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OZFT: Periosteal kondrom nadir goriilen, klinikgi, radyolog ve patolog arasinda yeterli isbirligi
saglanamadiginda malign bir tiimér olarak tammianan ve bu yiizden gereksiz amputasyonlara yol aca-
bilen iyi huylu bir timdérdiir.

Makalemizde bdvle bir olgu sunulmakta ve konu ile ilgili kaynaklar degerlendirilmektedir.

SUMMARY: Periosteal chondroma: Periosteal chondroma is a rare benign tumor, which might be
diagnosed as a malignant neoplasm unless there is a good cooperation between the clinician, the radio-
logist, and the pathologist. The diagnostic confusion leads to unnecessary amputa:ions. In this article
we presented a case of periosteal chondroma and reviewed the literature about it.

GIRiS

ilk kez 1952 yilinda Lichtenstein tarafindan tanimlanan periosteal (jukstakortikal) kon-
drom (PK), tibuler kemiklerin periostundan kaynaklanan, az gorilen, iyi huylu bir kikir-
dak doku timéridir. (1,3,8). Tamimlandidi glinden 1983 yilina kadar yaklasik yiiz PK
olgusu yayinlanmigtir (1,3). Bu yayinlarda 6zellikle vurgulanan nokta, timérin klinik,
radyolojik ve histopatolojik olarak maligniteyi akla getirmesine ragmen, gergekte biiyime
potansiyeli sinirh iyi huylu bir neoplazi oldugudur (1,3,5,6). Uzun kemiklerin korteksini
kaplayan periosttaki pluripotent mezenkim hicrelerinin osteoblastlar yerine kon-
droblastlara farklilagsmasi bigiminde ortaya gikan lezyon, korteks ile iligkili oldugu kissmda
skleroza yol agar ve hig bir zaman mediillaya ulagsmaz (1,3,4,5,6). Yavas buyilyen ve
bazen agnh olabilen tim&r her zaman iyi sinirhdir ve ameliyatta yumusak dokulardan
kolayca ayrilir (5). De Santos ve Spjut (4) tarafindan radyolojik 6zellikleri ayrintih olarak
tanimlanan PK, yanhs tanindii takdirde hastalarin gereksiz radikal ameliyatlar
gegirmelerine yol agar (3,4,5).

Yazimizda, oldukga az goriilen bu timoéri saptadiyimiz bir olguyu sunarken bu
konudaki yayinlan gézden gegirip, tam ve tedavi ile ilgili dGnemli noktalar: vurgulamay:
amagladik.

OLGU

Ll

Yirmi yasindaki erkek hasta sol ayaginda son bir kag aydir blylyen agrisiz bir kitle
yakinmasiyla bagvurdu. Fizik muayenede sol tibia alt i¢ tarafinda ele gelen kitle disinda
pozitif bulgusu olmayan hastanin radyolojik incelemesi “jukstakortikal kitle, periost
reaksiyonu” olarak degerlendirildi ve hasta ' periosteal kondrom?, sarkom? 6n tanilariyla
ameliyata alindi. Cevre yumusak dokulardan kolayca siyrilan, iyi simirh, elastik kivamh
bir kitle ile kargilasan operatdr (H.K.) kitlenin timani bir miktar saglkh kortikal doku
ile birlikte kirete ederek cikardi. Timérin histopatolojik incelemesinde lobiiler
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Resim 1: Lobiler gorinimli, iyi simrl tim@r dokusu gorilmektedir. (H.E.X 35).
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Resim 2: Hiicreden zengin hyalen kikirdak dokusu gérilmektedir. (H.E.X. 70).
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Resim 3: Hafit atipi gosteren kikirdak hilcreleri gdrillmektedir. (H.E.X. 200).

gorunimli, hiperselller hyalen kikirdak dokusu izlendi. Kalsifikasyon ve ossifikasyon
gostermeyen timor dokusu iginde az sayida atipik kondrositler izlendi ve yer yer bir
lakiin iginde iki kondrositin bulundugu gézlendi. Klinik, operatuar ve radyolojik bulgular
birlikte degerlendirilerek olgu periosteal kondrom olarak tanimlandi (GATA ATF Patoloji
ABD 5209/1985). (Resim 1,2.3)

