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Radiograficzny obraz zmian agresywnych w kosSci
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Komsta R.
Radiographic imaging of aggressive change in bones

Summary

The term “aggressive change” has been applied in radiology to describe pathological processes that are
characterized by a violent and rapid development, connected with a very weak or even no reaction from the
organism. Basic radiographic features that can decide whether the character of the process developing in
bones is aggressive are: extraosseous extension/soft tissue mass, periosteal reaction, lesion margin, bone de-
struction, or rate of change. In this article the rules of interpretation concerning changes that have been
noticed on the radiograph have been presented, without delving into the details of establishing the diagnosis of
diseases. The degree of aggressiveness of individual radiographic features of abnormal bone tissue can occur
differently. They should always be taken into consideration together. Yet those features which indicate a more
aggressive character of the pathological process are deigned to be more important.
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Stosowane w radiologii pojgcie ,,zmiana agresyw-
na” odnosi si¢ do zalezno$ci migdzy procesem patolo-
gicznym toczacym si¢ w uktadzie np. kostnym a orga-
nizmem pacjenta. Nie wskazuje ani na przyczyne, ani
na charakter choroby. Dotyczy procesow patologicz-
nych cechujacych si¢ gwattownym i szybkim rozwo-
jem, potaczonych z bardzo staba lub catkowitym bra-
kiem reakcji ze strony organizmu. Podstawowymi
cechami radiograficznymi, ktére decyduja o okresle-
niu, czy toczacy si¢ w kosci proces patologiczny ma
charakter agresywny, sa: zajgcie okolicznych tkanek
migkkich, reakcja okostnej, stopien odgraniczenia
zmiany od otoczenia, niszczenie kosci oraz aktyw-
no$¢ rozwoju zmlany (7, 12, 13). W badaniu radio-
logicznym zaréwno zmiana tagodna, jak i ztosliwa
moze wykazywaé charakter agresywny. Wazne jest
zrozumienie, w jaki sposdb ona powstata i jaka jest
reakcja na nig organizmu. Stad tez w niniejszym opra-
cowaniu przedstawiono zasady interpretacji zmian
dostrzezonych na radiogramie, nie zaglgbiajac sie
szczegblowo w reguly rozrozniania poszczegdlnych
chorob.

Zajecie okolicznych tkanek migkkich

Kazdy objaw rozszerzenia procesu patologicznego
poza granice kosci §wiadczy o jego agresywnym cha-
rakterze. W obrazie radiograficznym widoczne jest
najczesciej przerwanie ciaglosci warstwy korowej i guz
w tkankach migkkich (migsak kosciopochodny, guz

Ewinga, chioniak kosci) (8, 10). Guz w tkankach migk-
kich jest latwy do zauwazenia, jesli dzigki swym roz-
miarom przemieszcza migsnie, zaburzajac ich uktad
lub otoczony jest warstwa tkanki thuszczowej. Jego
obecnos¢ w sasiedztwie kosci wymaga szczegdlnej
uwagi. Agresywny proces patologiczny toczacy si¢
wewnatrz kosci moze albo uszkodzi¢ warstwe koro-
wa, albo przenika¢ kanatami Haversa i naciekaé¢ oko-
liczne tkanki. W tym ostatnim przypadku na radiogra-
mie widoczny moze by¢ wytacznie guz w tkankach
migkkich i tylko obecno$¢ ewentualnych amorficznych
zwapnien lub skostnien w jego obrgbie moze przema-
wiac¢ za charakterem agresywnym zmiany (4, 8, 9).
Guz w tkankach migkkich w sasiedztwie kosci 1 wi-
doczne objawy jej naciekania (w postaci reakcji okost-
nej lub ubytkéw po stronie zewngtrznej warstwy ko-
rowej) sugeruja natomiast, ze proces patologiczny pier-
wotnie toczyt sig¢ w tkankach migkkich i w nastgpnym
etapie zaczat rozprzestrzenia¢ si¢ na kos¢ (9, 10).

