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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Osteoid osteoma (OO) of the upper extremity is a rare pathology representing a major diagnostic challenge. The patients
are often times incorrectly treated due to a misdiagnosis and therefore the final management of symptoms is delayed by
several months. During this time the pain, which is the main symptom, increases. The surgical treatment is a fast and efficient
solution. This paper aims to highlight the specificity of the OO of the upper extremity, evaluate our study group, the time to
diagnosis and the benefits of individual imaging techniques.

MATERIAL AND METHODS

In the period 2007—2017, a total of 8 patients with a histologically verified OO of the upper extremity were consulted and
treated at the authors departments. The group of patients was retrospectively evaluated based on the medical reports,
surgical protocols, imaging examinations, histology results of preoperative samples and a postoperative questionnaire. Pain
was assessed on the Visual Analogue Scale (VAS) preoperatively, at 2 weeks, 2 months and at one year postoperatively
and in January 2018. The mean follow-up period was 48 months (range 16—-78). The presence of swelling, synovitis and a
limited range of motion were clinically assessed. The removed tissue was tested in an accredited biopsy laboratory.

RESULTS

8 patients with OO of the elbow, wrist and hand were treated in the period 2007—2017. In 5 cases the OO was located in
the wrist (scaphoid, 2x trapezoid, hamate and capitate) and in 2 cases in finger phalanges (middle and distal phalanx). The
mean age of the patients was 24.5 years (median 21.5, range 18-42). The male to female ratio was 7:1. The mean interval
between the onset of symptoms and the final diagnosis was 16.25 months (median 15.5, range 12-25). The CT examination
proved to be the most beneficial imaging techniques. A plain radiograph led to a diagnosis in 1 case only. The preoperative
mean pain VAS value 9.25 dropped to VAS 1 at two weeks after the surgery. No recurrence was reported.

DISCUSSION

The main challenge in treating the OO of the upper extremity is the diagnosis. Despite of the availability of advanced
imaging techniques, the interval from the onset of symptoms to correct diagnosis did not change over the past decades. As
to the treatment, despite the development of new procedures the method of choice continues to be the surgical excochleation.

CONCLUSIONS

Osteoid osteoma of the upper extremity is a rare pathology which shall be considered in case of an increasing pain,
especially in young men. A plain radiograph of the anatomically complex terrain of the hand and wrist is mostly not useful in
diagnosis, whereas the CT examination can visualise even a small size nidus. The surgical excochleation results in pain
relief and early functional recovery with swelling disappearance. To diagnose the OO is not difficult provided we take it into
consideration.

Key words: osteoid osteoma, upper extremity, hand, wrist, diagnosis.

uvoD

Osteoidni osteom (OO) je dle SZO (Svétové zdravot-
nickd organizace) benigni osteoblastickd 1éze charakte-
rizovand svym malym rozmérem (obvykle mensi nez
2 cm v priméru), s limitovanym riistovym potencidlem
a dispropor¢ni bolesti, obvykle odpovidajici na podani
nesteroidnich protizanétlivych 1éka (NSAID) (15). V mi-
kroskopickém obrazu je OO tvofen centralnim nidem,
ktery se skladd z trdmeckil osteoidu, osteoblastll a os-

teoklasti. Intertrabekularné pak nalézame bunécnou
cévnatou vazivovou tkan s nervovymi vlakny. Nidus je
proti okoli ohranicen sklerotickym lemem a u starSich
1ézi dochazi ke sklerotizaci jeho centrdlni Casti (15).
V nidu byla prokdzana zvysena produkce prostaglandinu
E, ktery miiZe byt pticinou progredujici no¢ni bolestivosti,
jez je hlavnim klinickym projevem (9).

0O tvotfi 5 % vsech primarnich kostnich tumord.
Nejcastéji postihuje mladé muze v 2. a 3. dekad¢ Zivota.
MiiZze se vyskytovat ve vSech lokalitich (kortikalné,
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intramedularné, juxtaartikularné,
subperiostalng) v jakékoli kosti téla.
Rentgenovy obraz a klinicky projev
se u jednotlivych lokalit mohou
lisit. U intrakortikalnich typa byva
sklerotizace nejvyraznéjsi, zatimco
u intrameduldrnich a juxtaartiku-
larnich lokalizaci mdZe byt jen téZko
patrnd. Typicky se OO vyskytuje
na dolni koncetin€, v oblasti kortiky
femuru a tibie (5). Mezi mén¢ Casté
lokality patii noha, horni koncetina
a pater.

