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Καλοήθεις όγκοι των οστών σε παιδιά και 
εφήβους: σύνοψη των απεικονιστικών 

ευρημάτων και διαγνωστική προσέγγιση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η γνώση της ηλικίας και του φύλου του ασθενούς 

σε συνδυασμό με τα ακτινολογικά χαρακτηριστικά των 
καλοήθων οστικών αλλοιώσεων μπορεί να βοηθήσει 
σημαντικά στη διαφορική διάγνωσή τους, την πιθα-
νότερη τελική διάγνωση, ως εκ τούτου και την αντι-
μετώπισή τους. Το οστεοχόνδρωμα αποτελεί τον συ-
χνότερο καλοήθη όγκο των οστών, ακολουθούμενο 
από την ανευρυσματική κύστη. Η συνολική επίπτωση 
των καλοήθων οστικών όγκων είναι υψηλότερη στα 
αγόρια. Στα βρέφη συναντάται συχνότερα το χόνδρω-
μα και η ινώδης δυσπλασία, που παρουσιάζουν μια 
σταθερή αύξηση της επίπτωσής τους σε μεγαλύτερες 
ηλικίες. Στην ηλικία των 10 ετών περίπου, παρατη-
ρείται αυξημένη επίπτωση για τη μονήρη οστική κύ-
στη, το μη οστεοποιηθέν ίνωμα και το οστεοβλάστω-
μα. Γενικά, οι καλοήθεις οστικοί όγκοι εμφανίζουν 
ομαλή, σαφώς αφοριζόμενη παρυφή, με σκληρυντι-
κά όρια. Μπορεί να προκαλούν διεύρυνση του αυ-
λού και λέπτυνση του φλοιού λόγω της χρόνιας πίε-
σης που εξασκούν, μπορεί δε σπάνια να προκαλούν 
διάσπασή του (εκτός εάν υπάρξει κάκωση στην περι-

οχή και πιθανό κάταγμα). Δεν επεκτείνονται κατά κα-
νόνα στα παρακείμενα μαλακά μόρια, ενώ η πιθανή 
περιοστική αντίδραση συναντάται συνήθως σε περι-
πτώσεις κατάγματος. 

Λέξεις-κλειδιά: καλοήθης, οστά, όγκος, βλάβη

1. ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Τα νεοπλάσματα του μυοσκελετικού συστήματος αν 

και είναι σχετικά σπάνια συγκριτικά με τους όγκους 
των άλλων οργάνων του σώματος, εμφανίζουν αυξη-
μένη επίπτωση σε νεαρά άτομα (μικρότερα των 30 ε-
τών)1. Τα περισσότερα εξ αυτών διαγιγνώσκονται σε 
παιδιατρικούς ασθενείς, επαγόμενα από ορμόνες και 
παράγοντες που διεγείρουν τη φυσιολογική ανάπτυ-
ξη των οστών. Ως εκ τούτου, ορισμένοι από τους κα-
λοήθεις όγκους των οστών δεν εξελίσσονται μετά το 
πέρας της σκελετικής ωρίμανσης.

Η κλινική εικόνα των νεοπλασμάτων των οστών εί-
ναι συχνά παρόμοια με την εικόνα μικροβιακών και 
μη παθήσεων των οστών. Τα συμπτώματά τους είναι 
συνήθως μη ειδικά, και περιλαμβάνουν άλγος (αμ-
βλύ/ βύθιο, συσχετιζόμενο ή μη με αθλητικές δρα-
στηριότητες, υποτροπιάζον, στάσιμο ή επιδεινούμε-
νο/ νυκτερινό), εστιακή διόγκωση, ψηλαφητή μάζα με 
ή χωρίς σημεία φλεγμονής (αυξημένη θερμότητα, ε-
ρυθρότητα και ήπιο οίδημα). Οι χαρακτήρες της ψη-
λαφητής μάζας έχουν κλινική σημασία: συμπαγής ή 
ευπίεστη, κινητή ή συμφυόμενη με τους γύρω ιστούς, 
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επιπολής ή εν τω βάθει, στάσιμη σε διαστάσεις ή αυ-
ξανόμενη (βραδέως ή ταχέως) σε μέγεθος, ανώδυ-
νη ή επώδυνη. Ενδεχομένως, μπορεί να υπάρχει συ-
μπτωματολογία από την πίεση γειτονικών αρθρώσε-
ων (ή αντιδραστική αρθρίτιδα), επώδυνη κινητικότη-
τα της άρθρωσης (λόγω μυϊκού σπασμού ή μηχανι-
κού κωλύματος) ή πίεση (Δ/δ διήθηση) μαλακών μο-
ρίων (αγγείων, νεύρων και σπλάχνων). Είναι δυνα-
τόν να συνυπάρχει μυϊκή ατροφία, ανταλγική χωλό-
τητα ή παθολογικό κάταγμα. Ο απεικονιστικός έλεγ-
χος, στο πλαίσιο των παρακλινικών εξετάσεων, πα-
ρέχει σημαντικές πληροφορίες για τη διάγνωση των 
οστικών νεοπλασμάτων, αναφορικά με την εντόπιση 
και την ακτινομορφολογία της αλλοίωσης2.

Ο ακτινογραφικός έλεγχος (σε 2 επίπεδα) μιας ο-
στικής βλάβης προσφέρει πληροφορίες σχετικά με: 
α) την ανατομική εντόπιση, β) το μέγεθος, γ) τον χα-
ρακτήρα της βλάβης (λυτική, λυτική με περιοχές ε-
ντός αυτής που παρουσιάζουν σύσταση ώριμου ο-
στού ή με επασβεστώσεις, πυκνωτική ή με εικόνα ε-
σμυρισμένου γυαλιού, με μάζα μαλακών μορίων γει-
τονικά προς την οστική βλάβη, υποδηλώνουσα κακο-
ήθεια), δ) την αντίδραση του οστού στη βλάβη (τα ό-
ρια και το περίγραμμα: σαφή ή ασαφή, με λέπτυνση 
ή πάχυνση του οστικού φλοιού, χωρίς καθόλου αντί-
δραση από τον ξενιστή όπως π.χ. σε περιπτώσεις ηω-
σινόφιλου κοκκιώματος (βλάβη punched-out), ε) την 
παρουσία περιοστικής αντίδρασης (υπέγερση περιο-
στέου, με σχηματισμό νέου οστού τριγωνικής μορφο-

