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STRESZCZE NIE
Wstęp. Pier wot ne chło nia ki ko ści wy stę pu ją rzad ko. Roz po zna nie opie ra się na wy ni ku ba da nia hi sto pa to lo gicz ne go oraz ba -

da niach ob ra zo wych, w któ rych na le ży wy klu czyć in ne ogni ska cho ro by. Chło nia ki naj czę ściej lo ka li zu ją się w szkie le cie osio -
wym, mied ni cy, ko ści udo wej i ra mien nej. Guz po wo du je du że li tycz ne nisz cze nie ko ści z na cie kiem na tkan ki mięk kie. Le cze -
nie ope ra cyj ne nie jest obec nie ru ty no wo sto so wa ne. Ce lem pra cy by ła pre zen ta cja pię ciu przy pad ków kli nicz nych oraz ich naj -
bar dziej cha rak te ry stycz nych cech w ba da niach ob ra zo wych

Ma te riał i me to dy. W Od dzia le Or to pe dii On ko lo gicz nej w Brzo zo wie w ostat nich trzech la tach ho spi ta li zo wa no 1327 cho -
rych z gu za mi ko ści, więk szość z nich – 1184 to prze rzu ty no wo two rów zło śli wych. Zdia gno zo wa no 57 pier wot nych zło śli wych
gu zów ko ści, spo śród któ rych 5 speł nia ło kry te ria roz po zna nia pier wot ne go chło nia ka ko ści. Wiek i umiej sco wie nie zmia ny by -
ły ró żne. W ka żdym przy pad ku guz był du ży, na cie kał na tkan ki mięk kie i po wo do wał oste oli zę ko ści. Nie za ob ser wo wa no od -
czy nów okost no wych ani mar twa ków. Dwóch cho rych ope ro wa no, wy ko na no re sek cje ra dy kal ne i im plan to wa no pro te zy. Wska -
za niem do ope ra cji by ła lo ka li za cja gu za umo żli wia ją ca re sek cję R0. Wszy scy cho rzy pod da ni by li che mio te ra pii i ra dio te ra pii.
Po zo sta ją w kon tro li he ma to lo gicz nej i or to pe dycz nej. Obec nie nie ob ser wu je się uogól nie nia cho ro by.

Wy ni ki. Naj bar dziej cha rak te ry stycz ną ce chą chło nia ków ko ści jest roz le gła oste oli za z na cie kiem na tkan ki mięk kie. Ce chą
uła twia ją cą ró żni co wa nie z mię sa ka mi jest brak pseu do to reb ki. W ba da niach ob ra zo wych nie za ob ser wo wa no opi sy wa nych w pi -
śmien nic twie mar twa ków ko ści ani zmian oste oskle ro tycz nych.

Dys ku sja. Roz po zna nie pier wot ne go chło nia ka ko ści jest trud ne, czę sto przy po mi na zmia ny prze rzu to we. Szcze gól nie trud -
ne jest od ró żnie nie wtór ne go za ję cia ko ści od po sta ci wie lo ogni sko wej. W roz po zna niu po moc ne są kry te ria Co ley. Le cze nie ope -
ra cyj ne, je że li stwa rza szan sę ra dy kal ne go usu nię cia gu za, w spo sób istot ny po pra wia ro ko wa nie cho rych. Ob ser wu je się czę ste
na wro ty chło nia ka w for mie uogól nio nej po ra dio te ra pii i po stu lu je wy ko ny wa nie jej tyl ko u cho rych pa lia tyw nych.

Wnio ski. 1. Chło nia ki pier wot ne ko ści są rzad ki mi gu za mi. 2. W ba da niach ob ra zo wych cha rak te ry stycz ne jest roz le głe li tycz ne
nisz cze nie ko ści z obec no ścią gu za w tkan kach mięk kich. 3. Nie za ob ser wo wa no zmian skle ro tycz nych ani od czy nów okost no wych.
4. Le cze nie ope ra cyj ne na le ży wy ko nać gdy mo żli wa jest ra dy kal na re sek cja gu za.

Sło wa klu czo we: chło niak pier wot ny ko ści, lo ka li za cja chło nia ków, dia gno sty ka chło nia ków, le cze nie, gu zy ko ści

SUMMARY
Background. Primary bone lymphomas are very rare. The diagnosis is based on a histopathological examination and imaging

studies where other disease foci should be excluded. The lymphomas are most often found in the axial skeleton, pelvis, femur and
humerus. The tumour causes extensive lytic bone destruction with soft tissue infiltration. Surgical treatment is currently not used
routinely. The aim of this study was to present five clinical cases and their most characteristic imaging features. 

Material and methods. Over the last three years, 1327 patients with bone tumours have been hospitalized in the Oncological
Orthopaedics Department in Brzozów, and most of these tumours (1184) were metastatic cancers. A total of 57 primary malignant
bone tumours were diagnosed, of which five fulfilled the diagnostic criteria of primary bone lymphomas. Patient age and tumour
sites varied. All the tumours were large, infiltrated soft tissues and caused osteolysis. No periosteal reactions or sequesters were
observed. Two patients were treated surgically by radical resection and implantation of a prosthesis. The indication for surgery
was tumour location enabling R0 resection. All patients received chemotherapy and radiotherapy. They have been followed up at
the haematological and orthopaedic clinics. There is currently no evidence of generalized disease. 

Results. The most characteristic feature of bone lymphomas is extensive osteolysis with soft tissue infiltration. The absence
of false capsules helps distinguish lymphomas from sarcomas. No bone sequesters or osteosclerotic lesions described in the
literature were observed in imaging examinations at our centre.

Discussion. Diagnosis of a primary bone lymphoma is difficult as the tumour often resembles metastatic lesions. Secondary
bone involvement is particularly difficult to differentiate from multifocal lymphoma. The Coley criteria are useful in diagnosis. If
radical resection is possible, surgical treatment significantly improves prognosis. Radiotherapy has been associated with frequent
recurrences of generalized disease and it is postulated that it should only be employed in palliative patients. 

Conclusions. 1. Primary bone lymphomas are rare tumours. 2. Imaging studies characteristically show extensive lytic bone
destruction with soft tissue infiltration. 3. No sclerotic lesions or periosteal reactions were observed. 4. Surgical treatment should
be performed when radical tumour resection is possible.

Key words: primary bone lymphoma, lymphoma sites, lymphoma diagnosis, treatment, bone tumors
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WSTĘP
Pier wot ne chło nia ki ko ści są bar dzo rzad kie, czę -

stość ich wy stę po wa nia okre śla się na 7% spo śród
zło śli wych gu zów ko ści. Tyl ko 0,07% chło nia ków
pier wot nie lo ka li zu je się w ko ści. Czę ściej do cho dzi
do wtór ne go za ję cia ko ści w przy pad ku uogól nie nia
cho ro by. W chło nia kach nieziar ni czych od se tek ten
wy no si 33%, na to miast w ziar ni czych 13%. 