V zapésti a na ruce se vyskytuje
5-15 % vsech OO (6). Castéji se
vyskytuje v proximalnich ¢lancich
prsti a zapésti, zatimco postizeni
sttedniho ¢lanku je vzacné (20).
U distdlnich ¢lanka prsti nachdzime
atypicky spiSe lytickd loZiska namisto
typického nidu se sklerotickym le-
mem (20). V oblasti zapésti a ruky
jsou, zejména pii juxtaartikuldrnim
uloZeni, vyznamnymi projevy i otok,
omezeny rozsah hybnosti a syno-
vialitida pfilehlych kloubti. Na ruce
byly popsany i nebolestivé OO, které
se projevovaly pouze otokem a ome-
zenou funkci (8, 20). V oblasti dis-
talnich ¢lanki lze pozorovat i aty-
picky otok a deformitu nehtu.

Pro svij raritni vyskyt a obtiZzné
zobrazeni zpisobuje OO v oblasti
ruky a zéapésti znacné diagnostické
obtiZe, a proto zde prezentujeme nase
zkuSenosti s timto onemocnénim.

Schéma ruky. Ndkres
distribuce OO na ruce
a zdpésti v nasem
souboru.

Obr. 1.
Diagnosticky
rentgenovy snimek
u pacienta

s postiZenim
distdlniho ¢ldnku.
Dobre viditelnd
centrdlni
sklerotizace

s okolni osteolyzou.
Navzdory
charakteristickému

2 ndlezu na rtg byl
nekolik mésicit
1 lécen pro
revmatoidni
artritidu.

Obr. 2. Predoperacni otok distdlniho interfalangedlniho skloubeni a jeho iistup po
extirpaci OO.

Obr. 3. Peroperacni ndlez po ex-  Obr. 4. Ndlez charakteristického nidu na trans-

kochleaci OO distdlniho ¢ldnku.  verzdlnim Fezu CT u pacienta s OO trapezoidea
ndm umozni diagnostiku a napldnovdni operac-
niho vykonu.
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Obr. 5. Predoperacni ndlez synovitidy oblasti STT (skafo-tra-
pezio-trapezoiddlniho skloubeni) u pacienta s OO trapezoidea,
ktery drive podstoupil netispéSnou synovektomii.

MATERIAL A METODIKA

V letech 2007-2017 jsme na pracovistich autorti kon-
zultovali a 1é¢ili 8 pacientd s histologicky verifikovanym
osteoidnim osteomem na horni konceting. VSechny ope-
ra¢ni zakroky byly provedeny v UCHR a PCH ve Vyso-
kém nad Jizerou. Soubor pacientd jsme retrospektivné
zhodnotili na zékladé 1ékarskych zprav, operacnich pro-
tokoltl, zobrazovacich metod a vysledki histologie z per-
operacnich vzorka. Z ptivodnich 1ékarskych zprav z jinych
pracovist a pooperacniho dotazniku jsme hodnotili
zplsob predchoziho 1éCenti, interval od pocatku symptomu
do stanoveni diagndézy a presnost diagnézy v dobé
odeslani na nase pracovisté. Jako datum stanoveni dia-
gnozy uvadime datum operace, ze které byla stanovena
histologickd diagnéza. Klinicky jsme hodnotili bolesti
dle visudlni analogové stupnice (VAS) na zacatku léCeni
a jeji ustup po operaci za 2 tydny, 2 meésice, 1 rok
a v lednu 2018. Doba sledovani byla v priméru 48
mésict (rozmezi 16-78). Ve stejnych intervalech jsme
hodnotili i pfitomnost otoku a omezeni rozsahu pohybu
postizeného segmentu. V zobrazovacich metodach jsme
se zaméfili na vytéZnost jednotlivych modalit. Pfi exkoch-
leaci jsme hodnotili klinicky nélez nidu jako hyperemické
nacervenalé tkané a pritomnost synovialitidy v prilehlém
kloubu. Odstranény material byl vySetien v akreditované
bioptické laboratofi.