λογίας -τρίγωνο Codman- ή μεγαλύτερη περιοχή α-
νάπτυξης νέου οστού, με μορφολογία δίκην «ηλιακτί-
δων», η οποία υποδηλώνει πιο επιθετική βλάβη- συμ-
βαίνει και σε καλοήθεις όγκους, σε οστικές λοιμώξεις 
και σε κακοήθειες), στ) πιθανή παρουσία βλαβών σε 
πολλαπλές εντοπίσεις, π.χ. σε ιστιοκύττωση Χ, ινώ-
δη πολυοστική δυσπλασία1. Αν ο κλινικός γιατρός υ-
ποπτεύεται υποκείμενη οστική κακοήθεια κι ο αρχι-
κός ακτινογραφικός έλεγχος αποβεί αρνητικός, τό-
τε οφείλει να επανεκτιμήσει σε σύντομο χρονικό δι-
άστημα τον/την ασθενή (να είναι επιφυλακτικός πριν 
χαρακτηρίσει τη βλάβη ως καλοήθη) και αν χρεια-
στεί να προχωρήσει σε πιο εξειδικευμένες απεικονι-
στικές εξετάσεις (προκειμένου σε υποψία κακοήθει-
ας να γίνει και σταδιοποίηση της βλάβης). Το σπιν-
θηρογράφημα ανιχνεύει τον οστικό σχηματισμό και 
την αιματική ροή, αναδεικνύει μη ειδικά τις οστικές 
βλάβες και είναι πιο ευαίσθητο στην εντόπιση πολ-
λαπλών σκελετικών εντοπίσεων (σε σύγκριση με την 
απλή ακτινογραφία). Στις «θερμές» βλάβες (αλλοι-
ώσεις που προσλαμβάνουν το ραδιοϊσότοπο) περι-
λαμβάνονται: το οστεοειδές οστέωμα, το οστεοβλά-
στωμα, η ανευρυσματική κύστη, η ινώδης δυσπλασί-
α και αντίθετα, στις «ψυχρές» περιλαμβάνονται: το η-
ωσινόφιλο κοκκίωμα και το μυέλωμα. Φυσιολογικά 
ευρήματα στο σπινθηρογράφημα συσχετίζονται ση-
μαντικά με καλοήθη οστική βλάβη, αλλά εντούτοις, 
πιθανά παθολογικά ευρήματα δεν μπορούν να δια-
κρίνουν μια καλοήθη από μια κακοήθη οστική βλά-

Εικόνα 1: Ακτινογραφία γόνατος (F): Ευρείας βάσης οστι-
κή προσεκβολή (εξόστωση) άπω τμήματος διάφυσης μηριαί-
ου οστού, με κατεύθυνση αντίθετη της άρθρωσης του γόνατος.

Εικόνα 2: Αξονική Τομογραφία (CT): Λυτική έκκεντρη φλοιϊκή 
αλλοίωση άπω διάφυσης κνήμης, με σκληρυντικά όρια, χωρίς 
διάσπαση φλοιού ή περιοστική αντίδραση (μη οστεοποιό ίνωμα).
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βη. Η αξονική τομογραφία (CT) αποτελεί μέθοδο ε-
κλογής για την έκταση της καταστροφής του οστικού 
φλοιού ή τυχόν συνυπάρχοντος παθολογικού κατάγ-
ματος, δίνει περαιτέρω ακριβείς πληροφορίες σχετι-
κά με το μέγεθος και τη μορφολογία των οστικών ό-
γκων στον χώρο (3D), που είναι ιδιαίτερα χρήσιμη 
σε βλάβες που εντοπίζονται στη σπονδυλική στήλη 
και τα οστά στης πυέλου. Η απεικόνιση με μαγνη-
τικό συντονισμό (MRI) με ή χωρίς χορήγηση παρα-
μαγνητικών ουσιών, παρέχει επιπλέον πληροφορίες 
σχετικά με την επέκταση της βλάβης στα μαλακά μό-
ρια, αλλά και παρουσία αλλοιώσεων στο ίδιο οστούν 
μακρύτερα από τη διαγνωσθείσα αρχικά εστία της ο-
στικής βλάβης (skip lesions). Η τελική διάγνωση, ω-
στόσο, τίθεται με τη βιοψία και την παθολογοανατο-
μική ιστολογική μελέτη της βλάβης2.

Αν και οι καλοήθεις όγκοι των οστών μπορούν να 
εντοπιστούν σε οποιοδήποτε οστούν, η ανατομική ε-
ντόπιση της οστικής βλάβης στο σκελετό είναι ιδιαί-
τερα χρήσιμη στη διαφορική διάγνωσή τους. Μερικοί 
οστικοί όγκοι εντοπίζονται με αυξημένη συχνότητα 
σε συγκεκριμένα οστά, αλλά και σε ορισμένα τμή-
ματα των οστών, π.χ. διαυγαστικές (λυτικές) αλλοι-
ώσεις: α) στις επιφύσεις (Δ/δ χονδροβλάστωμα, μι-
κροβιακή λοίμωξη, σπανιότερα ηωσινόφιλο κοκκίω-
μα), β) στη μετάφυση (Δ/δ μονήρης κύστη, οστεοχόν-
δρωμα, οστεοειδές οστέωμα, γ) στη διάφυση (Δ/δ ι-
νώδης δυσπλασία, αδαμαντίνωμα). Γενικά, πιο συ-
χνά οι καλοήθεις οστικές αλλοιώσεις εντοπίζονται 

στα μακρά οστά (μηριαίο, κνήμη, βραχιόνιο) και τα 
οστά της πυέλου. Στα σπονδυλικά σώματα συνηθέ-
στερες καλοήθεις οστικές αλλοιώσεις είναι το ηωσι-
νόφιλο κοκκίωμα, το αιμαγγείωμα και η μικροβιακή 
λοίμωξη, ενώ στα οπίσθια σπονδυλικά στοιχεία, η α-
νευρυσματική κύστη, το οστεοειδές οστέωμα και το 
οστεοβλάστωμα1,2.

2. ΣυΧνΟΤΕΡΟΙ ΚΑΛΟΗθΕΙΣ ΟΣΤΙΚΟΙ 
ΟΓΚΟΙ ΣΕ ΠΑΙδΙΑ ΚΑΙ ΕφΗβΟυΣ

Μεταξύ των πιο συχνών καλοήθων νεοπλασμάτων 
των οστών σε παιδιατρικούς ασθενείς συγκαταλέγο-
νται το οστεοχόνδρωμα (ή εξόστωση), το μη οστεο-
ποιηθέν ίνωμα, το οστεοειδές οστέωμα, το εγχόνδρω-
μα, το οστεοβλάστωμα, το χονδροβλάστωμα, το ηω-
σινόφιλο κοκκίωμα και το χονδρομυξοειδές ίνωμα. 
Έτερες αλλοιώσεις, όπως η μονήρης οστική κύστη, 
η ανευρυσματική κύστη των οστών και η ινώδης δυ-
σπλασία συγκαταλέγονται συχνά στους καλοήθεις ο-
στικούς όγκους. Οι τελευταίες, αν και δεν αποτελούν 
πραγματικά νεοπλάσματα συχνά απαιτούν παρόμοια 
θεραπευτική προσέγγιση.