Ob ja wy cho ro by są nie cha rak te ry stycz ne. Czę sto
pa cjen ci za uwa ża ją sta ny pod go rącz ko we, utra tę wa -
gi cia ła, po bo le wa nia w ja mie brzusz nej, uczu cie peł -
no ści po je dze niu, zmę cze nie, ka szel. Chło nia ki naj -
czę ściej do ty czą cho rych w 4 i 5 de ka dzie ży cia, ale
mo gą wy stę po wać w ka żdym wie ku. Czę ściej cho ru -
ją ko bie ty. Do czyn ni ków ry zy ka na le żą prze by te in -
fek cje, na ra że nie na pro mie nio wa nie X, współ ist nie -
nie za bu rzeń od por no ści i cho rób au to im mu no lo -
gicz nych [1-6].

Roz po zna nie chło nia ka opie ra się na wy ni ku ba -
da nia hi sto pa to lo gicz ne go. Obo wią zu je biop sja zmie -
 nio nej pa to lo gicz nie ko ści oraz most ka. Aby roz po -
znać pier wot nie kost ną po stać chło nia ka na le ży wy -
klu czyć w ba da niach ob ra zo wych po zakost ne ogni -
ska cho ro by. Do te go ce lu wy ko rzy stu je się ba da nie
ra dio gra ficz ne klat ki pier sio wej, to mo gra fię kom pu -
te ro wą ca łe go cia ła, ba da nie PET, scyn ty gra fię oraz
USG ja my brzusz nej. Do dat ko wym kry te rium roz -
po zna nia jest po now ne wy klu cze nie in nych ognisk
cho ro by po 6 mie sią cach od roz po zna nia hi sto pa to -
lo gicz ne go [7-9]. 

W kla sy fi ka cji WHO chło nia ków ko ści, po stać
A oraz B to pier wot ne chło nia ki ko ści. Po stać A to
chło nia ki zaj mu ją ce jed ną kość z lub bez za ję cia re -
gio nal nych wę złów chłonnych. B – to pro ces obej mu -
ją cy licz ne ko ści bez za ję cia wę złów chłon nych, C
– cho ro ba obej mu je kość oraz wę zły chłon ne oraz
trze wia, na to miast D – to chło niak już roz po zna ny,
kie dy w prze bie gu cho ro by do cho dzi do za ję cia ko -
ści, co jest po twier dzo ne hi sto pa to lo gicz nie.

Mi kro sko po wo naj czę ściej roz po zna je się chło -
nia ki nieziar ni cze z ko mó rek B – 85%. Naj częst szą
po sta cią chło nia ków pier wot nych, jak i wtór nych ko -
ści jest chło niak grud ko wy – 39%. Zna ko mi tą więk -
szość, bo aż 92% pier wot nych chło nia ków ko ści, sta no -
wi roz la ny chło niak wiel ko ko mór ko wy z ko mó rek B.
Do tych czas opi sa no w pi śmien nic twie za le d wie kil ka
przy pad ków chło nia ków ziar ni czych ko ści [10].

Lo ka li za cja cho ro by w szkie le cie do ty czy naj czę -
ściej ko ści mied ni cy (54%), ko ści udo wej (7%), pisz -
cze lo wej (3,6%), i krę go słu pa (18%). 43% chło nia -
ków ko ści wy stę pu je ja ko izo lo wa ne ogni ska kost ne,
w 32% wy stę pu ją dwa ogni ska kost ne oraz w 25%
zmia ny są wie lo miej sco we [11].

BACKGROUND
Primary bone lymphomas are very rare, constitu -

ting 7% of all malignant bone tumours. Only 0.07%
of lymphomas have their primary sites in bones. More
commonly, there is secondary bone involvement in
connection with generalised disease (up to 33% of
non-Hodgkin lymphomas and 13% of Hodgkin’s
lym phomas).

The symptoms are non-specific. Patients often
report low grade fever, weight loss, mild intermittent
pain in the abdominal cavity, postprandial fullness,
fatigue, and cough. Lymphomas are usually found in
patients in the fourth and fifth decade of life, but may
develop at any age. Women are affected more often
than men. The risk factors include past infections,
exposure to X-radiation, concomitant immune sys tem
disorders and auto-immune diseases [1-6].

The diagnosis is based on histopathological exa -
mination. A biopsy of the affected bone and the ster -
num is obligatory. A diagnosis of primary bone lym -
phoma may be made after imaging studies have ex -
cluded extraskeletal disease foci. Chest radiography,
computed tomography of the whole body, PET, scin -
ti graphy, and abdominal ultrasound are used. The diag -
nosis is additionally confirmed by excluding other
di  sease foci again at 6 months after the histopa -
thological diagnosis [7-9]. 

According to the WHO bone lymphoma classifi -
ca tion, Group A and B are primary bone lymphomas.
Group A includes lymphomas affecting a single bone
with or without regional lymph node involvement. In
Group B, lymphomas affect multiple bones but there
is no lymph node involvement. Group C lymphomas
affect bones and there is lymph node and visceral
involvement, while Group D includes known lym -
pho mas that have spread to bone as confirmed by 
a histopathological examination. A microscopic exa -
mi nation usually reveals non-Hodgkin B-cell lym -
phoma (85%). The most common form of both pri -
mary and secondary bone lymphomas is follicular
lymphoma (39%). A great majority (92%) of primary
bone lymphomas are diffuse large B-cell lympho -
mas. Only a few cases of Hodgkin’s disease of bone
have been described in the literature so far [10].

The lymphomas are most often found in the pel -
vic bones (54%), the femur (7%), the humerus (3.6%),
and the spine (18%). 43% of bone lymphomas are
isolated bone foci, 32% have two bone foci, and 25%
consist of multiple lesions [11].

Plain radiographs usually show a large focus of
bone destruction in the shaft of a bone. The oste o -
lysis is geographic or permeative. In 48% of the
cases a large tumour mass is found in soft tissues. In
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W stan dar do wych ra dio gra mach naj czę ściej wi -
docz ne jest du że ogni sko nisz cze nia ko ści zlo ka li zo -
wa ne w trzo nie. Oste oli za ma cha rak ter geo gra ficz ny
lub per me acyj ny. W 48% ob ser wu je się du żą ma sę gu -
za w tkan kach mięk kich. W nie któ rych przy pad kach
ob ser wu je się od czy ny okost no we i skle ro ty za cję.
Czę sto do cho dzi do zła mań pa to lo gicz nych. W od róż -
nie niu od mię sa ków, guz nie po sia da pseu do to reb ki,
czę sto sze rzy się w ob rę bie prze dzia łu i na cie ka na -
czy nia i ner wy. 

