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Uç kondroblastoma olgusu 

Ön,er Şarlak (1), Haluk Kaplan (2) , Ömer Günhan (3), Mesih Kuşkucu (4), 
Tufan Kaleli (5) . 

Bu çalışmamızda GATA ve Askeri Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bitim Dalında 1977-1985 
yılları arasında tedavi görmüş üç Kondroblastoma olgusu incelenmiştir. Olgulardan birine ait 9E:Ç diğer ikisine 
ai! erken sonuçlar sunulmuş ve konu ile ilgili literatür gözden geçirilmiştir. 

Chondroblastoma 

In thjs artjcle, three cases of Chondroblastoma treated between 1977-1985 jn the Department of Onhopaedjes 
and Traumatology of Gülhane Medjcal Academy and Faculty are presented. Wjth the rewjew of the literature 
\Ve are reporting the Jate results of a case and the early results of two others. 

1942 yılında kesin adlJaffe ve Lichtenstein ta­
rafından "Benign Kondroblastoma" olarak ve­
rilen bu kıkırdak kökenli benign primer kemik 
ıönıürü ilk defa 1923 ytlında Ewing tarafından 
"Kalsifiye Dev Hücreli Tömür" adı altında tarif­
lennıiştir. 1927 yılında Kolodny kıkırdak doku­
su ihtiva eden dev hücreli bir tümörün 
varlığından bahsetmiştir. 1931 yılında ise Cod­
man, tümöcün histolojik özelliklerini bugünkü­
ne uyan şekliyle tarillemiş ve epifizer yerleşim 
göstermesi nedeniyle lezyona "Epifizer Kond­
romatöz Dev Hücreli Tümör" adını vermiştir. 
1942 yllındaJaffe ve Lichtenstein tarafından gü­
ııünıüzde kullanılan ismi verilmesine rağmen 
bireokları tarafından "Codman Tümöcü" olarak 
ta bilinir1.!ı,,'O.l1.l4. 

Dahlin 1978 yılında üçüncü baskısını yapan 
klasik kemik tümörleri öğreti kitabında 1978 yı­
lıııa kadar literatürde 182 olgunun yayınlandı­
!imı belirtmekte_ ancak Mc. Farland ve Morden 
günümüze değin 500'iİn üzerinde olgunun Dün­
ya Literatücünde göcüldüğüne işaret etmektedir­
ler. Enneking 1983 yılında basılan kemik 
tümörleri kitabında toplam �3 olguyu rapor et­
miştir. Aegerter ve Kirkpatrick tümöcün ender 
olduğunu işaret ederek 1975 yılına kadar 60'dan 
az olgunun rapor edildiğini ve kendi merkezle­
riııde .� 7 kondroblastomanın mevcut olduğunu 
ı)l�ı i rı 111ektedirler i A,h.lı,

. 
Gülhane Askeri Tıp Akademisi ve Askeri Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. da 
1 'li7- 1 985 yılları arasında üç kordroblastoma 
oluusu teşhis ve tedavi edilmiştir. Olgulardan bi­
rili" aiı geç_ diğer ikisine ait erken sonuçlar bu 
,:alışmada sunulmuştur. 

Olgu 1: A.A. 17 yaşında kız çocuğu. Hasta kli­
niğimize Ocak 1977'de sağ dizinde bir süreden 
beri devam eden ağrı ve zamanla ortaya çıkan 
�areket kısıtlanması nedeniyle başvurmuştur. 
Onceden başvurduğu doktorların fizik ve rad­
yolojik muayenesinde patoloji tesbit ediIememiş 
ve konservatif tedavi yöntemlerine rağmen şi­
kayetlerinin devamı üzerine yatırılan hastanın 
çekilen sağ diz ön-arka grafisinde tibia proksi­
malinde, diz eklemine kadar uzanan etrafı sınırlı 
radyolusent bir bölge dikkati çekmiş, yan grafi­
lerdeyse bu bölgeyi tam sınırlamak mümkün ol­
mamıştır (Resim 1). Ön-arka planda yapılari 
tomografik incelemede bu radyolusent bölge da­
ha belirgin olarak ortaya konmuştur (Resim2). 
Hastanın sağ tibiasınaküretayi takiben iliak greft­
leme uygulanmış ve lezyonun histopatolojik tet­
kiki kondroblastoma olarak değerlendirilmiştir. 
Hastanın 7 yıllık takibinde tümöcün kayboldu­
ğu ve diz hareketlerınin normal sınırlarda de­
vam ettiği saptanmıştır. 

