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SINOVIJALNA HONDROMATOZA

SYNOVIAL CHONDROMATOSIS

IVAN BOJANI], LOVORKA BATELJA VULETI], ISKRA TROHA, TOMISLAV SMOLJANOVI],
IGOR BORI], SVEN SEIWERTH*

Deskriptori:  Sinovijalna hondromatoza – dijagnoza, patologija, kirurgija; Slobodna zglobna tijela – dijagnoza, patologija, 
kirurgija

Sa`etak. Sinovijalna hondromatoza jest rijetka, benigna proliferativna bolest sinovijalne ovojnice zgloba, tetive ili burze 
koja u kona~nici rezultira novostvorenim slobodnim tijelima. Za nju je tipi~no da zahva}a samo jednu lokalizaciju kod 
pojedinog bolesnika, a do danas su opisane 33 razli~ite lokalizacije sinovijalne hondromatoze. U ovom je preglednom ~lan-
ku dan pregled literature o sinovijalnoj hondromatozi, a osobito su nagla{ene najnovije spoznaje o etiologiji, dijagnostici, 
diferencijalnoj dijagnostici i lije~enju te bolesti. U radu se upozorava i na mogu}nost maligne transformacije sinovijalne 
hondromatoze u sinovijalni hondrosarkom za koju je karakteristi~no da se javlja nakon vi{egodi{njeg tijeka bolesti obilje-
`enog brojnim lokalnim recidivima. Na kraju se detaljnije osvr}e na osobitosti ~e{}ih lokalizacija sinovijalne hondromato-
ze (rame, lakat, kuk, koljeno i gle`anj) te se za svaku od tih lokalizacija iznose smjernice za izbor kirur{kog lije~enja.

Descriptors: Chondromatosis, synovial – diagnosis, pathology, surgery; Joint loose bodies – diagnosis, pathology, surgery

Summary. Synovial chondromatosis is an uncommon benign disorder of the synovial membrane of joints, tendon sheaths, 
or bursae characterized by the formation of multiple cartilaginous nodules or osseus loose bodies. It is usually a monoar-
ticular disease, and 33 different localizations have been described until now. The aim of this review article is to present the 
newest knowledge on the etiology, diagnosis, differential diagnosis, and management of synovial chondromatosis. Malig-
nant transformation to chondrosarcoma is an unusual but possible complication. It is closely connected with recurrence rate 
and usually occurs many years after surgical treatment. More specific details related to surgical treatment of most often 
affected joints, i.e. shoulder, elbow, hip, knee, and ankle are reported as well at the end of this review article.
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Sinovijalna hondromatoza (engl. synovial chondromato-
sis – SIC) jest rijetka, benigna proliferativna bolest sino-
vijalne ovojnice zgloba, tetive ili burze koja u kona~nici 
rezultira novostvorenim slobodnim tijelima. Prema izvje{-
}ima iz medicinske literature prvi ju je spomenuo Ambroise 
Paré jo{ 1558. godine, opisao ju je Laennec 1813. godine, a 
ime su joj dali Jaffe i sur. 1958. godine.1–3 U literaturi se rabi 
i naziv sinovijalna osteohondromatoza, no budu}i da do osi-
fikacije tjele{aca dolazi svega u 55% slu~ajeva, puno to~niji 
i bolji naziv je sinovijalna hondromatoza.3,4 Sinonimi SIC-a 
su i Reichelov sindrom te Henderson-Jonesov sindrom.5–7

Valja jasno razlikovati dva oblika SIC-a, primarni i sekun-
darni. Za primarni oblik SIC-a, o kojem }e i biti rije~ u ovo-
me radu i koji se o~ituje pojavom ektopi~noga hrskavi~nog 
tkiva u sinovijalnoj ovojnici i pojavom brojnih slobodnih 
tijela, nije mogu}e odrediti to~an uzrok nastanka ovih pro-
mjena. Dugo se vremena smatralo da je rije~ o metaplaziji 
(hiperplasti~noj) sinovijalnoga vezivnog tkiva, no dana{nje 
spoznaje o mogu}nosti recidiviranja i mogu}nosti maligne 
transformacije pobijaju da je rije~ samo o metaplaziji te svr-
stavaju ovaj entitet u neoplazme. U prilog neoplasti~noj teo-
riji govori gubitak heterozigotnosti kromosoma 6 (LOH 6q) 
koji je opisan u molekularnim patolo{kim studijama ovog 
entiteta, a koji je prisutan kod velikog broja neoplazmi.8,9 
Upravo to navodi da se ova lokalizacija po~ela svrstavati u 
skupinu tumor-supresorskih gena.

Za razliku od primarnog oblika SIC-a sekundarni se oblik 
uvijek javlja uz postoje}u patologiju zahva}enog zgloba.1,3,10 

Naj~e{}e se javlja uz uznapredovale degenerativne promje-
ne zgloba (osteoartritis), a od drugih mogu}ih uzroka valja 
spomenuti osteohondritis disekans, ko{tano-hrskavi~ne pri-
jelome, osteonekrozu, reumatoidni artritis, neuropatsku os-
teoartropatiju i tuberkulozu. Za sva ta stanja karakteristi~na 
je pojava slobodnih hrskavi~nih i/ili ko{tano-hrskavi~nih 
zglobnih tijela koja se pak mogu implantirati u sinovijalnu 
ovojnicu i time inducirati pojavu metaplasti~noga hrska-
vi~nog tkiva oko njih. S obzirom na navedene mogu}e uzro-
ke jasno je da }e se sekundarni SIC javljati u osoba starije 
`ivotne dobi, a kao i u slu~aju primarnog SIC-a naj~e{}e je 
zahva}en koljenski zglob.