Ο πιο συχνός καλοήθης οστικός όγκος της παιδι-
κής ηλικίας (περίπου 1/3 του συνόλου) είναι το μο-
νήρες οστεοχόνδρωμα ή οστεοχόνδρινη εξόστωση 
(Εικόνα 1)3. Εμφανίζει μεγαλύτερη συχνότητα σε α-
σθενείς ηλικίας 10-20 ετών και μεγαλύτερη επίπτω-
ση σε άρρενα άτομα. Μπορεί να αναπτυχθεί σε όλα 
σχεδόν τα οστά, με συχνότερη εντόπιση (>50%) τη 

Εικόνα 3 (Α, Β): 
Αξονική Τομογραφία 
(CT): Λυτική φλοιϊκή 
αλλοίωση με στικτή 
κεντρική αποτιτάνωση, με 
αντιδραστική σκλήρυνση 
(οστεοειδές οστέωμα) 
στην περιοχή του 
ελάσσονος τροχαντήρα 
του ΔΕ μηριαίου οστού 
(Α: στεφανιαία τομή, Β: 
εγκάρσια τομή).
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μετάφυση των μακρών οστών (εγγύς μετάφυση βρα-
χιονίου και στις μεταφύσεις των οστών πέριξ της κα-
τά γόνυ άρθρωσης). Οφείλεται σε εστιακή προσεκ-
βολή της έσω ή έξω πλάγιας μοίρας του συζευκτικού 
χόνδρου, ο οποίος αναπτύσσεται «έχοντας χάσει τον 
προσανατολισμό του», προκαλώντας την εμφάνιση έκ-
κεντρης οστικής προσεκβολής με χόνδρινο περίβλη-
μα, η οποία μεγαλώνει παράλληλα με την ανάπτυξη 
του σκελετού. Κλινικά παρατηρείται μία σκληρή διό-
γκωση, με πιθανή ευαισθησία στην πίεση, ενώ πόνος 
αναφέρεται σε περιπτώσεις φλεγμονής ή παθολογι-
κού κατάγματος. Απεικονιστικά ελέγχεται μία μονή-
ρης οστική προσεκβολή (έμμισχη ή ευρείας βάσης), 
που εξορμάται από τον φλοιό του οστού προς τα έ-
ξω, καλυπτόμενη από χόνδρινη στιβάδα πάχους πε-
ρί τα 5mm, πάνω στην οποία αναπτύσσεται συχνά θύ-
λακος. Τα απεικονιστικά ακτινολογικά ευρήματα πε-
ριλαμβάνουν: α) έμμισχη ή ευρείας βάσης προσεκ-
βολή από το κυρίως οστούν, β) εντοπίζεται στη μετά-
φυση και καθώς το παιδί αναπτύσσεται μετατοπίζεται 
προοδευτικά στη διάφυση (αλλά ποτέ στην επίφυση), 
γ) ο φλοιός και το σπογγώδες οστούν του οστεοχον-
δρώματος είναι σε συνέχεια με τις αντίστοιχες μοίρες 
του κυρίως οστού, 4) το μέγεθος της βλάβης κυμαίνε-
ται από 2-12cm, με πιθανή επασβέστωση του χόνδρι-
νου περιβλήματος (το πάχος του χόνδρινου περιβλή-
ματος σε περιπτώσεις οστεοχονδρωμάτων που αυξά-
νονται σε μέγεθος είναι δυνατό να παρακολουθείται 
με υπερηχογράφημα). Βραδεία σταθερή αύξηση του 
πάχους του χόνδρου κατά την παιδική και πρώιμη ε-
φηβική ηλικία είναι αποδεκτές, αλλά εάν συνεχίσει 
η αύξηση μετά τη σκελετική ωρίμανση ή αν το πάχος 

του περιβλήματος υπερβεί τα 3cm, θα πρέπει να γίνει 
άμεσα περαιτέρω διερεύνηση. Η διαφοροδιάγνωση 
των εξοστώσεων περιλαμβάνει λιγότερο συχνές πα-
θολογικές οντότητες, όπως το παραφλοιϊκό χόνδρω-
μα και την οστεοποιό μυοσίτιδα με χόνδρινο περίβλη-
μα. Η εξόστωση σπάνια μπορεί να παρουσιάσει κα-
κοήθη εξαλλαγή (σε ποσοστά που κυμαίνονται ανά-
λογα με τις πηγές από 0,25% έως 1-4%). Η παρου-
σία πολλαπλών εξοστώσεων σχετίζεται με κληρονομι-
κούς παράγοντες και με μεγαλύτερη πιθανότητα κα-
κοήθους εξαλλαγής (της τάξης του 5-10%).

Το μη οστεοποιούμενο ίνωμα παρατηρείται συχνά 
σε παιδιά ηλικίας 4-8 ετών, σπανιότερα μετά την ε-
φηβεία (Εικόνα 2)4. Ανευρίσκεται στη μετάφυση των 
μακρών οστών (κυρίως μηριαίου και κνήμης, πέριξ 
της άρθρωσης του γόνατος) χωρίς ιδιαίτερα κλινικά 
συμπτώματα (εκτός αν μεσολαβήσει παθολογικό κά-
ταγμα) και σπανιότατα στην επίφυση. Αποτελεί ως ε-
πί το πλείστον τυχαίο εύρημα, μία έκκεντρη, σαφών 
σκληρυντικών ορίων φλοιϊκή αλλοίωση, πιθανώς με 
εσωτερικά ατελή ή πλήρη διαφραγμάτια, δεν προκα-
λεί διάταση του οστού. Πρόκειται για ασυμπτωματι-
κή βλάβη, εκτός από την περίπτωση που επιπλακεί με 
μετατραυματικό κάταγμα, αντίστοιχα της αλλοίωσης. 
Όταν το μέγεθος της αλλοίωσης ξεπερνά τα 3cm, τό-
τε αναφέρεται ως ινώδες έλλειμμα του φλοιού. Στην 
πλειονότητα των περιπτώσεων η καλοήθης αυτή αλ-
λοίωση υποστρέφει αυτόματα κατά την εφηβική ηλικία.

Το οστεοειδές οστέωμα είναι η 3η κατά σειρά συ-
χνότητας μορφή καλοήθους οστικού όγκου, μετά 
το οστεοχόνδρωμα και το μη οστεοποιούμενο ίνω-
μα (αποτελεί περίπου το 10% του συνόλου) και προ-

Εικόνα 4: 
Ακτινογραφία 

δακτύλου άκρας 
χείρας (F): Λυτική 

αλλοίωση στο 
εγγύς τμήμα 

μέσης φάλαγγας 
άκρας χείρας με 

σκληρυντικά όρια, 
χωρίς αποτιτανώσεις 

(εγχόνδρωμα).

