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STRESZCZENIE

Wstep. CRMO cechuje si¢ przewlektymi i nawracajacymi bolami kosci. Zwykle dolegliwosci pojawiaja si¢
na poczatku drugiej dekady zycia. W badaniach obrazowych moga pojawic¢ si¢ zmiany w kosciach widoczne na ra-
diogramach, a czasami dopiero uwidoczniaja si¢ one w badaniu TK lub MR. Celem pracy jest analiza chorych z CRMO
— ocena wystepujacych u nich objawow, trudno$ci diagnostycznych i wynikow badan dodatkowych.

Material i metody. Przeanalizowano dokumentacj¢ medyczng grupy 42 chorych z CRMO. Oceniano: wiek wy-
stapienia pierwszych objawow, zglaszane dolegliwosci, lokalizacje ognisk choroby, a ponadto zmiany w badaniach
laboratoryjnych i obrazowych.

Wyniki. Poddano kontroli 42 chorych z CRMO; wsrod nich byto 16 chtopcow (38%) i 26 dziewczat (62%). Wiek
w chwili wystapienia pierwszych objawoéw wynosil $rednio 10,5 lat. U 34 chorych (81%) pierwszym objawem byl bol
kosci, za$ u 8 chorych (19%) pojawilo si¢ poszerzenie obrysu kosci bez bolu. Tylko u 5 chorych (12%) pierwotnie
stwierdzono obecnos¢ licznych ognisk, a u pozostatych (88%) wstepnie wystepowato ognisko pojedyncze. Znamiennie
podniesione byly wartosci osteokalcyny w okresach zaostrzen — norma to 13,7 ng/ml, a jej wartoSci $rednie w okresach
zaostrzen to 34ng/ml (max 68 min. 14,6). U 18 dzieci wystapity trudnosci diagnostyczne lub powiktania.

Whioski. 1. Znajomos¢ CRMO w praktyce klinicznej ortopedycznej jest niezbedna przy réznicowaniu z innymi
chorobami ko$ci, takze sugerujacymi zmiany nowotworowe. 2. Po wlasciwym rozpoznaniu CRMO, leczeniem z wy-
boru jest leczenie zachowawcze.

Stowa kluczowe: CRMO, wielomiejscowe zapalenie kosci i szpiku, niebakteryjne zapalenia kosci

SUMMARY

Background. CRMO is characterized by chronic bone pain of recurrent nature. The onset is usually at the
beginning of the second decade of life. Bony lesions may be visible on radiographs, although sometimes a CT or
MRI scan is necessary to visualise them. The aim of study was analyse symptoms, diagnostic difficulties and results
of accessory investigations in patients suffering from CRMO.

Material and methods. Medical records of 42 patients with CRMO were analysed to assess: age at onset of the
disease, symptoms reported, location of lesions and abnormalities in laboratory and imaging studies.

Results. The medical records of 42 children, including 16 boys (38%) and 26 girls (62%), were analysed. The
median age at onset was 10.5 years. The first symptom was bone pain in 34 patients (81%), with the remaining
8 (19%) presenting with widened bone contour in the absence of pain. Initially, only 5 (12%) subjects had multiple
foci, whereas the vast majority (88%) presented with a single lesion. During exacerbations, osteocalcin levels were
significantly elevated, increasing to a mean of 34 ng/ml (max. 68, min.14.6) against a reference upper limit of 13.7
ng/ml. Diagnostic difficulties and complications were found in 18 children.

Conclusions. 1. Familiarity with CRMO in orthopaedic clinical practice is indispensable in differential diagnosis
with other bone diseases, including those suggestive of malignancy. 2. Correctly diagnosed CRMO is managed con-
servatively as a treatment of choice.

