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STRESZCZENIE
Wstęp. CRMO ce chu je się prze wle kły mi i na wra ca ją cy mi bó la mi ko ści. Zwy kle do le gli wo ści po ja wia ją się

na po cząt ku dru giej de ka dy ży cia. W ba da niach ob ra zo wych mo gą po ja wić się zmia ny w ko ściach wi docz ne na ra -
dio gra mach, a cza sa mi do pie ro uwi docz nia ją się one w ba da niu TK lub MR. Ce lem pra cy jest ana li za cho rych z CRMO
– oce na wy stę pu ją cych u nich ob ja wów, trud no ści dia gno stycz nych i wy ni ków ba dań do dat ko wych.

Ma te riał i me to dy. Prze ana li zo wa no do ku men ta cję me dycz ną gru py 42 cho rych z CRMO. Oce nia no: wiek wy -
stą pie nia pierw szych ob ja wów, zgła sza ne do le gli wo ści, lo ka li za cje ognisk cho ro by, a po nad to zmia ny w ba da niach
la bo ra to ryj nych i ob ra zo wych.

Wy ni ki. Pod da no kon tro li 42 cho rych z CRMO; wśród nich by ło 16 chłop ców (38%) i 26 dziew czą t (62%). Wiek
w chwi li wy stą pie nia pierw szych ob ja wów wy no sił śred nio 10,5 lat. U 34 cho rych (81%) pierw szym ob ja wem był ból
ko ści, zaś u 8 cho rych (19%) po ja wi ło się po sze rze nie ob ry su ko ści bez bó lu. Tyl ko u 5 cho rych (12%) pier wot nie
stwier dzo no obec ność licz nych ognisk, a u po zo sta łych (88%) wstęp nie wy stę po wa ło ogni sko po je dyn cze. Zna mien nie
pod nie sio ne by ły war to ści oste okal cy ny w okre sach za ostrzeń – nor ma to 13,7 ng/ml, a jej war to ści śred nie w okre sach
za ostrzeń to 34ng/ml (ma x 68 min. 14,6). U 18 dzie ci wy stą pi ły trud no ści dia gno stycz ne lub po wi kła nia.

Wnio ski. 1. Zna jo mość CRMO w prak ty ce kli nicz nej or to pe dycz nej jest nie zbęd na przy ró żni co wa niu z in ny mi
cho ro ba mi ko ści, ta kże su ge ru ją cy mi zmia ny no wo two ro we. 2. Po wła ści wym roz po zna niu CRMO, le cze niem z wy -
bo ru jest le cze nie za cho waw cze.

Słowa kluczowe: CRMO, wielomiejscowe zapalenie kości i szpiku, niebakteryjne zapalenia kości

SUMMARY
Background. CRMO is characterized by chronic bone pain of recurrent nature. The onset is usually at the

beginning of the second decade of life. Bony lesions may be visible on radiographs, although sometimes a CT or
MRI scan is necessary to visualise them. The aim of study was analyse symptoms, diagnostic difficulties and results
of accessory investigations in patients suffering from CRMO. 

Material and methods. Medical records of 42 patients with CRMO were analysed to assess: age at onset of the
disease, symptoms reported, location of lesions and abnormalities in laboratory and imaging studies. 

Results. The medical records of 42 children, including 16 boys (38%) and 26 girls (62%), were analysed. The
median age at onset was 10.5 years. The first symptom was bone pain in 34 patients (81%), with the remaining 
8 (19%) presenting with widened bone contour in the absence of pain. Initially, only 5 (12%) subjects had multiple
foci, whereas the vast majority (88%) presented with a single lesion. During exacerbations, osteocalcin levels were
significantly elevated, increasing to a mean of 34 ng/ml (max. 68, min.14.6) against a reference upper limit of 13.7
ng/ml. Diagnostic difficulties and complications were found in 18 children. 

