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KRATAK SADRŽAJ
Skliznuće gla­ve butne ko­sti je do­bro po­znat po­remećaj kuka u ado­lescenciji, ka­da do­la­zi do međusob­nog razdva­ja­wa epi­

fize i meta­fize butne ko­sti kroz hrska­viča­vu plo­ču ra­sta. Incidencija skliznuća gla­ve butne ko­sti kod adolescenata je 
5-8/100.000. Etio­lo­gija je nepo­zna­ta, ali je po­remećaj vero­vatno po­sledica kombino­va­nog delo­va­wa genetskih, hormonskih 
i meha­ničkih fakto­ra. U za­visno­sti od ra­dio­grafskog na­la­za, kliničke slike i anamnestičkih po­da­ta­ka, skliznuće gla­ve 
butne ko­sti mo­že biti akutno ili hro­nično. Dve najteže komplika­cije skliznuća gla­ve butne ko­sti su ava­skularna nekro­
za i hondro­liza. Ava­skularna nekro­za je češće udružena s akutnim skliznućem, ka­da mo­že biti po­sledica na­glog ošteće­
wa spo­qa­šwih epifiznih arterija. Kod hro­ničnog ob­lika bo­lesti na­sta­je kao po­sledica lečewa. Hondro­liza predsta­vqa 
nekro­zu zglob­ne hrska­vice ko­ja se mo­že razviti i u sponta­noj evo­luciji bo­lesti, ali je često udružena sa gipsa­nom imo­bi­
liza­cijom ili tehničkim greška­ma to­kom hirurškog po­stupka, kao što je pro­dira­we osteo­fiksa­cio­nog ma­terija­la u zglob­
ni pro­stor. Po­sledice ava­skularne nekro­ze i hondro­lize su veo­ma teške za bo­lesnika, ta­ko da je jedan od osnov­nih ciqe­
va lečewa skliznuća gla­ve butne ko­sti prevencija wiho­vog na­sta­ja­wa.
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UVOD

Skliznuće glave butne kosti (Epiphysiolysis capitis 
femoris) je stawe u kojem dolazi do međusobnog odvaja­
wa epifize i metafize butne kosti [1]. Skliznuće 
može da bude samo delimično, kada postoji kontakt 
između vrata i glave femura, ili potpuno, kada takav 
kontakt ne postoji. Najčešće se javqa u adolescent­
nom periodu, kada je hrskavičava ploča rasta još ak­
tivna. U izvesnim stawima koja ometaju normalno sa­
zrevawe i osifikaciju hrskavice rasta (hipofizni 
gigantizam, nanizam, hipotireoidni kretenizam, tu­
mori hipofize, terapija hormonom rasta itd.) skli­
znuće glave butne kosti može nastati i posle završe­
nog puberteta [2-4].

Skliznuće glave butne kosti je relativno retko 
stawe, a incidencija kod adolescenata je 5-8/100.000 
[5-9]. Češće je tri-četiri puta kod dečaka nego kod 
devojčica. Zabeleženo je više slučajeva jednostrane 
zahvaćenosti zgloba, na levom kuku, mada se u novijim 
izveštajima naglašava važnost istovremene zahvaće­
nosti oba zgloba, s različitim vremenskim ispoqa­
vawem [10]. Više od 50% obolelih osoba je gojazno, sa 
zakasnelim razvojem sekundarnih seksualnih odlika, 
mawu grupu čine bolesnici koji su izrazito mršavi 
i visoki za svoj uzrast, dok je najmawi broj tzv. mor­
fotipski neupadqivih adolescenata [11].

Etiologija skliznuća glave butne kosti je, i pored 
mnogih istraživawa, i daqe nepoznata. Mnoge hipo­
teze, zasnovane na različitim genetskim, imunolo­
škim, endokrinim, pa i mehaničkim faktorima, ni­
su u potpunosti dale odgovor na ovo pitawe [11, 12]. 
Na patoanatomskim supstratima, uz obilatu pomoć 
elektronske mikroskopije, definitivno je utvrđeno 
da bolest započiwe distrofičnim promenama u poje­
dinim zonama hrskavičave ploče rasta, uz posledič­
ni poremećaj osifikacije i smawewe wene stabilno­
sti [13]. Početak ovog procesa u ranijem uzrastu do­
vodi do razvijawa teških deformiteta zbog prevre­
menog zatvarawa hrskavičave ploče rasta, kao što su 
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SLIKA 1. Hronično skliznuće glave butne kosti.
FIGURE 1. Chronic slipped capital femoral epiphysis.

drastično skraćewe ekstremiteta i narušavawe od­
nosa između zglobnih površina.