Reakcja okostnej

Obecno$¢ reakcji okostnej jest cennym radiograficz-
nym objawem wystapienia procesOw patologicznych
aktywujacych mechanizmy wzrostu kosci (7, 11).
Z uwagi na kontrast, jaki tworzy odczyn okostnowy
z graniczaca z nim tkanka migkka, jest on fatwo do-
strzegany. Pobudzenie osteoblastow umiejscowionych
w glebszej warstwie okostnej zewngtrznej wiaze si¢
przekrwieniem, ktére moze zosta¢ wywolane przez
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rézne czynniki, np. uraz, zapalenie lub rozrost nowo-
tworowy w tkance kostnej (9).

Obecnos¢ odczynu okostnowego dowodzi zaistnie-
nia procesu aktywujacego okostna, ale nie precyzuje,
jaki proces ja Wywolai ani gdzie jest zlokalizowany.
Badania dowiodty, ze bakterie ropotworcze wywotuja
gwaltowniejsza reakcj¢ okostnej od grzyboéw. Rozwdj
procesu patologicznego w tkankach migkkich w sa-
siedztwie kosci, np. przerzuty nowotworowe do wez-
tow chtonnych osrodka ledzwiowo-krzyzowego, moze
aktywowac reakcje okostnej, w tym przypadku na do-
brzusznej krawedzi kregdow ledzwiowych i kosci krzy-
zowej, cho¢ przerzuty do kosci jeszcze nie nastapily
9, 16).

Na radiogramie mozna dostrzec tylko ten odczyn
okostnej, ktory ulegt mineralizacji. Proces minerali-
zacjitrwaod 7 do 21 dni (5, 11, 16). Rozmiary i ksztatt
odczynu okostnowego w duzym stopniu zaleza od
czynnika wywotujacego. Jednak obserwuje si¢ roéw-
niez pewna zaleznos$¢ od organizmu, w ktorym toczy
si¢ caty proces. Dowiedziono, ze u mtodszych osobni-
kéw reakcja okostnej jest wigksza w poréwnaniu do
zwierzat starszych. Istnieje takze dodatnia korelacja
miedzy wymiarami odczynu okostnowego a grubo$cia
aktywowanej okostnej i stopniem ukrwienia otaczaja-
cych okostna tkanek (9).

Zaleznie od ksztattu odczyn okostnej podzielono na
dwie podstawowe grupy: nawarstwienia o charakte-
rze ciaglym, linijnym oraz nawarstwienia o przerywa-
nej ciagtosci (15). Linijny odczyn, zwlaszcza gruby,
powstaje podczas rozciagnigtego w czasie procesu
chorobowego, ktory nie wykazuje duzej aktywnosci
(przewlekte zapalenie kosci lub zastoj naczyniowy).
Pojedynczy blaszkowaty odczyn kosci, zlewajacy si¢
Z nig na granicach zmiany, §wiadczy o procesie tagod-
nym (wysigk, krwiak podokostnowy) (1).

Na obrzezach bardzo agresywnego procesu patolo-
gicznego (np. migsak kosciopochodny) rozrastajacy si¢
guz powoli odsuwa okostng od kosci. Skutkiem jest
wytworzenie charakterystycznego trojkata Codmana
(4, 15, 16).

Charakterystyczny jest tez obraz cebulkowatych
(blaszkowatych, rownoleglych do warstwy korowej)
nawarstwien. Cechuje on procesy wykazujace okresy
szybkiego agresywnego rozwoju i odsuwania okost-
nej na przemian z okresami uspokojenia, podczas kto-
rych okostna wytwarza kolejna blaszke kostna (mig-
sak Ewinga, migsak kos$ciopochodny, czasem grzybi-
cze zapalenie kosci) (2, 15).

