
467

ARTYKUŁ ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE

Leczenie i diagnostyka różnicowa torbieli
tętniakowatej kości w oparciu o własne doświadczenia

Treatment and Differential Diagnosis of Aneurysmal
Bone Cyst Based on Our Own Experience

Patryk Tomasik1(A,B,C,D,D,E,F), Jerzy Spindel1(A,D,E,F,G), Leszek Miszczyk2(A,C,D,E,F),
Adam Chrobok1(C,E,F), Bogdan Koczy1(D,E,F,G), Jerzy Widuchowski1(D,E,F,G),

Tomasz Mrożek1(C,E,F), Jacek Matysiakiewicz1(C,D,E,F), Bolesław Pilecki2(D,E,F)

1 Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej im. Dr J. Daaba, Piekary Śląskie
1 Dr J. Daab Regional Hospital of Trauma Surgery, Piekary Śląskie

2 Centrum Onkologii – Instytut im. M. Skłodowskiej-Curie, Gliwice
2 Maria Skłodowska-Curie Memorial Cancer Center and Institute of Oncology, Gliwice

STRESZCZEnIE
Wstęp. Tętniakowata torbiel kości po raz pierwszy została opisana przez Jaffego i Lichtenteina w 1942 roku. W podanej w 1972

roku przez Schajowicza i wsp. i zmodyfikowanej nastepnie przez WHO (1993 r.) Klasy fikacji Histopatologicznej Pierwotnych
Guzów Kości zalicza się ją do grupy IX – zmian nowotworopodobnych kości. Jej etiologia i patogeneza nie jest do końca
wyjaśniona. Występuje ona najczęściej u starszych dzieci i młodych dorosłych, bardzo rzadko przed 5 i po 30 roku życia. Celem
pracy jest ocena wyników leczenia torbieli tętniakowatej kości oraz przedstawienie problemów diagnostyki i różnicowej w oparciu
o własne doświadczenia. 

Materiał i metody. 40 chorych z torbielą tętniakowatą: 21 mężczyzn i 19 kobiet w wieku od 10 do 65 lat (średnia 22),
w latach 1999-2006 leczonych operacyjnie przez Zespół Guzów i Nowotworów Kości. Okres obserwacji zawierał się w przedziale
od 2 miesięcy do 78 miesiecy (średnio 23).

Wyniki. U 25 chorych wykonano 1 zabieg operacyjny i podczas obserwacji nie stwierdzono wznowy. W pozostałych 15
przypadkach wystąpił proces wznowy guza w czasie od 2 miesięcy do 72 miesięcy (śred nio 17). U 12 pacjentów wynik był
niejednoznaczny i wymagał różnicowania z guzem olbrzy miokomór kowym.

Wnioski. 1. Le cze nie ope ra cyj ne tor bie li tęt nia ko wa tych stwa rza mo żli wo ści ra dy kal ne go usu nię cia zmia ny oraz jed no cze sną
we ry fi ka cję hi sto pa to lo gicz ną. 2. Pod sta wą sku tecz ne go le cze nia pier wot nych i na wro to wych tor bie li tęt nia ko wa tych ko ści jest
do kład ne usu nię cie wszyst kich tka nek wy ście la ją cych tor biel i kom po nen ty tor bie li z ota cza ją cych tka nek mięk kich. 3. Przy opra -
co wa niu pla nu le cze nia ope ra cyj ne go tor bie li tęt nia ko wa tej wa run kiem je go po wo dze nia i zmniej sze nie ry zy ka wzno wy jest pre -
cy zyj ne okre śle nie roz mia rów gu za, je go cha rak te ru i je go to po gra fii za po mo cą me tod dia gno sty ki ob ra zo wej. 4. Na pro ces
wzno wy na ra że ni są pa cjen ci z po sta cią agre syw ną lub ak tyw ną tor bie li tęt nia ko wa tej. 5. Lo ka li za cja obok sta wów oraz obec ność
chrzą stek na sa do wych utrud nia do szczęt ne usu nię cie zmia ny i stwa rza tech nicz ne pro ble my pod czas za bie gu ope ra cyj ne go. 
6. Tor biel aneu ry zma tycz na naj czę ściej bu dzi po dej rze nie gu za ol brzy mio ko mór ko we go. W przy pad ku je go po twier dze nia po za -
bie gu ope ra cyj nym pa cjen ta na le ży pod dać uzu peł nia ją cej ra dio te ra pii. 7. Pa cjen ci z tor bie lą tęt nia ko wa tą wy ma ga ją dłu gie go
cza su ob ser wa cji ze wzglę du na mo żli wość póź nych na wro tów gu za.

Słowa kluczowe: torbiel tętniakowata, guz olbrzymiokomórkowy kości, osteoclastoma   

SUMMARY
Background. Aneurysmal bone cyst was first described by Jaffe and Lichtenstein in 1942. Schajowicz in 1972 in his

Histopathological Classification of Primary Bone Tumors (later modified by WHO in 1993) placed it in group IX – tumor-like
lesions. Its etiology and pathogenesis is not completely clear. Aneurysmal bone cysts are usually found in older children and
young adults, rarely before the age of 5 or after 30. The aim of the study is to evaluate aneurysmal cyst treatment outcomes in
patients we have treated and present diagnostic difficulties, especially considering the giant cell tumor in differential diagnosis.