Ba da nie to mo gra ficz ne oraz re zo nans ma gne tycz -
ny pomoc ne są w dia gno sty ce ró żni co wej oraz w ce -
lu do kład ne go prze śle dze nia kształ tu i wiel ko ści gu za
oraz oce nie re gio nal nych wę złów chłon nych [12-19].

Le cze nie po le ga na che mio te ra pii i jest pro wa -
dzo ne w od dzia łach he ma to lo gicz nych. Ra dio te ra pia
by wa uży wa na ja ko le cze nie uzu peł nia ją ce. Co raz
czę ściej sto su je się rów nież im mu no te ra pię z wy ko -
rzy sta niem prze ciw ciał mo no klo nal nych, in ter fe ro nu
i im mu no mo du la to rów. Wy ko nu je się rów nież prze -
szcze py au to, jak i al lo ge nicz ne szpi ku. Le cze nie ope -
racyj ne jest rzad ko sto so wa ne i ogra ni cza się naj czę -
ściej do biop sji chi rur gicz nych i sta bi li za cji ko ści za -
gro żo nych zła ma niem pa to lo gicz nym lub już zła ma -
nych [20-26].

Ce lem pra cy jest pre zen ta cja pię ciu przy pad ków
kli nicz nych cho rych z chło nia kiem pier wot nym ko -
ści le czo nych w Od dzia le Or to pe dii On ko lo gicz nej
w Brzo zo wie oraz pró ba wy eks po no wa nia naj bar -
dziej cha rak te ry stycz nych je go cech w ba da niach ob -
ra zo wych. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W Od dzia le Or to pe dii On ko lo gicz nej w Brzo zo wie

w la tach 2010-2013 ho spi ta li zo wa no 1327 cho rych
z gu za mi ko ści. Więk szość, 1184 cho rych, sta no wi li
cho rzy z prze rzu ta mi no wo two rów zło śli wych do ko -
ści. U 86 cho rych guz ko ści był pierw szym ob ja wem
cho ro by no wo two ro wej, a biop sja ko ści po mo gła
usta lić jej punkt wyj ścia. U 57 cho rych roz po zna no
pier wot ny zło śli wy guz ko ści, a pię ciu spo śród nich
speł nia ło kry te ria roz po zna nia pier wot ne go chło nia -
ka ko ści. Wszy scy cho rzy, u któ rych osta tecz nie roz -
po zna no chło nia ka, by li kie ro wa ni do od dzia łu z roz -
po zna niem prze rzu tów no wo two rów zło śli wych do
ko ści. Pa cjen ci pod da ni by li do kład nej dia gno sty ce
z uwzględ nie niem to mo gra fii kom pu te ro wej, scyn ty -
gra fii, ba dań ul tra so no gra ficz nych oraz en do sko po -
wych. Ba da nia la bo ra to ryj ne, z wy łą cze niem jed nej
cho rej z pod nie sio ny mi war to ścia mi OB oraz CRP,
nie od bie ga ły od nor my. Wszyst kim cho rym wy ko -
na no dia gno sty kę hi sto pa to lo gicz ną po bie ra jąc ma te -
riał z pa to lo gicz nie zmie nio nej ko ści. W jed nym przy -

some cases, periosteal reactions and sclerotic lesions
are found. Pathological fractures are common. Un -
like sarcomas, primary bone lymphomas do not have
false capsules, often spread within a compartment
and infiltrate vessels and nerves. 

CT and MRI facilitate differential diagnosis and
allow for determining the exact shape and size of 
a tumour as well as assessing the regional lymph
nodes [12-19].

The treatment consists in chemotherapy and is
conducted at haematological departments. Adjuvant
radiotherapy is sometimes used. Immunotherapy with
monoclonal antibodies, interferon and immunomo -
du lators is increasingly popular. Autologous and allo -
geneic bone marrow transplants are also performed.
Surgery is rarely used and is usually limited to sur -
gical biopsies and stabilisation of bones at risk of pa -
tho logical fractures or already fractured ones [20-26].

The aim of this paper is to describe five clinical
cases of primary bone lymphomas treated in the
Oncological Orthopaedics Department in Brzozów
and present the most characteristic imaging findings.

MATERIAL AND METHODS
1327 patients with bone tumours were hospita -

lized in the Oncological Orthopaedics Department in
Brzozów in 2010-2013. Most of these tumours (1184)
were malignant bone metastases. In 86 patients 
a bone tumour was the first symptom of a neoplastic
disease and a bone biopsy allowed for determining
its primary site. A total of 57 primary malignant bone
tumours were diagnosed, of which five fulfilled the
diagnostic criteria of primary bone lymphomas. All
patients eventually diagnosed with lymphoma were
initially referred to the department with a diagnosis
of bone metastases. The patients underwent detailed
diagnostic work-up, including CT, scintigraphy, ultra -
 sound and endoscopic examinations. Laboratory fin -
dings were normal in all patients except one female
patient who demonstrated elevated ESR and CRP
levels. All patients underwent histopathological diag -
nostic work-up, during which samples were obtained
from the affected bone. In one case a biopsy did not
show pathological cells, which prompted a repeat
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pad ku biop sja nie uwi docz ni ła ko mó rek pa to lo gicz -
nych, co skło ni ło po upły wie 5 ty go dni do wy ko na nia
jej po wtór nie. U jed ne go cho re go biop sję wy ko ny -
wa no trzy krot nie. Wszyst kie biop sje wy ko na no dro -
gą otwar tej biop sji chi rur gicz nej. Wy ni ki ba dań hi -
sto pa to lo gicz nych otrzy my wa no wraz z ba da niem
im mu no hi sto che micz nym po upły wie 2-7 ty go dni. Po
roz po zna niu cho ro by, dwóch cho rych le czo no ope ra-
cyj nie. Wy ko na no ra dy kal ne re sek cje ko ści wraz z gu -
zem, z za cho wa niem mar gi ne su zdro wych tka nek.
Wszy scy cho rzy pod da ni zo sta li che mio te ra pii i ra -
dio te ra pii. Po 6 mie sią cach od roz po zna nia wy ko na -
no kon tro l ne ba da nia ob ra zo we, któ re nie uwi docz ni -
ły ani miej sco wej wzno wy gu zów, ani in nych miejsc
po dej rza nych o roz rost chło nia ka. Jed na cho ra, ze
wzglę du na do le gli wo ści żo łąd ko wo -je li to we, mia ła
wy ko na ne kon tro l ne ba da nie ko lo no sko po we, w któ -
rym zdia gno zo wa no na ciek za pal ny ścia ny je li ta. Ba -
da nie hi sto pa to lo gicz ne nie po twier dzi ło chło nia ka.
Wszy scy cho rzy po zo sta ją w kon tro li he ma to lo gicz -
nej i or to pe dycz nej i nie za ob ser wo wa no u nich po -
stę pu ani wzno wy miej sco wej cho ro by. 

