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STRESZCZENIE

Wstep. Osteoid osteoma jest pierwotnym tagodnym nowotworem kosci. Dolegliwosci bolowe nasilajace si¢
W porze nocnej, zmniejszajgce si¢ badz ustepujace po salicylanach i niesterydowych lekach przeciwzapalnych
(NLPZ) sa typowym objawem klinicznym. Charakterystycznym obrazem radiologicznym jest radioprzezierne
ognisko z obrabkiem osteosklerotycznym. Trudnos$¢ diagnostyczna moze sprawiaé nietypowa lokalizacja oraz
radionegatywny obraz nowotworu w konwencjonalnej diagnostyce radiologicznej.

Material i metody. Autorzy opisuja doswiadczenia kliniczne 15 pacjentéw z rozpoznaniem osteoid oste-
oma, ze szczegdlnym uwzglednieniem diagnostycznych i terapeutycznych trudnosci w dwoch przypadkach.

Wyniki. Wszyscy pacjenci zglaszali typowy bol z wigkszym nasileniem w nocy, zmniejszajacy si¢ badz
ustepujacy po salicylanach lub NLPZ. Typowy obraz radiologiczny dla osteoid osteoma wystgpowal w 13 przy-
padkach, u 2 pacjentéw obraz radiologiczny nie wykazywal zadnych zmian, co wymagato poszerzenia diagno-
styki o dodatkowe metody obrazowania.

Whioski. 1. Osteoid osteoma moze stwarzaé problem diagnostyczny i terapeutyczny. 2. Brak widocznych
zmian radiologicznych ze wspotistnieniem typowych objawow klinicznych nie wyklucza istnienia osteoid oste-
oma. 3. Scyntygrafia ko$¢ca oraz rezonans magnetyczny mogg by¢é pomocne w obrazowaniu niemego radiolo-
gicznie nowotworu.

Slowa kluczowe: osteoid osteoma, diagnostyka radiologiczna, scyntygrafia

SUMMARY

Background. Osteoid osteoma is a primary, benign bone tumour. The characteristic clinical symptom is
nocturnal pain at the tumour site that decreases or resolves completely with salicylates and non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs). The typical radiological features include a radiolucent area with an osteo-
sclerotic rim. An unusual location or absence of visible abnormalities on conventional radiographs may pose
a diagnostic challenge.

Material and methods. We report our clinical experience with osteoid osteoma in 15 patients, with special
regard to diagnostic and therapeutic difficulties in two cases.

Results. All patients reported the characteristic pattern of nocturnal pain that was reduced or resolved after
administration of aspirin or NSAIDs. A typical radiological appearance of osteoid osteoma was observed in 13
patients, with radiological studies showing no changes in two patients, who required extended imaging work-
up to establish the diagnosis.

Conclusions. 1. Osteoid osteoma may be a diagnostic and therapeutic problem. 2. Lack of visible abnorma-
lities on conventional radiographs in the presence of typical clinical symptoms does not rule out osteoid oste-
oma. 3. Bone scintigraphy and magnetic resonance imaging are helpful methods in the imaging of
radiologically silent pathological lesions.

Key words: osteoid osteoma, radiological features, scintigraphy
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WSTEP