Skliznuće glave butne kosti uglavnom ima poste­
penu i hroničnu evoluciju (Slika 1). Počiwe slabo 
izraženim bolovima u preponskoj regiji ili s unu­
trašwe strane butine, ali je bol neretko lokalizo­
van samo s unutrašwe strane kolena. Poremećaj ho­
dawa u vidu šepawa je vidqiv samo posle zamora, da 
bi vremenom postao stalan. Bolovi postaju sve jači, 
a pokreti u zglobu kuka su ograničeni, naročito unu­
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trašwa rotacija i abdukcija. Ekstremitet je „skra­
ćen”, u početku zbog kontrakcije mišića, a zatim i 
usled deformacije glave butne kosti. Posle 6-8 nede­
qa epifizna ploča rasta je zatvorena i glava ne kli­
zi daqe, već ostaje fiksirana u nepovoqnom položa­
ju. Bolovi prestaju, a poremećaj hodawa i hipotrofi­
ja gluteusne muskulature su izraženi. Daqa evoluci­
ja nelečenog skliznuća glave butne kosti vodi u pre­
vremene degenerativne promene zglobnih površina 
[4, 7, 9, 11].

Pored hroničnog, zabeležen je i akutni oblik 
skliznuća glave butne kosti (Slika 2), i to kod 5-
10% adolescenata [6, 9, 11, 14]. Kod ovih bolesnika tra­
uma neadekvatnog intenziteta izaziva naglo, brutal­
no skliznuće glave butne kosti na osnovu prethodno 
promewene strukture hrskavičave ploče rasta. Kli­
nička slika je tipična, a prikazuje se kao prelom vra­
ta butne kosti – ekstremitet je funkcionalno nemo­
ćan, skraćen, u spoqwoj rotaciji, dok je palpacija pre­
ponske regije praćena intenzivnim bolom. Ukoliko 
se ovakvo stawe zanemari, skliznuće prelazi u hro­
ničan oblik posle tri nedeqe, kada se na dowe-zad­
wem polu vrata formira subperiostalni most izme­
đu dislocirane glave i vrata, sa sopstvenim krvoto­
kom [4, 11, 15, 16].

Spontana evolucija skliznuća glave butne kosti 
neminovno dovodi do prevremenih degenerativnih 
promena, koje u velikoj meri smawuju kvalitet ži­
vota i funkcionalnu osposobqenost. Sa žeqom da 

se ovakvo stawe izbegne, pristupilo se iznalažewu 
različitih metoda lečewa kako bi se sprečilo daqe 
skliznuće glave butne kosti u akutnom obliku, skli­
znuta glava butne kosti reponirala, odnosno vrati­
la na svoju anatomsku poziciju i tu zadržala, ispra­
vio nastali deformitet kod hroničnog oblika, te iz­
begle jatrogene komplikacije.

Lečewe skliznuća glave butne kosti može biti ne­
hirurško ili hirurško, što zavisi od stepena po­
maka epifize i trajawa tegoba. Nehirurško lečewe 
se izvodi longitudinalnom trakcijom i mirovawem 
ili pokušajem ortopedske repozicije u opštoj ane­
steziji [7, 11]. Primewuje se kod pretećih, početnih 
i akutnih skliznuća. Razvijen je veliki broj hirur­
ških tehnika od kojih su najaktuelnije fiksacije gla­
ve butne kosti zavrtwima, metalnim ili kostnim 
klinovima, te korektivne osteotomije u nivou tro­
hanterne regije [15, 16]. Među komplikacijama skli­
znuća glave butne kosti svojom težinom i učestalo­
šću javqawa izdvajaju se avaskularna nekroza epifi­
ze i hondroliza [9, 11]. Pored wih, treba pomenuti i 
nespecifične komplikacije, kao što su površne i 
duboke infekcije posle operacija, tromboze sa trom­
boembolijama, tromboflebitisi, kao i pseudoartro­
ze na mestu gde je vršena osteotomija.

