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STRESZCZENIE
Wstęp. Oste oid oste oma jest pier wot nym ła god nym no wo two rem ko ści. Do le gli wo ści bó lo we na si la ją ce się

w po rze noc nej, zmniej sza ją ce się bądź ustę pu ją ce po sa li cy la nach i nie ste ry do wych le kach prze ciw za pal nych
(NLPZ) są ty po wym ob ja wem kli nicz nym. Cha rak te ry stycz nym ob ra zem ra dio lo gicz nym jest ra dio prze zier ne
ogni sko z ob rąb kiem oste oskle ro tycz nym. Trud ność dia gno stycz ną mo że spra wiać nie ty po wa lo ka li za cja oraz
ra dio ne ga tyw ny ob raz no wo two ru w kon wen cjo nal nej dia gno sty ce ra dio lo gicz nej. 

Ma te riał i me to dy. Au to rzy opi su ją do świad cze nia kli nicz ne 15 pa cjen tów z roz po zna niem oste oid oste -
oma, ze szcze gól nym uwzględ nie niem dia gno stycz nych i te ra peu tycz nych trud no ści w dwóch przy pad kach. 

Wy ni ki. Wszy scy pa cjen ci zgła sza li ty po wy ból z więk szym na si le niem w no cy, zmniej sza ją cy się bądź
ustę pu ją cy po sa li cy la nach lub NLPZ. Ty po wy ob raz ra dio lo gicz ny dla oste oid oste oma wy stę po wał w 13 przy -
pad kach, u 2 pa cjen tów ob raz ra dio lo gicz ny nie wy ka zy wał żad nych zmian, co wy ma ga ło po sze rze nia dia gno -
sty ki o do dat ko we me to dy ob ra zo wa nia. 

Wnio ski. 1. Oste oid oste oma mo że stwa rzać pro blem dia gno stycz ny i te ra peu tycz ny. 2. Brak wi docz nych
zmian ra dio lo gicz nych ze współ ist nie niem ty po wych ob ja wów kli nicz nych nie wy klu cza ist nie nia oste oid oste -
oma. 3. Scyn ty gra fia kość ca oraz re zo nans ma gne tycz ny mo gą być po moc ne w ob ra zo wa niu nie me go ra dio lo -
gicz nie no wo two ru. 

Słowa 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 -
li ties on conventional radiographs in the presence of typical clinical symptoms does not rule out osteoid oste -
o ma. 3. Bone scintigraphy and magnetic resonance imaging are helpful methods in the imaging of
radiologically silent pathological lesions. 
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WSTĘP
Kost niak kost na wy (oste oid oste oma) na le ży do

