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Osteoid Osteomada Cerrahi Tedavi Sonuclarimiz
Surgical Results of Osteoid Osteoma Treatment
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Ozet

Amag: Osteoid osteoma (O0) kemigin sik gdrllen benign kemik
timorlerinden biridir. Tedavide amag¢ nidusun cikariimasi ve
agrinin giderilmesidir. Yazimizda tolere edilemeyen agrili osteoid
osteomall hastalara uyguladigimiz cerrahi tedavi sonuglarinin
incelenmesi amaglanmistir.

Yontemler: Klinigimizde OO tanisiyla cerrahi  tedavi
uyguladigimiz ve son kontrolleri yapilan 39 hasta calismaya dahil
edildi. Hastalarin klinik ¢zellikleri, radyolojik bulgulari, cerrahi
tedavi yontemi ve basarisi incelendi.

Bulgular: Otuz dokuz hastanin 24'G erkek, 15'i kadin ve yas
ortalamasi 19,6 yil olarak bulundu. En sik femur (17) ve tibiada
(11) tutulum tesbit edildi. Direkt grafide 39 hastadan 18'inde,
bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilen 32 hastadan 28'inde, manyetik
rezonans gorintileme (MRG) ile incelenen 24 hastadan 11'inde
nidus gosterildi. Kemik sintigrafisi ¢ekilen 18 hastadan 10'unda
nidus tesbit edildi. Otuz dokuz hastadan dérdinde niiks géraldu,
lUgline tekrar cerrahi tedavi uygulandi.

Sonug: Tani  icin  anamnezde agrinin  &zelliklerinden
ve radyolojik olarak o6zellikle ince kesit BT'de nidusun
goruntllenmesinden  faydalaniimalidir. ~ Osteoid  osteoma
tedavisinde nidusun tamamen cikarilmasi gereklidir. Tedavinin
basarili oldugu agrinin ge¢mesi ve radyolojik olarak nidusun
cikarldiginin - goésterilmesi  ile mimkindir.  (Haseki  Tip
Blilteni 2015, 53: 130-4)

Anahtar Soézciikler: Osteoid osteoma, benign kemik timord,
kiretaj

Abstract

Aim: Osteoid osteoma (0O0) is one of the most common benign
tumors of the bone. Treatment of choice is usually the resection of
the nidus. In this study, we assessed the surgical treatment results
in patients with OO who were experiencing severe pain.

Methods: We included 39 patients with OO who were treated by
surgical method in our clinic. Clinical features, radiological findings,
surgical method and the success of the treatment were assessed.

Results: Twenty-four patients were male and 15 patients were
female. The mean age of the subjects was 19.6 years. The most
common sites were the femur (17) and tibia (11). Nidus was
detected by plain radiography in 18 of 39 patients, by computed
tomography in 28 of 32 patients, by magnetic resonance imaging
in 11 of 24 patients, by bone scintigraphy in 10 of 18 patients.
Relapse was seen in four of 39 patients and for three of them,
surgical curettage was performed.

Conclusion: The character of the pain and thin-section computed
tomography must be evaluated together the make the diagnosis.
The nidus must be removed completely in the treatment of osteoid
osteoma. The success of the treatment is defined both by the relief
of the pain and no nidus seen on radiological examinations. (The
Medlcal Bulletin of Haseki 2015, 53:130-4)
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Giris

Osteoid osteoma (OO) kemigin benign, agdrili ve soliter
lezyonudur. OO icin farkli tanimlamalar yapilsa da ilk
olarak 1935 yilinda Jaffe (1) tarafindan kemigin agrili kistik
lezyonu seklinde tanimlamistir. Bening kemik timarlerinin
%10°unu olusturan OO, yaklasik 1 cm capinda olan ve
nidus olarak adlandirilan ortasi radyollisen etrafi sklerotik,
osteoid, osteoblast ve fibrovaskiler stromadan meydana
gelmektedir (2). Siklikla 10 ile 20'li yaslar arasinda ve
erkeklerde gorilir (3). Hastalarda 6zellikle geceleri artan
ve salisilat veya nonsteroid antienflamatuvar ilaclarla
(NSAII) gecen adriya neden olur (4). Adri nedeniyle
lezyonun bulundugu ekstremitenin kullanamamasina bagli
hareket kisithhgi, kaslarda atrofi ve goreceli kisaliga neden
olabilir (5). Uzun kemikleri daha sik tutmaktadir (6). Tani
icin gortnttleme yontemleri ile nidus tesbit edilmelidir.
OO0 konservatif veya farkli cerrahi yontemlerle tedavi
edilmektedir. Nidus c¢ikariimasi icin acik cerrahi yontemler
veya perkitan radyofrekans ablazyon gibi teknikler
uygulanmaktadir.