Material and methods. The study group consisted of 40 patients aged from 10 to 65 years (mean age 22 years), including 21
men and 19 women, who underwent surgery at the Bone Tumor and Neoplasm Unit between 1999 and 2006. The follow–up
period varied from 2 to 78 months (mean 23 months).

Results. A single surgical procedure was performed in 25 patients. No recurrences were noted in this group. In the remaining
15 cases, the tumor relapsed between 2 and 72 months after surgery (mean 17 months). In 12 patients, the histopathological
examination was inconclusive. The giant cell tumor of bone was considered as a second diagnosis in all these cases.

Wnioski. 1. Surgical treatment of aneurysmal bone cysts ena bles radical excision of the lesion with same-time histopatho -
logical verification. 2. The basis of effective treatment of primary and recurring aneurysmal bone cysts consists in complete
resection of all tissues lining the cyst and any of its components from the surrounding soft tissues. 3. An effective plan of surgical
treatment of ane u rysmal bone cyst aimed at reducing the risk of tu mor recurrence relies crucially on precise deter mination of its
size, characteristics and topo graphy via imaging workup. 4. Relapses are most common in patients suffering from the aggressive
or active form of aneurysmal bone cyst. 5. Tumor location in direct proximity of a joint and the presence of epiphyseal cartilage
hinders com plete resection of the lesion and gives rise to technical problems during surgery. 6. The diagnosis of aneurysmal bone
cyst most often leads physicians to assume the presence of a giant cell tumor. If this diagnosis is confirmed following surgery, the
patient should be subjected to additional radiotherapy. 7. Patients suffering from aneurysmal bone cyst re quire a long follow-up
due to the possibility of late recurrence of the tumor.       
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WSTĘP
Tęt nia ko wa ta tor biel ko ści po raz pierw szy zo sta -

ła opi sa na przez Jaf fe go i Lich ten te ina w 1942 ro ku.
[1,2,3]. W po da nej w 1972 ro ku przez Scha jo wi cza
i wsp. i zmo dy fi ko wa nej na step nie przez WHO
(1993 r.) Kla sy fi ka cji Hi sto pa to lo gicz nej Pier wot -
nych Gu zów Ko ści za li cza się ją do gru py IX – zmian
no wo two ro po dob nych ko ści [4,5]. Jej etio lo gia i pa to -
ge ne za nie jest do koń ca wy ja śnio na. Wy stę pu je ona
naj czę ściej u star szych dzie ci i mło dych do ro słych,
bar dzo rzad ko przed 5 i po 30 ro ku ży cia [5,6,7,8].
Wy ró żnia się dwie for my tor bie li tęt nia ko wa tej: pier -
wot ną i wtór ną. For ma pier wot na po wsta je w nie zmie -
nio nej ko ści, wtór na roz wi ja się w tkan ce kost nej już
pa to lo gicz nie zmie nio nej, na przy kład na pod ło żu tor -
bie li sa mot nej, dys pla zji włók ni stej, gu zów ła god nych
i zło śli wych ko ści [9]. Tor biel tęt nia ko wa ta lo ka li zu je
się naj czę ściej w oko li cach przy na sa do wo-na sa do -
wych ko ści lub w trzo nach krę gów, ale są do nie sie nia
o jej umiej sco wie niu w mied ni cy, a na wet rzep ce
[1,2,8,10,11,12]. Ob raz kli nicz ny tor bie li tęt nia ko wa -
tej naj czę ściej przed sta wia się w for mie szyb ko po -
więk sza ją cej się zmia ny oste oli tycz nej po wo du ją cej
ból, po więk sze nie ob ry sów ko ści i koń czy ny lub zła -
ma nie pa to lo gicz ne. Opi so wa na zwa tor bie li po cho dzi
od jej ma kro sko po we go po do bień stwa do tęt nia ka. Za -
zwy czaj wy stę pu je ona w for mie asy me trycz ne go
i nie raz bar dzo du że go ba lo no wa te go roz dę cia ko ści
[5,10]. W ob ra zie hi sto lo gicz nym tor biel tęt nia ko wa ta
nie ma cech zło śli wo ści, ze wzglę du jed nak na obec -
ność du żej licz by wie lo ją dro wych ko mó rek ol brzy -
mich, mo że być ona myl nie roz po zna na ja ko guz ol -
brzy mio ko mór ko wy lub na czy nio wa po stać mię sa ka
ko ścio po chod ne go. W roz po zna niu ró żni co wym hi sto -
lo gicz nym trze ba uwzględ nić wszyst kie gu zy za wie ra -
ją ce ko mór ki ol brzy mie. W ba da niu ró żni co wym ra -
dio lo gicz nym – dys pla zję włók ni stą, mię sa ka Ewin ga
i ziar ni nia ka kwa so chłon ne go [1,2,3,5,8,10,13].

W gru pie zmian no wo two ro po dob nych ko ści tor -
biel tęt nia ko wa ta ce chu je się bar dzo du żym od set -
kiem wznów miej sco wych po ope ra cji [1,6,7,8,14,
15]. Rzad ko, ale mo że ulec pro ce so wi ze zło śli wie nia
[1,2,3,8,13,15]. W opar ciu o ba da nia ra dio lo gicz ne
tor bie li tęt nia ko wa tej, wy ko rzy stu jąc po dzia ły opi sa -
ne przez Ca pan nę, Cam pa nac cie go, En ne kin ga i Lo -
dwic ka wy ró żnio no jej 3 po sta ci:
1. agre syw ną – w któ rej brak jest cech oste osyn te zy

na praw czej, wi docz ne jest nie wy ra źne ogra ni cze -
nie tor bie li od zdro wej ko ści, brak jest wi docz ne -
go ogra ni cze nia tor bie li okost ną. 