Kostniak kostnawy (osteoid osteoma) nalezy do
pierwotnych tagodnych nowotworéw kosci. Nazwa
wprowadzona przez Jaffe w 1935 r. [1,2,3,4,5]. Sta-
nowi blisko 4% wszystkich pierwotnych, a 10%-12%
tagodnych nowotworow kosci [1,2,4,6,7,8,9]. W 80%
dotyczy os6b w wieku od 10-35 roku zycia, z prze-
wagg ptci meskiej (M: K 3-4: 1) [1,6,7,9,10,11]. Ty-
powa lokalizacja kostniaka kostnawego sg przynasa-
dy i trzony kosci dhugich (65%). Najczesciej wyste-
puje w kosci udowej oraz kosci piszczelowej (>50%),
rzadziej w kosci ramiennej, w obrgbie rak i stop, spo-
radycznie w lokalizacji szkieletu osiowego [4,12,13].
Nowotwor najczesciej wystepuje w postaci korowe;j,
ktéra stanowi jego klasyczng forme (60%), rzadziej
jako posta¢ wewnatrzszpikowa (20%) lub wewnatrz-
stawowa (20%) [1,3,4]. Osteoid osteoma wystepuje
zwykle jako pojedyncza zmiana, cho¢ sg opisywane
przypadki postaci wieloogniskowej, a sporadycznie
wielomiejscowej [1,3,4,14]. Charakterystycznym ob-
jawem klinicznym (w 75% przypadkow) jest bol wy-
stepujacy w lokalizacji zmiany z nasileniem w porze
nocnej 1 zmniejszajacy si¢ badz catkowicie ustgpuja-
cy po salicylanach i NLPZ [1,4,5,6,7,11,13,14,15,
16]. Ustgpowanie dolegliwosci boélowych zwigzane
jest prawdopodobnie z wystgpowaniem w obrebie gu-
za prostaglandyn oraz cyklooxygenazy 1 1 2 [1,14].
Objawom mogg towarzyszy¢ obrzgki, miejscowa bo-
lesnos¢, jak rowniez zaniki mig$niowe [9,14,17].
Podstawa diagnostyki jest konwencjonalne RTG,
gdzie w 85% wyraznie wida¢ typowy ,,nidus” — po-
lozony centralnie, o $rednicy do 1,5 cm, z odczynowa
osteoskleroza powodujaca zwykle wrzecionowate po-
szerzenie kosci [1,3,5,7,9,10,11,13,19,18,20,21]. Naj-
trudniejsza w klasycznym obrazie radiologicznym
jest identyfikacja kostniaka o lokalizacji wewnatrz-
szpikowej oraz wewnatrzstawowej [6,14,16]. Tomo-
grafia komputerowa jest pomocna w doktadnej loka-
lizacji nidusa, co jest istotne w zaplanowaniu doj$cia
operacyjnego [1,3,5,6,15]. W niektorych przypad-
kach pomocna w diagnostyce jest scyntygrafia kosc¢-
ca z uzyciem technetu, ktora uwidocznia typowe gro-
madzenie si¢ radioznacznika w miejscu wystepowa-
nia nowotworu [1,4,11,14,16]. Jest ona roéwniez uzy-
teczna szczegdlnie w nietypowych objawach wyni-
kajacych z trudnej lokalizacji wewnatrzszpikowe;j
1 wewnatrzstawowej. Obrazowanie za pomocg rezo-
nansu magnetycznego ma mniejsze znaczenie dia-
gnostyczne (z wyjatkiem lokalizacji wewnatrzszpiko-
wej) [1,4,5]. W kazdym przypadku podejrzenia osteoid
osteoma, rozpoznanie nalezy potwierdzi¢ histopatolo-
gicznie. Makroskopowo —,,nidus” jest r6zowo-szarym
ogniskiem dobrze odgraniczonym, otoczonym sklero-
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BACKGROUND

