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목 적 : 유골 골종의 치료에서 소파술 및 절제술을 이용한 치료 결과를 보고하고 영상증폭

장치하에 K -강선을 경피적으로 삽입후 핵을 H a l o - m i l l로 제거하는 수술을 시행한 경우에도

양호한 결과를얻어 치료법의 하나로 사료되어 보고한다.

대상 및 방법 : 1 9 9 0년 3월부터 1 9 9 8년 1월까지 유골 골종으로 진단하고 수술적치료를 시

행한 환자 2 0명을 대상으로 하였다. 남자가 1 4례, 여자가 6례였으며 연령분포는 7세부터 4 2

세 까지 평균 2 0 . 8세였다. 추시기간은 최저 1년에서 최고 5년 6개월로 평균 3년 2개월이었

다. 발생부위는 대퇴골이 9례로 가장 많았고, 경골이 6례,척추 2례, 척골 1례, 상악골 1례

그리고 두개골이 1례였다. 대퇴골에 발생한 9례중 근위 골간단부는 5례, 경부가 2례, 그리고

골간부가 2례였다. 경골에 발생한 6례는 근위 골간단부와 원위 골간단부에 각각 1례 발생하

고 나머지 4례는 골간부에 발생하였다. 정확한 진단과 병소를 찾아내기 위한 방사선학적 검사

는 단순 방사선촬영, 골주사, 전산화 단층촬영과 자기공명영상을 이용하였다. 수술방법은 절

제술과 소파술이외에 H a l o - m i l l을 이용해 경피적으로 병소를 절제해 내는 방법을 사용하였

다. 한편 척골에 발생한 1례의경우에는 인공관절 전치환술을 시행하였다.

결 과 : 단순 방사선촬영 소견상 골 경화의 중심부에 투명상을 나타내는 핵을 보이는 전형

적인 소견을 보인 경우는 방사선 자료의 검토가 가능했던 1 5례중 1 0례였으며 나머지는 골피

질의 경화소견만 보였다. 골주사는 1 4례에서 시행되었으며 전례에서 비정상적인 방사능 섭취

의 증가가 나타났다. 전산화 단층촬영과 자기공명영상을 시행한 각 1 0례와 4례 중 병소를 확

인하지 못한 경우는 전산화 단층촬영에서 1례가 있었다. 치료는 소파술 6례, 절제술 1 1례,

H a l o - m i l l을 사용한 경피적 절제술 2례, 그리고 인공 주관절 치환술 1례를 시행하였다.

H a l o - m i l l을 사용한 2례에서 모두 7㎜ 크기의 H a l o - m i l l을 사용하여 절제술을 시행하였다.

추시 결과 모든 례에서 증상의 소실을 보였으며 재발한 경우는 없었다. 조직학적 소견상, 특

징적인 병소를 확인하지 못하고 과골화 소견을 보인 1례를 제외하고는 모든 례에서 특징적인

병소를 확인하였다.

결 론 : 유골 골종의 완치를 위해서는 병소를 완전히 제거하는 것이 중요한데 이를 위한 방

법으로 보편적인 소파술이나 절제술이 사용될 수 있으나, 핵의 정확한 위치 및 크기가 확인되

고 경피적으로 도달가능하며 H a l o - m i l l로 핵을 제거할 수 있는 경우에는 H a l o - m i l l을 이용

한 경피적 병소 제거술의 사용이 가능할것으로 사료된다.

색인 단어 : 유골 골종, 경피적 핵 절제술



서 론

1 9 3 5년 J a f f e1 2 )에 의해 명명된 유골 골종은 혈관

조직이 풍부한 유골 조직 주위로 경화성 골조직이

둘러 싸며 형성한 양성 골 종양으로 인체의 모든 골

에서 발생한다. 10세에서 3 0세의 남자에서 호발하며

야간에 동통이 악화되고 아스피린에 의해 증상이 소

실되는 특징적인 임상 증상과 뚜렷한 골 경화의 중

심부에 투명한 핵( n i d u s )을 보이는 전형적인 방사선

소견으로 진단은 비교적 용이하나 관절 내에 발생하

는 경우에는 진단이 어려울 수 있다. 치료는 병소의

완전한 제거가 재발 방지에 중요하며 이를 위한 방

법으로 여러 가지 수기들이 시도되어지고 있다. 저

자들은 절제술과 소파술을 시행하여 양호한 결과를

얻었으며 특히 영상 증폭 장치 하에 K -강선을 삽입

후 핵만을 H a l o - m i l l로 제거하는 수술을 시행하여

재발이 없었기에 보고하는 바이다.

