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Kondroblastom
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Kondroblastom genellikle sekonder ossifikasyon merkezlerinden kaynaklanan, bir benign kikirdak tiimérii-
dir. Oldukg¢a nadir goriliir ve tim primer kemik timérlerinin %1'ini olugturur. SSK Okmeydani Hastanesi Or-
topedi ve Travmatoloji Klinigi'nde 1988-1994 yillar arasinda 7 kondroblastom olgusu teshis ve tedavi edilmis-
tir. Hepsine kiretaj uygulanan hastalarin (igiine kiretaj sonrasi greftleme, dérdiine sementasyon yapilmistir.
Ortalama 32 aylik takip stresi iginde sementasyon uygulanan bir hastada niiks gériilmiis, bu hastamiza tekrar
kiretaj ve greftleme yapilmistir.

Anahtar kelime: Kondroblastom

Chondroblastoma

Chondroblastoma is a benign tumor of cartilage that usually originates from secondary ossification cen-
ters. It is a quite rare neoplasm and makes up 1% of all 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 follow-up time was 32 months. Recur-
rence was seen in one patient which was treated by cementation. Recurretage and grafting was applied to the

patient.
Keyword: Chondroblastoma

1942'de Jaffe ve Lichtenstein, daha énce Ko-
lodny, Ewing ve Codman tarafindan dev hiicreli ti-
maorun bir varyanti olarak kabul edilen lezyonu, ayri
bir antite olarak "Benign Kondroblastom" adi altinda
tamimlamislardir. Kikirdak hicrelerinden kaynaklanan
timor oldukga nadir olarak gorillr ve tim kemik ti-
mdrlerinin %1'ini olusturur. Literatiirde 700 kadar va-
ka bildirilmigtir ve bunlarin gogu Dahlin, Marcove,
Schajowicz ve Campanacci tarafindan bildirilen dort
biyik seride toplanmistir (4, 9, 17, 18).

Olgularin biylk kismi 10-20 yaslari arasinda g6-
ralur. Yavas biylmesi ve geg semptom vermesi ne-
deniyle 25-30 yaslarinda fark edilen timérlerin aslin-
da daha 6nceden var oldugu disiinilmektedir (3, 5).
Bununla birlikte 10 yas altinda ve 30 yas Ustiinde go-
rilen vakalar da olmustur. Schajowicz kendi serisin-
de hastalarin %89'unun 5-25 yaslar arasinda oldu-
gunu belirtmistir (17). Timor erkeklerde daha sik go-
rultr, Campanacci erkek/kadin oranini 2-3/1 olarak
vermistir (3).

Kondroblastom genellikle uzun kemiklerin epifiz
veya apofiz bélgelerinde gelisir. Tumériin ekspansi-
yonu ile birlikte metafizer bélgeye yayilim gérilebilir.
Nadir olarak blyiime kikirdaginin metafizer tarafina
yerlesir. En gok femur, humerus ve tibiada gériil(r.
Femur proksimalinde epifiz veya trokanter majordan,
ayni sekilde humerusta tuberkulum majustan kaynak-
lanir. Lezyon genellikle sekonder ossifikasyon mer-
kezlerinden kaynaklanir ancak pelviste Y kikirdak ci-
varinda, kotlarda, talus, kalkaneus ve metakarplarda
da goriilmistir (2, 11, 14). Dahlin bu gibi atipik yerle-
simlerin daha gok 30 yas Ustiindeki hastalarda goriil-
dugind bildirmistir (4). Radyolojik dzellikleri oldukga
karakteristiktir. Epifizer veya apofizer yerlesimli, ge-
nellikle 5-6 cm. den kiicik, reaktif kemigin sklerozu

ile iyi sinirlanmis, oval veya sferoid sekil almis osteo-
litik lezyonlardir. Olgularin %30-50'sinde lezyon igin-
de kicik kalsifikasyon odaklari gorilir, bu ézellik di-
ger kikirdak koékenli timdrlerden ayirici tanida yar-
dimci olabilir (8, 15). %30 olguda komsu metafiz ve
diafiz bélgelerinde periost reaksiyonu gorildr. Uzun
kemiklerin disindaki lokalizasyonlarda radyolojik bul-
gular bu kadar spesifik olmayabilir. Bazen timaoriin
histolojisinde anevrizmal kemik kisti komponenti de
bulunabilir bu durumda radyolojik olarak lezyonun
komsu ekleme dogru protriize oldugu goriilir. Bilgi-
sayarl tomografide lezyon icinde kick kalsifikasyon
odaklarinin gérintilenmesi tani koydurucudur. Rad-
yoizotop galismalarda artmig aktivite bulunur. Kond-
roblastom anjiografisi, kikirdak kékenli bir timaor icin
oldukga fazla vaskiler gérinti verir, ancak dev hic-
reli kemik timéri gibi hiper vaskiiler degildir.