Osteoid osteoma is a primary benign bone tumor.
The name was introduced by Jaffe in 1935 [1,2,3,
4,5]. It represents nearly 4% of all bone primaries
and 10-12% of benign bone tumors [1,2,4,6,7,8,9]. Ap-
proximately 80% of patients are between 10-35 years
of age and are predominantly male (M:F ratio being
3-4:1) [1,6,7,9,10,11]. Osteoid osteomas are typically
located at metaphyses and diaphyses of long bones
(65%). They are most common in the femur and tibia
(> 50%), less frequent in the humerus and in the
small bones of the hands and feet, and occasionally
found at an axial location [4,12,13]. The tumor oc-
curs most often within cortical bone, which is the clas-
sic form (60%), and is less common in intramedullary
(20%) or intra-articular (20%) areas [1,3,4]. Osteoid
osteoma usually occurs as a single focus, although
there are reports of multifocal and occasionally mul-
ticentric forms [1,3,4,14]. The characteristic clinical
symptom (in 75 % of cases) is pain at the tumor loca-
tion increasing at night and decreasing or completely
resolving after salicylates and NSAIDs [1,4,5,6,7,11,
13,14,15,16]. Pain relief may be associated with the
occurrence of prostaglandins, COX-1 and COX-2 in
the tumor [1,14]. These symptoms may be accompa-
nied by swelling, local pain, and muscle atrophy [9,
14,17]. Diagnosis is based on conventional X-rays,
where in 85% of cases a typical “nidus” can be seen
in the form of a centrally located lucent area of 1.5
cm in diameter with a surrounding rim of reactive
osteosclerosis usually causing fusiform broadening
of the bone [1,3,5,7,9,10,11,13,18,19,20,21]. Intra-
medullary and intraarticular osteoid osteomas are the
most difficult to locate by classic radiographic ima-
ging [6,14,16]. Computed tomography is helpful in
determining the exact location of the nidus, which is
important in planning the surgical approach [1,3,5,
6,15]. In some cases, bone scintigraphy with techne-
tium can be helpful because of the typical pattern of
accumulation of the radioisotope at the tumor site
[1,4,11,14,16]. 1t is also particularly useful in cases
with unusual symptoms resulting from intramedul-
lary and intraarticular locations of the nidus. Magne-
tic resonance imaging is of lesser importance except
for determining the location of an intramedullary
osteoid osteoma [1,4,5]. The diagnosis of any case of
a suspected osteoid osteoma should be confirmed
histologically. Macroscopically the ,,nidus” is a pink-
ish-gray well defined focus surrounded by a reactive
area of sclerotic compact bone [8,17]. Histologically,
the lesion is composed of two parts: an outer part
made up of randomly arranged trabeculae surround-
ed by numerous osteoblasts and a central portion,
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tyczng koscig zbitg [8,17]. Histologicznie zmiana jest
zbudowana z 2 elementow: czgsci zewnetrznej zbudo-
wanej z chaotycznie utozonych beleczek kostnych
otoczonych przez liczne osteoblasty oraz cze$ci
srodkowej okre§lanej mianem ,nidus”. W obrebie
utkania czgs$ci srodkowej widoczna jest luzna tkanka
laczna oraz bardzo liczne, drobne naczynia krwiono-
$ne oraz komorki wielojagdrowe, natomiast cze$¢ ze-
wnetrzna jest otoczona przez zwtoknialg tkanke tacz-
ng (sklerotyzacja) [2,23]. Standardem leczenia i wy-
mogiem skuteczno$ci jest catkowita resekcja nidusa,
co daje uwolnienie natychmiastowe od dolegliwos$ci
bolowych [5,9,10,13,15,21]. Usuwanie sklerotycznej
otoczki jest zbedne. Najczesciej stosowane sg techni-
ki otwarte obejmujace resekcje nidusa przez frezo-
wanie lub resekcje ,,en block™ [11,14,19]. W ostat-
nich latach stosowana jest przezskorna metoda ter-
moablacji — gtéwnie w przypadkach lokalizacji no-
wotworu w kosciach dlugich, jak i miednicy [11,12,
14,18,19,21]. Resekcja ,,en block™ wskazana jest
w przypadku trudnosci okreslenia lokalizacji nidusa.
Metoda ta wykazuje najmniejsze ryzyko wznowy
(<10%), ale wzrasta ryzyko ztamania patologicznego
[12,14,15]. Czasami po wykonaniu tego rodzaju re-
sekcji niezbedny jest przeszczep kostny badz nawet
wewnetrzna stabilizacja. W przypadku nawrotu dole-
gliwosci niezbedna jest ponowna diagnostyka oraz
leczenie operacyjne. W diagnostyce roznicowej nale-
zy wzig¢ pod uwage osteoblastoma, gdzie podstawo-
wa roznicg jest wielko$¢ nidusa. Maksymalna wiel-
ko$¢ dla kostniaka kostnawego to okoto 1-1,5 cm,
powyzej tej wielkosci rozpoznaje si¢ osteoblastoma
[1,11,14]. Ogniska zakazenia, wyspe kostng, ztamanie
zmeczeniowe, a bardzo rzadko osteosarcoma $rodko-
rowy moga swoim obrazem przypomina¢ kostniaka
kostnawego [1].

MATERIAL I METODY

Materiat kliniczny obejmuje 15 chorych (11 mez-
czyzn, 4 kobiety), hospitalizowanych w Klinice Or-
topedii 1 Traumatologii USK w Bialymstoku w latach
2001-2013 z powodu kostniaka kostnawego. Wiek
chorych wahat si¢ od 18 do 56 roku zycia ($rednia
26,3). W ocenie wzi¢to pod uwage badanie podmio-
towe, klasyczng diagnostyke radiologiczng oraz wy-
nik leczenia operacyjnego (dolegliwosci bolowe, wy-
gojenie rany pooperacyjnej, Wznowe miejscowg no-
wotworu).

WYNIKI
Wszyscy pacjenci zglaszali typowe dolegliwosci
bélowe z nasileniem w nocy (skala VAS 6-8), zmniej-
szajgce si¢ badz ustgpujace po salicylanach lub NLPZ.

which is referred to as the “nidus”. Within the central
part, loose connective tissue, very numerous small
blood vessels, and multinucleated cells are visible,
while the outer part is surrounded by fibrotic con-
nective tissue [2,23]. The standard of care is total re-
section of the nidus, which gives immediate pain
relief [5,9,10,13,15,21]. Resection of the reactive
osteosclerotic bone is unnecessary. Open resection of
the nidus by burring or en bloc resection are the most
common surgical techniques [11,14,19]. Percutane-
ous ablation has been used in recent years, mainly in
cases where the tumor has invaded long bones or the
pelvis [11,12,14,18,19,21]. “En bloc” resection is in-
dicated when the exact location of the nidus is diffi-
cult to determine. This method is associated with the
lowest risk of recurrence (<10%) but increases the
risk of a pathologic fracture [12,14,15]. In some ca-
ses, bone grafting or even internal stabilization after
this type of resection is required. If symptoms recur,
the diagnostic process and surgery must be repeated.
The differential diagnosis comprises osteoblastoma,
where the size of the nidus is the main differentiating
feature. The maximum nidus size for osteoid oste-
oma is about 1-1.5 cm; osteoblastoma is diagnosed
above this value [1,11,14]. Inflammatory lesions,
bony islands, fatigue fractures and, very rarely, intra-
cortical osteosarcomas may all mimic an osteoid
osteoma and must be taken into account in the diffe-
rential diagnosis [1].

