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Yumuflak doku kondromlar› nadir görülen tümörlerdir. Bu lezyonlar›n klinik, radyolojik ve his-
tolojik özelliklerin bilinmesi gereksiz invazif tedavi yöntemlerinden kaç›n›lmas› aç›s›ndan
önemlidir. Bu sunumda 40 yafl›ndaki bir bayan hastan›n diz bölgesinde saptanan yumuflak doku
kondromunun klinik, radyolojik ve histopatolojik özelliklerini literatür bilgisi ›fl›¤›nda de¤erlen-
dirdik.
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Yumuflak doku kondromlar› genellikle el ve ayak
parmaklar›nda ortaya ç›kan selim k›k›rdak tümörle-
ridir. Bu tümörler s›ra d›fl› bir flekilde eklem ve ke-
mikle do¤rudan iliflkili olmayarak eklemlerin yak›n
komflulu¤unda görülebilirler.[1-4]

Bu tümörün radyografi ile tan›nmas› mümkün ol-
mayabilir ve kesin tan› için bilgisayarl› tomografi
(BT) ve manyetik rezonans görüntülemesi (MRG)
gibi ileri görüntüleme yöntemlerinin kullan›lmas›
gerekebilir.[4-6] BT ve MRG kitlenin çevresindeki ke-
mik veya eklem gibi yap›larla iliflkisini göstererek
cerrahi tedavi planlamas›na yard›mc› olur. Histolojik
olarak da ay›r›c› özellikleri belirgin olmayan kon-
dromun düflük dereceli habis k›k›rdak tümörlerinden
ayr›lmas› mümkün olmayabilir.[2,7,8] Klinik, radyolo-
jik ve histolojik özelliklerinin iyi bilinmesi bu nadir
ve atipik tümörün tan› ve tedavi sürecinde yard›mc›
olacakt›r. 

Bu sunumda 40 yafl›ndaki bir bayan hastan›n diz
bölgesinde saptanan yumuflak doku kondromunun
klinik, radyolojik ve histopatolojik özelliklerini lite-
ratür bilgisi ›fl›¤›nda de¤erlendirdik.

Olgu sunumu
K›rk yafl›nda bir bayan hasta sol dizinde son iki

y›l içinde giderek artan fliflme yak›nmas› ile polikli-
ni¤imize baflvurdu. Hasta son alt› ayd›r sol dizinde
zaman zaman a¤r› hissetti¤ini ifade ediyordu. Hasta-
n›n travma, dizde kilitlenme ve hareket k›s›tl›l›¤› hi-
kayesi yoktu ve diz eklemi d›fl›nda eklem flikayeti ta-
n›mlam›yordu.

Fizik muayenede, infrapateller bölgede 6x4x3 cm
boyutlar›nda a¤r›s›z, kemik sertli¤inde, hareketli bir
kitle palpe edildi. Kitle patella ve patellar tendondan
ayr› idi. Bölgesel olarak ›s› art›fl› ve dize ekleminde
efüzyon ve instabilite bulgusu yoktu. Kitle üzerinde-
ki ciltte yap›fl›kl›k ve damarlanma art›fl› yoktu (fiekil
1a). Dizdeki hareket aç›kl›¤› tam idi ve distal nöro-
vasküler defisit yoktu. Hastan›n baflka bir sa¤l›k so-
runu yoktu ve herhangi bir ilaç tedavisi görmüyordu.

Tam kan say›m›, eritrosit sedimantasyon h›z› ve C-
reaktif proteini içeren kan tahlilleri normal s›n›rlarda
idi.

Sol dizin ön-arka radyografisinde tibian›n üst me-
tafizoepifizer bölgesinde egzantrik yerleflimli litik bir
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defekt görüldü (fiekil 1b). Lezyonun keskin ve sklero-
tik s›n›rlar› olan lezyonun orta bölgesinde kalsifikas-
yon odaklar› görülmekteydi. Yan grafide kalsifiye
lezyonun tibia ön korteksini bozarak kemikten d›flar›
do¤ru geniflledi¤i görülüyordu (fiekil 1c). Kemikte
büyüme veya periost reaksiyonu yoktu. Lezyon böl-
gesinde tibian›n ön korteksi seçilemiyordu. Diz ekle-
minde dejeneratif de¤ifliklikler de bulunmaktayd›. 

