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STRESZCZENIE

Tradycyjne metody operacyjnego leczenia kostniaka kostnawego obejmuja wytyzeczkowanie oraz resekcje
en-bloc. Obecnie zaczynajg je zastgpowaé techniki matoinwazyjne. Przedstawiono opis przezskornej termo-
ablacji kostniaka kostnawego szyjki kos$ci udowej wykonanej pod kontrolg tomografii komputerowej u 22-let-
niej pacjentki.

Stowa kluczowe: kostniak kostnawy, termoablacja, RF-ablacja, fluoroskopia TK

SUMMARY

Osteoid osteoma has been traditionally treated by curettage and en bloc resection. These methods are now
being replaced by low-invasive techniques. We present the description of a percutaneous thermoablation of
a femoral neck osteoid osteoma performed under CT guidance in a 22-year-old female patient.
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WSTEP

Kostniak kostnawy jest czestym nowotworem ko-
$ci stanowiacym okoto 10-12% tagodnych guzéw ko-
ci [1]. Guz zbudowany jest z dobrze unaczynionej
tkanki kostninowej i niedojrzalej kosci splotowato-
-grubowtoknistej (tzw. gniazdo — nidus) otoczonej
obszarem reaktywnej sklerotyzacji, w ktorym stwier-
dza si¢ ko$¢ zbitg o zré6znicowanym stopniu dojrza-
osci [2,3]. Wystepuje najczesciej u pacjentow w dru-
giej 1 trzeciej dekadzie zycia [4], czgSciej u mgz-
czyzn (M:K=3:1) [5].

Guz wystepuje przede wszystkim w kosciach dhu-
gich, ponad 50% przypadkéw wystepuje w kosci udo-
wej 1 piszczelowej [6,7]. Zmiana najczesciej lokalizu-
je si¢ w blizszej czgsci trzonu kosci udowej, rzadko
w jej nasadzie. Ze wzgledu na potozenie zmiany na
przekroju osiowym kostniaka kostnawego okresla sig,
jako podokostnowego, korowego lub gabczastego,
aw zaleznosci od stosunku do przyczepu torebki stawo-
wej, jako zewnatrz- lub wewnatrzstawowego [2,3].

Wiodacym objawem klinicznym kostniaka kost-
nawego jest bol [6]. Typowo nasila si¢ on w nocy
1 szybko ustepuje po zastosowaniu salicylanow (w cia-
gu okoto 30 minut). Bol zwigzany jest z produkcja
prostaglandyn w zmianie i obecno$cig niezmielinizo-
wanych wtokien nerwowych w jej obrebie [8,9]. Bo-
lowi moze towarzyszy¢ miejscowy obrzek i1 bole-
sno$¢, a u dzieci bardziej dramatyczne objawy pod
postacig zaburzenia wzrostu i objawOw neurologicz-
nych. Dolegliwosci w przypadku zmian potozonych
wewnatrzstawowo moga by¢ mylace i sugerowac pier-
wotng patologi¢ stawu. Obejmujg one: tkliwos¢, ogra-
niczenie ruchomosci, przykurcz i wysigk stawowy.
Zmiana powoduje przerost blony maziowej i uszkodze-
nie chrzastki stawowej, co prowadzi¢ moze do wezesne-
go rozwoju zmian zwyrodnieniowych [6]. Badania la-
boratoryjne sg z reguty prawidlowe.

Warunkiem skutecznego leczenia operacyjnego jest
catkowite usuniecie gniazda [10]. Zaleznie od wielko-
$ci 1 lokalizacji zmiany zakres resekcji kosci waha
si¢ od minimalnego do rozlegtego. W czgsci przy-
padkéw uwidocznienie gniazda w badaniach obrazo-
wych, jak i $rédoperacyjnie jest trudne [11]. Tomogra-
fia komputerowa (TK) cechuje si¢ najwyzsza skutecz-
noscig i precyzja w okreslaniu lokalizacji gniazda i sta-
la si¢ metoda z wyboru w przypadkach z watpliwym
obrazem rentgenowskim, praktycznie catkowicie wy-
pierajac klasyczne zdjecia warstwowe [12,13].

