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Isik: Intrakranyal Kondroma

Intrakranyal Kondroma: Olgu Sunumu
(CT ve MRG Bulgulan ile)

Intracranial Chondroma: A Case Report
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Ozet: Intrakranyal kondromalar primer intrakranyal
beyin timorlerinin %1 inden daha azimi olustururlar.
Kondromalarin radyolojik tetkiklerde karakteristik
gorlintiisti yoktur Sag frontoparietal yerlesimli biiyiik bir
intrakranyal kondroma olgusu sunduk. Direkt grafilerde
belirgin kemik destriiksiyonu vardi. Bilgisayarl tomografi
ve Magnetik rezonans gortintiileme ekstraaksial yerlesimli
bir lezyon gosterdi. Tiimér total olarak gikanldi. Ender
goriilen bu lezyonun cerrahi ve histopatolojik bulgulari,

radyolojik tetkiklerin tamdaki rolii tartisildi.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi (BT), cerrahi,
intrakranyal tiimor, kondroma, magnetik rezonans
goriintiileme (MRG)

Abstract: Intracranial chondromas represent less than 1
% of all intracranial primary neoplasms. There is no
characteristic appearance of chondromas in radiological
investigations. We report a patient who had a giant solitary
right frontoparietal intracranial chondroma. There was a
definite bone destruction in x-ray examination. His
computerised tomography and magnetic resonance
imaging findings showed an extraaxial lesion. The tumor
was totally removed. The diagnostic value of radiological
investigations, the surgical and histopathological findings
of this rare lesion are discussed.

Key Words: Chondroma, computerise tomography (CT),
intracranial tumor, magnetic resonance imaging (MRI),
surgery.

GIRIisS

Intrakranyal kondromalar matiir hyalin
kikirdaktan koken alan ender gortilen benign
timorlerdir (1, 2, 4,16, 46, 52). Tntrakranya] primer
timorlerin %1-0.2 * den daha azini yaparlar (9, 13,
30, 33, 40, 51). 1851 de Hirschfield ilk olguyu
sundugundan bu yana 160’ a yakin olgu bildirilmistir
(12, 41) . Kondromalarin ¢ogu kafa kaidesindeki
kartilajinoz sinkondrozisten gtkmakla beraber, daha
ender olarak bunun disindaki yerlerden ¢ikan
olgularda (dura, leptomeninx, choroid plexus, beyin
parankimi) rapor edilmistir (3, 4, 5, 6, 8,10, 12,15, 17,

18,19, 20,21, 23,24, 27,34,37,38,39,40, 41,47, 48,50,
51, 52).

Sag frontoparietal yerlegimli, duradan koken
alan biytk bir intrakranial kondroma olgusu
sunuldu. Bu ender rastlanan patolojinin radyolojik,
histopatolojik ve cerrahi bulgular: literatiir ile
karsilagtinilarak tartisildi.

OLGU

H.B.;17 y. sag elli erkek hasta 7 yildan beri olan
bas agrisi, 1 yildan beri olan bayilma nébetleri ile
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goriildii. 7 y1l 6nce gecirilmis menenjit Sykisii vard.
Norolojik muayenede, bilateral papil ddemi disinda
patolojik bulgu yoktu. Direkt kafa grafilerinde sag
frontoparietalde kemikte yeniklik ve destriiksiyon vardi.

Kranyal BT de; Sag frontoparietalde diizensiz
kenarli, yer yer kalsifikasyon gosteren, kemikte

Sekil 1: Hastanin BT'sinde icinde hipodens alanlar
bulunan yer yer dizensiz kalsifikasyonlar olan
isodens sag frontoparietal kitle ve falksda yer
degistirme gortlityor,injeksion sonras: kontrast

tutmadig gozleniyor.
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Sekil 2:

Istk: Intrakranyal  Kondroma

destriiksiyon ve hiperosteoz yapan, kontrast
tutmayan 12x11x5 cm boyutlarinda isodens kitle
saptandi (Sekil 1).

Kranyal MRG’ de; T, agirhikli seride hipointens,
T,agirlikh ve proton agirlikh serilerde hiperintens
heterojen, ekstraaksiyel yerlesimli 12x11x5 cm

boyutlarinda kitle vardi. Aksiyel kesitlerde orta hat
yapilar1 4,5 cm sola itilmisti (Sekil 2 a-b-c). Radyolojik
olarak bir konveksite menenjiomu oldugu
diistinuldii.