2. ak tyw ną – z nie peł nym ogra ni cze niem tor bie li
przez okost ną i wi docz nym od gra ni cze niem tor -
bie li od zdro wej ko ści.

BACKGROUnD
Aneurysmal bone cyst was first described by Jaffe

and Lichtenstein in 1942 [1,2,3]. Schajowicz in 1972
in his Histopathological Classification of Primary
Bone Tumors (later modified by WHO in 1993)
placed it in group IX – tumor-like lesions [4,5]. Its
etio logy and pathogenesis is not completely clear.
Aneurysmal bone cysts are usually found in older
children and young adults, rarely before the age of 5
or after 30 [5,6,7,8]. They can present as primary
tumors developing in normal bone or secondary le -
sions, arising from other pathologies such as a solita -
ry cyst, fibrous dysplasia, or benign and malignant
bone tumors [9]. Aneurysmal bone cysts are most
com monly located in bone epiphyses and meta phy -
ses and vertebral bodies. However, there are reports
of aneurysmal cysts developing in the pelvis or even
the patella [1,2,8,10,11,12]. An aneurysmal bone cyst
most commonly presents clinically as a ra pidly
grow ing osteolytic lesion resulting in pain and dis -
tention of bone and limb contours or pathological
fractures. The descriptive name of this cyst is derived
from its macroscopic resemblance to an aneurysm
and it usually presents as an asymmetrical and often
extreme balloon-like swelling of the bone [5,10].
Histologically, aneurysmal bone cysts do not demon -
strate malignant characteristics but the presence of
numerous giant multinucleated cells may lead to an
erroneous diagnosis of giant cell tumor of bone or
osteogenic angiosarcoma. Histological differential
diagnosis should include all giant cell tumors, and
radiological differential diagnosis should comprise
fibrous dysplasia, Ewing's sarcoma and eosinophilic
granuloma [1,2,3,5,8,10,13].

In comparison to other tumor-like bone lesions,
aneurysmal bone cysts demonstrate a particularly
high rate of post-operative local recurrences [1,6,7,8,
14,15]. However infrequently, aneurysmal bone cysts
may undergo malignant transformation [1,2,3,8,13,
15]. The following three types of aneurysmal bone
cyst have been distinguished on the basis of radio -
graphic examinations and classifications by Capanna,
Campanacci, Enneking and Lodwick:
1. aggressive – with no evidence of reparative oste -

ogenesis, no periosteal shell, and an ill-defined
endosteal margin,

2. active – with an incomplete periosteal shell and 
a sharply defined intraosseous border,

3. inactive – with a visible sclerotic rim around the
cyst [6,14,16,17].
Many authors emphasize the significance of the

characteristics and type of lesion for the treatment
outcome and recurrence rate [7].
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3. nie ak tyw ną – z wi docz ną skle ro tycz ną otocz ką
tor bie li [6,14,16,17].
Wie lu au to rów opi su je zna cze nie cha rak te ru

zmia ny i jej po sta ci dla wy ni ku le cze nia i pro ce su
wzno wy [7].

Ce lem pra cy jest oce na wy ni ków le cze nia tor bie -
li tęt nia ko wa tej ko ści oraz przed sta wie nie pro ble mów
dia gno stycz nych i ró żni co wa nia z gu zem ol brzy  mio -
ko mór ko wym w opar ciu o wła sne do świad cze nia.

MA TE RIAŁ I ME TO DY 
Ana li zie pod da no 40 pa cjen tów: 21 mę żczyzn

i 19 ko biet. Wiek pa cjen tów za wie rał się w prze dzia -
le od 10 do 65 lat (śred nia 22). Wszy scy pa cjen ci 
by li ope ro wa ni i le cze ni w la tach 1999-2006 przez 
Ze spół Gu zów i No wo two rów Ko ści. U ka żde go
z tych pa cjen tów po za bie gu ope ra cyj nym wy re se ko -
wa ny ma te riał był prze sy ła ny ce lem ba da nia hi sto pa -
to lo gicz ne go do Za kła du Dia gno sty ki Mi kro sko po -
wej „Hi sta med” w Gli wi cach. W ca łej ba da nej gru -
pie w opi sach ba da nia hi sto pa to lo gicz ne go po ja wia -
ła się tor biel tęt nia ko wa ta. Wszy scy pa cjen ci po zo -
sta wa li pod kon tro lą am bu la to ryj ną, a okres ob ser -
wa cji wy no sił od 4 mie się cy do 78 mie się cy (śred -
nio 23). Dia gno sty ka ob ra zo wa wy ko na na przed za -
bie giem ope ra cyj nym po twier dza ła obec ność śród -
kost ne go gu za oste oli tycz ne go. Ob ja wy bę dą ce
przy czy ną wdro że nia dia gno sty ki ob ra zo wej są
przed sta wio ne w Ta be li 1.

The aim of this study is to evaluate aneurysmal
cyst treatment outcomes in patients we have treated
and present diagnostic difficulties, especially con -
sidering the giant cell tumor in differential diagnosis.