Galismamizda OO nedeniyle cerrahi olarak tedavi
ettigimiz hastalarimizin klinik sikayetleri, tani yontemleri
ve cerrahi tedavi sonuclarini inceledik.

Yontemler

Mart 2005 ve Haziran 2013 tarihleri arasinda
klinigimizde OO tanistile cerrahi tedavi uyguladigimiz ve son
kontrolleri yapilan 39 hasta kurumumuz etik kurulundan
onay alinarak retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
yasl, cinsiyeti, lezyonun yerlesim yeri, tani dncesi agrinin
siiresi ve salisilat veya NSAIi'ye olan yaniti degerlendirildi.
Kullanilan direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans gorintileme (MRG), kemik sintigrafisinin (KS)
tanidaki katkilari ve yaniltici yonleri karsilastirildi. Tedavi
sonrasl sikayetlerin ge¢mesi, histopatolojik inceleme ve
tedavinin basarisi degerlendirildi.

Bulgular
OO tanisi ile Mart 2005 ve Haziran 2013 tarihleri
arasinda 39 hastaya cerrahi tedavi uygulandi.

Hastalarimizin 24°G (%61,5) erkek, 151 (%38,5) kadin olup
yas ortalamasi 19,6 yil (dagiim, 4-53 yil) olarak bulundu.
Yerlesim yeri sirasiyla 17'si (%43,5) femur, 11'i (%28,2)
tibia, besi (%12,8) humerus, Ucl (%7,6) pelvis (sakrum,
asetabulum, ilium), ikisi (%5,1) talus ve biri (%2,5) radius
yerlesimli idi. Sikayetlerin baslamasi ile tani ve tedavi arasi
ortalama stre 11 ay (dagilim, 2-60 ay) olarak bulundu.
Hastalarin 30'unda (%76,9) geceleri artan ve salisilat
veya NSAIl ile azalan agn mevcuttu. Yedi yas altindaki
bes hastamizda cocuk yasta olmasindan dolayr tedaviye
yanit ve lokalizasyon yeterince degerlendirilemedi. Dort
hastamizda ise agrinin medikal tedaviden bagdimsiz olarak
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artan veya azalan bir siklusu vardi. Hastalarimizin hepsi
direkt grafi ile degerlendiriimis olup 24'lnde (%61,5)
kortekste kalinlasma ve skleroz gozlenirken, nidus 18‘inde
(%46, 1) gorilebildi. BT 32 hastamizda uygulanmis, 28‘inde
(%87,5) nidus gozlenirken 31'inde (%96,8) kortekste
kalinlasma ve skleroz tesbit edildi. MR hastalarimizin
24'inde uygulanmis, 11'inde (%45,8) nidus gozlenirken
13'Unde (%54,2) yaygin kemik iligi 6demi, yumusak
doku 6demi ve periosteal reaksiyon gibi malign lezyon
veya osteomiyelit ile uyumlu bulgular saptandi. KS ile 18
hastanin incelemesi yapilmis olup 10’unda (%55) OO ile
uyumlu nidus tesbit edilirken digerlerinde nonspesifik
tutulum veya normal bulgular tesbit edildi.

Farkli goriintileme yontemleri ile radyolojik olarak
OO0'da nidus gostermede katkilari incelenirken, dogru
tahmin orani ve ki-kare testinden yararlanildi. Elde edilen
bulgular BT'de dogru tahmin yapma oraninin %82
oldugunu ve bu oranin direk grafi ve MR igin yaklasik %41
oldugunu gostermistir. Ki-kare analiz sonuclarina gore,
nidus gostermede radyolojik olarak BT'nin direk grafi ve
MR’ye gore daha fazla katki sagladigi ve direk grafi ile
MR arasinda nidus gdsterme acisindan farkliik olmadig
gorildi (x2=9,9, p<0,05).