VYSLEDKY

V nasem souboru jsme 16C¢ili 7 muzd a jednu Zenu.
Primérny vek pacient byl 24,5 let (median 21,5, rozpéti
18-42). V 5 pripadech se OO vyskytoval v oblasti
zapesti (skafoid, 2x trapezoideum, hamatum a kapitatum),
ve 2 pripadech na Clancich prstd (stfedni a distalni
Clanek) a v jednom piipadé v oblasti lokte (schéma
ruky).

Pacienti k ndm byli referovani z riiznych pracovist pro
intenzivni, progresivni bolesti bez efektu dosavadni 1écby.
Primérny interval od pocatku symptomi do stanoveni
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Obr. 6. Peroperacni ndlez po exkochleaci OO trapezoidea.

Tab. 1. Prehled zdkladnich charakteristik pacientd, lokalizace
ndlezii a jejich vzhledu na prostém rentgenovém snimku

Pacient ¢.| VEk' | Pohlavi? Lokalita Rtg charakter léze

1 20 M distalni humerus | osteolytické loZisko
2 24 Z stfedni ¢lanek D5° skleroticky lem

3 18 M distalni ¢lanek D3* | centrélni sklerotizace
4 21 M kapitatum osteolytické loZisko
5 20 M skafoid osteolytické loZisko
6 42 M trapezoideum skleroticky lem

7 22 M hamatum osteolytické loZisko
8 29 M trapezoideum osteolytické loZisko

(Vysvétlivky: 'vék v dobé operace,?M —muz, Z - Zena, 35. prst, 4 3. prst)

definitivni diagnézy byl 16,25 mésice (medidn 15,5,
rozsah 12-25 mésicti). VSichni pacienti méli rtg postizené
oblasti do 3 mésict od prvni kontroly lékafem. Na rent-
genovém nalezu se u 2 piipadil jednalo o loZisko se skle-
rotickym lemem a v 5 piipadech o loZisko osteolytické.
Centralni sklerotizaci jsme pozorovali v jednom pripadé
(tab. 1).VSichni pacienti prosli opakovanym diagnostickym
procesem na nékolika pracovistich. Jeden pacient (¢. 8)
podstoupil neuspéSny operacni zdkrok pro diagndzu
chronické synovialitis zapésti, v jednom piipadé€ (pacient
¢. 3) byla nasazena celkova imunosupresivni 1écba. 6 pa-
cientll k nam bylo odesl4no s jinou diagn6zou nezli OO
(autoimunni artritis, potraumatické zmény, artr6za, asep-
tickd nekrdza). Ve dvou pripadech byli pacienti referovani
s nejasnym nalezem (tab. 2). V piipadé diagnostickych
nejasnosti probihaly konzultace mezi pracovisti autortl.
Do operace doslo oproti prvotnimu vySetieni k progresi
klinickych pfiznaka u vSech pacientli. Spravna klinicko-
radiologicka diagndza s indikaci k operaci byla stanovena
u 1 pacienta na zakladé rtg, u 4 pacientll na zakladé CT
vysetieni a u 2 pacienti kombinaci CT a MRI. Scintigrafie
byla provedena ve 4 piipadech s ndlezem zvySené meta-
bolické kostni aktivity. V jednom pfipadé€ jsme zvaZovali
agresivnéjsi 1ézi a diagndza nebyla stanovena aZ do peri-
operacniho nélezu typického nacervenalého nidu (pacient
¢. 6). Prostou exkochleaci jsme provedli u 7 pacient,
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Tab. 2. Prehledovd tabulka klinickych ndlezii a diagnostického procesu

Pacient €. | Interval od poCatku Interval od Dominantni Diagnéza Predchozi Dg metoda MRI popis
obtizi do nadi | poCétku obtiZi do |  Klinicky nalez v dobé odeslani lécba
kontroly (mésice) | operace (mésice)
1 9 12 bolest, rom' trauma RHB rtg, GT, Scinti, MRI | osteoidni osteom/edém
2 12 16 bolest, otok trauma Zadna rtg, CT, MRI osteoidni osteom/arthritis
3 9 12 bolest, otok RA metotrexat rtg, CT
4 10 13 bolest, otok, rom | aseptické nekrdza RHB rtg, CT, Scinti, MRI |  osteomyelitis/nekroza
5 12 17 bolest, synovitis nejasny nalez rdzova vina rtg, CT, Scinti
6 18 25 bolest, synovitis | suspektni tumor | RHB, obstfiky rtg, CT, MRI edém
7 16 20 bolest, synovitis trauma neevidovano | rtg, CT, MRI, Scinti | projasnéni kloubni plochy
8 12 15 bolest, synovitis synovialitis synovektomie rtg, CT, MRI arthritickd synovialitis

