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OLGU B‹LD‹R‹S‹

M ezenşimal kondrosarkom (MK), primitif mezenşimal hücre-

lerin oluşturduğu zeminde dağ›n›k olarak iyi diferansiye k›-

k›rdak doku adalar›ndan meydana gelen bimorfik görünümle

karakterize bir k›k›rdak doku tümörü olup, ilk kez 1959 y›l›nda Lich-

tenstein ve Bernstein taraf›ndan tan›mlanm›şt›r (1,2). 

Kondrosarkomlar genellikle k›k›rdak doku kökenli olurlar. İskelet d›-

ş› köken nadir olup, baş-boyun bölgesinde (beyin ve meninksler dahil),

retroperitonda ve ekstremitelerde tan›mlanm›ş olgular mevcuttur (3-6).

İskelet-d›ş› mezenşimal kondrosarkomun (İDMK) santral sinir sistemi

ve kas/yumuşak doku kökenli olmak üzere iki subtipi mevcuttur.

Kas/yumuşak doku  kökenli İDMK’lar daha nadir görülür ve s›kl›kla

alt ekstremitelerde yerleşir (7). Burada kar›n yan duvar›ndan köken

al›p, retro-intraperitoneal uzan›m gösteren ve literatürde daha önce ta-

n›mlanmam›ş bir olgu sunulmaktad›r.

Olgu sunumu
Yirmisekiz yaş›nda erkek hasta, yaklaş›k 1 y›l önce fark ettiği,  ancak

son  3-4 ay içinde  h›zla büyüme gösteren, karn›n›n sol taraf›nda ağr›-

s›z kitle şikayeti ile merkezimize başvurdu. Yap›lan fizik muayenesin-

de kar›n sol yan duvar›n› tümüyle tutmuş, yaklaş›k 20 x 30 cm boyut-

lar›nda, sert, fluktuasyon vermeyen, asimetrik büyümeye neden olan

kitle mevcuttu. Ciltte gerilmeye bağl› parlak görünüm d›ş›nda bulgu

saptanmad›. Hastan›n rutin laboratuar incelemesi ve tümör belirleyici-

leri normaldi. 

Ayakta direkt kar›n grafisinde abdomen sol yar›m›nda yumuşak do-

ku yoğunluğunda homojen art›ş ile birlikte, her iki psoas konturu izle-

nemedi. Kitle bas›s›ndan dolay› bat›nda izlenen gaz formasyonlar› mi-

de fundus seviyesinde ve sağ orta-alt kadranda lokalize idi. İnceleme

alan›na giren kemik yap›larda destrüksiyon izlenmedi (Resim 1). İlave

akciğer grafisi normal olarak değerlendirildi.

3.5 ve 7.5  MHz’lik problar kullan›larak yap›lan ultrasonografik (US)

incelemede, içerisinde değişik büyüklükte s›n›rl› internal ekoya sahip

hipoekoik alanlar bulunduran, büyük boyutlarda solid kitle izlendi (Re-

sim 2A). Kitlenin içerisinde değişik boyutlu ve seçilebilen zay›f akus-

tiği olan ekojeniteler izlendi. Bunlar›n öncelikle kalsifik odaklar ile

uyumlu olabileceği düşünülmesine rağmen yoğun fibrotik komponent-

lere bağl› ekojenite art›ş› ekarte edilemedi (Resim 2B). Dalak, pankre-

as ve sol böbrek gibi parenkimatöz organlar ile kitle aras›nda ilişki yok-

tu.  
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lağa invazyonu yoktu. 

Oral yoldan barsak opasifikasyonu

sağlanarak ve intravenöz (İV) kontrast

verilmesini takiben al›nan kesitlerde

kitle, nekrotik alanlar›n› daha belirgin

hale getiren heterojen kontrastlanma

gösterdi. İntestinal yap›lar kitle etkisi

ile sağa toplanm›ş izlendiler, kitle ile

aralar›ndaki interfaz bölgesel olarak

izlenmemesine rağmen obstrüksiyon

bulgusu yoktu. Mezenterik kirlenme

olmas›na rağmen, bat›nda assit ya da

lenfadenopati saptanmad›. Cilt alt›nda

ve ciltte yayg›n kal›nl›k art›ş› (invaz-

yon) izlendi (Resim 4). 

Kar›n sol yan duvar›n› oluşturan

kaslardan retro  ve intraperitoneal boş-

luğa invaze olan kitleye histopatolojik

tan› amaçl› US eşliğinde randomize

kesici iğne biyopsisi serisi uyguland›.