11.2 x= +8. ﬂ&" w= +0. 2acaPF BETEMAR ‘S‘ILSL

Hastanin MR Bulgularl a. T1 agirhkh parasagital serilerde extraaksiyel hipointens sag frontoparietal kitle, b. T1

agirlikli koronal kesitlerde kitlenin falksda yaptigi yer degistirme izleniyor, c. T2 agirhkli aksiyal kesitlerde
icinde cok sayida kalsifikasyonlar olan, falksta yer degistirme yapan hiperintens kitle gortiltiyor.
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Hastaya G.A.A. da sag frontoparietal
kraniotomi icin cilt insizyonu yapildi. Cilt flebi
altinda kemikte 8x5 cm capinda incelme ve
destritksiyon vardi. Kemik kaldirildiginda duraya
iyice yapisik oldugu goriildii. Dura acildiginda
ekstraserebral yerlesimli, sedef fildisi renginde
yiizeyi olan kitle ile karsilasildi. Kitle iyi klivaj
veriyordu, beyin dokusundan kolaylikla
ayrilabiliyordu, total olarak qikartildi. Postoperatif
dénemde hastada basagrilar1 azaldi, nobeti olmadi.
Postop 10. giin vital bulgulari stabil, norolojik tablosu
normal olan hasta antiepileptik tedavi ile taburcu
edildi. 4 ay sonra ¢ekilen kontrol kranyal BT ve MRG
normaldi, kitle gortiniimii yoktu (Sekil 3).

Sekil 3: Postop MR Bulgulart: T1 agirlikli koronal kesitler
normal gortintiyor.

Patolojik Inceleme: Makroskopik olarak
irregtiler piramit seklinde 12x11x5 em boyutlarinda,
sert, kirli parlak beyaz (sedef fildisi) renkte bir
kitleydi. Mikroskopik olarak ise; bir fibroz kapstille
kaph ve lakiinler iginde iyi diferansiye kartilaj
hiicrelerinden (kondrosit) olusan tiimér vardi.
Kondrositler, yogun sitoplazma iceriyordu ve
sekirdekleri koyu boyaniyordu. Bazi laktnler icinde
seyrek olarak 2 veya daha ok kondrosit vards, ancak
mitotik figiirler, atipik hiicreler gibi malign
degisiklikler yoktu. Bitisik dura mater ve kemikte
timor invazyonu yoktu. Ancak buradaki dura
kalinlasmust1. Bu bulgularla histopatolojik olarak kitle
“Kondroma” ile uyumlu idi (Sekil 4).

Isik: I'nfmknmym’ Kondroma

Sekil 4: Fibroz kapsiil ile cevrili kartilajenéz yapida,
yogun kondroid matriks iginde, lakiinler igine
verlesmis kondrositlerden olusan tiimor
gortliiyor, iki veya daha gok kondrosit iceren
bazi lakiinler vardir ancak mitoz, atipi veya diger
malignite belirtileri yoktur (H.E.x40).

TARTISMA

Intrakranyal kondromalar ollier tipi multiple
kondromatozisin bir komponenti veya soliter bir
lezyon seklinde goriilebilirler (21, 23, 36, 43, 46, 51).
Soliter intrakranyal kondromalarin cogu normal
kartilaj sinkondrozis ile iligkili olan paranazal
sintisler veya kafa kaidesinde yerlesirler (7, 8, 9, 11,
12,14,16, 19, 22, 27, 28, 29, 30, 32, 34, 37,44, 45, 52 ).
Kondromalarin kafa kaidesi disinda, intrakranyal
kavitenin konveksite, dura, koroid pleksus gibi diger
kisimlarinda goriilmeleri daha da azdir (2, 3, 4, 5, 6,
7,8,9,11,12, 14, 17, 18, 20, 24, 27, 28, 29, 34, 35, 38,
39,41,42,48,51). Bunlarin etyolojisi cok agik degildir.
En poptiler teori, tiimortin bir embriyolojik kalintidan
koken aldig1 seklindedir (6, 12, 34). Chorobsky ve
Forsythe metaplazi sonucu olustugunu
soylemislerdir (11, 20). Russell ve Rubinstein ise,
intrakranyal kavitedeki aberran kartilaj doku
kalintilarindan olustugunu soéylemislerdir (46).
Kartilaj elemanlarin dogustan veya travmatik olarak
aberran yer degistirmesi ile olustugu kabul
edilmektedir (40).