연구대상 및 방법

1 9 9 0년 3월부터 1 9 9 8년 1월까지 저자들이 유골

골종으로 진단하고 수술적 치료를 시행한 환자 2 0명

을 대상으로 하였다. 성별 분포는 남자가 1 4례, 여

자가 6례로 남녀 비는 2 . 3 : 1이었다. 연령분포는 7세

부터 4 2세까지 평균 2 0 . 8세였으며 특히 1 0세에서

3 0세 사이가 전체의 8 0 %로 대부분을 차지하였고 추

시 기간은 최저 1년에서 최고 5년 6개월로 평균 3년

2개월이었다. 발생부위는 대퇴골이 9례로 가장 많았

고 경골이 6례, 척추가 2례, 척골이 1례, 상악골이

1례 그리고 두개골이 1례였다. 대퇴골에 발생한 9례

중 근위 골간단부가 5례, 경부가 2례, 그리고 골간

부가 2례였다. 경골에 발생한 6례는 근위 및 원위

골간단부에 각각 1례씩 발생하였고 나머지 예는 골

간부에 발생하였다. 척추에 발생한 2례는 제 1 2흉추

에 1례, 제 5요추에 1례였다. 발생 분포에 있어서

남녀 간의 차이는 거의 없었으며 다발성으로 발생한

경우도 없었다.

정확한 진단과 병소를 찾아내기 위해 일차적으로

단순 방사선 촬영을 시행하였고 임상 소견이 유골

골종과 유사하나 단순 방사선 소견이 일치하지 않는

경우에는 골 주사, 전산화 단층 촬영과자기 공명 영

상을 시행하였다.

치료로서 절제술(Fig. 1)과 소파술 이외에 H a l o -

m i l l을 이용하여 경피적으로 병소를 절제해내는 방

법을 사용하였는데 소파술을 6례, 절제술을 1 1례,

H a l o - m i l l을 사용한 경피적 절제술을 2례 그리고

인공 주관절 전치환술을 1례에서 시행하였다. 소파

술은 대퇴 경부나 척추와 같이 절제술이 불가능하거

나 절제술시 골절의 위험이 있을 경우 시행하였으며

H a l o - m i l l을 사용한 경피적 절제술은 경골이나 대

퇴 골간부와 같이 경피적으로 접근이 가능한 경우에

시행하였는데 사용된 H a l l - m i l l의 내경은 7㎜이었

다. 절제술 및 소파술은 관혈적으로 병소를 노출시

킨 후 시행하였으나 H a l o - m i l l을 이용한 경우는 영

상 증폭 장치 하에 유골 골종의 핵 부위에 경피적으

로 K -강선을 삽입한 후 H a l o - m i l l로 처리하였다

(Fig. 2). 한편 척골에 발생한 1례는 2 5세 남자 환

자로, 근위 척골의 골간단부에 발생한 종양으로 타

병원에서 소파술을 시행한 후 관절면의 파괴소견 및

주관절 운동 장애소견을 보여 인공 주관절 전치환술

을 시행하였다.

술후 완치는 단순 방사선 소견 상 병변이사라지고

소염제의 복용없이 동통이 완전히 소실된 경우로 하

였고 병변을 제거하기 위해 재수술을 시행하거나 증

상이 호전되지 않는 경우를 재발했다고 판정하였다.

결 과

단순 방사선상 골 경화의 중심부에 투명한 핵을

보이는 전형적인 소견은 전체 2 0례 중 1 0례였으며

나머지는 골 피질의 경화 소견만을 보였다. 골 주사

는 1 6례에서 시행되었는데 1례를 제외하고 나머지

예에서비정상적인 방사능 섭취의증가가 나타났다.