Key words: CRMO, multifocal osteomyelitis, nonbacterial osteomyelitis
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WSTEP

Przewlekte nawracajace wieloogniskowe zapale-
nie kosci i szpiku (Chronic Recurrent Multifocal Oste-
omyelitis CRMO) jest jednostka chorobowa opisang
po raz pierwszy przez Giediona i wsp. w 1972 roku
jako ,,zesp6t podostrych, przewlektych i symetrycz-
nych zapalnych zmian kostnych” [1]. W 6 lat pdzniej
wyniki badan zaprezentowat Bjorksten, po raz pierw-
szy uzywajac okreslenia CRMO [2].

CRMO pierwotnie zostatlo opisane w Europie,
niemniej jednak nie posiada jednoznacznej specyfiki
geograficznej. Wystepuje czesciej u kobiet, a doty-
czy gtéwnie dzieci i nastolatkéw, cho¢ zostaly opisa-
ne przypadki takze u dorostych [3-5].

Na obraz kliniczny przewleklego nawracajacego
wieloogniskowego zapalenia kosci i szpiku sktadaja
si¢ przede wszystkim bole kostne o charakterze fluk-
tuacyjnym, charakteryzujace si¢ wieloletnim prze-
biegiem i1 r6znym stopniem nasilenia. Najcze$ciej do-
tknigte procesem sg kosci dlugie i obojczyk, rzadziej
kregostup lub kosci miednicy. Sporadycznie zdarza-
ja sie lokalizacje w zebrach, mostku, zuchwie.

Przebieg kliniczny CRMO jest nieprzewidywal-
ny, ale w wigkszo$ci przypadkow ma charakter sa-
moograniczajacy i nie daje niepozadanych odlegtych
nastgpstw. Wérdd trwatych nastepstw CRMO nalezy
wymieni¢ pojedyncze przypadki deformacji osi wy-
nikajgcej z uszkodzenia chrzgstki wzrostowej, skro-
cen wskutek przedwczesnego jej zamknigcia, hiper-
kifozy odcinka piersiowego kregostupa, a takze po-
wiklan jatrogennych.

Proces ten odbywa si¢ bez podtoza infekcyjnego,
cho¢ przez lata poszukiwano mikroorganizmow spraw-
czych. Obecnie, opierajac si¢ na EBM, stwierdzi¢ mo-
zna, ze pojedyncze przypadki, w ktérych donoszono
o wyhodowaniu mikroorganizméw z wycinkéw ko-
$ci pobranych od pacjentow, byty skutkiem zanie-
czyszczenia materiatu bioptycznego [6].

Przez ostatnie 30 lat nie udato si¢ ustali¢ jednoznacz-
nego czynnika etiologicznego, a diagnostyka, mimo roz-
woju i ewolucji metod, wcigz nastrecza wielu proble-
mow. Czesto postawienie rozpoznania CRMO nastepu-
je droga wykluczenia innych jednostek chorobowych.
Wstepne objawy, a szczegdlnie zmiany radiologiczne,
moga niekiedy sugerowa¢ zmiany nowotworowe.

We wspotczesnym ujeciu klasyfikacyjnym, CRMO
zostato zaliczone do grupy niebakteryjnych zapalen
kosci (NBO) o charakterze przewlektym, o podiozu
autoimmunizacyjnym. Za takim podej$ciem przema-
wiajg doniesienia o wspotwystepowaniu CRMO
z innymi zaburzeniami autoimmunizacyjnymi jak:
choroba Crohna, choroba Takayasu, ziarniniak We-
gnera czy tuszczyca [7-10].
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BACKGROUND

Giedion et al. 1972 were the first to describe
chronic recurrent multifocal osteomyelitis (CRMO)
as “a syndrome of subacute, chronic and symmetrical
inflammatory bone lesions” [1]. Bjorksten, who pub-
lished his findings 6 years afterwards, was the first to
use the term CRMO [2].

The very first description of CRMO comes from
Europe. Nevertheless, the condition is not explicitly
geographically specific. Its incidence is higher in
women and it affects mainly children and adolescents,
although cases of CRMO in adults have also been
reported [3-5].