pier wot nych ła god nych no wo two rów ko ści. Na zwa
wpro wa dzo na przez Jaf fe w 1935 r. [1,2,3,4,5]. Sta -
no wi bli sko 4% wszyst kich pier wot nych, a 10%-12%
ła god nych no wo two rów ko ści [1,2,4,6,7,8,9]. W 80%
do ty czy osób w wie ku od 10-35 ro ku ży cia, z prze -
wa gą płci mę skiej (M: K 3-4: 1) [1,6,7,9,10,11]. Ty -
po wą lo ka li za cją kost nia ka kost na we go są przy na sa -
dy i trzo ny ko ści dłu gich (65%). Naj czę ściej wy stę -
pu je w ko ści udo wej oraz ko ści pisz cze lo wej (>50%),
rza dziej w ko ści ra mien nej, w ob rę bie rąk i stóp, spo -
ra dycz nie w lo ka li za cji szkie le tu osio we go [4,12,13].
No wo twór naj czę ściej wy stę pu je w po sta ci ko ro wej,
któ ra sta no wi je go kla sycz ną for mę (60%), rza dziej
ja ko po stać we wnątrz sz pi ko wa (20%) lub we wnątrz -
sta wo wa (20%) [1,3,4]. Oste oid oste oma wy stę pu je
zwy kle ja ko po je dyn cza zmia na, choć są opi sy wa ne
przy pad ki po sta ci wie lo ogni sko wej, a spo ra dycz nie
wie lo miej sco wej [1,3,4,14]. Cha rak te ry stycz nym ob -
ja wem kli nicz nym (w 75% przy pad ków) jest ból wy -
stę pu ją cy w lo ka li za cji zmia ny z na si le niem w po rze
noc nej i zmniej sza ją cy się bądź cał ko wi cie ustę pu ją -
cy po sa li cy la nach i NLPZ [1,4,5,6,7,11,13,14,15,
16]. Ustę po wa nie do le gli wo ści bó lo wych zwią za ne
jest praw do po dob nie z wy stę po wa niem w ob rę bie gu -
za pro sta glan dyn oraz cy klo oxy ge na zy 1 i 2 [1,14].
Ob ja wom mo gą to wa rzy szyć obrzę ki, miej sco wa bo -
le sność, jak rów nież za ni ki mię śnio we [9,14,17].
Pod sta wą dia gno sty ki jest kon wen cjo nal ne RTG,
gdzie w 85% wy raź nie wi dać ty po wy „ni dus” – po -
ło żo ny cen tral nie, o śred ni cy do 1,5 cm, z od czy no wą
oste oskle ro zą po wo du ją cą zwy kle wrze cio no wa te po -
sze rze nie ko ści [1,3,5,7,9,10,11,13,19,18,20,21]. Naj -
trud niej szą w kla sycz nym ob ra zie ra dio lo gicz nym
jest iden ty fi ka cja kost nia ka o lo ka li za cji we wnątrz -
sz pi ko wej oraz we wnątrz sta wo wej [6,14,16]. To mo -
gra fia kom pu te ro wa jest po moc na w do kład nej lo ka -
li za cji ni du sa, co jest istot ne w za pla no wa niu doj ścia
ope ra cyj ne go [1,3,5,6,15]. W nie któ rych przy pad -
kach po moc na w dia gno sty ce jest scyn ty gra fia kość -
ca z uży ciem tech ne tu, któ ra uwi docz nia ty po we gro -
ma dze nie się ra dio znacz ni ka w miej scu wy stę po wa -
nia no wo two ru [1,4,11,14,16]. Jest ona rów nież uży -
tecz na szcze gól nie w nie ty po wych ob ja wach wy ni -
ka ją cych z trud nej lo ka li za cji we wnątrz sz pi ko wej
i we wnątrz sta wo wej. Ob ra zo wa nie za po mo cą re zo -
nan su ma gne tycz ne go ma mniej sze zna cze nie dia -
gno stycz ne (z wyjątkiem lo ka li za cji we wnątrz sz pi ko -
wej) [1,4,5]. W ka żdym przy pad ku po dej rze nia oste oid
oste oma, roz po zna nie na le ży po twier dzić hi sto pa to lo -
gicz nie. Ma kro sko po wo  – „ni dus” jest ró żo wo -sza rym
ogni skiem do brze od gra ni czo nym, oto czo nym skle ro -