ROM - omezeny rozsah hybnosti, RHB — rehabilitace, Scinti — Scintigrafie, RA — revmatoidni artitis, CT — pocitaCova tomografie, MRl — magneticka

rezonance)

u pacienta €. 7 byla dutina v hamatu
vyplnéna kostnim cementem. U 7 pa-
cientl jsme v perioperacnim nalezu

stupnice (VAS)

Graf 1. Vyvoj subjektivniho hodnocent bolesti pacientii s OO dle vizudlni analogové

nalezli klinicky nidus a u vSech pa-
cientd histologicky ndlez potvrdil
diagnézu OO. Pacienti byli sledovani
2 tydny, 2 mésice a 1 rok od operace

Hodnoceni bolesti pacientd s OO pfi
predoperacnim vysSetreni a naslednych

kontrolach dle VAS

a posledni kontrola probéhla v lednu
2018. Doba sledovani byla v priméru

[y

=—§=Pacient . 1

48 mésica (rozmezi 16-78) Praimérna

=fi—Pacient ¢. 2

hodnota bolesti klesla z predoperac-

nich VAS 9, 125 na VAS 1 ve 2. po-

=e=Pacient ¢. 3

=>é=Pacient ¢. 4

operacnim tydnu a VAS 0,25 2 mésice

po operaci (graf 1). S okamZitym

=ie=Pacient ¢. 5

=@-Pacient €. 6

VAS
ORNWEUWUGRO~N®OO

ustupem bolesti doslo také k ustupu

otoku a synovitid s ¢asnym navratem
plné funkce postiZenych segmentd.
V jednom roce od operace bylo 7
pacientl zcela bez obtiZi, pacient

PFedoperaéni

]

====Pacient ¢. 7

1 rok Ieﬂe?acient c.8

2 mésice
2018
Intervaly pooperacnich kontrol

2 tydny

¢. 4 udaval citlivost zapé&sti pii zatézi

v maximalni extenzi. Identicky stav jsme zaznamenali
pfi kontrole v lednu 2018. Recidivu nilezu jsme neza-
znamenali v Zadném piipadé.

DISKUSE

Osteoidni osteom je vzicnd afekce postihujici mladou
populaci ve 2.-3. dekad¢ Zivota s predilek¢nim postizenim
muzil. Vékovy priumér naSeho souboru byl 24,5 roku
(median 21,5, rozsah 18-42), coZ odpovidé publikovanym
souborum (1, 13, 20). Muzi dominovali vici Zenam
v poméru 7:1. Themistocelous a kol. (2006) publikovali
soubor 48 pacientd (29 muzd, 19 Zen), Kalb a kol.
(2004) soubor 22 pacientd (11 muzi, 11 Zen). SZO
udava predilekci vyskytu tohoto onemocnéni u muzi,
avSak vyrazny nepomér v naSem souboru je pravdépo-
dobné ovlivnén nizkym poctem pacienti.

Klinika

Dominantni klinickou obtiZi je progredujici bolest.
DalSim projevem, specificky v oblasti zapésti a ruky, je
otok a synovitida pfilehlych kloubi zpiisobujici omezeny
rozsah hybnosti postiZzeného segmentu. Zpocatku mirna
vecerni a no¢ni bolestivost se postupné objevuje i pres

