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STRESZCZENIE

Wstep. Dysplazja widknista kosci 1 ubytek widknisty kosci sg chorobami, ktoérych wspdlng cechg jest formowanie w ob-
rebie koscéea ognisk tkanki wioknistej o nieuporzadkowane;j strukturze, wykazujacych tendencje do zwigkszania swojej obje-
tosci kosztem prawidtowej struktury kostnej. Celem pracy jest ocena efektywnosci leczenia operacyjnego dysplazji wiokni-
stej kosci 1 ubytku widknistego kosci przy uzyciu przeszczepow allogenicznych w oparciu o wlasne doswiadczenia.

Material i metody. Grupe badang stanowito 99 chorych w wieku od 9 do 58 lat (§rednia 22), 56 mezczyzn i 43 kobie-
ty, w latach 1999-2005 leczonych operacyjnie przez Zespot Guzow i Nowotworéw Kosci. Wykonano u tych chorych 145
zabiegdw operacyjnych z uzyciem przeszczepow allogenicznych kosci. U wszystkich badanie histopatologiczne potwier-
dzito dysplazje widknista lub ubytek wtoknisty kosci. Wszyscy chorzy byli pod kontrolg ambulatoryjna, a okres obserwa-
cji wynosit od 1 roku do 5 lat ($rednio 2,5).

Wyniki. U 85 chorych nie stwierdzono wznowy. W grupie tej wykonano 96 zabiegéw operacyjnych. Pozostatg grupg
stanowito 14 chorych, u ktorych wystapity miejscowe wznowy i brak przebudowy przeszczepu. W tej grupie z powodu
wielokrotnych wznéw (od 2 do 6) wykonano 49 zabiegéw operacyjnych.

Whioski. 1. W przypadku dysplazji wioknistej kosdci i ubytku widknistego kosci zabieg operacyjny resekcji zmiany
i uzupehienia ubytku przeszczepem kostnym jest podstawowym sposobem leczenia i daje dobre wyniki. 2. Przeszczepy
allogeniczne mrozone korowo-gabczaste ulegaja dobremu wgajaniu i prawidtowej przebudowie kostnej bez powiktan pro-
cesem zapalnym, co umozliwia uzyskanie dobrych wynikéw leczenia operacyjnego.

Stowa kluczowe: dysplazja wioknista, ubytek wioknisty, przeszczep allogeniczny kosci

SUMMARY

Background. A common feature of dysplasia fibrosa and defectus fibrosus is the development of foci of disordered
fibrous tissue in bone that tend to grow and displace regular bone tissue. The objective of this study was to evaluate the
efficacy of surgical treatment with bone allografts in patients with fibrous dysplasia and fibrous defect of bone.

Material and methods. The study group consisted of 99 patients aged from 9 to 58 years (mean age 22 years),
including 56 men and 43 women. A total of 145 surgical procedures were performed in this group at the Bone Tumour and
Neoplasm Unit between 1999 and 2005. In all cases histopathological verification confirmed fibrous dysplasia or fibrous
defect of bone. The follow—up period was from 1 to 5 years (mean 2.5 years).

Results. In 85 patients there were no recurrences. A total of 96 surgical procedures were performed in this group. The
other 14 patients experienced recurrences and no graft remodelling. Forty-nine surgical procedures were performed in this
group because of multiple (from 2 to 6) relapses of the tumours.

Conclusions. 1. Resection surgery and filling the defect with bone graft is the basic type of treatment in fibrous dys-
plasia and fibrous defect of bone and leads to good outcomes. 2. Frozen cortico-cancelleous allografts are well incorporated
and bone remodelling is not associated with inflammatory complications, resulting in to good outcomes of the operative
treatment.

Key words: dysplasia fibrosa, defectus fibrosus, bone allograft
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WSTEP

Dysplazja wioknista kosci i ubytek wtoknisty ko-
$ci sg chorobami, ktérych wspolng cechg jest formo-
wanie w obregbie ko$éca ognisk tkanki wioknistej
o nieuporzadkowanej strukturze, wykazujacych ten-
dencj¢ do zwigkszania swojej objetosci kosztem pra-
widlowej struktury kostnej. W okresie poprzedzaja-
cym prace Lichtensteina i Jaffego mozna byto spo-
tka¢ duza liczb¢ najrozmaitszych nazw opisujacych
przypadki tych chordb, np.: widkniste zapalenie ko-
sci, wtoknisto-torbielowata choroba kosci itp [1,2].
Dysplazja widknista koSci 1 ubytek wioknisty kosci
naleza w Klasyfikacji Histopatologicznej Pierwot-
nych Guzoéow Kosci do grupy IX — zmian nowotwo-
ropodobnych kosci [3,4].