Conclusions. 1. Familiarity with CRMO in orthopaedic clinical practice is indispensable in differential diagnosis
with other bone diseases, including those suggestive of malignancy. 2. Correctly diagnosed CRMO is managed con -
servatively as a treatment of choice. 
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WSTĘP
Prze wle kłe na wra ca ją ce wie lo ogni sko we za pa le -

nie ko ści i szpi ku (Chro nic Re cur rent Mul ti fo cal Oste -
omy eli tis CRMO) jest jed nost ką cho ro bo wą opi sa ną
po raz pierw szy przez Gie dio na i wsp. w 1972 ro ku
ja ko „ze spół po do strych, prze wle kłych i sy me trycz -
nych za pal nych zmian kost nych” [1]. W 6 lat póź niej
wy ni ki ba dań za pre zen to wał Björksten, po raz pierw -
szy uży wa jąc okre śle nia CRMO [2].

CRMO pier wot nie zo sta ło opi sa ne w Eu ro pie,
nie mniej jed nak nie po sia da jed no znacz nej spe cy fi ki
geo gra ficz nej. Wy stę pu je czę ściej u ko biet, a do ty -
czy głów nie dzie ci i na sto lat ków, choć zo sta ły opi sa -
ne przy pad ki ta kże u do ro słych [3-5].

Na ob raz kli nicz ny prze wle kłe go na wra ca ją ce go
wie lo ogni sko we go za pa le nia ko ści i szpi ku skła da ją
się przede wszyst kim bó le kost ne o cha rak te rze fluk -
tu acyj nym, cha rak te ry zu ją ce się wie lo let nim prze -
bie giem i ró żnym stop niem na si le nia. Naj czę ściej do -
tknię te pro ce sem są ko ści dłu gie i oboj czyk, rza dziej
krę go słup lub ko ści mied ni cy. Spo ra dycz nie zda rza -
ją się lo ka li za cje w że brach, most ku, żu chwie.

Prze bieg kli nicz ny CRMO jest nie prze wi dy wal -
ny, ale w więk szo ści przy pad ków ma cha rak ter sa -
mo ogra ni cza ją cy i nie da je nie po żą da nych od le głych
na stępstw. Wśród trwa łych na stępstw CRMO na le ży
wy mie nić po je dyn cze przy pad ki de for ma cji osi wy -
ni ka ją cej z uszko dze nia chrząst ki wzro sto wej, skró -
ceń wsku tek przed wcze sne go jej za mknię cia, hi per -
ki fo zy od cin ka pier sio we go krę go słu pa, a ta kże po -
wi kłań ja tro gen nych.

Pro ces ten od by wa się bez pod ło ża in fek cyj ne go,
choć przez la ta po szu ki wa no mi kro or ga ni zmów spraw -
czych. Obec nie, opie ra jąc się na EBM, stwier dzić mo -
żna, że po je dyn cze przy pad ki, w któ rych do no szo no
o wy ho do wa niu mi kro or ga ni zmów z wy cin ków ko -
ści po bra nych od pa cjen tów, by ły skut kiem za nie -
czysz cze nia ma te ria łu biop tycz ne go [6].

Przez ostat nie 30 lat nie uda ło się usta lić jed no znacz -
ne go czyn ni ka etio lo gicz ne go, a dia gno sty ka, mi mo roz -
wo ju i ewo lu cji me tod, wciąż na strę cza wie lu pro ble -
mów. Czę sto po sta wie nie roz po zna nia CRMO na stę pu -
je dro gą wy klu cze nia in nych jed no stek cho ro bo wych.
Wstęp ne ob ja wy, a szcze gól nie zmia ny ra dio lo gicz ne,
mo gą nie kie dy su ge ro wać zmia ny no wo two ro we.

We współ cze snym uję ciu kla sy fi ka cyj nym, CRMO
zosta ło za li czo ne do gru py nie bak te ryj nych za pa leń
ko ści (NBO) o cha rak te rze prze wle kłym, o pod ło żu
au to im mu ni za cyj nym. Za ta kim po dej ściem prze ma -
wia ją do nie sie nia o współ wy stę po wa niu CRMO
z in ny mi za bu rze nia mi au to im mu ni za cyj ny mi jak:
cho ro ba Croh na, cho ro ba Ta kay asu, ziar ni niak We -
gne ra czy łusz czy ca [7-10].