Clinically CRMO manifests as a fluctuating bone
pain that has a prolonged course and varying seve-
rity. Long bones and the clavicle are most commonly
involved, lesions in the spine and pelvis occur less
frequently, whereas the vertebrae, sternum and man-
dible are affected sporadically.

The clinical course of CRMO is unpredictable.
Nevertheless, it is self-limiting in most patients and
does not produce adverse long-term sequelae. Isolat-
ed reports of permanent CRMO sequelae have in-
cluded axis deformation resulting from injury to growth
cartilage, shortening due to its premature closing, hy-
perkyphosis of the thoracic spine and iatrogenic
complications.

There is no underlying infection in CRMO, although
the search for causative organisms continued for
years. Presently, EBM evidence points to the conclu-
sion that the single reports of growing organisms on
bone samples biopsied from patients were the result
of contamination of the biopsy specimens [6].

The attempts to determine an explicit etiological
factor responsible for CRMO, undertaken for the
past 30 years, have failed and diagnosis still poses
multiple problems despite the development and evo-
lution of diagnostic methods. The diagnosis is often
one of exclusion. Initial symptoms, particularly ra-
diographic findings, may sometimes point in the
direction of malignancy.

Contemporary classifications group CRMO un-
der non-bacterial osteitis (NBO) of chronic, autoim-
mune nature. Reports of co-occurrence of CRMO
with other autoimmune disorders, like Crohn’s dise-
ase, Takayasu’s arteritis, Wegener’s granulomatosis
or psoriasis, argue in favour of that approach [7-10].

The disease is sometimes accompanied by pso-
riasis of the feet and hands and acne, which was also
pointed out by Bjorksten [2].Should they occur, ac-
cording to the criteria put forward by Kahn in 1987,
a form of CRMO called SAPHO (acronym for syno-
vitis, acne, pustulosis, hyperostosis, osteomyelitis) is
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Elementem niekiedy wspotwystepujacym jest
luszczyca stop 1 rak oraz tradzik, na co zwroécit juz
uwage cytowany Bjorksten [2]. W przypadku wystg-
pienia powyzszych zmian, zgodnie z kryteriami za-
proponowanymi przez Kahna w 1987 roku, rozpo-
zna¢ nalezy odmiang CRMO — SAPHO bedace akro-
nimem objawow: synovitis, acne, pustulosis, hypero-
stosis, osteomyelitis, a wiec typowym zmianom kost-
nym tj. bélom, poszerzeniu obrysu i zmianom litycz-
nym, towarzysza: tradzik, zapalenie blony maziowe;j,
huszczyca krostkowa rgk i stop lub zmiany wytwor-
cze kosci [9].

Celem niniejszej pracy jest analiza grupy pacjen-
tow z CRMO, przedstawienie dominujgcych obja-
wow, wynikow badan laboratoryjnych i obrazowych
oraz trudno$ci i pomyltek diagnostycznych.

MATERIAL I METODY

Poddano ocenie 42 chorych z CRMO; wsrdd nich
byto 16 chtopcow (38%) 126 dziewczat (62%). Wiek
w chwili wystapienia pierwszych objawdw wynosit
$rednio 10,5 lat (od 3 do 16 lat). Sredni wiek chtop-
cow to 10 lat, a dziewczat — 11 lat. Sredni czas obser-
wacji od wystgpienia pierwszych objawow 6 lat [max
13, min. 2 lata].

Wszyscy byli leczeni w Uniwersyteckim Oddziale
Ortopedii Dziecigcej w latach 1996-2011.

Zgromadzono dokumentacj¢ medyczng leczenia
ambulatoryjnego i szpitalnego wszystkich pacjentow
wraz z pelng dokumentacja obrazowa obejmujaca
RTG, MR, TK i SCI. Przeanalizowano wszystkie
wyniki badan laboratoryjnych oraz histopatologicz-
nych pod katem obrazu klinicznego, trudnosci dia-
gnostycznych i powiktan.