Sol dizin MRG tetkiki tibia üst ucunun anterome-
dial bölümünde kemik d›fl›nda, lobüle bir kitle görül-
dü. Kitle, kemik dokusu ile komflu olmas›na ra¤men
iki doku aras›nda kemikleflme yoktu. Bununla birlik-
te d›fl kortekste kal›nlaflma vard›. Cilt alt› dokularda
yer alan lezyon patellar tendon veya patella alt› ya¤
yast›¤›n› tutmadan medial retinakulum ve kapsül lif-
leri aras›na dek uzan›yordu. Eklemde efüzyon bulgu-
su yoktu. Komflu tendon ve ba¤lar ve ya¤ planlar›
normaldi. T1 a¤›rl›kl› kesitlerde lezyon kas ile izoin-
tens, T2 a¤›rl›kl› kesitlerde ise hiperintens görünüyor-
du. Radyografide saptanan kalsifikasyon bölgeleri ise
hem T1 ve hem de T2 a¤›rl›kl› kesitlerde hipointens
alanlar halinde görülüyordu. MRG lezyonun kemik
ve sinovya d›fl› yerleflimini ve oluflturdu¤u kemik ha-
rabiyetini do¤ruluyordu. Tümörün küçük kalsifikas-
yon odaklar› içeren kondroid bir matriksi vard› (fiekil
2a-d).

Lezyonun ay›r›c› tan›s›nda yumuflak doku kondro-
mu, yumuflak doku osteokondromu, yumuflak doku
kondrosarkomu, periostal kondrom, periostal kondro-
miksoid fibrom, kondroblastom ve sinoviyal sarkom
düflünüldü.

Yap›lan ince i¤ne aspirasyon biyopsisinde yeterli
doku örne¤i al›namamas›na ba¤l› olarak histolojik ta-
n› konulamad›.

Lezyon eksizyonel biyopsi ile ç›kart›ld›. Giriflim
s›ras›nda kitlenin düzgün kapsüllü oldu¤u ve eklem
ve sinovya d›fl›nda, yumuflak dokularda yer ald›¤›
gözlendi. Tendon, kemik ve eklem ba¤lant›s› olma-
yan kitle cilt alt› dokularda bulunmaktayd›. Kitle dö-
nülerek bütün olarak ç›kart›ld›. Makroskopik olarak
5x4x2 cm boyutlar›nda gözlenen lezyonun düzgün s›-
n›rlar› vard› ve beyaz parlak görünümlü kesitlerinde
kistik bir merkezi boflluk bulunmaktayd› (fiekil 3a-c).
Histolojik olarak, hiyalin k›k›rdak benzeri hücreler ve
bunlar› çevreleyen ekstrasellüler matriks gözlendi.
Mitoz görülmezken, periferik bölgelerde distrofik
kalsifikasyon odaklar› göze çarp›yordu. Bu bulgular
histolojik olarak kondrom tan›s›n› destekledi (fiekil
3d ve e). Ameliyat sonras›nda herhangi bir sorun gö-
rülmedi. Hastan›n son kontrolünde diz ekleminin ha-
reket aç›kl›¤› tam idi. Ameliyat sonras› 2 y›l takip edi-
len hastada tekrar nüks görülmedi (fiekil 3f ve g).

Tart›flma
Yumuflak doku kondromlar› nadir görülen, selim

k›k›rdak tümörleridir. Bu tümörlerin eklem kapsü-
lündeki veya komflu ba¤ dokular›ndaki mezenkimal
hücrelerdeki metaplazi sonucunda olufltuklar› düflü-
nülmektedir.[1,4,6] K›k›rdak proliferasyonu ve sonra-
s›ndaki damarlanma enkondral kemikleflmeye neden
olur. Bu da eklem çevresinde yumuflak doku kon-
drom veya osteokondromlar›n›n oluflumuyla sonuç-

fiekil 1. (a) ‹nfrapatellar bölgedeki fliflli¤i gösteren klinik foto¤raf. (b) Tibia ön korteksinde benekli kalsifi-
kasyon odaklar› içeren lezyonu gösteren ön arka ve yan radyografiler. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renkli görülebilir]

(a) (b) (c)
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lan›r. Kondromlar genellikle ellerde ve ayak par-
maklar›nda görülür ve diz bölgesinde oldukça nadir-
dirler.[1-3] Diz bölgesinde bildirilmifl olan olgular›n
ço¤unda lezyon kapsül içinde, patella alt› ya¤ yast›-

¤›n› tutmaktad›r. Kapsül d›fl› yerleflimde ise ancak
birkaç olgu bildirilmifltir.[4] Patella alt› yerleflimli ke-
mik ve k›k›rdak kitleleri çeflitli flekillerde isimlendi-
rilmektedir. Jaffe “ekstraskeletal paraartiküler oste-

fiekil 2. (a-d) Sa¤ dizde medial patellar retinakuluma uzanan lobüle kitlenin T1 ve T2 a¤›rl›kl› sagital ve koronal MRG kesitleri. Nokta-
sal kalsifikasyon odaklar› içeren lezyonun T1 a¤›rl›kl› kesitlerde kas ile izointens, T2 a¤›rl›kl› kesitlerde ise hiperintens oldu¤u
görülüyor. 

