
58

ARTYKUŁ ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE
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STRESZCZEnIE
Wstęp. Dys pla zja włók ni sta ko ści i uby tek włók ni sty ko ści są cho ro ba mi, któ rych wspól ną ce chą jest for mo wa nie w ob -

rę bie kość ca ognisk tkan ki włók ni stej o nie upo rząd ko wa nej struk tu rze, wy ka zu ja cych ten den cję do zwięk sza nia swo jej ob ję -
to ści kosz tem pra wi dło wej struk tu ry kost nej. Ce lem pra cy jest oce na efek tyw no ści le cze nia ope ra cyj ne go dys pla zji włók ni -
stej ko ści i ubyt ku włók ni ste go ko ści przy uży ciu prze szcze pów al lo ge nicz nych w opar ciu o wła sne do świad cze nia. 

Ma te riał i me to dy. Gru pę ba da ną sta no wi ło 99 cho rych w wie ku od 9 do 58 lat (śred nia 22), 56 mę żczyzn i 43 ko bie -
ty, w la tach 1999-2005 le czo nych ope ra cyj nie przez Ze spół Gu zów i No wo two rów Ko ści. Wy ko na no u tych cho rych 145
za bie gów ope ra cyj nych z uży ciem prze szcze pów al lo ge nicz nych ko ści. U wszyst kich ba da nie hi sto pa to lo gicz ne po twier -
dzi ło dys pla zję włók ni stą lub uby tek włók ni sty ko ści. Wszy scy cho rzy by li pod kon tro lą am bu la to ryj ną, a okres ob ser wa -
cji wy no sił od 1 ro ku do 5 lat (śred nio 2,5). 

Wy ni ki. U 85 cho rych nie stwier dzo no wzno wy. W gru pie tej wy ko na no 96 za bie gów ope ra cyj nych. Po zo sta łą gru pę
sta no wi ło 14 cho rych, u któ rych wy stą pi ły miej sco we wzno wy i brak prze bu do wy prze szcze pu. W tej gru pie z po wo du
wie lo krot nych wznów (od 2 do 6) wy ko na no 49 za bie gów ope ra cyj nych.

Wnioski. 1. W przy pad ku dys pla zji włók ni stej ko ści i ubyt ku włók ni ste go ko ści za bieg ope ra cyj ny re sek cji zmia ny
i uzu peł nie nia ubyt ku prze szcze pem kost nym jest pod sta wo wym spo so bem le cze nia i da je do bre wy ni ki. 2.  Prze szcze py
al lo ge nicz ne mro żo ne ko ro wo -gąb cza ste ule ga ją do bre mu wga ja niu i pra wi dło wej prze bu do wie kost nej bez po wi kłań pro -
ce sem za pal nym, co umo żli wia uzy ska nie do brych wy ni ków le cze nia ope ra cyj ne go.

Sło wa klu czo we: dys pla zja włók ni sta, uby tek włók ni sty, prze szczep al lo ge nicz ny ko ści

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 incor porated
and bone remodelling is not associated with inflammatory complications, resulting in to good outcomes of the operative
treatment.
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WSTĘP
Dys pla zja włók ni sta ko ści i uby tek włók ni sty ko -

ści są cho ro ba mi, któ rych wspól ną ce chą jest for mo -
wa nie w ob rę bie kość ca ognisk tkan ki włók ni stej
o nie upo rząd ko wa nej struk tu rze, wy ka zu ją cych ten -
den cję do zwięk sza nia swo jej ob ję to ści kosz tem pra -
wi dło wej struk tu ry kost nej. W okre sie po prze dza ją -
cym pra ce Lich ten ste ina i Jaf fe go mo żna by ło spo -
tkać du żą licz bę naj roz ma it szych nazw opi su ją cych
przy pad ki tych cho rób, np.: włók ni ste za pa le nie ko -
ści, włók ni sto -tor bie lo wa ta cho ro ba ko ści itp [1,2].
Dys pla zja włók ni sta ko ści i uby tek włók ni sty ko ści
na le żą w Kla sy fi ka cji Hi sto pa to lo gicz nej Pier wot -
nych Gu zów Ko ści do gru py IX – zmian no wo two -
ro po dob nych ko ści [3,4]. 

