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Kondroblastom 

Cihangir Yurdoğlu(1), M. Uğur Özbaydar(2), Deniz Özcan(3), Mehmet Altun(1 ), Okan Yalaman(4) 

Kondroblastom genellikle sekonder ossifikasyon merkezlerinden kaynaklanan, bir benign kıklfdak tümörü­
dür. Oldukça nadir görülür ve tüm primer kemik tümörlerinin % 1 'ini oluşturur. SSK Okmeydam Hastanesi Or­
topedi ve Travmatoloji Kliniği'nde 1988-1994 yı/lan arasında 7 kondroblastom olgusu teşhis ve tedavi edilmiş­
tir. Hepsine küretaj uygulanan hastalann üçüne küretaj sonrası greftleme, dördüne sementasyon yapılmıştif. 
Ortalama 32 aylık takip süresi içinde sementasyon uygulanan bir hastada nüks görülmüş, bu hastamıza tekrar 
küretaj ve greftleme yapi/mıştlf. 

Anahtar kelime: Kondroblastom 

Chondroblastoma 

Chondroblastoma is a benign tumor of cartilage that usua/ly originates from secondarv ossification cen­
ters. it is a quite rare neoplasm and makes up 1 % of a/l primary bone tumors. In years 1988-1994, 7 cases of 
chondroblastoma were diagnosed and treated in our clinic. Curettage and grafting was applied 3 patients whi­
le curettage and cementation was applied to the other 4 patients. Mean fo/low-up time was 32 months. Recur­
rence was seen in one patient which was treated by cementation. Recurretage and gratting was applied to the 
patient. 
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1942'de Jaffe ve Lichtenstein , daha önce Ko­
lodny, Ewing ve Codman tarafından dev hücreli tü­
mörün bir varyantı olarak kabul edilen lezyonu, ayrı 
bir antite olarak "Benign Kondroblastom" adı altında 
tanım lamışlardır. Kıkırdak hücrelerinden kaynaklanan 
tümör oldukça nadir olarak görülür ve tüm kemik tü ­
mörlerinin % 1'ini oluşturur. Literatürde 700 kadar va­
ka bild irilmiştir ve bunların çoğu Dahıin , Marcove, 
Schajowicz ve Campanacci tarafından bildirilen dört 
büyük seride toplanmıştır (4, 9, 17, 18). 

Olguların büyük kısm ı 10-20 yaşları arasında gö­
rülür. Yavaş büyümesi ve geç semptom vermesi ne­
deniyle 25-30 yaşlarında fark edilen tümörlerin aslın­
da daha önceden var olduğu düşünülmektedir (3 , 5) . 
Bununla birlikte 10 yaş altında ve 30 yaş üstünde gö­
rülen vakalar da olmuştur. Schajowicz kendi serisin­
de hastaların %89'unun 5-25 yaşları arasında oldu­
ğunu belirtmiştir (17). Tümör erkeklerde daha sık gö­
rülür, Campanacci erkek/kadın oranını 2-3/1 olarak 
vermiştir (3). 

Kondroblastom genellikle uzun kemiklerin epifiz 
veya apofiz bölgelerinde gelişir. Tümörün ekspansi ­
yon u ile birlikte metafizer bölgeye yayılım görülebilir. 
Nadir olarak büyüme kıkırdağ ın ın metafizer tarafına 
yerleşir. En çok femur. humerus ve tibiada görülür. 
Femur proksimalinde epifiz veya trokanter majordan , 
ayn ı şekilde humerusta tuberkulum majustan kaynak­
lanır. Lezyon genellikle sekonder ossifikasyon mer­
kezlerinden kaynaklanır ancak pelviste Y kıkırdak ci­
varında, kotlarda, talus, kalkaneus ve metakarplarda 
da görülmüştü r (2, 11 , 14). Dahlin bu gibi atipik yerle­
şimierin daha çok 30 yaş üstündeki hastalarda görül­
düğünü bildirmiştir (4). Radyolojik özellikleri oldukça 
karakteristiktir. Epifizer veya apofizer yerleşimli, ge­
nellikle 5-6 cm. den küçük, reaktif kemiğin sklerozu 