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 typi cally
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 occa sionally
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 -
ti centric 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 accom pa -
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 -
me dullary 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]. It is also particularly useful in cases
with unusual symptoms resulting from intrame dul -
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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tycz ną ko ścią zbi tą [8,17]. Hi sto lo gicz nie zmia na jest
zbu do wa na z 2 ele men tów: czę ści ze wnętrz nej zbu do -
wa nej z cha otycz nie uło żo nych be le czek kost nych
oto czo nych przez licz ne oste obla sty oraz czę ści
środ ko wej okre śla nej mia nem „ni dus”. W ob rę bie
utka nia czę ści środ ko wej wi docz na jest luź na tkan ka
łącz na oraz bar dzo licz ne, drob ne na czy nia krwio no -
śne oraz ko mór ki wie lo ją dro we, na to miast część ze -
wnętrz na jest oto czo na przez zwłók nia łą tkan kę łącz -
ną (skle ro ty za cja) [2,23]. Stan dar dem le cze nia i wy -
mo giem sku tecz no ści jest cał ko wi ta re sek cja ni du sa,
co da je uwol nie nie na tych mia sto we od do le gli wo ści
bó lo wych [5,9,10,13,15,21]. Usu wa nie skle ro tycz nej
otocz ki jest zbęd ne. Naj czę ściej sto so wa ne są tech ni -
ki otwar te obej mu ją ce re sek cję ni du sa przez fre zo -
wa nie lub re sek cję „en block” [11,14,19]. W ostat -
nich la tach sto so wa na jest prze zskór na me to da ter -
mo abla cji – głów nie w przy pad kach lo ka li za cji no -
wo two ru w ko ściach dłu gich, jak i mied ni cy [11,12,
14,18,19,21]. Re sek cja „en block” wska za na jest
w przy pad ku trud no ści okre śle nia lo ka li za cji ni du sa.
Me to da ta wy ka zu je naj mniej sze ry zy ko wzno wy
(<10%), ale wzra sta ry zy ko zła ma nia pa to lo gicz ne go
[12,14,15]. Cza sa mi po wy ko na niu te go ro dza ju re -
sek cji nie zbęd ny jest prze szczep kost ny bądź na wet
we wnętrz na sta bi li za cja. W przy pad ku na wro tu do le -
gli wo ści nie zbęd na jest po now na dia gno sty ka oraz
le cze nie ope ra cyj ne. W dia gno sty ce ró żni co wej na le -
ży wziąć pod uwa gę oste obla sto ma, gdzie pod sta wo -
wą ró żni cą jest wiel kość ni du sa. Mak sy mal na wiel -
kość dla kost nia ka kost na we go to oko ło 1-1,5 cm,
po wy żej tej wiel ko ści roz po zna je się oste obla sto ma
[1,11,14]. Ogni ska za ka że nia, wy spę kost ną, zła ma nie
zmę cze nio we, a bar dzo rzad ko oste osar co ma śród ko -
ro wy mo gą swo im ob ra zem przy po mi nać kost nia ka
kost na we go [1].

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ma te riał kli nicz ny obej mu je 15 cho rych (11 mę ż -

czyzn, 4 ko bie ty), ho spi ta li zo wa nych w Kli ni ce Or -
to pe dii i Trau ma to lo gii USK w Bia łym sto ku w la tach
2001-2013 z po wo du kost nia ka kost na we go. Wiek
cho rych wa hał się od 18 do 56 ro ku ży cia (śred nia
26,3). W oce nie wzię to pod uwa gę ba da nie pod mio -
to we, kla sycz ną dia gno sty kę ra dio lo gicz ną oraz wy -
nik le cze nia ope ra cyj ne go (do le gli wo ści bó lo we, wy -
go je nie ra ny po ope ra cyj nej, wzno wę miej sco wą no -
wo two ru).

WY NI KI
Wszy scy pa cjen ci zgła sza li ty po we do le gli wo ści

bó lo we z na si le niem w no cy (ska la VAS 6-8), zmniej -
sza ją ce się bądź ustę pu ją ce po sa li cy la nach lub NLPZ.

which is referred to as the ”nidus”. Within the cen tral
part, loose connective tissue, very numerous small
blood vessels, and multinucleated cells are visible,
while the outer part is surrounded by fibrotic con -
nect  ive 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
oste oma 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 -
na tion, 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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Kost niak kost na wy zlo ka li zo wa ny był w ko ści pisz -
cze lo wej – 6 przy pad ków, ko ści udo wej – 3, ko ści
strzał ko wej – 2 oraz po 1 przy pad ku: kość sko ko wa,
łok cio wa, że bro, wy ro stek kol czy sty krę gu. 13 cho -
rych mia ło ty po wy dla oste oid oste oma ob raz ra dio -
lo gicz ny. W przy pad ku 2 pa cjen tów kla sycz ne dia gno -
sty ka ra dio lo gicz na nie wy ka za ła zmian, w związ ku
z tym dia gno sty ka mu sia ła zo stać po sze rzo na, ce lem
usta le nia roz po zna nia. Przy pad ki tych 2 cho rych zo -
sta ły opi sa ne do kład nie po ni żej. Ka żde go z pa cjen -
tów pod da no za bie go wi ope ra cyj ne mu  – re sek cja ni -
du sa (uzy ska ny ma te riał pod da no ba da niom hi sto pa -
to lo gicz nym w Za kła dzie Pa to mor fo lo gii Le kar skiej
UMB). Nie od no to wa no po wi kłań śród o pe ra cyj nych
i po ope ra cyj nych u żad ne go z pa cjen tów. U wszyst -
kich uzy ska no wy go je nie ra ny po ope ra cyj nej bez in -
fek cji. W przy pad ku wszyst kich cho rych uzy ska no
znie sie nie do tych cza so wych do le gli wo ści bó lo wych
(ska la VAS -0). Wzno wa kost nia ka kost na we go wy -
stą pi ła u 1 pa cjen ta po 7 mie sią cach od za bie gu ope -
ra cyj ne go. Ana li za po ope ra cyj nych zdjęć ra dio lo -
gicz nych te go pa cjen ta wska za ła na nie kom plet ną re -
sek cję ni du sa ja ko przy czy nę wy stą pie nia wzno wy.

