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STUDIUM PRZYPADKU  / CASE STUDY

Przezskórna termoablacja kostniaka kostnawego 
– opis przypadku

Percutaneous Thermoablation of Osteoid Osteoma 
– a Case Study
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STRESZCZENIE
Tra dy cyj ne me to dy ope ra cyj ne go le cze nia kost nia ka kost na we go obej mu ją wy ły żecz ko wa nie oraz re sek cję

en -bloc. Obec nie za czy na ją je za stę po wać tech ni ki ma ło in wa zyj ne. Przed sta wiono opis prze zskór nej ter mo -
abla cji kost nia ka kost na we go szyj ki ko ści udo wej wy ko na nej pod kon tro lą to mo gra fii kom pu te ro wej u 22-let -
niej pa cjent ki.

Słowa 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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WSTĘP
Kost niak kost na wy jest czę stym no wo two rem ko -

ści sta no wią cym oko ło 10-12% ła god nych gu zów ko -
ści [1]. Guz zbu do wa ny jest z do brze una czy nio nej
tkan ki kost ni no wej i nie doj rza łej ko ści splo to wa to -
-gru bo włók ni stej (tzw. gniaz do – ni dus) oto czo nej
ob sza rem re ak tyw nej skle ro ty za cji, w któ rym stwier -
dza się kość zbi tą o zró żni co wa nym stop niu doj rza -
ło ści [2,3]. Wy stę pu je naj czę ściej u pa cjen tów w dru -
giej i trze ciej de ka dzie ży cia [4], czę ściej u mę ż -
czyzn (M:K=3:1) [5].

Guz wy stę pu je przede wszyst kim w ko ściach dłu -
gich, po nad 50% przy pad ków wy stę pu je w ko ści udo -
wej i pisz cze lo wej [6,7]. Zmia na naj czę ściej lo ka li zu -
je się w bli ższej czę ści trzonu ko ści udo wej, rzad ko
w jej na sa dzie. Ze wzglę du na po ło że nie zmia ny na
prze kro ju osio wym kost nia ka kost na we go okre śla się,
ja ko po do kost no we go, ko ro we go lub gąb cza ste go,
a w za le żno ści od sto sun ku do przy cze pu to reb ki sta wo -
wej, jako ze wnątrz - lub we wnątrz sta wo we go [2,3].

Wio dą cym ob ja wem kli nicz nym kost nia ka kost -
na we go jest ból [6]. Ty po wo na si la się on w no cy
i szyb ko ustę pu je po za sto so wa niu sa li cy la nów (w cią -
gu oko ło 30 mi nut). Ból zwią za ny jest z pro duk cją
pro sta glan dyn w zmia nie i obec no ścią nie zmie li ni zo -
wa nych włó kien ner wo wych w jej ob rę bie [8,9]. Bó -
lo wi mo że to wa rzy szyć miej sco wy obrzęk i bo le -
sność, a u dzie ci bar dziej dra ma tycz ne ob ja wy pod
po sta cią za bu rze nia wzro stu i ob ja wów neu ro lo gicz -
nych. Do le gli wo ści w przy pad ku zmian po ło żo nych
we wnątrz sta wo wo mo gą być my lą ce i su ge ro wać pier -
wot ną pa to lo gię sta wu. Obej mu ją one: tkli wość, ogra -
ni cze nie ru cho mo ści, przy kurcz i wy sięk sta wo wy.
Zmia na po wo du je prze rost bło ny ma zio wej i uszko dze -
nie chrząst ki sta wo wej, co pro wa dzić mo że do wcze sne -
go roz wo ju zmian zwy rod nie nio wych [6]. Ba da nia la -
bo ra to ryj ne są z re gu ły pra wi dło we.

Wa run kiem sku tecz ne go le cze nia ope ra cyj ne go jest
cał ko wi te usu nię cie gniaz da [10]. Za le żnie od wiel ko -
ści i lo ka li za cji zmia ny za kres re sek cji ko ści wa ha
się od mi ni mal ne go do roz le głe go. W czę ści przy -
pad ków uwi docz nie nie gniaz da w ba da niach ob ra zo -
wych, jak i śród o pe ra cyj nie jest trud ne [11]. To mo gra -
fia kom pu te ro wa (TK) ce chu je się naj wy ższą sku tecz -
no ścią i pre cy zją w okre śla niu lo ka li za cji gniaz da i sta -
ła się me to dą z wy bo ru w przy pad kach z wąt pli wym
ob ra zem rent ge now skim, prak tycz nie cał ko wi cie wy -
pie ra jąc kla sycz ne zdję cia war stwo we [12,13].

