. Bradus i wsp. [36], obserwując obu-
stronne torbielowate zmiany w śliniankach w ZS. Od tego
czasu USG znacznie się rozwinęła. Obecnie najpewniej -
szym kryterium diagnostycznym w odniesieniu do bada-
nia w skali szarości wydaje się niejednorodność miąższu
gru czołów ślinowych, w określeniu tym zawierają się takie
nieprawidłowości echostruktury ślinianek, jak hipo echo-
geniczne obszary oraz plamki przypominające często
obraz siateczkowaty czy plastra miodu [17] (ryc. 2a, b). 
Czułość i swoistość tego elementu obrazu USG ślinianek

00  ssttooppiieeńń obraz prawidłowy

bbeezz  zzmmiiaann  ((nnoorrmmaall))

II ssttooppiieeńń wczesne stadium choroby, drobne, okrągłe lub owalne rozproszone w całym gruczole obszary 

ppuunnkkttoowwyy  ((ppuunnccttaattee)) o wysokiej intensywności sygnału, o średnicy do 1 mm, o jednakowej wielkości

IIII  ssttooppiieeńń średnio zaawansowane stadium choroby, okrągłe lub owalne poszerzenia przewodów 

kkuulliissttyy  ((gglloobbuullaarr)) do 1–2 mm, o wysokiej intensywności sygnału 

IIIIII  ssttooppiieeńń  zaawansowane stadium choroby, obszary o wysokiej intensywności sygnału, o średnicy do 1 cm,

jjaammiissttyy  ((ccaavviittaarryy)) o nieregularnych zarysach, niejednorodnym rozkładzie i wzrastającej liczbie

IIVV  ssttooppiieeńń  stadium końcowe choroby, znaczne poszerzenie głównego przewodu z licznymi przewężeniami

ddeessttrruukkccyyjjnnyy  ((ddeessttrruuccttiivvee))

TTaabbeellaa  IIIIII..  Klasyfikacja zmian w sialografii RM (na podstawie kryteriów konwencjonalnej sialografii wg Rubi-
na i Holta) [31]
TTaabbllee  IIIIII..  Scoring system in MR sialography on the base of conventional sialography acc. Rubin and Holt [31]

RRyycc..  22aa,,  bb..  Obraz ultrasonograficzny ślinianki przyusznej (a) i podżuchwowej (b) w przebiegu zespołu Sjögrena:
echogeniczność miąższu niejednorodna, z obecnością hipoechogenicznych obszarów, hiperechogenicznych
linijnych ech. 
FFiigg..  22aa,,  bb..  Ultrasonography picture of parotid gland (a) and submandibular gland (b): inhomogeneous
parenchyma with hypoechoic areas and hyperechoic linear ones.

aa bb
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w badaniach Milic i wsp. wyniosły odpowiednio 95,1% i 90%
[15]. Znaczenie kryterium niejednorodności miąższu śli-
nianek w diagnostyce ZS potwierdziły także badania RM
[1, 2, 25, 26]. W celu przeprowadzenia dokładnej oceny gru-
czołów ślinowych, oprócz niejednorodności, należy uwzględ-
nić dodatkowe parametry gruczołów, takie jak: ich wymia-
ry/objętość, obecność zmian ogniskowych czy zatarcie tylnej
granicy gruczołu [2, 23, 37]. 

Ocena unaczynienia w badaniu dopplerowskim, w tym
także po zastosowaniu środka kontrastującego Sono
Vue, z testem stymulacyjnym kwaskiem cytrynowym lub
bez testu, nie poprawiły uzyskanych dotychczas wskaźników
czułości i swoistości [13, 38, 39]. Badania dopplerowskie
wykazały jednak obecność zwiększonego unaczynienia śli-
nianek u pacjentów z potwierdzonym ZS i jednocześnie nie-
jednorodnością miąższu w odróżnieniu od pacjentów z ZS
z prawidłowym obrazem ślinianek i osób zdrowych [40].

Podsumowanie

Trwają poszukiwania optymalnej obrazowej metody 
diagnostycznej, która w sposób nieinwazyjny potwierdzi-
łaby obecność zmian zapalnych w przebiegu ZS. Metodą
z wy boru w diagnostyce ZS pozostaje badanie histopato-
logiczne materiału uzyskanego z gruczołu ślinowego na dro-
dze pobrania wycinka z wargi dolnej. Metoda obrazowa-
nia ślinianek, np. sialografia, może być obarczona ryzykiem
powikłań, a scyntygrafia, mimo że ocenia stopień dysfunkcji
gruczołu, nie pozwala na różnicowanie z innymi chorobami
ślinianek. Obecnie znacznie zyskały na znaczeniu inne meto-
dy, takie jak RM, sialografia RM, ultrasonografia, które są
metodami uzupełniającymi, obecnie ze wskazaniem na
badanie MR oraz tańsze i bardziej dostępne badanie USG
[15]. Obie metody wykazują dużą zgodność w diagnosty-
ce ZS [26]. USG przewyższa pod względem czułości sia-
lografię i scyntygrafię oraz ma z tymi badaniami porów-
nywalną swoistość. Jako badanie tanie, łatwo dostępne,
a co najważniejsze nieinwazyjne, ma szansę stać się wio-
dącym badaniem dodatkowym w diagnostyce ZS [19]. 

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.
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