MATERIAL AND METHODS

The study group consisted of 15 patients (11 ma-
les, 4 females) hospitalized due to osteoid osteoma in
the Department of Orthopedics and Traumatology of
the Medical University in Bialystok in the years
2001-2013. The age of the patients ranged from 18 to
56 years (mean 26.3). Results of the physical exami-
nation, plain film x-rays, and surgical treatment out-
comes (pain, wound healing, recurrence of tumor)
were taken into account during assessment.

RESULTS

All patients reported typical nocturnal pain for
osteoid osteoma (VAS 6-8) which was reduced or
resolved after aspirin or NSAIDs administration. The
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Kostniak kostnawy zlokalizowany byt w kosci pisz-
czelowej — 6 przypadkow, kosci udowej — 3, kosci
strzatkowej — 2 oraz po 1 przypadku: kos¢ skokowa,
lokciowa, zebro, wyrostek kolczysty kregu. 13 cho-
rych miato typowy dla osteoid osteoma obraz radio-
logiczny. W przypadku 2 pacjentow klasyczne diagno-
styka radiologiczna nie wykazata zmian, w zwigzku
z tym diagnostyka musiata zosta¢ poszerzona, celem
ustalenia rozpoznania. Przypadki tych 2 chorych zo-
staty opisane dokladnie ponizej. Kazdego z pacjen-
tow poddano zabiegowi operacyjnemu — resekcja ni-
dusa (uzyskany materiat poddano badaniom histopa-
tologicznym w Zaktadzie Patomorfologii Lekarskiej
UMB). Nie odnotowano powiktan $rodoperacyjnych
i pooperacyjnych u zadnego z pacjentow. U wszyst-
kich uzyskano wygojenie rany pooperacyjnej bez in-
fekcji. W przypadku wszystkich chorych uzyskano
zniesienie dotychczasowych dolegliwosci bélowych
(skala VAS-0). Wznowa kostniaka kostnawego wy-
stapita u 1 pacjenta po 7 miesigcach od zabiegu ope-
racyjnego. Analiza pooperacyjnych zdje¢ radiolo-
gicznych tego pacjenta wskazala na niekompletna re-
sekcje nidusa jako przyczyng wystgpienia wznowy.

OPIS PRZYPADKU 1

24-letni m¢zczyzna przyjety do Kliniki celem dia-
gnostyki dolegliwosci bolowych z zakresu stawu ko-
lanowego prawego o charakterze spoczynkowo-wy-
sitkowym, z towarzyszacymi boélami nocnymi od 2 lat,
bez wywiadu urazowego. Chory na state przyjmowat
leki z grupy NLPZ uzyskujac zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych. W badaniu klinicznym — widoczny
znaczny zanik mie$nia czworoglowego w poroéwna-
niu do strony przeciwnej, zakres ruchomosci w sta-
wie kolanowym w normie, z towarzyszaca bolesno-
Scig w koncowej fazie zgigcia. Konwencjonalne zdje-
cia RTG w dwadch projekcjach nie wykazaly ogniska
patologicznego (Ryc. 1). Diagnostyke poszerzono
o scyntygrafi¢ kosci (MDP-TC-99m), w ktorej uwi-
doczniono zwigkszone gromadzenie znacznika w na-
sadzie dalszej kosci udowej oraz w przylegajacych
tkankach migkkich (odczynowe). W wykonanym re-
zonansie magnetycznym uwidoczniono ognisko pa-
tologiczne (9x8x7mm) kiykcia przysrodkowego po
stronie przysrodkowej z towarzyszacym obrzekiem
szpiku, hipointensywne w T1, stabo wzmacniajace si¢
po podaniu kontrastu oraz towarzyszace uszkodzenie
chrzastki rzepki II/111 stopien. W badaniach laborato-
ryjnych bez odchylen od normy. Wykonano zabieg
operacyjny metoda otwartg- resekcja ogniska patolo-
gicznego z rekonstrukcjg ubytku mozaikoplastyka.
(Ryc. 2), jak réwniez wykonano mikroztamania
w obrebie powierzchni chrzestnej rzepki. Tkanki gu-
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most common tumor location was the tibia (6 cases),
followed by the femur (3 cases), fibula (2 cases) and
talus bone (1 case), ulna (1 case), rib (1 case) and
vertebral spinous process (1 case). Osteoid osteoma
with a typical radiological appearance was seen in 13
patients. Radiological studies showed no changes in
two patients, who required extended work-up to esta-
blish the diagnosis. These patients are described in
detail below.