Agriyi tolere edemeyen hastalarimiza cerrahi olarak
nidus eksizyonu uygulandi. Nidus lokalizasyonunu
belirlemede eklemi icine olan direkt grafi ve/veya BT
cekilerek deri Uzerinde isaretleme yapildi. Kemige
ulasildiginda skopi esliginde kircshner teli ile nidus veya
kortikal kalinligin oldugu bolge dogrulandiktan sonra
cerrahi islem uygulandi. Cerrahi tedavi sonrasi birinci glin
31 hastada eski agrilarinin gectigi gézlendi. Ancak cerrahi
insizyona bagli dnceki agriya benzemeyen hafif bir agrinin
bir sire daha bazi hastalarda devam ettigi tesbit edildi.
Bu 31 hastadan ikisinde erken donem sikayetlerin gegmis
olmasina ragmen, ilerleyen donemde agrilarin tekrar
basladigi ve kontrol tetkiklerinde nidusun gorilmesi Gizerine
tekrar cerrahi eksizyon uygulandi. Diger sekiz hastanin
altisinin adrilari 2-4 ay daha devam etti. iki hastanin ise
kontrol tetkiklerinde nidusun tam cikarilmadigi gérilmesi
Uzerine tekrar cerrahi dnerildi ve cerrahiyi kabul eden bir
hastaya eksizyon uygulandi, diger hasta ise cerrahiyi kabul
etmedi. Sikayetleri cerrahi sonrasi gegmeyen ve nuks kabul
edilen toplam dért hastamizda lezyon ilium, sakrum, femur
boynu ve tibia yerlesimli idi. NUks gelisen hastalarimizin
Uclinde tekrar cerrahi eksizyon uygulandi. Femur boyun
yerlesimli bir hastamizda eksizyon sonrasi patolojik kirik
olmamasi icin iki adet vida ile profilaktik tesbit uygulandi.
Dokuz ay sonunda bu implantlar cikarildi. Histopatolojik
incelemede 39 hastanin 27'sinde nidus tesbit edilirken,
10'unda OO ile uyumlu osteoid yapilardan zengin
fibrovaskdiler yapi gézlendi. Kalan iki hastamizda ikinci
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ameliyatta nidus gosterildi. Postoperatif takiplerimizde
hicbir olguda enfeksiyon, cerrahi bélgede iyilesme sorunu
ve patolojik kirik gérilmedi.

Tartisma

OO benign kemik tumaorlerinin %10'nu olusturmakta
olup, daha ¢ok erkeklerde ve ikinci dekadda gortlmektedir
(2,3).00'da gorilen agri 6zellikle geceleri artmakta, salisilat
veya NSAIi ile hizla ge¢mektedir (4,7). Ge¢ dénemde tan
konulan OO’da agri gece ve gindiz sureklidir, fakat daha
hafif siddettedir. Bazi hastalarda agriya bagl kas spazmi
nedeniyle goreceli kisalik ve ekstremitesini kullanmamaya
bagll kas atrofisi de gorulebilir (5,8). Tani icin en 6nemlisi
hastanin  klinik  sikayetlerinden OO  olabileceginin
distntlmesidir (9).

Hastalarimizin ¢cogu erkek ve yas ortalamasi 19,6
(dagilim, 4-53) il olarak tesbit edildi. Hastalarimizin
30'unda (%76,9) NSAIi ile hizla gecen gece agrisi
mevcuttu ve bize tanida yol gosteren en dnemli belirteg
idi. Bes hastamiz kiguk yasta olmasi nedeniyle agriy tam
lokalize edemedi ve analjezik tedaviye yanit tam olarak
degerlendirilemedi. Son dort hastamizda ise gece adrilari
cok siddetli olmayip salisilata yaniti daha az idi. Belirgin bir
kas atrofisi, eklem kontraktlrl ve eflizyon gortlmedi.

Lezyon en sik femur ve tibiada olmak Uzere uzun
kemiklerde daha sik gorllmektedir (6,10). En sik femurda
(16 olgu) ve tibiada (11 olgu) tesbit edilmis olup humerus,
radius, talus ve sakrum yerlesimli az sayida olgumuz
mevcuttu, ancak el yerlesimli hi¢ olgumuz olmadi.