AVASKULARNA NEKROZA  
GLAVE BUTNE KOSTI

Avaskularna nekroza epifize butne kosti je pato­
loški proces nepovratnog razarawa i odumirawa 
glave butne kosti koji nastaje kao posledica ošteće­
ne vaskularizacije. Mnogi ortopedi i drugi klini­
čari su višegodišwim, pa i višedecenijskim ispi­
tivawem i posmatrawem bolesnika sa skliznućem gla­
ve butne kosti ustanovili da se avaskularna nekro­
za epifize može javiti u spontanoj evoluciji akut­
nih oblika bolesti, dok je kod hroničnog oblika ona 
iskqučivo jatrogena komplikacija, izazvana tehnič­
kim greškama prilikom različitih pokušaja leče­
wa [5]. Imajući u vidu ireverzibilnost promena i te­
žinu posledica avaskularne nekroze, a shvatajući da 
je evolucija nelečenog skliznuća glave butne kosti če­
sto sporija i sa boqim ishodom po bolesnika, jasno 
je kolika je odgovornost lekara koji na sebe preuzi­
ma rizik lečewa. Samim tim se nameću neophodnost 
dobrog dijagnostikovawa i adekvatna procena stawa, 
kao i pravilan izbor i tehnički ispravno vođewe te­
rapijskih postupaka.

Avaskularnu nekrozu je prvi put u literaturi po­
menuo nemački hirurg Georg Akshauzen (Georg Axha­
usen) davne 1922. godine kao komplikaciju preloma 
vrata butne kosti kod adolescenta. Isti autor je sma­
trao da se slične promene javqaju i kod bolesnika ko­
ji su lečeni hirurški zbog skliznuća glave butne ko­
sti [14]. Daqim istraživawima je utvrđena poveza­
nost prekida dotoka arterijske krvi s razvojem nekro­
znih promena. Primenom arteriografije Hip (Hipp) 
[17] je 1962. godine dokazao da su oštećewa krvnih 
sudova kod akutnih skliznuća teža i izraženija ne­
go kod progresivne evolucije bolesti. Ipak, zbog do­
bro razvijene arterijske mreže proksimalnog okraj­SLIKA 2. Akutno skliznuće glave butne kosti.

FIGURE 2. Acute slipped capital femoral epiphysis.



� 107

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

ka butne kosti, anastomoze se razvijaju veoma brzo i 
sprečavaju potpunu ishemiju, sem kod potpunog pre­
kida spoqašwih epifiznih arterija u gorwe-spoqa­
šwem polu vrata. Avaskularna nekroza epifize sto­
ga nastaje kao posledica grubih, ponavqanih manipu­
lacija kojima se pokušava repozicija akutno skli­
znute glave butne kosti. Sem toga, ona može nastati 
i posle hirurškog lečewa predela vrata femura [11, 
14]. Dijagnostikuje se najčešće u prvih šest meseci 
od početka lečewa, mada su zabeleženi i slučajevi we­
nog nastanka čak dve godine posle operacije. U zavi­
snosti od veličine površine glave butne kosti ko­
ja je oštećena, razlikuju se potpuna i delimična ava­
skularna nekroza.

Potpuna avaskularna nekroza je češća i nastaje 
oko petog meseca od početka lečewa, odnosno posle 
operacije. Na radiogramu se u početku mogu uočiti 
kondenzacija i skleroza epifize, a zatim i wena frag­
mentacija [18]. Kasnije se primećuje i nekroza zglob­
ne hrskavice sa gubqewem zglobnog prostora i potpu­
nim kolapsom glave butne kosti (Slika 3). Klinič­
ki se manifestuje bolom u preponskoj regiji, progre­
sivnim gubitkom pokreta u zglobu, uz postepeno for­
mirawe fibrozne, fleksiono-addukcione kontraktu­
re. Ovakvo stawe je ireverzibilno, a funkcija kuka 
je nepovratno izgubqena.

