
❙ ❙ Osteoidosteom är en benign skelettumör med en i de fles-
ta fall typisk klinisk och radiologisk bild. Den förekommer
framför allt hos barn och unga vuxna och är vanligare bland
män än bland kvinnor (3:1). Patienterna har i typiska fall en
icke-rörelsekorrelerad värk som är värre nattetid. Värken
släpper med NSAID-behandling men oftast inte med parace-
tamol. Patienternas symtom misstolkas i vården och diagno-
sen fördröjs i flera månader eller år. 50 procent av osteoid-
osteomen är lokaliserade i femur eller tibia. Tumören är
mindre än 2 cm i diameter och består på röntgen av ett
runt/ovalt, distinkt avgränsat osteolytiskt nidus som kan vara
delvis förkalkat centralt. Den är i de flesta fall belägen i eller
i anslutning till kortex och omgiven av reaktiv skleros (Figur
1). Niduset är rikt vaskulariserat och består av osteoid och
osteoblaster [1-4]. I niduset finns nervfibrer, och jämfört med
normalt ben har 30 gånger förhöjd produktion av prostaglan-
din E2 och prostacyklin påvisats [5, 6].

Typisk klinisk och radiologisk bild ger diagnosen
Datortomografi (DT) är den bästa radiologiska metoden för
att påvisa det typiska välavgränsade niduset omgivet av re-
aktiv skleros (Figur 2). Differentialdiagnoserna är i första
hand insufficiensfraktur och kortikal abscess. Magnet-
resonanstomografi (MRT) har ett varierat utseende, och fyn-
den kan feltolkas i upp till 35 procent av fallen [7]! Skintigrafi
ger ett fokalt kraftigt upptag. Röntgen påvisar oftast sklero-
sen och ibland niduset. 

En kombination av tumörstorlek, tumörbeskaffenhet samt
biopsiteknik gör att biopsimaterialet ofta inte är histopatolo-
giskt diagnostiskt. En typisk klinisk och radiologisk bild är
diagnostisk, och en morfologisk verifikation anses allmänt
onödig [4, 8, 9].

Om niduset är beläget intramedullärt eller subkondralt finns
sällan omkringliggande reaktiv skleros på grund av avsaknad
av närliggande periost. Den kliniska bilden vid subkondrala
osteoidosteom är atypisk. Sekundär synovit/artrit förekommer
[10]. Differentialdiagnosen är i första hand olika ledåkommor
och Brodies abscess (intramedullär abscess). Vid misstanke
om Brodies abscess kan cytologi alternativt dynamisk DT ut-
föras. Till skillnad från abscess visar det rikt vaskulariserade
niduset arteriell kontrastmedelsuppladdning [11].

Utvärdering av DT-ledd radiofrekvensablation på 14 patienter
Tumörortopediskt centrum på Karolinska Universi-
tetssjukhuset Solna är ett referenscentrum för patienter med
mjukdels- och skelettumörer. Upptagningsområdet är ca

4,5 miljoner invånare. Utredning och behandling av patien-
ter med tumörer i rörelseapparaten sker i nära samarbete
mellan ortopeder, radiologer och cytologer. Från maj 2001
till januari 2004 fick 14 patienter diagnosen osteoidosteom
baserat på kliniska och radiologiska fynd samt behandlades
med DT-ledd radiofrekvensablation (RF-ablation). RF-ab-
lation sker i narkos och tar 30–60 minuter. Med en excent-
risk borr borras en kanal till niduset [12]. Spetsen på en RF-
elektrod skjuts in i niduset, och läget verifieras med DT-
snitt (Figur 3). RF-elektroden är isolerad förutom den yt-
tersta centimetern i spetsen. Med hjälp av växelström alst-
ras högfrekventa radiovågor i elektroden, vilket får den
omkringliggande vävnaden kring spetsen att vibrera.
Energin som uppkommer av vibrationerna avges som vär-
me. Detta ger en sfärisk bennekros med en diameter på ca 1
cm kring elektrodspetsen. 

Om ett osteoidosteom ligger intill nerver och kärl bör ope-
ration övervägas i stället för RF-ablation. Vid subkondralt
belägna osteoidosteom kan broskskada uppkomma, men ris-
ken för broskskada är minst lika stor, om inte större, vid kir-
urgi [1, 13].

Medelåldern för de 12 männen och 2 kvinnorna vid tid-
punkten för RF-ablationen var 17 (1–28) år. 13 av 14 patien-
ter hade nattlig värk. Det är oklart om nattvärk förekom hos
den yngsta patienten. 11 av 14 patienter hade preoperativt
god effekt av NSAID, resterande 3 hade inte provat NSAID.
Vid tidpunkten för RF-ablation hade 12 av 14 patienter haft
besvär i medeltid ca 1 år och 1 månad (6 månader–2 år och 2
månader). När den yngsta patientens besvär debuterade är
oklart. Han började gå sent och haltade på det ben där ett oste-
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Radiofrekvensablation effektiv invasiv
behandling av osteoidosteom 

Sammanfattat

Osteoidosteom är en benign skelettumör med en i de
flesta fall typisk klinisk och radiologisk bild.