OPIS PRZY PAD KU
22- let nia pa cjent ka zgło si ła się do po rad ni or to -

pe dycz nej Szpi ta la ska rżąc się na bó le pra we go bio -
dra trwa ją ce od dwóch lat. Cho ra okre śla ła sto pień
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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 vascu lariz-
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 epi physis. Based on
its location in an axial cross-section, osteoid osteoma
is described as subperiosteal, cor tical 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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na si le nia bó lu na 8 w ska li VAS. Do le gli wo ści na si -
la ły się w no cy, ustę po wa ły po przy ję ciu le ków prze -
ciw bó lo wych. Pa cjent ka przyj mo wa ła 1000 mg pa -
ra ce ta mo lu dzien nie w dwóch daw kach. W wy ko na -
nym zdję ciu rent ge now skim sta wów bio dro wych nie
stwier dzo no od chy leń od nor my (Ryc. 1). W zle co nym
ba da niu ul tra so no gra ficz nym (USG) sta wów bio dro -
wych stwier dzo no po gru bia łą bło nę ma zio wą ze
zwięk szo ną ilo ścią pły nu w ja mie sta wu bio dro we go
pra we go. W pre zen ta cji dop ple row skiej za re je stro -
wa no wzmo żo ny prze pływ w ob rę bie bło ny ma zio -
wej, co wska zy wa ło na zmia ny za pal ne. Re zo nans
ma gne tycz ny (MR) sta wów bio dro wych wy ka zał
obrzęk szpi ku w szyj ce na gra ni cy z gło wą ko ści
udo wej pra wej. Po nad to ob ser wo wa no zwięk szo ną
ilość pły nu oraz prze rost bło ny ma zio wej w sta wie
bio dro wym (Ryc. 2). W to mo gra fii kom pu te ro wej
(TK) uwi docz nio no w przed niej war stwie ko ro wej
ko ści udo wej na gra ni cy gło wy i szyj ki nie wiel ką
zmia nę oste oli tycz ną oto czo ną od czy nem skle ro tycz -
nym ko ści (Ryc. 3). W scyn ty gra fii kość ca wy ka za -
no pod wy ższo ne, ogni sko we gro ma dze nie znacz ni ka
w szyj ce pra wej ko ści udo wej. Na pod sta wie ob ra zu
kli nicz ne go i ra dio lo gicz ne go roz po zna no kost nia ka
kost na we go zlo ka li zo wa ne go we wnątrz sta wo wo,
w szyj ce pra wej ko ści udo wej. Pa cjent kę za kwa li fi -
ko wa no do prze zskór nej ter mo abla cji kost nia ka
kost na we go. Za bieg wy ko na no w pra cow ni TK wy -
ko rzy stu jąc apa rat Aqu ilion 64 (To shi ba, Ja po nia).
Po znie czu le niu ze wną trzo po no wym pa cjent kę uło -
żo no na ple cach na sto le apa ra tu to mo gra ficz ne go.
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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. 3. Tomografia komputerowa. W przedniej warstwie korowej kości udowej na granicy głowy i szyjki widoczna jest niewielka
zmiana osteolityczna z centralnym zwapnieniem zajmującym większą część zmiany odpowiadająca gniazdu

Fig. 3. CT. The anterior femoral cortex at the head-neck junction shows a small, largely calcified osteolytic focus corresponding
to the nidus

Ryc. 2. Badanie MR. Obrazy T1- zależne (a) i T2-zależne (b) wykazują niski sygnał gniazda (główki strzałek) wynikający z obecności
zwapnień. Zmiana położona jest wewnątrzstawowo, w granicach pogrubionej torebki stawowej (b, strzałki). W obrazach gęstości
protonowej z saturacją sygnału z tkanki tłuszczowej (c,d,e) widoczny jest obrzęk szpiku kostnego (strzałki) wokół gniazda,
zwiększona ilość płynu w stawie (d) oraz pogrubienie błony maziowej (e, główki strzałek), najwyraźniej w zachyłku przednim 
w sąsiedztwie 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
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Ryc. 5. Ablacja pod kontrolą TK. A. Lokalizowanie zmiany i określenie miejsca wkłucia. B. Zestaw do biopsji kości umo -
żliwiający dostęp przezskórny do zmiany, wykonanie biopsji oraz założenie igły do termoablacji. C. Przezskórna biopsja zmiany.
D. Umieszczanie igły 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