Etio lo gia tych cho rób do chwi li obec nej nie jest
zna na. Pod ło żem jest za bu rze nie roz wo jo we me zen -
chy my two rzą cej kość oraz wa dli we ró żni co wa nie
szpi ku kost ne go w szpik włók ni sty i kość włók ni stą.
Ko ro wa tkan ka kost na zo sta je wtór nie wcią gnię ta
w pro ces cho ro bo wy [3,5,6,7]. W przy pad ku dys pla -
zji włók ni stej, nie któ rzy au to rzy tłu ma czą ją za bu -
rze nia mi we wnątrz wy dziel ni czy mi pod wzgó rza i wy -
stę po wa niem w głę bo kich za bu rze niach roz wo jo wych
[8,9]. Nie uda ło się jak do tąd stwier dzić żad nych czyn -
ni ków ro dzin nych czy dzie dzicz nych [8]. W więk szo -
ści przy pad ków dys pla zja włók ni sta i uby tek włók ni -
sty ko ści ujaw nia ją się w dzie ciń stwie lub w wie ku
mło dzień czym. 

Ob raz ra dio lo gicz ny dys pla zji włók ni stej i ubyt -
ku włók ni ste go ko ści jest bar dzo zbli żo ny i po dob ny
do sie bie, a w wie lu przy pad kach wręcz iden tycz ny
i jest cha rak te ry stycz ny dla zmia ny o cha rak te rze włók -
ni stym. W ko ści wy stę pu je owal ne lub nie re gu lar ne
prze ja śnie nie ogra ni czo ne cien ką skle ro tycz ną ob wód -
ką z prze gro da mi kost ny mi i cza sem po wo du ją ce roz -
dę cie ko ści. Zmia nę po rów nu je się do wy glą du ma to -
we go szkła, przy czym mo że są sia do wać z ob sza ra mi
o więk szej i mniej szej gę sto ści. Zmia ny włók ni ste nie
po wo du ją re ak cji okost no wej [3,5,10,11]. 

Ob raz hi sto pa to lo gicz ny dys pla zji włók ni stej ko -
ści oraz ubyt ku włók ni ste go ko ści jest ta kże w wie lu
przy pad kach bar dzo zbli żo ny i po dob ny do sie bie.
W ob ra zie hi sto pa to lo gicz nym spo ty ka się be lecz ki
kost ne za to pio ne w tkan ce łącz nej włók ni stej. Włók -
na ko la ge no we są dość licz ne, na to miast nie wie le
jest na czyń krwio no śnych. Dość czę sto wi du je się
drob ne zło gi he mo sy de ry ny, a w ich są siedz twie nie -
wiel kie sku pi ska wie lo ją dro wych ko mó rek ol brzy -
mich [3,6,12]. W dys pla zji włók ni stej ko ści i ubyt ku
włók ni stym ko ści w ba da niach la bo ra to ryj nych krwi
w po sta ci do ty czą cej jed nej ko ści nie ma żad nych od -
chy leń od sta nu pra wi dło we go. W po sta ci obej mu ją cej

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 osteomy elitis,
fibro-cystic bone disease and others [1,2]. Accord ing
to the Histopathological Classification of Pri mary
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
com pared 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 dys pla -
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]. Labo ra -
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

Tomasik Patryk i wsp., Leczenie dysplazji i ubytku włóknistego kości z zastosowaniem przeszczepów allogenicznych 

59



licz ne ko ści zmia ny są nie cha rak te ry stycz ne. W więk -
szo ści przy pad ków stwier dza się pra wi dło we stę że nie
wap nia i fos fo ra nów w su ro wi cy krwi, a po ziom fos fa -
ta zy al ka licz nej czę sto jest nie co pod wy ższo ny. 

Po wi kła nia mi dys pla zji włók ni stej ko ści i ubyt ku
włók ni ste go ko ści są zła ma nia pa to lo gicz ne na pod -
ło żu gu za oraz wzno wy miej sco we po za sto so wa -
nym le cze niu. W przy pad ku dys pla zji włók ni stej naj -
gro żniej szym po wi kła niem jest jej prze mia na zło śli -
wa. Wy stę pu je czę ściej u chłop ców od 0,5% do 1%
przy pad ków. Na jej pod ło żu mo że roz wi jać się za -
rów no mię sak ko ścio po chod ny (oste osar co ma), jak
i włók nia ko mię sak (fi bro sar co ma) [3,5,7,13,14]. 

