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Kronikus rekurralo multiplex
osteomyelitis differencial diagnosztikai

problémai két eset kapcsan

K6llg Katalin dr., Mester Adam dr., Karlinger Kinga dr,, Széke Gydrgy dr.
és Vizkelety Tibor dr.

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem AOK, Ortopédiai Klinika, Radiologiai és Onkoterdpids Klinika, Budapest

Eredmények: CRMO gyermekkorban kezdédik, néhany ¢évtdl - évti-
zedekig recidivalhat. Barmely csonton eléfordulhat, leggyakrabban a
hosszu csoves csontok metaphysisén, gerincen ¢s vallovon. Difteren-
cial diagnosztikdjaban: a malignitas (osteosarcoma, Ewing sarcoma,

Osszefoglalas:

Célkitiizés: A magyar szakirodalomban eddig még kevéssé ismerte-
tett, ritkdn eléforduld megbetegedés differencial diagnosztikdjanak
bemutatasa 2 esetiink kapcsan.

Modszer, beteganyag: A betegeknél hagyomanyos rtg, CT, MR,
csontscintigraphids, laboratdriumi, immunoldgiai vizsgalatokat vé-
geztiink. Biopsia, hisztoldgia, bakteroldgiai tenyésztés megtortént.

1. 1 éves gyermeknél a jobb tibia és radius distalis metaphysisében

neuroblastoma, leukémia, rhabdomyosarcoma) Langerhans sejtes
hystiocytosist, osteoid osteomat, bakterialis osteomyelitis johet
szoba. A gyulladdsos megbetegedés gyakran tarsul egyéb szervi
megbetegedéssel: palmo-plantaris pustulosis, psoriasis, acne conglo-

bata, uveitis, gyulladasos bélmegbetegedés, juvenilis idiopathids
arthritis.

A hisztologiai kép kronikus gyulladasra utal, de baktérium nem mu-
tathato ki. Bemutatott két betegiink minden leirt kritériumnak megtfe-
lelt, az egyéb szervi manifesztaciokon kiviil.

Kovetkeztetés: A gyermekeknél kialakuld ritka, igen valtozatos meg-
jelenést klinikai kép és a nem egyértelmii radiologiai kép miatt a
diagnozis sokszor okoz nehézséget.

lattunk recidivalo 1éziokat kiilonbozé idében, a boka és csukld
duzzanataval, fajdalmaval. Differencial diagnozisként tumor, vér-
képz6 rendszeri megbetegedés meriilt fel.

2. 11 éves fiunal kiilonb6z6 idoben megjelend, mindkét radius és a bal
femur distalis metaphysisében 1év6, recidivald 1€zidk osteosarcoma,
Ewing sarcoma, eosinophyl granuloma lehet6ségét vetették fel. Tar-
kitotta a képet a CT vizsgalattal kimutatott azonos lokalizatiojii
osteochondritis dissecans a térdiziiletben.

PITFALLS IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF CHRONIC RECURRENT MULTIFOCAL 0STEOMYELITIS (CRMO)
— A REVIEW OF TWO CASES

Objective: The authors review two cases to illustrate the difficulties relating to differential diagnosis of this uncommon disorder, which has

not yet been discussed widely in the Hungarian literature.

Patients & Methods: Diagnostic work-up comprised plain radiography, CT, MRI, bone scintigraphy, as well as laboratory and immunologic

testing. Biopsy, histology and culturing were also undertaken.

1. A one-year-old infant developed recurrent lesions in the distal metaphysis of the right tibia and radius, accompanied by swelling and pain
in the corresponding ankle and wrist. Differential diagnostic options included neoplasia and hematological disease.

2. An 11-years-old boy sustained lesions that had recurred over time in the distal metaphysis of both radii and the left femur. Work-up focused
on establishing or ruling out osteosarcoma, Ewing's sarcoma, or eosinophilic granuloma. The clinical picture was complicated by osteo-
chondritis dissecans in the involved knee.

Results: After its onset during childhood, CRMO follows a recurrent course spanning several years or even decades. Although it can involve
any bone, CRMO is most common in the metaphyses of long bones, in vertebrae, and in the shoulder girdle. The disorder has become a dif-
ferential diagnostic option to be distinguished from malignancy (osteosarcoma, Ewing's sarcoma, neuroblastoma, leukemia, rhabdomyosaro-
ma), Langerhans-cell histiocytosis, osteoid osteoma, and bacterial osteomyelitis. Inflammation is often accompanied by other organic disease,
such as palmoplantar pustulosis, psoriasis, acne conglobata, uveitis, inflammatory bowel disease, or juvenile idiopathic arthritis. Histology
suggests chronic inflammation, albeit the presence of bacteria cannot be verified. The presented cases fulfilled all diagnostic criteria, but
lacked auxiliary organ-involvement.

