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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Li­po­sar­kom ko­sti je re­dak tu­mor kost­ne sr­ži ko­ji po­ti­če od li­po­bla­sta. We­go­va uče­sta­lost je 1:1000 svih tu­mo­ra 
ko­sti­ju. Ja­vqa se u me­du­lar­nom ka­na­lu du­gih ko­sti­ju, pre­te­žno do­wih eks­tre­mi­te­ta, pod­jed­na­ko kod mu­ška­ra­ca i že­na sta­
ro­sti od 30 do 70 go­di­na. U pro­ce­ni bi­o­lo­škog po­na­ša­wa tu­mo­ra, osim hi­sto­lo­ške gra­da­ci­je, va­žna je hi­rur­ška lo­ka­li­
za­ci­ja tu­mo­ra i po­sto­ja­we ili iz­o­sta­nak me­ta­sta­za. Tu­mor ma­weg ste­pe­na di­fe­ren­ci­ja­ci­je ko­ji se tran­so­sal­no ši­ri u oko­
li­nu i sa me­ta­sta­za­ma ima lo­šu prog­no­zu. Hi­rur­ško le­če­we (naj­če­šće am­pu­ta­ci­ja), he­mi­o­te­ra­pi­ja i zrač­na te­ra­pi­ja su te­
ra­pij­ski me­to­di iz­bo­ra.
Prikaz bolesnika  Kod 58-go­di­šweg bo­le­sni­ka je pre 12 go­di­na ra­di­o­graf­ski di­jag­no­sti­ko­van sar­kom do­weg de­la de­
snog fe­mu­ra is­po­qen bol­nim oto­kom tog pre­de­la. Oba­vqe­na je vi­so­ka nat­ko­le­na am­pu­ta­ci­ja de­sne no­ge. Hi­sto­lo­ški je do­
ka­zan li­po­sar­kom vi­so­kog ste­pe­na ma­lig­ni­te­ta. Lečewe je na­sta­vqe­no he­mi­o­te­ra­pi­jom i zrač­nom te­ra­pi­jom. To­kom 12 go­
di­na nad­gle­da­wa bo­le­sni­ka naj­pre je na­stao re­ci­div na pa­trq­ku ko­sti, u dva na­vra­ta su utvr­đe­ne me­ta­sta­ze u me­kim tki­vi­
ma ma­le kar­li­ce, po­tom u me­kom tki­vu le­ve lo­pa­ti­ce i u lim­fnim čvo­ro­vi­ma de­sne pre­po­ne. Bo­le­snik je šest pu­ta ope­ri­
sa­n po­red osam go­di­na na­ku­pqa­wa me­ta­stat­skih de­po­zi­ta u plu­ći­ma. Bo­le­snik se ose­ća re­la­tiv­no do­bro, ne gu­bi u te­ži­ni, 
po­kre­tan je i sva­ko­dnev­no pre­pe­ša­či pet ki­lo­me­ta­ra sa pro­te­zom.
Zakqučak  Ne­u­o­bi­ča­je­no po­na­ša­we li­po­sar­ko­ma vi­so­kog ste­pe­na ma­lig­ni­te­ta sa ko­jim bo­le­snik ži­vi 12 go­di­na mo­glo bi 
se ob­ja­sni­ti we­go­vim sna­žnim imu­no­bi­o­lo­škim si­ste­mom ko­ji se bo­ri da ga odr­ži vi­tal­nim i po­kret­nim.
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UVOD

Prema definiciji Svetske zdravstvene organi­
zacije iz 1993. godine, liposarkom je maligni tumor 
koji potiče od lipoblasta, a odlikuje se netipičnim 
ćelijama različitog stepena diferenciranosti [1, 
2]. Primarni liposarkom kostiju je veoma redak tu­
mor, a wegova učestalost je 1:1000 svih tumora kosti­
ju. Podaci o ovom tumoru u literaturni su prilič­
no oskudni [3-5]. Tumor može da nastane u svim ko
stima sa masnom kostnom srži, ali najčešće u dugim 
kostima, pretežno dowih ekstremiteta – u wihovim 
dijafizama ili distalnom okrajku (Slika 1). Javqa 
se podjednako i kod muškaraca i kod žena starosti 
od 30 do 70 godina [5]. Klinički znaci bolesti su ne­
tipični i praćeni bolnim otokom u predelu zahva­
ćene kosti. Na rendgenogramu koji ukazuje na malig­
ni tumor uočavaju se neoštro ograničeno rasvetqe
we u kosti koje podriva i razara korteks i periost 
koji se širi u okolne mekotkivne strukture, ali ne 
definiše tip tumora.