Pod sta wo wym spo so bem le cze nia ope ra cyj ne go
dys pla zji włók ni stej i ubyt ku włók ni ste go ko ści jest
re sek cja gu za i wy peł nie nie ubyt ku prze szcze pem
kost nym. Prze szcze py kost ne, za rów no au to i al lo ge -
nicz ne, znaj du ją sze ro kie za sto so wa nie w le cze niu
wie lu cho rób na rzą du ru chu. Prze szcze py al lo ge nicz -
ne mo gą wy stę po wać w po sta ci prze szcze pów świe -
żych, mro żo nych oraz lio fi li zo wa nych. Z prak tycz -
ne go punk tu wi dze nia oraz z po wo dów kon flik tów
im mu no lo gicz nych mię dzy daw cą i bior cą prze szcze -
py al lo ge nicz ne świe że ma ją ogra ni czo ne za sto so wa -
nie. Dla te go naj czę ściej ko rzy sta się z prze szcze pów
mro żo nych i lio fi li zo wa nych [15].

Ce lem pra cy jest oce na efek tyw no ści le cze nia ope -
ra cyj ne go dys pla zji włók ni stej ko ści i ubyt ku włók ni -
ste go ko ści przy uży ciu prze szcze pów al lo ge nicz nych
z ban ku tka nek w opar ciu o wła sne do świad cze nia.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ana li zie pod da no 99 cho rych, 56 mę żczyzn i 43

ko bie ty. Wiek cho rych za wie rał się w prze dzia le od
9 do 58 lat (śred nia 22). Wszy scy by li ope ro wa ni
w Wo je wódz kim Szpi ta lu Chi rur gii Ura zo wej im. dr.
J. Da aba w Pie ka rach Ślą skich w Ze spo le Gu zów
i No wo two rów Ko ści w la tach 1999-2004. U wszyst -
kich cho rych stwier dzo no na pod sta wie ba da nia ra -
dio lo gicz ne go obec ność gu za śród kost ne go, oste oli -
tycz ne go lub wy stą pie nie zła ma nia pa to lo gicz ne go
na je go pod ło żu. W ka żdym przy pad ku wy nik ba da -
nia hi sto pa to lo gicz ne go po prze pro wa dzo nym za bie -
gu ope ra cyj nym po twier dzał dys pla zję włók ni stą ko -
ści lub uby tek włók ni sty ko ści. Ba da nia hi sto pa to lo -
gicz ne wy ko ny wał Za kład Dia gno sty ki Mi kro sko po -
wej „Hi sta med” w Gli wi cach. Z gru py ba da nej wy -
łą czo no pa cjen tów, u któ rych po re sek cji nie wiel kie -
go, brze żnie po ło żo ne go ogni ska nie za sto so wa no al -
lo spon gio zo pla sty ki. W ca łej ba da nej gru pie wy ko -
na no za bie gi ope ra cyj ne z za sto so wa niem prze szcze -
pu al lo ge nicz ne go ko ści – mro żo ne wió ry kost ne
– po cho dzą ce z Ban ku Tka nek Re gio nal ne go Cen -

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 Śląskie 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 Krwio daw stwa i Krwio lecz nic twa w Ka to wi -
cach. Wy bie ra jąc gru pę ba da ną wzię to pod uwa gę
tyl ko tych pa cjen tów, któ rzy po le cze niu ope ra cyj -
nym po zo sta wa li pod kon tro lą am bu la to ryj ną, co
umo żli wia ło ich ob ser wa cję i oce nę efek tów le cze -
nia. W trak cie ka żdej kon tro li pa cjent był ba da ny fi -
zy kal nie, oce nia no miej sco wy stan kli nicz ny, do le -
gli wo ści bó lo we, funk cję koń czy ny oraz wy ko ny wa -
no ba da nie ra dio lo gicz ne, któ re po zwa la ło oce nić
pro ces prze bu do wy prze szcze pu kost ne go. Pierw sza
kon tro la od by wa ła się po 4-5 ty go dniach od za bie gu
ope ra cyj ne go. W za le żno ści od wy ni ku ba da nia kli -
nicz ne go i ra dio lo gicz ne go wy zna cza ny był ko lej ny
ter min kon tro li. Okres ob ser wa cji pa cjen tów wy no sił
od 1 ro ku do 5 lat (śred nio 2,5).