SIC je rijetka bolest koja je rasprostranjena diljem svije-
ta, a njezina incidencija jest 1:100 000.1,3,4,9 Obi~no se javlja 
u osoba srednje `ivotne dobi, i to izme|u 30. i 50. godine 
`ivota, ali se mo`e prona}i i u osoba starije `ivotne dobi pa 
~ak i u djece na {to nas upozoravaju zasebni prikazi slu-
~ajeva.7,11 Mu{karci ~e{}e obolijevaju, a Davis i sur.12 iz-
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vje{}uju o omjeru mu{ki/`enski bolesnici 1,8:1. Radovi o 
iskustvima sa SIC-om razli~itih lokalizacija prikazani su na 
tablici 1.12–22 Za SIC je tipi~no da zahva}a samo jedan zglob, 
a naj~e{}e je to koljeno. Prema podatcima iz literature, 
nakon koljena, koje u ve}im serijama ~ini i do 70% slu~a-
jeva, slijede prema u~estalosti lakat, kuk, rame i gle`anj.3,23 
Znatno rje|e SIC zahva}a druge zglobove, primjerice tem-
poromandibularni, akromioklavikularni, sternoklavikularni, 
radiokarpalni, metakarpofalangealni, proksimalni tibiofibu-
larni i suptalarni.1,3 No, SIC se mo`e javiti i na nekim izvan-
zglobnim lokalizacijama, i to na sinovijalnoj ovojnici tetive 
ili burze. U tom se slu~aju SIC obi~no javlja na tetivama 
{ake, ru~nog zgloba ili stopala, i to ne{to ~e{}e u ̀ ena (omjer 
mu{karci : `ene jest 1:2).24 Sveukupno su u medicinskoj li-
teraturi opisane 33 razli~ite lokalizacije SIC-a. Valja istak-
nuti i opisanu pojavu SIC-a u ~lanova iste obitelji.25–27

Vode}i simptom SIC-a jest stalna, mukla bol koja se jav-
lja u gotovo svih bolesnika, dok se izljev i smanjenje opsega 
kretnji u zahva}enom zglobu javljaju u oko polovine bole-
snika. No, valja istaknuti da simptomi variraju ovisno o 
zglobu koji je zahva}en, a da je prirodni tijek SIC-a polagan 
uz progresivno pogor{avanje simptoma.1,3,23 Prema podatci-
ma iz literature potrebno je prosje~no pet godina od pojave 
prvih simptoma bolesti do postavljanja dijagnoze SIC-a.1,3,23 
Iako zbog slobodnih zglobnih tijela o~ekujemo ~este bloka-
de kretnji u zahva}enom zglobu, one se javljaju razmjerno 
rijetko (u oko 5% slu~ajeva), a razlog tomu je {to su zbog 
kroni~nog izljeva recesusi pro{ireni pa tjele{ca imaju do-
voljno mjesta i ne zapinju izme|u zglobnih tijela.1,3,23 Pri 
klini~kom se pregledu zahva}enog zgloba u pravilu nalazi 
bolnost i smanjenje opsega kretnji (naj~e{}e nedostaje zad-
njih desetak stupnjeva ekstenzije), uz prisutan izljev te ~ujne 
krepitacije prilikom testiranja pokretljivosti zgloba.

Jones je jo{ 1927. godine dokazao da stvaranje slobodnih 
tijela prolazi iste stadije kao i embrionalno stvaranje hrska-
vice te da ona nastaju iz sinovijalne ovojnice direktno iz fi-
broblasta, odnosno iz stratum synoviale.3,17 Kako ta tijela 
rastu tako budu na pedunkulu potisnuta prema povr{ini i 
tada se mogu odvojiti od pedunkula i u}i u {upljinu zgloba 
ili burze, ili se pak smjeste oko tetive unutar tetivne ovojni-
ce. Naravno, ta tijela mogu ostati u tom prostoru, a isto se 

tako mogu ponovno uhvatiti za sinoviju koja ih tada mo`e i 
resorbirati.3,17 Budu}i da ih oplakuje sinovijalna teku}ina, ta 
tjele{ca mogu jo{ rasti i pove}avati se.

U slu~aju primarnog SIC-a makroskopski izgled sino-
vijalne ovojnice vrlo je karakteristi~an; ona je hiperemi~na, 
zadebljana, formira resice, a mogu se uo~iti i sivo-bijeli 
~vori}i hrskavi~nog tkiva koji su ovalni ili nepravilna oblika, 
a obi~no su promjera od nekoliko milimetara iako mogu biti 
i ve}i.4,10,17,28,29 Slobodna su tijela podjednake veli~ine (ra-
spon od jedva milimetra do nekoliko centimetara u promje-
ru) i oblika {to upu}uje na to da sva nastaju unutar istog 
razdoblja. Bijele su boje, okrugla ili ovalna oblika, a obi~no 
su glatke povr{ine iako katkad mogu imati i vi{e faseta. Broj 
slobodnih tijela varira od svega nekoliko, pa do vi{e od tisu-
}u, a mo`e do}i i do spajanja ili sra{}ivanja velikog broja tih 
tijela koja tada tvore golemu nakupinu, konglomerat koji 
mo`e biti promjera i do 20-ak centimetara (engl. giant sy-
novial chondromatosis).1,3,30–32 Slobodna su tijela ~vrsta pri 
poku{aju presijecanja, a u velikom broju slu~ajeva nalazimo 
pritom `u}kastobijela podru~ja kalcifikacije koja su razasu-
ta po presjeku poput to~aka ili su pak te kalcifikacije difuz-
no smje{tene, ali nikad ne pokazuju zonski obrazac. Prema 
istra`ivanju Davisa i sur.12 kalcifikacije su prisutne u 60% 
slu~ajeva, ali nikada nije vi{e od 10% hrskavice kalcificira-
no. U tom su istra`ivanju dokazali i da do osifikacije tih 
tjele{aca dolazi u svega 55% slu~ajeva SIC-a te da je rije~ o 
enhondralnoj osifikaciji koja napreduje od periferije prema 
sredi{tu. 12