OPIS PRZYPADKU

22- letnia pacjentka zglosita si¢ do poradni orto-
pedycznej Szpitala skarzac si¢ na bole prawego bio-
dra trwajace od dwoch lat. Chora okreslata stopien
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BACKGROUND

Osteoid osteoma is a common bone tumour ac-
counting for about 10 to 12% of all benign bone
tumours [1]. The tumour is composed of vasculariz-
ed callus and primitive (woven) bone (called a nidus)
surrounded by a zone of reactive sclerosis, where
compact bone of different degrees of maturity is found
[2,3]. It usually occurs in the second and third de-
cades of life [4], with a male preponderance (M:F=
3:1) [5].

The tumour is found mainly in long bones; over
50% of cases are located in the femur or the tibia [6,7].
The lesion is usually located in the proximal part of the
femur (diaphysis) and rarely in the epiphysis. Based on
its location in an axial cross-section, osteoid osteoma
is described as subperiosteal, cortical or spongy, and
depending on its relation to the articular capsule
attachment, as extra- or intraarticular [2,3].

The leading clinical manifestation of osteoid oste-
oma is pain [6]. The pain typically intensifies at night
and subsides quickly after the administration of sali-
cylates (within about 30 minutes). It is related to the
production of prostaglandins in the lesion and the
presence of unmyelinated nerve fibres within it [8,9].
The pain may be accompanied by local oedema and
tenderness and, in children, by more dramatic mani-
festations, such as stunted growth and neurological
manifestations. With intraarticular tumours, the
presentation may be misleading and suggest a pri-
mary articular pathology. The manifestations include
tenderness, mobility limitation, contracture and joint
effusion. The lesion causes synovial hypertrophy and
articular cartilage damage, which may lead to early
onset of degenerative changes [6]. Laboratory work-
up is usually negative.

Effective surgical treatment requires the complete
removal of the nidus [10]. Depending on lesion size
and location, the extent of bone resection varies from
minimal to extensive. In some cases it is difficult to
visualize the nidus both in imaging studies and
intraoperatively [11]. Computed tomography (CT)
most effectively and precisely determines nidus lo-
cation and has become the method of choice when
x-ray findings are ambiguous, virtually completely
supplanting the classic planar images [12,13].

CASE REPORT
A 22-year-old female patient presented to the ortho-
paedic clinic of our hospital with two years’ history
of right hip pain. The patient graded pain intensity at
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nasilenia bolu na 8 w skali VAS. Dolegliwosci nasi-
laty si¢ w nocy, ustgpowaty po przyjeciu lekow prze-
ciwbolowych. Pacjentka przyjmowata 1000 mg pa-
racetamolu dziennie w dwoch dawkach. W wykona-
nym zdjeciu rentgenowskim stawoéw biodrowych nie
stwierdzono odchylen od normy (Ryc. 1). W zleconym
badaniu ultrasonograficznym (USG) stawow biodro-
wych stwierdzono pogrubiata btong maziowa ze
zwigkszong iloécig ptynu w jamie stawu biodrowego
prawego. W prezentacji dopplerowskiej zarejestro-
wano wzmozony przeptyw w obrebie btony mazio-
wej, co wskazywalo na zmiany zapalne. Rezonans
magnetyczny (MR) stawow biodrowych wykazat
obrzek szpiku w szyjce na granicy z glowa kosci
udowej prawej. Ponadto obserwowano zwigkszona
ilo§¢ ptynu oraz przerost blony maziowej w stawie
biodrowym (Ryc. 2). W tomografii komputerowej
(TK) uwidoczniono w przedniej warstwie korowej
kosci udowej na granicy glowy i szyjki niewielka
zmiang osteolityczng otoczong odczynem sklerotycz-
nym kosci (Ryc. 3). W scyntygrafii koSéca wykaza-
no podwyzszone, ogniskowe gromadzenie znacznika
w szyjce prawej kosci udowej. Na podstawie obrazu
klinicznego i radiologicznego rozpoznano kostniaka
kostnawego zlokalizowanego wewnatrzstawowo,
w szyjce prawej kosci udowej. Pacjentke zakwalifi-
kowano do przezskornej termoablacji kostniaka
kostnawego. Zabieg wykonano w pracowni TK wy-
korzystujac aparat Aquilion 64 (Toshiba, Japonia).
Po znieczuleniu zewnatrzoponowym pacjentke uto-
zono na plecach na stole aparatu tomograficznego.