Do bry wy nik stwier dza no, gdy brak by ło do le gli -
wo ści bó lo wych, za cho wa na by ła peł na funk cja koń -
czy ny oraz wy stą pi ła peł na prze bu do wa prze szcze pu
kost ne go. 

Wy nik do sta tecz ny przy obec no ści reszt ko wych
ubyt ków, w ob ra zie ra dio lo gicz nym obec ność ma -
łych, drob nych ognisk li tycz nych nie ma ją cych
wpły wu na war tość bio me cha nicz ną ko ści z za cho -
wa niem peł nej funk cji koń czyn i bez do le gli wo ści
bó lo wych. 

Wy nik zły w przy pad ku bra ku prze bu do wy prze -
szcze pu kost ne go, wzno wy miej sco wej z wy raźnym
osła bie niem bio me cha nicz nym ko ści. 

Przy czy ny wy ko na nia pierw szej dia gno sty ki ra -
dio lo gicz nej są przed sta wio ne w Ta be li 1A. Naj czę -
ściej był to ból prze cią że nio wy – u 54 pa cjen tów,
trwa ją cy śred nio 17,5 mie sią ca. W gru pie tej w 36
przy pad kach bó lo wi prze cią że nio we mu to wa rzy szył
okre so wy ból spo czyn ko wy, a w ba da niu kli nicz nym
bo le sność uci sko wa na wy so ko ści gu za (Ta be la 1A). 

W ba da nej gru pie 79 cho rych (80%) mia ło zdia -
gno zo wa ne jed no ogni sko oste oli zy. U 15 pa cjen tów
(15%) stwier dzo no licz ne ogni ska w wie lu ko ściach
(od 2 do 4). U 5 cho rych (5%) zdia gno zo wa no licz -
ne ogni ska oste oli zy w jed nej ko ści. 

W ba da nej gru pie dys pla zja włók ni sta i uby tek
włók ni sty naj czę ściej lo ka li zo wa ły się w ko ści pisz -
cze lo wej oraz w ko ści udo wej. Po je dyn cze ogni sko
wy stą pi ło w ob rę bie ło pat ki i w ob rę bie że bra. Lo ka -

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 -
mit tent 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
diag nosed 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
Śląskie. Five patients had been previously operated
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Tab. 1A. Przyczyny wykonania zdjęcia rentgenowskiego potwierdzającego obecność guza w całej grupie badanej

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



li za cje w ko ściach dys pla zji włók ni stej i ubyt ku włók -
ni ste go są przed sta wio ne w Ta be li 2.

W ca łej gru pie ba da nej wy ko na no 145 za bie gów
ope ra cyj nych, z cze go w Wo je wódz kim Szpi ta lu Chi -
rur gii Ura zo wej w Pie ka rach Ślą skich wy ko na no 133
za bie gi ope ra cyj ne (5 pa cjen tów wcze śniej by ło ope -
ro wa nych w in nych ośrod kach). Nie bra no pod uwa -
gę i nie li czo no za bie gów ope ra cyj nych usu nię cia
me ta lu po stwier dzo nym zro ście kost nym i prze bu -
do wie prze szcze pu kost ne go. By ły to 134 za bie gi re -
sek cji gu za i uzu peł nie nia ubyt ku prze szcze pem kost -
nym al lo ge nicz nym, 11 za bie gów wy ma ga ło oprócz
re sek cji gu za i al lo spon gio zo pla sty ki za sto so wa nia
me ta lu ze spala ją ce go ze wzglę du na wy stą pie nie zła -
ma nia pa to lo gicz ne go lub za gro że nie je go wy stą pie -
niem. W za bie gach wy ma ga ją cych sta bi li za cji w 5
przy pad kach za sto so wa no gwóźdź śród sz pi ko wy
do ko ści ra mien nej, w 2 śru bo płyt ki DHS w część
bli ższą ko ści udo wej, w 2 pły ty AO do ko ści pisz cze -
lo wej i pro mie nio wej, w 2 przy pad kach ma syw ny prze -
szczep kost ny usta bi li zo wa no przy po mo cy śrub gąb -
cza stych w ob rę bie ko ści pisz cze lo wej i ko ści udo wej.

