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Kliniczna, radiologiczna i histopatologiczna
weryfikacja torbielowatych ubytkow kosci

Autorzy pracy dokonujg poréwna-
nia zgodnosci rozpoznan klinicznych
i radiologicznych torbielowatych ubyt-
koéw kosci w konfrontacji z wynikami
badania histopatologicznego, w opar-
ciu o materiat badawczy obejmujacy
lata 1996-2006. Do badania wigczono
37 chorych, wtym 19 kobiet, co stano-
wi 51,4% oraz 18 mezczyzn, czyli 48,6%
w wieku od 17 do 72 roku zycia - Sred-
nio 42,5 lat. Najczesciej rozpoznawa-
nymi torbielowatymi ubytkami kosci w
analizowanym materiale badawczym
byta torbiel samotna i torbiel tetniako-
wata oraz zmiany nowotworowe pier-
wotne i przerzutowe. Przeprowadzone
badania ujawnity niespojnosci ustala-
nych rozpoznan w zakresie torbieli
samotnej kosci i korowego ubytku
wiéknistego oraz potwierdzity koniecz-
nos¢ weryfikacji stawianych rozpo-
znan klinicznych i radiologicznych
wynikiem badania histopatologiczne-

go.

Wstep

Torbielowate ubytki kosci to struktural-
ne i funkcjonalne, miejscowe, wieloognisko-
we lub ogélnoustrojowe zaburzenia meta-
bolizmu tkankowego o ztozonej i r6znorod-
nej etiologii, charakteryzujace sie w obrazie
radiologicznym rozrzedzeniem struktury
kostnej [1]. Wystepuja u obu pici w ré6znym
wieku [2], przyjmujac charakter zmian pier-
wotnych lub wtérnych [3]. Moga przebiegaé
w warunkach klinicznie niemych, a czesto
pierwszym objawem ich agresiji jest ztama-
nie patologiczne [4,5].

Diagnozowanie i r6znicowanie torbielo-
watych ubytkéw kosci jest procesem wielo-
etapowym i ztozonym. Z pewnoscig wyma-
ga ono wykonania badan laboratoryjnych,
w tym okreslenie aktywnos$ci markeréw go-
spodarki wapniowo-fosforanowej, markeréw
stanu zapalnego i nowotworowych, badan
cytogenetycznych [6] oraz przeprowadzenia
whikliwej i szeroko rozumianej diagnostyki
obrazowej [7]. Czesto ich wiarygodnos$¢
decyduje nie tylko o sposobie, rozlegtosci i
skutecznos$ci podjetego leczenia, ale réw-
niez o zyciu chorego. Zdaniem miedzy in-
nymi Hoeffela i wsp. [8], czy tez Bahk'a i
Mirra [9] ztotym standardem diagnozowa-
nia torbielowatych ubytkéw kosci pozostaje
nadal jednak badanie histopatologiczne.

The authors make comparison of
conformity between clinical and radio-
logical diagnosis of cystic bone de-
fects compared to outcomes of his-
topathological examination. It was
based on clinical material from 1996-
2006. 37 patients were included to the
study, 19 women (51.4%) and 18 men
(48.6%) aged between 17-72 years (av-
erage 42.5 years). The most frequent
diagnosed cystic bone defects in
analyzed clinical material were simple
bone cysts, aneurismal bone cysts and
primary, metastatic neoplastic pathol-
ogy. Performed analysis has shown in-
coherent diagnosis of simple bone
cyst and nonossifying fibroma. This
confirms the need for clinical and ra-
diological diagnosis verification by
outcomes of histopathological exami-
nation.

Cel pracy

Celem prezentowanych badan byta oce-
na zgodnosci ustalonych rozpoznan klinicz-
nych i radiologicznych torbielowatych ubyt-
kéw kosci, z ostatecznym rozpoznaniem hi-
stopatologicznym w materiale kliniki, a
przede wszystkim udzielenie odpowiedzi na
nastepujace pytania badawcze:

1. Jakiego charakteru sg najczesciej
rozpoznawane torbielowate ubytki kosci?

2. Jakiego charakteru torbielowatych
ubytkéw kosci najczesciej dotyczg niespoj-
nosci ustalonych rozpoznan radiologicznych
w konfrontacji z histopatologiczngweryfika-

cja?

Materiat badawczy

Cel pracy zrealizowano w oparciu o materiat ba-
dawczy pochodzacy z Kliniki Chirurgii Urazowej i Orto-
pedii z Oddziatem Rehabilitacji 5 Wojskowego Szpitala
Klinicznego z Poliklinikg SP ZOZ w Krakowie, obejmu-
jacy lata od 1996 do 2006 roku. Do badania wtaczono
37 chorych w wieku od 17 do 72 roku zycia - $rednio
42,5 lat, wtym 19 kobiet, co stanowi 51,4% oraz 18 mez-
czyzn, czyli 48,6%.