8 in the Visual Analogue Scale. The pain was more
severe at night and subsided after analgesic admi-
nistration. She took 1000 mg of paracetamol daily, in
two doses. A radiograph of hip joints revealed no
abnormalities (Fig. 1). A hip sonography was ordered
and revealed synovial thickening and a joint effusion
in the right hip joint cavity. A Doppler study revealed
increased flow within the synovial membrane, which
was suggestive of inflammatory lesions. An MRI
scan of the hip joints showed bone marrow oedema
in the neck at the junction with the right femoral
head. There was also a joint effusion and synovial
hypertrophy in the hip joint (Fig. 2). A computed to-
mography displayed a small osteolytic focus sur-
rounded by a bone sclerosis at the junction of the
head and neck in the anterior femoral cortex (Fig. 3).
A bone scan revealed a focus of increased tracer
accumulation in the right femoral neck. Based on the
clinical and radiologic findings, a diagnosis of
intraarticular osteoid osteoma of the right femoral
neck was made. The patient was referred for percu-
taneous thermoablation of the tumour. The procedure
was performed in a computed tomography laboratory
with an Aquilion 64 scanner (Toshiba, Japan). After
the administration of epidural anaesthesia, the patient
was placed on her back, on the CT scanner table. The
lesion was located by scanning the upper parts of the
femora. After the skin entry point had been cleaned
and sterile draping has been placed, a coaxial needle
was inserted in the area of the lesion under CT flu-
oroscopy guidance. Next, a penetration and a biopsy

Ryc. 1. Badanie RTG. Obraz prawego stawu biodrowego w normie

Fig. 1. Radiograph of a normal right hip
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Ryc. 2. Badanie MR. Obrazy T1- zalezne (a) i T2-zalezne (b) wykazuja niski sygnat gniazda (glowki strzatek) wynikajacy z obecnosci
zwapnien. Zmiana potozona jest wewnatrzstawowo, w granicach pogrubionej torebki stawowej (b, strzatki). W obrazach gestosci
protonowej z saturacjg sygnatu z tkanki thuszczowej (c,d,e) widoczny jest obrzek szpiku kostnego (strzalki) wokot gniazda,
zwigkszona ilo$¢ ptynu w stawie (d) oraz pogrubienie btony maziowej (e, gtdwki strzatek), najwyrazniej w zachytku przednim
w sgsiedztwie zmiany

Fig. 2. MRI. The nidus (arrowheads) has low signal intensity on both T1- (a) and T2-weighted (b) images, which is due to the
presence of calcifications. The lesion is intraarticular, located within a thickened joint capsule (arrows in b). Proton density images
with fat saturation (c,d,e) show a small area of bone marrow edema (arrows) surrounding the nidus. There is a joint effusion
(arrowheads in d) and synovial thickening, especially in the anterior recess, adjacent to the lesion

Ryc. 3. Tomografia komputerowa. W przedniej warstwie korowej kosci udowej na granicy glowy i szyjki widoczna jest niewielka
zmiana osteolityczna z centralnym zwapnieniem zajmujacym wigksza cz¢$¢ zmiany odpowiadajaca gniazdu

Fig. 3. CT. The anterior femoral cortex at the head-neck junction shows a small, largely calcified osteolytic focus corresponding
to the nidus
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Ryc. 4. Zestaw do biopsji kosci. Na zdjeciu widoczna jest igta do trepanacji kosci w rozmiarze 14 G, igta wspolosiowa oraz igla
do biopsji
Fig. 4. Bone biopsy system. The photograph shows a 14-gauge penetration needle with an inner stylet, coaxial drill, and coaxial

biopsy needle

Ryc. 5. Ablacja pod kontrola TK. A. Lokalizowanie zmiany i okreslenie miejsca wktucia. B. Zestaw do biopsji kosci umo-
zliwiajacy dostep przezskorny do zmiany, wykonanie biopsji oraz zatozenie igly do termoablacji. C. Przezskorna biopsja zmiany.
D. Umieszczanie igly do termoablacji kostniaka kostnawego