OPIS PRZY PAD KU 1
24-let ni mę żczy zna przy ję ty do Kli ni ki ce lem dia -

gno sty ki do le gli wo ści bó lo wych z za kre su sta wu ko -
la no we go pra we go o cha rak te rze spo czyn ko wo -wy -
sił ko wym, z to wa rzy szą cy mi bó la mi noc ny mi od 2 lat,
bez wy wia du ura zo we go. Cho ry na sta łe przyj mo wał
le ki z gru py NLPZ uzy sku jąc zmniej sze nie do le gli -
wo ści bó lo wych. W ba da niu kli nicz nym – wi docz ny
znacz ny za nik mię śnia czwo ro gło we go w po rów na -
niu do stro ny prze ciw nej, za kres ru cho mo ści w sta -
wie ko la no wym w nor mie, z to wa rzy szą ca bo le sno -
ścią w koń co wej fa zie zgię cia. Kon wen cjo nal ne zdję -
cia RTG w dwóch pro jek cjach nie wy ka za ły ogni ska
pa to lo gicz ne go (Ryc. 1). Dia gno sty kę po sze rzo no
o scyn ty gra fię ko ści (MDP -TC -99m), w któ rej uwi -
docz nio no zwięk szo ne gro ma dze nie znacz ni ka w na -
sa dzie dal szej ko ści udo wej oraz w przy le ga ją cych
tkan kach mięk kich (od czy no we). W wy ko na nym re -
zo nan sie ma gne tycz nym uwi docz nio no ogni sko pa -
to lo gicz ne (9x8x7mm) kłyk cia przy środ ko we go po
stro nie przy środ ko wej z to wa rzy szą cym obrzę kiem
szpi ku, hi po in ten syw ne w T1, sła bo wzmac nia ją ce się
po po da niu kon tra stu oraz to wa rzy szą ce uszko dze nie
chrząst ki rzep ki II/III sto pień. W ba da niach la bo ra to -
ryj nych bez od chy leń od nor my. Wy ko na no za bieg
ope ra cyj ny me to dą otwar tą - re sek cja ogni ska pa to lo -
gicz ne go z re kon struk cją ubyt ku mo zai ko pla sty ką.
(Ryc. 2), jak rów nież wy ko na no mi kro zła ma nia
w ob rę bie po wierzch ni chrzęst nej rzep ki. Tkan ki gu -

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
ver tebral 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 histo pa -
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 pro jec -
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 patho lo -
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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za pod da no ba da niom hi sto pa to lo gicz nym otrzy mu -
jąc wy nik: oste oid oste oma. W wy ni ku za bie gu ope -
ra cyj ne go uzy ska no znie sie nie do tych cza so wych do -
le gli wo ści bó lo wych.

