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STRESZCZENIE

Wstêp. Przodostopie jest rzadk¹ lokalizacj¹ zmian nowotworowych. Guzy przodostopia wystêpuj¹ czêœciej u mê¿czyzn. Do-

niesienia dotycz¹ce guzów przodostopia s¹ g³ównie opisami pojedynczych przypadków: guza olbrzymiokomórkowego, przerzutów ra-

ka p³uca i stercza, chrzêstniaka zarodkowego, torbieli têtniakowatej, miêsaka Ewinga, pierwotnego raka jasnokomórkowego koœci,

miêsaka kostnego, torbiel galaretowat¹, w³ókniaka chrzêstno-œluzowatego i ziarniniaka. W pracy przedstawiono materia³ w³asny do-

tycz¹cy pacjentów z guzami przodostopia leczonych w ostatnich 20 latach. Celem badania by³ systematyczny przegl¹d metod diagno-

styki (umiejscowienia) i cech morfologicznych przypadków guzów przodostopia.

Materia³ i metody. W Klinice Ortopedii i Traumatologii Narz¹du Ruchu AM rozpoznano guzy przodostopia u 15 pacjentów.

Wszyscy chorzy mieli wykonane zdjêcia rentgenowskie w dwóch p³aszczyznach. Dalsza diagnostyka obrazowa obejmowa³a: ba-

danie ultrasonograficzne (6), arteriografiê (3) oraz tomografiê rezonansu magnetycznego (5). Rozpoznania potwierdzono bada-

niem histopatologicznym. 

Wyniki. Wiêkszoœæ przypadków guzów przodostopia mia³a charakter ³agodny. Nowotwór z³oœliwy rozpoznano u 4 chorych.

Wnioski. 1. Przodostopie jest rzadk¹ lokalizacj¹ guzów koœci. 2. Pocz¹tkowe objawy kliniczne i radiologiczne guzów przodo-

stopia s¹ zwykle ma³o charakterystyczne i mog¹ byæ trudne do wykrycia. 3. Pierwszym badaniem powinny byæ zawsze dwup³asz-

czynowe zdjêcia rentgenowskie. Dalsza diagnostyka (USG, TK, MR) jest uzale¿niona od wyjœciowego obrazu RTG. 4. Czêsto nie-

jednoznaczny obraz guza powoduje, i¿ ostateczne rozpoznanie jest efektem pracy ca³ego zespo³u opiekuj¹cego siê pacjentem, tzn.

klinicysty, radiologa i histopatologa. 

SUMMARY

Background. Tumours of the metatarsus are rare and more frequently affect males. Relevant literature to date has mostly be-

en confined to case reports. Single cases of the following tumours have been discussed: giant cell tumour, metastases (lung, pro-

state gland), chondroblastoma, aneurysmal bone cyst, Ewing's sarcoma, clear cell carcinoma, osteosarcoma, intraosseous gan-

glion, chondromyxoid fibroma and granuloma. We present our own clinical experience with metatarsal tumours during the pe-

riod of the last 20 years. The aim of the present study was to carry out a systematic examination of metatarsal tumours with re-

gard to methods of diagnosis (location) and morphology.

Material and methods. Fifteen patients with metatarsal tumours were diagnosed in the Department of Orthopaedics in War-

saw. Biplane radiographs were obtained as the initial examination in all cases. Subsequent work-up included angiography in three

patients, ultrasonography in six and MRI in five patients. The results were histopathologically verified. 

Results. Most of the metatarsal tumours were benign. Malignancies were found in four patients.

Conclusions. 1. Bone tumours are rarely located in the metatarsus. 2. The presenting clinical and radiological signs of

metatarsal tumours are usually not characteristic and may be difficult to detect. 3. The biplane X-ray should always be the first

diagnostic test. Further diagnostic work-up (ultrasonography, CT, MRI) depends on the initial radiological findings. 4. The fre-

quently unequivocal presentation of metatarsal tumours requires a multidisciplinary diagnosis involving a clinician, a radiologist

and a histopathologist.
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WSTÊP

We wspó³czesnym piœmiennictwie ortopedycznym,

zw³aszcza anglosaskim stosuje siê inny ni¿ dotychczas po-

dzia³ anatomiczny stopy. Uwzglêdniaj¹c relacje czynnoœcio-

we wyró¿nia siê stêp, miêdzystopie i przodostopie. W sk³ad

przodostopia wchodz¹: przednia czêœæ stêpu oraz œródstopie

wraz z palcami. Granicê przedniej i tylnej czêœci stopy wy-

znaczaj¹ stawy skokowo-³ódkowy i piêtowo-szeœcienny ra-

zem tworz¹ce staw poprzeczny (Choparta). Przodostopie jest

rzadk¹ lokalizacj¹ zmian nowotworowych. Tylko 20% z nich

ma charakter z³oœliwy [1]. Najliczniejsz¹ grupê guzów przo-

dostopia stanowi¹ guzy pochodzenia chrzêstnego [1,2]. 

Doniesienia dotycz¹ce guzów przodostopia s¹ g³ównie

opisami pojedynczych przypadków. Najwiêkszy, opubliko-

wany dotychczas materia³, to omówienie zaledwie kilku-

nastu chorych z miêsakiem Ewinga, zebranych w okresie

38 letniej obserwacji [3,4]. Ponadto w ostatnich dziesiêciu

latach opisano miêsaka kostnego [5], chrzêstniakomiêsaka

[6], miêsaka miêœni poprzecznie pr¹¿kowanych [7], pier-

wotnego raka jasnokomórkowego koœci [8], ziarniniaka

kwasoch³onego [1], przerzuty raka p³uca [9,10,11] i ster-

cza [12], guza olbrzymiokomórkowego [13], torbiel têtnia-

kowat¹ [14,15,16], w³ókniaka chrzêstno-œluzowatego [17,

18,19], chrzêstniaka i chrzêstniaka zarodkowego [2,23],

œródkostnego naczyniaka, t³uszczaka i torbiel galaretowa-

t¹ [1,21,22] oraz pojedyncze ogniska dysplazji w³óknistej

[1]. Omawiano równie¿ przypadki z³amañ powolnych na-

suwaj¹cych podejrzenie guza [20,24]. 