W jed nym przy pad ku za bieg ope ra cyj ny re sek cji
gu za i al lo spon gio zo pla sty ki po wi kła ny był pro ce -
sem za pal nym wy ma ga ją cym ope ra cyj ne go usu nię -
cia prze szcze pu, im plan ta cji gąb ki ga ra my cy no wej
i dre na żu prze pły wo we go.

WY nI KI
U cho rych, u któ rych stwier dzo no licz ne ogni ska

oste oli zy w wie lu ko ściach wy nik ba da nia hi sto pa to -
lo gicz ne go ze wszyst kich zmian za wsze po twier dzał
obec ność dys pla zji włók ni stej ko ści. By ła to gru pa
15 cho rych, u któ rych za zna czy ła się ten den cja do
gru po wa nia ognisk w ob rę bie ko ści jed nej koń czy ny
lub wy ra żniej sze go za ję cia ko ści jed nej stro ny cia ła.

Ana li zu jąc ra dio gra my oste oli tycz nych zmian
śród kost nych u pa cjen tów ob ję tych ba da niem stwier -
dzo no, że ob raz ra dio lo gicz ny dys pla zji włók ni stej
ko ści oraz ubyt ku włók ni ste go ko ści jest czę sto bar -
dzo zbli żo ny i po dob ny do sie bie, a w nie któ rych
przy pad kach wręcz iden tycz ny.

Uwzględ nia jąc kry te ria oce ny w 70 przy pad kach
uzy ska no wy nik do bry, w 15 przy pad kach wy nik do -
sta tecz ny. By ła to gru pa 85 cho rych, u któ rych pod -
czas ob ser wa cji nie stwier dzo no pro ce su wzno wy

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
deve lopment 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 od ra sta nia zmia ny, co sta no wi ło 86% wszyst kich
ba da nych. Po zo sta łą gru pę sta no wi li cho rzy z wy ni -
kiem złym. By ło to 14 cho rych (14% wszyst kich ba -
da nych), u któ rych wy stą pi ła miej sco wa wzno wa
pro ce su, brak prze bu do wy prze szcze pu lub zła ma nie
pa to lo gicz ne w miej scu wcze śniej szej re sek cji i al lo -
spon gio zo pla sty ki. 

Ana li zu jąc przy czy ny wy ko na nia pierw sze go
zdję cia rent ge now skie go stwier dza ją ce go obec ność
gu za na uwa gę za słu gu je fakt, że ni gdy nie wy stą pił
pro ces wzno wy gu zów wy kry tych przy pad ko wo
na zdję ciu rent ge now skim zro bio nym po ura zie. Wy -
ni ka ło to z te go, że zmia ny te naj czę ściej by ły jed no -
ko mo ro we. U pa cjen tów, u któ rych wy stą pił pro ces
wzno wy bó lo wi prze cią że nio we mu za wsze to wa rzy -
szył ból spo czyn ko wy oraz bo le sność uci sko wa na
wy so ko ści gu za, a ob ja wy trwa ły dłu go, śred nio 48,5
mie sią ca (Ta be la 1B). 

Bio rąc pod uwa gę po wy ższą ana li zę oraz ana li zę
ra dio gra mów wszyst kich cho rych mo żna stwier dzić,
że wzno wie ule ga ły zmia ny o dłu gim wy wia dzie cho -
ro bo wym, dłu go cza so wym pro ce sie wzro stu oraz roz -
le głym, wie lo ko mo ro wym cha rak te rze. Pro ces wzno -
wy miej sco wej i od ra sta nia zmia ny za wsze roz po czy -
nał i uwi dacz niał się na obrze żach ob sza ru wcze śniej -
szej re sek cji. Wy ni ka ło to z fak tu zbyt wą skie go za kre -
su re sek cji gu za, nie do kład ne go wy ły żecz ko wa nia,
wy fre zo wa nia i wy czysz cze nia ścian zmia ny, a tym sa -
mym nie cał ko wi te go usu nię cia pa to lo gicz nej tre ści
gu za. Fakt ten po wo do wał brak mo żli wo ści do kład ne -
go uzu peł nie nia ubyt ku prze szcze pa mi kost ny mi.
W ra dio gra mach po ope ra cyj nych mo żna stwier dzić
obec ność ubyt ków tor bie lo wa tych i ognisk li tycz nych
w ko ści wo kół ja my wy peł nio nej prze szcze pem.