OPIS PRZY PAD KU 2
20-let ni mę żczy zna przy ję ty do Kli ni ki z po wo du

do le gli wo ści bó lo wych o znacz nym na si le niu z za kre -
su 1/3 pisz cze li le wej, o cha rak te rze spo czyn ko wo -wy -

CASE REPORT 2
A 20-year-old man was admitted to hospital due

to a history of significant pain at rest and on exertion
in the 1/3 left proximal calf with accompanying night
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Ryc. 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)

Ryc. 2. Przekrój strzałkowy stawu kolanowego prawego w MR – widoczny podchrzęstny ubytek w dystalnej części kości udowej
(przypadek 1)

Fig. 2. Sagittal MRI scan showing sub-chondral lesion in the distal femur (case 1)
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sił ko wym z to wa rzy szą cy mi bó la mi noc ny mi od oko -
ło ro ku, bez wy wia du ura zo we go. Cho ry przyj mo wał
sa li cy la ny uzy sku jąc zmniej sze nie do le gli wo ści bó -
lo wych. W ba da niu kli nicz nym  – bez od chy leń od nor -
my Kon wen cjo nal ne zdję cia RTG w dwóch pro jek -
cjach nie wy ka za ły ogni ska pa to lo gicz ne go (Ryc. 3).
Dia gno sty kę po sze rzo no o scyn ty gra fię ko ści (MDP -
-TC -99m), w któ rej uwi docz nio no zwięk szo ne gro -
ma dze nie znacz ni ka w na sa dzie bli ższej ko ści pisz -
cze lo wej (Ryc. 4). W wy ko na nym re zo nan sie ma -
gne tycz nym uwi docz nio no ogni sko pa to lo gicz ne

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 po ste -
ro-lateral side of the tibia at the border of the me -
taphysis and the shaft with accompanying bone mar -
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Ryc. 4. Scyntygrafia kośćca- wzmożona kumulacja znacznika w 1/3 bliższej kości piszczelowej lewej(przypadek 2)

Fig. 4. Bone scintigraphy scan showing increased accumulation of tracer in proximal third of left tibia (case 2)

Ryc. 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)
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(8x6x14mm) po stro nie tyl no -bocz nej ko ści pisz cze -
lo wej na gra ni cy przy na sa dy i trzo nu z to wa rzy szą -
cym obrzę kiem szpi ku oraz nie znacz nym po gru bie -
niem war stwy ko ro wej, su ge ru ją cy pro ces za pal ny
z obec no ścią mar twa ka. Wy ko na no rów nież to mo -
gra fię kom pu te ro wą, któ rej ob raz su ge ro wał oste oid
oste oma. W ba da niach la bo ra to ryj nych bez od chy leń
od nor my. Wy ko na no za bieg ope ra cyj ny – re sek cja
ogni ska pa to lo gicz ne go (lo ka li za cję ogni ska okre ślo -
no na pod sta wie po mia rów w ob ra zie TK), z fre zo -
wa niem sięgającym do ja my szpi ko wej. Tkan ki gu za
pod da no ba da niom hi sto pa to lo gicz nym otrzy mu jąc
wy nik: oste oid oste oma. W wy ni ku za bie gu ope ra -
cyj ne go uzy ska no znie sie nie do tych cza so wych do le -
gli wo ści bó lo wych.