Celem pracy jest przedstawienie symptomatologii radio-

logicznej guzów przodostopia w oparciu o materia³ w³asny.

MATERIA£ I METODY

Analizowany materia³ obejmuje wyniki badañ obrazo-

wych wykonanych u 15 pacjentów z guzami przodostopia,

leczonych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narz¹du Ru-

chu AM w latach 1984-2004. Wszyscy chorzy mieli wyko-

nane zdjêcia rentgenowskie (RTG) w dwóch p³aszczyznach.

Dalsza diagnostyka obrazowa obejmowa³a: badanie ultra-

sonograficzne (USG) przy u¿yciu g³owicy liniowej 7MHz

(4 pacjentów), arteriografiê (3 chorych), tomografiê rezo-

nansu magnetycznego (MR) (5 pacjentów) i tomografiê

komputerow¹ (TK) (3 osoby). 

Rozpoznania potwierdzono œródoperacyjnie oraz ba-

daniem histopatologicznym. 

WYNIKI

U 4 chorych rozpoznano nowotwór z³oœliwy. By³ to

miêsak maziówkowy. U 1 chorego wykazano cechy wtór-

nej z³oœliwoœci guza olbrzymiokomórkowego. U pozosta-

³ych 10 pacjentów wykryto guzy ³agodne (torbiel têtniako-

wata – 2 chorych, kostniak podpaznokciowy – 3, wyroœl

chrzêstno-kostna – 2, guz olbrzymiokomórkowy – 1, stary

otorebkowany krwiak w czêœciach miêkkich – 1, zwapnie-

nia przykostne – 1, w³ókniak chrzêstno – œluzowaty – 1).

BACKGROUND

Current orthopaedic literature, especially that deriving

from English-language journals, uses a different anatomical

division of the foot than that traditionally adopted. Consider-

ation of functional relations has led to a division of the foot

into the tarsus, the intertarsus and the metatarsus. The

metatarsus includes the anterior part of the tarsus and the mid-

foot together with the toes. The border between the anterior

and posterior parts is formed by the talonavicular and calca-

neocuboid joints, forming the transverse tarsal (Chopart's)

joint. Neoplasms rarely occur within the metatarsus and only

20% of them are malignant [1]. The most numerous

metatarsal tumours are of cartilaginous origin [1,2]. 

Existing data on metatarsal tumours includes mainly

reports of isolated cases. The most extensive material to date

consists of a review of only about a dozen patients with

Ewing's sarcoma whose data were collected during 38 years

of observation [3,4]. The following metatarsal tumours have

been reported on during the last 10 years: osteosarcoma [5],

chondrosarcoma [6], rhabdomyosarcoma [7], primary clear

cell carcinoma of bone [8], eosinophilic granuloma [1],

metastases of lung [9,10,11] and prostate gland cancers [12],

giant cell tumour [13], aneurysmal bone cyst [14,15,16],

chondromyxoid fibroma [17,18, 19], chondroma and chon-

droblastoma [2,23], intraosseous haemangioma, lipoma and

ganglion cyst [1,21,22] and isolated foci of fibrous dysplasia

[1]. In addition, cases of stress fractures raising suspicion of

a tumour have been discussed [20,24].

The aim of this work was to present radiographic find-

ings associated with metatarsal tumours on the basis of the

authors' clinical experience. 

MATERIAL AND METHODS

The material included results of images performed in

15 patients with metatarsal tumours treated at Warsaw

Medical University's Department of Orthopaedics and Mus-

culoskeletal Traumatology in the years 1984-2004. Bi-

plane X-ray studies were performed in all patients. Further

imaging diagnostic work-up included: ultrasonography

with a 7 mHz linear transducer (4 patients), angiography

(3 patients), magnetic resonance imaging (MRI) (5 pa-

tients) and computed tomography (CT) (3 patients).

The diagnoses were verified surgically and histopatho-

logically.

RESULTS

A malignancy (synovial sarcoma) was diagnosed in

four patients and features of secondary malignancy in 

a giant cell tumour in 1 patient. Ten patients suffered from

benign tumours (aneurysmal bone cyst – 2 patients, sub-

ungual osteoma – 3, cartilaginous exostosis – 2, giant cell

tumour – 1, old encapsulated soft tissue haematoma – 1, pe-

riosteal calcification – 1 and chondromyxoma – 1 patient).

Jarkiewicz-Kochman E. i wsp., Guzy w obrêbie przodostopia
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Miêsak maziówkowy – maziówczak z³oœliwy (4 chorych)

Do Kliniki Ortopedii zosta³o skierowanych 4 chorych

(dwie kobiety i dwóch mê¿czyzn, œrednia wieku 42 lata)

celem konsultacji zmian guzowatych pierwotnie ocenianych

jako ³agodne (guz w tkankach miêkkich, z³amanie powol-

ne). U wszystkich w badaniu przedmiotowym stwierdzano

obecnoœæ bolesnego guza z upoœledzeniem ruchomoœci

przodostopia. Analiza porównawcza wykonanych po przy-

jêciu dwup³aszczyznowych zdjêæ rentgenowskich z wyj-

œciowymi rentgenogramami pozwoli³a w 2 przypadkach

na postawienie ostatecznego rozpoznania. W badaniu RTG

uwidoczniono guz czêœci miêkkich, z charakterystycznymi

zrazikowymi zwapnieniami. U 1 chorego guz nacieka³ s¹-

siaduj¹c¹ koœæ powoduj¹c miejscow¹ osteolizê. Ma³a do-

stêpnoœæ w pierwszej po³owie lat 80-ych TK i MR by³a po-

wodem wykonania u 2 pozosta³ych pacjentów arteriogra-

fii. Badanie wykaza³o unaczynienie patologiczne guza, ty-

powe dla procesu z³oœliwego (Ryc. 1, Ryc. 2).