Etiologia tych chorob do chwili obecnej nie jest
znana. Podlozem jest zaburzenie rozwojowe mezen-
chymy tworzacej kos¢ oraz wadliwe roznicowanie
szpiku kostnego w szpik wtoknisty 1 ko$¢ widknista.
Korowa tkanka kostna zostaje wtornie wciagnicta
w proces chorobowy [3,5,6,7]. W przypadku dyspla-
zji widknistej, niektorzy autorzy ttumaczg ja zabu-
rzeniami wewnatrzwydzielniczymi podwzgorza i wy-
stepowaniem w glebokich zaburzeniach rozwojowych
[8,9]. Nie udato si¢ jak dotad stwierdzi¢ zadnych czyn-
nikéw rodzinnych czy dziedzicznych [8]. W wiekszo-
sci przypadkow dysplazja wioknista i ubytek wiokni-
sty kosci ujawniajg si¢ w dziecinstwie lub w wieku
mtodzienczym.

Obraz radiologiczny dysplazji widknistej i ubyt-
ku wtoknistego kosci jest bardzo zblizony i podobny
do siebie, a w wielu przypadkach wrecz identyczny
i jest charakterystyczny dla zmiany o charakterze wiok-
nistym. W kosci wystepuje owalne lub nieregularne
przejasnienie ograniczone cienka sklerotyczng obwod-
ka z przegrodami kostnymi i czasem powodujgce roz-
decie koSci. Zmiang poréwnuje si¢ do wygladu mato-
wego szkta, przy czym moze sasiadowac z obszarami
o wigkszej 1 mniejszej gestosci. Zmiany widkniste nie
powoduja reakcji okostnowej [3,5,10,11].

Obraz histopatologiczny dysplazji wtoknistej ko-
$ci oraz ubytku wtoknistego kosci jest takze w wielu
przypadkach bardzo zblizony i podobny do siebie.
W obrazie histopatologicznym spotyka si¢ beleczki
kostne zatopione w tkance tacznej wioknistej. Wiok-
na kolagenowe sa do$¢ liczne, natomiast niewiele
jest naczyn krwiono$nych. Dos¢ czesto widuje sie
drobne ztogi hemosyderyny, a w ich sgsiedztwie nie-
wielkie skupiska wielojadrowych komoérek olbrzy-
mich [3,6,12]. W dysplazji widknistej kosci i ubytku
widknistym ko$ci w badaniach laboratoryjnych krwi
w postaci dotyczacej jednej koSci nie ma zadnych od-
chylen od stanu prawidlowego. W postaci obejmujacej

BACKGROUND

A common feature of dysplasia fibrosa and de-
fectus fibrosus is the development of foci of
disordered fibrous tissue in bone that tend to grow
and displace regular bone tissue. In the period pre-
ceding the studies by Lichtenstein and Jaffe, a large
number of various names to describe these condi-
tions were in use, including fibrous osteomyelitis,
fibro-cystic bone disease and others [1,2]. According
to the Histopathological Classification of Primary
Bone Tumours, fibrous dysplasia and fibrous defect
of bone belong to the 9th group of tumour-like
lesions of bone [3,4].

Up to now the aetiology of these diseases has not
been elucidated. The underlying cause is a develop-
mental disorder of the mesenchyma forming the
bone and defective differentiation of bone marrow
into fibrous bone marrow and fibrous bone. There is
secondary involvement of cortical bone [3,5,6,7].
Some authors describe the cause of fibrous dysplasia
as an endocrine disorder of the hypothalamus and
note its occurrence in severe developmental disorders
[8,9]. No family-related or hereditary factors have
been determined so far [8]. Fibrous dysplasia and
fibrous defect of bone most commonly occur in child-
ren and adolescents.

The radiographic presentations of fibrous dys-
plasia and fibrous defect of bone are similar and fre-
quently even identical. The images are characteristic
of fibrous lesions. In the affected bone, there is an
oval or irregularly shaped translucence with a thin
sclerotic rim with osseous septa which sometimes
causes distension of the bone. The lesion can be
compared to ground glass, with neighbouring areas
of higher or lower density. Fibrous lesions do not
induce a periosteal response [3, 5, 10, 11].

The histological presentations of fibrous dyspla-
sia and fibrous defect are also frequently very simi-
lar. Findings include osseous trabeculae within fibrous
connective tissue and numerous collagen fibres with
few blood vessels. Minor haemosiderin deposits are
frequently noticed accompanied by small accumula-
tions of multinucleated giant cells [3,6,12]. Labora-
tory work-up reveals no abnormalities in the mono-
stotic form of fibrous dysplasia and fibrous defect of
bone. In the polyostotic form changes are non-spe-
cific. In most cases, serum calcium and phosphate
are normal and alkaline phosphatase levels are often
slightly elevated.

Complications of fibrous dysplasia and fibrous
defect of bone include pathological fractures in the
area of the tumour and local recurrences after treat-
ment. The most dangerous complication of fibrous
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liczne kosci zmiany sg niecharakterystyczne. W wigk-
szo$ci przypadkow stwierdza si¢ prawidlowe stezenie
wapnia i fosforanéw w surowicy krwi, a poziom fosfa-
tazy alkalicznej czgsto jest nieco podwyzszony.