Mezenşimal kondrosarkom tan›s› alan

hasta inoperabl kabul edildi ve tan›-

dan 15 gün sonra kaybedildi.

Tart›flma
Kondrosarkomlar histopatolojik

olarak konvansiyonel, mezenşimal,

dediferansiye ve "clear cell" lezyonlar

olarak s›n›fland›r›l›rlar (8). Konvansi-

yonel tipler, en s›k görülen form olup

yavaş büyüme özelliği gösterirler. Di-

ğer yandan mezenşimal kondrosar-

komlar daha agresif olup metastaza

eğilimlidirler (9).

Kontrasts›z elde edilen abdominal

bilgisayarl› tomografi (BT) kesitlerin-

de solda kar›n yan duvar›n› oluşturan

kaslar›n  fasiyal planlar›n› tamamen

silen, mesenterik ve perirenal yağ

planlar›nda kirlenme yaparak, yer yer

nekrotik alanlarla uyumlu hipodensi-

telerin eşlik ettiği ve solid komponen-

tinin kas ile izodens izlendiği, büyük

boyutlu (17x22x25 cm) yumuşak do-

ku kitlesi mevcuttu. Kitle içinde bir

alanda lokalize kalsifik odaklar ile

uyumlu densiteler bulunmaktayd›. Sol

rektus abdominis kas› infiltre görü-

nümde idi (Resim 3). Belirgin kapsü-

ler yap› göstermeyerek orta hat düze-

yine ulaşan kitlenin sol böbreğe ve da-

Resim 1. Ayakta direk bat›n grafisinde intestinal gazlar› sa¤a iten ve psoas gölgesini silen, yumuflak
doku yo¤unlu¤unda izlenen, kemik destrüksiyonu yapmam›fl, büyük boyutlardaki kitle izleniyor.

Resim 2. Yap›lan US’de içerisinde da¤›n›k görünümde zay›f akustik gölge yapan ekojen odaklar (A) (ok bafllar›) ile nekrotik odaklar olarak tan›mlanan ve internal ekolar
bulunduran hipoekoik alanlar (B) (kal›n oklar) görülüyor.
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MK, tüm osseöz kondrosarkomlar

içinde yaklaş›k %1 oran›nda izlenir.

Bunlar›n büyük k›sm› kemik kökenli

ise de daha az s›kl›kla (%14-25) yu-

muşak doku kökenli de olabilir

(3,9,10).  İlk İDMK 1964’te tan›mlan-

m›şt›r (11).

MK, etyopatogenezi bilinmemekle

birlikte primitif mezenşimal hücreler-

den, daha az s›kl›kla immatür kartilaj

dokusundan köken al›r (6). MK s›kl›k-

la genç erişkin ve adelösan çağda gö-

rülürken, İDMK’n›n daha s›k görülen

ve sinir sistemini tutan subtipi 3-4. de-

katlarda, yumuşak dokulardan başla-

yan subtipi ise  genellikle 40 yaş›n

üzerinde görülür (12). Olgumuz tan›

konduğunda 28 yaş›nda idi. 

Santral sinir sistemi d›ş›nda, İDMK

alt ekstremite kas gruplar›nda, gözde,

leptomeninkste, mediastinumda, geni-

tal bölgede, böbrekte, nazal bölgede,

posterior servikal alanda, göğüs duva-

r›nda, ön kolda, paravertebral kaslar-

da, retroperitoneumda ve rektus k›l›-

f›nda tan›mlanm›şt›r (7,12,13). Litera-

tür bilgileri ›ş›ğ›nda olgumuz  kar›n

yan duvar›ndan köken alan  ilk olgu-

dur.

İDMK olgular›n›n direkt radyog-

ramlar›nda ve BT’lerinde  insidans›

%50-100 aras›nda olan halkasal, dağ›-

n›k şekilde kalsifikasyonlar izlenir

(14). Olgumuzda direkt radyogramda

izlenmeyen ancak BT kesitlerinde bir

alanda seçilebilen düzensiz kalsifik

odaklar dikkat çekmekteydi.   

Yumuşak doku tümörleri  US olarak

değişik serilerde tan›mlanm›şt›r. Ma-

lign kitlelerin karakteristik fakat non

spesifik olan sonografik bulgular›; za-

y›f s›n›r, heterojen eko yap›s› ve çevre

dokulara göre hipoekoik patern varl›-

ğ›d›r (15). Olgumuzda tan›mlanan bu

karakteristik paternlerin tamam› mev-

cuttu. Ayr›ca bu tümörle s›k olarak

birliktelik gösteren kalsifikasyon ile

uyumlu ekojen odaklar›n varl›ğ› ilave

bulgumuz idi. 