전산화 단층 촬영은 1 0례에서 시행하였으며 한 예

를 제외하고는 전형적인 핵을 확인하였다. 전산화

단층 촬영 소견상 병변의 직경은 약 5 ~ 1 2㎜였고 이

핵 주위에는 전형적인 윤( h a l o )을 보였으며 주위의

피질 골은 두꺼워지면서 골막하 신생골 형성 반응을

보였다. 핵을 보이지 않은 1례는 1 8세 남자 환자로

단순 방사선상 경도의 척추 측만증 외에는 특이 소

견이 없었고 전산화 단층 촬영에서도 제 1 2흉추 후

궁판의 골용해 소견만을 보였던 경우로 골 경화를

절제한후 병리소견으로 핵을 확인하였던 경우였다.
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자기공명 영상은 4례에서 시행하였는데 이중 2례에

서는스핀에코T1 강조 영상과스핀에코T2 강조영

상에서저신호 강도를보이면서 조영증강이 약간되었

고 나머지 2례에서는 스핀 에코 T1 강조 영상에서는

저신호 강도를, 스핀 에코T2 강조 영상에서는 고신호

강도를보였으며조영증강시병변주위로조영증강된

음영이보여표적양상의병소가관찰되었다.

병리 소견을 보면 육안상 핵은 둥글거나 타원형의

경계가 분명한 조직의 종괴를 보이면서 주위 골보다

는 붉은 빛깔을 띄고 있었고 조직학적 소견상 핵은

경계가 분명하게 서로 연결된 골 소주로 구성되어

있었는데 이 골 소주는 조골 세포에 의하여 둘러싸

여 있고 그 사이에는 혈관이 증식되어 있는 소성 결

합 조직(loose connective tissue)을 보였다. 그리

고 세포는 드물게 보였으며 골의 무기질 침착은 다

양하였고 거대세포를 볼 수 있었다. 이러한 특징적

인 병소를 확인하지 못하고 과골화 소견( h y p e r o s-

t o s i s )을 보인 1례를 제외하고는 모든 예에서 특징적

인 병소를 확인하였다.

최종 추시 결과 모든 예에서 술후 즉각적인 증상

의 소실을 보였으며 재발한예는 없었다.

고 찰

유골 골종은 1 9 3 0년 B e r g s t r a n d9 )에 의해 처음으

로 상세히 기술되었으며 1 9 3 5년 J a f f e1 2 )에 의해 유

골 골종으로 명명되었다. 이 종양은 모든 양성 종양

의 약 12% 정도를 차지하며 3 대 1의 비율로 남자

에 많고 50% 이상에서 1 0 ~ 2 0세에서 발생하는 것

으로 알려져 있으며 이러한 분포는 저자들의 경우와

도 일치하였다. 대퇴골 경부를 포함한 대퇴골 근위

부에서 가장 호발하고 경골의 간부에도 많이 발생하

여 골격계의 모든 부위에서 가능한데5 ) 수부는 주상

골, 족부는 거골과 종골, 그리고 척추는 흉요추부의
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Fig. 1-A. Preoperative tibia AP radiogragh of thirty
four-year-old male. We cannot notice nidus
but cortical thickening. 

Fig. 1-B. Surgical excision involving the nidus was done. 
Fig. 1-C. At postoperative 4 years, bony remodelling

was occurred. 
Fig. 1-D. Bone biopsy finding showed well-demarcated

interconnecting trabeculae and hypertrophied
vascular structure(×100, H-E stain).
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후방부에서 호발한다. 특히 대퇴골에서는 병소의

2 / 3가 전자간 또는 고관절 관절강 내에 발생한다고

알려져 있으며 드물게는 다발성으로 발생한다7 ). 저

자들도 총 2 0례 중 7례에서 대퇴골의 근위 골간단부

와 경부에서 발생하였고 흉추와 요추에서 각각 1례

씩 발생하였으며 다발성으로 발생한경우는 없었다.

환자는 대부분의 경우에서 병소 부위의 동통을 호

소하게 되며 종종 부종이나 압통, 홍반, 경화 등의

증상이 있을 수 있다. 한편 방사통 혹은 전이성 동통

을 호소하는 경우도 있어 진단이 늦어지거나 추간판

탈출증 등 요추부 병변으로 오진하는 경우도 있고1 6 ),

특히 근 위축과 심부 건 반사의 약화 등 신경 증상이

함께 있는 경우도 있어 특징적인 방사선 소견이 뚜

렸하지 않은 경우 진단이 어려울 수 있어 주의를 요

한다. 또한 종양이 골단부 근처에 있을 때는 이차적

으로 골 성장을 촉진하여 외반 또는 내반 변형을 초

래할 수 있고2 7 ), 관절내 혹은 주위에 발생한 경우에

는 관절통, 관절 운동 제한, 강직, 파행, 관절 부종

및 구축 등을 나타내며 이 경우 활액막염이나 관절

염과 유사한 소견을 보인다2 0 , 2 7 ). 그리고 특징적인 증

상인 동통의 발생 기전에 대해 연구가 진행 중에 있

는데 병소 내에 갇혀 있는 신경 섬유 때문이거나 병

소의 조직에 의해서 국소적으로 합성되는 프로스타

글란딘인 것으로 추측되어 지고 있다1 1 , 2 8 ). 본 저자들
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Fig. 2-A. Preoperative femur AP radiograph of fourty two-year-old male.
Typhical nidus is observed. 