Powiktaniami dysplazji wioknistej kosci 1 ubytku
wioknistego kosci sg ztamania patologiczne na pod-
lozu guza oraz wznowy miejscowe po zastosowa-
nym leczeniu. W przypadku dysplazji widknistej naj-
grozniejszym powiktaniem jest jej przemiana zto§li-
wa. Wystepuje czesciej u chtopcoéw od 0,5% do 1%
przypadkow. Na jej podtozu moze rozwijaé si¢ za-
rowno migsak kosciopochodny (osteosarcoma), jak
1 wlokniakomigsak (fibrosarcoma) [3,5,7,13,14].

Podstawowym sposobem leczenia operacyjnego
dysplazji wtoknistej 1 ubytku widknistego kosci jest
resekcja guza i wypehienie ubytku przeszczepem
kostnym. Przeszczepy kostne, zarowno auto i alloge-
niczne, znajduja szerokie zastosowanie w leczeniu
wielu chorob narzadu ruchu. Przeszczepy allogenicz-
ne moga wystgpowaé w postaci przeszczepow Swie-
zych, mrozonych oraz liofilizowanych. Z praktycz-
nego punktu widzenia oraz z powodow konfliktéw
immunologicznych mi¢dzy dawca i biorcg przeszcze-
py allogeniczne §wieze maja ograniczone zastosowa-
nie. Dlatego najcz¢éciej korzysta si¢ z przeszczepow
mrozonych i liofilizowanych [15].

Celem pracy jest ocena efektywnosci leczenia ope-
racyjnego dysplazji widknistej kosci 1 ubytku wtokni-
stego koSci przy uzyciu przeszczepdw allogenicznych
z banku tkanek w oparciu o wlasne doswiadczenia.

MATERIAL I METODY

Analizie poddano 99 chorych, 56 m¢zczyzn i 43
kobiety. Wiek chorych zawierat si¢ w przedziale od
9 do 58 lat (Srednia 22). Wszyscy byli operowani
w Wojewddzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej im. dr.
J. Daaba w Piekarach Slaskich w Zespole Guzow
i Nowotworow Kosci w latach 1999-2004. U wszyst-
kich chorych stwierdzono na podstawie badania ra-
diologicznego obecno$¢ guza srodkostnego, osteoli-
tycznego lub wystapienie ztamania patologicznego
na jego podtozu. W kazdym przypadku wynik bada-
nia histopatologicznego po przeprowadzonym zabie-
gu operacyjnym potwierdzat dysplazje wtdknistg ko-
sci lub ubytek widknisty kosci. Badania histopatolo-
giczne wykonywat Zaktad Diagnostyki Mikroskopo-
wej ,,Histamed” w Gliwicach. Z grupy badanej wy-
laczono pacjentdéw, u ktorych po resekeji niewielkie-
g0, brzeznie potozonego ogniska nie zastosowano al-
lospongiozoplastyki. W catej badanej grupie wyko-
nano zabiegi operacyjne z zastosowaniem przeszcze-
pu allogenicznego koéci — mrozone wiory kostne
— pochodzace z Banku Tkanek Regionalnego Cen-
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dysplasia is malignant transformation. It occurs more
commonly in boys (0.5-1% of cases) and can give
rise to both osteosarcoma and fibrosarcoma [3,5,7,
13,14].

The basic operative treatment of fibrous dysplasia
and fibrous defect involves resecting the tumour and
filling the defect with bone graft. Bone auto- and
allografts are both widely used in the treatment of
numerous musculoskeletal conditions. Allografts
may be fresh, frozen or lyophilized. Fresh allografts
are used to a limited degree because of practical
aspects and immunological conflict between the do-
nor and the recipient. Therefore, frozen and lyophi-
lized grafts are most commonly used [15].

The objective of this study was to evaluate the
efficacy of surgical treatment with bone allografts in pa-
tients with fibrous dysplasia and fibrous defect of bone.

MATERIAL AND METHODS

Ninety-nine patients (56 men and 43 women)
were included into study. The age of the patients
ranged from 9 to 58 years (mean 22). They were all
operated at Dr J. Daab Regional Hospital of Trauma
Surgery in Piekary Slaskie at the Bone Tumour and
Neoplasm Unit between 1999 and 2004. On the basis
radiographic evidence, all patients were diagnosed
with an endosteal or osteolytic tumour or a tumour-
related pathological fracture. In all patients, postope-
rative histopathological verification confirmed the
diagnosis of fibrous dysplasia or fibrous defect of
bone. Histological examinations were performed at
the “Histamed” Microscopic Diagnosis Centre in Gli-
wice. Patients who did not receive a cancelleous bone
graft after the resection of a small and marginally
located focus were excluded from the study. All
patients received bone allografts (frozen bone chips)
from the Tissue Bank of the Regional Blood Do-
nation and Transfusion Medicine Centre in Kato-
wice. The study group was selected to include only
those patients who could be treated on an outpatient
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trum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Katowi-
cach. Wybierajac grupe badang wzigto pod uwage
tylko tych pacjentow, ktorzy po leczeniu operacyj-
nym pozostawali pod kontrolg ambulatoryjng, co
umozliwiato ich obserwacj¢ i ocene efektow lecze-
nia. W trakcie kazdej kontroli pacjent byt badany fi-
zykalnie, oceniano miejscowy stan kliniczny, dole-
gliwosci bolowe, funkcje konczyny oraz wykonywa-
no badanie radiologiczne, ktére pozwalato ocenié
proces przebudowy przeszczepu kostnego. Pierwsza
kontrola odbywala si¢ po 4-5 tygodniach od zabiegu
operacyjnego. W zalezno$ci od wyniku badania kli-
nicznego i radiologicznego wyznaczany byt kolejny
termin kontroli. Okres obserwacji pacjentow wynosit
od 1 roku do 5 lat ($rednio 2,5).

