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Sažetak: Uvod: U deĉjem dobu najĉešće se viĊaju lezije sliĉne tumoru (solitarna i aneurizmalna koštana 

cista), kao i fibrozni defekti kosti: fibrozna displazija i neosifikujući fibrom. Dijagnostikuju se sluĉajno ili nakon 

patološke frakture, a leĉe se raznovrsno - praćenjem, neoperativno ili operativno. Ciljevi ovog istraţivanja su: 

utvrditi uĉestalost pojave tumorima sliĉnih lezija i fibroznih defekata kosti u deĉjem uzrastu i analiza tipova i 

vrste kalema primenjenog pri operativnom leĉenju lezija. Materijal i metode:  U ovom istraţivanju analizirana je 

grupa od 57 pacijenata, proseĉnog uzrasta 11 godina i 4 meseca, koji su operativno leĉeni pod navedenim di-

jagnozama u Institutu za ortopedsku hirurgiju „Banjica“ u Beogradu. Rezultati: Kod 11 pacijenata (19,28%) je 

obavljena autotransplantacija, kod 41 pacijenta upotrebljen je alotransplantat (71,92%), dok je u pet sluĉajeva 

(8,77%) korišćen veštaĉki supstituent - kolageni koštani matriks. UtvrĊena je znatno veća uĉestalost patološkog 

preloma kod solitarne koštane ciste (42,1%) u odnosu na ostale tipove lezija (χ2 = 9,52, p<0,01). Završni nalaz je 

bio odliĉan, bez pojave recidiva i uz asimptomatsku perzistenciju rezidualne ciste u 11 pacijenata (19,29%). 

Zakljuĉak: Preporuĉen je terapijski protokol operativnog leĉenja osteoplastikom za manje fibrozne defekte kosti 

i prostu koštanu cistu, dok je za ostale defekte preporuĉena koštana transplantacija, a za aneurizmalnu koštanu 

cistu i obavezna intraleziona adjuvantna terapija. U sluĉaja patološkog preloma, preporuĉuje se neoperativno 

leĉenje preloma uz odloţenu osteoplastiku. Autotransplantati, generalno, imaju prednost pri izboru vrste 

koštanog kalema, a koštani supstituenti su rezervisani za sluĉajeve za manje lezije bez patološkog preloma. 

Ključne reči: lezije sliĉne tumorima, deĉiji uzrast, operativni protokol 

 

Summary: INTRODUCTION: The most frequent lesions in childhood are tumour-like lesions (solitary 

and aneurismal bone cyst) and fibrous osseous defects: fibrous dysplasia and nonossifying fibroma. They are 

most often diagnosed accidentally or following a pathological fracture, and treatment options include observa-

tion, non-operative and most commonly operative methods. Operative treatment modality depends on various 

factors, and is associated with a risk for serious complications: graft noninegration, recurrence of the lesion, in-

fection and others. AIM: To determine the incidence of tumour- like lesions and fibrous osseous defects in 

childhood and to analyze the types and kinds of bone grafts applied in the surgical treatment. Material and meth-

ods: This research included a group of 57 paediatric patients (mean age 11 years 4 months), surgically treated at 

the Institute for Orthopaedic Surgery “Banjica” Belgrade. RESULTS: 11 patients (19.28%) were treated by au-

tologous grafting, 41 patients by alografting (71.92%) and five patients using artificial graft-collagen bone ma-

trix. Patients with solitary bone cyst had a significantly higher occurrence of pathological fracture (42.1%) than 

other patients (χ2 = 9.52, p<0,01). The final result was excellent, without recidive and with radiological findings 

of asymptomatic residual lesion in 11 cases (19.29%). CONCLUSION: We suggest the therapeutic protocol with 

isolated osteoplasty only for smaller fibrous bone defects and simple bone cysts, while other lesions require bone 

transplantation, with mandatory addition of adjuvant therapy in the case of aneurismal bone cyst. Pathological 

fractures should be treated non-operatively, followed by a subsequent osteoplasty. Autologous bony grafts are 

generally preferred graft type, while bone substituents are reserved for smaller lesions without pathological frac-

ture. 
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UVOD 

 

Lezije sliĉne tumoru su promene u kostima koje 

svojim kliniĉkim tokom i histološkim karakteristi-

kama pokazuju izvesne sliĉnosti sa tumorima ko-

stiju, a da istovremeno prava priroda ovih oboljenja 

(tumorska ili netumorska) nije razjašnjena [1].  

