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KRATAK SADRŽAJ
U ovom radu su anali­zi­rani re­zultati di­jagno­sti­ko­vawa i le­če­wa bo­le­sni­ka sa di­jagno­zom hondro­blasto­ma ko­ji su le­

če­ni u Insti­tutu za orto­pedsko-hi­rurške bo­le­sti „Bawi­ca” u Be­o­gradu. Ispi­ti­vawe je obuhvati­lo 30 bo­le­sni­ka le­če­nih 
od 1975. do 2004. go­di­ne. Po­daci o obrađi­vanom kli­nič­kom enti­te­tu do­bi­je­ni su na osno­vu potpune me­di­cinske do­kumenta­
ci­je, kli­nič­kog pre­gle­da, radi­o­graf­skih nalaza i do­punskih di­jagno­stič­kih pre­gle­da. U našem istraži­vawu tumor je kod 
63% ispi­tani­ka bio lo­kali­zo­van u proksi­malnim epi­fi­zama hume­rusa i ti­bi­je, odno­sno distalnim epi­fi­zama butne ko­
sti. Utvrđe­na je ve­ća uče­stalost le­zi­je kod oso­ba muškog po­la, najče­šće u drugoj de­kadi. Kod svih bo­le­sni­ka je obavqe­no pa­
to­hi­sto­lo­ško po­tvrđi­vawe vrste tumo­ra. Bo­le­sni­ci su po­tom le­če­ni razli­či­tim hi­rurškim po­stupci­ma, kako zbog pri­
marnog tumo­ra, tako i zbog re­ci­di­va. Ki­re­taža i oste­o­plasti­ka auto­kale­mi­ma i ho­mo­kale­mi­ma rađe­na je kod 21 bo­le­sni­
ka, re­sekci­ja u blo­ku kod de­vet bo­le­sni­ka, dok se le­če­we kod tri bo­le­sni­ka završi­lo amputaci­jom. Samo kod jednog ispi­ta­
ni­ka je, zbog nastanka re­ci­di­va, pri­me­we­na radi­o­te­rapi­ja, po­sle če­ga je do­šlo do maligne alte­raci­je. Re­ci­div bo­le­sti je 
utvrđen kod se­dam bo­le­sni­ka, a kod jednog čak u dva navrata. Kod tri ispi­tani­ka (10%) hi­sto­lo­ški je po­tvrđe­na maligna le­
zi­ja. Maligni tumor je pri­marno di­jagno­sti­ko­van kod jednog bo­le­sni­ka, dok je kod druga dva maligni­tet utvrđen tek po­sle 
re­ci­di­va, a le­če­we završe­no potko­le­nom amputaci­jom.

Kqučne reči: hondro­blastom; be­nigni tumor; maligna alte­raci­ja; re­ci­div

UVOD

Iako je prvi put opisan davne 1923. godine, hon
droblastom i daqe predstavqa jedan od primera te
škoća koje odlikuju dijagnostikovawe i klasifiko
vawe tumora kostiju. Naime, u pitawu je relativno 
redak tumor kosti koji se dugo smatrao iskqučivo 
benignom lezijom, a koji najverovatnije potiče od 
hondroblasta, mada postoje i druge teorije o wego
vom poreklu. Međutim, posle objavqivawa nekoli
ko retkih slučajeva primarno malignih hondrobla
stoma, čak uz dijagnostikovawe i plućnih metasta
za, od 1993. godine se u klasifikaciji tumora Svet
ske zdravstvene organizacije podrazumeva postoja
we i malignih hondroblastoma [1-13] (Slika 1).

Incidencija hondroblastoma je relativno mala, 
a javqa se jednom na oko 100 benignih tumora kosti. 
U stranoj literaturi je opisano mawe od hiqadu slu
čajeva, s retkim i malobrojnim serijama ispitani
ka. Samo nekoliko autora prikazuje nešto veće seri
je bolesnika [14-20]. U domaćoj literaturi, pak, zasad 
nije poznata nijedna publikacija o ovom tumoru.

