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Osteoidni osteom — desetogodiSnje iskustvo u
leCenju
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Cilj. Prikaz desetogodisnjeg iskustva u dijagnostici i operativnom lecenju osteoidnog
osteoma. Metode. Ukupno je retrospektivno analizirano 15 bolesnika. Klinicka dijag-
noza je postavljena na osnovu klinickog pregleda, aspirinskog testa i standardne labo-
ratorijske i radiografske obrade. U pojedinim slucajevima radeni su kompjuterizovana
tomografija (KT), scintigrafija skeleta i magnetna rezonanca (MR). Svi bolesnici su
operativno leceni lokalnom resekcijom kosti sa tumorom. Resecirani deo kosti je intra-
operativno radiografski kontrolisan radi verifikacije nidusa. Odstranjeni deo kosti sa
nidusom je potom patohistoloski analiziran. Rezultati. Patohistoloskim pregledom
osteoidni osteom je dijagnostikovan u 86,6% sluéajeva. U 13,3% slucajeva radilo se o
drugoj vrsti tumora. U ranom postoperativnom periodu bolesnici nisu imali ranije iz-
raZene tegobe. Dalje lecenje se sastojalo od redovne kontrole bolesnika. Radi procene
kasnih rezultata u februaru 2002. god. obavijen je kontrolni pregled kojem se odazvalo
11 bolesnika. Svi bolesnici sa dokazanim osteoidnim osteomom su bili bez subjektivnih
tegoba. Klinickim pregledom konstatovan je uredan nalaz. Na mestu resecirane kosti
na rentgenskom snimku je postojala solidna kostana pregradnja. Zakljudak. Osteoidni
osteom je benigni tumor kosti sa karakteristicnom klinickom slikom i radiografskim
nalazom. Operativno lecenje je metoda izbora i zahteva preciznu preoperativau lokali-
zaciju lezije uz pomo¢ kompjuterizovane tomografije.

Kljuéne reéi: osteom, osteoidni; dijagnoza, diferencijalna; radiografija;
tomografija, kompjuterizovana, rendgenska; magnetna
rezonanca, snimanje; scintigrafija; hirurgija, ortopedska,
procedure.

Uvod

Osteoidni osteom je primarni benigni tumor kosti, koji
karakteriSe stvaranje osteoidnog tkiva (1-3), Najce$ce se ja-
nom lokalizacijom u dugim kostima donjih ekstremiteta. Mo-
gu biti zahvacene i kosti kiémenog stuba, gornjih ekstremiteta
i karlice (1-6). Njegove patoanatomske i patohistologke ka-
rakteristike prvi put je opisao Jaffe 1935. godine na osnovu
posmatranja 5 slu¢ajeva (4, 7). U klini¢koj slici ovog tumora
dominiraju bolovi, za koje je patogmomoniéno da su &esti no-
¢u i da se smanjuju upotrebom salicilata (1-10). Pored bolo-
va, za ovaj tumor je karakteristi¢an i radiografski (RTG) nalaz
u vidu nidusa. U dijagnostici se koriste i scintigrafija skeleta,
kompjuterizovana tomografija (KT) i magnetna rezonanca

(MR) (2, 5, 6, 8,9, 11). Prirodni tok tumora je osifikacija ni-
dusa, nakon Cega dolazi do prestanka bolova. Cilj rada je da
prikaZe naSe iskustvo u dijagnostici i operativnom leenju
osteoidnog osteoma, kao i moguce diferencijalnodijagnostic-
ke teSkoce prilikom postavljanja klini¢ke dijagnoze.

Metode

U desetogodiSnjem periodu (1991-2001. godina), na
Klinici za ortopediju i traumatologiju VMA hospitalizovano
Jje 15 bolesnika sa klini€¢kom slikom i radiografskim nalazom,
koji su govorili u prilog postojanju osteoidnog osteoma. Od
15 bolesnika bilo je 9 (60,0%) muskaraca i 6 (40,0%) Zena.
Prosecna Zivotna starost je iznosila 24,6 godina (od 16 do 42
godine). Drugoj deceniji Zivota je pripadalo 7 (46,6%) bole-
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snika, tre¢oj deceniji 4 (26,6%), &etvrtoj deceniji 3 (20,0%) i
petoj deceniji 1 (6,6%). U drugim ustanovama su prethodno
operativno ledena 4 (26,6%) bolesnika. Oni su hospitalizovani
u nadoj ustanovi zbog ponovljenih tegoba.