W przy pad ku zmian wie lo ko mo ro wych pod czas
za bie gu ope ra cyj ne go bar dzo po trzeb na oka zy wa ła
się śród o pe ra cyj na kon tro la ra dio lo gicz na z uży ciem
ra mie nia C. Umo żli wia ło to pod czas ope ra cji uwzględ -
nie nie wszyst kich ko mór zmia ny i chro ni ło przed zbyt
wą skim ob sza rem re sek cji.

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 ran dom
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. The refore 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
with out recurrence underwent 96 procedures, the
excess being due to multiple tumour locations.
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W gru pie 14-stu pa cjen tów ze wzno wa mi wy ko na -
no 49 za bie gów ope ra cyj nych. Tak du ża licz ba za bie -
gów zwią za na jest z fak tem wie lo krot nych pro ce sów
wzno wy miej sco wej (od 2 do 6) u tych sa mych cho -
rych. W gru pie 85 cho rych bez wzno wy wy ko na no 96
za bie gów, co wy ni ka ło z mno giej lo ka li za cji gu zów.

DYS KU SJA
Ist nie je wie le jed no stek cho ro bo wych po wo du ją -

cych zmia ny oste oli tycz ne w ko ściach. Nie któ re zmia -
ny ła god ne wy ma ga ją je dy nie ob ser wa cji i mo gą ulec
sa mo ist ne mu wy le cze niu, in ne wy ma ga ją le cze nia
ope ra cyj ne go. Aby za sto so wać pra wi dło we le cze nie
na le ży zwró cić uwa gę na wiek cho re go w chwi li
stwier dze nia zmia ny, oko licz no ści roz po zna nia zmia -
ny oste oli tycz nej, lo ka li za cję zmia ny w ko ści, ob raz
ra dio lo gicz ny, licz bę ognisk [3,4,5,6,10,12,16]. Pew -
nym uła twie niem w pod ję ciu de cy zji od no śnie wła ści -
we go spo so bu le cze nia w przy pad kach roz po zna nej
zmia ny oste oli tycz nej jest al go rytm po stę po wa nia za -
pro po no wa ny przez Spring fiel da [17]. Na pod sta wie
wie ku cho re go, ob ja wów kli nicz nych oraz ob ra zu
rent ge now skie go cho ry po wi nien być za kwa li fi ko wa -
ny do jed nej z 4 grup: po dej rze nie zmia ny ła god nej
i nie ak tyw nej, po dej rze nie zmia ny pier wot nie zło śli -
wej, po dej rze nie szpi cza ka lub gu za prze rzu to we go. 

Le cze niu ope ra cyj ne mu re sek cji gu za i uzu peł nie niu
ubyt ku prze szcze pem kost nym po win ny pod le gać ogni -
ska li tycz ne dys pla zji włók ni stej i ubyt ku włók ni ste go,
któ re po wo du ją ból, znie kształ ce nie ko ści i któ rych ob -
raz ra dio lo gicz ny za cznie wy ka zy wać prze mia nę w for -
mę ak tyw ną [3,5]. Ist nie ją zmia ny, któ re spo wo do wa ły
zła ma nie pa to lo gicz ne lub któ re ze wzglę du na wiel -
kość ogni ska oste oli tycz ne go lub swo ją lo ka li za cję
w ob sza rze pod le ga ją cym du że mu ob cią że niu za gra ża -
ją zła ma niem pa to lo gicz nym. W tych przy pad kach bar -
dzo czę sto oprócz re sek cji gu za i uzu peł nie nia ubyt ku
prze szcze pem kost nym wska za ne jest za sto so wa nie sta -
bi li za cji ma te ria łem ze spa la ją cym. 

W naj cię ższych po sta ciach zmia ny ujaw nia ją się
w dzie ciń stwie lub okre sie nie mow lę cym. Do tknię te
zmia na mi ko ści by wa ją roz dę te, łu ko wa to wy gię te,
skró co ne i ma ją skłon ność do sa mo ist nych zła mań.
U dzie ci star szych i u do ro słych naj wię cej pro ble -
mów lecz ni czych stwa rza lo ka li za cja ogni ska oste -
oli tycz ne go w bli ższym od cin ku ko ści udo wej. Nie -
ste ty jest to czę sta lo ka li za cja zmian. De struk cja ko -
ści osła bia ją ca jej wy trzy ma łość do pro wa dza do zła -
ma nia pa to lo gicz ne go w od cin ku pod krę ta rzo wym
po wo du jąc dys funk cję koń czy ny.

