
Larengeal kondromalar, klinik olarak progresif dispne, boyun kitlesi
ve disfaji ile beliren, yavaş büyüyen benign tümörlerdir. Tüm laren-
geal tümörlerin %1’inden daha azını oluşturmaktadırlar. Larengeal

kondromolar genellikle 40-60 yaşları arasında ve erkeklerde kadınlara
oranla dört kat daha fazla görülmektedir.1,2 En sık krikoid kartilajın poste-
rior laminasından (%70-75), daha az sıklıkta tiroid kartilaj (%15-20) ve ari-
tenoidden (%10) ve çok nadir olarak da epiglottan kaynaklanmaktadır.
Tümörün büyümesi intra lüminal olup nadiren dışa büyüme gözlenir.2,3 Bu
tümörler için etiyolojik faktörler tam olarak tanımlanmamış olmakla bir-
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Tiroid Kartilaj Kondromu

ÖÖZZEETT  Kondromalar tüm larenks tümörlerinin %1’ini oluşturmakta ve yerleşim yeri açısından en sık
krikoid kartilaj posterior laminasından kaynaklanmaktadırlar. Daha az sıklıkta ise tiroid ve aritenoid
kartilajdan kaynaklanmakta olup, epiglotta ise çok daha nadir görülmektedirler. Sıklıkla endola-
rengeal yönde büyüme göstermekte, progresif dispne, stridor, disfaji ve kronik öksürük gibi şikâ-
yetlerle ortaya çıkmaktadırlar. Bu bulgular nedeni ile de klinik olarak astım bronşiyale ve kronik
obstrüktif akciğer hastalığı ile karıştırılabilmektedir. Histolojik olarak da kondromaların düşük-
grade kondrosarkomla ayrımı zordur. Bu çalışmada, boyunda şişlik şikâyeti ile başvuran 33 yaşın-
daki erkek hastada, tiroid kartilaj sağ alasından kaynaklanan ve ekstralarengeal yönde büyüyen
tiroid kartilaj kondromu sunulmuş olup, histolojik olarak düşük grade kondrosarkomla yaşanan ay-
rıcı tanı güçlüğü, klinik ve tedavi yaklaşımları açısından literatürle tartışılmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Kondrom; kondrosarkom; larinks; dispne

AABBSSTTRRAACCTT  Chondromas accounts %1 of all larynx neoplasms. Mostly chondromas are originatied
from the posterior lamina of the cricoid cartilage. It may also originated from the thyroid and ary-
tenoid cartilages and epiglottis. Epiglottis is the most seldom anatomic site where chondromas may
arise. Clinical presentation includes progressive dispnea, stridor, dysphagia and chronic cough due
to endolaryngeal growth pattern. Because of this clinical presentation asthma bronchiale and
chronic obstructive pulmoner disease should kept in mind in the differantial diagnosis. Histologic
differantial diagnosis of the chondromas and low grade chondrosarcoma is difficult. In this paper
33 years old male patient who presented with neck mass due to extralaryngeal growth pattern is di-
agnosed to thyroid cartilage chondroma is discussed for its difficulty in differantial diagnosis with
low grade chondrosarcoma and treatment modalities.

KKeeyy  WWoorrddss::  Chondroma; chondrosarcoma; larynx; dyspnea 
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likte, genellikle larengeal kartilajın irregüler ossifi-
kasyonu, radyoterapi ve teflon enjeksiyonu so-
rumlu tutulmaktadır.4,5 Kondromaların düşük-
grade kondrosarkomla histolojik ayrımı zordur. Bu
nedenle ikisi arasındaki ayırıcı tanı çok dikkatli ya-
pıldıktan sonra tedavi planlanmalıdır. Bu çalış-
mada, nadiren tiroid kartilajdan kaynaklanan ve
ekstralarengeal büyüyen kondrom olgusu, etiyop-
togenez, ayırıcı tanı, patoloji ve tedavisi ile litera-
tür gözden geçirilerek tartışılmıştır.

OLGU SUNUMU

Otuz üç yaşındaki erkek hasta, yaklaşık sekiz aydır
giderek artan boğaz ağrısı ve gastrik şikâyetleri ne-
deni ile başvurduğu gastroenteroloji polikliniğinde
faringoözofageal reflü tanısıyla takip ve tedavi edil-
mekte iken, boyunda kitlenin tespit edilmesi üze-
rine kliniğimize gönderilmiştir. Hastanın yapılan
muayenesinde boyunda tiroid kartilaj sağ alasına
fikse, sert, üzeri düzgün yüzeyli, ağrısız, yaklaşık
2x1,5 cm boyutlarında kitle palpe edildi. Kulak
burun boğaz ve endoskopik larenks muayenesi nor-
mal idi. Çekilen kontrastlı boyun bilgisayarlı to-
mografi (BT)’sinde, tiroid kartilaj düzeyinde sağda
kıkırdak yapı içerisine yerleşerek genişlemeye yol
açan, vokal kord düzeyinde sağda konturda lobü-
lasyona neden olan yaklaşık 19x14 mm boyutla-
rında, kontrastlanma göstermeyen, kistik özellikte
olduğu düşünülen lezyon izlenmiştir (Resim 1).
Her iki servikal zincirde büyüğü 8x4 mm olan bir-
kaç adet lenf nodu tespit edilmiştir. Boyun ultraso-
nografi (USG)’sinde, tiroid kartilaj sağ lateralinde
19x12 mm boyutlarında içerisinde internal ekolar
olan kistik kitle lezyonu görülmüştür.