Guz olbrzymiokomórkowy (2 chorych)

Powodem konsultacji ortopedycznej i badania rentge-

nowskiego by³y silne bóle stopy po³¹czone z jej obrzêkiem

i pogrubieniem. 

W obrazie rentgenowskim u 1 chorego stwierdzono dwie

zmiany guzowate rosn¹ce w s¹siaduj¹cych koœciach œród-

stopia (IV i V) z objêciem nasady bli¿szej i czêœci trzonu.

Guzy cechowa³ penetruj¹cy rozrost i niszczenie struktury

kostnej z jej asymetrycznym rozdêciem. Warstwa korowa

koœci by³a zachowana. W obrêbie guzów widoczne by³y

charakterystyczne pojedyncze przegrody. Obecnoœæ dwóch

niezale¿nych guzów zosta³a potwierdzona w arteriografi,

które wykaza³a oddzielne unaczynienie ka¿dej ze zmian.

U 1 chorego z operowanym przed szeœcioma miesi¹ca-

mi guzem olbrzymiokomórkowym rozpoznano miejscow¹

wznowê procesu nowotworowego. Zarówno badanie RTG,

Synovial sarcoma (4 patients)

Four patients (2 women and 2 men, mean age: 42 years)

were referred to the Department of Orthopaedics for a con-

sultation concerning tumours originally diagnosed as

benign lesions (soft tissue tumour, stress fracture). Physi-

cal examination revealed a painful tumour with impaired

metatarsal mobility in all patients. A comparison of the ini-

tial X-ray pictures and biplane images obtained on admis-

sion made it possible to establish the final diagnosis in 2

cases. X-ray evidence revealed a soft tissue tumour with

characteristic lobular calcifications. In 1 patient the tu-

mour invaded the adjacent bone, causing local osteolysis.

In the first half of the 1980's, CT or MRI studies were hard-

ly available and the other two patients underwent angiogra-

phy, which revealed abnormal vasculature of the tumour

typical of a malignant process (Fig. 1, Fig. 2).

Giant cell tumour (2 patients)

The patients sought an orthopaedic consultation and

subsequently had x-ray studies done on account of severe

pain with oedema and thickening of the foot.

In one patient the X-ray image showed two tumours

within adjacent metatarsal bones (4th and 5th) involving

the proximal epiphysis and part of the shaft. The tumours

were characterised by penetration into bone and destruc-

tion of bone structure with asymmetrical distension of the

bone. The cortical layer of the bone was preserved. Char-

acteristic isolated septa were visible within the tumours.

The presence of two independent tumours was confirmed

by angiography, which demonstrated separate vasculature

of each lesion.

In the other patient, operated on for giant cell tumour 6

months before, a local recurrence of the tumour was diag-

Jarkiewicz-Kochman E. et al., Tumours of metatarsus

Ryc. 1. Zdjêcie RTG w projekcji AP – maziówczak z³oœliwy

– guz w czêœciach miêkkich ze zwapnieniami, niszcz¹cy ota-

czaj¹ce koœci

Fig. 1. An AP view – sarcoma tendosynoviale – synovial sar-

coma – soft tissue tumour with calcifications, lytic lesion of

the 1st and 2nd metatarsal bones

Ryc. 2. Zdjêcie RTG w projekcji AP – maziówczak z³oœliwy

– guz pomiêdzy I a II koœci¹ œródstopia w obserwacji wielo-

miesiêcznej i z³amanie powolne II koœci œródstopia

Fig. 2. An AP view – synovial sarcoma – tumour between

the 1st and 2nd metatarsal bones in several months' follow-up

and stress fractures of the 2nd metatarsal bone
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jak i TK oraz MR wykaza³y miejscowy, agresywny odrost

guza olbrzymiokomórkowego. By³o to szczególnie wi-

doczne w porównaniu z badaniami poprzednimi. Na pod-

stawie obrazów TK oceniono stopieñ destrukcji kostnej.

Badaniem MR uwidoczniono zmiany obrzêkowe szpiku,

nie tylko w obrêbie koœci ³ódkowatej, ale i w s¹siaduj¹-

cych koœciach stopy. Ponadto stwierdzono naciek czêœci

miêkkich otaczaj¹cych guz, szczególnie w okolicy grzbie-

tu stopy (Ryc. 3, Ryc. 4, Ryc. 5, Ryc. 6).

Torbiel têtniakowata (2 chorych)

Obaj pacjenci, w wieku 20 i 45 lat, zg³osili siê do leka-

rza z powodu wyczuwalnego guza w obrêbie stopy. Bada-

nie RTG wykaza³o obecnoœæ guza III (1 pacjent) i IV ko-

œci œródstopia (2-gi pacjent). Obraz radiologiczny zmian

by³ taki sam w obydwu przypadkach. Stwierdzono torbie-

lowate, ogniskowe rozdêcie koœci œródstopia z cienkimi

poziomymi przegrodami i zachowan¹ cienk¹ warstw¹ ko-

row¹. Taki charakterystyczny obraz pozwoli³ na postawie-

nosed. X-ray, CT and MRI studies showed local aggres-

sive regrowth of the giant cell tumour, visible particularly

when compared with previous radiographs. The degree of

bone destruction was assessed on the basis of CT scans. MRI

showed bone marrow oedema not only within the navicular

bone, but also within the adjacent foot bones. There was also

invasion of the surrounding soft tissue especially in the area

of the foot dorsum (Fig. 3, Fig. 4, Fig. 5, Fig. 6).

Aneurysmal bone cyst (2 patients)

Both patients, aged 20 and 45, presented with a palpa-

ble tumour within the foot. X-ray images showed a tumour

of the 3rd (first patient) and 4th (second patient) metatarsal

bone. The radiological findings were the same in both

cases, with focal cystic distension of the metatarsal bones,

thin horizontal septa and a preserved thin cortical layer.

These characteristic findings allowed for correct diagnosis

without the need to perform additional imaging studies

(Fig. 4, Fig. 5).  