Przy pa dek 1
Cho ra J. K. lat 75, le czo na w od dzia le or to pe dii

on  ko lo gicz nej w Brzo zo wie we wrze śniu 2011 ro ku
z po wo du de struk cji ło pat ki pra wej. Re zo nans ma g -
ne tycz ny ujaw nił roz le głą ma sę gu za o wy mia rach
161x102x149 mm ule ga ją cą wzmoc nie niu kon tra sto -
we mu z ogni ska mi mar twi cy. Guz w ca ło ści nisz czył
ło pat kę i na cie kał mię śnie nad grze bie nio wy, pod grze -
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biopsy after 5 weeks. One male patient underwent
three biopsies. All the biopsies were open surgical
biopsies. Histopathological results were obtained
together with immunohistochemistry results after 2-
7 weeks. After the diagnosis was ascertained, two pa -
tients were treated surgically. They underwent ra di -
cal resection of the bone and tumour with a surgical
margin of healthy tissue. All the patients underwent
chemotherapy and radiotherapy. At 6 months after
the diagnosis, follow-up imaging studies did not show
local tumour relapse or other sites with suspected
lymphoma spread. Due to gastrointestinal symptoms,
one female patient underwent a follow-up colono -
scopy, which revealed an inflammatory infiltrate of
the intestinal wall. A histopathological examination
did not confirm lymphoma. All the patients have
been followed up at the haematological and ortho -
paedic clinics and no progression or local relapse of
the disease has been found. 

Case 1
J. K., a 75-year-old female, was treated in the On -

cological Orthopaedics Department in Brzozów in
September 2011 due to the destruction of the right
scapula. An MRI scan revealed a large enhancing tu -
mour mass, 161x102x149 mm in size, with necrotic
focal lesions. The tumour was destroying the entire
scapula and infiltrated the supraspinatus, infraspi -

Ryc. 1. Radiogram klasyczny (a) oraz przekrój poprzeczny poprzez łopatkę w badaniu tomografem komputerowym (b). Widoczna
destrukcja łopatki prawej w przebiegu chłoniaka kości z naciekiem na tkanki miękkie

Fig. 1. Plain radiograph (a) and a CT image showing a cross-section through the scapula (b). Destruction of right scapula in the
course of bone lymphoma with soft tissue infiltration

A B
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bie nio wy, kru czo -ra mien ny, pod ło pat ko wy, ob ły i trój -
gło wy ra mie nia. Nie za wie rał pseu do to reb ki. Ba da nie
hi sto pa to lo gicz ne po twier dzi ło chło nia ka z ko mó rek B
z do dat nim wy ni kiem na CD 45 i CD20 oraz ujem nym
CKpan i CD3. Guz miał kon sy sten cję li tą, mięk ką,
sprę ży stą, a za bar wie nie kre mo we. Cho ra, ze wzglę -
du na znacz ne ob cią że nia ogól ne, nie zo sta ła za kwa -
li fi ko wa na do le cze nia ope ra cyj ne go, a je dy nie do
che mio te ra pii i ra dio te ra pii.

Przy pa dek 2
Pa cjent K. J. lat 64, le czo ny w od dzia le w sierp -

niu 2011 ro ku z po wo du bó lu i ob ja wów ob lu zo wa nia
pro te zy sta wu bio dro we go le we go, któ rą miał za ło -
żo ną rok wcze śniej z po wo du zła ma nia szyj ki ko ści
udo wej (po za na szym ośrod kiem). Po mi mo iż wy -
wiad nie wska zy wał na du ży uraz, u pa cjen ta nie po -
dej rze wa no zła ma nia pa to lo gicz ne go i nie po bra no
ma te ria łu do ba da nia hi sto pa to lo gicz ne go w trak cie
ope ra cji. Trzy mie sią ce po ope ra cji, ze wzglę du na
bó le i ce chy ob lu zo wa nia pro te zy, cho re mu wy ko na -
no ra dio gram kon tro l ny i roz po zna no ob lu zo wa nie
pro te zy. Pod czas po wtór nej ope ra cji wy mie nio no ele -
men ty pro te zy i im plan to wa no gąb kę ga ra my cy no wą.
Ra dio lo gicz nie wi docz ną de struk cję ko ści błęd nie zin -
ter pre to wa no ja ko od czyn na praw czy i krwia ki wo -
kół ko ści po le cze niu ope ra cyj nym. Ko lej ny za bieg
nie uwol nił cho re go od do le gli wo ści bó lo wych. Cho -
ry tra fił do na sze go ośrod ka, gdzie stwier dzo no wy -
czu wal ny przez po wło ki guz ko ści udo wej. Ba da nie
to mo gra fii kom pu te ro wej uwi docz ni ło du ży guz ota -

natus, coracobrachialis, subscapularis, teres, and tri -
ceps brachii muscles. There was no false capsule. 
A histopathological examination confirmed a B-cell
lymphoma positive for CD45 and CD20 and nega -
tive for CKpan and CD3. The tumour was solid, soft,
elastic, and cream-coloured. Due to significant co-
morbidities, the patient was not qualified for surgical
treatment and underwent only chemotherapy and
radiotherapy.

Case 2
K. J., a 64-year-old male, was treated in the De -

partment in August 2011 due to pain and signs of
loosening of the left hip prosthesis which had been
implanted one year at another centre earlier due to
femoral neck fracture. Even though there was no
history of a major injury, a pathological fracture was
not suspected and a biopsy sample was not obtained
during the surgery. Three months after the surgery,
due to pain and symptoms of prosthesis loosening, 
a follow-up radiograph was obtained which revealed
loosening of the prosthesis. During a repeat surgery,
components of the prosthesis were replaced and 
a Garamycin sponge (gentamicin) was implanted.
The bone destruction visible on a radiograph was
mistaken for repair reaction and periosseous haema -
tomas after surgical treatment. The repeat procedure
did not relieve the patient of pain. During an exami -
na tion at our centre, a femoral tumour was palpated
through the soft tissues. A CT scan revealed a large
tumour surrounding the femur over the length of 110
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Ryc. 2. Przekrój horyzontalny (a) oraz poprzeczny (b) przez kość udową z guzem i protezą stawu biodrowego w obrazach tomo -
grafii komputerowej. Artefakty od protezy utrudniają ocenę obrazów. Widoczna destrukcja kości oraz naciek na tkanki miękkie.
Fotografia (c) radiogram pooperacyjny – resekcja guza i implantacja protezy resekcyjnej

Fig. 2. Axial (a) and transverse (b) cross-sections of the femur with a tumour and a hip prosthesis on CT images. Prosthesis
artefacts hinder image assessment. There is bone destruction and soft tissue infiltration. Image (c) – postoperative radiograph 
– tumour resection 
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cza ją cy kość udo wą na dłu go ści 110 mm, po wo du ją -
cy na ciek na tkan ki mięk kie uda i de struk cję ko ści. 