MATERIAL AnD METHODS
The study group consisted of 40 patients aged

from 10 to 65 years (mean age 22 years), including
21 men and 19 women, who underwent surgery at
the Bone Tumor and Neoplasm Unit between 1999
and 2006.  Tissue samples resected from each patient
during surgery were sent the “Histamed” Micro -
scopic Diagnosis Center in Gliwice  and subjected to
a histopathological examination. Aneurysmal bone
cyst was confirmed histologically in all patients from
the study group. All patients were followed up on an
outpatient basis, with the  follow–up period varying
from 4 to 78 months (mean 23 months). Imaging
work-up performed prior to the surgery confirmed
the presence of an intraosseous osteolytic tumor.
Symptoms underlying the decision to carry out
imaging work-up are presented in Table 1. 

The most numerous group of patients (19 patients
= 47.5%) had only a radiograph obtained without
other diagnostic imaging procedures – see  Table 2.
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Tab. 2. Rodzaj diagnostyki obrazowej i radiologicznej przeprowadzonej w badanej grupie

Tab. 2. Types of radiological diagnostics in the study group

Tab. 1. Objawy będące przyczyną wykonania diagnostyki obrazowej w badanej grupie

Tab. 1. Symptoms leading to diagnostics in the study group



Naj więk szą gru pę sta no wi li pa cjen ci, u któ rych
dia gno sty ka ob ra zo wa i ra dio lo gicz na ogra ni cza ła się
tyl ko do zdję cia rent ge now skie go – 19 pa cjen tów
(47,5%) – Ta be la 2.

Miej sco wym ba da niem kli nicz nym naj czę ściej
stwier dza ło się bo le sność pal pa cyj ną w oko li cy gu za,
obrzęk tej oko li cy oraz ogra ni cze nie ru chu w są sied -
nim naj bli ższym sta wie spo wo do wa ne bó lem – 12
pa cjen tów (30%) Ta be la 3.

Naj częst sze lo ka li za cje zmian są przed sta wio ne
w Ta be li 4.

Za ob ser wo wa li śmy po jed nym przy pad ku wy stę -
po wa nia zmian w: ko ści udo wej (koniec bli ższy), ko -
ści strzał ko wej (koniec dal szy), ko ści łok cio wej
(koniec dal szy), ko ści sko ko wej, ko ści pię to wej i 3
ko ści śród sto pia. U jed nej cho rej zmia na wy stą pi ła
w dwóch ró żnych ko ściach: w czę ści bli ższej ko ści
pisz cze lo wej oraz w czę ści bli ższej ko ści strzał ko wej.

A physical examination of the area most com -
monly revealed pain on palpation in the tumor area,
swelling of the tumor area and pain-related limited
mobility in the joint proximal to the tumor – 12 pa -
tients (30%), see Table 3.

The most common tumor locations are presented
in Table 4. 

We observed one case of tumor in each of the
following locations: femur (proximal), fibula (distal),
ulna (distal), talar bone, calcaneal bone and 3 me ta -
tarsal bones. In one patient the lesion was found in two
different bones, namely, the proximal tibia and pro -
ximal fibula.

A total of 56 surgical procedures were performed
in the entire study group, most commonly consisting
in tumor resection followed by filling the defect with
an allogenic bone graft in the form of frozen bone
chips from the Regional Centre of Blood Donation
and Hemotherapy Tissue Bank in Katowice – 41
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Tab. 4. Lokalizacja zmian w kościach

Tab. 4. Lokalization of tumor

Tab. 3. Objawy kliniczne podczas badania stanu miejscowego 

Tab. 3. Clinical symptoms



W ca łej ba da nej gru pie wy ko na no 56 za bie gów
ope ra cyj nych, z któ rych naj licz niej szą gru pę sta no -
wią ope ra cje po le ga ją ce na re sek cji gu za i uzu peł nie -
niu ubyt ku prze szcze pem kost nym al lo ge nicz nym
w po sta ci mro żo nych wiór kost nych po cho dzą cych
z Ban ku Tka nek Re gio nal ne go Cen trum Krwio daw -
stwa i Krwio lecz nic twa w Ka to wi cach – 41 za bie -
gów (73,2%) (Ta be la 5). W 3 za bie gach ope ra cyj -
nych oprócz re sek cji gu za i al lo spon gio zo pla sty ki
ko niecz ne by ło za sto so wa nie me ta lu ze spa la ją ce go.
By ły to: śród sz pi ko wa sta bi li za cja ko ści ra mien nej
prę tem En de ra, sta bi li za cja ma syw ne go prze szcze pu
al lo ge nicz ne go w ob rę bie końca dal szego ko ści udo -
wej dwo ma śru ba mi AO -gąb cza sty mi, sta bi li za cja
ko ści udo wej za po mo cą pły ty AO -dwu rzę do wej
4:4. W jed nym przy pad ku za sto so wa no klam rę me ta -
lo wą ce lem sta bi li za cji gło wy ko ści strzał ko wej
po za bie gu re sek cji „en bloc” jej frag men tu z gu zem,
(Ta be la 5). 

Dwa za bie gi ope ra cyj ne by ły po wi kła ne pro ce -
sem za pal nym ra ny po ope ra cyj nej i ota cza ją cych
tka nek mięk kich, któ ry po le cze niu za cho waw czym
wy co fał się.