Tipična lokalizacija hondroblastoma su sekun
darni osifikacioni centri, odnosno epifize du
gih cevastih kostiju, i to obično s ekscentričnom 
zahvaćenošću (Slika 2). Najčešće su zahvaćeni gla
va humerusa, kondili femura i proksimalne tibi
je, ali su opisane i lokalizacije tumora u predelu 
glave butne kosti, triradijantne hrskavice na kar
lici, na zadwim elementima kičmenih pršqenova 
ili na kostima tarzalnog dela stopala. Hondrobla
stom se češće javqa kod osoba muškog pola, uglav
nom u drugoj deceniji, tj. u periodu adolescencije 
(60-70%). Početni simptomi i znaci bolesti su ne
specifični: javqaju se tupi bolovi različitog in

SLIKA 1. Maligni hondroblastom proksimalne epifize humeru­
sa sa propagacijom u dijafizu i meka tkiva.
FIGURE 1. Malignant chondroblastoma of the proximal humeral epi
physis, with propagation to diaphysis and adjacent soft tissue.

SLIKA 2. Hondroblastom talusa: tipična ekscentrična lokali­
zacija.
FIGURE 2. Talus chondroblastoma: typical excentric localization.
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tenziteta u predelu obolelog zgloba i wegove okoli
ne, uz ograničewe pokreta u zglobu različitog stepe
na, lokalni otok, a vremenom nastaje i hipotrofi
ja okolne muskulature. Palpatorno se takođe javqa 
bol, a nekada postoji i zglobni izliv.

Na radiogramu ovaj tumor se prikazuje kao oste
olizna epifizna lezija okružena tankom zonom re
aktivne skleroze, sa mestimičnim zonama mreža
ste kalcifikacije. Dopunski vizuelizacioni meto
di, poput kompjuterizovane tomografije (CT) i mag
netne rezonancije (MR), precizno određuju izgled i 
veličinu promene, odnos sa fizarnom hrskavicom 
i eventualnu mekotkivnu ili zglobnu propagaciju 
tumora (Slika 3). Patohistološki nalaz hondrobla
stoma odlikuju velike poligonalne ćelije, neravno
merno raspoređene poput mozaika, ostrvaste grupa
cije ogromnih višejedarnih ćelija i hrskavičavog 
matriksa različitog stepena zrelosti sa znacima 
mestimične kalcifikacije (Slika 4).

Tumor se najčešće sporo razvija, ali kod maweg 
broja bolesnika se uočava progresivna i brza evoluci
ja bolesti sa propagacijom tumorske mase u zglobni 
prostor, metafizu ili periartikularna meka tkiva. 
Takve lezije se smatraju „agresivnim” lezijama, a kla
sifikuju se kao treći stepen po Enekingu (Enneking) 
(Slika 5). U takvim slučajevima može se uočiti ubr
zana sedimentacija eritrocita, retko se povećava ni
vo alkalne fosfataze u krvi, dok su vrednosti osta
lih laboratorijskih parametara normalne.

Lečewe hondroblastoma je iskqučivo hirurško. 
Smatra se da izolovani intralezioni postupak (ki
retaža tumorske lezije) dovodi do recidiva kod 
oko 10% bolesnika, a u slučaju hondroblastoma tre
ćeg stepena i kod više od 50% bolesnika. Kada na
stanu ekstenzivnije promene sa propagacijom tumo
ra u meka tkiva ili zglob, indikovan je radikalni
ji pristup u smislu tzv. en block ili potpune resek
cije. Ukoliko je potvrđena maligna priroda bole
sti, jedini način lečewa je opsežna resekcija „do 
u zdravo” ili amputacija, u zavisnosti od patoana
tomskih kliničkih parametara. Hemioterapija kod 

SLIKA 3. Hondroblastom talusa – CT snimak: dobro vidqiva po­
qa kalcifikacije tumora i wegova propagacija u talokruralni 
zglob.
FIGURE 3. Talus chondroblastoma – CT scan: well visualized fields of 
calcification, and propagation into the talocrural joint.

SLIKA 4. Histološka slika hondroblastoma.
FIGURE 4. Histological view of chondroblastoma.