OO0’da tani igin klinik stiphenin yanisira gortntileme
yontemleriyle nidusun gosterilmesi gerekmektedir. Her
olguda direkt grafide nidus gérilmeyebilir. Ozellikle
intrakortikal yerlesimli OO'da kortekste kalinlasma, skleroz
ve uzun kemiklerde lezyonun oldugu tarafta asiri buytime
tesbit edilebilir (Sekil 1A-1D) (11,12). OO daha sik diafiz ve
metafiz yerlesimli olmakla birlikte epifiz yerlesimli de olabilir.
Deformiteye neden olan OO’lu olgumuz yoktu. Direkt
grafide hastalarin 24'linde (%68) kortekste kalinlasma ve
sklerozda artis varken, nidus olgularin 18'inde (%48,6)
tesbit edilebildi.

Klinik slphe varliginda ve direkt grafinin yetersiz
oldugunda veya nidusun tam lokalizasyonun tesbitinde
ince kesit (1 mm) BT daha faydalidir (Sekil 1A-1D). BT,
OO0 icin en iyi tani yontemi olarak gdsterilmektedir (13).
BT'de nidusa ilave olarak kortikal kalinlasma ve medullada
daralma izlenebilir. Pelvis ve vertebra gibi sliperpozisyonun
oldugu bdlgelerde daha faydalidir. Hastalarimizin 32'si BT
ile incelenmis olup 28‘inde (%87,5) nidus tesbit edilmesinin
yani sira kortekste kalinlik, kemik iligi ddemi, kortikal skleroz
ve medullada daralma mevcuttu. Nidus gorilmeyen dort
hastamizda tani klinik sikayetler, kortekste kalinlasma,
ddem ve histopatolojik inceleme ile konuldu.
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0OO’da MR lezyona eslik eden yumusak doku 6demi
ve kemik iligi 6demini, periosteal reksiyonu ve eklem ici
eflizyonu daha net ortaya koyar. Fakat durumu oldugundan
daha ciddi gdsterip malign timorleri ve enfeksiyonu taklit
edebilir (13-15). Hastalarimizin 24’ MR ile degerlendirilmis
olup 11'inde nidus goriliurken, 13’lGnde osteomiyelit,
malign lezyon ve benzeri nonspesifik goérinim olup
OO'yu dustndirecek bulgu yoktu. MR ile degerlendirilen
hastalarimizdan ikisine dis merkezde malign kemik lezyonu
slphesiyle acik biyopsi uygulanmis, ancak herhangi bir
taniya ulasilamamistir (Sekil 1A-1D).

OO disUnilen hastalar direkt grafi ve BT ile
incelemekteyiz.  Olgularimizin  bir kismi daha dnce
farkli merkezlere basvurmus olup, direkt grafi ve MR
gorintileme yapildigindan biz bu hastalari da nidus
gosterimi ve cerrahi planlama icin BT ile degerlendirdik.
Ki-kare analizi sonuglarina gdre nidusu gdstermede
radyolojik olarak BT'nin direk grafi ve MR’ye gore daha
fazla katki sagladigi ve direk grafi ile MR arasinda nidus
gosterme agisindan farkllik olmadigi tespit edilmistir
(x2=9,9, p<0,05). MR gorintilemenin nidus gostermedeki
hassasiyetinin  literatlirden daha dustk ¢ikmasinin
nedenini, dis merkezlerde gereginden fazla ¢ekilmesi ve
nidus tesbit edilmesi halinde merkezimize sevk edilmemesi
olabilir (16,17).

Kemik sintigrafisi taniyi desteklemede, eslik edebilecek
baska lezyonlarin gosterilmesinde ve agrinin yerini lokalize
edemeyen hastalarda Onerilmektedir (18). Rezollsyonu
ylUksek kameralarla calisildiginda sicak bir alan iginde
daha sicak bir alan gorulir. Cift dansite bulgusu denilen
bu gérinim osteoid osteoma icin tipiktir. Bu yontemle
nidus icinde yogun fokal teknesyum tutulumu gdézlenir.
Hastalarimizin 18’inde kemik sintigrafisi ile degerlendirilmis
olup 10'unda OO distnlldl ve literatlrle benzer sonuclar
elde edildi (18).