Fig. 5. CT-guided ablation. A. Localization of the lesion and planning of the skin entry point. B. A bone biopsy system is used to
obtain percutaneous access to the lesion, perform a biopsy, and guide the RF electrode for ablation. C. Needle placement for
biopsy D. Positioning of the electrode for ablation of osteoid osteoma
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Zlokalizowano zmiang po zeskanowaniu gornych
czescei kosci udowych. Po umyciu i sterylnym obtlo-
zeniu miejsca wkhucia wprowadzono iglte wspotosio-
wa w okolicg zmiany positkujac sie fluoroskopig TK.
Nastepnie przeprowadzono trepanacj¢ i biopsje
zmiany przy uzyciu zestawu Bonopty (Apriomed,
Szwecja) (Ryc. 4). Po uzyskaniu bioptatu wprowadzo-
no igle termoablacyjng w §rodek zmiany, sprawdzajac
potozenie przy uzyciu fluoroskopii TK (Ryc. 5). Ter-
moablacj¢ wykonano przy uzyciu igly bipolarnej
wspoOtpracujgcej z generatorem Celon (Olympus,
Niemcy). Termoablacja trwata 6 minut, w trakcie kt6-
rych 9 milimetrowa, aktywna koncowka igly rozgrza-
na byta do temperatury 90 stopni Celsjusza (Ryc. 6).
W drugiej dobie po zabiegu chora okreslita stopien
nasilenia bolu na 2 w skali VAS. Po zabiegu pacjent-
ka nie przyjmowata lekow przeciwbolowych. W ba-
daniu histopatologicznym pobranego materiatu obraz
mikroskopowy odpowiadat utkaniu kostniaka kostna-
wego. W kontrolnym badaniu MR wykonanym 8 mie-

of the lesion were performed with a Bonopty set
(Apriomed, Sweden) (Fig. 4). After a biopsy specimen
had been obtained, an ablation electrode was inserted
intralesionally; its location was monitored by CT
fluoroscopy. The thermoablation was performed with
a bipolar electrode compatible with a Celon power
system (Olympus, Germany). This procedure took 6
minutes to complete. The 9-millimetre electrode tip
was heated to 90 degrees Celsius (Fig. 6). On the se-
cond post-operative day, the patient rated pain inten-
sity at 2 in the Visual Analogue Scale. The patient did
not take any analgesics after the procedure. A histo-
pathological examination of the specimen revealed
an osteoid osteoma pattern microscopically. A foll-
ow-up MRI study performed 8 months after the
ablation did not reveal femoral bone marrow oedema
or right hip joint effusion (Fig. 7).

119 S4ed

Ryec. 6. A. Igta do termoablacji kostniaka kostnawego. B. Koncowka aktywna igly termoablacyjnej

Fig. 6. A. Electrode for ablation of osteoid osteoma. B. A magnified view of the tip of the electrode

Ryc. 7. Badanie MR 8 miesi¢cy po zabiegu. W obrazach T2-zaleznych z saturacja sygnatu z tkanki tluszczowej (a,b) widoczne
jest ustagpienie wysicku stawowego i obrzgku szpiku kostnego. Loza po ablacji (gtéwka strzatki, c) ma w obrazach T1-zaleznych
wysoki sygnat zblizony do prawidlowego szpiku kostnego

Figure 7. MRI at 8 months post ablation. T2-weighted fat saturation images (a,b) show the resolution of joint effusion and bone
marrow edema. The ablation site (arrowhead in c) has high signal intensity on T1-weighted images, similar to normal bone

marrow
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sieccy po zabiegu nie stwierdzono obrzeku szpiku
w obrebie kosci udowej ani zwigkszonej ilosci ptynu
w prawym stawie biodrowym (Ryc. 7).