den pfi pohybu do krajnich poloh prilehlych kloubt.
Protrahovand diagnostika dava prostor pro dalsi progresi
do trvalé, intenzivni aZ nesnesitelné bolesti. Disproporce
mezi subjektivnimi obtiZemi pacientd a minimalnim
nalezem na zobrazovacich metodich, predev§im rtg
a MRI, pfinasi diagnosticko-terapeutické rozpaky. Prii-
mérnd hodnota bolesti udavand pacienty pred operaci
byla VAS 9,125 (graf 1). Vyrazny pokles pramérné
hodnoty bolesti na VAS 1 jsme zaznamenali hned pfi
prvni kontrole ve 2. tydnu po operaci. Pro ndhlé vymizeni
suzujicich bolesti je operace pacienty pfirovnavina
k “otoceni vypinacem bolesti*“. Ve 2. mésici po operaci,
po odeznéni béZnych pooperacnich bolesti, jsme zazna-
menali primérnou VAS 0,25. V 1 roce udaval pouze pa-
cient ¢. 4 VAS 1 pro citlivost zapésti pri krajni extenzi.
Ostatni pacienti byli bez klinickych obtizi, coZ udévali
i pfi posledni kontrole. Po tstupu pooperacniho otoku
jsme ve 2. mésici pozorovali ndvrat plné funkce prilehlych
kloubii bez predoperacnich synovitid a otok.

Diagnostika

Diagnostika OO byva zdlouhavd a komplikovana.
Pacienti absolvuji opakované konzultace u lékart
a komplexni vySetieni s nejasnym vysledkem. Diagnéza
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osteoidniho osteomu v oblasti horni koncetiny neni
v povédomi ortopedil ani chirurgl, coz se podili na
prodluZovani intervalu od nastupu symptomu ke sta-
noveni definitivni diagnézy. Pfi¢inou je jisté i nizkd
frekvence vyskytu a obtizné zobrazeni v anatomicky
komplikovaném terénu lokte, zapésti a ruky. Casto je
stanovena nespravna diagnéza a pacient je lécen ne-
adekvatnimi metodami (11, 19). Stanoveni nespravné
diagndzy s sebou nese 1éCbu, ktera zbytecné zatéZuje
pacienta a mize vést k neZddoucim G¢inkiim. V nasem
souboru jsme 1écili 6 pacientd, ktefi k ndm byli odeslani
s jinou diagn6zou neZli OO. Pacient s postiZenim v dis-
talnim ¢lanku prstu byl 1é¢en pro revmatoidni artritidu
s medikaci metotrexdtem po dobu nékolika mésica.
V ptipadé OO trapezoidea u pacienta €. 8 byla na jiném
pracovisti stanovena diagndza chronické synovialitidy
zapésti a pacient podstoupil netspésny operacni zakrok.
Ve 3 ptipadech byly obtiZe pfipisovany traumatickym
a potraumatickym staviim. Trauma v dobé néstupu kli-
nickych obtizi, opakované¢ zminované v dostupnych
publikacich (4,11), je dalSim faktorem komplikujicim
stanoveni spravné diagndzy. Mezi dalsi entity diferencidlni
diagnostiky patfi predevS§im degenerativni zmény,
artritidy, aseptickd nekr6za, osteoplastickd metastiza,
kostni cysta, ostrivek kompakty, Brodieho absces ¢i
glomus tumor (10, 13, 14, 16). Primérny interval od
pocatku obtiZzi do stanoveni definitivni diagnézy byl
v nasem souboru 16,25 mésice (median 15,5 mésice,
rozsah 12-25 mésicli). Kalb a kol. (2004) publikovali
ve svém souboru interval 2 let, Themistocleous a kol.
(2000) interval 18 mésicu, Jafari a kol.(2013) interval
16,3 mésice.