Radi postavljanja dijagnoze radeni su: klini¢ki pregled,
aspirinski test, standardne laboratorijske analize krvi i urina,
RTG snimak kostiju bolne regije u dva pravca (AP i profilni).
Radi preciznijeg hirur¥kog pristupa, te iz diferencijalnodijag-
nostickih razloga kod 9 (60,0%) bolesnika uraden je KT pre-
gled, a njegova kombinacija sa scintigrafijom skeleta kod 3
(20,0%). Sama scintigrafija skeleta je uradena kod 1 (6,6%)
bolesnika, a samo MR pregled kod 1 (6,6%). Kod jednog bo-
lesnika nije kori¢ena ni jedna od pomenutih dijagnosti¢kih
procedura. Kod svih bolesnika je uradena ekstirpacija tumora,
$to podrazumeva lokalnu resekciju kosti, koja u sebi sadrZzi ni-
dus sa okolnom sklerozom. Resecirani deo kosti sa tumorom
je intraoperativno radiografski kontrolisan u svim slu€ajevi-
ma. Cilj ovog radiografskog intraoperativnog pregleda je bio
da se utvrdi prisustvo tumora (nidusa) u odstranjenom delu
kosti. U 2 (13,3 %) sludaja (lokalizacija u hamatnoj kosti i u
vratu talusa), zbog obimne resekcije kosti, intraoperativno je
udinjena i osteoplastika autolognim kortikospongioznim graf-
tom, uzetim sa kriste ilijadne kosti. Ovi bolesnici su ve¢ ranije
operisani u drugoj ustanovi. Resecirani deo kosti je potom pa-
tohistoloski analizovan. Iz tumora kosti uzimano je vife iseca-
Kka sa nidusom i okolnim delom kosti (slika 1). IzvrSena je de-
kalcinacija, iseéci su ukalupljeni u parafin, se¢eni mikroto-
mom na 5-7 mikrona, bojeni HE metodom i analizovani mi-
kroskopom (slika 2).

SL. 1 — Mikroskopski izgled osteoidnog osteoma. Vidi se
nidus sa mreZasto rasporedenim, okolnim koStanim
gredicama (HE 10 x 40)

SI. 2 — Otok mekih tkiva potkolenice kod periostne
lokalizacije osteoidnog osteoma u tibiji

Rezultati

Pri klinitkom pregledu utvrdeno je da je prose€an vre-
menski period od pojave prvih tegoba do hospitalizacije u na-
$u Kliniku i operativnog ledenja iznosio 20,2 meseci (od 1
meseca do 5 godina). U svim slu¢ajevima dominantne tegobe
su predstavljali bolovi. No¢ni bolovi su bili intenzivniji kod
10 (66,6%) bolesnika, dok kod 5 (33,3%) bolesnika nije bilo
razlike u intenzitetu bolova pri fizickom opterecenju i u miro-
vanju. Aspirinski test (smanjenje bolova pri upotrebi salicila-
ta) je bio pozitivan u 9 (60,0%) slu¢ajeva. Isti test je bio nega-
tivan u 2 (13,3%) stuéaja, a 4 (26,6%) bolesnika nisu uopste
uzimali salicilate u fazi bolova. Kod svih bolesnika je bio pri-
sutan bol na palpaciju zahvaéene regije. Pored bola, postojao
je i otok kod 5 (33,3%) bolesnika (slika 3).