Timériin histopatolojisine bakildiginda, zaman
zaman mitozun gorlldugu stoplazma sinirlari lyi seci-
lebilen, vezikiler gekirdekli, polihedral veya yuvarlak
hticrelerin dominant oldugu gérdliir. Atipik mitoz yok-
tur. Hafif bir pleomorfizm, degisik sayida multinikleer
dev hiicreler ve kondroid matriks odaklari gériilir (12,
16). Dev hiicrelerin fazla oldugu durumiarda lezyon,
dev hiicreli timor ile kanstirilabilir. Hiicrese!l eleman-
larin yaninda, yer yer mikrokalsifikasyon odaklari ve
kondroid diferansiasyon alanlari da bulunabilir. Elekt-
ron mikroskop calismalari da kondroblastomun, kikir-
dak koékenli bir timér oldugunu gdstermektedir (16-
19). Semptomlar genellikle geg ortaya cikar ve hafif-
tir. Lezyon paraartikiler yerlesimli oldugu igin sikayet-
ler daha ok eklem ile iligkilidir. Hafif bir agr ve efliz-
yon gorulebilir (7). Ekspansil ve ciltaltina yakin sey-
rettigi durumlarda sislik palpe edilebilir. Nadiren ekle-
me agilir ve kinga neden olur (10).
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Resim 1: Trokanter majorda
kondroblastom igin tipik yerlesim

Resim 4: Kondroblastom igin bir bagka
tipik yerlesim yeri: Tuberkulum
majus

Hastalar ve yontem

SSK Okmeydani Hastanesi Ortopedi ve Travma-
toloji klinigi'nde 1988-1994 yillan arasinda 7 kondrob-
lastom olgusu teshis edilmis ve tedavileri yapiimigtir.
Hastalarin 4'0 erkek, 3'U kadin, yas ortalamasi 16
(12-29) ortalama takip siiresi 32 ay (12-73 ay) dir.
Lezyonun lokalizasyonu iki hastada humerus tuber-
kulum majus, bir hastada asetabulum Y kingi, bir
hastada femur trokanter major bdlgesi, bir hastada
femur proksimal epifizi ve iki hastada tibia proksimali-
dir. Operasyon esnasinda ekleme agilma gorilmedigi
icin, hicbir hastada genis eksizyon yapilmamistir,
Hastalarin hepsine intralezyonel eksizyon (kiretaj)
yapilmistir. Ug olguya kiiretaj sonrasi fenol ile irrigas-
yon ve spongioz kemik grefti uygulanmistir. Dért has-
tamiza kiiretaj ve sementasyon yapilmis, lezyonun ti-
bia proksimal eklem yiiziine gok yakin oldugu bir ol-
guda eklem kikirda@:! ve subkondral bélgeyi karumak
amaciyla artikiler yuzey ile sement arasina bir taba-
ka halinde, kortiko spongitz greft konmustur. Tibia
proksimaline yerlesen, kiretaj ve sementasyon uygu-
lanan bir baska hastamizda operasyondan bir yil
sonra niks gérilmuistir. Reopere edilen hastada se-
ment ¢ikariimig, genis kiretaj uygulanmig ve spongi-
6z greft konmustur. Bu hastamizda tekrar niks gordl-
memistir. Epifiz hatti agik hastalar dahil hic bir hasta-
da, herhangi bir kisalik veya eklem fonksiyonlarinda
anlamli bir azalma bulunmadi.