Zékladni zobrazovaci metodou je prosty rentgenovy
snimek. V typickych lokalitach vyskytu v kortice dlouhych
kosti dolni koncetiny md OO charakteristicky obraz
centralniho nidu s vyraznou reaktivni sklerotizaci, ktery
nevyZaduje dalSi zobrazovani. V anatomicky kompliko-
vaném terénu ruky, zapésti a lokte avSak nebyva jedno-
znaén€ vyjadren (1, 12, 18, 19). Vzhledem ke svému
diskrétnimu nalezu na zapésti a spiSe osteolytickému
charakteru na prstech nékdy imponuje spiSe jako mnohem
Castéjsi enchondrom ¢i nenddorova loziska, tak vZitd na
dolni koncetiné. Jindy je diskrétni ndlez na prostém
snimku hodnocen jako negativni. V pfipadé¢ diskrétnich
nalezd sniZeni density kosti bez pritomné sklerotizace
jsme nalez hodnotili jako osteolyticky. Hlavni radiologicka
diferencidlni diagnostika je sklerotizujici osteomyelitida
u sklerotické formy a osteoblastom u osteolytické formy.
Odliseni osteoblastomu je vSak spiSe arbitrdzné¢ dané
velikosti projasnéni (nidu), a to do a nad 2 cm v priméru.
Tento navrh piivodné Schajowicze z roku 1981 nyni ve
své aktualni klasifikaci z roku 2013 pfijala i SZO (15).
Pomoci nativniho CT vySetfeni mizeme odhalit i nidus
malé velikosti s minimalni sklerotizaci. CT je proto
metoda volby k stanoveni diagnézy a predoperacnimu
planovani (2, 5). Pomocnymi zobrazovacimi metodami
jsou kostni scintigrafie a magnetickd rezonance (MRI).
Na kostnim scintigrafickém scanu miiZeme prokazat lo-
kalné zvyseny signal v hypervaskularnim nidu. Vysoka
senzitivita vySetfeni je vyvdZena nizkou specificitou.
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MRI zobrazi predev§im kostni edém a Casto je ndlez
vyhodnocen nespravné jako aseptickd nekr6za, zanétlivé
zmény C¢i potraumatické zmény. Zfejmy prikaz nidu
0O na MRI je ziidkavy.

Pacienti k nam byli referovani s riznorodou kombinaci
zobrazovacich vySetfeni, tzn. rtg, CT, MRI a kostni
scintigrafie. Ve vSech pfipadech byl vyhotoven prosty
rtg snimek, ktery byl dostate¢ny ke stanoveni diagndzy
u 1 pacienta. Magnetickd rezonance je ¢asto vyuZivana
1ékati v diagnostice protrahovanych obtiZi v oblasti ruky
a zapésti. Z naSich zkuSenosti ji ambulantni 1ékafi pre-
feruji pred CT vySetfenim s mySlenkou zhodnoceni
vazl a ostatnich mékkotkanovych struktur (17). Nicméné
pro diagnostiku OO neni MRI idedlni metodou. Nalez
vyrazného otoku na MRI Casto svadi k nespravnym dia-
gnézam, zatimco CT je schopno zobrazit OO diagnosticky.
V naSem souboru bylo v 7 pfipadech CT dostatecné
specifické ke stanoveni diagnozy piedoperacné. V 1 pfi-
padé byl nalez nejisty a podezreni na OO bylo vysloveno
béhem operacniho zakroku. Magneticka resonance byla
provedena u 6 pacientll, pficemz nidus se podafilo
zobrazit pouze ve 2 piipadech (pacient ¢. 1 a 2).
V ostatnich pripadech byl nalez uzavien jako osteomyelitis,
aseptickd nekréza ¢i potraumatické zmény. Kostni scin-
tigrafie byla provedena u 4 pacientd s totoZnym nalezem
zvySeného signdlu v oblasti 1éze. V ptipadé podezieni
na OO je idedlni sekvence vySetfeni rtg, CT, kostni
scintigrafie a pfi nejasnych nalezech doplnéni magnetické
rezonance, u které je vSak zvySené riziko zavadéjici
diagnozy.

Néapomocnym v diagnostice OO miiZe byt i tzv. “aspi-
rinovy test”, kdy po podani kyseliny acetylsalicylové (¢i
jiného NSAID) dochézi k dlouhodobé uleveé od zejména
no¢ni bolesti. Na pricin€ tohoto tcinku existuje nékolik
moznych teorii, kdy se jako pfi¢ina ulevy od bolesti
uvadi okamzité sniZeni produkce prostaglandinu v nidu.
Tuto teorii podporuje nalez prostaglandinu v preparétech
nidu. Proti hovorii zejména nocni bolestivost a skutecnost,
7Ze vétSina operaci — odbérll preparatil, byla pres den
a neexistuje studie, kterd by méfila cirkadialni hladiny
prostaglandinti v nidu v korelaci s intenzitou bolesti.
Dile i skutecnost, Ze dle MRI je edém pfitomen v fadé
piipadd i pfi vySetfeni pfes den, kdy pacient Casto
nevnima nidus jako bolestivy. Druh4 teorie udava stagnaci
krve v kapilarni siti v nidu pri poklesu krevniho tlaku
v noci s naslednym zvétSenim edému ¢i mikrotrombotizaci
a iritaci nervovych vldken kolem patologickych cév
v nidu — tedy kyselina acetylsalicylova ptisobi spiSe jako
antiagregans.