Patohistolo{ki, ~ahura zgloba je zadebljana, a mogu se 
na}i i formirane sinovijalne resice pokrivene urednim sino-
vijalnim epitelom.10,12,17 Unutar umno`enog, visokofibroz-
nog veziva nalaze se malobrojne krvne `ile urednih stijenki. 
Upalni infiltrat nedostaje, a unutar sinovijalnoga vezivnog 
tkiva nalaze se dobro ograni~eni ~vori}i hijaline hrskavice 
koji mogu biti okru`eni divovskim stanicama sli~nim osteo-
klastima (engl. osteoclast-like) te hondroblastima s gustom, 
eozinofilnom citoplazmom. Neki od hrskavi~nih nodula su 
hipercelularni u odnosu na zglobnu hrskavicu. Hondrociti 
se `ari{no grupiraju i imaju okrugle, jednolike jezgre, no u 
pojedinim podru~jima mogu} je i njihov pleomorfizam, uz 
prisutnost binuklearnih do krajnje bizarnih hiperkromatskih 

Tablica 1. Radovi o iskustvima sinovijalne hondromatoze razli~itih lokalizacija poredani po godinama objavljivanja
Table 1. The papers on experiences of synovial chondromatosis of different localizations sorted by the year of publishing

Autor
Author

Godina 
istra`ivanja

Year of 
research

Broj bolesnika
u istra`ivanju

Number of 
patients in study

Odnos broja 
mu{ki/`enski 

bolesnici
Relation

of number
male/female 

patients

Prosje~na dob
u ~asu operacijskog 

zahvata (raspon)
u godinama
Average age

in the moment
of operation 

(range) in years

Koljeno
Knee

Lakat
Elbow

Kuk
Hip

Gle`anj
Ankle

Rame
Shoulder

Druge 
lokalizacije

Other 
localization

Mussey (13) 1949 104* 79/25 42,9 (20–59) 73 22 5 2 2 1

Murphy (14) 1962 32 21/11 40,4 (16–67) 22 2 5 1 1 1

Jeffreys (15) 1967 19 12/7 33,5 (14–59) 8 1 7 3 0 0

Christiansen (16) 1975 22 15/7 32,5 (18–74) 13 3 6 0 0 0

Milgram (17) 1977 30 20/10 40,8 (17–84) 13 5 3 2 4 3

Imhoff (18) 1988 33 21/12 33,1 (11–54) 11 9 8 3 0 2

Maurice (19) 1988 53 22/31 47,7 (17–79) 39 2 2 2 0 8

Shpitzer (20) 1990 31 18/13 42,0 (9–76) 18 1 6 3 1 2

Kramer (21) 1993 21 14/7 42,9 (7–68) 7 3 5 1 3 2

Davis (12) 1998 50 32/18 41 (17–64) 34 0 10 0 0 6

Wittkop (22) 2002 20 12/8 50 (27–76) 11 1 2 1 2 3

* u jednog bolesnika bili su istovremeno zahva}eni i lakat i koljeno / in one pateint, both an elbow and a knee were involved
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jezgara. Mitotska je aktivnost rijetko prisutna. Ovi elementi 
name}u kao diferencijalnu dijagnozu dobro do umjereno di-
ferenciran hondrosarkom pa je u kona~nom postavljanju 
dijagnoze potrebna patohistolo{ko-radiolo{ko-klini~ka ko-
relacija.10,12,17 Kod sekundarnog SIC-a vide se fokusi implan-
tirane zglobne hrskavice sa suphondralnom nekrozom ili 
bez nje.28 Ovdje hondrociti, u pravilu, pokazuju zna~ajnu 
atipiju, a kalcifikacija je prisutna u obliku prstenova.

Milgram17 je 1977. godine na osnovi svog istra`ivanja u 
kojem je analizirao 30 slu~ajeva zglobnog, primarnog SIC-a 
predlo`io podjelu u tri etape: 1. aktivna intrasinovijalna bo-
lest bez slobodnih zglobnih tijela; 2. prijelazni oblik s hon-

dralnim nodulima u sinovijalnoj membrani i slobodnim 
zglobnim tijelima unutar zglobne {upljine; 3. multipla slo-
bodna zglobna tijela bez aktivne intrasinovijalne bolesti. Do 
sada nije dokumentiran slu~aj kod kojeg su zabilje`ene sve 
navedene etape, no ova se podjela i danas vrlo ~esto navodi 
u literaturi. Edeiken i sur.31 dodali su 1994. godine i ~etvrtu 
etapu SIC-a, a to je velika, solitarna kalcificirana hrskavi~na 
masa koja mo`e biti smje{tena unutar ili izvan zgloba.