BACKGROUND
Giedion et al. 1972 were the first to describe

chronic recurrent multifocal osteomyelitis (CRMO)
as “a syndrome of subacute, chronic and symmetrical
inflammatory bone lesions” [1]. Björksten, who pub -
lished his findings 6 years afterwards, was the first to
use the term CRMO [2]. 

The very first description of CRMO comes from
Europe. Nevertheless, the condition is not explicitly
geographically specific. Its incidence is higher in
wo men and it affects mainly children and adolescents,
although cases of CRMO in adults have also been
reported [3-5]. 

Clinically CRMO manifests as a fluctuating bone
pain that has a prolonged course and varying seve -
rity. Long bones and the clavicle are most commonly
involved, lesions in the spine and pelvis occur less
frequently, whereas the vertebrae, sternum and man -
dible are affected sporadically. 

The clinical course of CRMO is unpredictable.
Nevertheless, it is self-limiting in most patients and
does not produce adverse long-term sequelae. Iso lat -
ed reports of permanent CRMO sequelae have in -
cluded axis deformation resulting from injury to growth
cartilage, shortening due to its premature closing,   hy -
per kyphosis of the thoracic spine and iatrogenic
com plications.

There is no underlying infection in CRMO, although
the search for causative organisms continued for
years. Presently, EBM evidence points to the conclu -
sion that the single reports of growing organisms on
bone samples biopsied from patients were the result
of contamination of the biopsy specimens [6]. 

The attempts to determine an explicit etiological
factor responsible for CRMO, undertaken for the
past 30 years, have failed and diagnosis still poses
multiple problems despite the development and evo -
lution of diagnostic methods. The diagnosis is often
one of exclusion. Initial symptoms, particularly ra -
dio graphic findings, may sometimes point in the
direction of malignancy.  

Contemporary classifications group CRMO un -
der non-bacterial osteitis (NBO) of chronic, autoim -
mune nature. Reports of co-occurrence of CRMO
with other autoimmune disorders, like Crohn’s dise -
ase, Takayasu’s arteritis, Wegener’s granulomatosis
or psoriasis, argue in favour of that approach [7-10]. 

The disease is sometimes accompanied by pso -
riasis of the feet and hands and acne, which was also
pointed out by Björksten [2].Should they occur, ac -
cording to the criteria put forward by Kahn in 1987,
a form of CRMO called SAPHO (acronym for syno -
vitis, acne, pustulosis, hyperostosis, osteomyelitis) is
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Ele men tem nie kie dy współ wy stę pu ją cym jest
łusz czy ca stóp i rąk oraz trą dzik, na co zwró cił już
uwa gę cy to wa ny Björksten [2]. W przy pad ku wy stą -
pie nia po wy ższych zmian, zgod nie z kry te ria mi za -
pro po no wa ny mi przez Kah na w 1987 ro ku, roz po -
znać na le ży od mia nę CRMO – SA PHO bę dą ce akro -
ni mem ob ja wów: sy no vi tis, ac ne, pu stu lo sis, hy pe ro -
sto sis, oste omy eli tis, a więc ty po wym zmia nom kost -
nym tj. bó lom, po sze rze niu ob ry su i zmia nom li tycz -
nym, to wa rzy szą: trą dzik, za pa le nie bło ny ma zio wej,
łusz czy ca krost ko wa rąk i stóp lub zmia ny wy twór -
cze ko ści [9].

Ce lem ni niej szej pra cy jest ana li za gru py pa cjen -
tów z CRMO, przed sta wie nie do mi nu ją cych ob ja -
wów, wy ni ków ba dań la bo ra to ryj nych i ob ra zo wych
oraz trud no ści i po my łek dia gno stycz nych.