Ryc. 4. Zestaw do biopsji kości. Na zdjęciu widoczna jest igła do trepanacji kości w rozmiarze 14 G, igła współosiowa oraz igła
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
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Zlo ka li zo wa no zmia nę po ze ska no wa niu gór nych
czę ści ko ści udo wych. Po umy ciu i ste ryl nym ob ło -
że niu miej sca wkłu cia wpro wa dzo no igłę współ o sio -
wą w oko li cę zmia ny po sił ku jąc się flu oro sko pią TK.
Na stęp nie prze pro wa dzo no tre pa na cję i biop sję
zmia ny przy uży ciu ze sta wu Bo nop ty (Aprio med,
Szwe cja) (Ryc. 4). Po uzy ska niu biop ta tu wpro wa dzo -
no igłę ter mo abla cyj ną w śro dek zmia ny, spraw dza jąc
po ło że nie przy uży ciu flu oro sko pii TK (Ryc. 5). Ter -
mo abla cję wy ko na no przy uży ciu igły bi po lar nej
współ pra cu ją cej z ge ne ra to rem Ce lon (Olym pus,
Niem cy). Ter mo abla cja trwa ła 6 mi nut, w trak cie któ -
rych 9 mi li me tro wa, ak tyw na koń ców ka igły roz grza -
na by ła do tem pe ra tu ry 90 stop ni Cel sju sza (Ryc. 6).
W dru giej do bie po za bie gu cho ra okre śli ła sto pień
na si le nia bó lu na 2 w ska li VAS. Po za bie gu pa cjent -
ka nie przyj mo wa ła le ków prze ciw bó lo wych. W ba -
da niu hi sto pa to lo gicz nym po bra ne go ma te ria łu ob raz
mi kro sko po wy od po wia dał utka niu kost nia ka kost na -
we go. W kon tro l nym ba da niu MR wy ko na nym 8 mie -

of the lesion were performed with a Bonopty set
(Aprio med, 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). 
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Ryc. 6. A. Igła do termoablacji kostniaka kostnawego. B. Końcówka aktywna igły 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 miesięcy po zabiegu. W obrazach T2-zależnych z saturacją sygnału z tkanki tłuszczowej (a,b) widoczne
jest ustąpienie wysięku stawowego i obrzęku szpiku kostnego. Loża po ablacji (główka strzałki, c) ma w obrazach T1-zależnych
wysoki sygnał zbliżony do prawidłowego 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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się cy po za bie gu nie stwier dzo no obrzę ku szpi ku
w ob rę bie ko ści udo wej ani zwięk szo nej ilo ści pły nu
w pra wym sta wie bio dro wym (Ryc. 7). 

DYS KU SJA
Kost niak kost na wy jest rzad ko le czo ny za cho -

waw czo. Ten ro dzaj le cze nia, po le ga ją cy na sto so wa -
niu le ków prze ciw bó lo wych (głów nie sa li cy la nów)
za re zer wo wa ny jest je dy nie dla zmian trud no do stęp -
nych ope ra cyj nie, np. krę go słup. Dłu go trwa ła te ra pia
le ka mi prze ciw bó lo wy mi mo że być przy czy na po wi -
kłań, np. krwa wień z prze wo du po kar mo we go, mią -
ższo we go uszko dze nia wą tro by, tym bar dziej, że lo -
ka li za cja oko ło sta wo wa i śród sta wo wa kost nia ka
zwią za na jest z du żą od por no ścią na le cze nie far ma -
ko lo gicz ne, mo że ge ne ro wać zwięk sza nie daw ki le -
ku [14]. Po nad to lo ka li za cja śród sta wo wa kost nia ka
kost na we go przy spie sza roz wój zmian zwy rod nie -
nio wych sta wu. Spo wo do wa ne jest to obec no ścią
pro sta glan dyn i wtór nym pro ce sem za pal nym [16].
Stąd też istot ne jest jak naj szyb sze roz po zna nie
i usu nię cie zmia ny, bez wzglę du na jej lo ka li za cję.