Jarkiewicz-Kochman E. i wsp., Guzy w obrêbie przodostopia

Ryc. 3a,b. Zdjêcie RTG w projekcji AP i bocznej – guz olbrzymiokomórkowy w obrêbie koœci szeœciennej – osteoliza i przebu-

dowa struktury koœci

Fig. 3a,b. AP and lateral view – giant cell tumour of cuboid bone – lytic lesion and bone destruction of the metatarsal 

Ryc. 4. TK – guz olbrzymiokomórkowy 

Fig. 4. CT scan with multiplanar reconstruction – giant cell tumor
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nie prawid³owego rozpoznania bez koniecznoœci wykony-

wania innych badañ obrazowych (Ryc. 4, Ryc. 5).

Kostniak podpaznokciowy (wyroœl podpaznokciowa) 

(3 chorych)

Wszystkie 3 pacjentki mia³y podobne objawy klinicz-

ne. By³y to wybiórcze bóle palucha, zmiany troficzne skó-

ry i niszczenie p³ytki paznokciowej. Diagnostyka obrazo-

wa zosta³a ograniczona do wykonania dwup³aszczyzno-

wego badania RTG. Stwierdzono obecnoœæ mocno wysy-

canej, ró¿nokszta³tnej, osteosklerotycznej zmiany, rosn¹cej

w czêœci grzbietowej guzowatoœci paznokciowej (Ryc. 8).

Wyroœl chrzêstno-kostna (2 chorych)

Pierwszy przypadek dotyczy³ 32-letniego mê¿czyzny

z rozpoznan¹ dn¹ moczanow¹ z silnymi bólami stopy. Bó-

le utrzymywa³y siê w spoczynku (bóle nocne), jak i pod-

Subungual osteoma (3 patients)

All three female patients presented with similar clini-

cal signs, including pain localised to the hallux, trophic

skin lesions and nail plate deterioration. Imaging work-up

was limited to a biplane X-ray study which revealed 

a strongly saturated polycyclic osteosclerotic lesion of the

dorsal part of the ungual tuberosity (Fig. 8).

Cartilaginous exostosis (2 patients) 

The first 32-year-old patient had a diagnosed gout

causing severe pain of the foot at rest (night pain) and dur-

ing walking. There was a visible oedema around the joints.

Jarkiewicz-Kochman E. et al., Tumours of metatarsus

Ryc. 5a. MR – obraz T1 zale¿ny w przekroju strza³kowym- hipointensywny, nieregularny obszar w obrêbie koœci szeœciennej, 

b. MR – obraz T2 zale¿ny z saturacj¹ tkanki t³uszczowej (STIR) – hiperintensywny, nieregularny obszar w obrêbie koœci szeœciennej

Fig. 5a. MRI – sagittal T1-weighted image – irregular hypointense area in cuboid bone, b. MRI – sagittal T2-weighted STIR ima-

ge – irregular hyperintense area in cuboid bone

Ryc. 6. MR – obraz T1 zale¿ny po podaniu do¿ylnym kontrastu w przekroju strza³kowym – nieregularne wzmocnienie kontrasto-

we z widocznym naciekiem otaczaj¹cych tkanek

Fig. 6. MRI – sagittal T1-weighted image with contrast enhancement – irregular enhancement of septa and soft tissue invasion 
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czas chodzenia. Dooko³a stawów widoczny by³ obrzêk.

W pierwszej kolejnoœci wykonano dwup³aszczyznowe ba-

dania RTG, a nastêpnie badanie MR oraz USG poszerzone

o diagnostykê dopplerowsk¹. 

Poza zmianami typowymi dla dny moczanowej (guzki

dnawe), stwierdzono pojedyncz¹ wyroœl chrzêstno-kostn¹

paliczka œrodkowego palca II stopy lewej. Badanie MR nie

wykaza³o obecnoœci czapy chrzêstnej, zmian obrzêkowych

szpiku ani guza w tkankach miêkkich, co pozwoli³o wy-

kluczyæ z³oœliwy charakter zmiany. 

W badaniu dopplerowskim nie obserwowano zaburzeñ

hemodynamicznych w obrêbie naczyñ têtniczych stopy.

Drugi chory (20 letni mê¿czyzna) zg³osi³ siê z bólami sto-

py nasilaj¹cymi siê podczas chodzenia. Badanie RTG uwi-

doczni³o wyroœl chrzêstno-kostn¹ na szerokiej podstawie

w obrêbie II koœci œródstopia, która modelowa³a i uciska³a

s¹siaduj¹c¹ (III) koœæ œródstopia.

A biplane X-ray study was followed by MRI and ultra-

sonography including a Doppler study.    

Apart from lesions typical of gout (trophi), examina-

tions showed an isolated cartilaginous exostosis of the

middle phalanx of the second toe of the left foot. An MRI

scan did not demonstrate a cartilaginous cap, bone marrow

oedema or a soft tissue tumour, which made it possible to

rule out a malignancy. 

The Doppler examination did not reveal any haemody-

namic abnormalities of arteries in the foot. The second

patient, a 20-year-old male, presented with pain in the foot

worsening during walking. An X-ray scan showed a wide-

based cartilaginous exostosis within the 2nd metatarsal

bone which shaped and compressed the adjacent 3rd me-

tatarsal bone. 
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Ryc. 7. Zdjêcie RTG w projekcji AP – torbiel têtniakowata III koœci œródstopia stopy lewej

Fig. 7. An AP view – aneurysmal bone cyst of the 3rd metatarsal bone in left limb

Ryc. 8. Zdjêcie RTG w projekcji AP i bocznej – kostniak podpaznokciowy paliczka paznokciowego palucha 

Fig. 8. AP and lateral view – subungual osteoma
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Niez³oœliwy guz w czêœciach miêkkich stopy (2 chorych)

Pierwszy chory (50-letni mê¿czyzna) mia³ wyczuwal-

ny w badaniu fizykalnym guz zlokalizowany w przodosto-

piu od strony podeszwowej. Dwup³aszczyznowe badanie

RTG, potwierdzi³o obecnoœæ patologicznej masy w obrê-

bie œródstopia, z widocznymi drobnymi zwapnieniami,

rzutuj¹cymi siê na III koœæ œródstopia. Celem wykluczenia

procesu rozrostowego wykonano badanie MR, które wy-

kaza³o kulist¹, otorebkowan¹ zmianê o niejednorodnej in-

tensywnoœci sygna³u, z obszarami ubogo i bezsygna³owy-

mi. Wzmocnieniu kontrastowemu uleg³a jedynie torebka

³¹cznotkankowa. Patologiczna masa modelowa³a i prze-

mieszcza³a s¹siaduj¹ce miêœnie i œciêgna, bez cech ich na-

ciekania. Obraz koœci by³ prawid³owy. Na podstawie bada-

nia RTG i MR rozpoznano stary, otorbiony krwiak (Ryc. 9,

Ryc. 10).