Ba da nie hi sto pa to lo gicz ne po twier dzi ło chło nia -
ka z du żych ko mó rek B (CD20+, PA X5+, CD 45+,
CD68+, CD3+). Pa cjen to wi zre se ko wa no guz wraz
z pro te zą i im plan to wa no pro te zę re sek cyj ną ko ści
udo wej. Cho ry zo stał pod da ny che mio te ra pii i ra dio -
te ra pii. 

Przy pa dek 3
Pa cjent ka S. J. lat 23, skie ro wa na do od dzia łu w mar -

cu 2012 r. z po wo du gu za obej mu ją ce go krąg Th5. Guz
obej mo wał ca ły trzon i na cie kał tkan ki oko ło krę go -
słu po we na prze strze ni 83 mm. Śred ni ca gu za wy no -
si ła 38-20 mm. Ule gał on wzmoc nie niu po po da niu
kon tra stu. 

Ba da nie hi sto pa to lo gicz ne otrzy ma no po 7 ty go -
dniach od biop sji. Roz po zna no chło nia ka z ko mó rek
B (CD20+, CD3+).

Ze wzglę du na brak mo żli wo ści ra dy kal ne go le -
cze nia ope ra cyj ne go, pa cjent kę pod da no che mio te ra -
pii oraz ra dio te ra pii. 

Przy pa dek 4
Pa cjent ka B. J. lat 83, le czo na w od dzia le z po wo -

du de struk cji no wo two ro wej ko ści ra mien nej pra wej.
Ba da nie ra dio lo gicz ne i to mo gra fia kom pu te ro wa uwi -
docz ni ły zmia ny oste oli tycz ne czę ści bli ższej ko ści ra -
mien nej, bez od czy nów okost no wych. Guz ule gał
wzmoc nie niu po po da niu kon tra stu, nie po sia dał pseu -
do to reb ki, na cie kał na ota cza ją ce mię śnie. 

mm and causing soft tissue infiltration and bone
destruction.

A histopathological examination confirmed large
B-cell lymphoma (CD20+, PAX5+, CD45+, CD68+,
CD3+). The tumour was resected together with the
prosthesis and a femoral resection prosthesis was
implanted. The patient underwent chemotherapy and
radiotherapy.

Case 3
S. J., a 23-year-old female, was referred to the

De partment in March 2012 due to a tumour invol -
ving the Th5 vertebra. The tumour involved the en -
tire vertebral body and infiltrated paraspinal tissues
over the length of 83 mm. The tumour was an en -
hancing lesion with a diameter of 38-20 mm. Histo -
pathological results were obtained 7 weeks after the
biopsy. B-cell lymphoma was diagnosed (CD20+,
CD3+). 

Since radical surgical treatment was not possible,
the patient underwent chemotherapy and radio -
therapy.

Case 4
B. J., an 83-year-old female, was treated in the

De partment due to neoplastic destruction of the right
humerus. Radiographs and CT scans showed osteo -
lytic lesions in the proximal humerus with no perio -
steal reactions. The tumour was enhancing, did not
have a false capsule, and infiltrated the surrounding
muscles. A histopathological examination confirmed
large B-cell lymphoma (CD20+, bcl2+, CD43+). 
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Ryc. 3. Przekroje strzałkowe (a) oraz poprzeczny (b) przez guz piątego kręgu piersiowego w obrazach rezonansu magnetycznego.
Guz powoduje całkowitą destrukcję trzonu kręgu i nacieka tkanki okołokręgosłupowe

Fig. 3. Sagittal (a) and transverse (b) cross-sections through a tumour of the fifth thoracic vertebra on MRI images. The tumour
is seen destroying the entire vertebral body and infiltrating paraspinal tissues
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Wy nik ba da nia hi sto pa to lo gicz ne go po twier dził
chło nia ka z du żych ko mó rek B (CD20+, bcl2+,
CD43+).

Cho rą le czo no ope ra cyj nie. Wy ko na no re sek cję
gu za wraz z bli ższą czę ścią ko ści ra mien nej w gra ni -
cach zdro wych tka nek i im plan to wa no pro te zę re sek -
cyj ną bar ku. Cho ra zo sta ła pod da na che mio te ra pii
oraz ra dio te ra pii.

Przy pa dek 5
Pa cjent R. J. lat 29, le czo ny w od dzia le trzy krot -

nie od lip ca 2012 do stycz nia 2013 ro ku z po wo du li -
tycz nej zmia ny w gło wie ko ści ra mien nej le wej, o wy -

The patient was treated surgically. The tumour
was resected together with the proximal humerus
with a surgical margin and a resection prosthesis of
the shoulder was implanted.

The patient underwent chemotherapy and radio -
therapy.

Case 5
R.J., a 29-year-old male, was hospitalised in the

Department three times between July 2012 and
January 2013 due to a lytic lesion in the left humeral
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Ryc. 5. Guz głowy kości ramiennej w obrazach rezonansu magnetycznego (a, b). Widoczna masa guza wypełniająca głowę kości
ramiennej i powodująca naciek na tkanki miękkie

Fig. 5. A tumour of the humeral head on MR images (a, b). Tumour mass filling the humeral head and infiltrating soft tissues

Ryc. 4. Radiogram kości ramiennej prawej ukazujący destrukcję kości w przebiegu chłoniaka (a) oraz stan po resekcji guza 
i implantacji protezy (b)

Fig. 4. Radiograph of the right humerus showing bone destruction in the course of lymphoma (a) and status post tumour resection
and implantation of a prosthesis (b)

A
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miarach 50x41x25mm. Zmia na pe ne tro wa ła do ka -
na łu szpi ko we go na od le głość 88mm. Wi docz ne by -
ło po gru bie nie war stwy ko ro wej bez od czy nów okost -
no wych, ze wzmoc nie niem po po da niu kon tra stu.
W tej oko li cy wi docz ny był je den po więk szo ny wę -
zeł chłon ny pa cho wy o wy mia rach 46x22.

Ba da nie hi sto pa to lo gicz ne po zwo li ło roz po znać
chło nia ka z ko mó rek B do pie ro po trze ciej biop sji.
Im mu no hi sto che micz nie (CD20+, PA X5+, Ki 67+).

Cho ry zo stał za kwa li fi ko wa ny do le cze nia che micz -
ne go i ra dio te ra pii.

WY NI KI
Śred ni czas prze ży cia 5 cho rych od roz po zna nia

i pod ję cia le cze nia wy no si rok i 6 mie się cy. Pa cjen ci
po zo sta ją w ob ser wa cji or to pe dycz nej i he ma to lo gicz -
nej i nie ma ją cech wzno wy miej sco wej ani uogól nie -
nia cho ro by. W pra cy nie pró bo wa no oce niać ani po -
rów ny wać wy ni ków le cze nia ope ra cyj ne go i nie ope -
ra cyj ne go chło nia ków ko ści ze wzglę du na zbyt ma -
ły ma te riał i zró żni co wa nie wie ko we pa cjen tów, co
unie mo żli wia oce nę od le głych wy ni ków le cze nia po
5, 10, 15 la tach.