U chorych tych w oparciu o wyniki przeprowadzo-
nego badania klinicznego i radiologicznego najczesciej
rozpoznano torbiel samotng kosci, co miato miejsce u
16 z nich, czyli u 43,3%, w tym u 9 kobiet, co stanowi
24,4% oraz u 7 mezczyzn, czyli u 18,9%. Najrzadziej
rozpoznano dysplazje witéknista, co odnotowano u jed-
nej kobiety, czyli u 2,7%.
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Tabela |

Rozpoznanie kliniczne i radiologiczne torbielowatych ubytkéw kosci, a plec¢.

Clinical and radiological diagnosis of cystic bone defects according to gender.

Kobiety

Torbielowaty ubytek kosci
liczba

torbiel samotna 9
torbiel tetniakowata 2
zmiany przerzutowe 4
ubytek witdknisty przynasadowy 2
guz olbrzymiokomérkowy 1
miesak kostny -
dysplazja witdknista 1
Razem 19

Tabela Il

Mezczyzni Razem

% liczba % liczba %
244 7 18,9 16 433
54 6 16,2 8 21,6
10,8 2 54 6 16,2
54 1 - 2 54
2,7 1 2,7 2 54

R 2 54 2 5,4
27 . . 1 2,7
51,4 18 48,6 37 100

Wyniki poréwnania rozpoznania radiologicznego i histopatologicznego torbielowatych ubytkéw kosci, a pte€.

Comparison outcomes of radiological and histopathological cystic bone defects diagnosis.

Wynik badania

radiologiczne histopatologiczne

torbiel samotna torbiel tetniakowata

ubytek witdknisty
przynasadowy

torbiel samotna

torbiel tetniakowata guz olbrzymiokomorkowy

migsak kostny migsak chrzestny

Razem

Rycina 1

kobiety mezczyzni Razem
liczba % liczba % liczba %
1 2,7 2 54 3 8.1
1 2,7 - - 1 2,7
- 1 2,7 1 2,7
- 1 2,7 1 2,7
2 54 4 10,8 6 16,2

Rozpoznanie radiologiczne — torbiel samotna nasady blizszej kosci piszczelowej lewej; a) rentgenogram w

projekcji a-p, b) rentgenogram w projekcji bocznej. Weryfikacja histopatologiczna - torbiel tetniakowata.
Radiological diagnosis — proximal epiphysis of left tibia simple bone cyst; a) a-p projection radiograph, b) lateral

projection radiograph. Histopathological verification - aneurismal bone cyst.

Rozpoznane klinicznie i radiologicznie torbielowa-
te ubytki kosci w zalezno$ci od pici prezentuje tabela I.

Obecno$¢ torbieli samotnej stwierdzono w trzonie
kosci ramiennej u 2 chorych, co stanowi 5,4%, w nasa-
dzie dalszej kosci tokciowej u jednego, czyli u 2,7%, w
szyjce kosci udowej réwniez u jednego, w okolicy okoto-
kretarzowej u 3, czyli u 8,1%, w nasadzie blizszej kosci
strzatkowej u 1, w nasadzie blizszej kosci piszczelowej
réwniez u jednego, w nasadzie dalszej kosci piszczelo-
wej u 6, czyli u 16,2% oraz w kosci skokowej u 1. Torbiel
tetniakowatg rozpoznano w okolicy okotokretarzowej
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kosci udowej u 2 chorych, czyli u 5,4%, w okolicy nad-
ktykciowej kosci udowej u 1, czyli u 2,7%, w nasadzie
blizszej kosci piszczelowej u 2, co stanowi 5,4% oraz w
kosci pietowej u 3, czyli u 8,1%. Ubytek wiéknisty przy-
nasadowy lokalizowat si¢ w nasadzie dalszej kosci pisz-
czelowej u 2 kobiet, czyli u 5,4%. Dysplazja wiéknista
byta zlokalizowana w okolicy okotokretarzowej kosci udo-
wej, co stwierdzono u 1 kobiety, czyli u 2,7%. Guz ol-
brzymiokomérkowy zlokalizowany byt w okolicy nadktyk-
ciowej kosci udowej u 1 kobiety, czyli u 2,7%, oraz w
nasadzie blizszej kosci strzatkowej, co odnotowano u
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jednego mezczyzny. Migsak kostny rozpoznano u 2 mez-
czyzn, czyli u 5,4%, w tym u jednego z nich w okolicy
nadklykciowej koéci udowej, a u drugiego w nasadzie
blizszej kosci ramiennej. Zmiany przerzutowe rozpozna-
no u 6 chorych, czyli u 16,2%, wtym 2 mezczyzn wywo-
dzity sie one z raka prostaty i byly zlokalizowane w oko-
licy okotokretarzowej kosci udowej u jednego z nich, a u
drugiego w nasadzie blizszej kosci piszczelowej. Zmia-
ny przerzutowe u kobiet wywodzily sie z raka sutka i raka
jajnika z lokalizacja w nasadzie blizszej kosci piszczelo-
wej oraz w okolicy nadktykciowej kosci udowe;j.