WY nI KI
Na naj więk szą uwa gę za słu gu ją wy ni ki ba dań hi -

sto pa to lo gicz nych. U 28 pa cjen tów (70%) wy nik był
jed no znacz ny i brzmiał – tor biel tęt nia ko wa ta. U po -
zo sta łych 12 pa cjen tów (30%) wy nik był nie jed no -
znacz ny i wy ma gał ró żni co wa nia. We wszyst kich
tych przy pad kach stwier dzo no rów nież po dej rze nie
gu za ol brzy mio ko mór ko we go. U wszyst kich tych
pa cjen tów ma te riał po ope ra cyj ny pod le gał do dat ko -
wym ba da niom la bo ra to ryj nym, we ry fi ka cji hi sto lo -
gicz nej i im mu no hi sto che micz nej. Prze pro wa dzo ne
ba da nia po twier dzi ły w 7 przy pad kach tor biel tęt nia -
ko wa tą wy klu cza jąc gu za ol brzy mi ko mór ko we go.
U 5 pa cjen tów po twier dzo no obec ność gu za ol brzy -
mio ko mór ko we go. Pa cjen ci z po twier dzo nym roz -
po zna niem gu za ol brzy mio ko mór ko we go kie ro wa ni
by li do In sty tu tu On ko lo gii ce lem uzu peł nia ją cej ra -
dio te ra pii.

procedures (73.2%), see Table 5. In 3 procedures it
was necessary to combine tumor resection and spon -
gy bone grafting with metal fixation. These included:
intramedullary stabilization of the humerus using an
Ender rod, stabilization of a massive allogenic graft
within the distal femur using two AO-type spongy
bone screws, and stabilization of the femur using 
a double AO-type 4:4 plate. In one case a metal clasp
was used to stabilize the head of the fibula following
an en bloc resection of its seg ment with the tumor,
see Table 5.  

Two procedures were complicated by inflam ma -
tion of the surgical wound and adjacent soft tissues,
which was managed by conservative treatment.

RESULTS
The results of histopathological examination me -

rit particular attention. In 28 patients (70%), the re -
sults unequivocally confirmed an aneurysmal bone
cyst. In the remaining 12 patients (30%), they were
inconclusive and required differential workup, with
giant cell tumor considered as a second diagnosis in
all cases. All of the tissue samples obtained during
surgery in this group were subjected to additional
laboratory examinations, including histological and
immunohistochemical verification. Aneurysmal bone
cyst was confirmed in 7 patients (in whom giant cell
tumor of bone was ruled out) and giant cell tumor
was diagnosed in 5 patients. The latter group was
referred to the Institute of Oncology for additional
radiation therapy. 

All 7 patients in whom aneurysmal bone cyst was
confirmed following the verification of tissue sam -
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Tab. 5. Rodzaj przeprowadzonych zabiegów operacyjnych

Tab. 5. Types of surgical procedures



U wszyst kich 7 pa cjen tów z po twier dzo ną tor bie -
lą tęt nia ko wa tą, u któ rych prze pro wa dzo no we ry fi -
ka cję pre pa ra tów w związ ku z po dej rze niem gu za ol -
brzy mio ko mór ko we go mie li śmy do czy nie nia z agre -
sywną po sta cią tor bie li tęt nia ko wa tej. U wszyst kich
tych pa cjen tów do szło do wzno wy.

W ca łej ba da naj gru pie u 25 cho rych (62,5%) wy -
ko na no 1 za bieg ope ra cyj ny i pod czas ob ser wa cji
i kon tro li am bu la to ryj nych nie stwier dzo no pro ce su
od ra sta nia gu za. U po zo sta łych 15 cho rych (37,5%)
wy stą pił pro ces miej sco wej wzno wy gu za. By ła ona
stwier dza na pod czas kon tro li am bu la to ryj nych na
pod sta wie wy wia du, ba da nia kli nicz ne go i po twier -
dzo na dia gno sty ką ra dio lo gicz ną. W 6 przy pad kach
ob ja wem od ra sta nia zmia ny by ło zła ma nie pa to lo -
gicz ne. U 2 cho rych pro ces wzno wy wy stą pił trzy -
krot nie. Naj szyb ciej wzno wa po ja wi ła się po 2 mie -
sią cach od za bie gu ope ra cyj ne go. W ba da nej gru pie
śred ni czas od ra sta nia gu za wy niósł 17 mie się cy.
W jed nym przy pad ku do wzno wy do szło po 6 la tach.
W gru pie cho rych ze wzno wa mi wy ko na no 31 za bie -
gów ope ra cyj nych. Wszyst kie wzno wy spo wo do wa -
ne by ły nie cał ko wi tym usu nię ciem wszyst kich tka -
nek tor bie li. Brak do szczęt no ści w re se ko wa niu wy -
ni kał z wie ku pa cjen tów i lo ka li za cji w czę ściach przy -
na sa do wych ko ści. Lo ka li za cja obok sta wów i obec -
ność chrzą stek na sa do wych i wzro sto wych stwa rza ła
tech nicz ne pro ble my pod czas za bie gu ope ra cyj ne go,
ze wzglę du na ry zy ko ich uszko dze nia.

Wszyst kie tor bie le tęt nia ko wa te, któ re ule gły
wzno wie mia ły roz le gły cha rak ter. W gru pie 15 cho -
rych, u któ rych do szło do wzno wy tor bie le mia ły po -
stać agre syw ną lub ak tyw ną. W gru pie tor bie li tęt nia -
kowa tych ma ją cych po stać nie ak tyw ną nie stwier -
dzo no pro ce su wzno wy.