TARTISMA

Gok sik rastlanmayan ve bu ylizden az bilinen bir timor olan PK, her yasta gorilebilir.
Bauer ve ark.lanmin (1) yirmilg¢ olguluk, Boriani ve ark.larinin (3) 20 olguluk serileri ile
diger kaynak verileri birlestirildiginde, timérin 10-30 yaslar arasinda belirgin olarak fazla
gérildigl ve bu serilerde bildirilen olgularin % 65'den gogunun 10-30 yaslar arasinda
olduklarn dikkati gekmektedir (Sekil 4). Bizim olgumuzun 20 yasinda olusu da bu verilerle
uyumludur. Yas dagihmindaki bu 6zellik, bu yas grubunda periosteal aktivitenin daha
yodun olusunu yansitiyor olabilir. Timér, her iki cinste de goérilebilmekte fakat 2/3'e
yakin bir kadin-erkek orani géstermektedir. (Sekil 1).

PK'un tuttugu kemikler arasinda humerusun basta gittigi bilinmektedir (1,3,6). Bitin
olgularin % 30'dan gojunda humerusun tutuldugu gorilmektedir. Kol ve el kemikleri
birlikte degerlendirildiginde bu oran % 50'yi agmaktadir Sekil 1. Fornasier ve Mc Ganial
(6), 1976'ya kadar yayinlanmis olgular Gzerinde yaptiklari galigmada erkeklerde hig 6n
kol, bilek ve el tutulmas: olmadigini bildirmislerdir. Ancak, daha sonra yayinlanan serilerde
boyle bir 6zellik goriilmemektedir (1,3) Sekil 1. Bu gline kadar bildirilen PK olgularinin
hemen hemen hepsi tibiler yapidaki uzun kemikleri tutmustur. Kafa kemiklerinin,
skapulanin ve sternumun tutuldugu bildiriimemistir. Kolumna vertebralise ait bir kemigin
ve hyoidin tutulusu ise yalmzca birer olguda bildirilmistir (8). Bizim olgumuzda oldugu
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gibi tibia alt ucunun tutulusu PK igin tipik degildir ve yalnizca, Fornasier ve Mc Gonigal'in
(6) derledikleri seride ii¢ distal tibia tutulusu gbriimektedir. Ayni kiside birden fazla PK
gorulmesi oldukga nadirdir (1).

PK'un epifiz plad: ile iligkili olmayan yerleri tuttugu bilinmektedir. Genel olarak kabul
edilen géris, lezyonun, normalde kemik Uretmesi gereken periosteal hiicrelerin kon-
droblastlara farklilagmasi sonucu kikirdak Gretilmesi ile meydana geldigidir (5, 7w eriost
ile kapli olmayan bdlgelerde gdrilen PK'lann metaplazi zemininden gelistikleri
distndlmektedir (7). Bitiin bu olaylan baglatan sebep(ler) ise bilinmemektedir. Timér,
‘olgularin gogunda belirtisizdir ancak, agn ve sigligin yakinma konusu olduguna da
rastlanir (5).

Radyolojik tanida tomogramlarin, izotoplu incelemelerin, angiografi ve bilgisayarl
tomografinin yeri gok sinirhdir (5). Ancak, timérin De Santos ve Spjut (4) tarafindan
tamimlanan gok tipik radyolojisi, gou kez daha ileri aragtirmalara gerek birakmaz. Buna
gore, PK'un Ug¢ dzelligi vardir: a) Komsu kortikal kemikte aginma. Bu asinma genellikle
bir midye kabugunun kenarlarina benzer sekildedir ve lezyonla mediiller kemik arasin-
da gogu kez sklerotik olan bir kortikal kemik tabakas| daima kalir. Kemik boyunca 1-7
cm uzanabilen PK'un iki yaninda gaga seklinde periostal kemik yapimi siklikla izlenir.
Lezyon, genellikle bu iki gikintinin uglarini birlestiren dairesel bir gizgiyle sinirh kalir Se-
kil 2. b) Matriks. Olgularnn gogunda kigiik halkalar ve noktalar seklinde kalsifiye olmus
kikirdak matriks izlenir Sekil 2. ¢) Yumusak doku komponenti. Digerlerine gore daha
az rastlanan ve parmak kemiklerinin tutuldugu olgularda izlenen bir dzelliktir.