Az sayida olguda lezyonun tamamen olgunlasip
kalsifiye, ossifiye ve sonunda sklerotik kemikle karisip
kendiliginden iyilestigi bildirilmistir (19). Ancak hastalarin
cogunun gece agrilarini NSAIl ile kontrol edemediginden

|

Sekil 1. Tibia yerlesimli osteoid osteoma. A: Direkt grafide korteks
kalinlagmasi, B: Manyetik rezonanas goriintilemedeki yaygin kemik
iligi 6demi ve periosteal reaksiyon, C ve D: Bilgisayarli tomografideki
nidus gorinimu
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cerrahi yontemlerle nidusun cikarilmasi gerekmektedir.
iki hastamiz agriyr tolere edip cerrahi miidahaleyi tercih
etmedidi icin konservatif takip edildi ve calismaya dahil
edilmedi. Nidusun ¢ok kigctk ve genelde intrakortikal
yerlesimde olmasindan dolayr bulunmasi ve cikariimasi
bazen cok zor olabilir. Bunun icin nidusun ozellikle BT ile
aksiyel, frontal ve transvers kesitlerin gorintilenmesi,
anatomik olarak belirgin bir noktanin klavuz olarak
alinmasi ameliyat esnasinda lezyonun bulunmasini
kolaylastirabilir (Sekil 2A-2D). Ayan ve ark. (20) asetabulum
yerlesimli bir olguda enblok rezeksiyon uygulayip ¢ikarilan
kemik parcanin BT ile incelenerek nidusun ¢ikarildigini
intraopereratif gostermislerdir. Ameliyat sirasinda skopi ve
BT'den faydalanilabilir. Daha yaygin olarak intraoperatif
skopi altinda lezyon yerinin krischner teli ile isaretlenerek
cikarilmasidir (19). BT nidusun vyerinin tesbitinde daha
faydali olmasina karsin, dzel ekipman ihtiyaci ve maliyetli
olmasi nedeniyle daha az tercih edilmektedir. Cerrahi
olarak marjinal rezeksizyon veya burr-down yardimiyla
intralezyonel kiretaj uygulanabili. Marjinal rezeksiyon,
burr-down teknigi ile karsilastirildiginda daha basarili
bulunmaktadir (21-23). Marjinal rezeksiyon, skopiyle

isaretlenen nidusun bulundugu bdlge ile birlikte genis
ve tam kat korteksin alinmasidir. Bu yontemde nidusun
tamamen cikarilmasi daha mimkinken, gereginden fazla
kemik doku ¢ikarildigindan dolayi 6zellikle yik tasiyan alt
ekstremitede kirik riskine karsi dikkatli olunmalidir. Patolojik
kirik olmamasi icin gecici tesbit-algi ile koruma, greftleme
veya internal fiksasyonla profilaktik tesbit gerekebilir.

Sekil 2. Humerus proksimal bolge. A ve B: Bilgisayarli tomografi,
C: Nidus cikarilmasinin intraoperatif gériinimu, D: Postoperatif
goriniim

Sekil 3. Asetabulum vyerlesimli osteoid osteoma. A: Preoperatif
bilgisayarli tomografi gorinimi, B: Postoperatif gorinimd, x:
Birinci cerrahi islem sonrasi yanlis ¢ikarilan kisim, y: Birinci islem
klavuzlugunda nidusun bulunmasi ve cikarilmasi
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Hastalarimizda  skopide  nidusu  gorebiliyor  ve
intraoperatif olarak korteksteki degisikligi ayirt edebiliyorsak
kirschner teli ile isaretledikten sonra ylksek devirli motor
ile nidus gorullip ¢ikarilincaya kadar kontrolli olarak eksize
ediyoruz (Sekil 2, 3). Cikarilan kemik parcalarini taniy
kesinlestirmek icin patolojik incelemeye gdnderiyoruz. Bu
teknik icin yeterli tecriibe ve deneyime sahip olunmasi ve
nidusdan emin olunmasi gereklidir. Aksi taktirde yanlis
bolge veya vyetersiz eksizyona ve ikincil ameliyatlara
neden olabilmektedir. Skopide ¢ok net goéremedigimiz
olgularda en yakin eklemi iceren U¢ planda BT ile nidusun
yerini bulmayl ve marjinal rezeksiyonu tercih ediyoruz.
Hastalarimizin 23’nde marjinal rezeksiyon, 16°sinda burr-
down teknigi ile nidus eksizyonu yaptik. Hastalarimizdan
ikisinde erken dénemde, ikisinde de ge¢ donemde yetersiz
eksizyon nedeniyle sikayetler tekrar basladi. Niks gelisen
hastalarimizda lezyon sakrum, ilium, femur boynu ve tibia
yerlesimli idi. Bu hastalarimizdan femur boyun yerlesimli
hastamiz dort, tibia yerlesimli hastamiz bes yasinda idi.