Each of the patients underwent surgery consisting
in nidus resection. The resected tissue was sent to the
Division of Medical Pathomorphology for a histopa-
thological examination. There were no intraoperative
and postoperative complications. Primary wound heal-
ing without signs of infection was achieved in all the
patients. All patients experienced complete relief of
pain (VAS-0). One patient showed recurrence of oste-
oid osteoma at 7 months post surgery. Analysis of
post-operative radiographs of this patient pointed to
an incomplete resection of the nidus as the cause of
recurrence.

CASE REPORT 1

A 24-year-old male was admitted to the Depart-
ment due to pain in the right knee at rest and on
exertion with a 2 year history of concomitant noctur-
nal pain with no history of trauma. The patient had
been chronically taking an NSAID, which relieved
the pain. Clinical examination revealed significant
atrophy of the quadriceps femoris muscle compared
to the contralateral muscle, with a normal range of
motion in the knee joint and soreness at the end of
the flexion range. Conventional X-ray in two projec-
tions showed no pathological lesions (Fig. 1). Further
work-up with MDP-TC-99m bone scintigraphy
revealed increased tracer uptake at the base of the
distal femur and reactive uptake in the adjacent soft
tissues. A T1-weighted MRI scan revealed a patholo-
gical, hypointense and poorly enhancing focus
(9x8x7mm) in the medial part of the medial femoral
condyle with bone marrow edema and stage II/III
chondromalacia of the patellar surface (Fig.2). There
were no significant abnormalities in laboratory tests.
An open surgery was performed to resect the patho-
logical focus with mosaicoplasty reconstruction and
formation of microfractures within the cartilage sur-
face of the patella. A histological examination of the
tumor tissue revealed an osteoid osteoma. The sur-
gery produced complete relief of pain.
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Ryec. 1. Rtg ap i boczne stawu kolanowego prawego- bez uchwytnych zmian (przypadek 1)
Fig. 1. A-P and lateral X-rays of the right knee showing no evident abnormalities (case 1)

Ryec. 2. Przekroj strzatkowy stawu kolanowego prawego w MR — widoczny podchrzestny ubytek w dystalnej czgsci kosci udowe;j
(przypadek 1)

Fig. 2. Sagittal MRI scan showing sub-chondral lesion in the distal femur (case 1)

za poddano badaniom histopatologicznym otrzymu-
jac wynik: osteoid osteoma. W wyniku zabiegu ope-
racyjnego uzyskano zniesienie dotychczasowych do-
legliwosci bolowych.

OPIS PRZYPADKU 2 CASE REPORT 2
20-letni mezczyzna przyjety do Kliniki z powodu A 20-year-old man was admitted to hospital due
dolegliwosci bolowych o znacznym nasileniu z zakre- to a history of significant pain at rest and on exertion
su 1/3 piszczeli lewej, o charakterze spoczynkowo-wy- in the 1/3 left proximal calf with accompanying night
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sitkowym z towarzyszacymi bolami nocnymi od oko-
fo roku, bez wywiadu urazowego. Chory przyjmowat
salicylany uzyskujac zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych. W badaniu klinicznym — bez odchylen od nor-
my Konwencjonalne zdjecia RTG w dwoch projek-
cjach nie wykazaty ogniska patologicznego (Ryc. 3).
Diagnostyke poszerzono o scyntygrafi¢ kosci (MDP-
-TC-99m), w ktoérej uwidoczniono zwigkszone gro-
madzenie znacznika w nasadzie blizszej kosci pisz-
czelowej (Ryc. 4). W wykonanym rezonansie ma-
gnetycznym uwidoczniono ognisko patologiczne

pain for about a year and no history of trauma. The
patient took salicylates, which reduced the pain. A cli-
nical examination revealed no significant abnorma-
lities. Conventional X-ray in two projections showed
no pathological lesions (Fig. 3). The diagnostic pro-
cess was extended to include a bone scan (MDP-TC-
99m) which revealed an increased accumulation of
the tracer in the proximal tibia (Fig.4). An MRI reve-
aled a pathological focus (8x6x14mm) on the poste-
ro-lateral side of the tibia at the border of the me-
taphysis and the shaft with accompanying bone mar-