Terapie

Terapeutické moznosti délime na konzervativni a ope-
racni. OO je patologie, ktera se v horizontu let samovolné
pfeméni ve zralou kostni tkdn s dstupem obtizi (5).
Z tohoto diivodu bylo dlouhodobé podavani nesteroidnich
antiflogistik v historickych pramenech popsdno jako
konzervativni postup, nicméné se nerozsifilo. Konzer-
vativni 1é¢ba miZe byt vyhrazena pro pacienty s nepii-
znivym pomérem cost/benefit. U tohoto onemocnéni se

Vv

vSak obvykle jednd o muZe okolo 20 let, ktefi se t€si
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dobrému zdravi, a proto se domnivame, Ze celkové kon-
traindikace operacniho feSeni jsou raritni. Vyrazna az
nesnesitelnd bolest a omezena funkce prilehlych kloubt
si vétSinou vyZadaji agresivnéjsi formu 1éCeni. V anato-
micky Spatné pristupnych lokalitach, jako je naptiklad
patet, prinasi feseni CT navigovand radiofrekvencni
ablace (RFA). Diky RFA se vyrazné sniZuje operacni
zatéZ pacientil (3). V oblasti horni koncetiny je jeji uZiti
limitovano blizkosti nervové-cévnich svazkl a kozniho
krytu. Doporucend vzdalenost mezi nidem a povrchem
kiZe je u RFA alesponi 1 cm (13). Pro relativné snadnou
chirurgickou dostupnost OO v oblasti ruky a zapésti
a riziko poSkozeni okolnich tkani, jakoZ i obtiZnost
predvrtani kandlu pro zavedeni sondy do loZiska nedo-
porucujeme pouZiti RFA v této oblasti.

Metodou volby v oblasti ruky a zapésti je oteviena
chirurgicka exkochleace loZiska. Prevenci vzniku reci-
divy je precizni a kompletni odstranéni nidu. Artrosko-
pické odstranéni OO je alternativou v oblasti lokte (7).
V naSem souboru podstoupili vSichni pacienti otevie-
nou exkochleaci s histologickym potvrzeni diagndzy
OO z peroperacni biopsie. V jednom piipad€ byl do ha-
mata aplikovan kostni cement (pacient ¢. 7). Dalsi
feSeni pacient vzhledem k absenci obtiZi odmitl. Z nasi
zkuSenosti defekty po odstranéni OO v oblasti horni
koncetiny vétSinou nedosahuji vétsich rozmért, a proto
nevyzaduji aplikaci kostniho §té€pu ¢i umélé kostni na-
hrady.

ZAVER

Osteoidni osteom horni konletiny je malo zndma
raritni diagnéza, kterd miva oproti stejné diagnéze na
dolnich koncetinach spiSe osteolytickou formu. Je tieba
na ni myslet predev§im u mladych pacientl s progredujici
az neadekvatni no¢ni bolestivosti, kterda mize byt do-
provazena synovitidou, otokem ¢i omezenou hybnosti
kloubti. V diagnostice OO v oblasti horni koncetiny
hraje hlavni roli prosty rentgenovy snimek a CT vySetfeni.
V pfipadé nejasnosti miiZze pomoci kostni scintigrafie
a tzv. “aspirinovy test”“. MRI s sebou nese zvysSené
riziko zavadéjici diagndzy. Zlatym standardem v osetfeni
OO v oblasti ruky a zapésti je precizni oteviend exkoch-
leace nidu. V oblasti lokte je alternativou artroskopické
osetfeni. Operacni 1écba vede k dramatickému dstupu
bolesti, patologického otoku a k casnému navratu funkce.
NaSe prace poukazuje na charakteristickou kliniku a dia-
gnostickd uskali u OO v oblasti horni koncetiny a méla
by slouzit k rozsifeni povédomi o této raritni patologii
mezi Ctendrfi.

Diagnostikovat osteoidni osteom neni obtizné, pokud
na né¢j myslime.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER
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