Ana li zu jąc dia gno sty kę ob ra zo wą wy ko na ną
przed pierw szym za bie giem uwa gę zwra ca fakt, że
z gru py 15 cho rych ze wzno wa mi u 13 dia gno sty ka
opie ra ła się tyl ko na zdję ciu RTG. Roz sze rze nie dia -
gno sty ki ob ra zo wej u pa cjen tów, u któ rych po wy ko -
na niu zdję cia RTG stwier dzo no obec ność gu za oste -
oli tycz ne go po zwa la ło do kład nie okre ślić ob szar re -
sek cji i plan le cze nia ope ra cyj ne go, co zmniej sza ło
ry zy ko wzno wy. 

DYS KU SJA
Znacz ne uła twie nie w dia gno sty ce tor bie li tęt nia -

ko wa tej ko ści przy nio sło wpro wa dze nie do dia gno -
sty ki ba dań izo to po wych (scyn ty gra fii), to mo gra fii
kom pu te ro wej i re zo nan su ma gne tycz ne go. Wszyst -
kie one są nie zwy kle po moc ne w usta le niu pra wi dło -
we go roz po zna nia, a wręcz nie zbęd ne w za pla no wa -
niu pra wi dło we go le cze nia. Na pod sta wie tych ba dań

ples due to the suspicion of giant cell tumor of bone
suffered from the aggressive type of the condition.
Recurrences were observed in all cases.  

A total of 25 patients (62.5%) from the study
group were subjected to a single surgical procedure,
with no relapses noted in the course of the posto pe -
rative and outpatient follow-up. In the remaining 15
patients  (37.5%) local recurrences of the tumor were
observed in the course of the follow-up study on the
basis of history data and clinical examination and
confirmed by imaging studies. In 6 cases the relapse
presented as a pathological fracture. In 2 patients the
tumor relapsed three times, with the first relapse
observed 2 months following surgery. The mean time
to recurrence in the study group was 17 months.
There was one patient with tumor recurrence 6 years
post-surgery. Thirty-one surgeries were performed in
the group of patients with recurrences, all of which
were caused by incomplete resection of pathological
tissue due to the patients' age and tumor location
within the bone metaphysis. Tumor location in the
proximity of joints and the presence of epiphyseal
and growth cartilage posed technical problems in the
course of surgery due to the risk of damage. 

All relapsing aneurysmal bone cysts were exten -
sive. In the group of 15 patients with recurrences all
cysts were of the aggressive or active type. There
were no recurrences in the group of cysts classified
as inactive. 

The analysis of imaging work-up performed prior
to the first procedure reveals that 13 out of the 15
patients with tumor recurrences were diagnosed so -
lely on the basis of a radiographic examination. Ex -
tending the scope of imaging work-up in patients
diagnosed with an osteolytic tumor solely on the
basis of a radiographic scan enabled precise determi -
nation of the resection area and planning surgery,
which minimized the risk of tumor recurrence.  

DISCUSSIOn
The introduction of isotope imaging (scintigra -

phy), CT and MRI to the diagnostic armamentarium
has greatly facilitated the diagnostic workup of
aneurysmal bone cysts. All of these methods have
been particularly useful in establishing a correct
diagnosis and quite indispensable for planning treat -
ment appropriately. These methods enable local sta -
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mo żna oce nić miej sco we za awan so wa nie zmia ny, jej
to po gra fię, wiel kość z do kład nym okre śle niem roz -
mia rów i jej wie lo ko mo ro wy cha rak ter. In for ma cje
te są nie zbęd ne ce lem okre śle nia ro dza ju za bie gu
i je go roz le gło ści, a tym sa mym zmniej sze nia ry zy ka
wzno wy. Po twier dza to gru pa 13 pa cjen tów ze wzno -
wa mi, u któ rych przed za bie giem ope ra cyj nym wy -
ko na no tyl ko zdję cie RTG. 

Za sad ni czą for mą le cze nia tor bie li tęt nia ko wa tej
jest po stę po wa nie chi rur gicz ne:
– re sek cja zmie nio ne go frag men tu ko ści bez uzu -

peł nie nia po wsta łe go ubyt ku. Wska za niem do te -
go spo so bu po stę po wa nia są gu zy o ma łych roz -
mia rach, któ re po zwa la ją na ra dy kal ne usu nię cie,

– re sek cja gu za i uzu peł nie nie po wsta łe go ubyt ku
prze szcze pa mi au to - i al lo ge nicz ny mi, 

– re sek cja ana to micz na ca łe go od cin ka ko ści wraz
z gu zem (en bloc) do gra ni cy zdro wej, nie zmie -
nio nej tkan ki kost nej [18,19,20,21].
Cza sem, gdy zmia na ma szcze gól nie nie ko rzyst -

ną lo ka li za cję, a na le ży do tzw. po sta ci nie ak tyw nych
mo żna ogra ni czyć się do ob ser wa cji tor bie li [22].
Z chwi lą jed nak, gdy jej ob raz ra dio lo gicz ny za cznie
wy ka zy wać prze mia nę w for mę ak tyw ną wska za ny
jest za bieg ostro żne go wy ły żecz ko wa nia zmia ny, a na -
stęp nie im plan to wa nia wiór kost nych [6,14,16,17,
19,20,21]. W przy pad kach nie ope ra cyj nych agre syw -
nych tor bie li tęt nia ko wa tych sto su je się ra dio te ra pię.
Tor biel tęt nia ko wa ta, szcze gól nie je że li ma my do
czy nie nia z po sta cią ak tyw ną lub agre syw ną za wsze
wy ma ga le cze nia, gdyż mo że ona ulec prze mia nie
zło śli wej [1,2,3,8,13,15,23]. 