Dobry wynik stwierdzano, gdy brak byto dolegli-
wosci bolowych, zachowana byta petna funkcja kon-
czyny oraz wystapita pelna przebudowa przeszczepu
kostnego.

Wynik dostateczny przy obecnosci resztkowych
ubytkow, w obrazie radiologicznym obecno$¢ ma-
tych, drobnych ognisk litycznych nie majacych
wplywu na warto$¢ biomechaniczng kosci z zacho-
waniem petnej funkcji koficzyn i bez dolegliwosci
boélowych.

Wynik zty w przypadku braku przebudowy prze-
szczepu kostnego, wznowy miejscowej z wyraznym
ostabieniem biomechanicznym kosci.

Przyczyny wykonania pierwszej diagnostyki ra-
diologicznej sg przedstawione w Tabeli 1A. Najczg-
Sciej byl to bol przecigzeniowy — u 54 pacjentow,
trwajacy Srednio 17,5 miesigca. W grupie tej w 36
przypadkach bolowi przecigzeniowemu towarzyszyt
okresowy bodl spoczynkowy, a w badaniu klinicznym
bolesnos¢ uciskowa na wysokosci guza (Tabela 1A).

W badanej grupie 79 chorych (80%) miato zdia-
gnozowane jedno ognisko osteolizy. U 15 pacjentéw
(15%) stwierdzono liczne ogniska w wielu kosciach
(od 2 do 4). U 5 chorych (5%) zdiagnozowano licz-
ne ogniska osteolizy w jednej kosci.

W badanej grupie dysplazja wioknista i ubytek
wioknisty najczesciej lokalizowaty si¢ w kosci pisz-
czelowej oraz w kosci udowej. Pojedyncze ognisko
wystapito w obrebie topatki i w obrebie zebra. Loka-

basis after the surgery, so that follow-up and assess-
ment of therapeutic outcomes was possible. During
each follow-up visit patients underwent a physical
examination which assessed local clinical status,
pain-related complaints and limb function. A radio-
graph was also obtained, which enabled assessment of
graft remodelling. The first follow-up visit took place
4-5 weeks after the surgery. Depending on the result of
the clinical and radiographic examination, the date of
the next follow-up visit was scheduled. The follow-up
period ranged from 1 to 5 years (mean 2.5).

A good outcome was defined as no pain, no im-
pairment of limb function, and complete remodell-
ing of the bone graft.

A satisfactory outcome was defined as the pre-
sence of residual defects, radiographic evidence of
small, minor lytic foci that did not affect biome-
chanical quality of the bone, no impairment of limb
function and no pain.

A poor outcome was defined as the absence of
remodelling of the bone graft or local recurrence with
noticeable biomechanical impairment of the bone.

The reasons for obtaining the initial radiograph
are presented in Table 1A. The most common cause
was pain on overloading the limb, which was
reported by 54 patients and had been troubling them
by a mean of 17.5 months. In 36 patients in this
group the overload pain was accompanied by inter-
mittent pain at rest, and the physical examination
revealed tenderness at the site of tumour (Table 1A).

A solitary osteolytic focus was diagnosed in 79
patients (80%) in the study group. Multiple foci in
a number of bones (2-4) were found in 15 patients
(15%). Multiple osteolytic foci in one bone were
diagnosed in 5 patients (5%).

The tibia and the femur were the most common
locations of fibrous dysplasia and fibrous defect of
bone in the study group. Solitary foci were found in
a scapula and a rib. Table 2 presents the location of
foci of fibrous dysplasia and fibrous defect.

A total of 145 surgeries were performed in the
entire study group, of which 133 were performed at
the Regional Hospital of Trauma Surgery in Piekary
Slaskie. Five patients had been previously operated

Tab. 1A. Przyczyny wykonania zdjgcia rentgenowskiego potwierdzajacego obecnos¢ guza w calej grupie badane;j

Tab. 1A. Reasons for carrying out imaging studies that confirmed the presence of a tumour in the entire study group

Bdl spoczynkowy

Przyczyna wykonania
zdjecia RTG / Reason for
carrying out imaging

Bdl przeciazeniowy
(Sredni okres trwania) /
Overload pain (mean

i palpacyjny towarzyszacy
bolowi
przeciazeniowemu/Pain at

Ztamanie patologiczne na
podtozu guza / Tumour-
related pathological

Przypadkowe zdjecie
RTG po urazie/ Random
radiograph following an

studies duration) rest and on palpation fracture injury
accompanying overload pain
. L 54 (Srednio 17,5
Liczba pacjentow /' ie Gaca)/ 54 (mean 17.5 36 18 27