Grupi lezija sliĉnih tumorima pripadaju: solitarna 

koštana cista, aneurizmalna koštana cista, juk-

stakortikalna koštana cista, metafizni fibrozni 

defekt, eozinofilni granulom, fibrozna displazija, 

"miozitis osificans", "smeĊi tumor" hiperparat-

ireoidizma. 

U dijagnostiĉkom algoritmu na poĉetku je konven-

cionalna radiografija, potom scintigrafija skeleta, 

trodimenzionalni prikaz kompjuterizovanom tomo-

grafijom  ili magnetnom  rezonancom, angiografija 

i poslednji korak u dijagnostiĉkoj obradi je biopsija 

sa patohistološkom verifikacijom. 

Lokalno leĉenje dobroćudnih tumora obuhvata 

kiretaţu  lezije ili odstranjenje cele lezije, tj. 

resekciju. Kod histološki nisko agresivnih tumora 

pribegava se širokoj resekciji u bloku kroz sloj 

zdravog tkiva, dok se kod visoko agresivnih lezija 

obavlja radikalno odstranjenje celog tumora, a i 

cele kosti. U rekonstrukciji skeleta nakon resekcije 

tumora primenjuju se strani materijali ili se pristupa 

biološkoj rekonstrukciji. Koštani substituenati 

mogu se klasifikovati prema: poreklu, hemijskoj 

strukturi, fiziĉkoj strukturi, mehaniĉkim svojstvima 

nakon aplikacije. Osobine koštanih supstituenata 

neophodne za adekvatno obavljanje funkcije su: 

osteokondukcija, osteoindukcija, osteoformacija, 

bioaktivnost, biodegeneracija, biodisolucija, biore-

sorpcija, osteointegracija, osteokoalicija [2,3]. Im-

plantati koji se koriste u rekonstruktivnoj hirurgiji 

koštanog tkiva mogu se podeliti na: autologe im-

plantate, alogeniĉne implantate, ksenogeniĉne i 

aloplastiĉne implantate. Biosupstituenti (biomateri-

jali) su biomaterijali humanog, sintetskog, animal-

nog ili biljnog porekla kojim se vrši hirurška 

nadoknada koštanih defekata nastalih traumom ili 

patološkim intraosealnim procesom [4,5,6,7]. U 

cilju uspostavljanja vlastitih reparativnih procesa, 

regeneracije vlastite kosti uz upotrebu biomaterijala 

koja pomaţu stvaranje normalne kosti daljim 

istraţivanjima se došlo do otkrića koštanog mor-

fogenetskog proteina (BMP). Genska terapija je 

jedna od alternativnih metoda leĉenja tumora 

kostiju i zglobova u budućnosti [8] 

 

 

 

 

 

CILJEVI ISTRAŢIVANJA 

 

Utvrditi uĉestalost pojave tumorima sliĉnih lezija i 

fibroznih defekata kosti u deĉjem dobu; 

Analiza tipova i vrsta kalema primenjenog pri oper-

ativnom  leĉenju lezija. 

 

MATERIJAL I METODE 

 

Ovom studijom  izvršena je analiza podataka paci-

jenata leĉenih zbog tumoru sliĉnih lezija u periodu 

od 1998. godine do 2007. godine na Institutu za 

ortopedsko hirurške bolesti Banjica. Analizirani 

uzorak je obuhvatio ukupno 57 pacijenata, uzrasta 

od 3 do 18 godina. Njihova proseĉna starost iznosi-

la je 11,37 ± 3,92 godina. Osnovni kriterijumi za 

formiranje grupa bazirali su se na verifikovanom 

patohistološkom nalazu, te smo sve pacijente po-

delili na grupu sa prostom koštanom cistom u kojoj 

je bilo 19 pacijenata (33,33%), grupu sa aneuriz-

malnom koštanom cistom u kojoj je bilo 16 pacije-

nata (28,07%), grupu sa kortikalnim defektom kosti 

unutar koje su formirane dve podgrupe: grupa sa 

neosificirajućim fibromom sa osam pacijenata 

(14,04%) i grupa sa fibroznom displazijom 14 paci-

jenata (24,56%).  