Genel anestezi altında sağ tiroid kartilaj üze-
rinden yapılan horizontal insizyonla sağ tiroid
alaya yerleşik yaklaşık 2x1,5 cm’lik kitle, iç peri-
kondrium korunarak etraf sağlam kartilajdan 4
mm’lik marjinle total olarak çıkarıldı (Resim 2, 3).
Sert kartilaj kitle içerisinden yaklaşık 1 cc serö-mu-
koid mayi drene edildi. Patolojik incelemede (x100
HE) hiposelüler özellikteki matrikste atipi içerme-
yen kondrositler izlendi ve düzgün sınırlı nodüler
kondroid lezyon olarak rapor edildi (Resim 4).
Hastanın bir yıllık izleminde nüks görülmedi.

TARTIŞMA

Larenksin primer kondroid tümörleri, tüm laren-
geal tümörlerin %1’inden daha azını oluşturmakla
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RESİM 1: Sağ tiroid kartilaj alasına yerleşik kondromun boyun bilgisayarlı
tomografisinde görünümü.

RESİM 2: Sağ tiroid kartilaj alasına yerleşik kondromun cerrahi esnasında
görünümü.

RESİM 3: Kitlenin total çıkarılması sonrası iç perikondriumun korunmuş
görüntüsü.



birlikte mezenkimal kaynaklı tümörleri içinde en
sık görülenidir. Olguların dörtte üçünde krikoid
kartilaj posterior laminasından kaynaklanır ve
endolaringeal kitle olarak belirir.1-3 Klinik semp-
tomlar tümörün kaynaklandığı yer ve büyüklüğüne
göre değişmekle birlikte, genellikle progresif stri-
dor, dispne, ses değişikliği, öksürük, disfaji, bo-
yunda kitle ve komşu dokulara bası belirtileri
olarak ortaya çıkar. Klinik semptomları açısından
yavaş gelişen stridor ve dispne gibi şikâyetler ne-
deni ile astım bronşiyale ve kronik obstrüktif ak-
ciğer hastalığı ile kesin tanı öncesi karışabilir.
Olgumuzda kitle, strep kasları arasına genişleyerek
endolarengeal alanda gözlenmemiş, dolayısıyla sa-
dece boyunda lokalize şişlik olarak semptoma
neden olmuştur. 

Larenkste kartilajinöz tümörler dört farklı
tipte gözlenebilir:6

1. Metaplastik kartilajinöz nodüller (kondro-
metaplazi), 

2. Kondromalar, 

3. Kondrosarkomlar, 

4. Kartilajinöz materyalin diğer neoplazilerin
içinde olduğu durumlar (pleomorfik adenom, kon-
droblastik osteosarkom vb. gibi). 

Bu dört tipin ayırıcı tanısı tedavileri açısından
çok önemlidir. 

Kondrometaplastik nodüller 1 cm’den daha
küçük ve çok sayıda gözlenen kitlelerdir. Lobü-

ler paternin kaybı ile karakterizedir. Kondroma-
lar 2 cm’den küçük hiposelüler, homojen lobüler
büyüme paternli lezyonlardır. Bunlarda nükleer
atipi ve mitoz görülmez. Kondrosarkomlar ise 
3 cm’den büyük lezyonlardır ve bunlarda artmış
selülarite, nükleer atipi, binükleasyon, mitoz ve
pleomorfizm düşükten yüksek gradeye kadar de-
ğişken olarak izlenir. Kondroma ve düşük grade
kondrosarkomun histolojik ayrımı zor olup teda-
vinin planlanması için ikisi arasındaki ayırıcı tanı
çok dikkatli yapılmış olmalıdır. Olgumuzunda pa-
tolojik incelemesinde hiposelüler özellikteki mat-
rikste atipi içermeyen kondrositler izlenmiş olup,
düzgün sınırlı nodüler kondroid lezyon olarak de-
ğerlendirilmiştir.

Larengeal kondromların ayırıcı tanısında
kondrosarkom, adenokarsinom, skuamöz hücreli
karsinom, amiloidoz, kondrometaplazi, granüler
hücreli miyoblastom, semilemmoma, plasmasitom
ve metastatik tümörler düşünülmelidir.7

Kondromaların tedavisi cerrahi eksizyondur.
Krikoid kartilajın anteriorundaki ve tiroid kartilaj
lezyonlarına tirotomi ile yaklaşım en uygun seçe-
nektir. Krikoid kartilajın posteriorundaki ve arite-
noid kartilaj lezyonlarına endolarengeal ya da
faringotomili ve/veya lateral eksternal insizyon ile
yaklaşılabilinir. Lazer endoskopik cerrahi eksiz-
yonda diğer alternatif tedavi olarak tanımlanmış-
tır.8

Olgumuzda, kitleye yerleşim yeri ve ekstra-
larengeal yönde büyümesi nedeni ile eksternal
transservikal yaklaşımla total eksizyon uygulan-
mıştır. Halen takipte olan hastamızda postoperatif
birinci yılda nüks izlenmemiştir. Eksizyon sonrası
nüksler bildirildiğinden hastaların uzun dönem iz-
lemi gereklidir.9,10

Sonuç olarak, larenks kondromu çok nadir gö-
rülmekle birlikte boyun kitlelerinin ayırıcı tanı-
sında düşünülmeli, düşük-grade kondrosarkomla
ayırıcı tanı güçlüğü nedeni ile dikkatlice değerlen-
dirilmeli ve nüksleri açısından total eksizyon son-
rası uzun dönem izlenmelidir.
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RESİM 4: Nodüler kondroid lezyonun histopatolojik görünümü (x100 HE).
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