Conclusion: CRMO, this uncommon clinical condition is a diagnostic challenge due to the wide variability of clinical manifestations and non-

specific radiological features.
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lemény a ritkan eléforduld gyermekkori megbete-

gedésrol, a kronikus rekurrald multiplex osteo-
myelitisr6] (CRMO). Az utols6 25 évben a Semmelweis
Egyetem Ortopédiai Klinikdjan 2 ilyen beteget észlel-
tiink. A tiinet egyiittes elsd leir6ja Giedone volt 1972-ben
(11.). Azdta a nemzetkozi szakirodalomban tobb szerzo
publikalt errdl a korképrol a betegség egyes jellemzoit ki-
emelve, 1igy az elnevezésre t6bb szinonima
(2.15.17.21.22.26. 27.31.) alakult ki:

A magyar szakirodalomban még alig jelent meg koz-

Kroénikus rekurraldo multifocalis osteomyelitis
Giedion osteomyelitis

Krénikus sclerotisalo osteomyelitis

Lympho- plasmocellular osteomyelitis
Condensalo osteomyelitis

Primer krénikus osteomyelitis

Felnotteknél hasonld megbetegedés a SAPHO-syndro-
ma (synovitis, acne, pustulosis, hyperostosis, osteitis).

A CRMO JLLEMZO

Eletkor

Leggyakrabban gyermekkorban kezdddik, néhany évtol
hosszu évekig tarthat (1-15 év), recidivalhat.

Lokalizdcio (9.23.25.32.)

Barmely csonton eléfordulhat, de leggyakoribb a hosszi
csoves csontok metaphysisén, gerincen, vallovon. Idében
¢s lokalizacidban tobb variacid lehetséges, egy vagy egy-
szerre tobb csonton is megjelenhet. Az egyes gocok meg-
jelenése iddben is eltérhet. A megfelel6 helyen fajdalom-
mal, mozgaskorlatozottsaggal, esetleg duzzanattal jar.
Tobb honap-év eltéréssel egy vagy tobb helyen akar
tobbszor is recidivalhat. Egyes 1éziok nyomtalanul
gyogyulhatnak.

Etiologidja nem ismert. Incidenciara, prevalenciara
nincs adat. A becsiilt incidencia: 1: 1,000,000

Histologiai kép (6.12.13.25.26.33.37.38.)

Krénikus gyulladasra utal, de baktérium nem tenyészthe-
to ki.

Klinikai manifesztdcio
(4.5.14.16.18.25.26.30.34.36. 38.39.41.42.44.)

— Skeletalis manifesztacio:

soliter vagy multifocalis lyticus, scleroticus laézio bar-
mely csonton (gyakran a hosszi csoves csontok meta-
physisén, vallsvon, gerincen). Recidivalhat. Iziileti gyul-
ladassal tarsulhat.

— Egyéb szervi manifesztacio:

Bodr: acne conglobata, psoriasis, palmaris-plantaris
pustulosis. Emészt6 traktus: gyulladdsos bélmegbetege-
dés, pl: Chron betegség. Szem: uveitis. Egyéb iziilet:
juvenilis idiopathias arthritis

Labor vizsgdlatok (25.26,46.)

Egyes esetekben kissé magasabb We, és alkalikus
phosophatase értékeket talaltak. Rheuma faktorok nega-
tivak. Immundeficit nem mutathaté ki. Bakteriologiai te-
nyésztés negativ.

Radiologiai kép
(8.12.20.23.24.25.26.29.32.35.38. 47.48.49.)

Kezdetben soliter vagy multifocalis , legtobbszor excent-
rikus, lyticus 1ézid. Késdbb scleroticus, hyperostoticus,
helyenként lyticus részekkel tarkitott képet latunk. A
sclerosis a sz¢€li részeken sokszor fokozottabb. Az elval-
tozast elég gyakran periostealis reakcio kiséri.

Csontscintigraphia rendkiviil érzékeny modszer a 16zi6
korai meghatarozasara, fontos szerepe van a multiplex és
az estleges tiinetmentes gocok kimutatasaban.

MR vizsgalat a legérzékenyebb és legpontosabb, leg-
tobb képi informacidt add vizsgald eljaras CRMO diag-
ndzisanak feltételezésénél. A hagyomanyos rtg képnél al-
talaban joval nagyobb veldiiri kiterjedést mutat, a folya-
mat aktivitasara is utal, a néma, tiinetmentes 1ézidkat is
abrazolja. A lagyrészek érintettségérol a legpontosabb
képet kapjuk. Ennek ellenére a differencial diagnosztika
még itt is nehézséget jelent.