Histološka diferencijacija liposarkoma je naj
pouzdaniji kriterijum u proceni biološkog pona
šawa tumora. Na osnovu ovih nalaza, liposarkom mo
že biti: dobro diferentovan, miksoidni, okrugla
stih ćelija i pleomorfni [6]. Prognoza liposarko­
ma zavisi od stepena diferencijacije tumora, a naj­
lošija je kod pleomorfnog tipa, s prosečnim preži
vqavawem do dve godine [5, 6].
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SLIKA 1. Raspored kostne srži kod odrasle osobe: crvena kos­
tna srž (crno), masnožuta srž (belo).
FIGURE 1. Adult pattern of marrow distribution: Red marrow (black), 
fatty-yellow marrow (white).
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Bolesnik star 58 godina, kožarski radnik u pen
ziji. U 46. godini (1995. godine) bolest se ispoqi­
la bolnim otokom dowe trećine desne natkolenice, 
zbog čega je ispitivan u Institutu za ortopedsko-
hirurške bolesti „Bawica” u Beogradu. Sumwalo se 
na sarkom femura. Na osnovu kliničkih i radiolo­
ških nalaza utvrđeno je da je reč o sarkomu distal
nog okrajka desne butne kosti (Slika 2a, b). Izvrše­
na je visoka natkolena amputacija desne noge, a histo­
patološkom analizom tumora dokazan je infiltra
tivni liposarkom mešovitog tipa: miksoidni sar
kom s okruglastim ćelijama (Slika 3a, b). Posle hi­
rurškog lečewa primewene su hemioterapija i zrač
na terapija u Institutu za onkologiju i radiologiju 
Srbije u Beogradu. Bolesnik se redovno odazivao na 
kontrolne preglede svakih šest meseci.

Dve godine posle završenog lečewa pojavili su 
se lokalni recidiv i sekundarni depoziti u maloj 
karlici, zbog čega je ponovo operisan u Institutu 
na Bawici. Oktobra 1999. godine prvi put se otkri­
vaju metastaze u plućima (Slika 4). Oktobra 2006. ja­
vqa se tumefakt u levom skapularnom predelu. Bole­
snik je operisan u Opštoj bolnici u Beranama. Hi
stološki nalaz je upućivao na metastazu primarnog 
sarkoma. Opšte stawe bolesnika je bilo zadovoqa
vajuće i pored novih metastatskih ogwišta u plu
ćima na kontrolnim snimcima. Zbog otoka u desnom 
ingvinalnom predelu, urađen je CT pregled karlice 
januara 2007. godine u Kliničko-bolničkom centru 

SLIKA 4. Snimak pluća (oktobar 1999): obostrane multiple me­
tastaze.
FIGURE 4. Chest radiograph (October 1999): bilateral multiple pulmo-
nary metastases.

SLIKA 5. Snimak pluća (februar 2007): metastaze su brojnije i 
veće.
FIGURE 5. Chest radiograph (February 2007): numerous enlarged 
metastases.

SLIKA 2a. Snimak distalnog dela desnog femura prikazuje ne­
oštro ograničen osteolitički tumor s prodorom u okolne me­
kotkivne strukture (crna strelica) i Kodmanov periostni tro­
ugao (bela strelica).
FIGURE 2a. Radiograph of the right distal femur demonstrates poorly 
defined osteolytic tumour with propagation in the adjacent soft tissue 
(black arrow) and Codman’s periosteal triangle (white arrow).

SLIKA 2b. Koronarni MR snimak prikazuje u dowem delu desnog 
femura agresivni tumor (Tu) sa osteolizom korteksa i prodorom 
u okoline strukture (crna strelica).
FIGURE 2b. Coronal MR image shows aggressive tumour in the distal 
part of the right femur (Tu), cortical osteolysis and tumour penetration 
in adjacent structures (black arrow).
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SLIKA 3a. Snimak patrqka amputiranog desnog femura.
FIGURE 3a. Radiograph od the right femur stump after amputation.

SLIKA 3b. Hiostološki nalaz: mawe diferentovan liposarkom 
kosti.
FIGURE 3b. Histological finding: poorly differentiated osteoliposar-
coma.