Fig. 2-B. Intraoperatively, K-wire was inserted into nidus under image intensifier.
Fig. 2-C. Postoperative radiograph showes complete excision of nidus. 
Fig. 2-D . At postoperative 3.2 years, the data reveals no pain and no recurrence.

A

D

B C



은 1례에서 척골의 근위부 관절내 해면골에 발생한

경우를 경험하였는데, 후외상성 관절염으로 3년전

외부 병원에서 골극 제거술을 받고도 지속적인 동통

및 부분 강직, 근 위축 소견을 보여 본원에서 인공

주관절 전치환술을 시행하였다. 척추 혹은 늑골에

발생한 경우는 약 6 3 %에서 척추 측만증을 유발할

수 있으며 이는 동통에 따른 근육경련에 의한 것으

로 유병 기간이 길어질 경우 구조적 측만증을 초래

할 수 있어 초기에 발견하여 병소를 제거하는 것이

더욱 중요한 것으로 알려져 있다2 0 , 2 3 ). 저자들도 척추

에 발생한 2례에서 조기에 병소를 제거하여 동통 및

척추 측만증의 소실을 경험하였다. 유골 골종의 동

통은 보통 밤에 더욱 심해지며 아스피린에 의해 뚜

렷하게 감소한다고 알려져 있으나 항상 그러한 것은

아니다8 , 1 9 ). 본 연구에서도 아스피린을 투여했던 1 2

례 중 6례에서만 뚜렸한 동통의 경감을 보였으며,

야간 동통이 없었던경우도 5례가 있었다.

유골 골종의 진단을 위해서 과거에는 단순 방사선

촬영과 단순 단층 촬영이 주로 사용되어 왔으나, 주

위의 경화가 심하여 특징적인 핵이 보이지 않을 수도

있고 또한 해면골이나 골막하 부위에 발생하여 병소

주위 골경화 소견이 없을 수 있어 진단에 어려움이

있다2 6 ). 본 연구에서도 특징적인 핵이 보인 경우가 전

체 2 0례 중 1 0례에 불과하였다. Kattapuram 등1 4 )