Nie bio rąc pod uwa gę 5 pa cjen tów, u któ rych do -
dat ko we spe cja li stycz ne ba da nia la bo ra to ryj ne po -
twier dzi ły obec ność gu za ol brzy mio ko mór ko we go,
w na szym ma te ria le od se tek wznów miej sco wych
po le cze niu ope ra cyj nym wy no sił 43%. Wy so ki od -
se tek wznów jest zbli żo ny do do nie sień in nych au to -
rów [2,6,7,8,13,14]. W li te ra tu rze pod no si się zna -
cze nie fak tu, że u cho rych po ni żej 15 ro ku ży cia od -
se tek na wro tów się ga 71%, a u młod szych dzie ci
z agre syw ną po sta cią tor bie li tęt nia ko wa tej mo żli -
wość wzno wy się ga nie mal 100% [7]. Zwią za ne jest
to z du żym ry zy kiem uszko dze nia chrząst ki wzro sto -
wej, co ogra ni cza roz le głość ope ra cji i do szczęt ną re -
sek cję zmia ny. Pró by za po bie ga nia wzno wie po przez
de na tu ra cję fe no lem ścia ny ja my po usu nię tym gu -
zie, jej fre zo wa nie po łą czo ne z krio te ra pią lub kau te -
ry za cja tyl ko w nie wiel kim stop niu po pra wia ją wy -
ni ki le cze nia [24,25,26]. W jed nej z pu bli ka cji do no -
szo no o sku tecz nym le cze niu wzno wy po da wa nym
do ust nie de xa me ta zo nem [27]. W na szym ma te ria le
okres, po któ rym do cho dzi ło do miej sco wej wzno wy
i pro ce su od ra sta nia zmia ny wy no sił śred nio 17 mie -

ging of the lesion, assessment of its topography, pre -
cise size and multilocular nature, which is necessary
to specify the type and extent of the surgical pro -
cedure so as to minimize the risk of relapse. It is
confirmed by the results obtained in 13 patients with
tumor recurrence, who were originally diagnosed
solely on the basis of a radiograph. 

The following surgical procedures are primary
treatments of aneurysmal bone cyst:
– resection of the affected bone fragment without

filling the bone defect. It is recommended for
small tumors which qualify for radical excision,

– tumor resection and filling the bone defect with
autogenous and allogenic bone grafts, 

– anatomical (en bloc) resection of the entire bone
fragment containing the tumor to the border of
healthy bone tissue [18,19,20,21]. 
If the lesion has a particularly unfavorable lo ca -

tion but can be characterized as inactive, manage -
ment can be limited to watchful waiting [22]. How -
ever, as soon as any features of transformation into
the active form can be observed on radiographs,
careful curettage of the lesion followed by implant -
ing bone chips into the defect should follow [6,14,
16,17,19,20,21]. Aggressive cysts which do not qua -
lify for surgical treatment are irradiated. An aneurys -
mal bone cyst, particularly if active or aggressive,
always requires treatment due to the risk of mali g -
nant transformation [1,2,3,8,13,15,23]. 

Excluding 5 patients in whom the diagnosis of 
a giant cell tumor was confirmed following ad di -
tional specialist laboratory studies, the rate of local
tumor recurrence after surgical treatment in our study
group amounted to 43%. Such a high rate of tumor
recurrence corresponds with the observations of
other authors [2,6,7,8,13,14]. Literature data empha -
size the fact that patients below 15 years of age de -
monstrate a recurrence rate of 71%, and in small
children suffering from an aggressive type of aneu -
rysmal bone cyst the probability of relapse may even
reach 100% [7]. These percentages are related to 
a high risk of damaging growth cartilage owing to
which the extent of surgery and possibility of com -
plete resection are limited. Attempts to prevent tumor
recurrence by phenol denaturation of the walls of the
resection cavity or milling the cavity combined with
cryotherapy or cauterization contribute little to the
improvement of treatment results [24,25,26]. One re -
port suggested that tumor recurrence can be effec t -
ively treated with oral dexamethasone [27]. In our
study group the tumor relapsed after an average of 17
months, while most publications report relapses
within 12 months following surgery. 
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się cy. Więk szość prac do no si o po ja wie niu się na wro -
tów w cią gu 12 mie się cy od ope ra cji. 

W ba da niu mi kro sko po wym tor bie li tęt nia ko wa -
tej stwier dza się licz ne, sze ro kie prze strze nie na czy -
nio we oraz na czy nia wło so wa te. Mię dzy ty mi prze -
strze nia mi mo gą znaj do wać się po la tkan ki łącz nej
włók ni stej, be lecz ki kost ne, fa go cy ty ob ła do wa ne he -
 mo sy de ry ną i wie lo ją dro we ko mór ki ol brzy mie ty pu
oste okla stu [5,10]. Tor biel tęt nia ko wa ta jest zmia ną
wy ma ga ją cą do kład nej dia gno sty ki i ba dań w ce lu
po sta wie nia jed no znacz ne go roz po zna nia, po nie waż
mo że imi to wać gu zy zło śli we. Roz rost tor bie li tęt nia -
ko wa tej by wa czę sto szyb szy niż w gu zach zło śli wych
i bu dzi cza sa mi wąt pli wo ści co do ła god ne go cha -
rak te ru zmia ny. W roz po zna niu ró żni co wym trze ba
uwzględ nić guz ol brzy mio ko mór ko wy, mię sak ko ścio -
po chod ny, mię sak Ewin  ga, dys pla zję włók ni stą i ziar -
ni niak kwa so chłon ny [5,10]. W na szym ma te ria le
w ba da nej gru pie 40 pa cjen tów u 12 z nich wy nik ba -
da nia hi sto pa to lo gicz ne go był nie jed no znacz ny i wy -
ma gał ró żni co wa nia z gu zem ol brzy mio ko mór ko -
wym, u 5 z nich do dat ko we ba da nia po twier dzi ły
roz po zna nie gu za ol brzy mio ko mór ko we go. Oprócz
kla sycz nych ba dań hi sto lo gicz nych wpro wa dza no
do dat ko we me to dy ba daw cze, któ re roz sze rza ją mo -
żli wo ści po twier dze nia roz po zna nia w ta kich przy -
pad kach. Na le żą do nich ba da nia im mu no hi sto che -
micz ne i im mu no fe no ty po we, ba da nia cy to ge ne tycz -
ne oraz ana li za bio che micz na tkan ki gu za

