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UVOD

Osteoid osteom je dobroćudni osteoblastični koštani 
tumor koji se uobičajeno javlja u osoba mlađe životne 
dobi i to najčešće u drugom i trećem desetljeću života 
(1-3). To je mali, sferični tumor promjera do 1,5 cm 
koji se na rendgenskim snimkama prikazuje kao sre-
dišnje prosvjetljenje, tzv. gnjezdašce ili „nidus“ okru-
ženo sklerotičnom kosti (3-6). Najčešća mu je lokali-
zacija metai za ili dijai za dugih kostiju, femura i tibije, 
a očituje se karakterističnim noćnim bolovima koji se 
smanjuju nakon primjene salicilata (4-6). Naime, kon-
centracija prostaglandina u nidusu je 100 do 1000 puta 
veća nego u drugim tkivima, a poznato je da prosta-
glandini uzrokuju vazodilataciju i povećanje kapilarne 
permeabilnosti okolnog tkiva što rezultira pojavom 

otekline i boli. Salicilati inhibicijom prostaglandina 
dovode do smanjenja boli (7). 

Osteoid osteomi se u 5-15 % slučajeva javljaju u područ-
ju ručnog zgloba i šake i to najčešće u kostima karpusa 
te proksimalnim falangama prstiju, dok se u distalnim 
falangama javljaju iznimno rijetko (8-10). Osteoid oste-
omi te lokalizacije se atipično prezentiraju pa su osnov-
ne tegobe oteklina i crvenilo jagodice prsta uz defor-
maciju nokta, dok tipični noćni bolovi ne moraju biti 
prisutni. Osim toga, ni izgled na rendgenskoj slici nije 
uobičajen već umjesto karakteristične reaktivne sklero-
ze koja okružuje centralno prosvjetljenje najčešće poka-
zuju litičnu leziju (11). Upravo zbog neuobičajene kli-
ničke slike i prikaza tumora na rendgenskoj snimci ta se 
lokalizacija osteoid osteoma vrlo otežano dijagnosticira. 
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PRIKAZ BOLESNIKA

Dvadesetogodišnji bolesnik javio se u ambulantu Kli-
nike za ortopediju Kliničkog bolničkog centra Zagreb 
u svibnju 2013. godine zbog tegoba s IV prstom desne 
šake koji su trajali već pet godina. Početak tegoba je 
povezivao s ozljedom koju je zadobio prije gotovo pet 
godina tijekom igranja nogometa kada ga je lopta uda-
rila u vršak toga prsta. Tada je obavio pregled u drugoj 
ustanovi gdje mu je načinjena i radiološka obrada, ali 
osim što je odbačena sumnja na lom kosti nije uočena 
nikakva druga promjena ni na snimci ni tijekom kli-
ničkog pregleda. No, bolesnik se i dalje žalio na bolo-
ve, a s vremenom se počela javljati i sve veća oteklina 
jagodice prsta i cijele distalne falange uz izraženo cr-
venilo toga područja. Na preporuku liječnika obitelj-
ske medicine u nekoliko je navrata uzimao antibiotsku 
terapiju širokog spektra djelovanja zbog sumnje na 
upalni proces. Nakon uzimanja antibiotika oteklina i 
crvenilo su se prema navodima bolesnika samo djelo-
mično smanjili da bi se ubrzo vratili u istom opsegu. 

S vremenom se 
pojavilo i izboče-
nje te deformacija 
nokta zahvaćenog 
prsta. Bolesnik 
se cijelo vrijeme 
žalio na stalne 
bolove u jagodi-
ci prsta koji su se 
značajno intenzi-
virali noću pa je 
povremeno uzi-
mao nesteroidne 
antiinflamatorne 
lijekove (NSAIL) 
što je dovodilo do 
samo kratkotraj-
nog smirivanja 
bolova. Prilikom 
prvog pregleda u 
ambulanti Klini-
ke za ortopediju 
(svibanj 2013.) 
uočila se značajna 
oteklina i crveni-
lo cijele distalne 
falange IV prsta 
desne šake te iz-
bočenje nokatne 
ploče. Kliničkim 
pregledom usta-
novio se uredan 
opseg pokreta 
svih zglobova 