Standardni labo-
ratorijski nalazi (krv-
na slika, sedimentaci-
ja eritrocita, fibrino-
gen, biohemizam,
urin ) bili su u refe-
rentnim  granicama
kod svih bolesnika.
Radiografskim  pre-
gledom promene na
kostima u vidu nidu-
sa, lokalne skleroze
ili razredenja kosti bi-
le su prisutne kod
svih bolesnika. Loka-
lizacija promena i nji-
hova zastupljenost je
prikazana na tabeli 1,
a tipi¢an radiografski
izgled ovog tumora
na slici 4. Nidus sa
okolnom  sklerozom
je bio prisutan u 10
(66,6%) slucajeva, a
samo zadebljanje
korteksa bez nidusa
kod 3 (20,0%) bole-
snika. Periostalna reakcija bez znadajne skieroze je bila zastu-
pljena kod 1 (6,6%) bolesnika, a samo razredenje kosti takode
kod 1 (6,6%).

S1. 3 — Radiografski izgled osteoid-
nog osteoma u skafoidnoj kosti- do-
bro ogranigeno rasvetljenje (nidus)
okruZeno zonom skleroti¢ne kosti

Tabela 1
Lokalizacija i zastupljenost promena suspektnih na
osteoidni osteom na RTG snimku

Lokalizacija Zastupljenost
n %
1. Femur 5 33,3
2. Tibija 3 20,0
3. Karpalne kosti 2 133
4. Karlica 2 13,3
5. Fibula 1 6,6
6. Talus 1 6,6
7. Metatarzalna kost (I11I) 1 6,6
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sutna osteoskleroza, periostalna reakcija i razredenje kosti.
Ove promene su odgovarale preoperativnom RTG snimku,
Sto je iskljucivalo dodatnu resekciju kosti. Ranih i poznih
postoperativnih komplikacija nismo imali. Patohistoloskom
analizom reseciranog dela kosti sa tumorom dijagnoza oste-
oidnog osteoma je potvrdena kod 13 (86,6%) bolesnika. U 2
(13,3%) slucaja radilo se o neosifikujuéem fibromu i intrao-
salnom limfangiomu. To znaéi da je klinicka dijagnoza po-
tvrdena u 86,6% sludajeva.

Nakon otpusta, tokom ranog postoperativnog perioda,
bolesnici nisu imali ranije izraZene tegobe. Dalje le€enje se
sastojalo od redovnih kontrolnih pregleda. Radi procene ka-
snih rezultata, tokom februara 2002. godine, svi bolesnici su
pozvani na kontrolni pregled. Pozivu se odazvalo 9 bolesni-
ka sa postavljenom dijagnozom osteoidnog osteoma i 2 bo-
lesnika kod kojih se radilo o drugoj vrsti promene. Prosedan
period postoperativnog pradenja ove umanjene grupe bole-
snika iznosio je 41,8 meseci (od 3 meseca do 10 godina).
Svi bolesnici sa dokazanim osteoidnim osteomom bili su su-
bjektivno bez tegoba.

U slucajevima gde je dijagnostikovan neosificirajuéi
fibrom i intraosalni limfangiom povremeno su postojali bo-
lovi, ali mnogo manjeg intenziteta u odnosu na preoperativ-
ni period. U svim sludajevima klini¢ki pregled je pokazao
uredan nalaz. Na RTG snimcima postojala je solidna ko3ta-
na pregradnja na mestu resecirane kosti.

Sl 4 — Makroskopski izgled osteoidnog osteoma. U reseci-
ranom delu kosti je prikazan nidus sa okolnim skleroti¢nim,
kostanim tkivom

Na slici 5 je prikazan nidus lokalizovan u spongioznoj
kosti, dok se na slici 6 vidi kortikalna lokalizacija nidusa.

.. . . . Diskusija
Pri intraoperativnom radiografskom pregledu reseciranog J

Prema navodima M.
Atanackovi¢ Svetska zdrav-
stvena organizacija je defi-
nisala osteoidni osteom kao
benignu, osteoblasti¢nu pro-
menu, obi¢no manju od 1
cm, jasno ograniéenu zo-
nom reaktivne kosti (1).
Ova promena se histoloski
sastoji od celularnog, dobro
vaskularizovanog tkiva u
kojem se stvara osteoidno
tkivo i nezrela kost. Osteo-
idni osteom ¢ini oko 11%
benignih tumora kosti i oko
5% svih primarnih tumora
kosti. Cei¢i je kod muskara-
ca. Prema razli¢itim podaci-
ma u literaturi odnos mu-