MA TE RIAŁ I ME TO DY 
Pod da no oce nie 42 cho rych z CRMO; wśród nich

by ło 16 chłop ców (38%) i 26 dziew cząt (62%). Wiek
w chwi li wy stą pie nia pierw szych ob ja wów wy no sił
śred nio 10,5 lat (od 3 do 16 lat). Śred ni wiek chłop -
ców to 10 lat, a dziew cząt – 11 lat. Śred ni czas ob ser -
wa cji od wy stą pie nia pierw szych ob ja wów 6 lat [max
13, min. 2 la ta]. 

Wszy scy by li le cze ni w Uni wer sy tec kim Od dzia le
Or to pe dii Dzie cię cej w la tach 1996-2011. 

Zgro ma dzo no do ku men ta cję me dycz ną le cze nia
am bu la to ryj ne go i szpi tal ne go wszyst kich pa cjen tów
wraz z peł ną do ku men ta cją ob ra zo wą obej mu ją cą
RTG, MR, TK i SCI. Prze ana li zo wa no wszyst kie
wy ni ki ba dań la bo ra to ryj nych oraz hi sto pa to lo gicz -
nych pod ką tem ob ra zu kli nicz ne go, trud no ści dia -
gno stycz nych i po wi kłań.

WY NI KI
U 34 cho rych (81%) pierw szym ob ja wem był ból

ko ści, zaś u 8 cho rych (19%) po ja wi ło się po sze rze -
nie ob ry su ko ści bez bó lu. Tyl ko u 5 cho rych (12%)
pier wot nie stwier dzo no obec ność licz nych ognisk,
a u po zo sta łych (88%) wstęp nie wy stę po wa ło ogni -
sko po je dyn cze. U 22 pa cjen tów z po je dyn czym ogni -
skiem (59% tych cho rych) w dal szym okre sie cho ro -
by po ja wi ły sie ko lej ne ogni ska. Za tem łącz nie u 26
(62%) cho rych z CRMO wy stę po wa ły licz ne ogni -
ska cho ro bo we. 

U troj ga pa cjen tów (7,1%) stwier dzo no wy stę po -
wa nie zmian skór nych, co po zwa la za li czyć ich do
gru py roz po zna nia obej mu ją ce go SA PHO. Lo ka li za -
cję ognisk kost nych przed sta wia ta be la (Tab. 1).

Wy ni ki OB i CRP u wszyst kich pa cjen tów po zo -
sta wa ły w okre sach re mi sji w nor mie. W okre sach za -
ostrzeń je dy nie u czę ści pa cjen tów do cho dzi ło do pod -

diagnosed. As the acronym suggests, typical bone
symptoms, i.e. pain, widened bone contour and lytic
lesions are concomitant with acne, synovitis, pus -
tular psoriasis of the hands and feet or proliferative
lesions of bones [9]. 

The present paper aims to analyse a group of pa -
tients suffering from CRMO, present dominant symp -
 toms, laboratory and imaging findings as well as diag -
nostic difficulties and misdiagnoses.

MATERIAL AND METHODS
The study involved 42 patients, 16 boys (38%)

and 26 girls (62%), suffering from CRMO. The me -
dian age at the time when the symptoms first occur -
red was 10.5 years (range: 3 to 16 years), with the
boys’ mean age being 10 years and girls’ 11 years.
Mean follow-up from the onset was 6 years [max 13,
min 2 years].

All of patients were treated in the University Chil -
 dren’s Hospital of Cracow between 1996 and 2011. 

The authors gathered inpatient and outpatient
medical records including complete sets of imaging
studies (x-ray, MRI, CT, SCI) of all subjects. La bo -
ratory and histopathological findings were also
analysed in respect of the clinical presentation of the
condition, diagnostic difficulties and complications. 

RESULTS
The first symptom was bone pain in 34 subjects

(81%), with the remaining 8 (19%) presenting with
widened bone contour in the absence of pain. Initially,
there were only 5 (12%) patients with mul tiple foci,
whereas the vast majority (88%) of the children had a
single lesion at baseline. Twenty-two patients of the
latter group (59% of such patients) developed other
foci over time. Thus, overall, there were a total of 26
patients (62%) with multifocal CRMO.

As three patients (7.1%) presented with dermato -
lo gical manifestations, they were diagnosed with
SAPHO. Location of the foci can be found in Table 1.