šake kao i uredan 
neurocirkulacijski 

status, dok je prilikom pritiska bolesnikove jagodice 
IV. prsta došlo do pojave izrazitih bolova. Klinički pre-
gled je upotpunjen radiološkom obradom. Učinjene 
su anteroposteriorna i proi lna rendgenska snimka IV. 
prsta desne šake na kojima se vidjela osteolitična zona 
u distalnoj falangi (sl. 1). Zbog navedenih promjena 
u kosti praćenih opisanom kliničkom slikom bolesnik 
je upućen na magnetsku rezonanciju (MR) pod sum-
njom na osteoid osteom. Na načinjenim MR snimka-
ma (rujan 2013.) dominirao je edem medularne kosti 
baze distalne falange koji je dopirao do zglobne plohe 
uz nešto izraženiju vaskularizaciju u području sred-
nje i distalne falange (sl. 2). Na osnovi tog slikovnog 

prikaza radiolog je potvrdio da bi se moglo raditi o 
osteoid osteomu. No, budući da je diferencijalno di-
jagnostički postojala mogućnost da je riječ o osteomi-
jelitisu, radiolog je nakon konzultacije s ortopedom 
odlučio načiniti i kompjuteriziranu tomograi ju (CT). 
Na CT-u (siječanj 2014.) se u području baze distalne 
falange IV. prsta desne šake jasno vidjela oštro kontu-
rirana litična lezija sklerotičnih rubova. Unutar litične 
lezije nalazilo se punktiformno sklerotično područ-
je, karakteristično za osteoid osteom (sl. 3). Kako je 
nalaz CT-a potvrdio kliničku sumnju i jasno prika-
zao nidus u bazi distalne falange IV prsta desne šake 

Sl. 1. Konvencionalna radiološka 
snimka IV. prsta pokazuje osteolitičnu 

leziju baze distalne falange.

Sl. 2. Magnetska rezonancija desne šake. Dominira edem 
medularne kosti baze distalne falange koji dopire do zglobne 

plohe.

Sl. 3. Kompjuterizirana tomograi ja desne šake. Prikazan 
je poprečni presjek distalnih falangi II. i IV. prsta. Strelica 

pokazuje osteoid osteom distalne falange IV. prsta.
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indicirano je kirurško odstranjenje osteoid osteoma 
(veljača 2014.). U regionalnoj anesteziji i blijedoj sta-
zi pristupilo se na tumor uzdužnim rezom s lateralne 
strane distalne falange IV. prsta. Razmicanjem mekih 
tkiva, pazeći na neurovaskularne strukture, označen 
je distalni interfalangealni zglob i prikazana distalna 
falanga. Malim dlijetom napravljen je otvor u bazal-
nom dijelu distalne falange te se kroz izuzetno stanjeni 
kortikalni dio kosti pristupilo u cistično promijenjeni 
dio kosti. Kohleama različitih veličina i oblika detalj-
no se ekskohleirala promjena u kosti te je sav dobi-
veni materijal poslan na patohistološku analizu. Ta-
kođer su tijekom operacijskog zahvata uzeti i brisevi 
za mikrobiološku analizu. Nakon kirurškog zahvata 
IV. je prst imobiliziran sadrenom longetom u trajanju 
od tri tjedna i to u i ziološkom položaju prsta koji je 
uključivao l eksiju od 60° u proksimalnom interfalan-
gealnom zglobu te l eksiju od 30° u distalnom interfa-
langealnom zglobu. Već prvi poslijeoperacijski dan je 
bolesnik zamijetio potpuni izostanak karakterističnih 
bolova koje je imao prije zahvata. Patohistološki nalaz 
je potvrdio da je riječ o osteoid osteomu (sl. 4), a in-
traoperacijski brisevi bili su sterilni. Bolesnik je nakon 
skidanja imobilizacije bio upućen na i zikalnu terapiju 
koja se sastojala od individualnih vježbi s ciljem dobi-
vanja punog opsega pokreta u svim zglobovima šake 
te jačanja mišića šake i podlaktice. Nakon obavljenih 
20 postupaka i zikalne terapije bolesnik se vratio sva-
kodnevnim aktivnostima bez ikakvih tegoba. Na redo-
vitim kontrolnim pregledima 3, 6 i 12 mjeseci nakon 
učinjenog zahvata klinički je nalaz bio uredan i bole-
snik se nije žalio ni na kakve tegobe. Potpuni opora-
vak bolesnika pokazuje i rezultat dobiven korištenjem 
upitnika „
 e Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand Score“ (DASH skor) (12). Naime, već tri mjeseca 
nakon zahvata rezultat je pao sa 54,5 na 0, što je prema 
tom upitniku uredan nalaz.