Le cze nie chi rur gicz ne kost nia ka kost na we go jest
sku tecz ne w 85%-97% przy pad ków [15,16]. Po le ga
ono na usu nię ciu ni du sa. Opi sy wa ne są dwie tra dy -
cyj ne me to dy le cze nia chi rur gicz ne go oste oid oste -
oma: roz sze rzo ne wy ły żecz ko wa nie oraz wy cię cie
ca łej zmia ny en -bloc. Po stę po wa niem z wy bo ru by ło
od sło nię cie ko ści i wy ły żecz ko wa nie gniaz da za po -
mo cą szyb ko obro to wej wier tar ki. Je że li nie mo żna
śród o pe ra cyj nie zlo ka li zo wać i wy ły żecz ko wać ni -
du sa ope ra cja wią że się czę sto z wy cię ciem zmia ny
w blo ku. Śród o pe ra cyj na lo ka li za cja ni du sa po le ga
na na wier ce niu i po zo sta wie niu wier teł w od czy no -
wo zmie nio nej skle ro tycz nej ko ści, a na stęp nie po -
twier dze nie pra wi dło wej lo ka li za cji zmia ny pod kon -
tro lą flu oro sko pii. Za sto so wa nie tej me to dy wy ma ga
wy cię cia seg men tu war stwy ko ro wej ko ści, w któ rej
po wsta je stre fa zmniej szo nej wy trzy ma ło ści. Wią że
się to czę sto z przed łu żo nym od cią że niem oraz ko -
niecz no ścią za sto so wa nia prze szcze pów kost nych
[17]. Me to da ta wią że się cza sa mi z po wa żny mi po -
wi kła nia mi, szcze gól nie zła ma nia mi ko ści, a ta kże
na wro ta mi. Dla te go al ter na tyw ne me to dy le cze nia
kost nia ka kost na we go prze zskór ny mi za bie ga mi ma -
ło in wa zyj ny mi są tu taj szcze gól nie atrak cyj ne [18].
Me to dy te po le ga ją na ter micz nym znisz cze niu ni du -
sa po wpro wa dze niu przez skó rę spe cjal nej igły. TK
jest me to dą z wy bo ru do na wi ga cji ter mo abla cji
z uwa gi na do sko na łą roz dziel czość prze strzen ną (0.5
mm), uwi docz nie nie pęcz ków na czy nio wo -ner wo -
wych oraz ob ra zo wa nie kost nia ków, któ re nie są wi -
docz ne na zdję ciach RTG. Pierw sze prze zskór ne 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 pro ce -
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 flu o -
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 thermoa bla -
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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nię cie kost nia ka od by ło się w 1989 ro ku [19]. Obec nie
naj częst szy mi ty pa mi ter mo abla cji jest abla cja prą -
dem wy so kiej czę sto tli wo ści (RF -abla cja) oraz abla -
cja przy uży ciu la se ra. W trak cie RF -abla cji prąd
zmien ny o czę sto tli wo ści 300–500 kHz, (od po wia -
da ją cej czę sto tli wo ści fal ra dio wych), któ ry prze pły -
wa przez tkan ki w bez po śred nim są siedz twie ak tyw -
nej koń ców ki igły, wy wo łu je gwał tow ny ruch jo nów,
wy twa rza jąc znacz ne ilo ści ener gii ciepl nej. W przy -
pad ku ter mo abla cji la se ro wej, włók no la se ra umiesz -
czo ne w środ ku zmia ny słu ży za punk to we źró dło
do kład nie okre ślo nej ener gii ce lem ko agu la cji ota -
cza ją cych tka nek mięk kich [20]. 

Sto pień uda nych za bie gów prze zskór nych wy no -
si od 89% do 95% [21,22]. Re ope ra cja po le ga na po -
wtó rze niu za bie gu ma ło in wa zyj ne go. Naj więk szy
od se tek na wro tów kost nia ka kost na we go wy stę pu je
w przy pad ku lo ka li za cji śród sta wo wej [22]. 

Ter mo abla cja prze zskór na prze ciw wska za na jest
u pa cjen tek w cią ży, u pa cjen tów z sep są, ko agu lo pa -
tią i za ka że niem skó ry w miej scu wpro wa dze nia igły.
Prze ciw wska za niem względ nym jest lo ka li za cja
kost nia ka w od le gło ści mniej szej niż 1 cm od ner -
wów lub na czyń i za le ży od do świad cze nia ope ra to -
ra, a ta kże za sto so wa nej do dat ko wej izo la cji w oko -
li cy ter mo abla cji. W przy pad ku kost nia ka kost na we -
go o lo ka li za cji śród sta wo wej na tu ral ną izo la cją jest
płyn od czy no wy w ja mie sta wo wej, któ ry czę sto to -
wa rzy szy gu zo wi [2]. 

Po wi kła nia mi za bie gu są uszko dze nie ter micz ne
skó ry w przy pad ku zmian po wierz chow nie po ło żo nych,
za ka że nie i krwiak w miej scu wpro wa dze nia igły [18].
Uszko dze nie ter micz ne ner wów ob ser wo wa ne by ło
w prze bie gu le cze nia kost nia ków rę ki i krę go słu pa [22].

lation procedure, alternating current of 300-500 kHz
(corresponding to radio frequency) flowing through
the tissues immediately adjacent to the electrode tip
triggers sudden ion movement, producing significant
amounts of thermal energy. With laser thermo abla -
tion, a laser fibre placed inside the lesion serves as
the source of precisely dosed energy for the coagu -
lation of the adjacent soft tissues [20]. 

The success rate with percutaneous procedures
amounts to 89-95% [21,22]. Repeat surgery consists
in the repetition of the low-invasive procedure. The
highest percentage of relapses occurs with intra arti -
cular lesions [22]. 

Percutaneous thermoablation is contraindicated
in pregnant women, as well as patients with sepsis,
coagulopathy or a skin infection at the needle entry
site. An osteoma located within 1 cm or less from
nerves or vessels is a relative contraindication and
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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