SLIKA 5. Agresivni hondroblastom kondila tibije sa propaga­
cijom u koleno i meka tkiva.
FIGURE 5. Aggressive chondroblastoma of tibial condyle, with propa-
gation into the joint and soft tissue.
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hondroblastoma nije indikovana, a radioterapija 
je kontraindikovana jer nosi visok rizik od malig
ne alteracije.

CIQ RADA

Ciq ovoga rada je bio da se analiziraju i predsta
ve rezultati dijagnostikovawa i lečewa bolesnika 
s dijagnozom hondroblastoma koji su lečeni u Insti
tutu za ortopedsko-hirurške bolesti „Bawica” u Be
ogradu u periodu 1975-2004. godine.

METOD RADA

U radu je prikazana grupa od 30 bolesnika lečenih 
u Institutu za ortopedsko-hirurške bolesti „Ba
wica” od 1975. do 2004. godine, što je posebno značaj
no u svetlu čiwenice da do sada o hondroblastomu 
nisu objavqivani radovi u domaćoj literaturi. Svi 
ispitanici su hirurški lečeni u ovoj ustanovi, a 
patohistološka dijagnoza je postavqena u Institu
tu za patologiju Medicinskog fakulteta u Beogradu. 
Bolesnici su redovno kontrolisani tokom perioda 
od jedne godine do dvadeset sedam godina posle ope
racije, a nadgledawe je u proseku trajalo osam i po 
godina. Primeweni su osnovni deskriptivni stati
stički metodi i prikazani rezultati različitih 
vidova lečewa koji su primewivani.

REZULTATI

Većina naših bolesnika (83,3%) je bila u adole
scentnom periodu u vreme dijagnostikovawa bole
sti: tri bolesnika su imala između 20 i 30 godina, 
a dva bolesnika su bila starija od 30 godina. Pro
sečna starost je bila 17,4 godine, u rasponu od 10 do 
36 godina. Među ispitanicima je bio 21 muškarac 
(70%) i devet žena (30%).

Kod svih bolesnika najzastupqeniji simptom je 
bio bol blagog do umerenog intenziteta, koji je tra
jao između dva meseca i 36 meseci. Kod hondroblasto
ma na dowim ekstremitetima bilo je izraženo hra

mawe. Skoro kod svih bolesnika uočeno je ograni
čewe pokreta obolelog zgloba, a kod 15 bolesnika je 
bio očigledan i lokalni otok. Asimptomatskih le
zija nije bilo. U zavisnosti od trajawa bolesti, za
pažen je različit stepen hipotrofije regionalne 
muskulature.

U našem istraživawu hondroblastomi su bili 
sledećih lokalizacija: glava humerusa kod osam bole
snika (26,67%), gorwa epifiza tibije kod šest bole
snika (20%), dowa epifiza femura kod pet (16,67%), 
glava femura i veliki trohanter kod tri (10%), kal
kaneus, talus i kosti karlice kod po dva bolesnika 
(6,67%), distalna fibula i distalna falanga prsta 
šake kod po jednog bolesnika (3,33%). Kod pet bole
snika (16,67%) tumor je, pored epifize, zahvatio i 
metafizu iste kosti. Kod 22 bolesnika radiografi
ja tumora je ukazivala na leziju kosti jasno defini
sanih kontura, čija je šupqina bila ispuwena tan
kim pregradama. Kod sedam bolesnika bila su vi
dqiva poqa pojačane kalcifikacije, a kod osam je 
uočen naduven, istawen korteks sa periostnom reak
cijom i mekotkivnom propagacijom tumora. Kod če
tiri bolesnika (13,33 %) je otkrivena penetracija 
tumorske mase u zglob (Slika 6).

Kod svih 30 ispitanika definitivna dijagnoza 
je postavqena histološkim putem. Kod sedam bole
snika (23,33%) histološki nalaz je, osim na hondro
blastom, ukazivao i na aneurizmatske kostne ciste. 
Kod tri bolesnika postavqena je histološka dijag
noza malignog hondroblastoma. Kod jednog bolesni
ka on je otkriven posle prve biopsije, a kod preosta
la dva bolesnika tek na ponovqenim biopsijama, od
nosno posle recidiva tumora. Klinički tok kod 
ovih ispitanika je takođe govorio u prilog „malig
nizaciji” tumora. Da Silva (Da Silva) i Rajd (Reid) 
[21] navode da je primarna patohistološka dijagno
za hondroblastoma u wihovoj seriji od 42 bolesni
ka bila pogrešna kod čak 34% ispitanika. Svarts 
(Swarts) i saradnici [22] su uočili nenormalnosti 
na hromozomima 5 i 8 kod bolesnika kod kojih je di
jagnostikovan ovaj tumor.