(a) (b) (c) (d)

fiekil 3. (a, b) Cilt alt› yumuflak dokuda yerleflimli tümörün ameliyat s›ras›nda çekilen foto¤raf›. (c) Eksize edilen
kitlenin 5 cm’lik boyutunu gösteren foto¤raf. (d, e) Lezyonun düflük ve yüksek büyütmelerde çekilen his-
tolojik foto¤raflar› (H-E 7 and 100 um). Mitotik aktivite göstermeyen hiyalin k›k›rdak benzeri hücreler ve
ekstrasellüler makriks görülüyor. (f, g) Ameliyattan 2 y›l sonra çekilen ön-arka ve yan diz radyografilerin-
de nüks bulgusu görülmüyor. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renkli
görülebilir]

(a)

(e) (f) (g)

(b) (c) (d)
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okondrom” terimini önermifl ve “paraartiküler kon-
drom” ve “intrakapsüler kondrom” isimlendirmele-
rini de ayn› anlamda kullanm›flt›r.[9] Milgram ve
Dunn bu lezyonlar›n sinovyal kondromatozisle fark-
lar›n› vurgulam›fllard›r.[10] Sakai ve ark. paraartiküler
patella alt› ya¤ yast›¤› yerleflimli 3 olgu bildirmifl ve
kondroma ile osteokondroman›n ay›r›c› tan›s› üze-
rinde durmufltur.[11] Olgumuz kapsül d›fl›nda yumu-
flak doku yerleflimli olmas› ve tan›s›n› güçlefltiren
kemik harabiyeti özelli¤i ile dikkat çekmifltir.

Kalsifikasyon gösteren yumuflak doku tümörleri-
nin ay›r›c› tan›s›nda hemanjiyom, tümöral kalsino-
zis, miyozitis ossifikans, yumuflak doku kondrom ve
osteokondromlar›, yumuflak doku kondrosarkomu,
yumuflak doku miksoid kondrosarkomu ve sinoviyal
sarkom gibi tümörler yer almaktad›r. Tipik olan be-
nekli k›k›rdak kalsifikasyonu ay›r›c› tan›y› k›k›rdak
tümörleriyle s›n›rlamaktad›r. Di¤er taraftan komflu
kemi¤in de tutulmufl olmas› periostal, jukstakortikal
ve kortikal tümörleri de akla getirmektedir. Olgu-
muzda belirgin bir periost reaksiyonu görülmemesi
periostal kondrom veya kondrosarkom olas›l›klar›n›
zay›flatm›flt›. MRG’de de do¤ruland›¤› gibi kemik
içinde tümör görülmemesi ise bizi kondromiksoid
fibrom ve kondroblastom tan›lar›ndan uzaklaflt›rm›fl-
t›r. Sinovyal sarkom ve yumuflak doku kondrosarko-
munda görülmesi beklenen ve T2 a¤›rl›kl› kesitlerde
heterojen olarak saptanan yo¤un veya benekli kalsi-
fikasyon görüntüleri olgumuzda yoktu. Lezyonun
kemik matriks içermemesi osteokondrom ve miyozi-
tis ossifikans tan›s›ndan da uzaklaflt›rd›. MRG lezyo-
nun sinovya d›fl› yumuflak doku yerleflimini do¤rula-
d›. Lezyonun lobüllü olmas› ve kondroid tümörlere
özgü kalsifikasyon gösteren hiyalin k›k›rda¤a uyan
sinyal yo¤unluklar› yumuflak doku kondromu tan›s›-
n› kolaylaflt›rabilirdi. Bununla birlikte, kitlenin cilt
alt› planlarda medial retinakuluma uzanan yerleflimi
kapsüler invazyon olas›l›¤›n› ortadan kald›rm›yordu.
Hastan›n dizinde bildirilmifl olan di¤er kapsül d›fl›
olgulardaki gibi bir hareket k›s›tl›l›¤› yoktu. Kapsü-
lü tutan lezyonlarda bir miktar hareket k›s›tl›l›¤› da
beklenmektedir.[12] Di¤er taraftan komflu kemik do-
kusundaki harabiyet veya çevre dokulara invazyon
habis bir lezyonu düflündürmektedir.