U drugiego pacjenta (43-letni mê¿czyzna) powodem

badania by³ twardy, niebolesny guz w obrêbie przodosto-

Benign soft tissue tumour (2 patients)

The first patient, a 50-year-old male, had a palpable

tumour located on the plantar side of the metatarsus. A bi-

plane X-ray confirmed the presence of a midfoot mass,

with visible small calcifications projecting onto the 3rd

metatarsal bone. An MRI performed to exclude a prolifer-

ative process showed a spheroid encapsulated lesion of

heterogeneous intensity with areas of low or no signal.

Only the fibromuscular capsule demonstrated contrast en-

hancement. The mass shaped and dislocated the adjacent

muscles and tendons. However, there was no invasion. The

bone had normal features. An old encapsulated haematoma

(Fig. 9, Fig. 10) was diagnosed on the basis of the 

X-ray and MRI study.

The second patient, a 43-year-old male, was examined

on account of a hard painless tumour in the plantar meta-

tarsus. Diagnostic imaging work-up included biplane X-

rays and CT scans. X-ray images revealed polymorphic

Jarkiewicz-Kochman E. et al., Tumours of metatarsus

Ryc. 9a,b. Zdjêcie RTG w projekcji AP i bocznej – nieregularne zwapnienie w czêœciach miêkkich na wysokoœci II koœci œródsto-

pia 

Fig. 9a,b. An AP and lateral view – irregular calcification of soft tissue around 2nd metatarsal bone

Ryc. 10a,b,c. MR Obrazy T1 zale¿ne przed i po podaniu kontrastu w przekrojach strza³kowym, poprzecznym i czo³owym – zwap-

nia³y krwiak w czêœciach miêkkich

Fig. 10a,b,c. MRI T1-weighted images before and after contrast enhancement in sagittal, axial and coronal view – haematoma

with calcifications in soft tissue
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pia od strony podeszwowej. Diagnostyka obrazowa obej-

mowa³a dwup³aszczyznowe zdjêcia RTG i TK. W badaniu

RTG stwierdzono obecnoœæ polimorficznych zwapnieñ

rzutuj¹cych siê na III koœæ œródstopia. Obraz TK nie wy-

kaza³ cech niszczenia struktury koœci oraz naciekania s¹-

siaduj¹cych tkanek (Ryc. 11).

W³ókniak chrzêstno-œluzowaty 

Przedstawiony materia³ obejmowa³ jeden przypadek

w³ókniaka chrzêstno-œluzowatego, który stwierdzono u 11

letniego ch³opca. By³o to znalezisko przypadkowe. Pa-

cjent dozna³ urazu sportowego i z tego powodu mia³ wy-

konane badanie RTG. Nigdy wczeœniej nie skar¿y³ siê na

dolegliwoœci bólowe w obrêbie przodostopia. Badanie nie

wykaza³o zmian pourazowych, natomiast uwidoczni³o zmia-

nê zlokalizowan¹ w II koœci œródstopia, która w niewiel-

kim stopniu rozdyma³a koœæ. Widoczne by³y cechy prze-

budowy struktury koœci z charakterystycznymi „ostrogami

kostnymi” w obrêbie guza (Ryc. 12).

calcifications projecting onto the 3rd metatarsal bone. The

CT scan did not show features of bone structure deteriora-

tion or infiltration of the surrounding tissues (Fig. 11).  

Chondromyxoma 

The material included one case of chondromyxoma

found accidentally in a 11-year-old boy who had come in

for an X-ray examination following a sports injury. The

patient had not previously complained of pain in the meta-

tarsus. The scan did not show injury-related changes, but

revealed a lesion in the 2nd metatarsal bone, causing some

distension of the bone. There were visible features of bone

structure remodelling with characteristic "bony spurs"

within the tumour (Fig. 12). 
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Ryc. 12. Zdjêcie RTG w projekcji AP I bocznej – z³amanie powolne III koœci œródstopia

Fig. 12. An AP and lateral view – stress fracture of the 3rd metatarsal bone

Ryc. 11. Zdjêcie RTG w projekcji AP i bocznej – W³ókniak chrzêstno-œluzowaty – guz rozdymaj¹cy i niszcz¹cy II koœci œródstopia 

Fig. 11. An AP and lateral view – chondromyxoid fibroma distending and destroying the 2nd metatarsal bone 
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DYSKUSJA

Guzy koœci przodostopia wystêpuj¹ stosunkowo rzad-

ko [1]. Najczêœciej s¹ to chrzêstniaki i chrzêstniakomiêsa-

ki, miêsak Ewinga oraz œródkostna torbiel galaretowata

(ganglion) [1,2,3,4]. Guzy z³oœliwe w przodostopiu wystê-

puj¹ znacznie rzadziej ni¿ zmiany ³agodne, stanowi¹c oko-

³o 20% wszystkich zmian nowotworowych i nowotworo-

podobnych [1]. 

W przedstawianym materiale jedynym nowotworem

z³oœliwym przodostopia by³ maziówczak z³oœliwy, stwier-

dzony u czterech chorych. Obraz radiologiczny u wszyst-

kich pacjentów wskazywa³ na zaawansowany proces no-

wotworowy. Wynika³o to z pierwotnie Ÿle postawionego

rozpoznania, w którym opisano zmiany o charakterze ³a-

godnym (guz czêœci miêkkich, z³amanie powolne). OpóŸ-

ni³o to w konsekwencji wdro¿enie odpowiedniego lecze-

nia, a w dwóch przypadkach wymaga³o poszerzenia zakre-

su zabiegu operacyjnego.