ile iyi sınırlanmı ş, ova i veya sferoid şekil almış osteo­
litik lezyonl ardır. Olguların %30-50'sinde lezyon için­
de küçük kalsifikasyon odaklar ı görülür, bu özellik di­
ğer kıkırdak kökenli tümörlerden ayırıcı tanıda yar­
dımcı olabilir (8, 15). %30 olguda komşu metafiz ve 
diafiz bölgelerinde peri ost reaksiyonu görülür. Uzun 
kemiklerin d ışındaki lokalizasyonlarda radyolojik bul­
gular bu kadar spesifik olmayabilir. Bazen tümörün 
histolojisinde anevrizmal kemik kisti komponenti de 
bulunabilir bu durumda radyolojik olarak lezyonun 
komşu ekleme doğru protrüze old uğu görülür. Bilgi ­
sayarl ı tomografide lezyon içinde küçük kalsifikasyon 
odaklarının görüntülenmesi tanı koydurucudur. Rad­
yoizotop çalışmalarda artmış aktivite bulunur. Kond­
roblastom anjiografisi, kıkırdak kökenli bir tümör için 
oldukça fazla vasküler görüntü verir, ancak dev hüc­
reli kemik tümörü gibi hiper vasküler değ i ldir . 

Tümörün histopatolojisine bakıldığında, zaman 
zaman mitozun görüldüğü stoplazma sınırları iyi seçi­
lebilen, veziküler çekirdekli, polihedral veya yuvarlak 
hücrelerin dominant olduğu görülür. Atipik mitoz yok­
tur. Hafif bir pleomorfizm, değişik sayıda multinükleer 
dev hücreler ve kondroid matriks odakları görülür (12, 
16). Dev hücrelerin fazla o lduğu durumlarda lezyon, 
dev hücrel i tümör ile karıştırılabilir. Hücresel eleman­
ların yanında , yer yer mikrokalsifikasyon odakları ve 
kondroid diferansiasyon a!anları da bulunabilir. Elekt­
ron mikroskop çal ı şmaları da kondroblastomun, kıkır­
dak kökenli bir tümör olduğunu göstermektedir (16-
19). Semptomlar genellikle geç ortaya çıkar ve hafif­
tir. Lezyon paraartiküler yerleşimli olduğu için şikaye t­
ler daha çok eklem ile ilişkilidir . Hafif bir ağrı ve efüz­
yon görülebilir (7) . Ekspansil ve ciltaltına yakın sey­
rettiği durumlarda şişlik palpe edilebilir. Nadiren ekle­
me açılır ve kırığa neden olur (10). 
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Resim 1: Trakanler majorda 
kondroblastom için tipik yerleşim 

Resim 2: Lezyonun BT tetkiki Resim 3: Posteperatif radyolo)ik görünüm 

Resim 4: Kondroblastom için bir başka 
tipik yerleşim yeri: Tuberkulum 
majus 

Resim 5 : Lezyonun BT tetkiki 

Hastalar ve yöntem 

SSK Okmeydanı Hastanesi Ortopedi ve Travma­
toloji kliniği'nde 1988-1994 yılları arasında 7 kondrob­
lastom olgusu teş hi s edilm iş ve tedavileri yapılmıştır . 
Hastaların 4'ü erkek, 3'ü kadın, yaş ortalaması 16 
(12-29) ortalama takip süresi 32 ay (12-73 ay) dır . 
Lezyonun lokalizasyonu iki hastada humerus tuber­
kulum majus, bir hastada asetabulum Ykırığı, bir 
hastada femur trokanter majör bölgesi , bir hastada 
femur proksimal epifizi ve iki hastada tibia proksimali­
dir. Operasyon· esnasında ekleme açılma görülmediği 
için , hiçbir hastada ge ni ş eksizyon yapılmamıştır. 
Hastaların hepsine intralezyonel eksizyon (küretaj) 
yapılmıştır. Uç olguya küretaj sonrası fenol ile irrigas­
yon ve spongioz kemik grefti uygulanmıştır. Dört has­
tamıza küretaj ve sementasyon yapılmış, lezyonun ti­
bia proksimal eklem yüzüne çok yakın olduğu bir ol­
guda eklem kıkırdağı ve subkondral bölgeyi korumak 
amacıyla artiküler yüzey ile sement arasına bir taba­
ka halinde , kortiko spongiöz greft konmuştur. Tibia 
proksimaline yerleşen , küretaj ve sementasyon uygu­
lanan bir başka hastamızda operasyondan bir yıl 
sonra nüks görülmüştür. Reopere edilen hastada se­
ment ç ıkarılmış, geniş küretaj uygulanmış ve spongi­
öz greft konmuştur . Bu hastamızda tekren nüks görül­
memiştir . Epifiz hattı açık hastalar dahil hiç bir hasta­
da, herhangi bir k ı salık veya eklem fo nksiyo n ları nda 
anlamlı bir azalma bulunmadı. 