WYNIKI

U 34 chorych (81%) pierwszym objawem byt bol
kosci, za$ u 8 chorych (19%) pojawito si¢ poszerze-
nie obrysu kosci bez bolu. Tylko u 5 chorych (12%)
pierwotnie stwierdzono obecno$¢ licznych ognisk,
a u pozostatych (88%) wstepnie wystepowato ogni-
sko pojedyncze. U 22 pacjentéw z pojedynczym ogni-
skiem (59% tych chorych) w dalszym okresie choro-
by pojawily sie kolejne ogniska. Zatem tacznie u 26
(62%) chorych z CRMO wystepowaly liczne ogni-
ska chorobowe.

U trojga pacjentow (7,1%) stwierdzono wystepo-
wanie zmian skornych, co pozwala zaliczy¢ ich do
grupy rozpoznania obejmujgcego SAPHO. Lokaliza-
cje ognisk kostnych przedstawia tabela (Tab. 1).

Wyniki OB i CRP u wszystkich pacjentow pozo-
stawaly w okresach remisji w normie. W okresach za-
ostrzen jedynie u czgéci pacjentdw dochodzito do pod-

diagnosed. As the acronym suggests, typical bone
symptoms, i.e. pain, widened bone contour and lytic
lesions are concomitant with acne, synovitis, pus-
tular psoriasis of the hands and feet or proliferative
lesions of bones [9].

The present paper aims to analyse a group of pa-
tients suffering from CRMO, present dominant symp-
toms, laboratory and imaging findings as well as diag-
nostic difficulties and misdiagnoses.

MATERIAL AND METHODS

The study involved 42 patients, 16 boys (38%)
and 26 girls (62%), suffering from CRMO. The me-
dian age at the time when the symptoms first occur-
red was 10.5 years (range: 3 to 16 years), with the
boys’ mean age being 10 years and girls’ 11 years.
Mean follow-up from the onset was 6 years [max 13,
min 2 years].

All of patients were treated in the University Chil-
dren’s Hospital of Cracow between 1996 and 2011.

The authors gathered inpatient and outpatient
medical records including complete sets of imaging
studies (x-ray, MRI, CT, SCI) of all subjects. Labo-
ratory and histopathological findings were also
analysed in respect of the clinical presentation of the
condition, diagnostic difficulties and complications.

RESULTS

The first symptom was bone pain in 34 subjects
(81%), with the remaining 8 (19%) presenting with
widened bone contour in the absence of pain. Initially,
there were only 5 (12%) patients with multiple foci,
whereas the vast majority (88%) of the children had a
single lesion at baseline. Twenty-two patients of the
latter group (59% of such patients) developed other
foci over time. Thus, overall, there were a total of 26
patients (62%) with multifocal CRMO.

As three patients (7.1%) presented with dermato-
logical manifestations, they were diagnosed with
SAPHO. Location of the foci can be found in Table 1.

ESR and CRP were normal during remission in
all patients. During exacerbations, laboratory tests
revealed elevated ESR (app. 30/60) and CRP (app.
70-100 mg/1) only in some of the subjects. Osteocal-
cin levels rose significantly from its reference range
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wyzszenia OB do ok. 30/60, zas CRP do okoto 70-100
mg/l. Znamiennie podniesione byly wartosci osteokal-
cyny w okresach zaostrzen — norma to 13,7 ng/ml,
a jej warto$ci §rednie w okresach zaostrzen to 34 ng/
ml (14,6 -68 ng/ml).

U wszystkich chorych wykonano przegladowe
zdjecie radiologiczne okolicy dotknigtej wystepowa-
niem boélu. U 19 z nich (45%) radiologicznie nie
stwierdzono zadnych zmian. U pozostatych stwierdza-
no obecno$¢ drobnych ognisk lizy kosci z zaggszcze-
niem struktury kostnej wokoét nich. U 8 (19%) pacjen-
tow uwidoczniono dyskretne odczyny okostnowe.

W diagnostyce, poza badaniami radiologicznymi
i laboratoryjnymi u wszystkich, wykorzystano takze
TK u 14, MR u 11 pacjentow. Dotyczyto to przede
wszystkim chorych bez ewidentnych zmian radiolo-
gicznych.