Number of patients months)
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Tab. 2. Lokalizacja w ko$ciach ognisk dysplazji wioknistej i ubytku widknistego

Tab. 2. Location of foci of fibrous dysplasia and fibrous defect of bone

L e Kosé Kosé > o L Kosé Kosé
Lokalizacja / Kos¢ piszezelowa . Kos¢ strzatkowa  Ko$¢ promieniowa . .
. " udowa / ramienna / . . biodrowa / tokciowa /
Location / Tibia / Fibula / Radius .
Femur Humerus Tliac bone Ulna
Licz nisk
czba ognisk / 52 38 12 10 5 4 2

Number of foci

lizacje w kosciach dysplazji wioknistej 1 ubytku wiok-
nistego sa przedstawione w Tabeli 2.

W calej grupie badanej wykonano 145 zabiegdow
operacyjnych, z czego w Wojewddzkim Szpitalu Chi-
rurgii Urazowej w Piekarach Slaskich wykonano 133
zabiegi operacyjne (5 pacjentow wczesniej byto ope-
rowanych w innych o$rodkach). Nie brano pod uwa-
ge 1 nie liczono zabiegdw operacyjnych usuniecia
metalu po stwierdzonym zroscie kostnym i przebu-
dowie przeszczepu kostnego. Byly to 134 zabiegi re-
sekcji guza i uzupehienia ubytku przeszczepem kost-
nym allogenicznym, 11 zabiegéw wymagato oprocz
resekcji guza 1 allospongiozoplastyki zastosowania
metalu zespalajacego ze wzgledu na wystapienie zta-
mania patologicznego lub zagrozenie jego wystapie-
niem. W zabiegach wymagajacych stabilizacji w 5
przypadkach zastosowano gwo6zdz $rodszpikowy
do kos$ci ramiennej, w 2 $ruboptytki DHS w cze$§¢
blizsza kosci udowej, w 2 ptyty AO do kosci piszcze-
lowej i promieniowej, w 2 przypadkach masywny prze-
szczep kostny ustabilizowano przy pomocy srub gab-
czastych w obrebie kosci piszczelowej 1 kosci udowe;.

W jednym przypadku zabieg operacyjny resekcji
guza i allospongiozoplastyki powiklany byt proce-
sem zapalnym wymagajagcym operacyjnego usunig-
cia przeszczepu, implantacji gabki garamycynowej
i drenazu przeptywowego.

WYNIKI

U chorych, u ktérych stwierdzono liczne ogniska
osteolizy w wielu kosciach wynik badania histopato-
logicznego ze wszystkich zmian zawsze potwierdzat
obecnos¢ dysplazji widknistej kosci. Byla to grupa
15 chorych, u ktorych zaznaczyta si¢ tendencja do
grupowania ognisk w obrebie kosci jednej konczyny
lub wyrazniejszego zaj¢cia kosci jednej strony ciala.

Analizujac radiogramy osteolitycznych zmian
srodkostnych u pacjentow objetych badaniem stwier-
dzono, ze obraz radiologiczny dysplazji widknistej
kos$ci oraz ubytku wtoknistego kosci jest czgsto bar-
dzo zblizony i podobny do siebie, a w niektorych
przypadkach wrecz identyczny.

Uwzgledniajgc kryteria oceny w 70 przypadkach
uzyskano wynik dobry, w 15 przypadkach wynik do-
stateczny. Byta to grupa 85 chorych, u ktérych pod-
czas obserwacji nie stwierdzono procesu wWznowy
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at other centres. Surgical procedures involving the
removal of metal fixators in patients with confirmed
bony union and remodelling of the graft were neither
taken into account nor counted. Of the total, 134
procedures involved tumour resection and filling the
defect with a bone allograft. Eleven procedures
required the use of a metal fixator in addition to
tumour resection and cancelleous bone grafting due
to the presence or risk of a pathological fracture. The fi-
xation devices comprised humeral intramedullary nails
(5 cases), dynamic hip screw (DHS) to the proximal
femur (2 cases), AO plates to the tibia and radial bone
(2 cases), and cancelleous bone screws to stabilise
massive bone grafts in the tibia and femur (2 cases).

In one case the tumour resection and cancelleous
bone grafting procedure was complicated by the
development of inflammation necessitating operative
removal of the graft, implanting a garamycin sponge
and the use of irrigation drainage.

RESULTS

In patients with multiple osteolytic foci involving
a number of bones, a histological examination of all
lesions always confirmed fibrous dysplasia. In this
group of 15 patients, the foci tended to occur in the
bones of one limb or one side of the body.

An analysis of radiographs of endosteal osteolytic
lesions in patients involved in the study revealed that
the radiographic appearance of fibrous dysplasia and
fibrous defect was often very similar and in some
cases even identical.