11wl = Skarci - Zene kreée se od 1:2

SL 5 — Radiografski izgled osteoidnog osteoma  Sl. 6 — Ra&iografski izgled osteoidnog do 1:5 (1-3, 4, 6, 12, 13).
u vratu femura sa oskudnom osteoma u korteksu femura sa izraZe- Vise od 50% sludajeva je
okolnom sklerozom nom okolnom osteosklerozom zabeleZeno u drugoj deceni-

ji Zivota, a prema nekim sta-
tistikama u oko 90% sluca-
dela kosti nidus je bio prisutan u 11 (73,3%) slutajeva. U jeva se javlja kod osoba ispod 25 godina starosti (1-3, 4, 6).
preostala 4 (26,6%) slu¢aja nije bilo nidusa, ali je bila pri-  Najde$¢e se lokalizuje u tibiji i femuru, a zatim u priljenovi-
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ma, metatarzalnim i metakarpalnim kostima, humerusu, ul-
ni, fibuli, kostima skoénog i ru¢nog zgloba. Opisani su i ret-
ki sludajevi lokalizacije u rebrima i mandibuli (1-4, 6, 12).
Makroskopska karakteristika tumora je gnezdaSce ili nidus
mrkocrvene boje, meke, zrnaste konzistencije dijametra oko
1 cm. Oko tumora postoji relativno jasno ograniena zona
skleroti¢ne kosti (1, 3, 12). Ako je u prirodnom toku tumora
doglo do osifikacije, nidus postaje tvrde konzistencije (2, 3).

U potetku formiranja tumora mikroskopska slika se
karakterife veéim brojem osteoblasta, osteocita i osteokla-
sta, te krvnih sudova. Sa sazrevanjem tumora broj Celija se
smanjuje, a poveéava broj mineralizovanih koStanih trabe-
kula. Iz bogato vaskularizovanog mezenhimnog tkiva sa
brojnim osteoblastima stvaraju se iregularne plaZe osteoida.
U daljem toku dolazi do nepravilne mineralizacije nezrelih
kostanih trabekula i resorpcije kosti od strane ostecklasta.
Osteoidne trabekule okruZuju progirene krvne sudove obli-
kujuéi prsten i stvarajuci utisak Haverzovih sistema.

U ovoj fazi tumor histologki li¢i na ognjiSte ende-
zmnalne osifikacije. Oko samog nidusa nalazi se zona sli¢na
granulacionom tkivu sa nervnim zaviecima. Oni su odgo-
vorni za nastajanje intenzivnih bolova, karakteristi¢nih za
osteoidni osteom. Pojas guste, sklerotiéne kosti okruZuje Ci-
tavu formaciju (1, 3, 12). Tumor moZe biti lokalizovan u
korteksu, kako na periostalnoj, tako i na intramedularnoj
strani korteksa, te u spongioznoj kosti (4, 11). Tipi¢na loka-
lizacija je dijafiza dugih kostiju, ali se moZe javiti i u prede-
lu metafize i epifize, odnosno juksta- i intraartikularno (3, 8,
11). Mogu se pojaviti i sinovitis i izliv u zglobu ukoliko se
radi o intraartikularnoj lokalizaciji (2, 8, 11). Klasi¢an
simptom je perzistentan, tup bol, koji se pogorSava nocu, a
smanjuje se upotrebom nesteroidnih antiinflamatornih leko-
va (NSAIL), pogotovu salicilata - to je tzv. aspirinski test
(1-5, 6, 8, 9, 11, 14). Bol nije uvek lokalizovan na mestu
promene. MoZe da se projektuje i na susedni zglob, naro€ito
u sludaju juksta- i intraartikularne lokalizacije. Ukoliko se
radi o periostalnoj lokalizaciji, lokalno se moZe javiti i otok
bez povidene temperature (2, 6, 9). Hipotrofija muskulature
zahvaéenog ekstremiteta moZe biti prisutna u razli¢itom ste-
penu, zavisno od duZine trajanja tegoba. Laboratorijski na-
lazi (sedimentacija eritrocita, krvna slika, serologka i bio-
hemijska ispitivanja ) su uvek u granicama referentnih
vrednosti i nema pokazatelja koji bi ukazali na prisustvo
tumora (2, 6).