은 특히 관절내 망상골에 발생한 유골 골종의 진단에

여러 가지 어려움이 있다고 보고하였는데, 첫째로 관

절통을 유발하는 다른 원인들과 비교해 볼 때 그 빈

도가 상대적으로 훨씬 적다는 것, 둘째로 관절 삼출

액의 증가, 아스피린에 대한 반응 등 임상양상이 다

른 원인들에도 역시 나타날 수 있다는 점, 그리고 셋

째로 단순 방사선 소견이 핵과 주위의 골경화상 등

전형적인 양상을 나타내지 않았다는 점이라고 하였

다. 이들은 관절내 유골 골종이 의심되면 단순 방사

선 촬영 후 골 주사를 시행하는 것이 진단의 적절한

단계이고, 만약 골 주사에서 특이 소견이 없으면

6 ~ 1 2개월 후 다시 골 주사를 시행하는 것이 좋다고

하였다. 저자들도 1 6례에서 골 주사 검사를 시행하였

는데 1 5례에서 흡수가 증가되어 높은 민감도를 보여

만약 임상 양상이 유골 골종의 그것과 유사하고 단순

방사선상 특이 소견이 없을 경우 골 주사 검사를 시

행하는 것이 가장 적절하겠다. McGrath 등2 2 )은 유

골 골종의 진단법으로 전산화 단층 촬영의 유용성을

강조하였는데, 유골 골종에서는 핵부위에서 조기에

조영제가 증강되는 반면 골수염에서는 훨씬 늦게 조

영제가 증강되는 소견을 보여 시간차 촬영을 시행하

여 골수염과 감별할 수 있다고 하였다. 한편 최근에

는 자기 공명 영상이 정확한 시상 단면의 제공과 더

욱 우수한 해상력으로, 전산화 단층 촬영보다 핵의

위치를 정확히 파악하는데 도움을 주며2 9 ) 특히 스핀

에코 T2 강조 영상이 부종과 경화를 감별해줄 수 있

다1 0 ). 그리고 크기가 작은 석회화된 병소의 경우 또는

주위 골 형성 반응이 아주 심한 경우에는 전산화 단

층 촬영보다 유용하나4 ), 주위 연부 조직의 변화와 골

수강 내의 변화가 많은 경우에는 골수염과 악성 종양

과의 감별이 어려워 전산화 단층 촬영이 유용하다2 ).

Saifuddin 등2 0 )은 척추에 유골 골종이 있을 경우 대

부분의 경우에서 한쪽에 치우쳐져 있으며 종종 측만

증을 일으킬 수 있는데, 이때 철측(convex side)에

위치한다고 하였다.

유골 골종과 감별해야 할 질환에는 국소성 골 경

화를 보이는 모든 질환이 포함될 수 있어 골아세포

종, 골육종, 경화성 비화농성 골수염, 만성 골수염,

Ewing 육종 등이 있다1 0 ). 해면골 부위에 발생시는

호산성 육아종, 섬유성 골이형성증 및 Brodie 농양

등과 감별해야 하고, 관절 연골 직하방에 발생한 경

우는 박리성 골연골염, 염증성 관절염 등과 감별해

야 한다1 0 , 1 2 ).

치료로서 병소의 완전한 절제가 중요한데 N o r

m a n2 4 )은 유골 골종의 절제술이나 소파술후 동통이

소실되었다가 다시 재발한 경우 국소 재발보다는 병

소의 완전한 제거가 이루어지지 않았기 때문이라고

보고하였고, 특히 소파술이 병소를 완전히 제거하기

에 불충분하다고 하였다. Roenthal 등2 5 )은 유골 골

종의 치료로서 수술적 방법과 경피적 방사선 주파수

응고 방법을 소개하고 이들의 재발률, 증상의 지속성

그리고 장단점을 비교하였다. 그들은 8 7례에서 수술

적 치료를, 38례에서 경피적 방사선 주파수 응고 치

료를 시행하여 각각의 재발율에 차이가 없었으며 증

상의 지속성에서도 큰 차이를 보이지 않아, 경피적

방사선 응고 방법이 짧은 입원 기간, 낮은 합병률,

조기 재활치료의 장점으로 적절한 적응을 보일 경우

좋은 치료법의 하나로 보고하였다. 이 등2 1 )은 핵의 완

전 절제를 위해 테트라사이클린을 이용하였는데 술전

2일간 테트라사이클린을 투여하여 핵 부위에 금색의
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침착을 얻은 후 수술실을 어둡게 하여 수술시야에

Wood light를 비추어서 쉽게 핵을 찾을 수 있었으

며, 또한 핵이 완전히 절제되었는지를 확인할 수 있

는 경제적이고 쉬운 방법이라고 하였다. Doyle 등6 )

은 보조적으로 전산화 단층 촬영을 사용하여 경피적

유골 골종의 제거방법을 소개하였는데 전신 마취 하

에 관상면의 화상을 얻어 유골 골종의 정확한 위치를

파악한 후 Craig 골 생검용 투관침을 이용하여 핵을

제거하였다. 한편 Kneisl 등1 7 )은 유골 골종의 치료로

서 수술이 환자에게 치명적이거나 불가능한 경우 비

스테로이드성 소염제의 복용으로 탁월한 효과를 보고

하였는데 , 9례의 환자에서 사용하여 모든 예에서 즉

각적인 동통의 소실과 이중 6례에서 평균 3 3개월의

장기 추시시 증상이 소실되어 수술이 불가능한 경우

대용책으로 제시하였다. 저자들에 있어서는 전례에서

수술이 가능하였는데, 소파술은 대퇴 경부나 척추와

같이 절제술이 불가능하거나 절제술시 골절의 위험이

있을 경우 시행하였으며, Halo-mill을 사용한 경피

적 절제술은 경골이나 대퇴 골간부와 같이 경피적으

로 접근이 가능하고, Hall-mill의 크기가 핵보다 크

고, 절제시 발생할 골 결손이 골절을 일으키지 않는

범위에서 가능할 경우에 좋은 적응증이 되어 합병증

이나 재발 없이 사용할 수 있었다.