Diagnostyka ró¿nicowa zmian ³agodnych i z³oœliwych

stwarza szczególnie du¿e trudnoœci w przypadku pojedyn-

czych chrzêstniaków i chrzêstniakomiêsaków po³o¿onych

w przodostopiu [6]. Nietypowe usytuowanie guzów ma bez-

poœredni wp³yw na obraz kliniczny i rokowanie [1,3,6].

W ró¿nicowaniu bardzo pomocne jest okreœlenie wielkoœci

guza, wiadomo bowiem, ¿e zmiany wiêksze ni¿ 5 cm win-

ny byæ traktowane jako potencjalnie z³oœliwe [6]. W usta-

leniu rozpoznania przydatna jest tak¿e znajomoœæ wieku

pacjenta. Chrzestniakomiêsaki wystêpuj¹ czêœciej u star-

szych chorych (V dekada ¿ycia), a chrzêstniaki w m³odszej

grupie wiekowej (II i III dekada) [6]. Wœród naszych pacjen-

tów nie stwierdziliœmy obecnoœci tego rodzaju zmian w ob-

rêbie przodostopia, nie licz¹c dwóch przypadków z³amañ

powolnych, rozpoznanych pierwotnie jako chrzêstniaki.

Odnotowaliœmy dwa przypadki guzów ³agodnych w obrê-

bie czêœci miêkkich przodostopia. Wyjœciowe obrazy RTG nie

by³y jednoznaczne, dlatego celem wykluczenia zmiany z³o-

œliwej (chrzêstniakomiêsak przykostny) poszerzyliœmy dia-

gnostykê o badanie TK w jednym oraz TK i MR w drugim

przypadku, co pozwoli³o okreœliæ charakter guza. U jednego

chorego rozpoznaliœmy ostatecznie obecnoœæ otorbionego

krwiaka, u drugiego pourazowe zwapnienia przykostne.

Problemy diagnostyczne stwarza równie¿ ziarniniak

olbrzymiokomórkowy, który w tej lokalizacji wymaga

ró¿nicowania pomiêdzy torbiel¹ têtniakowat¹ i guzem ol-

brzymiokomórkowym [13,14]. Bardzo podobny obraz ra-

diologiczny utrudnia rozstrzygniêcie w¹tpliwoœci. Ogni-

ska krwawienia do guza, scieñczenie warstwy korowej ko-

œci z czêœciowym zniszczeniem podokostnowym, mog¹

wystêpowaæ we wszystkich trzech wymienionych wy¿ej

patologiach [13,14,15]. Mimo, i¿ bardzo pomocnym w ró¿-

nicowaniu jest badanie MR, to jednak w celu ostatecznego

rozpoznanie niezbêdna jest weryfikacja histopatologicz-

na [13,14]. 

Torbiele têtniakowate w przodostopiu wystêpuj¹ w ok.

7% przypadków [16]. U opisanych przez nas pacjentów

lokalizowa³y siê one w obrêbie œródstopia. Z uwagi na bar-

dzo charakterystyczny obraz RTG nie by³a konieczna dal-

sza diagnostyka ró¿nicowa.

DISCUSSION 

Metatarsal tumours are relatively rare [1], with chondro-

ma and chondrosarcoma, Ewing's sarcoma and intraosseous

ganglion cyst being the most common [1,2,3,4]. Malignant

metatarsal tumours are much rarer than benign ones, consti-

tuting 20% of all tumour and tumour-like lesions [1].

In our material the only malignant metatarsal neoplasm

was synovial sarcoma, found in 4 patients. Radiographic

findings in all patients indicated an advanced tumour

resulting from an incorrect primary diagnosis of benign

lesions (soft tissue tumour, stress fracture). In consequence,

appropriate treatment was delayed and in 2 cases it was

necessary to broaden the scope of surgery.  

The differential diagnosis of benign and malignant

lesions is particularly difficult in the case of isolated chon-

dromas and chondrosarcomas located in the metatarsus

[6]. This atypical tumour location directly affects the clin-

ical presentation and prognosis [1,3,6]. The determination

of tumour size is very helpful since lesions larger that 5 cm

should be treated as potentially malignant [6]. Patient age

also provides diagnostic hints as chondrosarcomas occur

more often in older patients (the 5th decade of life), and

chondromas in younger ones (2nd and 3rd decades) [6].

Such lesions within the metatarsus were not found among

our patients, except for two cases of stress fractures origi-

nally diagnosed as chondromas.

Two patients were diagnosed with benign tumours

within the metatarsal soft tissue. Initial X-ray images were

ambiguous and therefore diagnostic work-up was supple-

mented with a CT scan in the first and CT and MRI scans

in the second patients in order to exclude a malignant

lesion (periosteal chondrosarcoma). This helped to deter-

mine the type of tumour. One patient was finally diagno-

sed to have an encapsulated haematoma and the second

one had injury-related periosteal calcifications.

Diagnosis can also be difficult in the  case of giant cell

granuloma, which, if located in the metatarsal area, has to

be differentiated from aneurysmal bone cyst and giant cell

tumour [13,14]. The radiographic presentations are also

very similar. Areas of bleeding into the tumour and corti-

cal bone thinning with partial subperiosteal destruction can

occur in all three tumours [13,14,15]. While MRI images

may provide very helpful clues, histopathological verifica-

tion is necessary to establish a definitive diagnosis [13, 14].

Aneurysmal bone cysts of the metatarsus occur in

about 7% of all cases [16]. In the patients we have studied,

they were located in the midfoot. Owing to a very charac-

teristic X-ray pattern, no further differential diagnostic

work-up was necessary.

The material includes a very rare case of a giant cell

tumour, characterized by the presence of 2 neoplastic foci

in adjacent metatarsal bones. Diagnostic imaging work-up

included biplane radiographs and angiography. The latter

demonstrated separate vasculature of the tumours and 

a histopathological assessment confirmed the radiological

diagnosis. 