Inflamatorna reakcija oko same promene pripisuje se po-
jakanoj produkciji prostaglandina, pojatanoj vazodilataciji i
stimulaciji bradikinina. UblaZavanje bolova upotrebom salici-
lata i NSAIL uopite obja$njava se njihovom inhibicijom sin-
teze prostaglandina, &iji je nivo 100~1 000 puta vedi od nor-
malnog oko nidusa. Inhibicijom sinteze prostaglandina sma-
njuje se okolna inflamatorna reakcija, pritisak na spongiozu i
korteks, to dovodi do ublaZavanja bolova (8, 10). Postoje i
podaci o legenju osteoidnog osteoma dugotrajnom primenom
standardnih terapijskih doza salicilata, odnosno NSAIL (2 go-
dine i duZe) (2, 8). S obzirom na karakteristi¢an izgled prome-
ne, u postavljanju dijagnoze i diferencijalne dijagnoze radio-

grafska obrada je od esencijalnog znagaja. U viSe od 80% slu-
gajeva radiografsku sliku osteoidnog osteoma predstavija
okruglo ili ovalno, dobro ograni¢eno rasvetljenje promera
3-10 mm, smegteno u korteksu ili u spongioznoj kosti, okru-
¥eno sklerotiénom, kondenzovanom kosti (5, 11, 14). Ova zo-
na skleroze moze biti ograni¢ena samo na uski prsten, kada je
promena u spongioznoj kosti ili moZe biti znatno rasprostra-
njenija u slu¢aju kortikalne lokalizacije sa zadebljanjem kor-
teksa i periostalnom reakcijom (5, 8, 11).

U slu¢aju lokalizacije tumora u spongioznoj kosti veci
prostor za rast koji je u njoj osiguran objaSnjava umereniju
perifokalnu osteosklerozu. Nidus ne mora da bude postavljen
centralno u odnosu na okolnu sklerozu. On moZe da se nade i
na njenoj periferiji. U kasnijem periodu osifikacije vidi se
kruZna, osteoskleroti¢na senka okruZena uskim krugom rasve-
tlienja. Oko njega moZe postojati ponovo zona skleroze - tzv.
slika bikovog oka (11). Kada dode do kompletne osifikacije
nidusa, na snimku se vidi jedino velika zona osteoskleroze,
§to svakako oteZava dijagnostiku. Prema navodima S. Stoja-
noviéa i sar. (4), usled inhibitornog uticaja sinovijalne te¢nosti
na osteogenezu, promene lokalizovane intraartikularno radio-
grafski ne pokazuju jaku okolnu sklerozu (npr. lokalizacija u
vratu femura). Suprotno ovome, pri kortikalnoj lokalizaciji,
usled torpidnog rasta promene i stimulacije osteogeneze, dola-
zi do intenzivne hiperostoze i okolne skleroze (1). U savreme-
noj dijagnostici i preciznoj lokalizaciji osteoidnog ostecoma
koriste se KT, MR i scintigrafija skeleta. Pri dokazivanju ni-
dusa veéina autora daje prednost KT pregledu u odnosu na
MR i scintigrafiju skeleta (5, 8, 11). MR ima vecu senzitiv-
nost u detekciji promena u mekim tkivima i kostane srZi u bli-
zini nidusa (8, 15). Precizna lokalizacija nidusa olakSava i
njegovo adekvatno hiruriko odstranjenje, a samim tim i izle-
Zenje. Postoje i izveStaji o uspeSnom leCenju osteioidnog
osteoma perkutanom, ciljanom kiretazom nidusa pod kontro-
Jom KT- a, te intersticijalnom laserskom fotokoagulacijom (5,
8, 16=20). Osnovno leéenje osteoidnog osteoma je hirursko -
odstranjenje tumora sa nidusom. On se definitivno dokazuje
patohistoloskim pregledom. Nakon kompletnog odstranjenja
tumora dolazi do prestanka tegoba, a recidivi i maligna altera-
cija nisu zabelezeni (1-3). Do ponovljenih tegoba dolazi uko-
liko nije u¢injena korektna ekstirpacija tumora. U nafoj seriji
naveli smo da su 4 bolesnika prethodno operisana izvan nase
Klinike, a da su zbog recidiva tegoba bili ponovo podvrgnuti
operativnom letenju. Napominjemo da smo pre operativnog
ledenja u vedini sluéajeva (80,0%) nidus lokalizovali uz po-
moé KT pregleda, a da smo intraoperativno kod svih bolesni-
ka radiografski proveravali prisustvo nidusa u reseciranom
delu kosti. Posle naknadnog operativnog lecenja nije bilo za-
belezenih recidiva ni u jednom slucaju. Diferencijalnodijag-
nosticki zna¢aj imaju nespecifi¢na i specifi¢na zapaljenjska
oboljenja kosti. Sa tog aspekta u obzir mogu dodi: sklerozira-
juci, nesupurativni osteomijelitis - Garre, apsces Brodie, tu-
berkulozni kostani apsces, sifilisni osteitis.