Odczyn okostnowy o przerywanej ciaglosci, czyli
spikule (igietki kostne) wskazuja zawsze na agresyw-
ny charakter procesu drazniacego okostna. Dos¢ szyb-
kie oderwanie okostnej na duzym obszarze i1 uaktyw-
nienie osteoblastow wzdhuz prostopadle ustawionych
do powierzchni ko$ci wtokien Sharpeya prowadzi do
powstania na radiogramie obrazu okreslanego jako
»grzebien” lub ,,wlosy na jeza”. Im bardziej agresyw-
ny jest proces odpowiedzialny za opisany obraz, tym
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ciensze sa spikule (ostre krwiopochodne zapalenie
kosci, nowotwor kosci). W najbardziej agresywnych
procesach chorobowych (migsak kosciopochodny)
okostna zostaje miejscowo gwaltownie oderwana od
powierzchni kosci, przybiera ksztatt koputy, a wtdkna
Sharpeya ustawione zostaja promieniscie. Uaktywnio-
ne osteoblasty lezace wzdtuz wtokien wytwarzaja
blaszki kostne widoczne na radiogramie w postaci tzw.
wybuchajacego stonca (1, 16).

Odczyn srodkostnej jest trudniejszy do dostrzeze-
nia na radiogramie ze wzgledu na ograniczone roz-
miary 1 mniejszy kontrast z otaczajacymi tkankami.
Osteoblastyczne pobudzenie okostnej $rodkostne;]
1 szpiku widoczne jest jako obszar zaggszczenia utka-
nia kostnego. Odnotowywane jest w przewleklym za-
paleniu kosci i szpiku, enostozie (panosteitis eosino-
philica), zawale kostnym oraz w bardzo ekspansyw-
nych procesach nowotworowych (9). Nowotwor moze
tez samodzielnie tworzy¢ tkankg kostna. Ksztatt, wy-
sycenie cieniowe i stopien odgraniczenia powstajacej
tkanki zaleza od typu substancji miedzykomorkowej,
w ktorej nastapi proces mineralizacji, a ten zalezy od
rodzaju procesu patologicznego rozwijaj acego sigw ja-
mie szpikowej i jego stopnia agresywnosm (14). Sub-
stancja miedzykomorkowa moze mie¢ charakter kost-
ny, wtoknisty badz chrzgstny. Nowotwor wywodzacy
si¢ z tkanki kostnej wytwarza beleczki kostne. Struk-
tury podobne do kosci tworzone sa przez formy la-
godne. Catkowita mineralizacja substancji podstawo-
wej kosci w kostniaku sprawia, ze na radiogramie
przyjmuje ona wyglad kosci stoniowej. Formy ztos-
liwe tworza beleczki kostne o beztadnej budowie
1 mniejszym wysyceniu solami wapnia. Zrab wtokni-
sty bardzo stabo pochtania promieniowanie rentgenow-
skie, dlatego na radiogramie poczatkowo jest przej-
rzysty. Post¢pujaca mineralizacja substancji podstawo-
wej widoczna jest jako delikatne, przypominajace mgle
lub matowe szklo zacienienie. W zrebie o cechach
chrzastki obserwuje si¢ zwykle punktowe zaggszcze-
nia o nieregularnym ksztatcie (ktaczkowate, cgtkowa-
ne, plamiste) w formach agresywnych lub bardziej re-
gularnym (obraczkowate lub potokragle) w formach
nieagresywnych (1, 8, 10, 15).

Jednoznaczne ustalenie charakteru reakcji okostnej
bywa trudne. Ogniska przerzutéw do kosci zazwyczaj
nie wzbudzaja reakcji okostnej. Czgsto w obrebie jed-
nego obszaru destrukcji kosci powstanie kilka odczy-
now okostnowych o ré6znym stopniu agresywnosci.
Przyjmuje sig, ze wigksza uwagg nalezy zwrdci¢ na
reakcje okostnej o wigkszej agresywnosci, bo to ona
$wiadczy o charakterze procesu patologicznego.