Taking into consideration the assessment criteria
presented above, the outcome was good in 70 cases
and satisfactory in 15. In this group of 85 patients
(86% of the entire study group), the lesion did not
recur or regrow during the follow-up period. The
remaining 14 patients (14% of the entire group) had
a poor outcome, i.e. a local recurrence, no remo-
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i odrastania zmiany, co stanowito 86% wszystkich
badanych. Pozostalg grupe stanowili chorzy z wyni-
kiem ztym. Bylo to 14 chorych (14% wszystkich ba-
danych), u ktérych wystapila miejscowa wznowa
procesu, brak przebudowy przeszczepu lub ztamanie
patologiczne w miejscu wczesniejszej resekeji i allo-
spongiozoplastyki.

Analizujac przyczyny wykonania pierwszego
zdjecia rentgenowskiego stwierdzajgcego obecno$é
guza na uwagg zastuguje fakt, ze nigdy nie wystapit
proces wznowy guzéw wykrytych przypadkowo
na zdjeciu rentgenowskim zrobionym po urazie. Wy-
nikato to z tego, ze zmiany te najczesciej byly jedno-
komorowe. U pacjentdéw, u ktorych wystapit proces
wznowy bolowi przecigzeniowemu zawsze towarzy-
szyl bol spoczynkowy oraz bolesno$¢ uciskowa na
wysokos$ci guza, a objawy trwaty dugo, srednio 48,5
miesigca (Tabela 1B).

Biorac pod uwage powyzsza analiz¢ oraz analizg
radiogramow wszystkich chorych mozna stwierdzic,
ze wznowie ulegaty zmiany o dtugim wywiadzie cho-
robowym, dlugoczasowym procesie wzrostu oraz roz-
legtym, wielokomorowym charakterze. Proces wzno-
wy miejscowej i odrastania zmiany zawsze 10zpoczy-
nal i uwidaczniat si¢ na obrzezach obszaru wczesniej-
szej resekceji. Wynikato to z faktu zbyt waskiego zakre-
su resekcji guza, niedoktadnego wylyzeczkowania,
wyfrezowania i wyczyszczenia $cian zmiany, a tym sa-
mym niecatkowitego usunigcia patologicznej tresci
guza. Fakt ten powodowal brak mozliwosci doktadne-
go uzupelnienia ubytku przeszczepami kostnymi.
W radiogramach pooperacyjnych mozna stwierdzi¢
obecnos¢ ubytkow torbielowatych i ognisk litycznych
w kosci wokdt jamy wypehionej przeszczepem.

W przypadku zmian wielokomorowych podczas
zabiegu operacyjnego bardzo potrzebna okazywata
si¢ Srodoperacyjna kontrola radiologiczna z uzyciem
ramienia C. Umozliwiato to podczas operacji uwzgled-
nienie wszystkich komor zmiany i chronito przed zbyt
waskim obszarem resekc;ji.

delling of the graft or a pathological fracture at the
site of the resection or cancelleous bone graft.

When analysing the reasons for obtaining the
initial radiograph which revealed the presence of
a tumour, it needs to be noted that there were never
any recurrences of tumours diagnosed from a random
X-ray obtained following an injury, the reason being
that the lesions were usually monolocular. In patients
with recurrences, overload pain was always accom-
panied with pain at rest and tenderness in the area of the
tumour. Moreover, the patients reported a long history
of symptoms (mean 48.5 months) (Table 1B).

Regarding the above analysis and the analysis of
radiographs of all patients, it can be noted that re-
curring lesions occurred in patients with a long hi-
story, long growth process and massive, multilocular
character of the lesion. Local recurrence and lesion
regrowth always began and was first visible at the
edge of a previous resection. It was due to a too nar-
row resection margin, insufficient curettage, milling
and cleaning the walls of the lesion. Therefore the
tumour was not completely removed and the defect
could not be precisely filled with bone grafts. Post-
operative X-rays revealed cystic defects and lytic foci
in the bone around the graft-filled cavity.

During surgery for multilocular lesions, intra-
operative C-arm imaging proved indispensable. It
enabled the surgeon to target all compartments of the
lesion and helped to avoid narrowing the extent of
the resection.

A total of 49 surgical procedures were performed
in the group of 14 patients with recurrences. This
high number of procedures was due to multiple local
recurrences (2-6) in the same patient. 85 patients
without recurrence underwent 96 procedures, the
excess being due to multiple tumour locations.

Tab. 1B. Przyczyny wykonania zdjecia rentgenowskiego potwierdzajacego obecnos¢ guza u pacjentdw bez wznowy i ze wznowa

Tab. 1B. Reasons for carrying out imaging studies that confirmed the presence of the tumour in patients with an without recurrence

Bl spoczynkowy

Przyczyna wykonania Bl przeciazeniowy

i palpacyjny towarzyszacy
bélowi

Ztamanie patologiczne na Przypadkowe zdjecie

zdjecia RTG / Reason for  (Sredni okres trwania) / . . podtozu guza / Tumour- RTG po urazie/ Random
. R . . przecigzeniowemu/Pain at . . .
carrying out imaging Overload pain (mean rest and tenderness related pathological radiograph following an
studies duration) . N fracture injury
accompanying the overload
Grupa 85 pacjentow bez 46
wznowy / 85 patients ($rednio 12,5 m-ca) / 12 27
without recurrence mean 12.5 months)
Grupa 14 pacjentéw ze 8
wznowa / 14 patients ($rednio 48,5 m -ca) / 6 0

with recurrence (mean 48.5 months)
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W grupie 14-stu pacjentow ze wznowami wykona-
no 49 zabiegdéw operacyjnych. Tak duza liczba zabie-
gow zwigzana jest z faktem wielokrotnych procesow
wznowy miejscowej (od 2 do 6) u tych samych cho-
rych. W grupie 85 chorych bez wznowy wykonano 96
zabiegow, co wynikato z mnogiej lokalizacji guzow.