U diferencijalnoj dijagnozi se, takode, mogu razmatrati
stres prelomi, benigni i maligni tumori koji stvaraju kost (oste-
om, osteoblastom, osteosarkom, maligni osteoblastom), tumoru
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sline lezije (eozinofilni granulom, neosifikujuéi fibrom), te
vaskularni tumori (intraosalni limfangiom) (2, 6, 14, 21).

Zakljucak

Osteoidni osteom je benigni tumor kosti, koji karakte-

riSe tipi¢na klini¢ka slika i radiografski nalaz. Le&enje je hi-

10.

Il

12.

rur¥ko - resekcija zahvadenog dela kosti sa nidusom. Ovo
zahteva preoperativnu, preciznu lokalizaciju promene uz
pomo¢ KT pregleda.

U na3oj kazuistici dijagnoza osteoidnog osteoma je pa-

tohistoloski potvrdena u 86,6% slu€ajeva. Kod preostalih
13,3% slu¢ajeva patohistoloski je dokazan neosifikujuéi fi-
brom i intraosalni limfangiom.
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Abstract

Starcevi¢ S, Nikoli¢ D, Tati¢ V, Popovi¢ Z. Vojnosanit Pregl 2004;
61(1): 9-14.

OSTEOID OSTEOMA: A TEN-YEARS TREATMENT EXPERIENCE

Aim. To review ten-years experience in diagnostics and operative treatment of os-
teoid osteoma. Methods. A total of 15 patients were retrospectively analyzed in
this study. Clinical diagnosis was based on medical check-up, aspirin test, and
conventional laboratory and radiographic examinations. CAT scan radionuclide
bone scan, and magnetic resonance were performed in certain cases. All the pa-
tients were operatively treated by local resection of the tumor-infested bone. The
resected part of the bone was intraoperatively checked by X-ray. The aim of this
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examination was to verify nidus in the resected bone. Afterwards, the resected
bone with nidus was histologically analyzed. Results. Osteoid osteoma was his-
tologically verified in 86.6% of cases. Other forms of bone tumors were verified in
13.3%. In the early postoperative period patients were without previous discom-
forts. Future treatment consisted of regular medical check-up of all the patients. In
order to verify the final results, in February 2002 another medical check-up was
performed for 11 patients, upon their consent. All of the patients with verified oste-
oid osteoma were without discomforts. Medical findings were regular in each case.
Conventional radiography showed a solid bone remodelling in place of resected
bone. Conclusion. Osteoid osteoma is a benign bone tumor with typical clinical
and radiographic findings. Operative treatment represents a method of choice and
demands accurate preoperative localization of the lesion, with the help of com-
puter-assisted tomography.

Key words: osteoma, osteoid; diagnosis, differential;
radiography; tomography, x-ray computed;
magnetic resonance imaging; radionuclide imaging;
orthopedic procedures.
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