Stopien odgraniczenia zmiany od otoczenia

Odgraniczenie procesu patologicznego od otocze-
nia na radiogramie oceniane jest na podstawie dwoch
cech: charakteru brzegu zmiany oraz strefy przejscio-
wej. Ognisko nieprawidtowej tkanki kostnej moze
posiadaé brzeg wyraznie badz stabo zaznaczony, co
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moze decydowac o fatwosci jego dostrzezenia. Strefa
przejsciowa, czyli strefa oddzielajaca od prawidtowej
struktury kostnej, moze posiada¢ r6zna szerokosc¢ (8,
16).

Stopien ekspansywnos$ci procesu patologicznego
i reakcja obronna zaatakowanego organizmu wplywaja
w duzyrn stopniu zaré6wno na charakter brzegu Zmia-
ny, jak i strefy przejsciowej. Zwykle proces nieagre-
sywny rozwija si¢ w dtuzszym przedziale czasowym
i tkanka kostna otaczajaca zmiang odgranicza si¢ od
niej sklerotyczna otoczka i waska strefa przejsciowa.
W przypadku agresywnego procesu organizm nie na-
daza odgrodzi¢ si¢ od procesu patologicznego. Stad
widoczny na radiogramie obszar nieprawidtowej tkanki
jest stabo odgraniczony i posiada szerokie, nieprecy-
zyjnie wyznaczone strefy przejsciowe (6, 7, 15).

Od przedstawionej zasady istnieja pewne odstep-
stwa. Szeroka osteosklerotyczna strefa przejSciowa
wskazuje na agresywna zmiang silnie aktywujaca oste-
oblasty (przerzuty do kosci raka sutka, raka gruczotu
krokowego i raka przewodu pokarmowego). Natomiast
podstawowa cecha przerzutow raka ptuc i szpiczaka
mnogiego sa zmiany osteolityczne bez brzegu sklero-
tycznego (8, 9).

Niszczenie kosci

Proces niszczenia i tworzenia struktur kosci trwa
podczas caiego zycia organizmu. Dzicki ciaglej prze-
budowie czesci mineralnej i organicznej kos¢ dosto-
sowuje si¢ do oddziatujacych na nia czynnikdéw. Ogni-
ska niszczenia kosci powstaja w wielu chorobach do-
tyczacych uktadu kostnego. W badaniu radiograficz-
nym dostrzegane sa z opéznieniem, podobnie jak ma
to miejsce w odniesieniu do reakcji okostnej. Dowie-
dziono, ze najkrotszy przedziat czasowy od rozpocze-
cia osteolizy do uwidocznienia jej na radiogramie
wyn051 7 dni (9) i jest zalezny od jej lokalizacji i roz-
miarow. W warstwie korowej kontrast mi¢dzy obsza-
rem braku beleczek kostnych a obszarem prawidlowo
utozonych beleczek jest wigkszy niz w strukturze gab-
czastej. Dlatego zmiany osteolityczne w kosci koro-
wej mozna dostrzec, jesli przekrocza 1 mm wielkos$ci
a w kosci gabczastej dopiero, gdy beda 3-4 razy wigk-
sze. Niszczenie o charakterze naciekajacym moze zo-
sta¢ dostrzezone dopiero po utracie 30-50% kosci (3).

W zaleznosci od ksztattu i wymiaréw ogniska nisz-
czenia wystepujace w kosci podzielono na trzy pod-
stawowe grupy, a te po uwzglednieniu rodzajow od-
graniczenia od otoczenia — na typy (6). Do pierwszej
grupy, tzw. niszczenia geograficznego zaliczono
wszystkie ogniska duze, fatwe do wykrycia, o ksztat-
cie regularnym, przypominajacym torbiel lub mnie;
regularnym, przypomlnaJ acym lad narysowany na ma-
pie. W kosci moze wystgpowac jedno ognisko badz
kilka ognisk moze zlewac si¢ ze soba. Niszczenie geo-
graficzne jest charakterystyczne dla procesow o ma-
1ym lub $rednim stopniu ztos§liwosci. Typ pierwszy
niszczenia geograficznego posiada wyraznie zaznaczo-
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ny brzeg i waska strefe przejsciowa w postaci obrabka
osteosklerozy i czasami wewngtrzne przegrody. Zwy-
kle ograniczony jest do jamy szpikowej. Moze tez roz-
rasta¢ sig, naciska¢ na warstwe korowa, powodujac
jej scienczenie. Wystepuje w procesach patologicznych
zaliczanych do najmniej agresywnych (chrzgstniak
wewnatrzkostny, torbiel, ropien kostny). Typ drugi
odrdznia sig od typu pierwszego brakiem sklerotycz-
nego rabka (szpiczak mnogi, przerzuty do kosci). Typ
trzeci posiada stabo zaznaczony brzeg i charakteryzu-
je najbardziej agresywne procesy w grupie niszczenia
geograficznego (migsak kosciopochodny) (1, 7, 8).