Dijagnostika

Radiolo{ke promjene ovise o stadiju SIC-a. Tako se pri-
mjerice u po~etnom stadiju obi~no zamje}uje obris pove}ane 

Slika 1. Sinovijalna hondromatoza kuka. A) Anteroposteriorni rentgenogram kuka na kojem se vide brojna kalcificirana slobodna zglobna tijela. Mag-
netska rezonanca kuka i to B) sagitalna GRE, C) transverzalna FSE T2 te D) frontalna STIR na kojima se vide male tvorbe niskog intenziteta signala 

oko vrata i glave bedrene kosti koje odgovaraju kalcificiranim slobodnim zglobnim tijelima.
Figure 1. Synovial chondromatosis in the hip. A) Plain anteroposterior radiograph shows multiple calcified loose bodies in the hip. MR image dem-
onstrate small areas low signal intensity represent calcified loose bodies around the head and neck of the femur; B) sagittal GRE, C) axial FSE T2 

weighted MR image and D) coronal STIR.

A B

C D



105

Lije~ Vjesn 2010; godi{te 132 I. Bojani} i sur. Sinovijalna hondromatoza

mase mekog tkiva oko zahva}enog zgloba koja nastaje zbog 
prisutnoga zglobnog izljeva i hiperplasti~ne sinovije te broj-
nih, u tom ~asu jo{ nemineraliziranih, hrskavi~nih tijela. 
Daljnji tijek SIC-a dovodi u 60 do 95% slu~ajeva do pojave 
kalcifikacija hrskavi~nih tijela koje formiraju nakupine raz-
li~itih veli~ina i koje mogu biti smje{tene u razli~itim dije-
lovima zgloba. S obzirom na izgled kalcifikacije mogu biti 
poput to~ke i zareza (engl. dot and comma), poput koki-
ce (engl. popcorn-like) ili pak poput perja (engl. feathe-
ry).1,3,23,29 U krajnjem stadiju SIC-a na rendgenskim se
snim kama vide slobodna tijela koja su podjednake veli~ine 
(raspon od jedva milimetra do nekoliko centimetara u 
promjeru) i oblika (slika 1). Stupanj mineralizacije tih tijela 
prote`e se od malih podru~ja kalcifikacije do potpuno osifi-
ciranoga slobodnog zglobnog tijela koje ima transparentnu 
zonu u sredi{tu koja je okru`ena gustom kortikalnom kosti. 
Ako se SIC ne lije~i, u kona~nici nastaje deformiraju}i 
osteoartritis zahva}enog zgloba s karakteristi~nim promje-
nama vidljivim na rendgenskim snimkama, a to su su`enje 
zglobne pukotine, formiranje rubnih osteofita te periartiku-
larna suphondralna skleroza.

Kompjutorizirana tomografija (CT) mo`e znatno pomo}i 
pri dijagnostici SIC-a jer mo`e otkriti i kalcificirane i nekal-
cificirane ~vori}e, a od osobite je pomo}i pri dijagnostici 
SIC-a zglobova s kompleksnom ko{tanom anatomijom kao 
{to su primjerice kuk i temporomandibularni zglob.1,3,23,29 
Osim toga, na snimci se jasno vide u ranom stadiju bolesti 
~vori}i koji ulo`eni u zglobnu ~ahuru ~ine konfluiraju}u 
masu to~kica i na taj na~in stvaraju mekotkivnu masu gu-
sto}e vode ({to je upravo i klju~ za postavljanje dijagnoze 
SIC-a s pomo}u CT-a) koja odi`e ~ahuru.1,3,23,29 Na CT snim-
kama jasno se vide i podru~ja erozije kosti koja se obi~no ne 
uo~avaju na standardnim rendgenskim snimkama, a mogu}e 
je i jasno razlikovati izgled takve erozije kosti koja nastaje 
zbog pritiska izvana od izgleda agresivne destrukcije kosti 
koja je uzrokovana nekim malignim procesom.1,3,23,29 Od 
pomo}i mo`e biti i CT artrografija, i to u slu~ajevima kada 

`elimo potvrditi jesu li sva tijela koja su zamije}ena na 
 snimci smje{tena intraartikularno.

S obzirom na razli~ita obilje`ja vidljiva na MR-u Kramer 
i sur.21 razlikuju tri tipa SIC-a. Prema rezultatima tog 
istra`ivanja, a {to su potvrdili i rezultati Wittkopa i sur.,22 tip 
A se javlja u oko 15% slu~ajeva. U tipu A rije~ je o homo-
genoj lobuliranoj intraartikularno smje{tenoj masi ~iji je 
intenzitet signala izointenzivan ili neznatno vi{i u odnosu na 
mi{i}no tkivo u T1-mjerenoj slici, odnosno znatno povi{en 
intenzitet signala u T2-mjerenoj slici. Na MR-u se ti ~vori}i 
vrlo te{ko razlikuju od sinovijalne teku}ine zato {to i oni i 
teku}ina imaju iste intenzitete signala, pa je tada od pomo}i 
intravenska primjena paramagnetskoga kontrastnog sred-
stva. Tip B je naj~e{}i i javlja se u vi{e od 50% slu~ajeva, a 
karakterizira ga pojava `ari{nih podru~ja sni`ena intenziteta 
signala u svim tehnikama snimanja. Tip C se javlja u 10 do 
35% slu~ajeva i osnovna mu je karakteristika da sredi{ta 
`ari{ta imaju signal koji je jednak signalu masti i koji se 
o~ituje visokim signalom u T1, odnosno izointenzivnim u 
T2-mjerenoj slici, dok obrub tih `ari{ta ima ni`i signal u 
svim tehnikama snimanja. Valja jo{ istaknuti da MR tako|er 
poma`e pri procjeni nastanka i/ili veli~ine erozije kosti, kao 
i za isklju~ivanje invazije u ko{tanu strukturu koja je poka-
zatelj zlo}udnog procesa (slika 2).