WnIO SKI
1. Le cze nie ope ra cyj ne tor bie li tęt nia ko wa tych stwa -

rza mo żli wo ści ra dy kal ne go usu nię cia zmia ny oraz
jed no cze sną we ry fi ka cję hi sto pa to lo gicz ną.

2. Pod sta wą sku tecz ne go le cze nia pier wot nych i na -
wro to wych tor bie li tęt nia ko wa tych ko ści jest do -
kład ne usu nię cie wszyst kich tka nek wy ście la ją -
cych tor biel i kom po nen ty tor bie li z ota cza ją cych
tka nek mięk kich.

3. Przy opra co wa niu pla nu le cze nia ope ra cyj ne go
tor bie li tęt nia ko wa tej wa run kiem je go po wo dze -
nia i zmniej sze nie ry zy ka wzno wy jest pre cy zyj -
ne okre śle nie roz mia rów gu za, je go cha rak te ru
i je go to po gra fii za po mo cą me tod dia gno sty ki
ob ra zo wej.

4. Na pro ces wzno wy na ra że ni są pa cjen ci z po sta -
cią agre syw ną lub ak tyw ną tor bie li tęt nia ko wa tej.

5. Lo ka li za cja obok sta wów oraz obec ność chrzą -
stek na sa do wych utrud nia do szczęt ne usu nię cie
zmia ny i stwa rza tech nicz ne pro ble my pod czas
za bie gu ope ra cyj ne go.

6. Tor biel aneu ry zma tycz na naj czę ściej bu dzi po -
dej rze nie gu za ol brzy mio ko mór ko we go. W przy -

Microscopic examination of an aneurysmal bone
cyst demonstrates numerous, extensive vascular ca -
vities and capillaries. Areas of fibrous connective
tissue, trabeculae, hemosiderin-loaded phagocytes
and osteoclast-type multinucleated giant cells can be
found between these cavities [5,10]. An aneurysmal
bone cyst is a lesion which requires thorough diagno -
stic work-up and examinations to establish unequi -
vo cal diagnosis as it is liable to be confused with
malignant tumors. The expansion of an aneurysmal
bone cyst may proceed more rapidly than in mali -
gnant tumors and the benign character of the lesion is
sometimes doubtful. Differential diagnosis should
include giant cell tumor, osteogenic sarcoma, fibrous
dysplasia, Ewing's sarcoma and eosinophilic granu -
loma [5,10]. Within our study group of 40 patients,
the results were inconclusive in 12 cases and
required differential workup for giant cell tumor of
bone, a diagnosis of which was confirmed in five of
the patients. Apart from standard histopathological
examinations, additional methods were introduced to
increase the certainty of diagnosis in such cases.
These methods included immonohistochemical and
imunophenotypal testing, cytogenetic studies and
bio chemical analysis of tumor tissue samples. 

COnCLUSIOnS
1. Surgical treatment of aneurysmal bone cysts ena -

bles radical excision of the lesion with same-time
histopathological verification .

2. The basis of effective treatment of primary and
recurring aneurysmal bone cysts consists in
complete resection of all tissues lining the cyst
and any of its components from the surrounding
soft tissues.

3. An effective plan of surgical treatment of ane u -
rysmal bone cyst aimed at reducing the risk of tu -
mor recurrence relies crucially on precise deter -
mination of its size, characteristics and topo -
graphy via imaging workup. 

4. Relapses are most common in patients suffering
from the aggressive or active form of aneurysmal
bone cyst. 

5. Tumor location in direct proximity of a joint and
the presence of epiphyseal cartilage hinders com -
plete resection of the lesion and gives rise to
technical problems during surgery.

6. The diagnosis of aneurysmal bone cyst most
often leads physicians to assume the presence of
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pad ku je go po twier dze nia po za bie gu ope ra cyj -
nym pa cjen ta na le ży pod dać uzu peł nia ją cej ra -
dio te ra pii.

7. Pa cjen ci z tor bie lą tęt nia ko wa tą wy ma ga ją dłu -
gie go cza su ob ser wa cji ze wzglę du na mo żli wość
póź nych na wro tów gu za.

a giant cell tumor. If this diagnosis is confirmed
following surgery, the patient should be subjected
to additional radiotherapy. 

7. Patients suffering from aneurysmal bone cyst re -
quire a long follow-up due to the possibility of
late recurrence of the tumor.       

Tomasik P. i wsp., Treatment and Differential Diagnosis of Aneurysmal Bone Cyst 
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