Istraţivanje je raĊeno na osnovu podataka dobijenih 

iz istorija bolesti Sluţbe za deĉiju ortopediju. U 

svakom pojedinaĉnom sluĉaju analizirani su: de-

mografski podaci (pol, uzrast, lokalizacija), hirurški 

tok leĉenja (adjuvantna terapija, vrsta korišćenog 

grefona). Kriterijumi za iskljuĉivanje iz istraţivanja 

bili su: lezija definisana bez patohistološkog 

pregleda, neoperativno leĉeni pacijenti, nepotpuna 

medicinska dokumentacija o toku i ishodu leĉenja.  

Od ukupnog broja ispitivanih pacijenata u našoj 

studiji bilo je 37 (64,91%) pacijenata muškog pola i 

20 (35,09%) pacijenata ţenskog pola. Polna 

struktura ispitivanih pacijenata u zavisnosti od uz-

rasta prikazana je na grafikonu 1. 

Od ukupnog broja pacijenata u ispitivanoj grupi, 19 

(33,33%) pacijenata oba pola je imalo promene na 

gornjim ekstremitetima (humerus 16 (28,07%), 

radijus dva (3,50%), ulna jedan (1,75%) pacijent). 

Kod 38 (66,66%) pacijenata lokalizacija promene 

bila na donjim ekstremitetima, i to na femuru 20 

(35,08%), na tibiji 13 (22,80%), fibula je bila zah-

vaćena u dva sluĉaja (3,50%), na kalkaneusu su 

registrovane dve (3,50%) a na drugoj metatarzalnoj 

kosti jedna promena (1,75%). 
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Grafikon 1. Distribucija pacijenata prema uzrastu i polu (1 muški pol, 2 ţenski pol) 
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Od 57 posmatranih pacijenata, patološki prelom pre 

operacije je bio prisutan u 11 sluĉajeva (19,29%), i 

to kod šest (10,52%) pacijenata pri kliniĉkoj 

prezentaciji ciste, a kod preostalih pet (8,77%) paci-

jenata patološki prelom je nastupio kod već ranije 

uoĉene lezije. Od 11 pacijenata kod kojih je pre-

operativno registrovan patološki prelom osam paci-

jenata (72,72%) je registrovano u grupi sa prostom 

koštanom cistom, dva (18,18%) pacijenta sa aneu-

rizmalnom  koštanom cistom, jedan (9,09%) sa 

fibroznom displazijom, dok ih u grupi sa neosifici-

rajućim fibromom nije bilo.  

Tokom hirurškog leĉenja u našoj seriji primenjeno 

je više tipova koštanih kalemova: 

 kod 11 (19,30%) pacijenata korišćen je au-

totransplantant,  

 kod 41 (71,93%) pacijenta korišćen je 

alotransplantant,  

 kod pet (8,77 %) pacijenata korišćen je 

veštaĉki koštani supstituent.  

Podaci su opisani standardnim deskriptivnim statis-

tiĉkim metodama, uz njihovu statistiĉku analizu 

primenom odgovarajućeg statistiĉkog testa. 

Korišćeni su t-test, χ² test, Wilcoxonov test, kao i 

analiza varijanse uz odgovarajući post-hoc test. 

Procena rezultata je vršena u odnosu na 

verovatnoću nulte hipoteze od 0,05 za nivo statis-

tiĉke znaĉajnosti, odnosno 0,01 za nivo visoke 

statistiĉke znaĉajnosti.  

 

 

Grafikon 2. Lokalizacija koštanih lezija 
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REZULTATI 

 

U ispitivanoj grupi od 57 pacijenata deĉijeg uzrasta 

najveća uĉestalost pacijenata sa lezijom sliĉnoj tu-

moru bila je u grupi sa prostom koštanom cistom, i to 

19 pacijenata (33,39%), u grupi sa aneurizmalnom 

koštanom cistom 16 pacijenata (28,07%), sa neosi-

ficirajućim fibromom 14 pacijenata (24,56%), sa 

fibroznom displazijom osam pacijenata (14,04%). 