CT vizsgalat a lyticus teriiletek pontos kiterjedését, a
trabecularis szerkezet eltlinését és a sclerosis nagysagat,
helyzetét jol abrazolja. A sclerosison beliili aprobb lyti-
cus teriiletek jol latszanak. Szerepe lehet a gerinc, me-
dence, vallovi elvaltozasoknal, amikor a hagyomanyos
rtg képen a pontos lokalizacio nem itélhetd meg.

Az elvaltozas vagy elvaltozasok nyomtalanul gyogyul-
hatnak, de recidivalhatnak is és valtozatos id6pontban
barmelyik mas csonton kitjulhatnak.

Differencidl diagnozis
(3.7.12.13.19.25.26.28.35.36. 38.43.45.)

Malignitas: osteosarcoma, Ewing sarcoma, neuroblas-
toma, rhabdomyosarcoma, leukémia, malignus lym-
phoma. Langerhans sejtes histiocytosis, eosinophyl
granuloma, osteoid osteoma, bakterialis osteomyelitis.

Biopsia

Kronikus gyulladasra utal, subperiostealis csontképzo-
dést, leucocytosist irnak le. Korai 1ézidknal granulocyto-
sist, késobbieknél lymphocytosist és monocytosist, késoi
stadiumban fibroticus atalakulast figyeltek meg.
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Terdpia (1.10.18.25.30.40.)

Nem steroid gyulladas gatld készitmények tébbnyire be-
valnak. Antibioticum altalaban hatastalan. Gyakori relap-
susoknal oralis steroid addsa meggondolandd. Biphos-
phonatokrdl, sulphasalasinrol eltéroek a vélemények.

ESETISMERTETES

A betegeknél hagyomanyos rtg, csontscintigraphias, MR,
CT, labor, immunologiai vizsgalatokat végeztiink. Bakte-
riologiai tenyésztés, biopsia, histologiai vizsgalat meg-
tortént.

1. eset. 1 éves fingyermeket 1 hete fennalld jobb boka-
taji duzzanat, fajdalom és hdemelkedés miatt vették fel a
gyermek ortopédiai osztalyra. Rtg felvételen a jobb tibia
distalis metaphysisén egyenetlen, scleroticus széli felrit-
kulas latszott, melyet lamellaris periostealis reakcio ki-
sért. A jobb radius dist. metaphysisén 3 mm atméréja
scleroticus sz€lu felritkulas volt. Ezek alapjan elsdsorban
multiplex lokalizacidji osteomyelitis lehetoségét valo-
szindsitettiik. Labor vizsgalatok koziil a We érték volt
kiss¢ magasabb. A tibia feltarasa utani bakterioldgiai te-
nyé€sztés negativ, szovettani lelet: kronikus osteomyelitis.
Terapia: antibioticum. 3 hénap mulva mindkét csonton
1év6 gbcok recidivaja miatt mas intézetben Ujabb tibia

feltarast végeztek hasonld eredménnyel. Ujabb 5 hénap
mulva ismét recidivak alakultak ki az el6z6 helyeken,
csontscintigraphia a jobb radiuson és tibian mutatott ak-
tivitas fokozodast, mashol eltérés nem volt. Ekkor a
radiuson 1évé elvaltozas jelentdsen progredialt, a tibidhoz
hasonlo radiologiai kép volt lathatd. A betegség nem jel-
lemz6 klinikai lefolyasa és a nem egyértelmii radiologiai
megjelenés miatt felmeriilt malignus haematologiai meg-
betegedés, tumor lehetdsége, ezért a Gyermekklinikan
ilyen iranyu kivizsgalas tortént, negativ eredménnyel. Az
osteomyelitisek kezdete utan 1 évvel ismét recidivak ala-
kultak ki, ismételt feltarassal, az el6z6ekhez hasonld
eredménnyel. 3 honappal késobb lattuk utoljara a gyer-
meket, a jobb alkarja volt duzzadt. (1. kép.)