W badaniu TK u 8 pacjentow stwierdzono zmia-
ny w pierwotnym ognisku o cechach przewlektego sta-
nu zapalnego, za$ u 6 kolejnych — ogniska lizy kosci.

MR we wszystkich przypadkach dato wzmocnie-
nie sygnatu T2 z okolicy ogniska pierwotnego. W jed-
nym przypadku opis radiologiczny sugerowat podej-
rzenie osteosarcoma.

U 32 pacjentow wykonano w fazie diagnostyki
wstepnej badanie scyntygraficzne (SCI). U 25 (78,1%)
z nich stwierdzono wzmozenie wychwytu znacznika
w miejscu ogniska pierwotnego. U pieciu chorych
badanie to wykazato pierwotnie obecno$¢ takze in-
nych ognisk.

W grupie 42 chorych z CRMO znajdowato si¢ 18
dzieci, u ktérych wystapity pomytki i trudnosci dia-
gnostyczne. Diagnostyczne pobranie wycinka prze-

below 13.7 ng/ml to a mean of 34 ng/ml (14.6 — 68
ng/ml) during an exacerbation.

All subjects had a plain radiograph of the pain
site taken. In 19 cases (45%) no lesions were visua-
lised, whereas the remaining children demonstrated
small focal lytic lesions with thickened bone struc-
ture around them. In 8 subjects (19%) discrete perio-
steal changes could be seen.

Apart from radiographs and laboratory tests, which
were performed in all subjects, 14 and 11 children ad-
ditionally underwent CT and MRI scans, respectively.
This group mostly included patients with no evident
radiological abnormalities.

CT scans showed abnormalities in the primary
focus consistent with chronic inflammation in 8 and
lytic bone lesions in 6 subjects.

In all children MR findings revealed enhanced
T2-weighted signals at the site of the primary focus.
One MRI report was indicative of osteosarcoma.

Thirty-two patients underwent a scintigraphy (SCI)
scan in the preliminary diagnostic process. Twenty-
five of them (78.1%) demonstrated increased tracer
uptake in the primary focus location. Multifocal le-
sions were found in 5 children.

There were 18 subjects who were misdiagnosed
or whose diagnosis posed difficulties. Nineteen pa-
tients underwent diagnostic biopsy, which revealed
inflammatory infiltrates with a predominance of lym-
phocytes in 14 children. In 5 subjects, the histopa-
thological examination was non-diagnostic and had
to be repeated. Seven patients were misdiagnosed,
which led to inappropriate treatment and resultant
complications (Table 2).

Tab. 1. Czgstos¢ wystgpowania kostnego ogniska CRMO w zaleznosci od lokalizacji

Tab. 1. Incidence of CRMO bone foci in different locations

LOKALIZACJA/ LOCATION

ILOSC/ NUMBER

OBOJCZYK/ CLAVICLE

PISZCZEL/ TIBIA

KREGOSLUP/ SPINE

KOSCI PRZEDRAMIENIA/ BONES OF THE FOREARM
KOSC UDOWA/ FEMUR

PIETA/ CALCANEUS

ZUCHWA/ MANDIBLE

RZEPKA/ PATELLA

LOPATKA/ SCAPULA

KOSC RAMIENNA/ HUMERUS

13

11

5
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Tab. 2. Grupa pacjentéw, u ktorych wystapity powiktania wskutek nieprawidtowego rozpoznania pierwotnego