Tartışma 

Kondroblastom genellikle ikincil kemikleşme mer­
kezlerinden kaynak l anır ancak en sık görüldüğü ke­
mik konusunda fa rklı bildirimler vardır. Marcove tü­
mörün en sık proksimal humerusta görüldüğünü ya­
zarken, Dahlin en sık tibia proksimalinde bulunduğu-

nu bunu sırayla femur distal ucu ve femur proksimali­
nin tak ip ettiğ ini belirtmi şti r (4, 9). Campanacci'de se­
risinde en fazla görülen yer l eşim yerinin proksimal 
humerus olduğunu yazmıştır (18). Bu verileri toplaya­
cak olursak lezyon en sık proksimal humerus, femur 
distal, femur proksimali ve tibia proksimalinde görül­
mektedir. Bizim grubumuzda da en s ık görülen lokali­
zasyonlar humerus ve tibia proksimalid ir. Aronsohn 
nadiren de olsa metafizer yerleşimli olguların bulun­
duğunu bildirmiştir (1). Bir vakada iki ayrı kemikte 
yerleşen multifokal kondroblastom bildirilirken , tümö­
rün benign seyretmesine rağmen akciğer metastazı 
tespit edilen vakalar da olmuştur (6, 13, 20). 

Kondroblastomun spontan iyileştiği ne dair kanıt 
yoktur. Bu nedenle erken cerrahi tedavi esastır . Ge­
cikme durumunda epifiz ve eklem harabiyeti ileri eye­
bilir. Ancak cerrahi tedavi konusunda da farklı görüş­
ler vardır. Lezyonun aktif natüründen dolayı yapılan 
intralezyonel eksizyon sonrası nüks görülmesi potan­
siyel bir tehliked ir ama lezyonun epifize komşuluğu 
ve majör eklemlere yakınl ı ğı cerrahi tedavi biçimine 
karar verirken göz önüne alınması gereken bir başka 
özelliktir. Enneking tedaviyi lezyonun Stage'ine göre 
belirleyerek klinik ve radyoloj ik olarak stage 3 olarak 
değerlendirilen lezyonlarda geniş cerrahi rezeksiyo­
nu , geri kalan tümörlerde kü retajı önermektedir (5). 
Ayrı ca defektin otogreft ile doldurulması gerektiğini 
öne sürerek allogreft kullanıldığı taktirde , greftin re­
zorbsiyonu ile tümördeki nüksün radyoloj ik olarak bir­
birine karışabileceğini kaydetmiştir. Enneking eksiz­
yon yapılmadığ ı durumlarda küretajdan sonra defekti 
meti lmetakri lat ile doldurma yönteminin , nüks ihtimali­
ni düşürdüğünü yazmıştır . Campanacci 70 vakalık 
serisinde temel tedavinin küretaj olduğunu belirtmiştir 
(18). Yalnızca 7 hastada nüks gördüklerini bunlardan 
dördünün tekrar kürete edilerek başarıl ı bir şek i lde te-
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davi edildiklerini bildirmiş, defektin doldurulması için, 
vakanın özeliğine göre farklı yöntemler uygulanmıştır. 
Dahlin de küretaj önerirken, Schajowicz spesifik bir 
yöntem önermemektedir (4,17) . Biz de olgularımızın 
hepsine küretaj yaptık , dört hastaya ayrıca semen­
tasyon uyguladık ve bir hastamızda. nüks gördük. 
Dahlin 75 vakalık serisinde 8 nüks, Schajowicz 29 
vakalık serisinde 4 nüks bildirirken Marcove en yük­
sek nüks oranını bildirmiştir: Anevrizmal kemik kisti 
komponenti olmayan lezyonlarda %20, böyle bir 
komponentin bulunduğu lezyonlarda % 100 nüks (9). 
Buna karş ılık Campanacci serisinde 14 hastada 
anevrizma l kemik kisti komponentinin görüldüğü ve 
bu hasta'ar içinde sadece birinde nüks olduğunu yaz­
mı ştır (18). Ayrıca en fazla nüksü epifizlerin açık ol­
duğu grupta gördüklerini, bunu da epifize zarar ver­
mek korkusuyla küretajın daha az agressif yapılması ­
na bağladıkların ı belirtmişti r. Hastalığın seyri nedeni 
ile amputatif cerrahiye gerek duyulan hastalar da var­
dır (9, 18, 21) . 

Enneking kondroblastomun immatür ve indiferan­
siye yapısı ile radyoterapiye karşı duyarlı olduğunu 
bu nedenle cerrah i tedavinin güç olduğu lokalizas­
yonlarda kullanılabi leceği ancak sarkomatöz transfor­
masyonun göz önünde bulundurulması gerektiğini 
belirtirken, Campanacci radyoterapinin kontrendike 
olduğunu yazmı ştır . 
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