FLUOROSPOT C

i

Ryec. 3. Rtg ap i boczne stawu kolanowego lewego - bez uchwytnych zmian (przypadek 2)

Fig. 3. A-P and lateral X-rays of the left knee showing no evident abnormalities (case 2)

Ryc. 4. Scyntygrafia kos¢ca- wzmozona kumulacja znacznika w 1/3 blizszej kosci piszczelowej lewej(przypadek 2)

Fig. 4. Bone scintigraphy scan showing increased accumulation of tracer in proximal third of left tibia (case 2)
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(8x6x14mm) po stronie tylno-bocznej kosci piszcze-
lowej na granicy przynasady i trzonu z towarzysza-
cym obrzgkiem szpiku oraz nieznacznym pogrubie-
niem warstwy korowej, sugerujacy proces zapalny
z obecnoscig martwaka. Wykonano réwniez tomo-
grafie komputerowa, ktorej obraz sugerowat osteoid
osteoma. W badaniach laboratoryjnych bez odchylen
od normy. Wykonano zabieg operacyjny — resekcja
ogniska patologicznego (lokalizacj¢ ogniska okreslo-
no na podstawie pomiarow w obrazie TK), z frezo-
waniem siggajagcym do jamy szpikowej. Tkanki guza
poddano badaniom histopatologicznym otrzymujac
wynik: osteoid osteoma. W wyniku zabiegu opera-
cyjnego uzyskano zniesienie dotychczasowych dole-
gliwosci bolowych.

DYSKUSJA

Kostniak kostnawy jest tagodnym nowotworem
kos$ci, wystepuje najczeSciej w postaci jednoogni-
skowej w trzonach kosci dhugich, gtdéwnie konczyny
dolnej (kos¢ udowa i piszczelowa) [12]. W materiale
klinicznym nowotwor ten w latach 2001-2013 stano-
wit 7,5% wszystkich pierwotnych oraz 10,4% wszyst-
kich operowanych tagodnych nowotworow kosci.
Nowotwor ten wystepuje najczesciej u mtodych do-
rostych do 35 r.z., z dominacja pici meskiej. Sredni
wiek chorych w naszej klinice wyniost okoto 26 lat
(od 18 do 56 roku zycia), a 73% stanowili mezezyz-
ni. Najczgstsza lokalizacjg nowotworu byta ko$¢ pisz-
czelowa (40%) i kos¢ udowa (20%). Wszyscy chorzy
hospitalizowani w Klinice podawali typowe dolegli-
wosci bolowe z nasileniem w porze nocnej, zmniej-
szajace si¢ po NLPZ lub salicylanach. Wspomniany
we wstepie obraz patomorfologiczny nidusa, w obra-
zie RTG nie zawsze jest typowy (centralne przeja-
$nienie, sklerotyczna otoczka). Przyktadem takim sg
opisane przez nas 2 przypadki. Ten klasyczny obraz
RTG dotyczy lokalizacji korowej, ktory wystepuje
w blisko 60%. Wyzwaniem jest lokalizacja wew-
natrzstawowa oraz wewnatrzszpikowa, ktora czgsto
jest ,niema” w obrazie radiologicznym oraz zwykle
towarzysza niespecyficzne objawy kliniczne [6,11,
16]. Posta¢ wewnatrzstawowa zajmuje gldwnie staw
biodrowy, tokciowym oraz kolanowy. Towarzysza
jej czesto zapalenie btony maziowej oraz wysieki, co
czgsto rozpoznawane jest jako zapalenie, a wlasciwe
rozpoznanie stawiane jest z duzym opoznieniem
[1,7,16,18]. Taka trudno$¢ z postawieniem wlasciwe;j
diagnozy wystapita w opisanym przypadku pierw-
szego pacjenta z lokalizacjg osteoid osteoma w obrg-
bie stawu kolanowego. Wykonanie scyntygrafii, MR
w korelacji z obrazem klinicznym, pozwolito na po-
stawienie wstepnego rozpoznania, ktore zostato po-

row edema and slight cortical thickening, suggesting
an inflammatory process with a sequestrum. A CT
scan was also performed which suggested an osteoid
osteoma. There were no abnormalities in laboratory
tests. The pathological tissue (located on the basis of
CT evidence) was resected with burring to the mar-
row cavity. A histological examination of the tumor
tissue revealed an osteoid osteoma. The surgery pro-
duced complete relief of pain.