Tab. 2. Group of patients who developed complications due to misdiagnosis

Pacjent/ Wstepne,btedne rozpoznanie/  Stosowane leczenie/ Powiktania/
Patient Preliminary misdiagnosis Treatment Complications
Uszkodzenie chrzastki wzrostowej uda z nastgpowa
) Podejrzenie guza kosci/ Wycinek/ deformacja osi/
Suspected bone tumour Biopsy Injury to femoral growth cartilage leading to axis
deformation
) Podejrzenie guza kosci / Wycinek/ Glebokie zakazenie rany operacyjnej/
Suspected bone tumour Biopsy Deep infection of the surgical site
Histiocytoza Chemio- i sterydoterapla./ Zespot Cushinga/
3 . . Chemotherapy and steroid .
/Histiocytosis Cushing’s syndrome
treatment
4 Histiocytoza Sterydoterapia/ Zesp6t Cushinga/
/Histiocytosis Steroid treatment Cushing’s syndrome
5 Przewlekte zapalenie kosci/ Resekcja odcinkowa/ Staw rzekomy przedramienia/
Chronic osteitis Segmental resection Pseudoarthrosis of the forearm
6 Przewlekle zapalenie kosci/ Resekcja odcinkowa/ Zaburzenie osi podudzia/
Chroni€ osteitis Segmental resection Axis deviation of the shin
7 Ch.Perthesa/ 1,5 roczne odcigzanie konczyny/ Przygotowanie do wykonania osteotomii waryzujacej/

Perthes disease

1.5-year limb unloading

Preparation for varus osteotomy

prowadzono u 19 pacjentow, stwierdzajagc w wycin-
kach nacieki zapalne o przewadze limfocytow u 14
z nich, za$ pieciokrotnie badanie histopatologiczne
byto niediagnostyczne 1 wymagato powtorzenia.

U siedmiorga zostato postawione wstepne niepra-
widlowe rozpoznanie, co skutkowalo wdrozeniem
niewla$ciwej terapii i zwigzanych z nig powiklania-
mi (Tab. 2).

DYSKUSJA

Etiologia CRMO jest nieznana; na pewno nie jest
zapaleniem bakteryjnym, co potwierdza sam prze-
bieg choroby. Obecnie za przyczyng CRMO uznaje
si¢ zaburzenia autoimmunologiczne oraz czynniki
genetyczne [7-10].

Charakterystycznym cechami tej choroby jest wy-
stepowanie przewleklych bolow kostnych, zwykle oko-
lic stawow konczyn dolnych, a takze rzadziej krego-
shupa, obojczyka miednicy lub zuchwy [6,11-14].
Wsro6d omoéwionych przez nas chorych z CRMO naj-
cz¢dciej zajeta koscig byt obojczyk, a w dalszej ko-
lejnosci kosci dhugie koficzyn dolnych. Takze wsrod
czestszych lokalizacji znalazt si¢ kregoshup. Autorzy
innych publikacji podajg podobne dane, a najczgstsza
opisywang lokalizacja jest ko$¢ piszczelowa [3,14].

Typowy dla CRMO obraz kliniczny wystepuje
w przypadkach zajecia chorobg kosci pokrytych mniej-
szg masg migsni lub lezacych bezposrednio pod skorg
— dotyczy to gtownie obojczyka oraz zuchwy. Obser-
wuje sie wtedy bolesny i pogrubialy obojczyk, zwykle
jego czes¢ przymostkowa albo poszerzona, obrzeknig-
ta i bolesng zuchwe (Ryc. 1). Tego rodzaju obraz kli-
niczny, w potaczeniu z typowymi zmianami w bada-

DISCUSSION

The etiology of CRMO is unknown; it is defi-
nitely not a bacterial infection, which is confirmed
by the very course of the disease. Currently, CRMO
is believed to be caused by an autoimmune process
and genetic factors [7-10].

CRMO is characterised by chronic bone pain,
usually in the lower extremity joints, less frequently
in the spine, clavicle, pelvis or mandible [6,11-14].
In our subjects, the clavicle was most commonly
involved, followed by long bones of lower extremi-
ties and the spine. Other authors have presented simi-
lar findings, with tibial involvement being described
most commonly [3,14].