Histolojik inceleme sonunda bile düflük dereceli
bir yumuflak doku kondrosarkomunun tan›s› zor ola-
bilir.[8] Reith ve ark. yumuflak doku kondromlar›nda
sitolojinin atipik olabilece¤ini ve bunun habaset krite-

ri olarak de¤erlendirilmemesi gerekti¤ini bildirmifller-
dir.[13] Kondromlar histolojik olarak lobüler yap›da
primer k›k›rdak tümörleridir. Osteokondromlar ise
periferde k›k›rdak doku örtüsü bulunan, büyük oranda
kemik yap›da tümörlerdir.[11] Patolojik olarak yumu-
flak doku kondromlar› hiyalin k›k›rdak benzeri hücre-
ler ve bunlar› çevreleyen fibröz bir kapsülden oluflur-
lar. Bölgesel veya yayg›n kalsifikasyon odaklar› içe-
rirler ve içlerinde bir miktar kemikleflme ve fibröz ve
miksoid de¤ifliklikler de görülebilir.[8] Histolojik ola-
rak farkl› oranlarda hücre içeren iyi kapsüllü olgun hi-
yalin k›k›rdak lobüllerinden oluflurlar.[2,8] Kalsifikas-
yon tümör lobüllerinin periferinden çok merkezi böl-
gelerinde yo¤unlaflmaktad›r. Damarlanmal› fibröz ya-
lanc› kapsüllü olan ve hiperkromatik veya çift nüveli
olgunlaflmam›fl çift nüveli hücreler içeren mitotik ak-
tiviteli kondroblastik varyantlar da görülebilir. Özel-
likle miksoid de¤iflikliklerin görüldü¤ü kondromlarda
yanl›fll›kla kondrosarkom tan›s› konulabilir.[2,7,8]

Kondromlarda tümörün marjinal olarak ç›kart›lma-
s› yeterlidir ve bugüne dek nüks bildirilmemifltir.[12-14]

Bugüne dek az say›da yumuflak doku kondromu
bildirilmifltir ve yaln›zca bir olguda MRG bulgular›
ayr›nt›l› olarak de¤erlendirilmifltir.[4,9,10-12] Yumuflak do-
ku kondromlar› nadir görülen tümörlerdir ve bu lez-
yonlar›n tan›nmas› gereksiz invazif tedavi yöntemle-
rinden kaç›n›lmas› aç›s›ndan önemlidir. Çal›flmam›z-
da lezyonun MRG özellikleri ayr›nt›l› olarak de¤erlen-
dirilmifltir. Klinik, radyolojik ve histopatolojik bulgu-
lar karfl›laflt›r›larak lezyonun tan›s› do¤rulanabilir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.

Kaynaklar
1. Dahlin DC, Salvador AH. Cartilaginous tumors of the soft

tissues of the hands and feet. Mayo Clin Proc 1974;49:
721-6.

2. Enzinger FM, Weiss SW. Cartilaginous soft tissue tumors.
In: Enzinger FM, Weiss SW, eds. Soft tissue tumors. 3rd
ed. Mosby: St Louis; 1995. p. 991-1009.

3. Kransdorf MJ, Meis JM. From the archives of the AFIP:
extraskeletal osseous and cartilaginous tumors of the
extremities. Radiographics 1993;13:853-84.

4. Kudawara I, Ueda T, Araki N. Extraskeletal chondroma
around the knee. Clin Radiol 2001;56:779-82. 

5. Bansal M, Goldman AB, DiCarlo EF, McCormack R. Soft
tissue chondromas: diagnosis and differential diagnosis.
Skel Radiol 1993;22:309-15.

6. O'Malley MJ, Faller GT, Craig CC. Extraskeletal chondro-
ma of the foot. Orthopaedics 1996;19:256-8.



134 Acta Orthop Traumatol Turc

7. Weiss SW, Goldblum JR. Cartilagineous soft tissue
tumors. In: Weiss LM, Goldblum JR, editors. Enzinger
and Weiss's soft tissue tumours. 4th ed. St Louis: Mosby;
2001. p. 1361-88.

8. Papagelopoulos PJ, Savvidou OD, Mavrogenis AF, Chloros
GD, Papaparaskeva KT, Soucacos PN. Extraskeletal chon-
droma of the foot. Joint Bone Spine 2007;74:285-8.

9. Jaffe HL. Tumor and tumorous conditions of the bones
and joints. Philadelphia: Lea and Febiger; 1958.

10. Milgram JW, Dunn EJ. Para-articular chondromas and
osteochondromas. A report of three cases. Clin Orthop
Relat Res 1980;(148):147-51.

11. Sakai H, Tamai K, Iwamoto A, Saotome K. Para-articular
chondroma and osteochondroma of the infrapatellar fat
pad: a report of three cases. Int Orthop 1999;23:114-7.

12. Mosher JF, Kettelkamp DB, Campbell CJ. Intracapsular or
para-articular chondroma. A report of three cases. J Bone
Joint Surg Am 1966;48:1561-9.

13. Reith JD, Bauer TW, Joyce MJ. Paraarticular osteochon-
droma of the knee: report of 2 cases and review of the lit-
erature. Clin Orthop Relat Res 1997;(334):225-32.

14. Steiner GC, Meushar N, Norman A, Present D.
Intracapsular and paraarticular chondromas. Clin Orthop
Relat Res 1994;(303):231-6.