DYS KU SJA 
Kost niak kost na wy jest ła god nym no wo two rem

ko ści, wy stę pu je naj czę ściej w po sta ci jed no ogni -
sko wej w trzo nach ko ści dłu gich, głów nie koń czy ny
dol nej (kość udo wa i pisz cze lo wa) [12]. W ma te ria le
kli nicz nym no wo twór ten w la tach 2001-2013 sta no -
wił 7,5% wszyst kich pier wot nych oraz 10,4% wszyst -
kich ope ro wa nych ła god nych no wo two rów ko ści.
No wo twór ten wy stę pu je naj czę ściej u mło dych do -
ro słych do 35 r.ż., z do mi na cją płci mę skiej. Śred ni
wiek cho rych w na szej kli ni ce wy niósł oko ło 26 lat
(od 18 do 56 ro ku ży cia), a 73% sta no wi li mę żczyź -
ni. Naj częst szą lo ka li za cją no wo two ru by ła kość pisz -
czelo wa (40%) i kość udo wa (20%). Wszy scy cho rzy
ho spi ta li zo wa ni w Kli ni ce po da wa li ty po we do le gli -
wo ści bó lo we z na si le niem w po rze noc nej, zmniej -
sza ją ce się po NLPZ lub sa li cy la nach. Wspo mnia ny
we wstę pie ob raz pa to mor fo lo gicz ny ni du sa, w ob ra -
zie RTG nie za wsze jest ty po wy (cen tral ne prze ja -
śnie nie, skle ro tycz na otocz ka). Przy kła dem ta kim są
opi sa ne przez nas 2 przy pad ki. Ten kla sycz ny ob raz
RTG do ty czy lo ka li za cji ko ro wej, któ ry wy stę pu je
w bli sko 60%. Wy zwa niem jest lo ka li za cja we w -
nątrz sta wo wa oraz we wnątrz sz pi ko wa, któ ra czę sto
jest „nie ma” w ob ra zie ra dio lo gicz nym oraz zwy kle
to wa rzy szą nie spe cy ficz ne ob ja wy kli nicz ne [6,11,
16]. Po stać we wnątrz sta wo wa zaj mu je głów nie staw
bio dro wy, łok cio wym oraz ko la no wy. To wa rzy szą
jej czę sto za pa le nie bło ny ma zio wej oraz wy się ki, co
czę sto roz po zna wa ne jest ja ko za pa le nie, a wła ści we
roz po zna nie sta wia ne jest z du żym opóź nie niem
[1,7,16,18]. Ta ka trud ność z po sta wie niem wła ści wej
dia gno zy wy stą pi ła w opi sa nym przy pad ku pierw -
sze go pa cjen ta z lo ka li za cją oste oid oste oma w ob rę -
bie sta wu ko la no we go. Wy ko na nie scyn ty gra fii, MR
w ko re la cji z ob ra zem kli nicz nym, po zwo li ło na po -
sta wie nie wstęp ne go roz po zna nia, któ re zo sta ło po -

row edema and slight cortical thickening, sug ge sting
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 -
gi cally “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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twier dzo ne hi sto pa to lo gicz nie. Wy ko na ny MR uwi -
docz nił rów nież ubyt ki po wierzch ni chrzęst nej rzep -
ki, któ re pod da no mi kro zła ma niom pod czas te go sa -
me go za bie gu ope ra cyj ne go. Przy pa dek dru gie go cho -
re go, z cha rak te ry stycz nym wy wia dem dla oste oid
oste oma, bez wi docz nej zmia ny w ob ra zie RTG w ty -
po wych pro jek cjach wy ma gał dal szej dia gno sty ki.
Wy ko na nie sze re gu ba dań la bo ra to ryj nych, w któ -
rych nie stwier dzo no od chy leń od nor my, scyn ty gra -
fii – któ ra wy ka za ła nad mier ne gro ma dze nie znacz -
ni ka w trzo nie ko ści pisz cze lo wej, ob ra zu MR, któ ry
su ge ro wał pro ces za pal ny oraz to mo gra fii kom pu te -
ro wej, któ rej ob raz od po wia dał oste oid oste oma, mi -
mo bra ku ty po we go od czy nu oste oskle ro tycz ne go
wo kół cen tral ne go prze ja śnie nia. W przy pad ku tym,
mi mo lo ka li za cji ko ro wej, nie by ło cha rak te ry stycz -
ne go ob ra zu ra dio lo gicz ne go, ale na pod sta wie prze -
pro wa dzo nych do dat ko wych ba dań dia gno stycz nych
wstęp nie po sta wio no roz po zna nie kost niak kost na -
wy, któ re zo sta ło po twier dzo ne hi sto pa to lo gicz nie.
W obu przy pad kach za sto so wa no le cze nie ope ra cyj -
ne, któ re jest stan dar dem po stę po wa nia w przy pad ku
oste oid oste oma. W przy pad ku pierw sze go pa cjen ta
po wsta ły po re sek cji ni du sa uby tek kost ny na po -
wierzch ni chrzęst nej kłyk cia przy środ ko we go, uzu -
peł nio no sto su jąc me to dę mo zai ko pla sty ki. W dru -
gim przy pad ku po re sek cji ni du sa, fre zo wa no po -
wsta łą lo żę, do cho dząc do ja my szpi ko wej, bez uzu -
peł nia nia po wsta łe go ubyt ku prze szcze pa mi kost ny -
mi. Po za sto so wa nym le cze niu ope ra cyj nym do le gli -
wo ści bó lo we cał ko wi cie ustą pi ły, bez na wro tu w rocz -
nej ob ser wa cji. Pro ce du ry ope ra cyj ne w przy pad ku
oste oid oste oma, oprócz re sek cji sa me go ni du sa, jak
w przy pad ku na szych pa cjen tów, obej mu ją rów nież
re sek cje „en block”, któ rych za le tą jest zmniej sze nie
ry zy ka wzno wy no wo two ru (<10%). Wa dą tej sze ro -
kiej re sek cji jest osła bie nie ko ści, co wy mu sza za sto -
so wa nie prze szcze pów ko ści oraz na wet sta bi li za cji
we wnętrz nej [12,15]. Dość no wą me to dą, szcze gól -
nie uży tecz ną w trud nych lo ka li za cjach jest ter mo -
abla cja [11,12,13,15]. Jej za le tą jest ma ła in wa zyj -
ność, lecz tech nicz nie jest wy ma ga ją ca i ry zy ko
wzno wy w przy pad ku tej me to dy jest naj więk sze
(oko ło 20%) [11,13,15]. Wzno wa jest praw do po dob -
na w ka żdym przy pad ku nie cał ko wi tej re sek cji ni du -
sa, dla te go za le ca się do kład ne je go usu nię cie, się ga -
jąc do ja my szpi ko wej. Pro ble mem jest do kład na lo -
ka li za cja ni du sa [11,15,20]. Przed ope ra cyj na oce na
je go lo ka li za cji jest bar dzo istot na, po nie waż śród o -
pe ra cyj nie ni dus jest trud ny do iden ty fi ka cji, gdyż
nie ró żni się wy raź nie od ota cza ją cej tkan ki kost nej
[13]. Naj do kład niej sza iden ty fi ka cja ni du sa jest mo -
żli wa na pod sta wie ob ra zu to mo gra fii kom pu te ro -
wej. Re sek cja skle ro tycz nej war stwy ko ro wej nie