Sl. 4. Patohistološki izgled osteoid osteoma. Vidljiva je 
i broblastična stroma koja je bez znakova atipije, a u nju 

su uložene novostvorene koštane gredice sa izraženom 
osteoplastičnom aktivnošću. Navedeno odgovara dijelovima 

nidusa, čime se potvrđuje dijagnoza osteoid osteoma.

RASPRAVA

Osteoid osteomi se iznimno rijetko javljaju u distal-
nim falangama prstiju šake, a zbog neuobičajene kli-
ničke slike i prikaza tumora na rendgenskoj snimci 
ta se lokalizacija osteoid osteoma vrlo otežano i često 
odgođeno dijagnosticira (8,13). Prvi su ovu lokali-
zaciju opisali Chandler i Kaell još 1950. godine, a od 
tada se opisuju samo pojedinačni slučajevi (14-16). 
Vodeći simptom uglavnom je stalna, jaka bol koja se 
često smanjuje upotrebom salicilata ili NSAIL (8). Me-
đutim, za osteoid osteom karakteristični noćni bolovi 
vrlo često ne moraju biti prisutni. Klinički se osteoid 
osteom te lokalizacije očituje oteklinom i crvenilom 
jagodice prsta te pojavom deformacije nokta u obliku 
izbočenja i veće zavijenosti nokatne ploče poput sat-
nog stakalca uz gubitak kožne brazde u području ko-
rijena nokta (9). Osim toga, ni izgled na rendgenskoj 
slici nije uobičajen, a najčešće se prikazuju kao litična 
lezija koja može biti smještena u medularnoj kosti ili 
može destruirati kortikalis, ako se nalazi rubno (8). 
Karakterističan nidus nalazi se u svega 65 % slučajeva. 
Distalna falanga je obično proš irena no bez ili s mini-
malnom kortikalnom hipertroi jom (17, 18).

MR često može biti zbunjujuća, jer lezija može izgleda-
ti puno agresivnije nego što zaista jest, ali je od velike 
važnosti prilikom razlučivanja od infekcije, odnosno 
mekotkivnih promjena primjerice Brodijevog apscesa, 
tenosinovitisa, tuberkuloze (9,15). CT je metoda iz-
bora u dijagnostici osteoid osteoma, ali od osobite je 
važnosti istaknuti potrebu činjenja tankih slojeva de-
bljine 1-2 mm kako se osteoid osteom ne bi previdio 
te potrebu suradnje kliničara i radiologa (9,15,19-21). 
CT je osim za dijagnostiku izuzetno važan i za točno 
određivanje lokalizacije osteoid osteoma u tijeku pri-
jeoperacijskog planiranja (9,13,15). Prema rezultatima 
istraživanja Ambrosia i sur. (22) uspješnost liječenja 
osteoid osteoma šake i ručnog zgloba iznosi svega 74 
%, dok Bednar i sur. (23) izvješćuju o 96 % uspješnosti 
liječenja kada su osteoid ostemi smješteni na drugim 
dijelovima gornjeg ekstremiteta. Iako osteoid oste-
omi mogu spontano zacijeliti, ipak se konzervativno 
liječenje dugotrajnim uzimanjem salicilata ili drugih 
NSAIL ne savjetuje osim u iznimnim slučajevima pa 
se kirurško uklanjanje ili destrukcija nidusa smatra 
metodom izbora (24). Danas se uz klasično kirurško 
odstranjenje tumora resekcijom u bloku ili ekskohlea-
cijom tvorbe osteoid osteom može odstraniti i na dru-
gi način. Tako se primjerice za osteoid osteome smje-
štene unutar ili vrlo blizu većih zglobova artroskopija 
pokazala kao vrlo uspješna metoda (19-21). Od dru-
gih metoda liječenja osteoid osteoma valja spomenuti 
boranje osteoid osteoma dugih kostiju, CT-om vođe-
nu termokoagulaciju te perkutanu destrukciju lezije 
alkoholom, kao i najčešće opisivanu CT-om vođenu 
radiofrekventnu ablaciju (RFA) (1,25-27). Iako se RFA 
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pokazala izuzetno dobrom metodom liječenja osteoid 
osteoma drugih lokalizacija s uspješnošću od 89 % do 
100 %, ipak se liječenje osteoid osteoma na šaci i pr-
stima tom metodom i nadalje ne savjetuje (8). Naime, 
tom metodom dolazi do pojave nekroze u dijametru 
od 1 cm od mjesta primjene. Zbog izuzetne blizine te-
tiva i neurovaskularnih struktura na šaci takav je po-
stupak izrazito rizičan (13,15,28,29). Osim toga, može 
doći do razvoja kontrakture zgloba koji je u blizini 
(15). Upravo zato je kirurška ekscizija ili ekskohleaci-
ja i dalje metoda izbora u liječenju osteoid osteoma u 
području šake. Kirurško odstranjenje se mora izvesti 
izuzetno pažljivo kako bi se nidus uklonio u cijelosti 
i time smanjila vjerojatnost recidiva koja prema izvje-
šćima iz literature iznosi do 10 % (8).