PK, makroskopik olarak, yerlestigi kemigin Gstiinde dizgin sinirl, elastik kivamli,
hemisferik bir kitle halindedir. Kesit ylizii gri-beyaz, yer yer mavi ve parlaktir (3,5). Tumér
yatagindaki enkondral ossifikasyon alani ameliyat éncesinde tetrasiklin verildiginde
kolayca farkedilir (5).

Lezyon, histopatolojik olarak, lobiler dizilme gosteren hyalen kikirdak dokusu
goriinimundedir. Periosttan kaynaklanan ve yumusak dokuya dogru biyiyen timér
dokusu komsu kortikal kemigi agindirir ama hig bir zaman mediillaya kadar uzanmaz
(1). Codu timorlerde normal bir hiicre sikhig izlenirken, bazen, bizim olgumuzda oldugu
gibi, timor dokusunun hiicreden oldukga zengin oldugu gérilebilir. Cift gekirdekli kon-
drositler btiin PK’larda goriiliir ve hafif bir atipinin bulunusu neredeyse karakteristiktir.
Cogu olguda miksoid degenerasyon alanlar ve diizensiz kalsifikasyonlar da bulunur.
Nekroz gériilmez (1,3,5,6). Tumér ne kadar uzun siredir geligmis olursa olsun, hig bir
zaman kemiklesme olmaz ve hyalen kikirdak gérinumi korunur (5).

PK, osteokondrom, kondromiksoid fibrom ve periosteal osteosarkomla karigtinlabilir.
Tipik radyolojik ve histopatolojik bulgular genellikle osteokondromun diglanmasi igin
yeterli olur. Kondromiksoidfibrom, uzun kemik metafizlerini tutmas:i ve 6zellikle tibia ile
iliumu segmesiyle tanimir. Daima mediiller yerlesimli olan bu timérlerde miksomatdz
komponent belirgindir. En Gnemli ayinm ise periosteal osteosarkom ve varhig: tartigmah
bir timdr olan periosteal kondrosarkom ile yapiimahdir. Periosteal osteosarkomda malign
mezenkim hicreleri tarafindan iretilmis osteoid ve kemik genellikle kondroid bir zeminde
izlenir (2). Sitolojik olarak, periosteal osteosarkomu olusturan hiicreler daha belirgin atipi
Ozellikleri tasirlar ve yer yer fibrosarkoma benzer alanlar da gdsterirler. PK,
kemiklesmedigi gibi, hig bir zaman fazla atipi de géstermez. Periosteal kondrosarkom
ise genel olarak yiksek grade’'li bir PK olarak kabul edilebilir. Gidisi diger bitin kon-
‘drosarkomlardan iyi olan ve yalnizca yerel niks gosterdiji sdylenen periosteal kon-
drosarkom, heniiz bitun yazarlar tarafindan kabul edilen bir antite haline gelmemistir
(). ,

Olgumuzda ¢ok sayida seri kesitlere ragmen dizenli simirh, lobiiler yapida hyalen kikir-
dak alanlarinda gok az atipi gdsteren kondrositler izledik. Ayni lakiin iginde birden gok
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hicrenin varhd: kesitlerin gogjunda dikkati gekiyordu. Ancak, osteoid ve kemik yapimi
alanlan ile atipik mezenkimal hiicrelerin bulunmayisi, klinik ve radyolojik bulgulann da
destegiyle “'periosteal kondrom™" tanisinin konmasina yol acti. Tani ile bu yayinin hazirlan-
masi arasinda gecen 6 ay siresince olgumuzun yerel ve sistemik olarak timiyle saglkh
olusu da tamy! desteklemektedir.

Olgumuz, yalnizca histopaltolojik kriterlerle tari konmasinin yol agabilecegi yanilgilara
isaret etmesi ve klinikopatolojik isbirliginin dnemini vurgulamasi bakimindan ilging bulun-
mustur.
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