The second case concerned the regrowth of a giant cell

tumour 6 months after surgery. Although giant cell tumours

Jarkiewicz-Kochman E. et al., Tumours of metatarsus
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Przedstawiony materia³ zawiera bardzo rzadki przypa-

dek guza olbrzymiokomórkowego, który charakteryzowa³

siê wystêpowaniem dwóch ognisk nowotworowych w s¹-

siaduj¹cych koœciach œródstopia. Diagnostyka obrazowa

obejmowa³a dwup³aszczyznowe zdjêcia RTG i arteriogra-

fiê. Badanie naczyniowe udowodni³o oddzielne unaczy-

nienie obu guzów, a ocena histopatologiczna potwierdzi³a

rozpoznanie radiologiczne. 

Drugi przypadek dotyczy³ odrostu guza olbrzymioko-

mórkowego, w szeœæ miesiêcy po leczeniu operacyjnym.

Mimo, ¿e guzy olbrzymiokórkowe zaliczamy do zmian

niez³oœliwych, to w tym wypadku charakteryzowa³ siê on

lokalnie agresywnym wzrostem. Zosta³o to wykazane ba-

daniem MR, w którym stwierdzono obrzêk szpiku oraz na-

ciek przekraczaj¹cy koœæ, z widocznym guzem w czêœciach

miêkkich.

W³ókniak chrzêstno-œluzowaty zajmuje szczególne

miejsce wœród guzów niez³oœliwych przodostopia. Wystê-

puje najczêœciej w I i II dekadzie ¿ycia i mimo swojego ³a-

godnego charakteru cechuje siê agresywnym wzrostem

[18,19]. Zdiagnozowaliœmy jeden przypadek w³ókniaka

chrzêstno-œluzowatego, jednak bez cech miejscowej z³o-

œliwoœci, co najpewniej wi¹za³o siê z faktem, i¿ zosta³ on

rozpoznany we wczesnym stadium.

Odrêbny problem diagnostyczny stwarza wyroœl chrzêst-

no-kostna przodostopia. Dotyczy to oceny ewentualnej,

z³oœliwej przemiany guza. Woertel i wsp. podaj¹, ¿e mo¿e

ona wyst¹piæ w oko³o 1% przypadków pojedynczych wy-

roœli, a ryzyko to zwiêksza siê do 5-25% je¿eli mamy

do czynienia z wyroœlami mnogimi [25]. Wielkoœæ czapy

chrzêstnej stanowi kryterium diagnostyczne – je¿eli jest

ona wiêksza ni¿ 2 cm nale¿y braæ pod uwagê ryzyko ze-

z³oœliwienia [25]. Pomocne w weryfikacji jest badanie

MR, uwzglêdniaj¹ce podanie paramagnetycznego œrodka

kontrastowego [26]. Pozwala to na bardzo dok³adne okre-

œlenie wielkoœci guza i rozmiarów samej czapy chrzêstnej. 

Szczególn¹ postaci¹ wyroœli chrzêstno-kostnej jest opi-

sana po raz pierwszy w 1969 r. wyroœl kostna podpaznok-

ciowa, zwana inaczej kostniakiem podpaznokciowym

[27]. Ma ona bardzo charakterystyczny obraz radiologicz-

ny i kliniczny. W ocenie guza istotna jest dok³adne okre-

œlenie jego zasiêgu, poniewa¿ przy niepe³nej resekcji mo-

¿e dojœæ do odrostu [27].

Rozpoznaliœmy trzy kostniaki podpaznokciowe i dwie

wyroœle chrzêstno-kostne w obrêbie przodostopia. Kost-

niaki podpaznokciowe we wszystkich przypadkach mia³y

charakterystyczny obraz RTG oraz typow¹ lokalizacjê.

Dla postawienia rozpoznania wystarczaj¹ca by³a anali-

za porównawcza rentgenogramów. U wszystkich chorych

zastosowano leczenie operacyjne z szerokim usuniêciem

nasady kostniaka i nie obserwowano odrostu guza.

Pacjentom z wyroœl¹ chrzêstno-kostn¹ wykonywano ba-

danie MR celem wykluczenia przemiany z³oœliwej. Wynik

pozwala³ na ocenê rzeczywist¹ wielkoœci guza oraz plano-

wanie rozleg³oœci zabiegu operacyjnego. 

W 1973 roku Feldman i Johnston jako pierwsi przed-

stawili opis œródkostnej torbieli galaretowatej w przodo-

stopiu [21,28]. Schajowicz i wsp. zebrali 88 przypadków

tego typu zmian, stwierdzaj¹c zajêcie przodostopia zaled-

are regarded as benign lesions, this tumour was locally

aggressive with bone marrow oedema, invasion beyond

the bone and a visible soft tissue tumour demonstrated in

an MRI scan.

Chondromyxoma is a special type of benign metatarsal

tumours. It occurs most often in the 1st and 2nd decades of

life and, despite its benign character, is characterised by

aggressive progress [18,19]. We diagnosed a chondromyx-

oma in one patient. There were, however, no features of

local invasion, which was most probably attributable to the

early detection of the tumour.

Cartilaginous exostosis of the metatarsus represents 

a different diagnostic difficulty as the potential of the tu-

mour to undergo malignant transformation needs to be

assessed. According to Woertel et. al., a malignancy can

develop in about 1% of patients with a single exostosis and

in 5-25% of patients with multiple exostoses [25]. The size

of the cartilaginous cap constitutes a diagnostic criterion,

with caps larger than 2 cm indicating a likely malignant

transformation [25]. An MRI study with a paramagnetic

contrast agent is helpful [26], permitting very precise mea-

surements of the size of the tumour and the actual size of

the cartilaginous cover alone.

Subungual osteoma, first described in 1969, is a par-

ticular form of cartilaginous exostosis [27]. It has a very

characteristic radiological and clinical profile. The assess-

ment of the tumour must include a precise determination

of its extent since incomplete resection can lead to re-

growth [27]. 