U našem ispitivawu obavqeni su hirurški po
stupci kiretaže, osteoplastike, resekcije u bloku 
i amputacije, uz obaveznu histološku analizu mate
rijala uzetog tokom operacije. Kiretaža i osteopla

SLIKA 6. Propagacija hondroblastoma iz kondila femura u koleno.
FIGURE 6. Propagation of chondroblastoma from femoral condyle into the knee joint.
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stika su uređene kod 21 bolesnika: autokalem je kori
šćen kod šest bolesnika, a homokalem iz kostne ban
ke kod ostalih 15. Resekcija u bloku je urađena kod de
vet bolesnika, i to s različitim načinima nadokna
de oštećewa: kod dva bolesnika je obavqena lokalna 
hondroosteoplastika, nadoknada oštećewa metil
metaakrilatom je izvedena takođe kod dva bolesni
ka, dok je kod pet ispitanika primewena artrodeza. 
Kod tri bolesnika je urađena distrakciona artro
deza kolena metodom Ilizarova uz očuvawe dužine 
ekstremiteta, a kod dva Enekingova operacija – dez
artikulacija ramena i skapulohumerusna artrodeza 
pomoću dvostruke fibule (po jednom su korišćeni 
autokalem i homokalem uzet od majke). Amputacija je 
urađena kod tri bolesnika prethodno lečena hirur
ški i sa kasnijom pojavom recidiva. Kod dva bole
snika, kod kojih je tumor bio na prstu šake i kalka
neusu, posle osteoplastike sa homokalemima došlo 
je do recidiva praćenog egzulceracijom tumora i te
škom sekundarnom infekcijom. Bolesnici su nad
gledani od sedam do devet godina, a znakova recidi
va bolesti nije bilo. Kod trećeg bolesnika, kod ko
jeg je tumor dijagnostikovan u distalnoj fibuli, po
sle resekcije u bloku primewena je radioterapija, 
nakon čega je, čak u dva navrata, došlo do ogromnog 
recidiva mekog tkiva. Ponovna biopsija ukazivala 
je na malignu alteraciju tumora, a lokalni nalaz je 
bio takav da je indikovana potkolena amputacija. 
Bolesnik se dobro adaptirao na potkolenu protezu, 
nadgledan je više od četiri godine, a znakova sekun
darnog širewa bolesti nije bilo.

U našem ispitivawu su od trideset bolesnika sa 
hondroblastomom kod tri bolesnika (10%) histolo
ški potvrđene maligne lezije. Primarno, maligni 
tumor je dijagnostikovan kod jednog bolesnika, dok 
je kod druga dva malignitet utvrđen tek posle reci
diva, i to kod jednog bolesnika posle recidiva na
kon resekcije i postoperacione radioterapije. Sva 
tri bolesnika su nadgledana od četiri do sedam go
dina i za sada kod wih nema znakova sekundarnih ma
lignih promena.

Recidivi su dijagnostikovani kod sedam ispita
nika (23,33%), a javili su se između trećeg meseca 
i šeste godine od prve operacije. Kod pet bolesni
ka recidiv je nastao posle kiretaže i osteoplasti
ke sa homokalemovima iz kostne banke. Kod dva bole
snika recidivi su nastali posle resekcionog hirur
škog lečewa, kod bolesnika sa već utvrđenom mekot
kivnom propagacijom tumora potvrđenom tokom ope
racije. Svi bolesnici sa ponovnim hondroblasto
mom su lečeni hirurškim postupcima: u dva navra
ta je ponovqena procedura kiretaže i osteoplasti
ke s ilijačnim autokalemovima, kod tri bolesnika 
je amputacija bila jedino rešewe, dok su kod dva bo
lesnika urađene opsežna resekcija i artrodeza po 
metodu Ilizarova. Tokom višegodišweg nadzora ni
je došlo do novih recidiva. Kod svih bolesnika s po
novnim tumorima urađena je ponovna biopsija. Kod 
pet bolesnika je potvrđena dijagnoza benignog hon
droblastoma, dok je kod dva bolesnika histološka 
analiza ukazivala na malignu alteraciju.