Testirana je razlika izmeĊu prisustva patološkog pre-

loma i histopatološkog nalaza i utvrĊena je visoko 

znaĉajna razlika u prisustvu patološkog preloma kod 

proste koštane ciste, u osam sluĉajeva (42,11%)  u 

odnosu na ostale lezije, kod aneurizmalne koštane 

ciste u dva sluĉaja (12,5%), kod fibrozne displazije 

samo u jednom sluĉaju (12,5%), dok kod 

neosificirajućeg fibroma nije bilo patološkog preloma 

(χ²=9,52; p < 0,01). 

Analizirajući odnos prisustva patološkog preloma u 

odnosu na radiografski verifikovanu bikortikalnu 

eroziju ustanovljeno je da postoji visoko statistiĉki 

znaĉajna razlika izmeĊu ispitivanih grupa 

(χ²=0,617,41; p < 0,01). 80 % bikortikalnih erozija je 

u preoperativnom periodu dovelo do nastanka 

patološkog preloma, dok je u grupi unikortikalnih/ 

nekortikalnih erozija patološki prelom registrovan u 

32,5% sluĉajeva.  

Pri operativnom leĉenju ovih pacijenata najĉešće 

korišćen tip kalema bio je alotransplantant, i to kod 

41 pacijenta (71,92%), zatim autotransplantant kod 

11 (19,30%) pacijenata, dok je veštaĉki koštani sup-

stituent korišćen kod pet pacijenata (8,77%).  

Završni kontrolni radiografski nalaz, posmatrajući 

ispitivanu grupu, pokazao je pozitivan nalaz ciste kod 

11 (19,29%) pacijenata, i to: kod pet (8,77%) pacije-

nata sa prostom koštanom cistom, tri (5,26%) pacijen-

ta sa aneurizmalnom koštanom cistom, dva (3,50%) 

pacijenta sa neosificirajućim fibromom, i kod jednog 

(1,75%) pacijenta sa fibroznom displazijom. Testira-

na je razlika izmeĊu razliĉitih patohistoloških tipova 

lezije i prisustva ciste na završnom kontrolnom radio-

grafskom nalazu i naĊeno je da ne postoji statistiĉki 

znaĉajna razlika izmeĊu ispitivanih grupa (χ²=1,07; p 

> 0,05). 

Testirana je razlika izmeĊu prisustva ciste na završnoj 

kontrolnoj radiografiji i prisustva preoperativnog 

patološkog preloma i naĊeno je da nema znaĉajne 

razlike izmeĊu testiranih grupa (χ²=0,61; p > 0,05). 

U našoj grupi od 46 pacijenata bez patološkog prelo-

ma kod osam (17,39%) pacijenata je na poslednjem 

kontrolnom radiografskom nalazu verifikovana cista. 

U grupi od 11 pacijenata sa preoperativno dijagnos-

tikovanim patološkim prelomom kod tri (27,27%) 

pacijenta je završni radiografski nalaz pokazao pri-

sustvo ciste. 

DISKUSIJA 

 

Uzrast 

U našoj ispitivanoj studiji proseĉna starost iznosila je 

11,37 ± 3,92 godina. 

NajmlaĊi pacijent u grupi sa prostom koštanom 

cistom imao je tri godine, najstariji 18 godina, a 

proseĉna starosna dob iznosila je 11,69 ± 4,42 godina. 

Boseker i saradnici su zakljuĉili da je maksimalna 

incidenca javljanja solitarne koštane ciste u dugim 

kostima izmeĊu treće i 14 godine ţivota [9]. 

U grupi sa aneurizmalnom koštanom cistom najmlaĊi 

bolesnik je imao šest godina, a najstariji 18 godina, uz 

proseĉnu starost od 10,89 ± 3,73 godina, što odgovara 

podacima iz radova brojnih autora [10,11]. 

Raspon godina u grupi sa neosificirajućim fibromom 

se kretao od devet do 17 godina. Proseĉna starost 

13,29 ± 2,52 godina. 

U grupi od osam pacijenata sa fibroznom displazijom 

odnos najmlaĊeg i najstarijeg pacijenta bio je tri 

godine – 13 godina. Proseĉna starost 8,5 ± 3,96. 