2. eset. 11 éves figyermek jobb csuklo fajdalommal
jelentkezett a klinikan. 1 honapja elesett, csukldjat meg-
litotte, fajdalma hosszabb ideig nem csokkent, bar a csuk-
16 mozgasa teljes volt. Az rtg felvételen a radius distalis
metaphysén kb 2 cm-es teriileten f6ként medialisan ve-
gyes jellegl, lyticus és scleroticus csontszekezet latszott,
sclerosis a széli részeken dominalt. Csontscintigraphia
csak ezen a teriileten volt pozitiv. MR vizsgalattal a meta-
physisben lateralisan is jelintensitas valtozas mutatko-
zott. Labor vizsgalat mérsékelten magasabb We ¢és alk.
phosphatase értékeken kiviil normalis volt. A fentiek
alapjan osteomyelitis és malignus folyamat (osteosarco-
may) lehetdsége meriilt fel. Miitét utani bakterioldgiai te-

1 a kép. 1 éves gyermeknél a jobb tibia distalis metaphysisén scleroticus szélii Iyticus teriiletet latunk excentrikusan,
melyet periostealis reakcio kisér. (1987. 10. paeop. kép). Miitét utani histologia: kronikus osteomyelitis.
1 b. kép. Ugyanekkor a jobb radius distalis metaphysisén hasonlo kisebb Iyticus teriilet van, kissé kifejezettebb sclerosissal.

(1987. 10.)

1 ¢ kép. A szokatlan radiolégiai kép és recidivak miatt differencidal diagnozisként tumor, vérképzd rendszeri betegség meriilt fel.
A jobb tibian lévé elvaltozas tobbszori remissio, recidiva és miitét utan nagy kiterjedésiivé, tobbgocuva valt, a csont kiszélesedett.
Recidivaknal kifejezett a lamellaris periostealis reakcio. A kornyezd sclerosis fokozodott. (1988. 09. utoljdra latott recidiva).

1 dkép. A jobb radiuson az eldézdekhez hasonlo a radiologiai kép. (1988. 09.).
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2 a kép. 11 éves fiundl a jobb radius distalis metaphysisén tobbgocu apro lysis van, foként medialisan, kérnyezetében sclerosis
latszik. A panaszok és a rontgenkép alapjan differencidl diagnozisként osteosarcoma, Ewing sarcoma, bakteridlis osteomyelitis
keriilt széba. (2001. 03. R praeop. kép)
2 b kép. Az MR vizsgdlat egyértelmiien mutatja, hogy lateralisan is érintett a csont.(2001. 03. R)

2 ¢ kép. Fél év mulva a bal radius distalis metaphysisén kis, enyhén scleroticus szélii teriilet alakul ki fajdalom kiséretében. (2001. 10. L)

nyésztés negativ, histologia kronikus osteomyelitist irt le.
6 honap mulva a jobb csuklo folyamatos javulasa mellett
a bal csuklo valt fajdalmassa. Rtg felvételen a bal radius
distalis metaphysisén latszott igen aprd felritkulds, mini-
malis sclerosissal. Az MR vizsgalat ennél joval nagyobb
kiterjedési, a teljes csontszélességre terjedd folyamatot
abrazolt. Ekkor keriilt szoba eosinophyl granulomatosis
és immundefectus lehetésége is. llyen iranyu vizsgalatok
eredményt nem hoztak. Antibioticus terapiara a panaszok
néhany hét alatt javultak. 2 honappal kés6bb a bal térd
valt fajdalmasséa. Rtg felvételen bal femur distalis medi-
alis metaphysisén 1,5 cm-es teriileten lathattunk szabaly-
talanul, egyenetleniil felritkultabb, a széli részen halvany
sclerosissal vegyes csontszerkezetet. CT vizsgélat a
femur medialis condylusanak izfelszinén osteochondritis
dissecanst (OD) ¢és a metaphysisen egyenetlen, perifer-
idsan scleroticus csontszerkezetet mutatott ki. Ekkor nem
lehetett eldonteni, hogy a gyermek térde az OD vagy a
CRMO ujabb manifesztdcioja miatt faj. Par honap alatt a
bal femur distalis metaphysisén 1évo osteomyelitises goc
gyogyult, az OD radioldgiailag progredialt, viszont a
gyermek térde panaszmentes lett. Ennek alapjan nem az
OD okozta a térdpanaszokat, hanem a CRMO kozeli
lokalizdcidja. Ujabb 6 hénap, majd 1 év milva a jobb
radiuson alakult ki recidiva, mely pillanatnyilag gydgy-
ultnak tekinthetd. Az utébbi hénapokban a gyermek mar
csak gyulladasgatld kezelést kapott a panaszok idejére,
melyre igen jol reagalt. A betegség kezdete ota 2 és fél év
telt el, jelenleg tiinetmentes, jOl van. Az anamnesisében 8
évvel ezelbtti jobb csipd transitoricus arthritis diagnosisa
szerepel, egyéb nem mutathato ki. (2. kép)