ESR and CRP were normal during remission in
all patients. During exacerbations, laboratory tests
revealed elevated ESR (app. 30/60) and CRP (app.
70-100 mg/l) only in some of the subjects. Osteo cal -
cin levels rose significantly from its reference range
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wy ższe nia OB do ok. 30/60, zaś CRP do oko ło 70-100
mg/l. Zna mien nie pod nie sio ne by ły war to ści oste okal -
cy ny w okre sach za ostrzeń – nor ma to 13,7 ng/ml,
a jej war to ści śred nie w okre sach za ostrzeń to 34 ng/
ml (14,6 -68 ng/ml). 

U wszyst kich cho rych wy ko na no prze glą do we
zdję cie ra dio lo gicz ne oko li cy do tknię tej wy stę po wa -
niem bó lu. U 19 z nich (45%) ra dio lo gicz nie nie
stwier dzo no żad nych zmian. U po zo sta łych stwier dza -
no obec ność drob nych ognisk li zy ko ści z za gęsz cze -
niem struk tu ry kost nej wo kół nich. U 8 (19%) pa cjen -
tów uwi docz nio no dys kret ne od czy ny okost no we. 

W dia gno sty ce, po za ba da nia mi ra dio lo gicz ny mi
i la bo ra to ryj ny mi u wszyst kich, wy ko rzy sta no ta kże
TK u 14, MR u 11 pa cjen tów. Do ty czy ło to przede
wszyst kim cho rych bez ewi dent nych zmian ra dio lo -
gicz nych. 

W ba da niu TK u 8 pa cjen tów stwier dzo no zmia -
ny w pier wot nym ogni sku o ce chach prze wle kłe go sta -
nu za pal ne go, zaś u 6 ko lej nych – ogni ska li zy ko ści. 

MR we wszyst kich przy pad kach da ło wzmoc nie -
nie sy gna łu T2 z oko li cy ogni ska pier wot ne go. W jed -
nym przy pad ku opis ra dio lo gicz ny su ge ro wał po dej -
rze nie oste osar co ma.

U 32 pa cjen tów wy ko na no w fa zie dia gno sty ki
wstęp nej ba da nie scyn ty gra ficz ne (SCI). U 25 (78,1%)
z nich stwier dzo no wzmo że nie wy chwy tu znacz ni ka
w miej scu ogni ska pier wot ne go. U pię ciu cho rych
ba da nie to wy ka za ło pier wot nie obec ność ta kże in -
nych ognisk.

W gru pie 42 cho rych z CRMO znaj do wa ło się 18
dzie ci, u któ rych wy stą pi ły po mył ki i trud no ści dia -
gno stycz ne. Dia gno stycz ne po bra nie wy cin ka prze -

below 13.7 ng/ml to a mean of 34 ng/ml (14.6 – 68
ng/ml) during an exacerbation.

All subjects had a plain radiograph of the pain
site taken. In 19 cases (45%) no lesions were visua -
lised, whereas the remaining children demonstrated
small focal lytic lesions with thickened bone struc -
ture around them. In 8 subjects (19%) discrete perio -
steal changes could be seen.

Apart from radiographs and laboratory tests, which
were performed in all subjects,  14 and 11 chil dren ad -
ditionally underwent CT and MRI scans, respectively.
This group mostly included patients with no evident
radiological abnormalities.

CT scans showed abnormalities in the primary
focus consistent with chronic inflammation in 8 and
lytic bone lesions in 6 subjects. 

In all children MR findings revealed enhanced
T2-weighted signals at the site of the primary focus.
One MRI report was indicative of osteosarcoma. 

Thirty-two patients underwent a scintigraphy (SCI)
scan in the preliminary diagnostic process. Twenty-
five of them (78.1%) demonstrated increased tracer
uptake in the primary focus location. Multifocal le -
sions were found in 5 children. 