3a 3b
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u Podgorici, kada je u maloj karlici otkriven tume­
fakt veličine 13 cm koji prožima okolne mišićne 
strukture, dok je u desnom ingvinumu otkrivena sku­
pina povećanih limfnih čvorova. Bolesnik je po­
novo operisan, a nalaz je upućivao na metastaze li­
posarkoma. Na posledwem snimku pluća iz februa­
ra 2007. godine uočene su nove metastaze, dok su se ra­
nije povećale (Slika 5). Bolesnik je između dva po
sledwa snimawa pluća povremeno imao kašaq i he
moptizije, ali bez drugih tegoba. Nije gubio u teži
ni. Pokretan je i s protezom svakodnevno prepeša
či do pet kilometara.

DISKUSIJA

Sarkomi kostiju imaju predvidqivo biološko 
ponašawe shodno histološkom gradusu tumora (G). 
Dobro diferentovani tumori nose oznaku G1, dok 
slabo diferentovani ili nediferentovani oznaku 
G2, i oni su uvek s lošijom prognozom. Klinički 
tok bolesti određuju i drugi činioci: hirurška lo
kalizacija tumora (T) i nastanak metastaza (M). Hi­
ruršku lokalizaciju definiše mesto gde se nalazi 
tumor. Ako je tumor vezan za anatomsku lokalizaciju 
kosti, onda pripada kategoriji T1, a ukoliko je pro­
dro izvan we, odgovara lokalizaciji T2. Metastaze 
sarkoma kostiju mogu biti regionalne ili udaqene. 
Nastaju pretežno hematogenim putem, sa sekundar
nim depozitima, po pravilu u plućima, a zatim u dru­
gim kostima i mekim tkivima (udaqene metastaze). U 
plućima daju kružne ili „pečataste senke”, koje mogu 
da poprime i velike razmere – „topovske kugle ili 
đulad”. Metastaze u drugim kostima su osteolitičke 
prirode i mogu biti prvi znak diseminacije sarko­
ma. Retko je širewe tumora limfnim putem u regio
nalne limfne čvorove [5]. Takozvana preskačuća (en­
gl. skip) metastaza se nalazi u istoj kosti gde i pri­
marni tumor, ali nije u kontinuitetu s wim. Nasta­
je embolizacijom tumorskih ćelija unutar sinusoi­
da kostne srži. Najčešće se javqa kod sarkoma viso
kog stepena maligniteta [5]. Sarkom kosti, ukquču­
jući i liposarkom, kod izostanka metastaza označa­
va se sa M0, a sa metastazama kao M1.

Sistem biološkog ponašawa sarkoma uveli su 
Eneking (Enneking) i saradnici [7, 8] 1980. godine. 
Kod prikazanog bolesnika histološki nalaz pleo
morfnih okruglastih ćelija pripadao bi tipu G2. 
Ekstraosalna propagacija tumora svrstavala bi ga u 
kategoriju T2. Nalaz metastaza ukazuje na sarkom vi­
sokog stepena maligniteta – M1. Prema parametrima 
G, T i M, isti autori su klasifikovali osteosarkome 
u tri stadijuma. Početni stadijum (I) odgovara sarko­
mima niskog gradusa maligniteta – G1 bez metastaza. 
Wima se pridodaju oznake A ili B u zavisnosti od to­
ga da li je primarni tumor unutar kosti (T1) – kate
gorija A, ili pokazuje propagaciju u okolne struktu­
re (T2) – kategorija B. Prema tome, stadijumu bolesti 

IA pripadali bi sarkomi G1–T1–M0, stadijumu IB bi 
odgovarali tumori G1–T2–M0. Stadijum bolesti IIA 
je G2–T1–M0, a stadijum IIB bio bi G2–T2–M0. Drugi 
stadijum (II) je visokog stepena maligniteta, bez me­
tastaza, dok je treći (III) s regionalnim ili udaqe­
nim metastazama, visokog stepena maligniteta i s lo­
šom prognozom. Stadijum IIIA je G1/G2–T1–M1, a IIIB 
je G1/G2–T2–M1. Upravo ova posledwa klasifikaci­
ja zabeležena je kod prikazanog bolesnika.