Ztamania patologiczne kosci rozpoznano u 6 cho-
rych, czyli u 16,2%, w tym u 3 kobiet i u 3 mezczyzn,
czyli u po 8,1%. U 2 mezczyzn, czyli u 5,4%, byly one
wynikiem obecnosci torbieli samotnej zlokalizowanej w
nasadzie dalszej kosci piszczelowej, a u 1 kobiety w trzo-
nie kosci ramiennej.

Zmiany przerzutowe spowodowaly ztamanie pato-
logiczne u 3 chorych, czyli u 8,1%, w tym u 2 kobiet i
jednego mezczyzny. U kobiet wywotaty one ztamanie
nadklykciowe kosci udowej u jednej z nich, czyli u 2,7%,
a u drugiej ztamanie nasady blizszej kosci piszczelowe;j.
U mezczyzny natomiast, spowodowaty ztamanie okoto-
kretarzowe kosci udowe;j.

Metoda badawcza

Diagnostyke analizowanych zmian oparto na wy-
konaniu rentgenograméw w projekcjach typowych, ba-
daniu tomograficznym, rezonansu magnetycznego oraz
scyntygrafii. Wzbogacano jg analizg aktywnosci marke-
réw stanu zapalenia i markeréw nowotworowych. U
wszystkich chorych w czasie zaplanowanego zabiegu
operacyjnego pobrano materiat kostny do badania hi-
stopatologicznego. W celu weryfikacji rozpoznania jego
wynik skonfrontowano z wynikiem badania radiologicz-
nego.

Wyniki

Niezgodnos$¢ rozpoznania radiologicz-
nego w odniesieniu do wyniku badania hi-
stopatologicznego stwierdzono u 6 chorych,
czyli u 16,2%, w tym u 2 kobiet, co stanowi
5,4% oraz u 4 mezczyzn, czyli u 10,8%.
Najczesciej dotyczyta ona rozpoznania tor-
bieli samotnej kosci, co zweryfikowano u 4
chorych, czyli u 10,8%. U 3 z nich, czyli u
8,1%, w tym u 1 kobiety, czyli u 2,7% i u 2
mezczyzn, co stanowi 5,4% rozpoznanie
wstepne zweryfikowano do torbieli tetniako-
watej. U jednej kobiety natomiast, do ubyt-
ku wiéknistego przynasadowego. U jedne-
go mezczyzny, czyli u 2,7% rozpoznanie
radiologiczne torbieli tetniakowatej zweryfi-
kowano do guza olbrzymiokomérkowego w
badaniu histopatologicznym. Réwniez u jed-
nego mezczyzny, czyli u 2,7% rozpoznanie
radiologiczne miesaka kostnego zweryfiko-
wano histopatologicznie uzyskujac rozpo-
znanie miesaka chrzestnego.

Wyniki poréwnania rozpoznania radio-
logicznego i histopatologicznego torbielowa-
tych ubytkéw kosci prezentuje tabela Il

Dyskusja

Réznicowanie kliniczne i radiologiczne
torbielowatych ubytkéw kosci stanowi z pew-
nosciatrudny i ztozony proces diagnostycz-
ny. Jego wynik niewatpliwie ma kluczowe
znaczenie dla przysztych loséw chorego, co
niesie ze sobg koniecznos$¢ wykonania ba-
dania histopatologicznego. Pozwala ono na
ostateczne ustalenie komoérkowego utkania
analizowanej zmiany [10].

Torbiel samotna kosci (cystis ossis soli-
taria) to zwykle jednomiejscowa, potozona
symetrycznie, o niskiej dynamice rozwoju
lityczna zmiana o typowej lokalizacji w przy-
nasadach kosci diugich, bez sklerotyzacji na

S. Nowak i wsp.



Rycina 2

Rozpoznanie radiologiczne - torbiel tetniakowata kiykcia przysrodkowego kosci piszczelowej prawej; a)
rentgenogram w projekcji a-p, b/ rentgenogram w projekcji bocznej. Weryfikacja histopatologiczna - guz

olbrzymiokomaérkowy.