DYSKUSJA

Istnieje wiele jednostek chorobowych powoduja-
cych zmiany osteolityczne w kosciach. Niektore zmia-
ny tagodne wymagaja jedynie obserwacji i moga ulec
samoistnemu wyleczeniu, inne wymagaja leczenia
operacyjnego. Aby zastosowaé prawidlowe leczenie
nalezy zwroci¢ uwage na wiek chorego w chwili
stwierdzenia zmiany, okoliczno$ci rozpoznania zmia-
ny osteolitycznej, lokalizacj¢ zmiany w koSci, obraz
radiologiczny, liczbe ognisk [3,4,5,6,10,12,16]. Pew-
nym ulatwieniem w podjeciu decyzji odno$nie whasci-
wego sposobu leczenia w przypadkach rozpoznanej
zmiany osteolitycznej jest algorytm postepowania za-
proponowany przez Springfielda [17]. Na podstawie
wieku chorego, objawow klinicznych oraz obrazu
rentgenowskiego chory powinien by¢ zakwalifikowa-
ny do jednej z 4 grup: podejrzenie zmiany tagodnej
i nieaktywnej, podejrzenie zmiany pierwotnie zlo$li-
wej, podejrzenie szpiczaka lub guza przerzutowego.

Leczeniu operacyjnemu resekcji guza i uzupetnieniu
ubytku przeszczepem kostnym powinny podlegaé ogni-
ska lityczne dysplazji wtdknistej i ubytku wloknistego,
ktore powodujg bol, znieksztalcenie kosci i ktorych ob-
raz radiologiczny zacznie wykazywac¢ przemiang w for-
me aktywng [3,5]. Istniejg zmiany, ktore spowodowatly
ztamanie patologiczne lub ktore ze wzgledu na wiel-
koé¢ ogniska osteolitycznego lub swoja lokalizacje
w obszarze podlegajacym duzemu obcigzeniu zagraza-
ja ztamaniem patologicznym. W tych przypadkach bar-
dzo czgsto oprocz resekcji guza i uzupehienia ubytku
przeszczepem kostnym wskazane jest zastosowanie sta-
bilizacji materiatem zespalajacym.

W najcigzszych postaciach zmiany ujawniajg si¢
w dziecinstwie lub okresie niemowlgcym. Dotknicte
zmianami kosci bywaja rozdgte, lukowato wygiete,
skrocone i maja sklonnos¢ do samoistnych zlaman.
U dzieci starszych i u dorostych najwigcej proble-
moéw leczniczych stwarza lokalizacja ogniska oste-
olitycznego w blizszym odcinku ko$ci udowej. Nie-
stety jest to czesta lokalizacja zmian. Destrukcja ko-
$ci ostabiajgca jej wytrzymatos¢ doprowadza do zta-
mania patologicznego w odcinku podkregtarzowym
powodujac dysfunkcje konczyny.

Przeszczepy kostne allogeniczne byly i sg stoso-
wane w leczeniu operacyjnym wielu chorob narzadu
ruchu. Najczestsze 1 najszersze zastosowanie miaty
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DISCUSSION

Numerous medical conditions are associated with
osteolytic bone lesions. Some benign lesions only
require monitoring and may heal spontaneously, while
others require surgical resection. In order to implement
appropriate treatment, several factors need to be taken
into account, such as the patient’s age at diagnosis,
circumstances of diagnosis of the osteolytic lesion,
its location in bone, radiographic findings and the
number of foci [3,4,5,6,10,12,16]. Springfield’s ma-
nagement algorithm [17] facilitates the choice of
appropriate treatment in cases of diagnosed osteo-
lytic lesions. On the basis of the patient’s age, clini-
cal presentation and radiographic evidence, patients
are allocated to one of 4 groups: suspected benign
and inactive lesion, suspected primarily malignant
lesion, suspected myeloma or metastatic tumour.

Surgical resection of the tumour and filling the
defect with a bone graft should be carried out in case
of lytic foci of fibrous dysplasia and fibrous defect
which cause pain and bone deformity and where
radiographs indicate transformation into an active
form [3,5]. There are lesions which cause patholo-
gical fractures or which, on account of the size of the
osteolytic focus or its location in a highly weight-
bearing area, pose a risk of a pathological fracture.
Apart from tumour resection and filling the defect
with bone graft, stabilisation with a fixating material
is very often advisable.

The most severe forms of lesions appear in child-
hood or infancy. The affected bones are sometimes
distended, arcuate, shortened and tend to fracture
spontaneously. In older children and adults, most
medical problems are caused by osteolytic foci lo-
cated in the proximal femur. Unfortunately it is a fre-
quent site of lesions. Bone destruction which impairs
its strength leads to a pathological fracture in the
subtrochanteric segment, causing limb dysfunction.