Lije~enje

Kirur{ko je lije~enje metoda izbora za lije~enje primar-
nog SIC-a, i to bilo da je lokaliziran unutar zgloba bilo izvan 
zgloba (tetivna ovojnica, burza). Prema podatcima iz litera-
ture ponovno pojavljivanje unutarzglobnog oblika primar-
nog SIC-a vi|a se u 3 do 23% slu~ajeva, a naj~e{}i uzrok 
tog ponovnog pojavljivanja jest nepotpuna resekcija. Znat-
no se vi{e razlikuju podatci o ponovnom pojavljivanju 
nakon kirur{kog lije~enja SIC-a koji je smje{ten izvan zglo-
ba. Tako primjerice Maurice i sur.19 te Roulot i Le Viet33 ne 
izvje{tavaju o recidivima, dok Fetsch i sur.24 izvje{}uju o 

Slika 2. Sinovijalna hondromatoza lakta. Magnetska rezonanca lakta i to A) sagitalna i B) transverzalna FSE T2 slika s potiskivanjem signala masti 
prikazuje zadebljanu zglobnu ovojnicu i pro{iren zglobni prostor lakta koji je ispunjen brojnim malenim slobodnim zglobnim tijelima.

Figure 2. Synovial chondromatosis in the elbow. MR images of the elbow show distended joint capsule and joint space fulfilled with numerous small 
loose bodies; A) sagittal and B) axial FSE T2 fat suppressed.
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ponovnoj pojavi SIC-a nakon kirur{kog zahvata u ~ak 88% 
slu~ajeva. Lokalni se recidivi prema izvje{}ima iz literature 
obi~no javljaju unutar pet godina od inicijalnoga kirur{kog 
lije~enja bilo da je rije~ o unutarzglobnom bilo o izvan-
zglobnom obliku primarnog SIC-a, a takvi se slu~ajevi vrlo 
djelotvorno rje{avaju ponovnim kirur{kim zahvatom.

Prijeporno pitanje o kojem se vodi rasprava i iznose su-
protstavljena stajali{ta jest pitanje je li sámo odstranjenje 
slobodnih tijela dostatno za lije~enje primarnog SIC-a, od-
nosno je li uz to nu`no na~initi i sinoviektomiju. Dorfmann 
i sur.34 su na osnovi rezultata svog istra`ivanja zaklju~ili da 
je odstranjenje slobodnih zglobnih tijela dostatno za lije-
~enje primarnog SIC-a jer uklanja simptome i prevenira 

 nastanak sekundarnih degenerativnih promjena u zglobu. 
Osim toga, isti~u da je sinoviektomija znatno opse`niji 
zahvat od samog odstranjenja slobodnih zglobnih tijela bez 
obzira na to radi li se otvorenim na~inom ili artroskopski te 
da je pra}ena ve}im morbiditetom, a kao naj~e{}u mogu}u 
komplikaciju sinoviektomije isti~u nastanak kontrakture 
zgloba.34 Jeffreys i sur.15 izvijestili su 1967. godine da nisu 
imali recidiva ni u skupini od pet bolesnika u kojih su od-
stranili slobodna zglobna tijela i u~inili sinoviektomiju ni u 
skupini od 12 bolesnika u kojih su samo odstranili slobodna 
zglobna tijela. Maurice i sur.19 izvijestili su u svom radu 
1988. godine o ponovnom pojavljivanju SIC-a u 11,5% bo-
lesnika nakon kirur{kog lije~enja i prosje~nog poslijeopera-

Slika 3. Sinovijalna hondromatoza gle`nja. Magnetska rezonanca gle` nja i to A) sagitalna GRE i B) transverzalna FSE T2 mjerena slika na kojima 
se vide brojna slobodna zglobna tijela i u prednjem i stra`njem odjeljku zgloba. C) Pogled u gle`anj na po~etku artroskopskog zahvata. D) Pogled u 

gle`anj nakon va|enja dijela slobodnih zglobnih tijela.
Figure 3. Synovial chondromatosis in the ankle. A) Sagittal GRE and B) axial FSE T2 weighted MR images of the ankle show multiple loose bodies 
in both anteriror and posterior compartments. Arthroscopy of the ankle. C) View in the ankle at the beginning of the procedure, and D) view in the 

ankle after partial removal of loose bodies.
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cijskog pra}enja od 7 godina i istaknuli jednaku pojavu re-
cidiva i u skupini kojoj su samo odstranili slobodna zglobna 
tijela, kao i u skupini kojoj su uz odstranjenje slobodnih tije-
la na~inili i sinoviektomiju. Ni Shpitzer i sur.20 nisu 1990. 
godine na{li nikakvu razliku u kona~nom ishodu lije~enja 
primarnog SIC-a koljena u svojih bolesnika koje su pratili 
prosje~no 6 godina nakon zahvata bez obzira na to je li im 
u~injena sinoviektomija ili nije. No, rezultati drugih istra-
`ivanja upu}uju na to da je broj recidiva znatno ve}i ako se 
samo odstrane slobodna zglobna tijela. Tako primjerice 
Ogilvie-Harris i Saleh35 izvje{}uju o ponovnoj pojavi SIC-a 
u tri od pet bolesnika (60%) u kojih su samo odstranjena 
slobodna zglobna tijela, do~im u skupini bolesnika u kojih 
su u~inili i sinoviektomiju uz odstranjenje slobodnih zglob-
nih tijela recidiva nije bilo. Danas se unato~ tim proturje~nim 
rezultatima isti~e da je za optimalan rezultat kirur{kog 
lije~enja primarnog SIC-a uz odstranjenje slobodnih zglob-
nih tijela nu`no na~initi sinoviektomiju. Velik napredak ar-
troskopske kirurgije posljednjih petnaestak godina kojom se 
u odnosu na otvorenu kirurgiju posti`e znatno bolja vizuali-
zacija svih dijelova zgloba uz manju traumatizaciju zglob-
nih struktura, a time i manji perioperacijski morbiditet te 
br`u rehabilitaciju, rezultirao je da je danas artroskopija me-
toda izbora za najve}i broj slu~ajeva primarnog unutar-
zglobnog SIC-a (slika 3).