 

Pol 

Od ukupnog broja ispitivanih pacijenata u našoj studi-

ji bilo je 37 (64,91%) pacijenata muškog pola i 20 

(35,09%) pacijenata ţenskog pola.  

U grupi od 19 pacijenata sa prostom koštanom cistom 

postoji prevaga osoba muškog pola, 12 (63,16%) 

pacijenata. Mnoga istraţivanja su pokazala da je od-

nos javljanja solitarne koštane ciste kod muškaraca i 

ţena 2:1, u korist muškaraca [12,13]. 

Sliĉna situacija je i u grupi sa aneurizmalnom 

koštanom cistom, gde je od 16 pacijenata 10 (62,5%) 

pacijenata muškog pola.  

Dominacija muškog pola prisutna je i u grupi sa ne-

osificirajućim fibromom, i to 10 (71,43%) pacijenata 

muškog pola od ukupno 14, i fibroznom displazijom 

u kojoj je bilo pet (62,5 %) pacijenata muškog pola 

od ukupno osam. 

 

Lokalizacija 

Makley i Joyce su krajem prošlog veka obradili jednu 

temeljnu studiju o frekvencijama skeletne distribucije 

solitarne koštane ciste i utvrdili da se ova lezija javlja 

u 90% sluĉajeva u dugim kostima, 7,5% u kratkim i 

pljosnatim kostima, i to najĉešće mandibula, rebro ili 

karlica [14]. Boseker i saradnici navode da su u 80% 

sluĉajeva humerus i femur najĉešća mesta razvoja ove 

lezije [9]. Naše istraţivanje je pokazalo da se najĉešće 

javlja u metafizealnom regionu medule dugih kostiju, 

i to predominantno kod osoba sa nerazvijenim ske-

letom. U našoj studiji od 19 (33,33%) pacijenata sa 

solitarnom koštanom cistom lokalizaciju lezije na 

humerusu imalo je 11 (57,89%) pacijenata, na 
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radijusu dva (10,52%) pacijenta, na femuru pet 

(26,32%), na tibiji jedan (5,26%) pacijent. 

U našem istraţivanju u grupi sa aneurizmalnom 

koštanom cistom imali smo sledeće lokalizacije: na 

femuru pet (31,25 %), na humerusu 4 (25 %), na kal-

kaneusu i tibiji po dva (12,5 %) pacijenta, dok je na 

ulni, fibuli, metatarzalnoj kosti bio po jedan (6,25 %) 

pacijent. Parker Gibbs i sar. u svojoj studiji navode 

najĉešću pojavu aneurizmalne koštane ciste na fe-

muru, i to u ĉetvrtini sluĉajeva (25%), potom na tibiji 

(15%), na ulni (13%), dok je humerus bio zahvaćen u 

svega 8% sluĉajeva, a metatarzalna kost i kalkaneus u 

po 3% sluĉaja. Druga istraţivanja navode veću inci-

dencu tibijalne lokalizacije (17,5%) od femoralne 

(15,9%) i humeralne (9,1%) [5,15,17]. 

U grupi od osam (14,03%) pacijenata sa neosifici-

rajućim fibromom, na femuru i tibiji smo imali po tri 

(37,5%) pacijenta, na humerusu i fibuli po jednog 

(12,5%) pacijenta. 

U grupi od 14 (24,56%) pacijenata sa fibroznom dis-

plazijom imali smo isti broj pacijenata na femuru i 

tibiji. 

 

Patološki prelom 

Lezije se dijagnostikuju najĉešće sluĉajno, kao uz-

gredan nalaz ili nakon patološke frakture  [7]. 

Solitarna koštana cista je ĉesto asimptomatska sve do 

pojave patološkog preloma u defektu, koji se javlja u 

30–40% sluĉajeva (srastu u 25% sluĉajeva). Aneuri-

zmalna koštana cista ĉešće se prezentuje bolom nego 

frakturom, koja je zabeleţena u 8% sluĉajeva [11,18]. 