There were 18 subjects who were misdiagnosed
or whose diagnosis posed difficulties. Nineteen pa -
tients underwent diagnostic biopsy, which revealed
inflammatory infiltrates with a predominance of lym -
pho  cytes in 14 children. In 5 subjects, the histo pa -
thological examination was non-diagnostic and had
to be repeated. Seven patients were misdiagnosed,
which led to inappropriate treatment and resultant
com plications (Table 2). 
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pro wa dzo no u 19 pa cjen tów, stwier dza jąc w wy cin -
kach na cie ki za pal ne o prze wa dze lim fo cy tów u 14
z nich, zaś pię cio krot nie ba da nie hi sto pa to lo gicz ne
by ło nie dia gno stycz ne i wy ma ga ło po wtó rze nia.

U sied mior ga zo sta ło po sta wio ne wstęp ne nie pra -
wi dło we roz po zna nie, co skut ko wa ło wdro że niem
nie wła ści wej te ra pii i zwią za nych z nią po wi kła nia -
mi (Tab. 2).

DYSKUSJA
Etio lo gia CRMO jest nie zna na; na pew no nie jest

za pa le niem bak te ryj nym, co po twier dza sam prze -
bieg cho ro by. Obec nie za przy czy nę CRMO uzna je
się za bu rze nia au to im mu no lo gicz ne oraz czyn ni ki
ge ne tycz ne [7-10].

Cha rak te ry stycz nym ce cha mi tej cho ro by jest wy -
stę po wa nie prze wle kłych bó lów kost nych, zwy kle oko -
lic sta wów koń czyn dol nych, a ta kże rza dziej krę go -
słu pa, oboj czy ka mied ni cy lub żu chwy [6,11-14].
Wśród omó wio nych przez nas cho rych z CRMO naj -
czę ściej za ję tą ko ścią był oboj czyk, a w dal szej ko -
lej no ści ko ści dłu gie koń czyn dol nych. Ta kże wśród
częst szych lo ka li za cji zna lazł się krę go słup. Au to rzy
in nych pu bli ka cji po da ją po dob ne da ne, a naj częst szą
opi sy wa ną lo ka li za cją jest kość pisz czelowa [3,14]. 

Ty po wy dla CRMO ob raz kli nicz ny wy stę pu je
w przy pad kach za ję cia cho ro bą ko ści po kry tych mniej -
szą ma są mię śni lub le żą cych bez po śred nio pod skó rą
– do ty czy to głów nie oboj czy ka oraz żu chwy. Ob ser -
wu je się wte dy bo le sny i po gru bia ły oboj czyk, zwy kle
je go część przy most ko wą al bo po sze rzo ną, obrzęk nię -
tą i bo le sną żu chwę (Ryc. 1). Te go ro dza ju ob raz kli -
nicz ny, w po łą cze niu z ty po wy mi zmia na mi w ba da -

DISCUSSION
The etiology of CRMO is unknown; it is defi -

nitely not a bacterial infection, which is confirmed
by the very course of the disease. Currently, CRMO
is believed to be caused by an autoimmune process
and genetic factors [7-10].

CRMO is characterised by chronic bone pain,
usually in the lower extremity joints, less frequently
in the spine, clavicle, pelvis or mandible [6,11-14].
In our subjects, the clavicle was most com mon ly
involved, followed by long bones of lower extremi -
ties and the spine. Other authors have pre sent ed simi -
lar findings, with tibial involvement being described
most commonly [3,14]. 

The typical clinical presentation of CRMO is
seen if the affected bones are covered with less mus -
cle tissue or located directly under the skin, as is
mainly the case with the clavicle and mandible. In
such cases a painful, thickened clavicle, particularly
in its parasternal part, or a widened, swollen and
pain ful mandible can be observed (Fig. 1). These
signs combined with typical radiographic findings
clearly point in the direction of CRMO.
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niu ob ra zo wym, su ge ru je z naj więk szym praw do po -
do bień stwem wy stę po wa nie CRMO. 