Nadgledawem operisanih bolesnika zakqučeno je 
potpuno izlečewe kod šesnaest bolesnika (53,33%), 

a anatomskih ili funkcionalnih posledica nije bi
lo. Uglavnom su u pitawu bili hondroblastomi ma
wih razmera, koji su bili ograničeni na epifize. 
Kod šest bolesnika (20%) je uočeno diskretno ogra
ničewe funkcije operisanog zgloba, ali bez ikakvog 
uticaja na životnu i radnu aktivnost. Kod dva bo
lesnika primewena je Enekingova operacija, sa zado
voqavajućim završnim funkcionalnim nalazom, uz 
očuvawe oko 60% normalnih amplituda pokreta u ra
menom zglobu. Kod jednog od bolesnika koji su leče
ni resekcijom u bloku sa nadoknadom oštećewa kost
nim cementom tumor je dijagnostikovan u fazi zapu
štenosti, sa potpuno razorenim zglobom kolena. Po
novqena biopsija nije ukazivala na malignitet, već 
na pojačanu agresivnost hondroblastoma. Zbog toga 
je urađena opsežna resekcija distalnog femura i 
proksimalne tibije, uz privremenu stabilizaciju 
intramedularnim klinom i kostnim cementom. U ka
snijim etapama lečewa bolesniku je ugrađen Kocov 
(Kotz) modularni sistem (Slika 7). Bolesnik hoda 
bez pomagala, sa fleksijom kolena od 70 stepeni. Kod 
dva ispitanika je primewena artrodeza kolena po me
todu Ilizarova, sa svim posledicama koje takva ope
racija donosi. Kod tri bolesnika (10%) je obavqeno 
amputaciono hirurško lečewe. Kod amputacije pr
sta bolesnik se vremenom adaptirao na taj hendikep, 
koji mu ne pravi značajnije smetwe. Kod ostala dva 
bolesnika urađena je amputacija potkolenice, i oni 
već godinama koriste odgovarajuće proteze, na koje 
se su veoma dobro adaptirali.

DISKUSIJA

Hondroblastom je redak tumor. Prema registru 
Instituta za ortopedsko-hirurške bolesti „Ba
wica”, trideset prikazanih bolesnika predstavqa 
1,7% od svih bolesnika kod kojih je dijagnostikovan 
benigni tumor u proteklih trideset godina. Taj pro
cenat je komparativan sa navodima iz literature. 
Podaci sa Klinike „Mejo” (Mayo Clinic) pokazuju da 
je učestalost hondroblastoma oko 1% od svih benig
nih neoplazmi. Dalin (Dahlin) i Ajvins (Ivins) [20], 

SLIKA 7. Resekcija u bloku proksimalnog okrajka tibije i ugra­
dwa Kocovog modulnog sistema.
FIGURE 7. Block resection of proximal tibia, and implantation of Kotz 
modular system.
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kao i Šajovic (Schajowicz) i Galardo (Gallardo) [15] 
navode incidenciju od 1,8%, dok Korsato (Corsato) i 
Tomano (Tomano) [18] objavquju podatak o 3,7% bole
snika sa hondroblastomom.

Našu grupu ispitanika su pretežno (70%) čini
li muškarci. Uvos (Huvos) i Markove (Marcove) [19] 
su u svojoj studiji prikazali 140 muškaraca i 77 že
na, sa odnosom polova od skoro 2:1. Wihova serija je 
obuhvatala i bolesnike Dalina i Ajvinsa [20], kao i 
ispitanike Šajovica i Galarda [15]. Korsato i Toma
no [18] su prikazali trideset bolesnika, među koji
ma je bilo 63,3% muškaraca. Da Silva i Rajd [21] su 
objavili rezultate lečewa 42 bolesnika, od kojih su 
66,66% bili muškarci.