The typical clinical presentation of CRMO is
seen if the affected bones are covered with less mus-
cle tissue or located directly under the skin, as is
mainly the case with the clavicle and mandible. In
such cases a painful, thickened clavicle, particularly
in its parasternal part, or a widened, swollen and
painful mandible can be observed (Fig. 1). These
signs combined with typical radiographic findings
clearly point in the direction of CRMO.
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Ryc. 1. Zmiany kliniczne u chorej z CRMO — poszerzenie gatezi zuchwy i blizszego konca obojczyka, z odpowiadajacymi im

zmianami w badaniu TK

Fig. 1. Clinical abnormalities seen in a girl suffering from CRMO — widened ramus of the mandible and proximal end of the cla-

vicle and their CT correlates

niu obrazowym, sugeruje z najwiekszym prawdopo-
dobienstwem wystgpowanie CRMO.

Wiek wystepowania dolegliwosci to zazwyczaj
poczatek drugiej dekady zycia, cho¢ moze dotyczy¢
réwniez mtodszych dzieci oraz dorostych [3-5]. Wiek
pojawienia si¢ dolegliwos$ci naszych chorych odpo-
wiada tym z literatury i wynosit $rednio 10,5 roku.
Czgéciej choroba wystepowata u dziewczynek i prze-
waga plci zenskiej znajduje potwierdzenie w literatu-
rze [3,4,14].

Cechg charakterystyczng CRMO w badaniu radio-
logicznym sg ogniska lizy kosci, czesto otoczone za-
geszczona jej struktura, szczegodlnie przy dluzszej
trwajagcym procesie. Takie zmiany zlokalizowane
w przynasadach kosci dhugich stwierdzano u analizo-
wanych chorych. Ogniska lityczne niewidoczne w prze-
gladowym zdjeciu radiologicznym, moga ujawni¢
sic¢ w badaniu TK i MR (Ryc. 2). Ponadto badanie
MR, ktore jest bardzo czute, wykazuje cechy obrzeku
szpiku w obszarze zajetej kosci: zwykle wystepuje
obnizenie sygnatu T1 i podwyzszenie sygnatu T2 oraz
STIR [15,16]. Wsrod naszych chorych z wykonanym
badaniem MR stwierdzono u wszystkich podwyzsze-
nie sygnatu T2 w ogniskach zmian kostnych.
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The onset of the disease is usually at the be-
ginning of the second decade of life, although it may
affect both younger children and adults [3-5]. The
median age at the time when symptoms first occur-
red in our subjects was 10.5 years and corresponds to
that reported in other publications. The incidence was
higher in girls, which is consistent with the findings
of other authors [3,4,14].

Radiographically, CRMO is characterized by ly-
tic bone lesions, often surrounded by areas of thick-
ened bone structure, particularly in CRMO of non-
recent onset. Such lesions, located in metaphyses of
long bones, were found in our patients. Lytic foci not
apparent on plain radiographs may be visualized on
CT and MRI scans (Fig. 2). Moreover, MR imaging,
which is very sensitive, reveals sings of bone marrow
oedema of the involved bone, i.e. usually hypoin-
tense T1-weighted signals and hyperintense T2-
weighted and STIR signals [15,16]. All of our subjects
demonstrated hyperintense T2-weighted signal in the
focal bone lesions.

If there is clavicular or mandibular involvement,
small osteolytic lesions surrounded by osteosclerotic
structure of the widened bone are always present

(Fig. 3).



Oberc A. et al. Chronic Recurrent Multifocal Osteomyelitis in Children

Ryec. 2. Ognisko w przynasadzie blizszej piszczeli niewidoczne na RTG przegladowym, natomiast dajace charakterystyczny obraz
osteolityczno-sklerotycznych zmian na przekrojach czotowych i horyzontalnych badania TK

Fig. 2. A focus in the proximal tibial metaphysis not visualized on a plain radiograph, but producing a characteristic appearance
of osteolysis and sclerosis in frontal and transverse images on a CT scan

Ryec. 3. Zmiany osteolityczne towarzyszace poszerzeniu galezi zuchwy i blizszego konca obojczyka

Fig. 3. Osteolytic lesions accompanying widening of the ramus of the mandible and proximal end of the clavicle

W przypadku objgtego choroba obojczyka lub
zuchwy zawsze stwierdzamy drobne zmiany osteoli-
tyczne poszerzonej kosci otoczone osteosklerotyczna
strukturg (Ryc. 3).