Maligna transformacija SIC-a

Izrazito rijetka komplikacija SIC-a jest maligna transfor-
macija u sinovijalni hondrosarkom. Prema izvje{}u Saha i 
sur.36 u literaturi su opisana 33 slu~aja zlo}udnog preobra-
`aja benignog SIC-a u izrazito maligni sinovijalni hondro-
sarkom. Va`no je istaknuti da je svim tim slu~ajevima 
zajedni~ko obilje`je vi{egodi{nji tijek bolesti s brojnim lo-
kalnim recidivima. Prosje~na `ivotna dob tih bolesnika bila 
je vi{a od 40 godina, a omjer mu{kog i `enskog spola u toj 
skupini bio je 2:1. Davis i sur.12 izvijestili su da je u devet od 

53 bolesnika (17%) koji su pra}eni tijekom razdoblja od 30 
godina do{lo do pojave recidiva SIC-a nakon provedenoga 
kirur{kog lije~enja, a dokazali su malignu transformaciju u 
tri bolesnika od kojih su dva imala vi{estruke recidive bole-
sti. Kao i u slu~aju primarnog oblika SIC-a naj~e{}e zah-
va}en zglob jest koljeno, a slijede ga kuk, lakat i gle`anj.37 
U patohistolo{koj dijagnostici, kao i u radiolo{koj dijagno-
stici, diferencijalnodijagnosti~ki kod slike SIC-a u prvom 
redu u obzir dolazi hondrosarkom niskog stupnja maligno-
sti. Upravo stoga od najve}e je va`nosti posumnjati na 
mogu}nost zlo}udnog preobra`aja u bolesnika u kojih dola-
zi do pojave vi{estrukih recidiva, odnosno u kojih dolazi do 
naglog pove}anja mase tkiva ili pak do naglog pogor{anja 
klini~kog stanja zgloba ranije lije~enog zbog primarnog 
oblika SIC-a. Kod opisanih slu~ajeva maligne transforma-
cije u oko 20% na|ena je maligna transformacija u hondro-
sarkom gradusa I, a u vi{e od 70% u hondrosarkom gradusa 
II. Sinovijalni hondrosarkom, kao i drugi hondrosarkomi, 
ne reagira dobro na lije~enje kemoterapijom i radiotera-
pijom pa je metoda izbora naj~e{}e amputacija. No, unato~ 
takvoj agresivnoj terapiji metastaze u plu}ima su se razvile 
u pet od devet bolesnika u istra`ivanju Bertonija i sur.38 od 
kojih su tri preminula tijekom pra}enja.

Osobitosti pojedinih lokalizacija
sinovijalne hondromatoze

Rame

Kao {to je i razvidno iz tablice 1. rame je rijetka lokaliza-
cija SIC-a, ali s druge strane to je lokalizacija s velikim bro-
jem recidiva nakon operacijskog lije~enja otvorenom meto-
dom. Ta se pojava obja{njava nemogu}no{}u postizanja 
dobre vizualizacije ~itavog zgloba artrotomijom, pa je stoga 
~esto potrebno iz stra`njeg dijela zgloba »naslijepo« istiski-
vati slobodna zglobna tijela. Uz dobro poznate prednosti 
artroskopije pred otvorenom metodom lije~enja kao {to su 

Slika 4. Sinovijalna hondromatoza ramena. A) Anteroposteriorni rentgenogram ramena na kojem se vide brojna kalcificirana slobodna zglobna 
tijela u postero-lateralnom dijelu distendiranog zglobnog prostora ramena. B) Frontalna proton mjerena MR snimka kroz korakoidni nastavak po-

kazuje brojne tvorbe niskog intenziteta signala koje odgovaraju kalcificiranim tvorbama.
Figure 4. Synovial chondromatosis in the shoulder. A) Anteroposterior radiograph shows multiple calcified loose bodies in postero-lateral part of 
distended joint space. B) Coronal proton density weighted MR image through the coracoid process shows multiple low signal foci consistent with 

calcified bodies.
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manji morbiditet i br`i povratak svakodnevnim aktivnosti-
ma u ovom slu~aju osnovna prednost artroskopije ramena 
pred otvorenom metodom lije~enja jest ta {to uporaba raz-
li~itih ulaza omogu}uje potpunu vizualizaciju humeroska-
pularnog zgloba i njegovih recesusa, a upravo je to i klju~ 
znatno boljih rezultata nakon artroskopskih zahvata koji su 
stoga i pra}eni manjim brojem recidiva.39–43 Kao uzrok tih 
recidiva obi~no se spominje zaostajanje i/ili ponovni razvoj 
slobodnih zglobnih tijela unutar ovojnice tetive duge glave 
mi{i}a nadlaktice, i to naj~e{}e na mjestu gdje napu{ta 
 rameni zglob, tj. u intertuberkulanom `lijebu. Upravo su 
zbog toga Lunn i sur.,39 koji su objavili dosad najve}u seriju 
ar troskopski lije~enih bolesnika sa SIC-om ramena, istakli 
da je u pojedinim slu~ajevima potrebno artroskopski zahvat 
kom binirati s otvorenim ~i{}enjem tetive duge glave mi{i}a 
nadlaktice te da je katkad potrebna i njezina tenodeza (sli-
ka 4).