Delimične avaskularne nekroze su ređe i javqaju 
se u kasnijoj evoluciji lečenih skliznuća glave but­
ne kosti. Poqa nekroze su jasno ograničena, formira­

ju sekvestre, dok postoje delovi epifize potpuno nor­
malnog izgleda i građe (Slika 4). Medijalni deo gla­
ve je nešto češće zahvaćen ovim promenama, a zglob­
na hrskavica je uglavnom potpuno očuvana. Klinička 
slika i intenzitet tegoba su direktno određeni lo­
kalizacijom i veličinom nekroznih zona. Zabeleže­
ni su i slučajevi spontane revaskularizacije, što je 
od velikog značaja za odluku o načinu i vremenu po­
četka lečewa.

Stav mnogih autora je da se bolesnicima bez veli­
kih subjektivnih tegoba izvrši korekcija skraćenog 
ekstremiteta adekvatnim ortopedskim pomagalima. 
Kada je glava butne kosti potpuno istopqena ili ka­
da su bolovi izuzetno jaki, pokušava se s raznim ko­
rektivnim osteotomijama čiji je ciq da se nekrozna 
poqa uklone s mesta najvećeg oslonca [19]. S obzirom 
na to da ovakav tretman često daje nezadovoqavajuće 
rezultate, definitivno obezboqewe se postiže ar­
trodezom kuka. Nažalost, oštećena vaskularizacija 
kompromituje adekvatno srastawe, tako da su ponov­
ne intervencije česte i s lošim konačnim rezulta­
tom. Delimične avaskularne nekroze su nekada praće­
ne i spontanom revaskularizacijom, tako da s počet­
kom lečewa treba biti strpqiv. Posledwih godina 
se preporučuju tzv. revaskularizacioni postupci sa 
pedikularnim kalemom (ilijačna krista sa m. tensor 
fasciae latae ili deo velikog trohantera sa pripojem 
m. gluteus medius). U svakom slučaju, kao krajwi tera­
pijski postupak nameće se aloartroplastika.

SLIKA 3. Potpuna avaskularna nekroza glave butne kosti.
FIGURE 3. Complete avascular necrosis of the femoral head.

SLIKA 4. Delimična avaskularna nekroza glave butne kosti.
FIGURE 4. Partial avascular necrosis of the femoral head.
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HONDROLIZA

Hondroliza kuka je akutna nekroza hijaline zglob­
ne hrskavice i predstavqa jednu od najtežih kompli­
kacija skliznuća glave butne kosti, iako se može po­
javiti i u sklopu nekih drugih stawa (septični ar­
tritis, kolagenoze, destruktivni osteoartritis ku­
ka), posle traume i dugotrajne imobilizacije, a zabe­
leženi su i slučajevi nepoznate etiologije [18]. Ia­
ko se uglavnom javqa kod lečenih bolesnika, akutna 
hondroliza može nastati i u sklopu prirodne evolu­
cije skliznuća glave butne kosti [11].

Dugo se smatralo da hondroliza nastaje kao posle­
dica smawenog lučewa sinovijske tečnosti, koja je ve­
oma važna za ishranu zglobne hrskavice. Mnogi auto­
ri su ovo stawe posmatrali kao posledicu raznih spe­
cifičnih i nespecifičnih sinovitisa kuka. Nijed­
na od wihovih hipoteza nije adekvatno obrazložena 
i dokazana u praksi. Tek razvojem i napretkom imu­
nologije došlo se do dovoqno jasnih pokazateqa ko­
ji bi delimično ili potpuno objasnili etiologiju 
hondrolize. Smatra se da pri delovawu nepoznatih 
činilaca (najverovatnije mikrotraume) dolazi do 
oslobađawa komponenti artikularne hrskavice s an­
tigenim osobinama (proteoglikani i kolagen tip XI) 
koje pokreću imunski odgovor. Razvija se sinovitis 
kuka, koji dovodi do degeneracije i razgradwe zglob­
ne hrskavice [18]. Ova hipoteza je potkrepqena mno­
gim studijama čiji rezultati su utvrdili povećawe 
titra IgM antitela i faktora komplementa C3 u seru­
mu i različitim strukturama zgloba (sinovija, zglob­
na tečnost, intraartikularni krvni sudovi).