Gocuk yaslarda periost ve OO'ya bagl osteoblastik
aktivite kortekste daha fazla kalinlasmaya neden
oldugundan nidusu bulmak daha zor olabilir. Uzun kemik
yerlesimli nliks gelisen hastalarimizin ikisinin kicik yasta
olmasi, erken vyastaki OO’'da daha dikkatli olunmasi
gerektigi, mekanik yetmezlige yol agmamaya calisilirken
yetersiz eksizyona ve tekrarlayan cerrahi tedavilere neden
olabilecegdi dikkate alinmalidir.

Sakrum ve ilium vyerlesimli hastalarmiz 32 ve 36
yaslarinda idi. Pelvis yerlesimli G¢ hastamizdan ikisinde
yetersiz eksizyon yapildigi gorildi. ikinci cerrahi islem
sirasinda Ozellikle BT'de bir 6nceki kiretaj yapilan bolge
klavuz nokta olarak kabul edilip nidusun buna goére
lokalizasyonu planlanarak intraoperatif daha kolay
bulundu ve cikarildi (Sekil 3A,B). ilium ve sakrumun
anatomik konfigirasyonundan dolayi nidusun intraoperatif
bulunmasi ve cikarilmasi olduk¢a zordur (24,25). Bu
yUzden pelviste sakral sinirlerden uzak bolgelerde BT
esliginde perkltan radyofrekans ablazyon veya lazer
fotokoagtlasyon ydéntemlerinin  uygulanmasinin  daha
faydali olacagini distinmekteyiz. Bu dort hastamizdan
Ugline tekrar cerrahi yontemle nidus eksizyonu uyguland.
Bir hastamiz ikinci mudahaleyi kabul etmedi.

Kesin tani ¢ikarilan lezyonda patolojik incelemede nidusun
gosterilmesiyle konulabilir. Marjinal rezeksiyonda nidus gérmek
mUmkinken, intralezyonel burr-down yénteminde nidus
gorulmeyebilir. Agrilarin gegmesi, radyolojik goriintilemede
nidusun gérilmemesi cerrahi tedavinin basarili oldugunun bir
kanitidir. Hastalarimizin 29'unda nidus tesbit edilirken diger
10 hastada osteoblast ve fibroblasttan zengin hiicre 6zelligi
ile OO ile uyumlu bulundu.

0OO0'da nidus eksizyonunda perkitan radyofrekans
ablasyon veya lazer fotokoagilasyon teknigi sk
kullanilmakta ve basarili sonuclar bildirilmektedir (26,27).
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Bu yontemlerde sadece nidusa midahale edilmekte, kemik
butlnligu bozulmadigindan da kirik riski olmayip erken ise
dondlebilmekte ve ayni glin hasta taburcu edilebilmektedir.
Fakat Ozel ekipman ve deneyim gerekmesi, histopatolojik
incelemenin yapilamamasi dezavantajidir.

Sonucg
OO0’da tani icin en dnemli nokta agrinin dzelliklerinden
OO0 distnlilmesi  ve radyolojik  tetkiklerde OO

gosterilmesidir. Tedavide amag nidusun marjinal veya
intralezyonel olarak cikariimasidir.  Cerrahi  tedavinin
basarisi, sikayetlerin gectiginin ve radyolojik olarak nidusun
tamamen ¢ikarildigi gésterilmesi ile mdmkdndr.

Cikar catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak
herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.

Kaynaklar

1. Jaffe H. A benign osteoblastic tumor composed of osteoid
and atypical bone. Arch Surg 1935;31:709-28.

Unni KK. Osteoid osteoma. In: Unni KK, editor. Dahlin’s bone
tumors: general aspects and data on 11,087 cases. 5th ed.
Philadelphia, Lippincott Raven; 1996 p. 121-30.

Yildiz Y, Bayrakci K, Altay M, Saglik Y. Osteoid osteoma: the
results of surgical treatment. Int Orthop 2001;25:119-22.
Rassica FJ, Waltrip RL, Sponseller PD, Ma LD, McCarthy EF.
cOrthop Clin North 1996;27:559-74.

Hutley TE, Sanville B Warren-Smith CD. Osteoid osteoma
of the elbow as a cause of both elbow arthropathy and
ipsilateral periscapular pain. Int J Shoulder Surg 2007;1:74-6.
Lee EH, Shafi M, Hui JH. Osteoid osteoma: a current review.
J Pediatr Orthop 2006;26:695-700.