Lo ka li za cja chło nia ków w szkie le cie by ła ró żna,
do ty czy ła bli ższych czę ści ko ści ra mien nej, ko ści udo -
wej, ło pat ki oraz krę go słu pa. Ob ja wy ogól ne cho ro -
by nie wy stę po wa ły lub by ły nie znacz ne. Ba da nia 
la bo ra to ryj ne, z wy łą cze niem jed nej cho rej, nie od bie -
ga ły od nor my. Ana li za ba dań ob ra zo wych wska zu je,
że naj bar dziej cha rak te ry stycz ne dla chło nia ków jest
roz le głe nisz cze nie ko ści o cha rak te rze li tycz nym,

head 50x41x25 mm in size. The lesion penetrated the
bone marrow canal over the length of 88 mm. Ra -
diographically, it presented as an enhancing area of
thickening of the cortical layer without periosteal
reaction. A single enlarged axillary lymph node
46x22 mm in size was found in that region. A histo -
pathological examination confirmed large B-cell lym -
phoma only after the third biopsy. The immuno histo -
chemistry results were as follows: CD20+, PAX5+,
Ki67+.

The patient was qualified for chemotherapy and
radiotherapy.

RESULTS
Mean survival time of the 5 patients from the mo -

ment of diagnosis and the beginning of the treatment
has been one year and six months. The patients have
been followed up at the haematological and ortho -
paedic clinics and there has been no evidence of local
relapse or generalised disease. This paper does not
attempt to assess or compare the results of surgical
vs. conservative treatment of bone lymphomas due to
the small number of patients studied and large age
differences between them, which makes it impossi -
ble to assess long-term treatment outcomes after 5,
10, or 15 years.

The lymphomas were found in various parts of
the skeleton, including the proximal humerus, femur,
scapula, and the spine. Systemic symptoms were ab -
sent or mild. Laboratory findings were normal in all
patients except one. An analysis of the imaging stu -
dies indicates that extensive lytic bone destruction
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Tab. 1. Ce chy cha rak te ry stycz ne dla chło nia ka ko ści wi docz ne w ba da niu rent ge now skim opi sy wa ne w pi śmien nic twie i wy stę -
po wa nie ich wśród ba da nych cho rych

Tab. 1. Ra dio gra phic fin dings ty pi cal of bo ne lym pho ma de scri bed in the li te ra tu re and the ir pre sen ce in the pa tients stu died

Tab. 2. Cechy charakterystyczne dla chłoniaków kości w badaniu rezonansem magnetycznym i ich występowanie wśród leczo -
nych chorych

Tab. 2. MRI findings typical of bone lymphomas and their presence in the patients

119 Guzik2:Layout 1  2014-07-15  15:55  Strona 8



z du żym na cie kiem na tkan ki mięk kie, bez obec no ści
pseu do to reb ki. Brak pseu do to reb ki jest wa żnym
czyn ni kiem od ró żnia ją cym chło nia ki od mię sa ków
ko ści. Nie za uwa żo no opi sy wa nych w pi ś mien nic -
twie od czy nów okost no wych i mar twa ków ko ści.
Nie za ob ser wo wa no rów nież zmian skle ro tycz nych
w prze bie gu chło nia ka. 

Ba da nie re zo nan sem ma gne tycz nym w do sko na -
ły spo sób ob ra zu je roz le głość gu za, na ciek na tkan ki
mięk kie i sto su nek do na czyń i ner wów. Gu zy chło -
nia ko we są z re gu ły du że, a w czę ści cen tral nej ob ser -
wu je się mar twi cę. Re zo nans ma gne tycz ny nie umo -
żli wia na to miast oce ny sta nu war stwy ko ro wej ko ści.
Do te go ce lu na le ży wy ko nać to mo gra fię kom pu te ro -
wą ko ści. Rów nież w to mo gra fii le piej wi docz ne są
zwap nie nia, zmia ny skle ro tycz ne oraz zła ma nia pa -
to lo gicz ne ko ści. 

Wy da je się ce lo we, za wsze przed pod ję ciem de cy -
zji o le cze niu ope ra cyj nym chło nia ka ko ści, wy ko nać
za rów no to mo gra fię kom pu te ro wą, jak i re zo nans ma -
gne tycz ny. W przy pad ku po je dyn cze go chło nia ka
ko ści, je śli lo ka li za cja i wiel kość gu za na to po zwa la,
za bieg ope ra cyj ny po wi nien zo stać wy ko na ny z za -
cho wa niem czy sto ści on ko lo gicz nej. 

DYS KU SJA
Pier wot ny chło niak kost ny jest rzad ko spo ty ka -

nym gu zem ko ści. Roz ró żnie nie tej po sta ci od chło -
nia ków uogól nio nych jest bar dzo wa żne ze wzglę du
na le cze nie i ro ko wa nie cho rych. W kla sy fi ka cji Ann
Ar bor chło nia ki pier wot ne ko ści sta no wią osob ną
gru pę E w ce lu roz ró żnie nia od cho ro by uogól nio nej
z za ję ciem ko ści. Roz po zna nie pier wot nie kost nej
po sta ci cho ro by skła da się z dwóch ele men tów za -
pro po no wa nych przez Co ley w 1950 ro ku. Na le ży
hi sto pa to lo gicz nie po twier dzić chło nia ka ko ści oraz
ba da nia mi ob ra zo wy mi wy klu czyć zmia ny na rzą do -
we i wę zło we. Za ję te mo gą być wy łącz nie re gio nal -
ne wę zły chłon ne. Dru gi nie zbęd ny ele ment roz po -
zna nia to po twier dze nie w ba da niach ob ra zo wych
wy łącz nie kost nej lo ka li za cji gu za po upły wie 6 mie -
się cy od po sta wie nia roz po zna nia. Co ley po dzie lił
chło nia ki ko ści na czte ry gru py od A do D. Naj trud -
niej sze wy da je się od ró żnie nie chło nia ków kost nych
z za ję ciem dwóch i wię cej ko ści od cho ro by uogól -
nio nej i za kwa li fi ko wa nie do gru py B lub C i D. Na
po wa żne trud no ści z od po wied nią kwa li fi ka cją cho -
rych zwró cił uwa gę Ostrow ski. Nie któ rzy au to rzy
nie uzna ją po sta ci wie lo miej sco wej chło nia ka ko ści
i ta kich chorych kla sy fi ku ją ja ko pa cjen tów z cho ro -
bą uogól nio ną [27,28,29,30].