DISCUSSION

Osteoid osteoma is a benign tumor occurring most
often as a single focus in shafts of long bones, espe-
cially of the lower limb (femur and tibia) [12]. In our
clinical experience, it accounted for 7.5% of all bone
primaries and 10.4% of all operated benign bone
tumors in the years 2001-2013. This tumor occurs
most often in young adults up to 35 years old with a
male predominance. The average age of patients in
our department was about 26 years (range: 18 to 56
years of age), of whom 73% were male. In 6 cases,
the tumor was located in the tibia (40%) and in 3 it
was in the femur (20%). All patients hospitalized in
the Department reported typical patterns of pain that
intensified at night and was reduced after the
administration of NSAIDs or salicylates. The typical
appearance of the nidus (a central lucency with scle-
rotized margins) mentioned in the introduction was
not always seen on radiographs, as exemplified by
the two case reports above. This classic X-ray ap-
pearance concerns tumors located in cortical bone,
which occurs in nearly 60% of cases. Intramedullary
and intraarticular locations, which are often radiolo-
gically “silent” and are usually accompanied by non-
specific clinical signs, constitute diagnostic challen-
ges [6,11,16]. Intraarticular osteoid osteoma usually
involves the hip, elbow, and knee joints. It is often
connected with synovitis and joint effusion which are
commonly misdiagnosed as inflammation and the
correct diagnosis is significantly delayed [1,7,16,18].
This difficulty of establishing the diagnosis was the
cas eof the first patient, who had osteoid osteoma
within the knee joint. A bone scan and MRI in cor-
relation with the clinical presentation led to an initial
diagnosis which was confirmed histologically. The
MRI scan also revealed defects of the patellar car-
tilage surface which were treated with microfractures
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twierdzone histopatologicznie. Wykonany MR uwi-
docznil réwniez ubytki powierzchni chrzg¢stnej rzep-
ki, ktore poddano mikroztamaniom podczas tego sa-
mego zabiegu operacyjnego. Przypadek drugiego cho-
rego, z charakterystycznym wywiadem dla osteoid
osteoma, bez widocznej zmiany w obrazie RTG w ty-
powych projekcjach wymagat dalszej diagnostyki.
Wykonanie szeregu badan laboratoryjnych, w kto-
rych nie stwierdzono odchylen od normy, scyntygra-
fii — ktora wykazata nadmierne gromadzenie znacz-
nika w trzonie kosci piszczelowej, obrazu MR, ktory
sugerowat proces zapalny oraz tomografii kompute-
rowej, ktorej obraz odpowiadat osteoid osteoma, mi-
mo braku typowego odczynu osteosklerotycznego
wokot centralnego przejasnienia. W przypadku tym,
mimo lokalizacji korowej, nie bylo charakterystycz-
nego obrazu radiologicznego, ale na podstawie prze-
prowadzonych dodatkowych badan diagnostycznych
wstepnie postawiono rozpoznanie kostniak kostna-
wy, ktore zostato potwierdzone histopatologicznie.
W obu przypadkach zastosowano leczenie operacyj-
ne, ktore jest standardem postepowania w przypadku
osteoid osteoma. W przypadku pierwszego pacjenta
powstaty po resekcji nidusa ubytek kostny na po-
wierzchni chrzestnej klykcia przysrodkowego, uzu-
petniono stosujac metod¢ mozaikoplastyki. W dru-
gim przypadku po resekcji nidusa, frezowano po-
wstalg loze, dochodzgc do jamy szpikowej, bez uzu-
petniania powstatego ubytku przeszczepami kostny-
mi. Po zastosowanym leczeniu operacyjnym dolegli-
wosci bolowe catkowicie ustgpity, bez nawrotu w rocz-
nej obserwacji. Procedury operacyjne w przypadku
osteoid osteoma, oprocz resekcji samego nidusa, jak
w przypadku naszych pacjentéw, obejmujg roéwniez
resekcje ,,en block”, ktorych zaleta jest zmniejszenie
ryzyka wznowy nowotworu (<10%). Wada tej szero-
kiej resekcji jest ostabienie kosci, co wymusza zasto-
sowanie przeszczepow kosci oraz nawet stabilizacji
wewnetrznej [12,15]. Dos¢ nowg metoda, szczegdl-
nie uzyteczng w trudnych lokalizacjach jest termo-
ablacja [11,12,13,15]. Jej zaleta jest mata inwazyj-
no$¢, lecz technicznie jest wymagajaca 1 ryzyko
wznowy w przypadku tej metody jest najwicksze
(okoto 20%) [11,13,15]. Wznowa jest prawdopodob-
na w kazdym przypadku niecatkowitej resekcji nidu-
sa, dlatego zaleca si¢ doktadne jego usunigcie, siega-
jac do jamy szpikowej. Problemem jest doktadna lo-
kalizacja nidusa [11,15,20]. Przedoperacyjna ocena
jego lokalizacji jest bardzo istotna, poniewaz §rodo-
peracyjnie nidus jest trudny do identyfikacji, gdyz
nie ro6zni si¢ wyraznie od otaczajacej tkanki kostnej