Kadinlarda bir miktar daha sik olmakla birlikte
belirgin cins ayrimi yoktur. Her yasta gortilebildigi
gibi 3. dekadda en yiiksek oranim yapar (9, 32, 35).
Fakat bizim olgumuz 20 yasindan kiictiktir.
Kondromalar agrisiz yavas gelisen tlimorlerdir, bu
nedenle yerlesim yerine bagh olarak yakinma ve
bulgular gikar. Bunlar epilepsi veya KIBA bulgular
seklinde ge¢ donemde gortiltirler (9, 10, 22, 29, 32,
34, 46, 51).
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Kondromalar, kordoma, menengiom ve
metastatik tiimorler ile karisabilir (30) Radyolojik
olarak kondromaya 6zgti karakteristik bulgu yoktur
(9, 23, 35, 37, 45, 49). Kranyografilerde, kemik
destriiksiyonu ve tumor kalsifikasyonu (%60 dan
cogu) gortlebilir (9, 24, 25, 32, 30, 49, 51). Anjiografi
avaskiiler bir kitle gosterir (9, 24, 32, 49).

Intrakranyal kondromalarm BT bulgular birgok
yazar tarafindan yayimnlanmigtir ancak spesifik
degildir (16, 23, 25, 30, 35, 38, 40, 41, 48, 50, 51, 53).
BT’de kalsifikasyon igeren izodens, hipodens veya
hiperdens kitle goriilebilir (1, 16, 23, 25, 30, 35, 38,
41, 48, 50). Bizim olgumuz multiple kalsifikasyon
alanlar igeren, icinde hipodens alanlarin oldugu
ijodens bir lezyon seklinde idi. Kitleye baglh kemikte
destriiksiyon vardi. BT, genellikle kontrast tutmaz
veya gok hafif kontrast tutar (8,41,48, 53). Baz1 otorler
yiksek doz kontrast verildiginde geg fazda
boyanmanin oldugunu gostermislerdir (50). Bu
spesifik degil ama yardimcidir. Erken konrast
boyanmas1 menenjiomay1, ge¢ kontrast tutmasi
kondromayi destekleyebilir (31, 50). Bizim olgumuz,
gerek erken, gerek yiiksek dozlu geg fazda kontrast
tutmanmusgtir.

Literatiirde kondromanin MR gorintiileri
hakkinda yeterli ve ayrintili bir bilgi yoktur,
olanlarda daha gok kafa kaidesi veya paranazal
siniisten koken alan timérlerdir (40). Menengiomlar
biitiin serilerde beyin dokusu ile izointens olarak
goriiniirken, kondromalarin T, agirlikli seride
hipointens oldugu saptanir. MRG'de kitlenin komsu
yapilarla iliskisi de saptamir T, agirhikl, proton
yogunluklu serilerde kondroid matriksden zengin
tiimorler oldugundan belirgin sinyal intensitesinde
artma saptanir ve hiperintens goruliirler.
Paramagnetik ajan verilirse kitle disinda diizgtin bir
sinyal artmasi olur. Olgumuzun MR gortintiileri de
buna uymaktadir.

Patolojik olarak her lakiinde bir hiicrenin yer
aldigi, hyalin kikirdaktan olusan lobuller seklinde
kondrositlerden olusan bir timoérdiir. Mitotik
aktivite, atipi goriilmez, ¢ogunlukla benigndir.
Genellikle biyiikligii 11 cm’nin tizerinde olan
tiimorlerin ilerde malignlesme egilimi vardir (46, 51).
Ancak bizim olgumuzda 3 y1llik izlemde niiks veya
maligniteye degisim gozlenmemistir.

Kondromanin etkin tedavisi cerrahi olarak total
¢ikarilmasidir (19, 30, 32, 52). Total ¢ikan olgularda
niiks goriilmez (24, 41, 42) ve radyoterapiye gerek
yoktur (5,9, 12, 22, 32, 35, 39, 41, 46, 51).
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