Olgu 2: A.ş. 16 yaşında erkek çocuğu. Sol di­
zindeki ağrı. şişlik ve hareket kısıtlanmast ile 
Mayls-1983 tarihinde başvuran hastanın çekilen 
sol di?, grafılerinde tibia proksimalinde lokalize 
ve özellikle posterior bölüme uzanan radyo lu­
sent bir lezyonun mevcudiyet i dikkati çekmiş­
tir (Resim 3). Lateral tomogramda tümöcü daha 
sınırlı olarak lokalize etmek mümkün olmuştur 
(Resim 4). Hastaya küretaj ve bunu takiben ili­
ak greftleme uygulanmıştır. Histopatolojik tanı­
Ilın kondroblastoma olduğu teşhis edilen 
hastanın iki ytllik takibi sonucunda rekurrens 
olusmadığı ve greftlerin rezorbe olmadığı göz- _ 

lennıiştir. 

(1) GATA. Ask. Ti/) Fak. Ortopedj ve Trav. Ana Bjljm Dalı Djrektörü. 
(2) GATA. Haydaıpaşa Eğjıjm Hastanesj Ortopedj ve Trav. KI. Şefi. 
(3) GATA. Ask. Tıp Fak. PalOloji Ana Bjlim Dalı Uz. Öğr. 
(4) GATA. H.Pasa Eğjtjm Hast. Ortopedj ve Trav. KI. Şef Yardımcısı. 
(S) GATA. Haydaıpasa Eğjtjm Hastanesj Ortopedj ve Trav. KI. Uzmanı. 
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Resim 1. Lezyonun belirgin olmadığı sağ libia ön-arka grafi­
si. 

,.. 

Resim 3: Tibia proksimaline lokalize ra, .... yolusent alan. 

Aesım 5. On-arka radyogramda; emınentia interkondilarise 
ulaşan epifizer radyolusent lezyon dikkati çekmekteydi. 

l' r 

Resim 2. Aynı bölgenin tomografik ıncelemesi leıyonu be­
lirgin şekilde ortaya koymuştur. 

Resim 4: Lateral tomagramda leıyonun özellikle posterior bö­
lüme uzandığı görülüyor. 

Olgu 3: B.P. 14 yaşında erkek çocuğu Sol 
dizindeki ağn·nedeniyle Şubat-1984 tarihinde 
başvurmuştur. Çekilen grafilerden özellikle ön­
arka görünümde, eminentia inıerkondilarise ka­
dar uzanan epifizer radyolusent bir lezyon tes­
hit edilerek (Resim 5) otojen iliak grefıle küretajı 
takiben doldurulmuştur. Histopatolojik tanısı 
kondroblastoma olarak değerlendirilen hastanın 
1 7  aylık takibinde rekurrens olusmamıştır. 



Tartışma 
Jaffe ve Lichtenstein bu tümörü ilk defa be­

nign olarak tanımlamışlarsa da literatürde ag­
resif fornılarından da bahsedilmektedir. Aegerter 
ve Kirkpatrick kondroblastomanın bu agresif 
formlarını da dikkate alarak ismin başındaki 
"Benign" deyiminin kaldırılmasını 
önermektedirlerı"". 

Ender bir tümördür. Primer kemik tümörleri­
nin % 1 'inden daha azını 0IuştururI.4.". Mayo 
Klinik serisinde %. 60'ının erkeklerde olduğu 
belirtilirken', Jaffe bu oranın daha yüksek oldu­
ğunu vurgulamaktadır". Diğer bazı kaynaklar 
kısaca tümörün erkeklerde bir misli daha fazla 
görüldüğüne işaret etmektedirle!"". Kliniğimi­
ze başvuran üç olgudan ikisi erkek, biri kız ço­
cuğudur. En sık 10-20 yaşlar arasında görülür. 
44 olgudan oluşan Mayo Klinik serisinde yaş sı­
nırı 9-65 arasında değişmekte ve olguların yarı­
sından fazlasının 10-20 yaşlar arasında 
meydana geldiğine işaret edilmektedir.Jaffe 30 
olguluk serisinde tüm hastaların 10-17 yaşlar 
arasında olduğunu belirtmektedir. Aegerter ve 
Kirkpatrick 47 olguluk serilerinden 39 tanesinin 
20 yaşın altında olduğunu yazmaktadırl.u.ıı.". 
Olgularımızın üçüde 10-20 yaş grubu içindedir. 