Wiek wy stę po wa nia do le gli wo ści to za zwy czaj
po czą tek dru giej de ka dy ży cia, choć mo że do ty czyć
rów nież młod szych dzie ci oraz do ro słych [3-5]. Wiek
po ja wie nia się do le gli wo ści na szych cho rych od po -
wia da tym z li te ra tu ry i wy no sił śred nio 10,5 ro ku.
Czę ściej cho ro ba wy stę po wa ła u dziew czy nek i prze -
wa ga płci żeń skiej znaj du je po twier dze nie w li te ra tu -
rze [3,4,14]. 

Ce chą cha rak te ry stycz ną CRMO w ba da niu ra dio -
logicz nym są ogni ska li zy ko ści, czę sto oto czo ne za -
gęsz czo ną jej struk tu rą, szcze gól nie przy dłu ższej
trwa ją cym pro ce sie. Ta kie zmia ny zlo ka li zo wa ne
w przy na sa dach ko ści dłu gich stwier dza no u ana li zo -
wa nych cho rych. Ogni ska li tycz ne nie wi docz ne w prze -
glą do wym zdję ciu ra dio lo gicz nym, mo gą ujaw nić
się w ba da niu TK i MR (Ryc. 2). Po nad to ba da nie
MR, któ re jest bar dzo czu łe, wy ka zu je ce chy obrzę ku
szpi ku w ob sza rze za ję tej ko ści: zwy kle wy stę pu je
ob ni że nie sy gna łu T1 i pod wy ższe nie sy gna łu T2 oraz
STIR [15,16]. Wśród na szych cho rych z wy ko na nym
ba da niem MR stwier dzo no u wszyst kich pod wy ższe -
nie sy gna łu T2 w ogni skach zmian kost nych. 

The onset of the disease is usually at the be -
ginning of the second decade of life, although it may
affect both younger children and adults [3-5]. The
me dian age at the time when symptoms first occur -
red in our subjects was 10.5 years and corres ponds to
that reported in other publications. The in cidence was
higher in girls, which is consistent with the find ings
of other authors [3,4,14].  

Radiographically, CRMO is characterized by ly -
tic bone lesions, often surrounded by areas of thick -
ened bone structure, particularly in CRMO of non-
recent onset. Such lesions, located in metaphyses of
long bones, were found in our patients. Lytic foci not
apparent on plain radiographs may be visualized on
CT and MRI scans (Fig. 2). Moreover, MR imaging,
which is very sensitive, reveals sings of bone marrow
oedema of the involved bone, i.e. usually hypoin -
tense T1-weighted signals and hyperintense T2-
weight ed and STIR signals [15,16]. All of our subjects
demonstrated hyperintense T2-weighted signal in the
focal bone lesions. 

If there is clavicular or mandibular involvement,
small osteolytic lesions surrounded by osteosclerotic
structure of the widened bone are always present
(Fig. 3). 
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Ryc. 1. Zmiany kliniczne u chorej z CRMO – poszerzenie gałęzi żuchwy i bliższego końca obojczyka, z odpowiadającymi im
zmianami w badaniu TK

Fig. 1. Clinical abnormalities seen in a girl suffering from CRMO – widened ramus of the mandible and proximal end of the cla -
vicle and their CT correlates 
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W przy pad ku ob ję te go cho ro bą oboj czy ka lub 
żu chwy za wsze stwier dza my drob ne zmia ny oste oli -
tycz ne po sze rzo nej ko ści oto czo ne oste oskle ro tycz ną
struk tu rą (Ryc. 3). 

War to ścio wym ba da niem jest scyn ty gra fia, któ ra
oce nia ak tyw ność zna nych ognisk cho ro by oraz uwi -
docz nia in ne ogni ska czę sto nie me kli nicz nie. To ba -
da nie wy ko rzy stu je my obec nie za rów no we wstęp -
nej dia gno sty ce, jak i ocenie prze bie gu cho ro by. Za -
pew ne jesz cze lep szym, bar dziej czu łym ba da niem
jest ma gne tycz ny re zo nans ca łe go cia ła, jed nak na
ra zie jest trud no do stęp ny. To ostat nie ba da nie jest
pro po no wa ne przez nie któ rych au to rów ja ko bar dzo
cen ne, choć kosz tow ne [15,17,18]. Być mo że w nie -
da le kiej przy szło ści sta no wić ono bę dzie stan dard dia -
gno stycz ny przy po dej rze niu CRMO.