Datortomografi är den viktigaste radiologiska utred-
ningsmetoden.

RF-ablation är en enkel, effektiv, säker och kostnads-
effektiv behandling, som besparar patienten de nack-
delar kirurgi innebär.
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oidosteom senare diagnostiserades. En patient hade opererats
med lokal excision av ett nidus men fick ett recidiv och RF-
behandlades 1 år och 2 månader efter operationen. Alla 14 ni-
dus var belägna i eller i anslutning till kortex. 12 av 14 nidus
var omgivna av reaktiv skleros. De var lokaliserade i femur
(7 nidus), tibia (4), acetabulum (1), humerus (1) och kal-
kaneus (1). 14 patienter hade preoperativt genomgått DT, 13
röntgen, 9 MRT och 5 skelettskintigrafi.

God och snabb effekt
Efter RF-ablation blev 12 av 14 patienter smärtfria inom 24
timmar, och 2 patienter blev smärtfria inom en vecka. En av
dessa fick ett lokalt hematom. Patienten som behandlades

för osteoidosteom i kalkaneus hade övergående rörelserela-
terade subtalara besvär. Inga andra komplikationer registre-
rades. Alla patienter skrevs ut inom 24 timmar från be-
handlingen. 5 patienter har följts upp i mellan 2 och 3 år, 4
patienter i mellan 1 och 2 år, och 5 patienter i mindre än 1
år. Ingen har fått recidiv. 

Färre och lindrigare komplikationer
Vårt patientmaterial återspeglar väl den typiska kliniska och
radiologiska bilden av osteoidosteom. Alla 14 patienter hade
bra och snabb effekt av RF-ablation.

Naturalförloppet för de kliniska symtomen vid osteoid-
osteom är 2–15 år. I en studie fick 6 patienter långvarig me-
dicinsk behandling med NSAID och blev besvärsfria efter
30–40 månader [14]. De flesta patienter blir dock kirurgiskt
behandlade på grund av intolerabla symtom eller medicinbi-
verkningar. Innan RF-ablation började användas utfördes ex-
tensiv kirurgi med en-bloc-excision med risk för infektion,
blödning och fraktur samt lång konvalescens. Senare över-
gick man till lokal excision eller kyrettage med en vårdtid på
2–4 dagar. Komplikationerna var likartade men färre [8].
1992 använde Rosenthal och medarbetare för första gången
RF-ablation på osteoidosteom [15]. I flera efterföljande stu-
dier med RF-ablation har andelen lyckade resultat (76–100
procent) varit densamma som i studier med kirurgi.
Komplikationerna med RF-ablation är betydligt färre och
lindrigare. I litteraturen har beskrivits ytlig brännskada, sym-
patisk dystrofi och cellulit. Patienterna skrivs ut inom 24 tim-
mar och konvalescensen är kort [2-4, 9, 16].

Enkel, effektiv, säker och kostnadseffektiv behandling
I vår studie var uppföljningstiden mindre än 3 år. De flesta re-
cidiv sker inom 2 år men har beskrivits så sent som 8 år ef-
teråt [3, 4, 9, 16]. Det största skälet till recidiv är att man inte
lyckats behandla hela niduset. Om niduset är över 1 cm i dia-
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Figur 1. Osteoid-
osteom i femurdiafy-
sen. En långsträckt so-
lid periosteal skleros
med ett centralt nidus
ses.

Figur 2. Axialt DT-snitt av underbenet. I dorsala tibiakortex ses
ett nidus omgivet av reaktiv skleros.

Figur 3. Axialt
DT-snitt av un-
derbenet. Via
främre tibiakor-
tex har RF-elek-
troden place-
rats i niduset.
Cirkeln indike-
rar området för
den sfäriska
bennekrosen.



meter bör man därför i samma seans behandla niduset på två
olika ställen [1, 4, 9, 16]. Vid recidiv eller residual kan upp-
repad RF-ablation utföras.

Sammanfattningsvis, osteoidosteom kan behandlas med
RF-ablation. Det är en enkel, effektiv, säker och kostnadsef-
fektiv behandling, som besparar patienten nackdelarna med
kirurgi.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Osteoidosteoma is a benign bone tumour. In most cases it has a typical clinical and
radiological appearance. 14 patients were treated with radiofrequency-ablation.
12 were pain-free within 24 hours and 2 within a week. One patient had a local
haematoma and one patient had transient ankle pain. During a follow-up time of
maximum 3 years no recurrences were registered. In consensus with the literatu-
re RF-ablation is a simple, efficient, safe and cost-effective treatment.
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