Radiological diagnosis - medial condyle of right tibia aneurismal bone cyst; a) a-p projection radiograph, b) lateral
projection radiograph. Histopathological verification - giant cell tumor.

Rycina 3

Rozpoznanie radiologiczne potwierdzone badaniem histopatologicznym - torbiel tetniakowata okolicy
okotokretarzowej kosci udowej lewej; a) rentgenogram w projekcji a-p, b) rentgenogram w projekcji osiowej.
Radiological diagnosis confirmed by histopathological examination — left femur pertrochanteric region aneurismal
bone cyst; a) a-p projection radiograph, b) axial projection radiograph.

obwodzie, z nieréwnymi $cianami wewnetrz-
nymi mogacymi imitowa¢ przegrody [11].
Torbiel tetniakowata kosci (cystis
aneurismatica ossis) to jednomiejscowa, li-
tyczna bez charakterystycznej lokalizacji
szybko rozwijajgca sie tagodna zmiana, naj-
czesciej o niesymetrycznym potozeniu i z
wyraznymi wewnetrznymi przegrodami.
Nalezy ja réznicowa¢ z guzem olbrzymio-

Przeglad Lekarski 2008 /65/1

komérkowym, chrzestniakiem zarodkowym,
widkniakiem chrzestno-$luzowym, wibknia-
kiem niekostniejgcym lub z dysplazjg wtok-
nistag [3].

Guz olbrzymiokomérkowy (tumorgigan-
tocelularis) pierwotnie rozwija sie w nasa-
dach kosci dlugich, w przeciwienstwie do
torbieli samotnej kosci i torbieli tetniakowa-
tej. Rozrastajac sie wnika w zachyiki nasad,

czego nie stwierdza sie w wymienionych
torbielach.

Ubytek wibknisty przynasadowy (defec-
tus fibrosus) jest tagodng zmiana o niesy-
metrycznej lokalizacji, najczesciej w przy-
nasadach kosci dtugich, zwtaszcza konczyn
dolnych. Guz jest sklerotyczny, dobrze od-
graniczony od zdrowego otoczenia tkanko-
wego, z wyraznymi przegrodami wewnetrz-
nymi. Czynig go tym samym podobnym do
torbieli tetniakowatej lub do wibkniaka nie-
kostniejacego. Jego synonimami sg: uby-
tek widknisty korowy, gojacy sie wariant
guza olbrzymiokomorkowego, czy tez ol-
brzymiokomérkowy wariant torbieli kosci.
Hase [12] zaklada, ze zmiana ta powstaje
w wyniku defektu rozwojowego, a Tarkka-
nen i wsp. [13] - w wyniku delecjacji ramie-
nia krétkiego czwartego chromosomu.

Zdaniem miedzy innymi Gitelis'a i wsp.
[14] w proces naturalnego rozwoju kosci
wpisana jest spontaniczna przebudowa
widkniaka niekostniejgcego, co skfania ich
do stwierdzenia, ze nie wymaga on lecze-
nia operacyjnego. Hoeffel [8] okresla tg
zmiane jako ,don't touch leasion", a Arata
[5] twierdzi, ze jej przebudowa trwa od 3 do
6 lat. Ryzyko ztamania patologicznego wy-
stepuje woéwczas, gdy wymiar podtuzny
zmiany jest wiekszy od 33 mm, a w projek-
cji a-p i bocznej obejmuje wiecej niz 50%
wymiaru poprzecznego kosci.

Miesak kostny jest pierwotnym histolo-
gicznie ztosliwym nowotworem kosci wyste-
pujacym czesciej u mezczyzn, zwlaszcza w
wieku od 10 do 25 roku zycia. Zwykle loka-
lizuje sie w przynasadzie i nasadzie dalszej
kosci udowej lub nasadzie blizszej kosci
piszczelowej. W materiale wkasnym stwier-
dzono rzadka lokalizacje tego nowotworu u
17 letniego mezczyzny, a mianowicie w na-
sadzie blizszej kosci ramiennej.

Obraz radiologiczny miesakéw moze
przybiera¢ rézne formy - od zmian z prze-
waga osteolizy do kosSciotworzenia.

Whnioski

1. Najczesciej rozpoznawanymi torbie-
lowatymi ubytkami kosci byta torbiel samot-
na i torbiel tetniakowata.

2. Niespojnosci rozpoznan radiologicz-
nych i histopatologicznych dotyczyly przede
wszystkim torbieli samotnej kosci i korowe-
go ubytku witbknistego.
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