Druga grupa osteolizy okreslana jest jako ,,kos$¢
wyjedzona przez mole” i dotyczy zmian agresywnych
w $rednim stopniu. Na radiogramie widoczna jest
w postaci licznych matych (nieco powyzej 2-3 mm),
stabo odgraniczonych obszarow ubytkow kostnych
z szersza strefa przejsciowa. Najczesciej dostrzegane
sa w warstwie korowej kosci. Zwykle wywodza sig
z $srddkostnej. Drobne osteolityczne obszary z czasem
zlewaja si¢ ze soba, prowadzac do ztaman patologicz-
nych (1, 10, 15).

Trzecia grupa obejmuje najbardziej agresywna for-
me niszczenia kostnego. Wystepuje w postaci licznych
bardzo drobnych ($rednicy 1-2 mm) ubytkow, stabo
odgraniczonych, z szeroka strefa przejsciowa pod na-
zZwa ,,zmiany permeacyjne” lub ,,niszczenie nacieka-
jace”. Rozpoczyna si¢ w warstwie korowej, skad roz-
przestrzenia si¢ w kierunku jamy szpikowej. Czgsto
zmiany towarzyszace mig¢sakowi kosciopochodnemu
lub krwiopochodnemu zapaleniu kos$ci 1 szpiku opi-
sywane sa jako zmiany destrukcyjne naciekajace (1,
10, 15).

Podczas radiologicznej interpretacji osteolizy duzo
uwagi poswigcane jest dowodom uszkodzenia warstwy
korowej kosci. Najbardziej znana jest zasada naciska-
nia na warstweg korowa przez procesy nieagresywne
1 wytwarzania w niej nadzerek przez procesy agresyw-
ne. Rozrastajacy si¢ wewnatrz jamy szpikowej guz
moze poprzez mechaniczny ucisk lub ogniskowe prze-
krwienie prowadzi¢ do resorpcji po stronie wewngtrz-
nej warstwy korowej 1 jednoczesnego pobudzenia oste-
oblastycznego na jej zewngtrznej powierzchni. Efek-
tem jest obraz balonowatego rozdgcia kosci. W zalez-
no$ci od przewagi procesu tworzenia albo niszczenia
kosci wygigta warstwa korowa bedzie niezmienione;j
grubosci albo ciensza. Scienczenie warstwy korowej
z reguty wskazuje na przewagg procesu patologiczne-
go nad mechanizmami obronnymi organizmu (14).

Drobne potokraglte ubytki moga powstawac na po-
wierzchni wewngtrznej warstwy korowej, co w jezy-
ku angielskim okre$lane jest jako ,,endosteal scallo-
ping” lub zewngtrznej — ,,subperiosteal scalloping”, co
w jezyku polskim okre$lane jest jako nadzerki pod-
okostnowe. Nadzerki podokostnowe laczone sa zazwy-
czaj z obecnoscia krwiopochodnego zapalenia kosci,
w ktorym wysick dociera z jamy szpikowej kanatami
Volkmana pod okostna, gdzie aktywuje umiejscowio-
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Tab. 1. Ocena stopnia agresywnosci procesu patologicznego toczacego si¢ w kosci w zaleznoS$ci od charakteru dostrzezonych
zmian radiograficznych. Strzalki wskazuja kierunek zwigkszania agresywnosci procesu