Zmia ny ra dio lo gicz ne ob ser wo wa ne w przy pad -
ku chło nia ków ma ją pew ne ele men ty wspól ne, lecz

with a large soft tissue infiltrate and no false capsule
is the most characteristic finding in lymphomas. The
absence of a false capsule is an important factor
differentiating lymphomas from sarcomas. No bone
sequesters or periosteal reactions described in the
literature were identified in the imaging examina -
tions. Sclerotic lesions in the course of lymphoma
were also absent.

An MRI examination excellently shows the size
of a tumour, soft tissue infiltration, and its relation to
vessels and nerves. Lymphomatous tumours are usu -
ally large with central necrosis. However, an MRI
study does not allow for the assessment of cortical
bone, which can be evaluated in a CT scan of the bone.
CT is also superior at showing calcifications, scle -
rotic lesions, and pathological bone fractures.

It seems that both CT and MRI should be con -
ducted before the decision to operate is made in a pa -
tient with bone lymphoma. In the case of lymphoma
of a single bone, surgery should be performed with 
a margin of healthy tissue if tumour location and size
allow for it. 

DISCUSSION
Primary bone lymphomas are rare bone tumours.

Distinguishing this form of lymphoma from genera -
lized lymphoma is very important with regard to the
treatment and prognosis of the patients. According to
the Ann Arbor staging system, primary bone lym -
phomas are classified as separate Group E in order to
distinguish them from generalized disease with bone
involvement. The diagnosis of primary bone disease
involves two elements suggested by Coley in 1950.
A bone lymphoma should be confirmed by a histo -
pathological examination and imaging studies should
exclude lesions in internal organs and lymph nodes.
Only regional lymph nodes may be involved. The
other element of the diagnosis consists in imaging
studies conducted at 6 months after the diagnosis to
confirm that the tumour is confined to bone. Coley
divided bone lymphomas into four groups (A to D).
Distinguishing bone lymphomas involving two and
more bones from generalized disease and classifying
them as Group B, C, and D seems to be the most
difficult part of the diagnosis. Ostrowski pointed out
serious difficulties connected with correct patient
classification. Some authors do not recognize bone
lymphoma with multiple lesions and classify such
cases as generalized disease [27,28,29,30].

Radiographic findings in the case of lymphomas
have certain similarities but there are no pathogno -
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nie ist nie ją ce chy pa to gno mo nicz ne. Ba da nia ob ra -
zo we cho rych le czo nych w Od dzia le Or to pe dii On ko -
lo gicz nej w Brzo zo wie ujaw ni ły du że zmia ny o cha -
rak te rze li tycz nym ko ści z obec no ścią gu za w tkan -
kach mięk kich. Mul li gan u le czo nych przez sie bie
cho rych za ob ser wo wał li tycz ną de struk cję ko ści, któ -
ra w 70% ma cha rak ter per me acyj ny. Phil lips wy ka -
zał gor szą pro gno zę le cze nia dla gru py cho rych z du -
żym gu zem w tkan kach mięk kich. 

U le czo nych w Brzo zo wie cho rych nie za ob ser -
wo wa no na to miast opi sy wa nych w pi śmien nic twie
zmian skle ro tycz nych, mar twa ków ko ści oraz od czy -
nów okost no wych. We dług ba dań Mul li gan i Braun -
ste ina obec ność mar twa ków oraz od czy nów okost -
no wych istot nie po gar sza ro ko wa nie cho rych. Zmia -
ny skle ro tycz ne są rzad ko ob ser wo wa ne i do ty czą
zwłasz cza chło nia ka Hodg ki na. Przy za ję ciu krę go -
słu pa mo gą da wać ob raz krę gu z ko ści sło nio wej.
Zmia ny skle ro tycz ne na to miast czę sto ob ser wu je się
po le cze niu za rów no che mio te ra pii, jak i ra dio te ra pii.
We dług Hicks w nie któ rych, szcze gól nie trud nych
do dia gno sty ki przy pad kach, za rów no w kla sycz nym
ba da niu rent ge now skim, jak i w to mo gra fii kom pu te -
ro wej nie stwier dza się zmian w bu do wie ko ści. Pa -
to lo gia sta je się wi docz na do pie ro w re zo nan sie ma -
gne tycz nym lub scyn ty gra fii [31-35].

Le cze nie chło nia ków ko ści po zo sta je wciąż kon -
tro wer syj ne i do tych czas nie usta lo no ja kie le cze nie
jest opty mal ne. Fa ir banks uwa ża za opty mal ne le cze -
nie z uży ciem wie lo le ko wej che mio te ra pii i ad ju wan -
to wą ra dio te ra pię. Le cząc w ten spo sób, Ton di ni uzy -
skał 5-let nie prze ży cia u 83% cho rych [22]. 

W przy pad ku chło nia ków ko ści o ni skiej zło śli -
wo ści mo żna sto so wać wy łącz nie ra dio te ra pię w daw -
ce 30-40 Gy. Men den hall i wsp. uzy ska li 100% wy le -
czeń w gru pie 21 cho rych. W gru pie chło nia ków
o wy so kiej zło śli wo ści, cał ko wi tą re mi sję uda je się
osią gnąć w 30-50% przy pad ków [24].

Nie ma obec nie wy tycz nych do ty czą cych le cze -
nia ope ra cyj ne go chło nia ków ko ści. Ope ra cje ogra -
ni cza ją się do biop sji chi rur gicz nych, sta bi li za cji za -
gro żo nych zła ma niem lub zła ma nych ko ści oraz ope -
ra cji odbar cza ją cych rdzeń krę go wy w przy pad ku lo -
ka li za cji gu za w krę go słu pie. Obec nie nie wie le jest
pu bli ka cji do ty czą cych wy ni ków le cze nia ope ra cyj -
ne go chło nia ków ko ści. 

W gru pie 5 le czo nych w Brzo zo wie cho rych le -
cze nie ope ra cyj ne za sto so wa no w dwóch przy pad -
kach, w któ rych ba da nia ob ra zo we wska zy wa ły na
mo żli wość wy ko na nia za bie gu ra dy kal ne go usu nię -
cia gu za wraz z mar gi ne sem zdro wych tka nek.

Du żą pra cę po ka zu ją cą wy ni ki le cze nia no wo -
two rów ukła du krwio twór cze go przed sta wi li w 2012 r.
Ma vro ge nis, An ge li ni i Rug gie ri. W la tach 1985-2009

mo nic symptoms. Imaging examinations of the pa -
tients treated in the Oncological Orthopaedics De -
part ment in Brzozów showed large lytic bone lesions
with a tumour in the soft tissues. In his patients,
Mulligan found lytic bone destruction which was
permeative in 70%. Philips showed a worse prog no -
sis for patients with a large tumour in the soft tissues.