[13]. Najdoktadniejsza identyfikacja nidusa jest mo-
zliwa na podstawie obrazu tomografii komputero-
wej. Resekcja sklerotycznej warstwy korowej nie
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during the same surgery. The case of the second pa-
tient, with characteristic symptoms of osteoid osteo-
ma and no apparent changes on standard X-ray views,
required further work-up, including an array of labo-
ratory tests, which showed no abnormalities, a bone
scan which showed excessive accumulation of the
tracer in the body of the tibia, an MRI which suggest-
ed inflammation, and a CT scan which revealed find-
ings consistent with an osteoid osteoma, even though
the typical sclerotic reaction around a central lucent
area was absent. Despite a cortical location, the ra-
diographic appearance was not characteristic and an
initial diagnosis of osteoid osteoma was based on
additional diagnostic tests and ultimately confirmed
histologically. In both cases, the treatment was sur-
gery, which is a standard procedure in cases of oste-
oid osteoma. In the first patient, an osteochondral
defect developed after resection of the nidus on the
surface of the medial femoral condyle cartilage and
was treated with mosaicplasty. In the second case,
after resection of the nidus and burring, the marrow
cavity was opened and no bone grafting was used to
fill the defect. Surgery resulted in complete resolu-
tion of pain with no recurrence after a one year foll-
ow-up. Surgical procedures in osteoid osteoma, in
addition to nidus resection as in the case of our pa-
tients, also include “en bloc” resection which reduces
the risk of tumor recurrence (< 10%). The disadvan-
tage of this wide resection is weakening of the bone,
which necessitates bone grafting and even internal
fixation [12,15]. Radiofrequency ablation is a fairly
new method that is especially useful in difficult tu-
mor locations [11,12,13,15]. Its advantage is low in-
vasiveness but it is technically demanding and the
risk of recurrence with this method is the highest
(about 20%) [11,13,15]. Recurrence is likely in any
case of incomplete nidus resection; it is, therefore,
advisable to remove it radically, reaching into the
marrow cavity. The exact location of the nidus is pro-
blematic but is an important aspect of the diagnostic
and therapeutic process [11,15,20]. Preoperative
evaluation of its location is very important because
the nidus is difficult to identify intraoperatively as it
is not clearly differentiated from the surrounding
bone tissue [13]. Computed tomography allows for
the most precise identification of the nidus. Rese-
ction of the sclerotic cortical rim is not necessary
because it is a reactive bone formation and not part
of the tumor itself [25]. A preoperative diagnosis
should always be verified by histopathological exa-
mination of the material collected intraoperatively.
Pain relief in the patient immediately after surgery is
evidence of tumor resection and a definitive endpoint
to treatment [10,13].
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jest konieczna, dlatego Ze jest to reakcja odczynowa,
a nie sktadowa nowotworu [25]. Zawsze nalezy zwe-
ryfikowa¢ rozpoznanie przedoperacyjne badaniem
histopatologicznym pobranego $rédoperacyjnie ma-
terialu. Uwolnienie pacjenta od dotychczasowego
bolu bezposrednio po zabiegu jest dowodem na re-
sekcje nowotworu i definitywnym zakonczeniem le-
czenia [10,13].

WNIOSKI

. Przedstawiony materiat sugeruje, ze kostniak kost-

nawy moze stanowi¢ problem diagnostyczny, jak
i leczniczy.

Typowe objawy kliniczne, mimo braku zmian w ob-
razie radiologicznym, nie wykluczaja obecnosci
kostniaka kostnawego.

. Scyntygrafia oraz rezonans magnetyczny sa po-

mocnymi metodami w obrazowaniu ognisk pato-
logicznych niemych radiologicznie.

W przypadku trudnosci zwigzanych z lokalizacja
nidusa pomocna jest tomografia komputerowa,

CONCLUSIONS

. Our experience suggests that osteoid osteoma may

be a diagnostic and therapeutic problem.

. Lack of visible abnormalities on conventional ra-

diographs in the presence of typical clinical symp-
toms does not rule out osteoid osteoma.

. Bone scintigraphy and magnetic resonance ima-

ging are helpful methods in imaging of radiolo-
gically silent pathological lesions.

. Computed tomography is helpful in difficult ca-

ses associated with the location of the nidus, espe-
cially in cortical locations of osteoid osteomas.

szczegblnie w korowej lokalizacji nowotworu.
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