MEGBESZELES

CRMO ritkan eléforduld gyermekkori megbetegedés, de
akkor jelentds gondot okozhat. A rtg képen kezdetben
soliter vagy multifocalis apré felritkulast latunk, a széli
részeken enyhe inhomogen sclerosis is lehet. Késobb a
sclerosis fokozodik, egészen hyperostoticussa valhat,
ezen beliil foként a veldiir felé, a multifocalis kis lyticus
teriiletek szama novekszik. Gyakran figyelhetiink meg az
elvaltozas koriil periostealis reackciot. Csontscintigraphi-
a, MR és CT vizsgalatok is inkabb a lokalizaciora, az el-
valtozas kiterjedésének nagysagara mint a dignitasra ad-
nak adatokat ezekben az esetekben. A radiologiai kép
alapjan nem lehet kizarni a malignus folyamat lehetdsé-
gét (pl: osteosarcoma, Ewing sarcoma), joindulata tu-
mort (osteoid osteoma), tumorszerii elvaltozast (eosino-
phyl granuloma), vérképzd rendszeri megbetegedést
(leukémia). A kiilonb6z6 id6ben €s lokalizacioban létre-
jovo recidivak miatt immundeficit lehetoségére is kell
gondolnunk. Labor vizsgalatok sem adnak tampontot,
kissé magasabb WE , alk. phosphatase érték tumornal,
gyulladasnal egyarant eldfordul. Rheuma faktorok nega-
tivak. A baktérium tenyésztés negativ, ez kizarja a bakte-
rialis osteomyelitist. A betegség klinikai megjelenése is
sokrétii lehet, a csontokon kiviili egyéb szervek megbete-
gedése valtozatos (bor, bél vagy szem tiinetek, iziileti
gyulladas), ezek esetleg adott iddpontban hianyozhatnak.
Histologiai erdmény mindig kronicus osteomyelitis. Tar-
kithatja a képet, ha az osteomyelitises goc kdzelében mas
csontelvaltozast is latunk, mint masodik esetiinknél az
OD-t a térdiziiletben. Itt a latvanyos OD-os radioldgiai
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2 d kép. MR vizsgdlatial egyértelmii a bal radius folyamat jéval nagyobb veldiiri kiterjedése. (2001. 11. L) Ujabb differencidl diag-
nosztikus lehetéség: eosinophyl granuloma, immun suppressio.

2 e kép. 2 honappal késébb bal térd fajdalom a panasz. A femur distalis metaphysisén egyenetlen, inkabb scleroticus
csontszerkezet ldatszik. (2001. 12. L) A félferde rtg felvételen is csak a metaphysis egyenetlen szerkezete figyelhetd meg.

(2001. 12. L)

2 fkép. 3 hénap muilva késziilt CT vizsgdlatnal szembetiing a bal femur izfelszinén a latvanyos osteochondritis dissecans.

A metaphysisen lévé egyenetleniil scleroticus csontszerkezet nem olyan feltiing. (2002. 03. L) Klinikailag nehezen elkiilonithetd,
hogy a térdfdajdalmat melyik elvdltozds okozza.

2 g kép. Par honap miilva a beteg térde panaszmentessé valt. A metaphysisen a csontszerkezet normalizalodott, az osteochondritis
dissecans viszont radioldgiailag progredidalt, mdar a hagyomadnyos rtg képen is ldtszik. (2002. 06. L) Tehat a régebbi térdpanaszokat
az osteomyelitis okozta. A félferde rtg felvételen jobban dbrazolddik az osteochondritis dissecans. (2002. 06. L)

2 hkép. 1 év milva a jobb radius distalis, lateralis metaphysisén a mdsodik recidiva: egyenetleniil scleroticus csontszerkezet, apro
Iyticus részekkel, lateralisan periostealis reakcioval. (2003. 06. R)

2 i kép. Az ap dsszehasonlito rtg felvételen a bal radius distalis metaphysisén alakult ki igen halvany, még széli sclerosist alig
mutato recidiva. (2003. 10. L)

2 j kép. MR vizsgdlatndl latjuk, hogy a rtg felvételen alig lathato szerkezeti eltérés a radius csaknem teljes szélességét érinti. (2003.
10. L)



22 OSTEOLOGIAT KOZLEMENYEK

2004/1

kép a kozeli lokalizacié miatt Gjabb differencial diag-
nosztikus problémat jelenthet. Ilyenkor nem mindig lehet
azonnal eldonteni, hogy az osteomyelitises goc vagy est-
leg a masik csontelvaltozas okozza a panaszt.

A valtozatos klinikai kép, a betegség lefolydsa, a nem
egyértelmii radioldgiai megjelenés miatt sokszor okoz
nehézséget a diagnosztika.
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