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Ozet: intrakranyal kondromalar primer intrakranyal
beyin himorlerinin %1 inden daha aZ1TI1olu;;tururlar.
Kondromalann radyolojik tetkiklerde karakteristik
goriintiisiiyoktur Sag frontoparietal yerle;;imli biiyiik bir
intrakranyal kondroma olgusu sunduk. Direkt grafilerde
belirginkemik destriiksiyonu yard!. Bilgisayarh tomografi
veMagnetik rezonans goriintiileme ekstraaksial yerle;;imli
bir lezyon gosterdi. Tiimor total olarak C;lkanld!. Ender
goriilenbu lezyonun cerrahi ve histopatolojik bulgulan,
radyolojiktetkiklerin tamdaki rolii tarh;ald!.

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

GiRi$

intrakranyal kondromalar mahir hyalin
klkudaktan koken alan ender gorulen benign
himorlerdir (1,2,4,16,46,52). intrakranyal primer
tiimorlerin %1-0.2 ' den daha azml yaparlar (9, 13,
30,33, 40, 51). 1851' de Hirschfield ilk olguyu
sundugundan bu yana 160' a yakm olgu bildirilmi~tir
(12, 41) . Kondromalann <;ogu kafa kaidesindeki
kartilajinoz sinkondrozisten <;Ikmakla beraber, daha
ender olarak bunun dl~mdaki yerlerden <;Ikan
olgularda (dura, leptomeninx, choroid plexus, beyin
parankimi) rapor edilmi~tir (3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 17,

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 examina tion. His
computerised tomography and magnetic resonance
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was totally removed. The diagnostic value of radiological
investigations, the surgical and histopathological findings
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18,19,20,21,23,24,27,34,37,38,39,40,41,47,48,50,
51,52).

Sag frontoparietal yerle~imli, duradan koken
alan buyuk bir intrakranial kondroma olgusu
sunuldu. Bu ender rastlanan patolojinin radyolojik,
histopatolojik ve cerrahi bulgulan literatur ile
kar~lla~tmlarak tarh~lldl.

OLGU

H.B.;17 y. sag elli erkek hasta 7 Ylldan beri olan
ba~ agnsl, 1 pldan beri olan baYllma nobetleri ile
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goriildu. 7 )'11once ge<;irilmi;; menenjit oykusu yardl.
Norolojik muayenede, bilateral papil odemi dl;;mda
patolojik bulgu yoktu. Oirekt kafa grafilerinde sag
frontoparietalde kemikte yeniklik ye destriiksiyon yardl.

Kranyal BT de; Sag frontoparietalde duzensiz
kenarh, yer yer kalsifikasyon gosteren, kemikte

$ekil1: Hastanm BT'sinde i<;inde hipodens alanlar
bulunan yer yer duzensiz kalsifikasyonlar olan
isodens sag frontoparietal kitle ve falksda yer
degi~tirme gorUluyor,injeksion somaSl kontrast
tutmadlgl gozleniyor.

I§lk: illtrnkranynl Kondroma

destruksiyon ye hiperosteoz yapan, kontrast
tutmayan 12xl1x5 cm boyutlannda isodens kitle
saptandl C$ekill).

Kranyal MRG' de; T] agrrhkh seride hipointens,
T2 aglrhkh ye proton aglrhkh serilerde hiperintens
heterojen, ekstraaksiyel yerle;;imli 12xl1x5 cm
boyutlannda kitle yardl. Aksiyel kesitlerde orta hat
yapllan 4,5 cm sola itilmi;;ti C$eki12 a-b-c). Radyolojik
olarak bir konveksite menenjiomu oldugu
du;;unuldu.