Lakat

SIC lakta prvi je opisao Henderson 1918. godine.2 Ne-
mogu}nost punog ispru`anja lakta, tj. deficit ekstenzije koji 
se postupno, ali progresivno pove}ava, jest prvi simptom 
SIC-a lakta.2, 26,44,45 No, ipak su bol prilikom optere}enja i 
ponavljane blokade kretnji u laktu zbog pomicanja i za-
pinjanja slobodnih tijela unutar zgloba, a za koje valja istak-
nuti da su izrazito bolne i neugodne za bolesnika, simptomi 
koji dovode bolesnika lije~niku. Valja naglasiti da su kretnje 
prosupinacije odr`ane u punom opsegu, kao i u slu~aju pri-
marnog osteoartritisa lakta. Osim tih simptoma, u literaturi 
nalazimo opisane slu~ajeve gdje su se bolesnici prezentirali 
zbog pojave meke, nefluktuiraju}e mase tkiva u prednjem 
dijelu lakta, kao i slu~ajeve gdje je pritiskom mase slobod-
nih tijela do{lo do kompresije ulnarnog `ivca u kubitalnom 
tunelu.46 47 Napredak u artroskopskoj kirurgiji lakta po-
sljednjih desetak godina rezultirao je da je artroskopski 
zahvat danas metoda izbora za lije~enje SIC-a lakta {to 
potvr|uju rezultati istra`ivanja Muellera i sur.,26 kao i Flu-
ryja i suradnika.45

Kuk

Prema rezultatima ve}ih serija bolesnika sa SIC-om (ta-
blica 1.) kuk je tre}a lokalizacija po u~estalosti i osnovna 
zna~ajka SIC-a kuka jest da se u pravilu dijagnosticira tek u 
uznapredovalom stadiju, a tada ve} mogu nastati i sekundar-
ne degenerativne promjene u zglobu kuka pra}ene pojavom 
ekstenzivnih erozija kosti. Osnovni simptomi su tupa bol uz 
osjet preskakanja ili zapinjanja unutar zgloba, dok se ogra-
ni~enje pokretljivosti zgloba kuka postupno pojavljuje i nije 
zna~ajno.6,48,49 U literaturi nalazimo i opise slu~ajeva u koji-
ma je uznapredovali SIC kuka doveo do pojave patolo{kog 
prijeloma kosti te subluksacije zgloba, a opisan je i slu~aj 
gdje je do{lo do formiranja velikih intrapelvi~nih masa kao 
posljedice {irenja SIC-a i izvan zgloba.49,50 U ranoj etapi 
SIC-a ne vide se sjene slobodnih zglobnih tijela, pa se tada 
na standardnim rendgenskim snimkama nalazi samo pro-
{irenje dna acetabularne udubine uz pro{irenje zglobnog 
prostora. Slobodna se zglobna tijela obi~no nalaze jukstaar-
tikularno i vide se na rendgenskim snimkama tek u kasnijim 
etapama kada kalcificiraju i/ili osificiraju, a tada se ~esto (u 
vi{e od 50% slu~ajeva) na snimkama nalaze i znakovi ero-
zivnih promjena.6,48,49 Kompjutorizirana tomografija (CT) 
ima znatno ve}i kapacitet za to~nu procjenu SIC-a kuka od 
standardnih rendgenskih snimaka, ali je ipak magnetska re-
zonancija (MR) najsenzitivnija metoda za dijagnosticiranje 
SIC-a kuka, {to je i potvrdilo istra`ivanje Kima i sur.51 

Kirur{ko je lije~enje osnova lije~enja SIC-a kuka jer se od-
stranjenjem slobodnih zglobnih tijela i sinoviektomijom 
prevenira razvoj ireverzibilnih degenerativnih promjena, a 
ako je do njih ve} do{lo, uz te je postupke potrebna i ug-
radnja totalne endoproteze zgloba kuka. Artrotomija kuka 
uz odstranjenje slobodnih zglobnih tijela i sinoviektomiju s 
intraoperacijskom dislokacijom glave bedrene kosti iz ace-
tabuluma ili bez nije dugo vremena bila je metodom izbora. 
Postel i sur.52 su tom metodom lije~ili 23 bolesnika i izvije-
stili da su bolji rezultati dobiveni kada je ~injena disloka-
cija, do~im su Lim i sur.49 izvijestili o pove}anom broju 
kirur{kih komplikacija kada je intraoperacijski ~injena di-
slokacija glave bedrene kosti te o dobrom i odli~nom rezul-
tatu u 18 od 21 bolesnika koje su pratili prosje~no 4,4 go-
dine nakon kirur{kog zahvata. No, posljednjih se godina, 
kao i kod drugih lokalizacija SIC-a, artroskopski zahvat 
name}e kao metoda izbora. Naravno da treba istaknuti da je 
artroskopija kuka tehni~ki vrlo zahtjevan zahvat s mogu}im 
komplikacijama, i to od neurovaskularnih o{te}enja pa do 
iatrogenih ozljeda zglobne hrskavice ili labruma, a prema 
istra`ivanjima postotak komplikacija kre}e se izme|u 1,3 i 
6,4%.53 Boyer i Dorfman48 izvijestili su o skupini od ~ak 
111 bolesnika kod kojih su izme|u 1985. i 2000. godine 
u~inili artroskopiju kuka zbog SIC-a i koje su pratili pro-
sje~no 78,6 mjeseci nakon zahvata. Tijekom pra}enja 42 
bolesnika (37,8%) od tih 111 bolesnika bila su ponovno 
operirana, i to otvorenom metodom, a u 19 (17,1%) u~injena 
je i zamjena zgloba kuka totalnom endoprotezom. Artro-
skopski zahvat bio je dovoljan kod preostalih 69 bolesnika 
(62,2%) uz napomenu da je kod 18 bolesnika artroskopski 
zahvat bio ponovljen tijekom pra}enja, i to prosje~no tri go-
dine nakon primarnog zahvata te da je dobar i odli~an ishod 
operacije (lije~enja) postignut u 63 bolesnika (91,3%).