ZAKLJUČAK

Na osteoid osteom se uvijek mora posumnjati ako je 
oteklina distalne falange prsta s deformacijom nokta 
praćena bolovima koji se smanjuju korištenjem NSA-
IL. Iako MR može pomoći u dijagnostici, u prvom 
redu isključivanjem drugih patoloških stanja, metoda 
izbora u dijagnostici je CT koji mora biti načinjen s 
tankim slojevima debljine 1 do 2 mm. Zbog blizine 
neurovaskularnih struktura i tetiva, osteoid osteome u 
području distalne falange prsta, a i šake općenito, naj-
bolje je liječiti kirurškom ekscizijom ili ekskohleaci-
jom koju je neophodno izvesti izuzetno pažljivo kako 
bi se smanjio rizik od recidiva. 
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With this clinical observation we would like to bring to mind osteoid osteoma as a possible cause of problems of distal 
phalanx of the fi ngers. Osteoid osteoma occurs rarely at this location and has atypical presentation. The main symptoms 
are swelling and redness of the fi ngertip with nail deformity, while typical night pain may not be present. Unusual clinical 
and x-ray presentation of tumor in this localization can make diagnosis of osteoid osteoma very diffi cult. A 20-year-old 
patient reported pain in the fi ngertip of his right ring fi nger persisting for fi ve years. Swelling and redness of the fi ngertip 
combined with nail deformity was also present. X-rays showed osteolysis in the base of distal phalanx. Magnetic resonance 
imaging showed suspicion of osteoid osteoma, which was confi rmed by computed tomography (CT). We performed 
surgical removal of osteoid osteoma in February 2014. The tumor was approached by longitudinal incision on the lateral 
side of the distal phalanx of the ring fi nger and the basal part of distal phalanx was cut with a small chisel to enable access 
to cystic change of the bone. Tumor removal with excochleation was performed and the material thus obtained was sent 
for histopathologic analysis. After surgery, the ring fi nger was immobilized in a plaster splint for a three-week period. After 
removal of immobilization, the patient was referred to physical therapy consisting of individual exercises in order to obtain 
the full range of motion in all joints of the hands and strengthen hand and forearm muscles. After surgical removal of osteoid 
osteoma, all symptoms disappeared completely. Histopathologic fi ndings confi rmed the diagnosis of osteoid osteoma. 
After physical therapy, he returned to daily activities without any problems. On regular follow ups at 3, 6 and 12 months after 
surgery, clinical fi ndings were normal and the patient had no pain or discomforts. Full recovery was shown by the result of 
the DASH questionnaire three months after the procedure. Preoperative DASH score 54.4 decreased to 0. Distal phalanx of 
the fi nger is a very rare localization of osteoid osteoma, and typical night pain may not be present. In addition, appearance 
on x-rays is not typical. Instead of central enlightenment surrounded with sclerosis, x-rays usually show a lytic lesion. For 
this reason, it may be diffi cult to make the diagnosis of osteoid osteoma. The main symptom is permanent pain, swelling 
and redness of the fi nger, with nail deformity. The imaging method of choice is CT, which must be performed with thin layers 
of 1 to 2 mm. Furthermore, cooperation of surgeon and radiologist is extremely important to reach the accurate diagnosis. 
Many treatment options are described in the literature, such as CT-guided percutaneous thermocoagulation, destruction 
of lesions with alcohol, or CT-guided radiofrequency ablation. However, due to the proximity of neurovascular structures, 
tendons and joints, the best method for treatment osteoid osteoma in distal phalanx of the fi ngers is surgical excision or 
excochleation. Our conclusion is that one should always bear in mind that osteoid osteoma can be the cause of swelling 
of distal phalanx of the fi nger with nail deformity, and pain that alleviated with the use of non-steroidal anti-infl ammatory 
drugs. Surgical excision or excochleation is the best method for the treatment osteoid osteoma of distal phalanx of the 
fi nger.
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