Wartosciowym badaniem jest scyntygrafia, ktora
ocenia aktywno$¢ znanych ognisk choroby oraz uwi-
docznia inne ogniska czgsto nieme klinicznie. To ba-
danie wykorzystujemy obecnie zaré6wno we wstep-
nej diagnostyce, jak i ocenie przebiegu choroby. Za-
pewne jeszcze lepszym, bardziej czulym badaniem
jest magnetyczny rezonans catego ciala, jednak na
razie jest trudno dostepny. To ostatnie badanie jest
proponowane przez niektérych autorow jako bardzo
cenne, cho¢ kosztowne [15,17,18]. By¢ moze w nie-
dalekiej przysztosci stanowi¢ ono bedzie standard dia-
gnostyczny przy podejrzeniu CRMO.

Podsumowujac, autorzy pragna wspomniec, ze
aktualnie CRMO jest uznawane za jedna z form nie-
bakteryjnych zapalen kosci. W pracach omawiajacych

Scintigraphy is very useful as it assesses the activity
of known lesions and visualizes other foci which are
often clinically silent. It is currently utilized both in
preliminary diagnosis and in monitoring the course
of the disease. A whole-body MRI scan seems to
have even better diagnostic potential and sensitivity.
However, currently its availability is highly limited.
A number of authors point out that it is very valuable,
although expensive [15,17,18]. It may become a diag-
nostic standard in the work-up of suspected CRMO
in the future.

To sum up, currently CRMO is considered a form
of non-bacterial osteitis. Studies investigating the to-
pic have introduced a division into multifocal and
unifocal osteitis, which are further split into acute
(lasting up to 6 months) and chronic recurrent (last-
ing more than 6 months). Thus, CRMO, as its very
name suggests, is classified in the multifocal chronic
osteitis group [8,19].
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zapalenia niebakteryjne kosci wprowadzono podziat
na zapalenia z pojedynczym ogniskiem i z licznymi
ogniskami. Kazde z nich z kolei dzieli si¢ na ostre
(trwajace do 6 miesigcy) i1 przewlekte, nawracajace
(trwajgce dtuzej niz 6 miesigcy). Zatem CRMO, jak
nazwa wskazuje, zakwalifikowano do postaci wielo-
ogniskowej, przewleklej [8,19].

WNIOSKI

. Znajomo$¢ CRMO w praktyce klinicznej ortope-

dycznej jest niezbe¢dna przy rdéznicowaniu z inny-
mi chorobami kosci, takze sugerujacymi zmiany
nowotworowe.

. Jesli obraz choroby jest charakterystyczny, tacz-

nie z lokalizacja wieloogniskowg i typowym ob-
razem w badaniach obrazowych, to nie jest ko-
nieczne pobieranie wycinka z kosci.

. W przypadkach mniej typowych, szczegdlnie z lo-

kalizacjg jednoogniskowa, pobranie wycinka jest
wskazane.

. Wilasciwe rozpoznanie CRMO jest wazne, aby

unikng¢ niepotrzebnego leczenia operacyjnego,

CONCLUSIONS

. Familiarity with CRMO in orthopaedic clinical

practice is indispensable in differential diagnosis
with other bone diseases, including those sug-
gestive of malignancy.

. If the clinical presentation has characteristic fea-

tures, including multiple lesions and typical ima-
ging findings, histopathological examination of
a bone sample is not necessary.

. Yet, in less clear cases, especially in the case of

single lesions, biopsy is recommended.

. Proper diagnosis of CRMO is of the utmost im-

portance in order to avoid unnecessary surgery, as
conservative treatment is required.

gdyz leczenie tego schorzenia jest zachowawcze.
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