Bone allografts have been used in operative treat-
ment of many musculoskeletal diseases with lyophi-
lized grafts being the most commonly and widely
used [15]. The availability and easy storage of
lyophilized grafts led to their wide use. Some authors
pointed out, however, that such grafts were brittle,
less plastic than frozen grafts and their incorporation
time was markedly prolonged [18, 19]. inflammatory
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przeszczepy liofilizowane [15]. Latwa dostepnosc
1 sposob przechowywania przeszczepow liofilizowa-
nych spowodowaly, ze znalazty one duze zastosowa-
nie. W pis$miennictwie zwracano jednak uwage, ze sa
one kruche, mniej plastyczne od przeszczepdéw mro-
zonych i ich okres wgajania bywa znacznie przedtu-
zony [18,19]. Czg¢sciej niz w przypadkach zastoso-
wania przeszczepow mrozonych wystepowaty powi-
ktania zapalne zmuszajace do wykonania wtornych
zabiegdw operacyjnych, polegajacych na oczyszcze-
niu ogniska procesu zapalnego w miejscu przeszcze-
pu i zalozeniu drenazu ssaco-przeptywowego [20].
To wszystko spowodowato, ze przeszczepow liofili-
zowanych juz sie nie stosuje. W badanej grupie pa-
cjentow wszystkie ogniska i ubytki po wyresekowa-
nych guzach byly wypetiane przeszczepami alloge-
nicznymi w postaci mrozonych widréw kostnych.
W jednym przypadku wystapilo powiktanie stanem
zapalnym wymagajace leczenia operacyjnego. Prze-
szczepy mrozone charakteryzuja si¢ szybszym wga-
janiem i fatwiejszym procesem przebudowy kostne;j,
sg plastyczne i bardziej warto$ciowe biomechanicz-
nie [15,18,19,20]. W dostgpnym piSmiennictwie nie
spotkano doniesienia, w ktorym rodzaj zastosowane-
go allogenicznego przeszczepu kostnego miat wptyw
na wznowe procesu patologicznego.

WNIOSKI

1. W przypadku dysplazji wioknistej kosci i ubytku
wioknistego koSci zabieg operacyjny resekcji
zmiany i uzupehienia ubytku przeszczepem kost-
nym jest podstawowym sposobem leczenia i daje
dobre wyniki.

2. Przeszczepy allogeniczne mrozone korowo-gab-
czaste ulegajg dobremu wgajaniu i prawidlowe;j
przebudowie kostnej bez powiktan procesem za-
palnym, co umozliwia uzyskanie dobrych wyni-
kéw leczenia operacyjnego.

3. Procesowi miejscowej wznowy ulegaja zmiany
o dtugim wywiadzie chorobowym, dlugim czasie
rozwoju i wzrostu oraz rozlegtym i wielokomoro-
wym charakterze.

4. Skuteczne leczenie operacyjne wymaga szerokie-
go zakresu resekcji ze zwigkszonym marginesem.
Resekcja 1 uzupekienie przeszczepem powinno
obejmowacé wszystkie torbieclowate ubytki, ktore
wchodza w sktad ogniska chorobowego.

5. W przypadku zmian wielokomorowych podczas za-
biegu operacyjnego pomocna i wskazana jest §rodo-
peracyjna kontrola radiologiczna, poniewaz napo-
tkanie twardej sklerotycznej $cianki migdzykomo-
rowej w obrebie zmiany jest mylone z warstwa ko-
rowg kosci 1 czesto powoduje zakonczenie resekcji.

complications were more common than with frozen
grafts and necessitated repeat surgery consisting in
cleaning the inflammatory focus at the site of the
graft and suction-irrigation drainage [20]. For these
reasons, lyophilized grafts have been abandoned. In
this study, all foci and resection defects were filled
with frozen bone chip allografts. One patient deve-
loped an inflammatory complication requiring ope-
rative treatment. Frozen grafts are incorporated faster
and bone remodelling is easier. They are plastic and
have superior biomechanical properties [15,18,19,
20]. The available literature does not contain reports
indicating the influence of the type of bone allograft
on lesion regrowth.

CONCLUSIONS

1. Resection surgery and filling the defect with bone
graft is the basic type of treatment in fibrous dys-
plasia and fibrous defect of bone and leads to
good outcomes.

2. Frozen cortico-cancelleous allografts are well incor-
porated and bone remodelling is not associated
with inflammatory complications, resulting in to
good outcomes of the operative treatment.

3. Local recurrence involves lesions with a long
history, a long period of development and growth
and massive and multilocular nature.

4. Efficient surgery requires a large extent of resec-
tion with a larger margin. Resection and grafting
should involve all cystic defects which are found
in the focus of the disease.

5. In case of multilocular lesions it is helpful and
advisable to use intraoperative imaging, as an in-
durated sclerotic intercompartmental wall within
the lesion is mistaken for cortical bone and often
prompts the surgeon to finish the resection.
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