Εικόνα 5: Αξονική Τομογραφία (CT): Μεικτής σύστασης αλ-
λοίωση ΑΡ ημιμορίου σπονδυλικού πετάλου, με διάταση οστού 
(οστεοβλάστωμα).
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σβάλλει συνήθως άρρενα άτομα (Εικόνα 3). Είναι μο-
νήρης, μικρού μεγέθους αλλοίωση (1.5- 2 cm) που 
μπορεί να εντοπισθεί σε οποιοδήποτε οστούν, με με-
γαλύτερη συχνότητα στα μακρά οστά των κάτω άκρων 
(μετάφυση και διάφυση του μηριαίου και κνήμης)5. 
Είναι άγνωστης αιτιολογίας και η κλινική συμπτωμα-
τολογία του περιλαμβάνει το χαρακτηριστικό νυχτε-
ρινό τοπικό άλγος, το οποίο υποχωρεί με τη χορή-
γηση σαλικυλικών και μη στεροειδών αντιφλεγμο-
νωδών φαρμάκων. Αποτελεί συνήθως ενδοφλοιϊκή, 
στρογγύλη αραιωτική αλλοίωση (nidus- φωλεά) δια-
μέτρου 1-2cm με σκληρυντική κεντρική περιοχή, η ο-
ποία περιβάλλεται από αντιδραστική σκλήρυνση (ση-
μαντικού πάχους και έκτασης). Σπανιότερα, μπορεί 
να εντοπισθεί ενδομυελικά, υποπεριοστικά, περιαρ-
θρικά ή ενδαρθρικά, οπότε και δεν παρατηρείται ο 
συνηθισμένος αντιδραστικός σχηματισμός οστού γύ-
ρω από τη βλάβη. Αν η εντόπιση αφορά τα οπίσθια 
στοιχεία της σπονδυλικής στήλης, μπορεί να παρατη-
ρηθεί δευτεροπαθής επώδυνη σκολίωση, λόγω σπα-
σμού των παρασπονδυλικών μυών, με το οστεοειδές 
οστέωμα στο κοίλο του κυρτώματος. Η αξονική τομο-
γραφία με εγκάρσιες τομές είναι η ιδανική μέθοδος 
για την απεικόνιση της φωλεάς, ενώ η μαγνητική το-
μογραφία (ως συμπληρωματική απεικονιστική μέθο-

δος) είναι χρησιμότερη για την απεικόνιση των οστε-
ωμάτων σε άτυπες εντοπίσεις (εντός σπογγώδους ο-
στού: περιαρθρικά ή ενδαρθρικά). Η κύρια διαφορο-
διάγνωσή του περιλαμβάνει την υποξεία οστεομυελί-
τιδα και το οστεοβλάστωμα.

Το μονήρες εγχόνδρωμα, είναι σχετικά συχνή οστι-
κή αλλοίωση, η συχνότερη καλοήθης αλλοίωση των 
οστών της άκρας χείρας (Εικόνα 4)6. Η εγχονδρωμά-
τωση (πολλαπλά εγχονδρώματα) διαγιγνώσκεται συ-
χνά στα παιδιά, ενώ αντίθετα το μονήρες εγχόνδρω-
μα διαγιγνώσκεται μετά τη δεύτερη δεκαετία ζωής, με 
ηλικία αιχμής περίπου 35 έτη. Αποτελεί όγκο χονδρο-
γενούς προέλευσης που εντοπίζεται συνήθως ενδο-
αυλικά στις φάλαγγες των δακτύλων της άκρας χειρός 
(περίπου σε ποσοστό 50%) και στα μετακάρπια οστά. 
Συνήθως δεν συνοδεύεται από συμπτωματολογία κα-
θώς έχει βραδεία ανάπτυξη, εκτός αν υπάρξει τοπικός 
τραυματισμός. Απεικονίζεται ως λυτική περιοχή στη 
μετάφυση (ή σε όλη τη διάφυση προκειμένου για τις 
φάλαγγες των δακτύλων) με σαφή παρυφή και ακε-
ραιότητα του οστικού φλοιού (εκτός αν μεσολαβήσει 
κάταγμα), διαστάσεων 3-4cm. Στα συνήθη απεικονι-
στικά χαρακτηριστικά τους δεν περιλαμβάνονται: εστι-
ακή διάβρωση ή ανώμαλη παρυφή του φλοιού, ση-
μαντική πάχυνση φλοιού ή διεύρυνση του οστού. Εάν 
διαγνωσθεί σε συμπτωματικό έφηβο μεγαλύτερης η-
λικίας με λέπτυνση φλοιού και προοδευτική διόγκω-
ση σε μεγάλο μακρό οστούν, αυτά τα ακτινογραφικά 
ευρήματα μπορεί να υποδηλώνουν low-grade χον-
δροσάρκωμα. Συχνά περιέχει επασβεστώσεις, οι ο-
ποίες στα μεγάλα μακρά οστά μπορεί να είναι πιο έ-
ντονες (δεν παρατηρούνται επασβεστώσεις στις φά-
λαγγες των δακτύλων), οπότε και η διαφοροδιάγνω-
ση από το οστικό έμφρακτο είναι πιο δυσχερής. Η δι-
αφοροδιάγνωσή του στα μετακάρπια οστά περιλαμ-
βάνει τη μονήρη οστική κύστη, το μη οστεοποιούμε-
νο ίνωμα ή εστία ινώδους δυσπλασίας. 

Το οστεοβλάστωμα είναι σχετικά σπάνιος όγκος 
(1% των πρωτοπαθών οστικών όγκων)7. Συχνά ανα-
φέρεται και ως γιγαντιαίο οστεοειδές οστέωμα, κα-
θώς έχει παρόμοια ακτινομορφολογικά ευρήματα 
με αυτό (Εικόνα 5). Το μέγεθός του ξεπερνά τα 2cm 
σε διάμετρο και μπορεί να φτάνει έως και τα 10cm. 
Εμφανίζεται συνήθως σε άτομα ηλικίας 10-30 ετών, 
με ηλικία αιχμής περίπου 20 έτη και μεγαλύτερη επί-
πτωση σε άρρενες. Εντοπίζεται συχνότερα στη σπον-
δυλική στήλη (30-40% οστεοβλαστωμάτων, στα οπί-
σθια στοιχεία των σπονδύλων) και στη μετάφυση ή δι-
άφυση μακρών οστών (κυρίως μηριαίου και κνήμης), 
όπου σε αντίθεση με το οστεοειδές οστέωμα (που εντο-