Cechy radiograficzne

Proces nieagresywny

Proces agresywny

Zajecie okolicznych

tkanek migkkich el = guz
Reakcja okostnej linijna gruba - linijna waska - grube spikule = cienkie spikule = trojkat Codmana
. o dobrze odgraniczony dobrze odgraniczony
Stopieri odgraniczenia Brzeg z obrabkiem sklerotycznym bez obrabka sklerotycznego - stabo zaznaczony
od otoczenia
Stefa waska posrednia przejSciowa - szeroka

Niszczenie kosci

geograficzne

ko$¢ wyjedzona przez mole

-

naciekanie permeacyjne

Uszkodzenie . . nadzerki potokragte ubytki po stronie
warstwy korowej el - sclenczenie - podokostnowe wewnetrznej warstwy korowej
LTI DI brak - nieznaczna - wyrazna

w ciggu 14 dni

ne w okostnej osteoklasty do resorpcji beleczek na
powierzchni kosci (1). Ubytki kostne na wewngtrznej
powierzchni warstwy korowej powstaja natomiast
w wyniku aktywnosci nowotworu zlokalizowanego
w jamie szpikowej. Za najbardziej agresywne uwaza-
ne sa procesy patologiczne, wytwarzajace jednoczes-
nie ,,endosteal scalloping” i sipkule kostne na po-
wierzchni warstwy korowe;.

Znana jest tylko jedna przyczyna destrukcji warstwy
korowej kosci, ktorej zrédtem jest proces nicagresyw-
ny. Jest to przewlekte zapalenie kosci i szpiku, pota-
czone z formowaniem przetoki. W obrazie radiogra-
ficznym widoczny jest wtedy podtuzny ubytek war-
stwy korowej o zaokraglonych brzegach (1).

Aktywnos$¢ rozwoju zmiany

Procesy patologiczne cechuja si¢ rozna szybko$cia
wzrostu, zalezna od czasu jego trwania, rodzaju sa-
mego procesu oraz od reakcji zaatakowanego organiz-
mu. Po odpowiednio dtugim uptywie czasu nawet
zmiany tagodne moga osiagna¢ duze rozmiary. Stad
rozmiary dostrzezonej zmiany moga zawg¢zi¢ rozpo-
znanie, lecz nie powinny o nim przesadzac. Istotna
informacja jest natomiast aktywnos$¢ rozwoju zmiany,
gdyz doktadnie odzwierciedla jej charakter. Zwykle
zmiany o charakterze agresywnym rosna szybko,
w krotkim czasie pojawia sig ubytek w strukturze kost-
nej wraz z pobudzeniem osteoblastycznym. Kontrol-
ne badanie radiograficzne wykonane juz w odstgpach
dwutygodniowych moze wykaza¢ wyrazny postep
choroby (1, 10). Natomiast badania wykonane w dtuz-
szych, czterotygodniowych odstqpach umozliwiaja
oceng postepu leczenia. Mimo swej wiarygodno$ci
cecha ta z powodu braku ciaglosci dokumentacji
rzadko wykorzystywana jest podczas stawiania roz-
poznania.

Uwzgledniajac przedstawione informacje mozna
podjac sig interpretacji obrazu w celu okreslenia cha-
rakteru procesu patologicznego. Jednak stopien agre-
sywnosci poszczeg6lnych cech radiograficznych nie-
prawidtowego obszaru tkanki kostnej bywa rozny.
Zawsze powinny by¢ one oceniane tacznie, tak, jak

zaproponowano w tab. 1. Wigksza wage przypisuje si¢
tym szczegotom, ktore wskazuja na bardziej agresyw-
ny charakter procesu patologicznego. Do potwierdze-
nia trafno$ci rozpoznania niezbedne sa dalsze bada-
nia.
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