Procenat nastanka hondrolize u okviru skliznu­
ća glave butne kosti je veoma različit i zavisi od 
akutnog ili hroničnog oblika bolesti, stepena po­
maka epifize i načina lečewa, a može biti 10-50%. 
Podaci o uticaju pola na učestalost ove komplikaci­
je su vrlo različiti. Ipak, smatra se da je hondroli­
za kuka nešto češća kod devojčica [11, 18, 20]. Mno­
gi autori potvrđuju i povezanost rase sa nastankom 
hondrolize, tako da su joj podložnije osobe crne bo­
je kože. Takođe je zapažena wena veća učestalost kod 
hroničnog oblika bolesti, kao i kod bolesnika s ve­
ćim stepenom pomaka epifize [18, 20]. Iako se hon­
droliza nešto ređe dijagnostikuje i kod nelečenih 
bolesnika, primećeno je da neki načini lečewa po­
spešuju wen nastanak. Jedinstven je stav da gipsana 
imobilizacija neminovno dovodi do hondrolize ku­
ka (Slika 5), pa se takav pokušaj stabilizacije epi­
fize smatra stručnom greškom [4, 11, 20, 21]. Fiksa­
cija epifize metalnim klinovima je takođe jedan od 
načina lečewa s povećanim rizikom za nastanak hon­
drolize (Slika 6), posebno ako dođe do prodirawa 
osteofiksacionim materijalom u zglobni prostor 
[11]. Učestalost nastanka hondrolize značajno se po­
većava i intervencijama u trohanternoj regiji, dok 
su osteotomije u predelu vrata butne kosti, iako ne­
sumwivo rizične, ipak odgovornije za nastanak ava­
skularne nekroze.

Hondroliza se najčešće javqa između trećeg i 
osmog meseca, mada se može očekivati i od šest ne­
deqa do 20 meseci od početka lečewa [9, 11, 18, 22, 23]. 
Počiwe s naprednim i gotovo svakodnevnim smawe­

SLIKA 5. Hondroliza levog kuka posle repozicije akutnog skli­
znuća i primewene gipsane imobilizacije.
FIGURE 5. Chondrolysis of the left hip after acute slipped capital femo-
ral epiphysis. Manipulative reduction and spica cast imobilisation were 
applied.

SLIKA 6. Hondroliza posle Sautvikove osteotomije. Osteofik­
sacioni materijal je prodro u zglobni prostor.
FIGURE 6. Chondrolysis after Southwick’s osteotomy. The joint space 
was penetrated by internal fixation screw.

wem obima pokreta u zglobu, koji vremenom prelazi 
u fleksiono-addukcionu kontrakturu. Na kraju pri­
rodne evolucije hondrolize oboleli ekstremitet je 
skraćen, u položaju spoqne rotacije sa pozitivnim 
Drehmanovim (Drechmann) znakom, uz izraženu hi­
potrofiju pelvitrohanterne muskulature i poreme­
ćaj hodawa. Bol na samom početku izostaje, a kada se 
pojavi, nije velikog intenziteta i javqa se u prepo­
ni, s unutrašwe strane butine i kolena. Jedan od ti­
pičnih elemenata kliničke slike hondrolize jeste 
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da se obim pokreta obolelog kuka vraća do maksimal­
nih amplituda u opštoj anesteziji, dok se po buđewu 
opet smawuje.

Dijagnostikovawe je olakšano tipičnim radio­
grafskim nalazima koji prate promene u kliničkom 
toku oboqewa. Početak je obeležen osteoporoznim 
promenama acetabuluma i supraacetabulnih delova 
bedrene kosti, vrata i glave butne kosti, kao i veli­
kog trohantera. Sužewe zglobnog prostora čitavom 
wegovom dužinom usled propadawa hijaline hrskavi­
ce je vrlo značajan radiografski pokazateq započe­
tog patološkog dešavawa. Normalna širina zglobne 
pukotine je 5-7 mm, dok je sužewe mawe od 3 mm sigu­
ran dijagnostički znak da je proces hondrolize u po­
odmaklom stadijumu (Slika 7). U kasnijoj evoluciji 
bolesti zglobne površine su vidqivo neravne i na­
zubqene, sa osteofitima na ivici acetabuluma i gor­
wem polu vrata butne kosti, uz nastanak epifiznih 
subhondralnih cisti [22, 23]. Dolazi do zatvarawa hr­
skavičave ploče rasta, a u najtežim slučajevima je mo­
guća i intrapelvisna protrurzija glave femura, kao 
i formirawe potpune fibrozne ankiloze kuka. Uko­
liko ne dođe do težih deformiteta, po zaustavqawu 
hondrolitičkog procesa moguća je spontana remine­
ralizacija zahvaćenih delova sa minimalnim proši­
rewem zglobnog prostora. Ipak, i pored radiograf­
ski značajnog poboqšawa, kuk nikada ne dostiže svo­
je normalne anatomsko-funkcionalne osobine.