Kondroblastoma tipik lokalizasyon gösterir. En 
önemli özelliği epifizde yerleşmesidir. Çok de­
fa büyük bir tubuler kemiğin uç bölümünü tu­
tar. Bunun dışında patella ve trakanter major gibi 
sekonder kemikleşme merkezlerinde de 
görülebilir313. Literatürde el ve ayak kemikle­
rinde meydana geldiğine ilişkin yayınlar da var­
dır. Kondroblastomaların %28'i aksial iskelette 
veya el ve ayak kemiklerinde görülür. Olgula­
rın 213'ü alt ekstremitelerde, % 50 oranı da diz 
çevresi kemiklerde yer alır. Tümör % 40 olarak 
sadece epifizi tutarken % 50 olarak epifiz ve me­
tafizi işgal eder'. Enneking. Jaffe. Coleman, 
Lichtenstein ve Dahlin yerleşim sırasını; Femur 
distali. tibia proksimali ve humerus proksimali 
olarak belirlemişlerdir'46.1ı.14 Olgularımızın üçü 
de tümörün ikinci sıklıkta rastlandığı tibia prak­
simalini tutmaktadır. 

Kondroblastomada değişmez semptom ağrı­
dır. Ağrı komşu olan ekleme vuran niteliktedir 
ve orta şiddettedir. Hasta ağrısının doktora baş­
vurmadan birkaç ay önce başladığını ifade eder. 
Ender olarak eklem şişliği de vardır. Dizden 
aspirasyon yapıldığında nornıal eklem sıvısı el­
de edilir. Tümör tanısı konmadan önce bu şiş­
lik nedeniyle olay diz eklemine ait bir patoloji 
olarak tanımlanır. Çok defa monoartiküler art­
ritisin bir tipi olarak teşhis edilir. Diz içindeki 
strüktürlere ilişkin mekanik bir olay olarak ta teş­
his edildiği olgulara rastlanılmıştırI.4.6.14.". Olgu­
larımızın üçünde de ağrı ve biri dışında diğer 
ikisinde orta derecede şişlik mevcuttur. 

Radyolojik bulgular kondroblastoma için ol­
dukça tipiktir. Epifizi işgal eden ve bazan meta-

.. 
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fizi de içine alan ova 1 veya yuvarlak bir 
radyolusent lezyon olarak ortaya çıkar. Etrafı in­
ce skıerotik bir bölge ile sınırlıdır. Tümör kemik­
te tam merkezi bir şekilde yerleşmediği zaman 
(eccentrik lokalizasyon) dıştaki korteksin geniş­
lediği gözlenir. Bu korteks bazanda oldukça in­
celmiş veya yok olmuştur. Korteksin radyolojik 
olarak görülmemesi tümörün muhakkak korteksi 
harap edip kemikdışına çiktığını ortaya koymaz. 
Lezyon bazan radyolOjik olarak görülmeyen in­
ce bir kabukla çevrelenmiştir. Periosteal reak­
siyon genellikle görülen bir özelliktir. Bazı 
araştırıcılar bu periosteal reaksiyonun daha çok 
metafizer olgularda görüldüğüne dikkati çek­
mektedirler. RadyolOjik olarak lezyon en çok 3-6 
cm. büyüklüktedir. Tümörün içinde bazan artan 
dansiteler şeklindeki kalsifikasyon odakları dik­
kati çeker. Lezyon erken devrede hafif perife­
rik skleroz gösterir ve genişledikçe bu periferik 
skıerotik çember kalınlaşır. Orta bölümdeki kal­
sifikasyon odacıkları da lezyon ne kadar eski ise 
o kadar fazla görülür. Enneking bu kıkırdak oda­
cıklarının kondroblastomalarda diğer kıkırdak 
lezyonlarına oranla daha ince yapıda olduğunu 
belirtmekte ve bu sayede radyolojikman ayırd 
edilebileceğini belirtmektedir. Pelvik kemikler­
den kaynaklanan kondroblastomalar triradiat kı­
kırdaktan başlarlar4.6.,.11'ı4.ıs.16". 

Normal tomogramlar tanı yönünden yararlı 
olur. Tomografi sonucu lezyon içerisinde kalsi­
fikasyonların görülmesi kondroblastoma tanısı­
nı kuvvetlendirir. Tomografi ile ayrıca tümörün 
korteksle olan ilişkisi ve epifizer büyüme plağı­
na göre durumu açıklıkla ortaya konur6'. 