Εικόνα 6: Ακτινογραφία γόνατος (F): Περίγραπτη, 
έκκεντρη αλλοίωση με σκληρυντικά όρια στην επί-
φυση της κνήμης, η οποία επεκτείνεται και στη δι-
άφυση (χονδροβλάστωμα).
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πίζεται στο φλοιό ή υποπεριοστικά), το οστεοβλάστω-
μα έχει κεντρική ενδομυελική εντόπιση στη διάφυση, 
και σπανιότερα σε άλλα οστά, όπως τη γνάθο, πύελο, 
ωμοπλάτη, επιγονατίδα και τον αστράγαλο. Κλινικά 
εκδηλώνεται με ήπιο πόνο, λιγότερο εντοπισμένο α-
πό του οστεοειδούς οστεώματος, που συνήθως δεν 
υφίεται με τη χορήγηση σαλικυλικών αντιφλεγμονω-
δών ουσιών, ενώ στη σπονδυλική στήλη μπορεί να 
προκαλέσει πιεστικά συμπτώματα στις νευρικές ρίζες 
και το νωτιαίο μυελό. Ακτινολογικά, εμφανίζει σαφή 
όρια από το περιβάλλον οστούν, συχνά παρατηρεί-
ται λεπτή αντιδραστική σκληρυντική ζώνη, ωστόσο, 
λιγότερο έντονη από αυτήν του οστεοειδούς οστεώ-
ματος. Σπανιότατα, μπορεί να εντοπίζεται στην επί-
φυση των μικρών μακρών οστών των χειρών και πο-
δών. Το κέντρο της βλάβης μπορεί να είναι διαυγα-
στικό, μεικτής υφής ή κυρίως σκληρυντικό. Στα οπί-
σθια στοιχεία της σπονδυλικής στήλης, συνήθως πα-
ρατηρείται διεύρυνση του φλοιού, παρόμοια με της 
ανευρυσματικής κύστης, αλλά τα οστεοβλαστώματα 
είναι κατά κανόνα πιο σκληρυντικές αλλοιώσεις α-
πό τις ανευρυσματικές κύστεις. Η απεικονιστική εξέ-
ταση εκλογής για τη διάγνωση και τη μελέτη των ο-
στεοβλαστωμάτων της σπονδυλικής στήλης είναι η α-
ξονική τομογραφία. Η διαφοροδιάγνωσή τους περι-
λαμβάνει την ανευρυσματική κύστη και το low-grade 
οστεοσάρκωμα. 

Το χονδροβλάστωμα είναι αρκετά σπάνιο (<1% των 
πρωτοπαθών οστικών όγκων) και συναντάται ως επί 
το πλείστον στη δεύτερη δεκαετία της ζωής (Εικόνα 
6)8. Παρατηρείται συνήθως στις επιφύσεις των μακρών 
οστών μεγάλων αρθρώσεων (γόνατος, ισχίου, ώμου) 
με χρόνιο τοπικό άλγος, διόγκωση της άρθρωσης και 
ανταλγική χωλότητα (αν εντοπίζεται στα κάτω άκρα). 
Απεικονιστικά ελέγχεται ως ακτινοδιαυγαστική βλά-

βη με λεπτά σκληρυντικά χείλη, που μπορεί να περιέ-
χει μικρές στικτές επασβεστώσεις. Η βλάβη έχει έκκε-
ντρη εντόπιση στην επίφυση (και αφορά συνήθως λι-
γότερο του ½ συνολικού πλάτους της επίφυσης). Στο 
50% των περιπτώσεων μπορεί να επεκτείνεται και στη 
μετάφυση. Συνήθως ο συζευκτικός χόνδρος που γει-
τονεύει με τη βλάβη είναι διακριτός κατά τη στιγμή της 
διάγνωσης. Αν παρατηρούνται όλα τα παραπάνω χα-
ρακτηριστικά, τότε η ακτινολογική εικόνα είναι παθο-
γνωμονική του χονδροβλαστώματος. Η διαφοροδιά-
γνωσή του περιλαμβάνει τον γιγαντοκυτταρικό όγκο, 
το εγχόνδρωμα, τη λαχνοοζώδη υμενίτιδα και το ηω-
σινόφιλο κοκκίωμα άτυπης εντόπισης. 

Το ηωσινόφιλο κοκκίωμα αποτελεί κατά κανόνα μο-
νήρη, οστεολυτική βλάβη που κατατάσσεται στην πα-
θολογική οντότητα της Ιστιοκύττωσης Χ (Εικόνα 7)9. 
Η τελευταία αποτελεί πάθηση του δικτυοενδοθηλια-
κού συστήματος, είναι άγνωστης αιτιολογίας πολυσυ-
στηματική νόσος και περιλαμβάνει τις εξής μορφές: 
α) οξεία διάχυτη μορφή, που εκδηλώνεται σε μικρά 
παιδιά με ταχεία εξέλιξη και κατάληξη του ασθενούς, 
β) χρόνια διάχυτη μορφή που προσβάλλει μεγαλύτε-
ρα παιδιά και ενήλικες κι έχει τη χαρακτηριστική τρι-
άδα συμπτωμάτων: εξόφθαλμο, άποιο διαβήτη και 
πολλαπλές οστεολυτικές αλλοιώσεις στα οστά κυρί-
ως του κρανίου, γ) ηωσινόφιλο κοκκίωμα οστού ή ε-
ντοπισμένη μορφή (μονήρες και πολλαπλά ηωσινό-
φιλα κοκκιώματα, χωρίς εξωσκελετική συμμετοχή). 
Το ηωσινόφιλο κοκκίωμα μπορεί να εκδηλωθεί ως 
αμιγώς οστική πάθηση ή να αποτελεί μία από τις εκ-
δηλώσεις των ανωτέρω παθήσεων. Προσβάλλει συ-
νήθως άτομα νεαρότερα των 30 ετών (2/3 των ασθε-
νών διαγιγνώσκονται σε ηλικία μικρότερη των 20 ε-
τών (συνήθως σε ηλικία 5-10 ετών) και εκδηλώνε-
ται με ήπιο πόνο και διόγκωση, αλλά μπορεί να συ-

Εικόνα 7: Αξονική Τομογραφία 
(CT): Μεικτής σύστασης αλλοίωση 
ΔΕ ισχίου, με σχετική σκιαγραφική 

ενίσχυση, που προκαλεί οστική λύση 
και επεκτείνεται στα μαλακά μόρια 

(ηωσινόφιλο κοκκίωμα)
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νυπάρχει και δεκατική πυρετική κίνηση και αυξημέ-
νη ΤΚΕ. Οι συχνότερες εντοπίσεις του αποτελούν το 
κρανίο, η διάφυση του μηριαίου, η σπονδυλική στή-
λη, οι πλευρές, και τα οστά της πυέλου. Τα ακτινο-
μορφολογικά χαρακτηριστικά των αλλοιώσεων έ-
χουν μεγάλη ποικιλία και εύρος. Συνήθως παρουσι-
άζεται ως ταχέως επεκτεινόμενη οστεολυτική περιο-
χή, η οποία στα αρχικά στάδια μπορεί να μην αφο-
ρίζεται σαφώς (δίκην σκοροφαγωμένου οστού) και 
να δίνει εικόνα διάβρωσης του φλοιού χωρίς οστεο-
σκλήρυνση, αλλά δύναται και να συνοδεύεται και α-
πό κάποιου βαθμού περιοστική αντίδραση. Σε αυτό 
το στάδιο, η βλάβη έχει παρόμοια χαρακτηριστικά με 
την οστεομυελίτιδα ή το σάρκωμα Ewing. Αργότερα, 
τα όρια της βλάβης γίνονται σαφή και το σχήμα της 
ωοειδές ή στρόγγυλο. Αν εντοπίζεται στη σπονδυλική 
στήλη δύναται να προκαλέσει λόγω καθίζησης και α-
πομαλάκυνσης του σώματος των σπονδύλων, την πα-
θογνωμονική ακτινολογική εικόνα «αποπλατυσμένου 
σπονδύλου» (vertebra plana). Στο κρανίο, η βλάβη εί-
ναι στρόγγυλη ή ωοειδής, ενώ συχνά συνοδεύεται α-
πό αρκετές δορυφορικές βλάβες, δίνοντας χαρακτη-
ριστική ακτινολογική εικόνα, σχεδόν παθογνωμονι-
κή του ηωσινόφιλου κοκκιώματος. Σχεδόν 10% των 
ασθενών που διαγιγνώσκονται αρχικά με μονήρες η-

ωσινόφιλο κοκκίωμα, εμφανίζουν στη συνέχεια πο-
λυεστιακές βλάβες με εξωσκελετική συμμετοχή (νό-
σος Hand-Schüller-Christian). Η διαφοροδιάγνωσή 
του περιλαμβάνει την οστεομυελίτιδα, το σάρκωμα 
Ewing, το κακόηθες λέμφωμα, τη μεταστατική νόσο, 
ενώ αν εντοπίζεται στα μακρά οστά: την ανευρυσμα-
τική και τη μονήρη οστική κύστη. 