Pod su mo wu jąc, au to rzy pra gną wspo mnieć, że
ak tu al nie CRMO jest uzna wa ne za jed ną z form nie -
bak te ryj nych za pa leń ko ści. W pra cach oma wia ją cych

Scintigraphy is very useful as it assesses the activity
of known lesions and visualizes other foci which are
often clinically silent. It is currently utilized both in
preliminary diagnosis and in monitoring the course
of the disease. A whole-body MRI scan seems to
have even better diagnostic potential and sensitivity.
However, currently its availability is highly limited.
A number of authors point out that it is very valuable,
although expensive [15,17,18]. It may become a diag -
nostic standard in the work-up of suspected CRMO
in the future.

To sum up, currently CRMO is considered a form
of non-bacterial osteitis. Studies investigating the to -
pic have introduced a division into multifocal and
unifocal osteitis, which are further split into acute
(lasting up to 6 months) and chronic recurrent (last -
ing more than 6 months). Thus, CRMO, as its very
name suggests, is classified in the multifocal chronic
osteitis group [8,19].
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Ryc. 2.  Ognisko w przynasadzie bliższej piszczeli niewidoczne na RTG przeglądowym, natomiast dające charakterystyczny obraz
osteolityczno-sklerotycznych zmian na  przekrojach czołowych i horyzontalnych badania TK

Fig. 2. A focus in the proximal tibial metaphysis not visualized on a plain radiograph, but producing a characteristic appearance
of osteolysis and sclerosis in frontal and transverse images on a CT scan

Ryc. 3. Zmiany osteolityczne towarzyszące poszerzeniu gałęzi żuchwy i bliższego końca obojczyka

Fig. 3. Osteolytic lesions accompanying widening of the ramus of the mandible and proximal end of the clavicle
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za pa le nia nie bak te ryj ne ko ści wpro wa dzo no po dział
na za pa le nia z po je dyn czym ogni skiem i z licz ny mi
ogni ska mi. Ka żde z nich z ko lei dzie li się na ostre
(trwa ją ce do 6 mie się cy) i prze wle kłe, na wra ca ją ce
(trwa ją ce dłu żej niż 6 mie się cy). Za tem CRMO, jak
na zwa wska zu je, za kwa li fi ko wa no do po sta ci wie lo -
ogni sko wej, prze wle kłej [8,19].

WNIO SKI
1. Zna jo mość CRMO w prak ty ce kli nicz nej or to pe -

dycz nej jest nie zbęd na przy ró żni co wa niu z in ny -
mi cho ro ba mi ko ści, ta kże su ge ru ją cy mi zmia ny
no wo two ro we. 

2. Je śli ob raz cho ro by jest cha rak te ry stycz ny, łącz -
nie z lo ka li za cją wie lo ogni sko wą i ty po wym ob -
ra zem w ba da niach ob ra zo wych, to nie jest ko -
niecz ne po bie ra nie wy cin ka z ko ści. 

3. W przy pad kach mniej ty po wych, szcze gól nie z lo -
ka li za cją jed no ogni sko wą, po bra nie wy cin ka jest
wska za ne.

4. Wła ści we roz po zna nie CRMO jest wa żne, aby
unik nąć nie po trzeb ne go le cze nia ope ra cyj ne go,
gdyż le cze nie te go scho rze nia jest za cho waw cze. 

CONCLUSIONS
1. Familiarity with CRMO in orthopaedic clinical

practice is indispensable in differential diagnosis
with other bone diseases, including those sug -
gestive of malignancy. 

2. If the clinical presentation has characteristic fea -
tures, including multiple le sions and typical ima -
ging findings, histopatho lo gical examination of 
a bone sample is not neces sary. 

3. Yet, in less clear cases, especially in the case of
single lesions, biopsy is recommended. 

2. Proper diagnosis of CRMO is of the utmost im -
portance in order to avoid unnecessary surgery, as
conservative treatment is required.
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