Raux S, Kohler R, Canterino |, Chotel F Abelin-Genevois K.
Osteoid osteoma of the acetabular fossa: five cases treated
with percutaneous resection. Orthop Traumatol Surg Res
2013;99:341-6.

Akgul S, Uztimclgil A, Bozkurt MF, Topgu M. Osteoid osteoma
in a 16-year-old boy presenting with atrophy of the left thigh:
diagnostic difficulties. Turk J Pediatr 2008;50:373-6.

Farzan M, Ahangar P Mazoochy H, Ardakani MV. Osseous
tumours of the hand: a review of 99 cases in 20 years. Arch
Bone Jt Surg 2013;1:68-73.

Bilgin SS, Yildiz Y, GUclu B, Saglik Y. Osteoid osteoma in the
hand: an evaluation of eight patients. Acta Orthop Traumatol
Turc 2004,;38:206-11.

Hashemi J, Gharahdaghi M, Ansaripour E, Jedi F Hashemi S.
Radiological features of osteoid osteoma: pictorial review.
Iran J Radiol 2011;8:182-9.

10.

11.

134

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Yalcinkaya U, Doganavsargil B, Sezak M, et al. Clinical and
morphological characteristics of osteoid osteoma and
osteoblastoma: A retrospective single-center analysis of 204
patients. Ann Diagn Pathol 2014;18:319-25.

Hosalkar HS, Garg S, Moroz L, Pollack A, Dormans JP The
diagnostic accuracy of MRI versus CT imaging for osteoid
osteoma in children. Clin Orthop Relat Res 2005;433:171-7.
Kellner H, Spathling S, Kuffer G, Herzer P Intra-articular osteoid
osteoma: a rare cause of coxitis Z Rheumatol 1991;50:114-6.
Demiralp B. Yildiz C, Keskinbora M, Kose O, Basbozkurt M.
Intraarticular osteoid osteoma of hip; a challenging diagnosis.
Medicine Science 2012;1:131-40.

Davies M, Cassar-Pullicino VN, Davies AM, McCall IW, Tyrrell
PN. The diagnostic accuracy of MR imaging in osteoid
osteoma. Skeletal Radiol 2002;31:559-69.

Assoun J, Richardi G, Railhac JJ, et al. Osteoid osteoma: MR
imaging versus CT. Radiology 1994;191:217-23.

Koliakos G, Katsiki N. Osteoid osteoma mimicking chronic
arthritis. Diagnosis by bone scintigraphy Hell J Nucl Med
2005;8:171-3.

Aiba H, Hayashi K, Inatani H, et al. Conservative treatment for
patients with osteoid osteoma: a case series. Anticancer Res
2014,34:3721-5.

Ayan i, Milcan A, Apaydin FD, Colak M. A novel technique for
intraoperative confirmation of the presence of nidus in the
resected bone. Joint Dis Rel Surg 2008;19:94-5.

Adam G, Keulers P Vorwerk D, Heller KD, Flizesi L, Glnther
RW. The percutaneous CT-guided treatment of osteoid
osteomas: a combined procedure with a biopsy drill and
subsequent ethanol injection. Rofo 1995;162:232-5.
Havitcioglu H, Gocen S. Osteoid osteoma: Treatment results
of en bloc resection and percutaneous resection with CT
guidance. Turk J Bone Joint Surg 1997;3:31-5.

Ofluoglu O, Erol B, Mik G, Coskun C, Yildiz M. Image-guided
minimal invasive surgical resection of osteoid osteomas of the
long bones. Acta Orthop Traumatol Turc 2006;40:207-13.
Tokis A, Tsakotos G, Demesticha T. Arthroscopic treatment of
recurrent acetabulum osteoid osteoma. Knee Surgery Sports
Traumatology Arthroscopy 2014;4:871-3.

Fukuda S, Susa M, Watanabe |, et al. Computed tomography-
guided resection of osteoid osteoma of the sacrum: a case
report. ] Med Case Rep 2014,8:206.

Gebauer B, Collettini £, Bruger C, et al. Radiofrequency ablation
of osteoid osteomas: analgesia and patient satisfaction in
long-term follow-up. Rofo 2013;184:959-66.

Etienne A, Waynberger E, Druon J. Interstitial laser
photocoagulation for the treatment of osteoid osteoma:
retrospective study on 35 cases. Diagn Interv Imaging
2013;94:300-10.