U ispitivanoj grupi testirana je razlika izmeĊu pri-

sustva patološkog preloma i histopatološkog nalaza i 

utvrĊena je veća uĉestalost patološkog preloma sa 

visokom statistiĉkom znaĉajnošću kod proste koštane 

ciste u odnosu na ostale tipove lezija. Ovo potvrdjuju 

i drugi autori [7]. 

Kada je u pitanju neosificirajući fibrom, u literaturi se 

konstatuje dominantna pojava patološkog preloma 

kod lokalizacije lezije na distalnom delu potkolenice, 

i to ĉešće na tibiji (43 - 49%) nego na fibuli (14 - 

17%), distalni okrajak femura je bio zahvaćen u 6 - 

17% sluĉajeva, dok su ostale lokalizacije imale 

znatno manju uĉestalost pojave patološke frakture. U 

ovom istraţivanju pojava patološkog preloma kod 

neosifikujućeg fibroma nije zabeleţena [19]. 

Patološka fraktura je analizirana kao radiološki znak i 

pokazano je da postoji razlika u njenoj uĉestalosti u 

zavisnosti od njene lokalizacije (duge kosti – ĉešća 

fraktura).  

Johnson i Fletcher opisuju spontani nastanak frakture 

ukoliko je u blizini prisutna velika solitarna koštana 

cista i da trauma moţe uticati na njeno pretvaranje u 

aneurizmalnu koštanu cistu [20]. 

Naša studija je pokazala da preoperativno prisustvo 

patološkog preloma nema statistiĉku znaĉajnost u 

odnosu na prisustvo ciste na završnom radiografskom 

nalazu. Znatna razlika u prisustvu patološkog preloma 

primećena je u 32,5% unikortikalnih/ nekortikalnih 

erozija i 80% bikortikalnih erozija (χ² = 7,41, p < 

0,01). Prema navodima drugih autora, koštana lezija 

udruţena sa frakturom je imala vidljivu destrukciju 

korteksa viĊenu na snimcima kompjuterizovane to-

mografije, antero posteriornim i lateralnim radiografi-

jama u više od 85% sluĉajeva [18]. 

 

ZAKLJUĈAK 

 

Biopsija predstavlja zlatni standard za dijagnozu tu-

mora sliĉnih lezija. Najĉešći hirurški pristup kod tu-

mora sliĉnih lezija je kiretaţa uz primenu koštanih 

kalemova. Neagresivno ponašanje u našem istra-

ţivanju su pokazali fibrozni kortikalni defekti i prosta 

koštana cista, a agresivno aneurizmalna koštana cista.  

Iskustvo je pokazalo da je uvek bolje u sluĉajevima 

patološkog preloma prelom neoperativno tretirati, te 

potom, nakon zarastanja preloma, raditi koštanu plas-

tiku, da bi se izbegla ugradnja osteofiksacionog mate-

rijala koji je u takvim situacijama teško postaviti i 

koji unekoliko remeti koštanu pregradnju, a i zato da 

bi se izbegla druga operacija radi vadjenja istog. 

Izuzetak ĉine dugaĉke dijafizarno postavljene lezije 

sa patološkim prelomom, kada se preporuĉuje istov-

remena osteoplastika i intramedularna fiksacija pre-

loma kortikalnim. 

Kad god to uslovi dozvoljavaju  (uzrast i veliĉina 

deteta) koji definišu bogatstvo izvora koštanih trans-

plantata, treba se odluĉiti za autotransplantaciju. Kada 

to nije moguće, onda se treba odluĉiti za autolognu 

transplantaciju, uzimanjem koštanih kalemova od 

najbliţih srodnika (najĉešće roditelja) uz pretpostavku 

da je u tim sluĉajevima histokompatibilnost najbolja. 

Naravno, u svim sluĉajevima alotransplantacije kosti 

davalac treba da bude potpuno zdrav, neophodna je 

njegova pismena saglasnost (ĉak i ako se radi o 

roditelju ili drugom srodniku), takoĊe mora biti 

testiran na sve transmisivne bolesti na koje se 

testiraju i dobrovoljni davaoci krvi.  

Leĉenje tumoru sliĉnih lezija predstavlja veliki 

izazov,  pa im u budućnosti treba posvetiti dostojnu 

paţnju, u cilju boljeg kvaliteta ţivota i duţeg preţi-

vljavanja pacijenata.  
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