Prze szcze py kost ne allo ge nicz ne by ły i są sto so -
wa ne w le cze niu ope ra cyj nym wie lu cho rób na rzą du
ru chu. Naj częst sze i naj szer sze za sto so wa nie mia ły

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 oste o -
lytic lesions. On the basis of the patient’s age, cli ni -
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 lyo phi -
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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prze szcze py lio fi li zo wa ne [15]. Ła twa do stęp ność
i spo sób prze cho wy wa nia prze szcze pów lio fi li zo wa -
nych spo wo do wa ły, że zna la zły one du że za sto so wa -
nie. W pi śmien nic twie zwra ca no jed nak uwa gę, że są
one kru che, mniej pla stycz ne od prze szcze pów mro -
żo nych i ich okres wga ja nia by wa znacz nie przed łu -
żo ny [18,19]. Czę ściej niż w przy pad kach za sto so -
wa nia prze szcze pów mro żo nych wy stę po wa ły po wi -
kła nia za pal ne zmu sza ją ce do wy ko na nia wtór nych
za bie gów ope ra cyj nych, po le ga ją cych na oczysz cze -
niu ogni ska pro ce su za pal ne go w miej scu prze szcze -
pu i za ło że niu dre na żu ssą co -prze pły wo we go [20].
To wszyst ko spo wo do wa ło, że prze szcze pów lio fi li -
zo wa nych już się nie sto su je. W ba da nej gru pie pa -
cjen tów wszyst kie ogni ska i ubyt ki po wy re se ko wa -
nych gu zach by ły wy peł nia ne prze szcze pa mi al lo ge -
nicz ny mi w po sta ci mro żo nych wiórów kost nych.
W jed nym przy pad ku wy stą pi ło po wi kła nie sta nem
za pal nym wy ma ga ją ce le cze nia ope ra cyj ne go. Prze -
szcze py mro żo ne cha rak te ry zu ją się szyb szym wga -
ja niem i ła twiej szym pro ce sem prze bu do wy kost nej,
są pla stycz ne i bar dziej war to ścio we bio me cha nicz -
nie [15,18,19,20]. W do stęp nym pi śmien nic twie nie
spo tka no do nie sie nia, w którym ro dzaj za sto so wa ne -
go al lo ge nicz ne go prze szcze pu kost ne go miał wpływ
na wznowę pro cesu patologicznego.

WnIO SKI
1. W przy pad ku dys pla zji włók ni stej ko ści i ubyt ku

włók ni ste go ko ści za bieg ope ra cyj ny re sek cji
zmia ny i uzu peł nie nia ubyt ku prze szcze pem kost -
nym jest pod sta wo wym spo so bem le cze nia i da je
do bre wy ni ki.

2. Prze szcze py al lo ge nicz ne mro żo ne ko ro wo -gąb -
cza ste ule ga ją do bre mu wga ja niu i pra wi dło wej
prze bu do wie kost nej bez po wi kłań pro ce sem za -
pal nym, co umo żli wia uzy ska nie do brych wy ni -
ków le cze nia ope ra cyj ne go.

3. Pro ce so wi miej sco wej wzno wy ule ga ją zmia ny
o dłu gim wy wia dzie cho ro bo wym, dłu gim cza sie
roz wo ju i wzro stu oraz roz le głym i wie lo ko mo ro -
wym cha rak te rze.

4. Sku tecz ne le cze nie ope ra cyj ne wy ma ga sze ro kie -
go za kre su re sek cji ze zwięk szo nym mar gi ne sem.
Re sek cja i uzu peł nie nie prze szcze pem po win no
obej mo wać wszyst kie tor bie lo wa te ubyt ki, któ re
wcho dzą w skład ogni ska cho ro bo we go.

5. W przy pad ku zmian wie lo ko mo ro wych pod czas za -
bie gu ope ra cyj ne go po moc na i wska za na jest śród o -
pe ra cyj na kon tro la ra dio lo gicz na, po nie waż na po -
tka nie twar dej skle ro tycz nej ścian ki mię dzy ko mo -
ro wej w ob rę bie zmia ny jest my lo ne z war stwą ko -
ro wą ko ści i czę sto po wo du je za koń cze nie re sek cji.

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 re sec -
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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