DYSKUSJA

Kostniak kostnawy jest rzadko leczony zacho-
wawczo. Ten rodzaj leczenia, polegajacy na stosowa-
niu lekow przeciwbolowych (gldwnie salicylandw)
zarezerwowany jest jedynie dla zmian trudnodostgp-
nych operacyjnie, np. kregostup. Diugotrwala terapia
lekami przeciwbolowymi moze by¢ przyczyna powi-
ktan, np. krwawien z przewodu pokarmowego, mig-
zszowego uszkodzenia watroby, tym bardziej, ze lo-
kalizacja okolostawowa i $rddstawowa kostniaka
zwigzana jest z duzg odpornos$cig na leczenie farma-
kologiczne, moze generowaé zwigkszanie dawki le-
ku [14]. Ponadto lokalizacja srodstawowa kostniaka
kostnawego przyspiesza rozw0j zmian zwyrodnie-
niowych stawu. Spowodowane jest to obecno$cia
prostaglandyn i wtornym procesem zapalnym [16].
Stad tez istotne jest jak najszybsze rozpoznanie
1 usuni¢cie zmiany, bez wzgledu na jej lokalizacje.

Leczenie chirurgiczne kostniaka kostnawego jest
skuteczne w 85%-97% przypadkow [15,16]. Polega
ono na usuni¢ciu nidusa. Opisywane sg dwie trady-
cyjne metody leczenia chirurgicznego osteoid oste-
oma: rozszerzone wyltyzeczkowanie oraz wycigcie
calej zmiany en-bloc. Postepowaniem z wyboru byto
odstoniecie kosci i wylyzeczkowanie gniazda za po-
mocg szybkoobrotowej wiertarki. Jezeli nie mozna
srédoperacyjnie zlokalizowaé 1 wylyzeczkowaé ni-
dusa operacja wigze si¢ czesto z wycigciem zmiany
w bloku. Srodoperacyjna lokalizacja nidusa polega
na nawierceniu i pozostawieniu wiertel w odczyno-
wo zmienionej sklerotycznej kosci, a nastgpnie po-
twierdzenie prawidtowej lokalizacji zmiany pod kon-
trola fluoroskopii. Zastosowanie tej metody wymaga
wyciecia segmentu warstwy korowej kosci, w ktorej
powstaje strefa zmniejszonej wytrzymatosci. Wigze
si¢ to czesto z przedtuzonym odcigzeniem oraz ko-
nieczno$cig zastosowania przeszczepdw kostnych
[17]. Metoda ta wigze si¢ czasami z powaznymi po-
wiklaniami, szczegodlnie ztamaniami kosci, a takze
nawrotami. Dlatego alternatywne metody leczenia
kostniaka kostnawego przezskornymi zabiegami ma-
loinwazyjnymi sg tutaj szczegdlnie atrakcyjne [18].
Metody te polegaja na termicznym zniszczeniu nidu-
sa po wprowadzeniu przez skore specjalnej igly. TK
jest metoda z wyboru do nawigacji termoablacji
z uwagi na doskonatg rozdzielczo$¢ przestrzenng (0.5
mm), uwidocznienie peczkOw naczyniowo-nerwo-
wych oraz obrazowanie kostniakow, ktore nie sg wi-
doczne na zdjeciach RTG. Pierwsze przezskoérne usu-

DISCUSSION

Osteoid osteomas are rarely treated conserva-
tively. Medical treatment, consisting in the adminis-
tration of analgesics (mainly salicylates), is applied
only when surgical access to the lesion is difficult,
e.g. in the spine. Prolonged analgesic therapy may
cause complications, e.g. GI bleeding or parenchy-
mal liver injury, especially as the periarticular and
intraarticular location of the tumour is associated
with high resistance to pharmacological treatment,
which may result in the need to increase the drug
dose [14]. Additionally, an intraarticular osteoid oste-
oma precipitates the development of degenerative
changes of the joint due to the presence of prosta-
glandins and secondary inflammation [16]. Thus, it is
important to diagnose and remove the lesion as soon
as possible, regardless of its location.