$ekil 2: Hastanm MR Bulgulan, a. T1 agrrl1kl1parasagital serilerde extraaksiyel hipointens sag frontoparietal kitle, b. 11
aglrl1kl1 koronal kesitlerde kitlenin falksda yaptlgl yer degi~tirme izleniyor, c. T2 aglrl1kl1 aksiyal kesitlerde
i<;inde <;oksaYlda kalsifikasyonlar olan, falksta yer degi~tirme yapan hiperintens kitle gorulUyor.
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Hastaya G.A.A. da sag frontoparietal
kraniotomi i<;in cilt insizyonu yapIld!. Cilt flebi
altlnda kemikte 8x5 cm <;apmda incelme ve
destruksiyon yard!. Kemik kaldmldlgmda duraya
iyice yapl;;lk oldugu gbruldu. Dura a<;Ildlgmda
ekstraserebral yerle;;imli, sedef fildi;;i renginde
yiizeyi olan kitle ile kar;;Ila;;lld!. Kitle iyi klivaj
veriyordu, beyin dokusundan kolaylIkla
aynlabiliyordu, total olarak <;lkartIld!. Postoperatif
donemde hastada ba;;agnlan azaldl, nbbeti olmad!.
Pastop 10. gun vital bulgulan stabil, nbrolojik tablosu
normal olan hasta antiepileptik tedavi ile taburcu
edildi. 4 ay soma <;ekilen kontrol kranyal BT ve MRG
normaldi, kitle gbrunumu yoktu ($ekiI3).

$ekiI3: Postop MR Bulgulan: T1 aglrhkh koronal kesitler
normal goriiniiyor.

Patolojik Inceleme: Makroskopik olarak
irregiiler piramit ;;eklinde 12x1lx5 cm boyutlannda,
sert, kirli parlak beyaz (sedef fildi;;i) renkte bir
kitleydi. Mikroskopik olarak ise; bir fibroz kapsulle
kaph ve lakunler i<;inde iyi diferansiye kartilaj
hiicrelerinden (kondrosit) olu;;an tiimbr yard!.

Kondrositler, yogun sitoplazma i<;eriyordu ve
<;ekirdeklerikoyu boyamyordu. Bazllakunler i<;inde
seyrekolarak 2 veya daha <;okkondrosit vardl, ancak
mitotik figurler, atipik hucreler gibi malign
degi~iklikler yoktu. Biti;;ik dura mater ve kemikte
tiimor invazyonu yoktu. Ancak buradaki dura
kalmla~ml;;t!.Bu bulgularla histopatolojik olarak kitle
"Kondroma" ile uyumlu idi ($ekiI4).

I~lk: hltrakranynl KOlldromn

$ekiI4: Fibroz kapsiil ile <;evrili kartilajenoz yaplda,
yogun kondroid matriks i<;inde, lakiinler i<;ine
yerlqmi;; kondrositlerden olu;;an tiimor
goriiliiyor, iki veya daha <;ok kondrosit i<;eren
bazllakiinler vardlr ancak mitoz, atipi veya diger
malignite belirtileri yoktur (H.E.x40).

TARTI~MA

Intrakranyal kondromalar oilier tipi multiple
kondromatozisin bir komponenti veya soliter bir
lezyon ;;eklinde gbrulebilirler (21, 23, 36, 43, 46,51).
Soliter intrakranyal kondromalann <;ogu normal
kartilaj sinkondrozis ile ili;;kili olan paranazal
sinusler veya kafa kaidesinde yerle;;irler (7, 8, 9, 11,
12, 14, 16, 19,22,27,28,29,30,32,34,37,44,45,52 ).

Kondromalann kafa kaidesi dl;;mda, intrakranyal
kavitenin konveksite, dura, koroid pleksus gibi diger
klslmlannda gbrulmeleri daha da azdlr (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). Bunlann etyolojisi <;oka<;lkdegildir.
En populer teori, tumbrun bir embriyolojik kalmtIdan
kbken aldlgl ;;eklindedir (6, 12, 34). Chorobsky ve
Forsythe metaplazi sonucu olu;;tugunu
sbylemi;;lerdir (11, 20). Russell ve Rubinstein ise,
intrakranyal kavitedeki aberran kartilaj doku
kahntIlanndan olu;;tugunu soylemi;;lerdir (46).
Kartilaj elemanlann dogu;;tan veya travmatik olarak
aberran yer degi;;tirmesi ile olu;;tugu kabul
edilmektedir (40).