Kemik sintigrafisinde artan aktivite şeklinde 
kendini gösterir. Bu durum özellikle lezyonun 
kenar bölgeleri için geçerlidir. Lezyon büyük ol­
duğu zaman orta bölümünde nisbeten az tutul­
ma gösteren bir alan görülür. Bu bölge tümörün 
ortasında sekonder olarak anevrizmal bir kistik 
proliferasyonun oluştuğunu ortaya koyar. Ado­
lesan kişilerde aktif enkondral kemikleşmenin 
sürdüğü büyüme plağı civarında normalde ar­
tan sintigrafik aktivite. bu anatomik yapının ci­
varında oluşan bir paıolojinin kesin olarak 
hemen tanımlanmasını engeller. Çoğunlukla en­
kondral kemikleşmenin sürdüğü bölgelerdeki 
sintigrafik aktivite lozyondan daha fazla olarak 
ortaya çıkar"'. 

Kondroblastomanın anjiografisi vaskülaritesi 
ileri derecede artmış bir lezyonun varlığını or­
taya koyar. Tümör. dev hücreli tümördeki kadar 
hipervasküler değildir'. 

Lezyonun patogenezi tam olarak bilinmemek­
tedir. Levy ve arkadaşları tümörün enkondral 
plaktan kaynaklandığını ileri sürmektedirler. 
Va ls ve arkadaşları ise retikülin boyaları ile yap­
tıkları çalışmalar sonucunda tümör hücrelerinin 
etrafını retikülin liflerinin sardığını görnıüşler ve 
lezyonun retikülohistositlerden kaynaklandığını 
ortaya atmışlardır. Levine ve arkadaşları yaptık-
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ları çalışmalarda, elektron mikroskobu ile tümö­
rün gerçek olarak kıkırdak kökenli olduğunu 
kanıtlamışlardır. Benzeri bir çalışma Huvos ta­
rafından yapılmış ve elektron mikroskobu ile al­
dıkları sonuçlar tümörün kıkırdaktan 
kaynaklandığını ortaya koymuşturLlo.1,.l4" 

Kondroblastoma daima adolesant çağda ge­
lişmekte ve bazı nadir durumlarda gelişmesi 
asemptomatik olarak kalmakta ve adult çağda 
geç olarak teşhis edilinceye kadar latent olarak 
sürmektedir. Wright ve Sherman 73 yaşındaki 
bir kadında kondroblastoma teşhis etmişlerdir. 
Tümörün mevcudiyeti hasta tarafından adole­
sant çağdan beri bilinmekteydi. Ancak bu lez­
yon yazarlarca tesbit edilmeden kısa bir süre 
önce büyümeye başlamıştır. Aegerter ve Kirkpat­
rick de benzeri bir olgudan 
bahsetmektedirlerl.I'. 

Makroskobik olarak kondroblastomalar genel­
likle küçük tümörlerdir. Grimsi pembe renkte 
olup hemoraji ve nekroz alanları ihtiva edebi­
lir. Ender olgularda kondroit matriks çok fazla­
dır ve tümör kondroma veya kondrosarkoma 
izlenimi verir. Tümör çok defa eklem kıkırdağı­
na kadar uzanır ancak kıkırdak sağlamdır. En­
der olarak kondroblastoma korteksi harap edip 
kemik dışına cıkarI.2.4.11.14.17, 

Histolojik olarak isminden de anlaşılacağı üze­
re, prolifere olan temel hücrelerin kondroblast­
lar . olduğu düşünülmektedir. Bu hücreler 
uniformdurlar ve yuvarlak veya polyhedral şe­
kildedirler. Yoğun olarak bir araya toplanmışlar­
dır. Hücre çekirdekleri yuvarlak, oval veya 
bazanda çentiklidir. Hücreler arası stroma çok 
az olup, yer yer kondroit maddeden oluşan böl­
geler dikkati çeker. Hücreler arasındaki bu kond­
roit matriks tümörün ayrıcalık yaratan bir 
özelliğidir. Bu bölgeler bazan az veya çok ola­
bilir. Kondroblastomaların çoğunda interstiel 
madde fokal olarak dejenerasyon ve kalsifikas­
yona uğrar. Pratik olarak konroblastomaların he­
men hepsi mitoz gösterirler, ancak mitoz sayısı 
asla fazla değildir. Tümörün ana hücreleri ara­
sında benign dev hücreler dikkati çeker. Bun­
lar 5-40 arasında çekirdek ihtiva ederler. Dev 
hücrelerin çekirdekleri tumörün sellüler bölüm­
lerini oluşturan kondroblastlann çekirdeklerine 
yakınen benzemektedirler. Tümör ender olarak 
bu karekteristik yapı yanında anevrizmal kemik 
kistini hatırlatan bölgeler ihtiva eder. Anevriz­
mal alanların sekonder değişiklikler sonucu or­
taya çıktığı ileri sürülmektedir. Bu şekildeki 
kondroblastoma1ara kistik kondroblastoma adını 
verenler de vardırl.4.6.ıo.ıIJ3.14.16. 