However, the patients treated in Brzozów demon -
strated no sclerotic lesions, bone sequesters, and pe -
riosteal reactions described in the literature. Accord -
ing to Mulligan and Braunstein, the presence of se -
questers and periosteal reactions significantly worsens
the prognosis. Sclerotic lesions are rarely found and
concern predominantly Hodgkin’s lymphoma. Spinal
involvement may produce an ivory vertebra appea -
rance. At the same time, sclerotic lesions are often
found after chemotherapy and radiotherapy. Accord -
ing to Hicks, in some especially difficult to diagnose
cases a plain X-ray and a CT scan show no structural
bone lesions. The pathology becomes visible only
during MRI or scintigraphy [31-35].

Bone lymphoma treatment is still controversial
and optimal treatment is yet to be determined. Fair -
banks believes that optimal treatment involves multi-
drug chemotherapy and adjuvant radiotherapy. With
this treatment, Tondini achieved a 5-year survival
rate of 83% among his patients [22]. 

In the case of low grade bone lymphomas, only
radiotherapy with a dose of 30-40 Gy can be used.
Mendenhall et al. obtained a 100% recovery rate in 
a group of 21 patients. In a group with high grade
lymphomas, full remission was achieved in 30-50%
of the cases [24].

Currently, there are no guidelines concerning sur -
gical treatment of bone lymphomas. Surgery is limit -
ed to surgical biopsies, stabilisation of the bones at
risk of pathological fractures or already fractured
ones, and surgery to decompress the spinal cord in
the case of a tumour located in the spine. Currently,
there is a scarcity of publications concerning the
results of surgical treatment of bone lymphoma. 

In the group of 5 patients treated in Brzozów,
surgical treatment was used in two as imaging stu -
dies indicated the possibility of radical resection of
the tumour with a margin of healthy tissue.

A comprehensive study of the outcomes of treat -
ment of haematological malignancies was published
in 2012 by Mavrogenis, Angelini, and Ruggieri. They
used surgery in 205 patients between 1985 and 2009.
77 of those patients had primary bone lymphomas.
All the patients underwent surgery. 48 patients un -
derwent intralesional tumour resection and various
methods of bone continuity reconstruction were used
in this group. Indications for this treatment included
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le czy li ope ra cyj nie 205 cho rych, z cze go 77 z pier wot -
nym chło nia kiem ko ści. Wszy scy cho rzy by li ope ro-
wa ni. U 48 cho rych wy ko na no re sek cje gu za w je go
gra ni cach i za sto so wa no ró żne spo so by od two rze nia
cią gło ści ko ści. Wska za niem do ta kie go le cze nia by ły
zła ma nia pa to lo gicz ne ko ści i lo ka li za cja gu za w krę -
go słu pie. U 29 cho rych wy ko na no re sek cje ra dy kal ne
z sze ro kim mar gi ne sem zdro wych tka nek. Wska za -
niem do ope ra cji by ły po je dyn cze, ła two do stęp ne gu -
zy ko ści. Część cho rych by ła po ope ra cji na świe tla -
na (11 osób), część mia ła che mio te ra pię (23) oraz 43
oso by pod da ne by ły za rów no che mio te ra pii, jak i ra -
dio te ra pii. Po 15 la tach od ope ra cji w przy pad ku re -
sek cji w sze ro kich gra ni cach ży ło 88% cho rych, na -
to miast po re sek cji w gra ni cach gu za 37%. Ró żni ce
są zna mien ne sta ty stycz nie. Oce nio no rów nież czę -
stość na wro tów lo kal nych cho ro by. Brak lo kal nej
wzno wy stwier dzo no u 92% cho rych le czo nych ope -
ra cyj nie ra dy kal nie i 75% pa lia tyw nie. Wy ni ki oce -
nio no na sta ty stycz nie niezna mien nie. Kom pli ka cje
po ope ra cyj ne do ty czy ły 11% cho rych i wszyst kie uda -
ło się roz wią zać. Wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go są
zna mien ne lep sze niż le cze nia wy łącz nie z uży ciem
ra dio te ra pii i che mio te ra pii, gdzie 5 i 10-let nie prze -
ży cia ob ser wu je się u 47-88% cho rych [36].

Do so retz zwra ca uwa gę, że po ra dio te ra pii chło -
nia ka ko ści u 50% cho rych ob ser wu je się na wro ty
cho ro by w po sta ci jej uogól nie nia. Ra dio te ra pia nie
za bez pie cza przed wzno wą miej sco wą. Po stu lu je
sto so wa nie tej me to dy je dy nie w przy pad kach pa lia -
tyw nych i uszko dze niach krę go słu pa gro żą cych po -
ra że niem [25]. 

WNIO SKI
1. Chło nia ki pier wot ne ko ści są rzad ki mi gu za mi

i czę sto by wa ją my lo ne ze zmia na mi prze rzu to -
wy mi.

2. W ba da niach ob ra zo wych naj czę ściej ob ser wu je
się roz le głe li tycz ne nisz cze nie ko ści, z obec no -
ścią du że go gu za w tkan kach mięk kich.

3. U żad ne go spo śród 5 le czo nych w Brzo zo wie cho -
rych nie za ob ser wo wa no zmian skle ro tycz nych,
mar twa ków ko ści ani od czy nów okost no wych.

4. Le cze nie ope ra cyj ne na le ży roz wa żyć w przy pad -
kach, w któ rych mo żli wa jest ra dy kal na re sek cja
gu za.

pathological bone fractures and a tumour located in
the spine. 29 patients underwent radical resection
with wide surgical margins of healthy tissue. This
kind of surgery was indicated in the presence of 
a sin gle, easily accessible bone tumour. After the sur -
gery, some patients underwent radiotherapy (11 pa -
tients), some underwent chemotherapy (23 patients),
and 43 patients received both chemotherapy and
radio therapy. At 15 years after the surgery, 88% of
the patients after wide resection were still alive while
in the case of the patients after intralesional surgery
the percentage was 37%. The differences are statisti -
cally significant. The frequency of local disease rela -
pse was also assessed. No local relapse was found in
92% of the patients after radical surgery and in 75%
of those after palliative procedures. This difference
was assessed to be statistically non-significant.
Postoperative complications occurred in 11% of the
patients and were all resolved. Surgical outcomes are
significantly better than the outcomes of radio the -
rapy and chemotherapy alone, where 5- and 10-year
survival rates were 47-88% [36].

Dosoretz points out that relapse in the form of
generalized disease occurs in 50% of patients after
bone lymphoma radiotherapy. Radiotherapy does not
prevent local relapse. The author believes that this
method should be used only in palliative patients and
those with spinal damage which may lead to pa -
ralysis [25].

CONCLUSIONS
1. Primary bone lymphomas are rare tumors and

they are often mistaken for metastatic lesions. 
2. Extensive lytic bone destruction and the presence

of a large tumor in soft tissues are the most com -
mon abnormalities in imaging studies.

3. No sclerotic changes, sequesters or periosteal re -
actions were observed in the 5 patients treated in
Brzozów. 

4. Surgical treatment should be considered in cases
when radical tumor resection is possible.
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