Kadmlarda bir miktar daha slk olmakla birlikte

belirgin cins aynml yoktur. Her ya;;ta gbrulebildigi
gibi 3. dekadda en yuksek oramm yapar (9,32,35).
Fakat bizim olgumuz 20 ya;;mdan ku<;uktiir.
Kondromalar agnslz yava;; geli;;en tumbrlerdir, bu
nedenle yerle;;im yerine bagh olarak yakmma ve
bulgular <;lkar. Bunlar epilepsi veya KIBA bulgulan
;;eklinde ge<; dbnemde gbrulUrler (9, 10, 22, 29, 32,
34,46,51).
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Kondromalar, kordoma, menengiom ve
metastatik himorler ile kan~abilir (30) Radyolojik
olarak kondromaya ozgu karakteristik bulgu yoktur
(9, 23, 35, 37, 45, 49). Kranyografilerde, kemik
destruksiyonu ve tumor kalsifikasyonu (%60 dan
e;ogu) gorulebilir (9, 24, 25, 32,30,49,51). Anjiografi
avaskuler bir kitle gosterir (9, 24, 32, 49).

intrakranyal kondromalann BT bulgulan bire;ok
yazar tarafmdan yaymlanml~tIr ancak spesifik
degildir 06, 23, 25, 30, 35, 3S, 40, 41, 4S, 50, 51, 53).
BT'de kalsifikasyon ie;eren izodens, hipodens veya
hiperdens kitle gorulebilir 0, 16, 23, 25, 30, 35, 3S,
41, 4S, 50). Bizim olgumuz multiple kalsifikasyon
alanlan ie;eren, ie;inde hipodens alanlann oldugu
ijodens bir lezyon ~eklinde idi. Kitleye bagh kemikte
destruksiyon vardl. BT, genellikle kontrast tutmaz
veya e;ok hafif kontrast tu tar (S, 41, 4S, 53). BaZl otorler
yuksek doz kontrast verildiginde gee; fazda
boyanmamn oldugunu gostermi~lerdir (50). Bu
spesifik degil ama yardlmCldIr. Erken konrast
boyanmasl menenjiomaYl, gee; kontrast tutmasl
kondromaYl destekleyebilir (31, 50). Bizim olgumuz,
gerek erken, gerek yuksek dozlu gee; fazda kontrast
tu tmaml~ tIr.

Literaturde kondromamn MR goruntuleri
hakkmda yeterli ve aynntll1 bir bilgi yoktur,
olanlarda daha e;ok kafa kaidesi veya paranazal
sinusten koken alan tumorlerdir (40). Menengiomlar
butun serilerde beyin dokusu ile izointens olarak
gorunurken, kohdromalann T] agIrl1kl1 seride
hipointens oldugu saptamr. MRG'de kitlenin kom~u
yapllarla ili~kisi de saptamr Tz agIrhkh, proton
yogunluklu serilerde kondroid matriksden zengin
tumorler oldugundan belirgin sinyal intensitesinde
artma saptamr ve hiperintens gorulurler.
Paramagnetik ajan verilirse kitle dl~mda duzgun bir
sinyal artmasl olur. Olgumuzun MR goruntuleri de
bun a uymaktadlr.

Patolojik olarak her lakunde bir hucrenin yer
aldlgl, hyalin klklrdaktan olu~an lobuller ~eklinde
kondrositlerden olu~an bir tumordur. Mitotik
aktivite, atipi gorulmez, e;ogunlukla benigndir.
Genellikle buyuklugu 11 cm'nin uzerinde olan
tumorlerin ilerde ma1ignle~me egilimi vardlr (46,51).
Ancak bizim olgumuzda 3 Yllhk izlemde nuks veya
maligniteye degi~im gozlenmemi~tir.

Kondromamn etkin tedavisi cerrahi olarak total

e;lkanlmasldlr 09, 30, 32, 52). Total e;lkan olgularda
nuks gorulmez (24, 41, 42) ve radyoterapiye gerek
yoktur (5, 9,12,22,32,35,39,41, 46, 51).
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