during the same surgery. The case of the second pa -
tient, with characteristic symptoms of osteoid oste o -
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 -
dio  graphic 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 disadv an -
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 -
va siveness 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 intraope ra tively.
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 ko niecz na, dla te go że jest to re ak cja od czy no wa,
a nie skła do wa no wo two ru [25]. Zaw sze na le ży zwe -
ry fi ko wać roz po zna nie przed ope ra cyj ne ba da niem
hi sto pa to lo gicz nym po bra ne go śród o pe ra cyj nie ma -
te ria łu. Uwol nie nie pa cjen ta od do tych cza so we go
bó lu bez po śred nio po za bie gu jest do wo dem na re -
sek cję no wo two ru i de fi ni tyw nym za koń cze niem le -
cze nia [10,13].

WNIO SKI
1. Przed sta wio ny ma te riał su ge ru je, że kost niak kost -

na wy mo że sta no wić pro blem dia gno stycz ny, jak
i lecz ni czy.

2. Ty po we ob ja wy kli nicz ne, mi mo braku zmian w ob -
ra zie ra dio lo gicz nym, nie wy klu cza ją obec no ści
kost nia ka kost na we go.

3. Scyn ty gra fia oraz re zo nans ma gne tycz ny są po -
moc ny mi me to da mi w ob ra zo wa niu ognisk pa to -
lo gicz nych nie mych ra dio lo gicz nie.

4. W przy pad ku trud no ści zwią za nych z lo ka li za cją
ni du sa po moc na jest to mo gra fia kom pu te ro wa,
szcze gól nie w ko ro wej lo ka li za cji no wo two ru.

CONCLUSIONS 
1. Our experience suggests that osteoid osteoma may

be a diagnostic and therapeutic problem.
2. Lack of visible abnormalities on conventional ra -

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

3. Bone scintigraphy and magnetic resonance ima -
ging are helpful methods in imaging of radio lo -
gically silent pathological lesions.

4. Computed tomography is helpful in difficult ca -
ses associated with the location of the nidus, espe -
cially in cortical locations of osteoid osteomas.
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