U našem ispitivawu 80% bolesnika su bili ado
lescenti, tj. u starosnoj grupi između deset i dva
deset godina. Tri bolesnika (10%) su imala između 
20 i 30 godina, dok su ostali bolesnici bili stari
ji od 30 godina. Najstariji bolesnik je u vreme ot
krivawa hondroblastoma imao 36 godina. Prema po
dacima iz literature, 60-70% tumora se otkriva u 
drugoj dekadi života. Hondroblastom je izuzetno re
dak posle pedesete godine. Rajt (Wright) i Šerman 
(Sherman) pomiwu slučaj bolesnika starog sedamde
set i tri godine, ali se za asimptomatsku tumorsku 
promenu znalo 14 godina ranije. Šajovic i Galardo 
[15] su objavili slučaj bolesnika starog 60 godina, 
kod kojeg su tegobe trajale oko dva meseca. Da Silva 
i Rajd [21] prikazuju bolesnike od osam i 66 godina 
sa dijagnostikovanim hondroblastomom. On se, me
đutim, veoma retko javqa pre desete godine, dok nije 
zabeležen nijedan slučaj u uzrastu do tri godine.

U našoj ispitivanoj grupi nije uočena nijedna 
patološka fraktura. I drugi autori navode da je 
ona retka komplikacija: 3,5-5% u studiji Uvosa i 
Markovea [19], dok Korsato i Tomano [18] navode sa
mo jedan takav slučaj među 30 bolesnika.

Benigna priroda hondroblastoma je godinama bi
la prihvaćena, praktično, od svih autora. U tri izu
zetna slučaja, prema podacima Holandskog komiteta 
za tumore kostiju, Sirsat (Sirsat) i Doktor (Doctor) 
[10] su primetili malignu alteraciju kod bolesni
ka koji su išli na zračnu terapiju. Slične rezul
tate kod dva bolesnika navode i Hečer (Hatcher) i 
Kembel (Campbell) [23]. Roxers (Rodgers) i Mankin 
(Mankin) [13] objavquju slučaj maligne alteracije 
hondroblastoma trinaest godina posle otkrivawa 
tumorske lezije. Bolesnik je lečen kiretažom, a po
sle otkrivawa recidiva bolesti, i zračnom terapi
jom. Zanimqivo je pomenuti da su još 1949. godine 
Gehikter (Gechikter) i Kopland (Copeland) prvi obja
vili dokaze o netipičnim oblicima hondroblasto
ma [1]. Oni su prepoznali jednu grupu tumora koja je 
sklona recidivu, malignoj alteraciji i metastazi
rawu, kada je tumor poprimao odlike hondrosarko
ma. Wihove sumwe su bile detaqno potkrepqene hi
stološkim nalazima, kao i kliničkom manifesta
cijom bolesti. U našem ispitivawu dijagnostiko
vana su tri maligna hondroblastoma: jedan primar
ni, drugi posle recidiva, a treći posle dvostrukog 
recidiva i primewene radioterapije.

Lokalizacije hondroblastoma na retkim mesti
ma su opisane uglavnom kao pojedinačni slučajevi, 

i to u rebrima [24], pršqenskom telu, akromionu, 
ručju, prstima [25], pateli, kostima lobawe i mandi
buli [26]. U našoj studiji se kao vrlo retka lokali
zacija izdvaja hondroblastom distalne falange pr
sta šake kod dečaka uzrasta od deset godina, kao i 
hondroblastom u distalnom metafiznom delu fibu
le kod bolesnika starog trideset i četiri godine.

Kod bolesnika kod kojih nije bila moguća i real
na hirurška radikalnost, radioterapija je prime
wivana dugo vremena. Međutim, nedvosmisleno je do
kazano da zračna terapija može da dovede do malig
ne alteracije hondroblastoma [23]. U našoj klini
čkoj kazuistici zračna terapija je primewena kod 
jednog bolesnika, koji je u dva navrata imao recidi
ve tumora, posle čega je histološkim putem potvr
đena maligna alteracija. Prema tome, posledwih de
cenija je opšte prihvaćen stav da je radioterapija 
štetna i opasna u lečewu hondroblastoma.