Το χονδρομυξοειδές ίνωμα είναι σπάνιος καλο-
ήθης όγκος που παρουσιάζεται σε άτομα ηλικίας 
10-30 ετών. Εντοπίζεται συνήθως έκκεντρα ή παρα-
φλοιϊκά ή και περιοστικά στις μεταφύσεις των μα-
κρών οστών (συχνότερα στην κνήμη)10. Σε μικρότε-
ρα παιδιά μπορεί να εντοπίζεται πολύ κοντά στην ε-
πίφυση και με την ανάπτυξη να μεταναστεύει μακρι-
ά από αυτήν. Έχει βραδεία ανάπτυξη κι εμφανίζει 
σκληρυντική αντιδραστική ζώνη, μπορεί να δίνει και 
φυσαλιδώδη ή δοκιδωτή εικόνα. Οι επασβεστώσεις 
είναι ασυνήθεις. Η ακτινολογική του εικόνα μπορεί 
να είναι παρόμοια με αυτήν του μη οστεοποιούμε-
νου ινώματος: και οι 2 τύποι βλαβών αφορούν με-
ταφυσιακές, έκκεντρες, με σκληρυντικά όρια αλλοι-
ώσεις, ωστόσο τα χονδρομυξοειδή ινώματα μπορεί 
να προβάλλουν από τον φλοιό, δηλαδή να προκα-
λούν διεύρυνση. Η διαφοροδιάγνωσή του σε παιδι-
ατρικούς ασθενείς περιλαμβάνει το μη οστεοποιού-

Εικόνα 8: Ακτινογραφία άνω τμήματος ΔΕ βραχιονίου οστού 
(F): Λυτική, κεντρική ενδομυελική αλλοίωση εγγύς τμήματος 
βραχιονίου, με σχετική διάταση του οστού, χωρίς οστική λύση 
ή περιοστική αντίδραση (μονήρης οστική κύστη).

Εικόνα 9: Ακτινογραφία άνω τμήματος ΔΕ βραχιονίου οστού 
(F): Λυτική αλλοίωση εγγύς τμήματος βραχιονίου, με διαπλά-
τυνση του οστού, λέπτυνση φλοιού χωρίς λύση του, με παρου-
σία εσωτερικών διαφραγμάτων (ανευρυσματική κύστη).



83Θ.Ν. Σπυριδόπουλος, & συν.  ΚαλοήΘειΣ ογΚοι τωΝ οΣτωΝ Σε παιδια Και εφήβουΣ : ΣυΝοψή τωΝ απειΚοΝιΣτιΚωΝ ευρήματωΝ Και διαγΝωΣτιΚή προΣεγγιΣή

μενο ίνωμα, την ανευρυσματική κύστη, το μονήρες 
ηωσινόφιλο κοκκίωμα, το εγχόνδρωμα, τη μονήρη 
οστική κύστη. Η μονήρης οστική κύστη αποτελεί λυ-
τική αλλοίωση που συναντάται συνήθως σε άρρενες 
ηλικίας 5-15ετών, είναι δε δυνατόν να εμφανιστεί 
από νηπιακή ηλικία (Εικόνα 8). Εντοπίζεται κυρίως 
στη μετάφυση των μακρών οστών (κατά προτίμηση 
στην άνω μετάφυση του βραχιονίου με συχνότητα 
50%, του μηριαίου και της κνήμης), ενώ με μικρό-
τερη αναλογία συναντάται και στα οστά της σπον-
δυλικής στήλης, την πτέρνα και τον αστράγαλο11. Η 
μονήρης κύστη χαρακτηρίζεται ανάλογα με το πό-
σο στενά γειτνιάζει με τον συζευκτικό χόνδρο ως ε-
νεργή (απόσταση μικρότερη του 0.5cm από τον συ-
ζευκτικό χόνδρο, με μεγαλύτερη πιθανότητα αύξη-
σης) ή αδρανής (έχει απομακρυνθεί από τον συζευ-
κτικό χόνδρο, λόγω σκελετικής ανάπτυξης και η ί-
δια η κύστη θεωρητικά έχει χάσει την ικανότητα για 
περαιτέρω αύξηση σε μέγεθος, αν και στην πράξη 
συνεχίζει να έχει και η αδρανής κύστη δυναμικό α-
νάπτυξης, όπως φαίνεται με την πάροδο του χρό-
νου και από τις υποτροπές της βλάβης μετά από θε-
ραπεία). Η κύστη καλύπτεται εσωτερικά από λεπτό 
ινώδη υμένα και περιέχει αχυρόχροο ή οροαιμα-
τηρό υγρό που μπορεί να γίνει αιμορραγικό υγρό 
(ή πήγμα ή κοκκιώδη ή οστεο-ινώδη ιστό) μετά α-
πό παθολογικό κάταγμα. Συνήθως διαγιγνώσκεται 
λόγω τοπικού άλγους, αλλά μπορεί να είναι και α-
συμπτωματική βλάβη, με πρώτο κλινικό εύρημα έ-
να παθολογικό κάταγμα. Τα χαρακτηριστικά ακτι-
νολογικά ευρήματα είναι: α) ενδοαυλική, κεντρι-
κή εντόπιση, β) μεταφυσιακή βλάβη που επεκτείνε-
ται έως τον συζευκτικό χόνδρο αλλά συνήθως δεν 
τον διαπερνά. Ο φλοιός ισοϋψώς μπορεί να λεπτύ-
νεται και το οστούν να παρουσιάζει μικρή διάτασή 
του, χωρίς ωστόσο διάσπαση αυτού. Αντιδραστική 
ή περιοστική εναπόθεση οστού δεν παρατηρείται ε-
κτός αν μεσολαβήσει κάταγμα. Σε περίπτωση μη ε-
πιπεπλεγμένης οστικής κύστης απεικονίζεται ως μί-
α μονόχωρη διαυγαστική περιοχή, αλλά μπορεί να 
γίνει πολύχωρη μετά από παθολογικό κάταγμα λό-
γω σχηματισμού εσωτερικών οστικών διαφραγμά-
των. Το παθογνωμονικό ακτινολογικό χαρακτηρι-
στικό της μονήρους κύστης είναι το “fallen fragment 
sign”, το οποίο αντιπροσωπεύει τεμάχιο κατεαγότος 
φλοιού που εντοπίζεται στο κατωφερέστερο επίπε-
δο της κύστης που πληρούται από υγρό (παρόν σε 
λιγότερο από 10% των περιπτώσεων). Η διαφορο-
διάγνωσή της περιλαμβάνει την ανευρυσματική κύ-
στη, τη μονοστική ινώδη δυσπλασία και το άτυπο η-