We have diagnosed 3 cases of subungual osteoma and

2 cases of cartilaginous exostosis within the metatarsus.

All subungual osteomas had a characteristic radiographic

presentation and were typically located.

A comparison X-ray images was enough to establish

the diagnosis. All patients underwent surgery with wide

removal of the base of the osteoma and no regrowth was

observed. 

MRI was performed in patients with cartilaginous exosto-

sis in order to exclude malignant transformation. The

results permitted a realistic assessment of the tumour size

and helped to define the extent of surgery.

In 1973 Feldman and Johnson were the first to present

a description of a metatarsal intraosseous ganglion [21,

28]. Schajowicz et. al. collected 88 cases of such lesions.

Only a few percent of them involved the metatarsus [29]. The

authors pointed out the importance of MRI in the differential

diagnostic work-up [21]. These lesions appear hypointense

on T1-weighted images, hyperintense on T2-weighted images

and there is contract enhancement of the fibrous capsule [21].

We did not observe any such pathologies.      

Differential diagnosis of metatarsal tumours should

also take into account tumour-like lesions [24]. Of those,

stress fractures are the most frequent. Steingruber et. al.

emphasised that nowadays, in an era of a growing interest

in physical activity (jogging, tennis, team sports), stress

fractures are not limited to professional athletes and sol-

diers [24].

Our study found two stress fractures in the metatarsus

diagnosed originally as a chondroma. Both patients com-
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wie w kilku procentach [29]. Autorzy zwracaj¹ uwagê

na istotn¹ rolê badania MR w diagnostyce ró¿nicowej

[21]. Zmiany te charakteryzuj¹ siê niskim sygna³em w ob-

razach T1 zale¿nych i wysokim w T2 zale¿nych oraz wzmoc-

nieniem kontrastowym torebki w³óknistej [21]. W analizo-

wanym materiale nie odnotowaliœmy ani jednego takiego

przypadku. 

W ró¿nicowaniu guzów przodostopia nale¿y braæ rów-

nie¿ pod uwagê zmiany guzopodobne [24]. Najczêœciej

w takich wypadkach mamy do czynienia ze z³amaniami

powolnymi. Steingruber i wsp. podkreœlaj¹, ¿e w dobie ro-

sn¹cej aktywnoœci fizycznej (jogging, tenis, gry zespo³o-

we), wystêpowanie z³amañ powolnych nie ogranicza siê

ju¿ go sportowców wyczynowych i ¿o³nierzy [24].

Stwierdziliœmy dwa z³amania przewlek³e w przodosto-

piu, które pierwotnie by³y rozpoznane jako chrzêstniaki.

Obydwa przypadki manifestowa³y siê bólem stopy, z wi-

docznym twardym guzem w obrêbie przodostopia. Doty-

czy³y one m³odych doros³ych, okresowo uprawiaj¹cych

sport. Z³amania obejmowa³y II-g¹ i III-ci¹ koœæ œródsto-

pia. Kontrolne zdjêcia RTG oraz porównanie obrazu z ba-

daniami poprzednimi, w po³¹czeniu z danymi klinicznymi,

pozwoli³y na weryfikacjê i ustalenie prawid³owego rozpo-

znania (Ryc. 22)

Wszyscy cytowani autorzy s¹ zgodni co do trudnoœci

diagnostycznych w ró¿nicowaniu guzów przodostopia. Pro-

blemy te wynikaj¹ zarówno z nietypowej lokalizacji, jak

i z ró¿norodnoœci zamian chorobowych oraz towarzysz¹-

cych im objawów klinicznych [1,6]. Badaniem pierwsze-

go rzutu pozostaje nadal dwup³aszczyznowe zdjêcie rent-

genowskie, a dalsza diagnostyka powinna byæ uzale¿nio-

na od jego wyniku. W wielu przypadkach, dla postawienia

ostatecznego rozpoznania, konieczna jest weryfikacja hi-

stopatologiczna [13,14,15].

WNIOSKI

1. Przodostopie jest rzadk¹ lokalizacj¹ guzów koœci.

2. Pocz¹tkowe objawy kliniczne i radiologiczne guzów

przodostopia s¹ zwykle ma³o charakterystyczne i mo-

g¹ byæ trudne do wykrycia.

3. Pierwszym badaniem powinny byæ zawsze dwup³asz-

czynowe zdjêcia rentgenowskie. Dalsza diagnostyka

(USG, TK, MR) jest uzale¿niona od wyjœciowego ob-

razu RTG. 

4. Czêsto niejednoznaczny obraz guza powoduje, i¿ osta-

teczne rozpoznanie jest efektem pracy ca³ego zespo³u

opiekuj¹cego siê pacjentem, tzn. klinicysty, radiologa

i histopatologa. 

plained of pain in the foot and there were visible hard

tumours within the metatarsus. The patients were young

adults who intermittently engaged in sports. The fractures

involved the 2nd and 3rd metatarsal bones. Follow-up X-

ray images and their comparison with earlier scans in com-

bination with clinical evidence made it possible to  estab-

lish a correct diagnosis (Photo 22).

All the quoted authors agree that the differential diag-

nosis of metatarsal tumours poses difficulty. The problems

result both from the atypical location and from the diversi-

ty of pathological changes and associated clinical signs [1,

6]. The biplane X-ray is still first-line diagnostic aid and

further diagnostic work-up should follow from the radi-

ographic presentation. In many cases histopathological

verification is necessary to establish the final diagnosis

[13,14,15].

CONCLUSIONS

1. Bone tumours are rarely located in the metatarsus. 

2. The presenting clinical and radiological signs of

metatarsal tumours are usually not characteristic and

may be difficult to detect. 

3. The biplane X-ray should always be the first diagnos-

tic test. Further diagnostic work-up (ultrasonography,

CT, MRI) depends on the initial radiological findings.

4. The frequently unequivocal presentation of metatarsal

tumours requires a multidisciplinary diagnosis involv-

ing a clinician, a radiologist and a histopathologist.

Jarkiewicz-Kochman E. et al., Tumours of metatarsus
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