Success rates with surgery for osteoid osteoma
range from 85 to 97% of cases [15,16]. The proce-
dure consists in the removal of the nidus. Two tradi-
tional surgical methods of osteoid osteoma treatment
are described: extended curettage and en bloc re-
section of the whole lesion. Historically, the treat-
ment of choice involved bone exposure and curetting
the nidus with a high-speed drill. If the nidus cannot
be located and curetted intraoperatively, the surgery
often involves en bloc resection of the lesion. Intra-
operative localization of the nidus consists in drilling
the reactive sclerotic bone and leaving the burrs
there, followed by confirming the location by fluo-
roscopy. This method requires the resection of a cor-
tical bone segment, leaving an area of reduced endu-
rance. This often entails prolonged unloading and the
need of bone grafts [17]. This method sometimes
involves serious complications, especially bone frac-
tures, and relapses. Therefore, alternative methods of
osteoid osteoma treatment with low-invasive percu-
taneous procedures are especially attractive alterna-
tives [18]. The methods involve thermal destruction
of the nidus after inserting a special needle under the
skin. CT is the technique of choice for thermoabla-
tion navigation due to its perfect spatial resolution
(0.5 mm), visualization of neurovascular bundles and
the ability to visualise osteomas, which are not
visible on radiographs. The first percutaneous osteo-
ma removal was performed in 1989 [19]. At present
the most popular techniques of thermoablation are
radiofrequency ablation (with high frequency cur-
rent) and laser ablation. During a radiofrequency ab-
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niecie kostniaka odbylo si¢ w 1989 roku [19]. Obecnie
najczestszymi typami termoablacji jest ablacja pra-
dem wysokiej czestotliwosci (RF-ablacja) oraz abla-
cja przy uzyciu lasera. W trakcie RF-ablacji prad
zmienny o czgstotliwosci 300-500 kHz, (odpowia-
dajacej czgstotliwosci fal radiowych), ktory przeply-
wa przez tkanki w bezposrednim sgsiedztwie aktyw-
nej koncowki igly, wywoluje gwaltowny ruch jonow,
wytwarzajac znaczne ilosci energii cieplnej. W przy-
padku termoablacji laserowej, wtokno lasera umiesz-
czone w $rodku zmiany stuzy za punktowe zrodto
doktadnie okres$lonej energii celem koagulacji ota-
czajacych tkanek migkkich [20].

Stopien udanych zabiegdéw przezskérnych wyno-
si od 89% do 95% [21,22]. Reoperacja polega na po-
wtorzeniu zabiegu maloinwazyjnego. Najwigkszy
odsetek nawrotéw kostniaka kostnawego wystepuje
w przypadku lokalizacji $rodstawowej [22].

Termoablacja przezskérna przeciwwskazana jest
u pacjentek w ciazy, u pacjentow z sepsa, koagulopa-
tig 1 zakazeniem skory w miejscu wprowadzenia igly.
Przeciwwskazaniem wzglednym jest lokalizacja
kostniaka w odlegto$ci mniejszej niz 1 cm od ner-
wow lub naczyn i zalezy od do§wiadczenia operato-
ra, a takze zastosowanej dodatkowej izolacji w oko-
licy termoablacji. W przypadku kostniaka kostnawe-
go o lokalizacji §rodstawowej naturalng izolacja jest
ptyn odczynowy w jamie stawowej, ktory czesto to-
warzyszy guzowi [2].

Powiklaniami zabiegu sa uszkodzenie termiczne
skory w przypadku zmian powierzchownie potozonych,
zakazenie i krwiak w miejscu wprowadzenia ighy [18].
Uszkodzenie termiczne nerwow obserwowane byto
w przebiegu leczenia kostniakow reki i kregostupa [22].
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the decision to operate depends on the operating
surgeon's experience as well as the use of additional
isolation in the ablated area. In intraarticular osteoid
osteomas, reactive fluid within the joint capsule,
which often accompanies the tumour, provides
natural isolation [2].

Post-operative complications include thermal skin
injury following surgery of superficial lesions and in-
fection and oedema at the needle entry site [18].
Thermal nerve injury has been noted in the course of
treatment of osteomas of the upper limbs and spine [22].
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