ωσινόφιλο κοκκίωμα.
Η ανευρυσματική κύστη των οστών αποτελεί κυ-

στική βλάβη που εμφανίζεται με αυξημένη συχνότη-
τα στις ηλικίες μεταξύ 5-20 ετών, εξίσου και στα δύο 
φύλα (Εικόνα 9). Είναι σπανιότερη από τη μονήρη κύ-
στη και εντοπίζεται στη μετάφυση των μακρών οστών, 
συνήθως του μηριαίου και της κνήμης, και σε ποσο-
στό 20% περίπου στους σπονδύλους και στα πλατέ-
α οστά του κρανίου, στο στέρνο, την κλείδα, την ά-
κρα χείρα και τον άκρο πόδα12. Σπάνια έχουν ανα-
φερθεί περιπτώσεις ασθενών με ανευρυσματικές κύ-
στεις που διαπερνούν τον φραγμό του συζευκτικού 
χόνδρου προς την επίφυση ή επεκτείνονται προς τη 
διάφυση. Κλινικά εκδηλώνεται με τοπικό άλγος και 
ευαισθησία στην πίεση, ενώ σε πιο προχωρημένα 
στάδια εμφανίζεται ως διόγκωση που είναι κλινικά 
εμφανής στα οστά που είναι προσβάσιμα ψηλαφη-
τικά. Όταν η ανευρυσματική κύστη εντοπίζεται στη 
σπονδυλική στήλη, μπορεί καθώς προοδευτικά αυ-
ξάνεται σε μέγεθος, να προκαλέσει πιεστικά φαινό-
μενα στο νωτιαίο μυελό ή σε παρακείμενες νευρικές 
ρίζες. Ακτινολογικά, στα αρχικά στάδια απεικονίζε-
ται ως μια έκκεντρη οστεολυτική βλάβη ή ως μια μι-
κρή ανάσπαση του περιοστέου χωρίς εικόνα ενδομυ-
ελικής βλάβης, ενώ στη συνέχεια παρατηρείται εκτε-
ταμένη ταχεία οστική λύση, εστιακή καταστροφή του 
φλοιού, και περιοστική αντίδραση (μορφολογίας τρί-
γωνου Codman) στα όρια της βλάβης, με συνοδό δι-
όγκωση του οστού και τέλος, κατά τη φάση της στα-
θεροποίησης η βλάβη αυξάνει αργά σε μέγεθος, και 
το περιόστεο έχει ικανό χρόνο να εναποθέσει νέο ο-
στούν, οπότε η κύστη εμφανίζει διεύρυνση με ομα-
λά όρια, ενδομυελικά δοκιδώδη εικόνα (ή δικην φυ-
σαλίδων) και στην περιφέρειά της σκληρυντικά όρια. 
Μια συχνά χρησιμοποιούμενη ταξινόμηση διαχωρίζει 
τις ανευρυσματικές κύστεις σε ανενεργές (χαρακτη-
ρίζονται από πλήρες περιοστικό κέλυφος, με τα εν-
δοστικά όρια σαφώς καθοριζόμενα από σκληρυντι-
κή άλω), ενεργείς (ατελές περιοστικό περίβλημα και 
σαφώς καθοριζόμενα ενδοστικά όρια), ενώ επιθετι-
κές χαρακτηρίζονται οι ανευρυσματικές κύστεις που 
δεν δείχνουν κανένα σημείο επανορθωτικής οστεο-
γένεσης, απουσία περιοστικού κελύφους κι έχουν α-
σαφή ενδοστικά όρια.

Η ινώδης δυσπλασία αποτελεί μία καλοήθη παθο-
λογία των οστών, στην οποία παρατηρείται αποτυχία 
εξέλιξης του ανώριμου οστού σε ώριμο πεταλιώδες 
οστούν. Εμφανίζεται κυρίως σε δύο μορφές: α) τη 
μονοστική (70% των περιπτώσεων) και β) την πολυ-
οστική (30%). Υπάρχει και μια σπανιότερη τρίτη κα-
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τηγορία πολυοστικής ινώδους δυσπλασίας σε συν-
δυασμό με ενδοκρινοπάθεια. Συναντάται σε παιδιά 
και νεαρούς ενήλικες ηλικίας 5-30 ετών, συχνότε-
ρα στα κορίτσια. Εντοπίζεται αρχικά στη μετάφυση 
ή στη διάφυση των μακρών οστών του μηριαίου και 
της κνήμης, στις θωρακικές πλευρές, τη γνάθο και 
τη βάση του κρανίου, ενώ λιγότερο συχνά εμφανί-
ζεται στο βραχιόνιο και το αντιβράχιο13. Κλινικά η 
μονοστική μορφή μπορεί να είναι ασυμπτωματική 
και να διαγνωσθεί ως τυχαίο ακτινογραφικό εύρη-
μα ή να παρατηρηθεί πόνος και χωλότητα όταν ε-
ντοπίζεται στον αυχένα του μηριαίου οστού ή ακό-
μα τοπική διόγκωση στα μαλακά μόρια προκειμέ-
νου για οστά, όπως η κνήμη ή η γνάθος. Η κλινική 
εικόνα και οι οστικές αλλοιώσεις είναι πιο σοβαρές 
στην πολυοστική μορφή, με τη χαρακτηριστική εικό-
να του ραιβού ισχίου όταν η εντόπιση είναι στον αυ-
χένα του μηριαίου, καθώς και η εικόνα του κεντρι-
κού μηριαίου δίκην «μαγκούρας του βοσκού». Τα 
οστά που προσβάλλονται εμφανίζουν διάταση του 
αυλού, γωνιώδεις παραμορφώσεις, ενώ συχνά πα-
ρουσιάζουν παθολογικά κατάγματα. Απεικονιστικά 
οι βλάβες εμφανίζονται ως μία διάχυτη ή κυστική α-
ραιωτική περιοχή με λέπτυνση του φλοιού, απώθη-
σή του και διάταση του αυλού. Η ακτινογραφική πυ-
κνότητα της βλάβης ποικίλλει ανάλογα με το ποσο-
στό του παραγόμενου στην περιοχή της αλλοίωσης 
ανώριμου οστού. Αν η βλάβη είναι μικρή, θα φαίνε-
ται ακτινοδιαυγαστική συγκριτικά με το παρακείμενο 
υγιές οστούν. Αν υπάρχει λέπτυνση φλοιού, και η ι-
νώδης δυσπλασία έχει επεκταθεί και έχει αντικατα-
στήσει το μεγαλύτερο μέρος του υγιούς οστού, πα-
ρατηρείται χαρακτηριστική εικόνα, δίκην θολής υ-

άλου. Αντίθετα, στο κρανίο οι αλλοιώσεις έχουν ο-
στεοσκληρυντικά χαρακτηριστικά. Η διαφοροδιά-
γνωσή της σε μικρές μονήρεις βλάβες περιλαμβά-
νει την ιστιοκύττωση, το εγχόνδρωμα και την απλή 
οστική κύστη. Η πολυ-οστική μορφή διαγιγνώσκε-
ται με απλές ακτινογραφίες.