Tartisma

Kondroblastom genellikle ikincil kemiklesme mer-
kezlerinden kaynaklanir ancak en sik gérildiga ke-
mik konusunda farkh bildirimler vardir. Marcove ti-
maoriin en sik proksimal humerusta gorildigiind ya-
zarken, Dahlin en sik tibia proksimalinde bulundugu-

Resim 2: Lezyonun BT tetkiki

Resim 3. Postoperatif radyolojik gorinim

Resim 5 : Lezyonun BT tetkiki

nu bunu sirayla femur distal ucu ve femur proksimali-
nin takip ettigini belirtmistir (4, 9). Campanacci'de se-
risinde en fazla gorilen yerlesim yerinin proksimal
humerus oldugunu yazmistir (18). Bu verileri toplaya-
cak olursak lezyon en sik proksimal humerus, femur
distal, femur proksimali ve tibia proksimalinde goériil-
mektedir. Bizim grubumuzda da en sik gériilen lokali-
zasyonlar humerus ve tibia proksimalidir. Aronsohn
nadiren de olsa metafizer yerlesimli olgularin bulun-
dugunu bildirmigtir (1). Bir vakada iki ayr kemikte
yerlesen multifokal kondroblastom bildirilirken, tima-
rin benign seyretmesine ragmen akciger metastazi
tespit edilen vakalar da olmustur (6, 13, 20).

Kondroblastomun spontan iyilestigine dair kanit
yoktur. Bu nedenle erken cerrahi tedavi esastir. Ge-
cikme durumunda epifiz ve eklem harabiyeti ilerleye-
bilir. Ancak cerrahi tedavi konusunda da farkli gériis-
ler vardir. Lezyonun aktif natiirinden dolay! yapilan
intralezyonel eksizyon sonrasi niks gérilmesi potan-
siyel bir tehlikedir ama lezyonun epifize komsulugu
ve major eklemlere yakinligi cerrahi tedavi bicimine
karar verirken goz éniline alinmasi gereken bir bagka
dzelliktir. Enneking tedaviyi lezyonun Stage'ine gore
belirleyerek klinik ve radyolojik olarak stage 3 olarak
degerlendirilen lezyonlarda genig cerrahi rezeksiyo-
nu, geri kalan timdrlerde kiretaji 6nermektedir (5).
Ayrica defektin otogreft ile dolduruimasi gerektigini
one sirerek allogreft kullanildig: taktirde, greftin re-
zorbsiyonu ile timordeki niksiin radyolojik olarak bir-
birine karisabilecegini kaydetmistir. Enneking eksiz-
yon yapilmadig! durumlarda kiretajdan sonra defekti
metilmetakrilat ile doldurma yénteminin, niks ihtimali-
ni distrdigini yazmigtir. Campanacci 70 vakalik
serisinde temel tedavinin kiretaj oldugunu belirtmistir
(18). Yalnizca 7 hastada niiks gordiklerini bunlardan
dordinin tekrar kiirete edilerek basaril bir sekilde te
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davi edildiklerini bildirmis, defektin doldurulmasi igin,
vakanin 6zeligine gore farkli yontemler uygulanmistir.,
Dahlin de kiiretaj énerirken, Schajowicz spesifik bir
yontem 6nermemektedir (4, 17). Biz de olgularimizin
hepsine kiretaj yaptik, dort hastaya ayrica semen-
tasyon uyguladik ve bir hastamizdg nilks gordik.
Dahlin 75 vakalik serisinde 8 nlks, Schajowicz 29
vakalik serisinde 4 niks bildirirken Marcove en yiik-
sek nilks oranini bildirmistir: Anevrizmal kemik kisti
komponenti olmayan lezyonlarda %20, boyle bir
komponentin bulundugu lezyonlarda %100 niiks (9).
Buna karsilik Campanacci serisinde 14 hastada
anevrizmal kemik kisti komponentinin goérildugi ve
bu hastalar icinde sadece birinde nilks oldugunu yaz-
mistir (18). Ayrica en fazla niksi epifizlerin agik ol-
dugu grupta gordiiklerini, bunu da epifize zarar ver-
mek korkusuyla kiiretajin daha az agressif yapiimasi-
na bagladiklarim belirtmistir. Hastaligin seyri nedeni
ile amputatif cerrahiye gerek duyulan hastalar da var-
dir (9, 18, 21).

Enneking kondroblastomun immatiir ve indiferan-
siye yapisi ile radyoterapiye karsl duyarli oldugunu
bu nedenle cerrahi tedavinin gii¢ oldugu lokalizas-
yonlarda kullanilabilece@i ancak sarkomatoz transfor-
masyonun goz ontinde bulundurulmasi gerektigini
belirtirken, Campanacci radyoterapinin kontrendike
oldugunu yazmistir.
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