Primenom savremenih dijagnostičkih postupaka, 
kao što su scintigrafija, nuklearna magnetna rezo­
nancija i kompjuterizovana tomografija, moguće je 
otkriti početne patološke promene u najranijoj fa­
zi, kada su subjektivne tegobe minimalne ili čak ne 
postoje, što značajno može da ubrza početak lečewa 
i samim tim poboqša krajwi ishod. Imajući u vi­
du mogućnost spontanog povećawa pokretqivosti ku­
ka, kao i radiografsko proširewe pukotine zgloba, 
kontraindikovano je bilo kakvo hirurško lečewe 
hondrolize do uspostavqawa definitivnih odnosa 
u zglobu. Smatra se da se takva eventualna poboqša­
wa mogu očekivati u vremenu od 18 meseci od počet­
ka tegoba [7]. Potrebno je, pre svega, što ranije pre­
poznati hondrolizu i početi nehirurško lečewe u 
vidu kontinuirane trakcije potpomognute intenziv­
nom kineziterapijom, da bi se prekinule formirane 
fibrozne priraslice i na taj način umawio bol i po­
većala pokretqivost u zglobu [24]. S ovakvim tretma­
nom treba biti vrlo uporan (čak i do devet meseci) 

SLIKA 7. Hondroliza levog kuka. Sužewe zglobnog prostora.
FIGURE 7. Chondrolysis of the left hip. Narrowing of the joint space.

SLIKA 8. Hondroliza posle skliznuća glave butne kosti. Dobar 
anatomski i funkcionalni rezultat posle primewenog nehirur­
škog lečewa.
FIGURE 8. Chondrolysis after slipped capital femoral epiphysis. Good 
anatomical and functional outcome achieved after non-surgical treate-
ment.

da bi se neminovne, prevremene, degenerativne prome­
ne u zglobu odložile što je moguće duže (Slika 8). 
Hirurško lečewe hondrolize je, stoga, iznuđeno kod 
najtežih slučajeva i ograničeno na wene posledice. 
Korektivnim osteotomijama femura se bezbolne an­
kiloze s nepovoqnim položajem zglobnih površi­
na postavqaju u povoqan položaj, dok se artrodezom 
kuka leče bolesnici s minimalnom pokretqivošću 
i velikim bolovima. Artrotične promene se, kao po­
sledwi stepen evolucije hondrolize, leče postupci­
ma aloartroplastike.

ZAKQUČAK

Prikazane su dve teške komplikacije same bole­
sti, odnosno wenog lečewa, kao i sadašwa znawa o to­
me šta su osnovni uzroci wihovog nastanka i prepo­
ruke kako ih izbeći.
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ABSTRACT
Slipped capital femoral epiphysis is well known disorder of 

the hip in adolescents, which is characterized by displacement 
of the capital femoral epiphysis from the metaphysis through 
the physeal plate. The incidence of slipped capital femoral 
epiphysis is about 5 – 8 cases per 100000 adolescents. Etiolo-
gy of slipped capital femoral epiphysis is still unknown, but this 
disorder is probably combination of genetic, hormonal and 
mechanical factors. On the basis of patient’s history, physical 
examination, and radiographs, slipped capital femoral epiph-
ysis can be classified as acute or chronic. Two most severe 
complications of slipped capital femoral epiphysis are avascu-
lar necrosis and chondrolysis. Avascular necrosis is more com-
monly associated with the acute slips when the lateral epiph-
yseal vessels are disrupted. In chronic slips, avascular necrosis 
can occur as a result of treatment. Chondrolysis or cartilage 

necrosis can occur in untreated slips, but is often associated 
with spica cast imobilization or penetratation of the internal 
fixation screws into the joint space. The final outcome of avas-
cular necrosis and chondrolysis is extremly poor for a patient. 
Therefore, the baseline of management of slipped capital fem-
oral epiphysis is treatment by adequate techniques that have 
high rate of success with minimal risk of complications.
Key words: slipped capital femoral epiphysis; avascular necro-
sis; chondrolysis 
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