Koljeno

Koljeno je naj~e{}a lokalizacija, a opisane su zaista raz-
nolike lokalizacije SIC-a kako zglobu tako i izvan. Tako je 
primjerice opisan slu~aj u kojem su zahva}ena sva ~etiri 
odjeljka (kompartmenta) zgloba (patelofemoralni, medijal-
ni i lateralni tibiofemoralni te proksimalni tibiofibularni 
zglob),54 dok je s druge strane opisan i slu~aj u kojem je SIC 
bio lokaliziran samo sa stra`nje strane stra`njega kri`nog 
ligamenta.55 Od izvanzglobnih lokalizacija oko koljena opi-
san je i slu~aj razvoja SIC-a u prepatelarnoj burzi.56 No, 
ipak je naj~e{}i slu~aj kad je koljeno puno slobodnih zglob-
nih tijela koja se u pravilu nalaze u suprapatelarnom recesu-
su i straga u medijalnom i lateralnom odjeljku, pa sam 
po~etak artroskopije daje dojam ulaska u pravu snje`nu 
oluju (engl. snow storm knee).57 Artroskopija koljena se
jo{ od 80-ih godina pro{log stolje}a nametnula kao metoda 
izbora za lije~enje SIC-a koljenskog zgloba. Izuzetak je 
samo slu~aj kad dolazi do spajanja ili sra{}ivanja velikog 
broja slobodnih tijela koja tada stvaraju golemu nakupinu, 
konglomerat (engl. giant synovial chondromatosis) koji 
mo`e biti promjera i do 20-ak centimetara i tada je u svakom 
slu~aju potrebna artrotomija koljena, katkad i iz vi{e pristu-
pa.30–32 Naime, jo{ su Murphy i sur.14 izvijestili o pojavi kon-
trakture koljena nakon otvorene sinoviektomije u ~ak 43% 
operiranih bolesnika. S druge strane Coolican i Dandy,58 
kao ni Ogilvie-Harris i Saleh,35 nisu izvijestili o pojavi kon-
trakture koljena nakon artroskopske sinoviektomije i va|e-
nja slobodnih tijela u 18, odnosno 13 operiranih bolesnika 
sa SIC-om koljena. U prilog artroskopskom zahvatu govori 
i malen postotak ponovne pojave SIC-a, kao i mogu}nost 
reoperacije artroskopijom, nakon inicijalnog artroskopskog 
zahvata. Tako su primjerice Dorfmann i sur.34 izvijestili o 
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ponovnom pojavljivanju SIC-a u 4 od 32 (12,5%) operirana 
bolesnika, Coolican i Dandy58 u 4 od 18 (22,2%), a Ogilvie-
-Harris i Saleh35 u 3 od 13 (23,1%). Ti su postoci u skladu s 
objavljenim postocima ponovnog pojavljivanja SIC-a nakon 
artrotomije i otvorene sinoviektomije, a koji iznose izme|u 
3 i 23%.

Gle`anj

Najve}u seriju bolesnika operiranih zbog SIC-a gle`nja 
objavili su Galat i sur.59 2008. godine, a valja istaknuti da je 
svih osam bolesnika bilo operirano u istoj ustanovi u raz-
doblju od 1970. do 2006. godine. U ~ak tri je bolesnika 
u~injena potkoljeni~na amputacija jer je u dvoje do{lo do 
maligne transformacije u hondrosarkom niskog stupnja ma-
lignosti, dok je u jednog bolesnika amputacija na~injena 
zbog brojnih recidiva. Preostalih je pet bolesnika nakon ar-
trotomije te odstranjenja slobodnih zglobnih tijela i sino-
viektomije bilo bez tegoba tijekom pra}enja. S druge strane, 
radovi objavljeni posljednjih godina uglavnom su prikazi 
slu~ajeva artroskopski lije~enih slu~ajeva SIC-a gle`nja, a 
svi oni isti~u prednosti artroskopskog zahvata.44,60 Me|u tim 
prednostima valja naglasiti znatno br`u rehabilitaciju i time 
br`i povratak svakodnevnim aktivnostima, manji morbidi-
tet, kao i nepotrebnost poslijeoperacijske imobilizacije. Bu-
du}i da su slobodna zglobna tijela u bolesnika sa SIC-om 
naj~e{}e smje{tena u prednjem dijelu gle`nja, a samo izu-
zetno u stra`njem, prije samog zahvata valja odlu~iti koji }e 
se na~in artroskopije gle`nja primijeniti, tj. ho}e li se po-
ku{ati izvaditi sva slobodna zglobna tijela artroskopiraju}i 
gle`anj sprijeda s time da se ona tijela smje{tena straga 
izvade rabe}i posterolateralni ulaz ili }e se pak artroskopira-
ti prvo straga u polo`aju bolesnika na trbuhu, a potom u 
istom aktu i sprijeda.
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