Uvos i Markove [19] pomiwu stopu recidiva od 
24% za histološki „čiste” hondroblastome i 100% 
za lezije sa histološkom formacijom hondroblasto
ma i aneurizmatske ciste. Oni su skrenuli pažwu 
na to da učestalost recidiva varira i u zavisnosti 
od načina lečewa. Ukoliko se uradi samo kiretaža, 
javqa se oko 60% recidiva, dok se kod obavqawa i 
kiretaže i osteoplastike recidivi javqaju kod oko 
25% bolesnika. Neki autori navode da je kriohirur
gija efikasna u sprečavawu recidiva, ali te tvrdwe 
nisu potkrepqene adekvatnim brojem tako lečenih 
bolesnika. Ramapa (Ramappa) i saradnici [2] sma
traju da lokalizacija tumora u predelu zgloba kuka 
predstavqa faktor rizika za povećanu učestalost 
recidiva i maligne alteracije.

U našem ispitivawu je bilo sedam bolesnika s 
recidivom, što čini 23,33%. Pet bolesnika je pri
marno lečeno kiretažom i osteoplastikom homoka
lemovima iz kostne banke, dok se kod dva ispitani
ka tumor već proširio u okolna meka tkiva. Kod če
tiri bolesnika iz ove grupe patohistološki je po
tvrđen hondroblastom s elementima tumora ogrom
nih ćelija.

ZAKQUČAK

Rezultati našeg ispitivawa opovrgavaju ranije 
mišqewe da je hondroblastom benigna kostna lezi
ja. Tumor može – doduše, veoma retko – da bude pri
marno maligni, ali i da doživi sekundarnu malig
nu alteraciju. Lečewe obavezno treba početi biopsi
jom i patohistološkom analizom. Zatim se, shodno 
prethodnom nalazu, sprovodi hirurško lečewe ki
retažom i osteoplastikom, pri čemu treba biti veo
ma obazriv da ne bi došlo do kontaminacije zgloba 
i okolnih mekih tkiva. Ovaj hirurški postupak se 
odnosi na tumore malih dimenzija koji se nalaze is
kqučivo u epifizi. Kod ekstenzivnijih lezija ili 
histopatološke potvrde maligniteta treba prime
niti radikalne resekcione hirurške postupke.

Boqe poznavawe odlika hondroblastoma i pra
vovremeno dijagnostikovawe uslovqavaju hitno hi
rurško lečewe malih lezija. Na taj način se izbe
gavaju komplikovane hirurške intervencije koji
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ABSTRACT
The paper presented the results of diagnostics and treat-

ment of patients with diagnosis of chondroblastoma, treated 
at the Institute of Orthopedic Surgery “Banjica“, Belgrade. A 
total of 30 patients were analyzed, involving the period from 
1975-2004. All important data were obtained using the com-
plete medical documentation, physical examination, radio-
graphic findings and available additional diagnostic proce-
dures. The proximal part of tibia, the proximal part of humer-
us and the distal part of femur were the most common sites of 
tumor, accounting for 63% of cases. Higher incidence of chon-
droblastoma was found in male patients, especially in the sec-
ond decade of life. Pathohistological tumor verification was 
done in all patients. The patients were then treated by differ-
ent surgical procedures, both on account of primary lesion and 
recurrence. Curettage and osteoplasty using the auto- and 
homograft were carried out in 21 patients, wide resection in 
nine cases, and amputation was performed in three cases. One 

patient had radiotherapy due to recurrence of lesion, neverthe-
less malignant transformation of chondroblastoma occurred in 
time. Seven patients manifested local recurrence, and one of 
them even had relapse on two occasions and malignant trans-
formation of chondroblastoma. Malignant lesions were found 
in three cases (10% of patients); one lesion was diagnosed as 
primary while other two malignancies were detected only 
after recurrence, and the treatment was completed by lower 
leg amputation.
Key words: chondroblastoma; benign tumor; malignant trans-
formation; recurrence 
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ma se funkcija obolelog zgloba ne može povratiti 
u zadovoqavajućem obimu. Takođe je važno naglasi
ti da je lečewe iskqučivo hirurško, kao i da je ra
dioterapija u lečewu hondroblastoma kontraindi
kovana.
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