Tümörün tedavisi mümkün olduğunda "en 
block" olarak çıkarılması, bu sağlanamadığı tak­
dirde kürtaj ve kemik greftleri ile 
doldurulmasıdır'H Jaffe tümörün kısmen dahi 
kürete edilse iyileştiğini belirtmiştir i i. Huvos ve 
arkadaşları 25 olguluk serilerinde rekurrens ora­
nını % 38 olarak belirlemişlerdir. Rekürrens ora-

nının anevrizmal değişiklik gösteren 
olgulardaysa % 100 civarında olduğunu ortaya 
koymuşlardır1o.l'. Bazan tümör yumuşak doku 
içerisine yayılma göstermektedir. Bunun, cerrahi 
girişim sırasında yumuşak dokuların tümör hüc­
releri tarafından kirlenmesine bağlı olduğunu ile­
ri sürenler vardır'. Radyasyon tedavisi gerekli 
değildir. Özellikle radyasyon etkisine bağlı sar­
komaların oluşma tehlikesi böyle bir tedaviyi ge­
reksiz kılmaktadır. Ancak tümör radyoterapiye 
cevap verir bir özellikteyse ve cerrahi tedavinin 
mümkün olmadığı olgularda radyoterapiden 
yararlanılabilir'· i '. 

Temelde aktif tabiatta olan tümörün tedavisi 
problemler oluşturur. Özellikle büyüme plağına 
yakın oluşu tedaviyi güçleştirir. Enneking bu ak­
tif özellikler gösteren tümörün çok iyi küretajla 
veya "en block" olarak çıkarılarak tedavi edil­
mesi gerektiğini belirtmektedir. Büyüme plağı 
açık olan hastalarda büyümeye zarar verme ih­
timali nedeniyle cerrahi girişim geciktirilmeli ve 
hasta takip edilmelidir. Büyüme plağının kapan­
masından sonra kesin tedavi yapılabilir. Küre­
taj sonrasında oluşan kaviteye banka kemiği 
doldurulmamalı, hastadan alınan otogreft kulla­
nılmalıdır. Tümör rekurrensi ile greft reddi 
karıştırılabilir'. 

Kondroblastomalar tedaviyi takiben altı şekil­
de davranış gösterebilirler: 

1 - Benign olarak seyir gösterirler. Küretaj ve 
greftlemeyi takiben rekurrens oluşmaz. 

2- Küretajı takiben rekurrens oluşabilir. Rekur­
rens oranı yazarlara göre değişmektedir. Scha­
jowicz ve Gallardo'ya göre bu oran % 5'den 

fazladır. Huvos daha önce de belirtildiği gibi his­
tolojik olarak anevrizmal değişiklikler gösteren 
olgularda % 100'e varan rekurrens oranı tesbit 
etmiştir. Diğer olgularda dikkate alındığında % 
38 rekurrens oranı rapor etmişlerdic'·ıo 

3- Evvelce kürete edilmiş ve radyasyon uygu­
lanmamış bir bölgede sonradan sarkoma geli­
şebilir. Dahlin böyle iki olguya ait bilgileri klasik 
kemik tümörleri kitabında sunmuştur. Ancak Ae­
gerter ve Kirkpatrick ile Lichtenstein'ında belirt­
tikleri gibi belki de bunlar kondroblastoma 
olarak teşhis edilen kondrosarkomalardır. Lich­
tenstein kondroblastik kondrosarkomanın var­
lığından bahsetmektedir. Dahlin 'in rapor ettiği 
iki olgu dışında Oorfman çeşitli yazarlara ait di­
ğer iki olguyu da rapor etmiştirl'.'.'.,.I,.17.18 

4- Küretajı takiben uygulanan radyasyon so­
nucu gelişen sarkomalar: Bu olgular büyük bir 
olasılıkla radyasyon sonucu 
gelişmektedirier'·"·'. 

5- Lokal olarak agresif davranış gösteren ol­
gular: Bunlar histolojik olarak malignite kriter­
leri ihtiva etmemelerine rağmen lokal sayılma 
eğilimi gösterirler89.H 

6- İlk operasyonu takiben benign olduğu ka­
nıtlanan olgularda, bazan akciğer metastazları 
gelişir. Bunlarda akciğer lezyonlarından alınan 



histolojik örnekler orijinal tümörle eş histopato­
lojik manzarayı sergilemektedirler. Literatürde 
bu tip olgulara örnek sayllıdırl.··8.9.". 

Aegerter ve Kirkpatrick bütün bu ihtimallerin 
ışığı altında benign ve malign olmak üzere iki 
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