Prema navodima Spanijera (Spanier) i saradnika 
[10], stadijum IIB (G2–T2–M0) sa korteksnom inva­
zijom tumora uvek ima lošu prognozu. U zavisnosti 
od toga koja struktura kosti je razorena tumorom i 
koliko je ekstraosalnih struktura zahvaćeno tumor­
skom propagacijom, autori uvode oznaku E. Tumori 
grupe od E1 do E5 gradusa G2 imaju boqu prognozu ako 
je samo zahvaćen periost (E1) ili je zahvaćena jedna 
od ekstraosalnih struktura (E5). U toj grupi leče­
nih bolesnika petogodišwe preživqavawe bilo je 
79,8%. Kod bolesnika grupe E6 sa zahvatawem dve me­
kotkivne strukture izvan kosti ili više wih, pe
togodišwe preživqavawe je zabeleženo kod svega 
17,6% bolesnika. Ovoj posledwoj kategoriji E pri­
pada i bolesnik prikazan u našem radu.

U tačnoj proceni stepena zahvaćenosti kostnih i 
vankostnih struktura Berkvist (Berquist) [11] i Grin­
fild (Greenfield) i saradnici [12] naglašavaju značaj 
kontrastne magnetne rezonancije (MR). U sekvenca­
ma T1 uočavaju se intraosalna proširenost tumora, 
kostne strukture i moguće preskačuće lezije, što je 
značajno u proceni hirurškog lečewa. U sekvenca
ma T2, koje su kontrastnije, boqe se prikazuju kortek­
sni deo kosti i jukstakorteksni deo. Širewe tumora 
u periost može da se prikaže u sekvencama T1 i T2, 
ali laminacija i spikulacija periosta se boqe vide 
na klasičnim rendgenogramima i CT presecima.

Kod prikazanog bolesnika s evolucijom sarkoma 
od 12 godina, koja je od početka bila s lošom prog
nozom, biološko ponašawe tumora je neuobičajeno: 
recidiv, sekundarni depoziti u mekim tkivima i na­
gomilavawe metastaza u plućima tokom osam godi­
na, uz sve vidove lečewa zastupqenih pravovreme­
no – hirurško u nekoliko navrata, zračna terapi
ja i hemioterapija. Sudeći po relativno dobrom op­
štem stawu bolesnika u odnosu na skorašwe nalaze, 
može se zakqučiti da je wegov imunološki status 
zadovoqavajući jer ga održava vitalnim i pokret
nim do danas.

Liposarkom kostiju je redak maligni tumor i, po 
pravilu, uvek s lošom prognozom. Dvanaestogodišwi 
tok maligne bolesti s lokalnim recidivom posle am­
putacije, metastazama u mekotkivnim strukturama i 
sekundarnim depozitima u plućima nakupqanih to­
kom osam godina pokazuju da su sve terapijske moguć­
nosti bile odgovarajuće i prilagođene kako bolesni
ku, tako i malignoj bolesti. Višegodišwe napredo
vawe utvrđene maligne bolesti može se objasniti is
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trajnošću imunobiološke odbrane bolesnika koja ga 
održava vitalnim i pokretnim do danas.
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Introduction  Liposarcoma of a bone is a very rare tumour 
of the fatty marrow, originating from lipoblasts. Its frequency 
is 1:1000 of all bone tumours. The long bones and the lower 
extremities are predominantly affected, equally in males and 
females between 30 and 70 years of age. In the estimation of 
its biological behaviour, histological graduation (G), the surgical 
localization of the tumour (T) and the presence or absence of 
metastases (M), are very important. A tumour with low grade dif-
ferentiation, with transosseal propagation and metastases, has a 
poor prognosis. Surgical resection-amputation, chemotherapy 
and radiotherapy are the therapeutic methods of choice.
Case outline  Twelve years ago, in a 58-year old man, there was 
a radiologically diagnosed sarcoma in the lower part of the right 
femur manifested with painful swelling in that region. The high 
suprapatellar amputation was done. There was a histologically 
proved liposarcoma of a high grade of malignancy. According to 
the therapeutic protocol, chemotherapy and radiotherapy were 
applied. During the period of 12 years, the patient had a relapse 

on the stump, metastatic dissemination in the soft tissue of small 
pelvis twice, once in the left scapular region and in the inguinal 
lymph nodes, six operations and 8-year accumulation of meta-
static deposits in the lung. Now, the patient feels relatively well, 
mobile, and walks 5 kilometres every day.
Conclusion  Unusual behaviour of the liposarcoma of high 
grade malignancy with which the patient has been living for 12 
years, could be explained by the patient’s strong immunobio-
logical system in the struggle to retain its vitality and mobility.

Key words: liposarcoma; femur; relapse; metastases; biological 
behaviour
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