Δύο ακόμα οντότητες που δεν αποτελούν εξ ορι-
σμού καλοήθεις όγκους των οστών αλλά η απεικό-
νισή τους μπορεί να δημιουργήσει διαφοροδιαγνω-
στικά προβλήματα είναι η οστεομυελίτιδα και οι φαι-
οί όγκοι των οστών.

Η οστεομυελίτιδα είναι η πιο συχνή μικροβιακή 
φλεγμονή των οστών, μπορεί να προσβάλλει οποιο-
δήποτε οστό, εμφανίζεται ωστόσο συχνότερα στις με-
ταφύσεις των μακρών οστών (το 70% των περιπτώσε-
ων εντοπίζεται στο μηριαίο και την κνήμη), σε παιδιά 
μικρότερα των 5 ετών (Εικόνες 10 και 11)14. Το συ-
χνότερο μικροβιακό αίτιο είναι ο χρυσίζων σταφυλό-
κοκκος. Κλινικά μπορεί να χαρακτηρίζεται από γενι-
κά συμπτώματα όπως πυρετό (με ή χωρίς ρίγος), αί-
σθημα κακουχίας καθώς και τοπικό άλγος, οίδημα, 
ερυθρότητα και θερμότητα. Η κύρια συμβολή του α-
κτινογραφικού ελέγχου σε περιπτώσεις λοιμώξεων 
του μυοσκελετικού συστήματος είναι για να αποκλει-
στούν έτερης αιτιολογίας εστιακές αλλοιώσεις όπως 
κατάγματα ή κακοήθεις οστικοί όγκοι, που θα μπο-
ρούσαν να παρουσιάζουν ανάλογη κλινική εικόνα. 
Απεικονιστικά μπορεί να μην παρατηρούνται αλλοι-
ώσεις μέχρι τις δύο πρώτες εβδομάδες. Στα αρχικά 
ευρήματα συγκαταλέγεται το εν τω βάθει οίδημα των 
μαλακών μορίων, στη συνέχεια η υπέγερση περιοστέ-
ου, επασβεστώσεις, οστεοπενία, λυτικές ή σκληρυντι-
κές βλάβες, διάσπαση του φλοιού ή ενδαρθρική συλ-

Εικόνα 10: 
Ακτινογραφία 

γόνατος (F): 
Λυτική αλλοίωση 

κνήμης στο 
εγγύς τμήμα 

της διάφυσης, 
που φαίνεται 

ότι επεκτείνεται 
στη μετάφυση 

(οστεομυελίτιδα).

Εικόνα 11: 
Αξονική 
Τομογραφία 
γόνατος (CT): 
Λυτική αλλοίωση 
άπω διάφυσης 
μηριαίου οστού, 
που επεκτείνεται 
στη μετάφυση. 
Η αλλοίωση έχει 
ευρεία ζώνη 
μετάπτωσης, 
ενώ εντός αυτής 
παρατηρείται 
ιστός πυκνότητας 
οστού 
(οστεομυελίτιδα).
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λογή, στην περιοχή της φλεγμονής. Στην πορεία της 
νόσου και σε πιο προχωρημένα στάδιά της μπορεί να 
παρατηρηθούν περιοχές οστεοπύκνωσης, οστικά α-
πολύματα, οστικά ελλείμματα ή ισχαιμική νέκρωση.

Στον πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισμό λόγω της 
υπερέκκρισης παραθορμόνης και μεταφοράς ασβε-
στίου από τα οστά στην κυκλοφορία του αίματος, τα 
οστά απεικονίζονται αφαλατωμένα, οστεοπορωτικά 
και παραμορφωμένα, με ακτινοδιαυγαστικές περιο-
χές, διαβρωτικές αλλοιώσεις στις μεταφύσεις, παθο-
λογικά κατάγματα και συνοδές επασβεστώσεις των 
παρακείμενων μαλακών μορίων15. Πιο συγκεκριμέ-
να, στις φάλαγγες των δακτύλων παρατηρείται υπο-
περιοστική απορρόφηση, τα οστά του κρανίου εμφα-
νίζουν αφαλάτωση με τη χαρακτηριστική εικόνα «α-
λατοπίπερου» στις ακτινογραφίες κρανίου, τα φατνία 
των οδόντων παρουσιάζουν διάβρωση- εξάλειψη του 
σκληρού ενδοφατνιακού πετάλου, με παρουσία περι-
ακροριζικών κύστεων. Στα μακρά οστά (ιδίως στα μη-
ριαία) παρατηρούνται ευμεγέθεις λυτικές αλλοιώσεις, 
με ασαφή όρια, που προκαλούν λέπτυνση του φλοιού 
και διεύρυνση του αυλού τους. Παθολογοανατομικά, 
στις εν λόγω αλλοιώσεις παρατηρείται αντικατάστα-
ση του μυελού των οστών από αγγειοβριθή ινώδη ι-
στό και γιγαντοκύτταρα και ονομάζονται φαιοί όγκοι, 
καθώς στη χρώση αιμοσιδηρίνης δίδουν ένα χαρα-
κτηριστικό φαιό χρώμα.

ABSTRACT
Spyridopoulos TN1, Nikolopoulou A1, Petra M2, 
Stratigopoulou A1, Hager I2, Evlogias Ν1. Benign 
bone tumors among children and adoles-
cents: review of imaging findings and differ-
ential approach

Demographics (age, gender) along with radiographic 
features of benign bone lesions may contribute to their 
differential diagnosis, the potential final diagnosis and 
further treatment. Osteochondroma is the most preva-
lent benign bone tumor followed by aneurysmal bone 
cyst and boys are more likely to get diagnosed with 
a benign bone tumor. In infants the most frequently 
encountered benign bone tumor is chondroma and 
fibrous dysplasia which display a steady increase in 
incidence at older ages. At the age around 10 years 
old, simple bone cyst, non ossifying fibroma and os-
teoblastoma have an increased incidence. Generally, 
benign bone tumors have a sharp, well-defined margin 
with sclerotic borders. They may cause lumen expan-

sion and cortical thinning because of chronic pressure 
effect and they can only rarely cause its disruption 
(unless there is a regional injury and possible fracture). 
Invariably, they do not extend to adjacent soft tissue, 
while a possible periosteal reaction most often occurs 
in fractures.
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