결 론

유골 골종의 완치를 위해서는 병소를 완전히 제거

하는 것이 중요한데 이를 위한 방법으로 보편적인

소파술이나 절제술이 사용될 수 있으나, Halo-mill

을 이용한 경피적 병소 제거술을 시행하여도 주위

정상 조직에 대한 손상을 최소화하면서 병소를 완전

히 제거할수 있으므로, 핵의 정확한 위치 및 크기가

확인되고 경피적으로 도달이 가능할 경우 양호한 치

료 방법들 중의 하나로 사료된다.
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Table 1. Patients data

Age Sex Location Aspirin effect Treatment method F/U period

1 34 M Tibia, D - Curettage 4Y
2 7 M Tibia, D - Excision 1Y 5M
3 18 M Spine, T12 Hemilaminectomy 1Y 5M
4 26 M Femur, PM + Curettage 2Y 11M
5 42 M Femur, D Hallo-mill excision 1Y
6 10 M Femur, PM + Excision 1Y 2M
7 25 M Ulnar, PM TER 1Y 6M
8 17 M Femur, PM + Excision 2Y 7M
9 12 F Femur, PM - Curettage 1Y 7M

10 22 M Femur, D + Hall-mill excision 3Y 1M
11 16 M Tibia, D - Excision 1Y
12 12 F Femur, PM + Excision 3Y 11M
13 29 M Tibia, DM - Excision 1Y 7M
14 20 M Spine, L4 Hemilaminectomy 1Y 1M
15 17 F Tibia, PM - Curettage 1Y 7M
16 8 M Tibia, D Excision 1Y 4M
17 12 F Femur, neck Excision 4Y 1M
18 32 M Femur, neck Excision & multiple pinning 1Y 7M
19 35 F Maxilla Curettage 1Y 1M
20 37 F Skull Curettage 2Y

* M : male, F : female, D : diaphysis, PM : proximal metaphysis, DM : distal metaphysis, + : effective, - : ineffec-
tive, TER : total elbow arthroplasty, F/U : follow up period
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Treatment of Osteoid Osteoma

Chung Soo Han, M.D., Chang Hyun Cho, M.D., Young Lin Cho, M.D.,
Nam Su Cho, M.D., Chan Teak Lim, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, School of Medicine, Kyung Hee University, Seoul, Korea

Purpose : The purpose of the current study was to report the results of curettage and en bloc
excision as well as to introduce how to excise the nidus percutaneously with Halo-mill.

Material and Methods : Twenty patients(14 men and 6 women) were evaluated, who had
operative treatments after diagnosed as osteoid osteoma from March 1990 to January 1998.
These patients ranged in age from 7 to 42 years(average: 20.8 years). Locations were 9 femurs,
6 tibias, 2 vertebras, 1 ulna, 1 maxilla and 1 skull. Nine femoral lesions included 5 proximal
metaphysis, 2 neck and 2 diaphysis ,while 5 tibial lesions included 3 diaphysis, 1 proximal
metaphysis and 1 distal metaphysis. We used simple radiography, bone scan, CT and MRI for
the accurate diagnosis and localization. As for surgical treatments, while excision and curettage
had to need open-exposure of lesion, the percutaneous excision of nidus did not need open-
exposure : guided Halo-mill into K-wire inserted to nidus under image intensifier.

Results : Simple radiography showed that 10 cases had typical nidus and others had only cor-
tical sclerosis. Bone scan was performed at 14 cases and all had hot uptake except one case. We
used CT in 10 cases and MRI in 4 cases as diagnostic methods, of which 1 case didn’t reveal
nidus at CT. Surgical treatment consisted of 6 curettages, 11 excisions, 2 percutaneous exci-
sions with halo-mill and 1 total elbow arthroplasty. We used 7mm sized Halo-mill. During the
follow-up period, all patient relieved symptoms and there were no recurrences. All had histo-
logically typical findings except one which had hyperostosis without nidus.

Conclusion : Complete removal of the nidus is the most important factor in the treatment.
We could excise the nidus percutaneously in 2 cases with the minimal injury to surrounding
soft tissues. If we could evaluate the precise location, size of nidus and percutaneous acccesibil-
ity, the percutaneous excision of nidus with Halo-mill could be an alternative method as a treat-
ment of osteoid osteoma.
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