İDMK BT‘de genellikle izodens ya

da hafif hiperdens  görünümde olup

heterojen kontrastlanma özelliği gös-

terir (16). Bu tümörler BT’de kasla

izodens ya da kasa göre hipodens

olup, nekroz içeren-içermeyen k›k›r-

dak benzeri farkl›laşma gösterebilir-

ler. Kontrasts›z BT’de kaba kalsifik

görünümler izlenir (15). Olgumuzda

da solid komponenti ağ›rl›kl› olarak

kasla izodens izlenen  dev boyutlu kit-

le içerisinde bir alanda yoğun olarak

seçilebilen kalsifikasyonlar izlenmek-

te idi. Kontrastl› BT’de İDMK  perife-

rik ağ›rl›kl› olmak üzere heterojen

kontrast tutulumu gösterir. Tümör içi

nekrotik alanlar daha belirgin hale ge-

lir (14). Olgumuzda  kontrastl› BT ke-

sitlerinde, US’de hipoekoik alanlar

olarak tan›mlanan,  tümör içi nekrotik

alanlar› seçilebilir hale getiren hetero-

jen kontrastlanma izlendi. 

Kontrast verilmeden yap›lan man-

yetik rezonans görüntüleme (MRG)

bu tümörlerin iskelet-d›ş› lokalizasyo-

nunu, kitlenin konfigürasyonunu ve

uzan›mlar›n› göstermesi yönüyle en

iyi görüntüleme yöntemidir. K›k›rdak

tipi kalsifikasyon ve lobülasyon gös-

teren İDMK i.v. kontrastl› MRG’de

kontrastlanma gösteren s›n›rl› septal

formasyonlar›n izlenmesiyle düşük

evreli kondrosarkomlardan, daha fazla

tümör içi kontrastlanma göstermesiyle

de yüksek evreli kondrosarkomlardan

ay›rd edilir (14). Olgumuzda teknik

yetersizlikten dolay› MRG yap›lmad›.

MK için radyolojik yöntemler fay-

dal› olmakla birlikte kesin tan› için

histopatolojiye ihtiyaç vard›r. Lezyon-

lar tipik olarak indiferansiye küçük

stromal hücreler ile değişik s›kl›kla

kalsifikasyon içeren küçük kartilaj

adac›klar› ile karakterizedir (4). Ben-

Resim 3. Kontrasts›z BT’de orijin ald›¤› kar›n yan duvar›nda (ok bafllar›) kas ile izodens izlenen ve kar›n orta
hatt›na ulaflan, sol rektus kas›n› posteriordan infiltre eden (k›sa oklar) içerisinde seçilebilen yo¤unlukta kalsifik
odaklarla uyumlu dansitelerin izlendi¤i (oklar) büyük boyutlu kitle izleniyor. 

Resim 4. Oral yoldan opasifikasyon sa¤lanarak verilen i.v. kontrast maddeyi takiben kitlede nekrotik alanlar› (ok-
lar) nispeten daha belirgin hale getiren heterojen tutulum seçiliyor. 
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EXTRASKELETAL MESENCHYMAL CHONDROSARCOMA OF LATERAL ABDOMINAL
WALL (CASE REPORT)

Mesenchymal chondrosarcomas are very rare in comparison to the conventional
types. They can occur from any location containing mesenchymal cells, but most
arise in the lower extremities, leptomeninges and in the orbits. Other sites are very
uncommon. We present a case of mesenchymal chondrosarcoma of the lateral
abdominal wall, and this is the first report of the tumor localized in this region.

Key words: � chondrosarcoma, mesenchymal � ultrasonography � tomography, X-
ray computed
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zer yaş grubunda görülmeleri ve kitle

içinde dağ›n›k yerleşim gösteren

punktat kalsifikasyonlar gibi benzer

radyolojik özelliklerden dolay› malign

hemanjiyoperisitom, kondrosarkom,

az diferansiye sinovyal sarkom ay›r›c›

tan›da önemlidir (17,18).  

MK genellikle zay›f prognozlu bir

tümördür, olgular›n büyük çoğunlu-

ğunda metastaz geliştiği bildirilmiştir

(4).  Beş y›ll›k yaşam %54.6, 10 y›ll›k

yaşam %27.3 olarak  bildirilmiştir.

Olgular›n %60‘›nda çoğunlukla akci-

ğere olmak üzere, metastaz görülmüş

ve MK ile yumuşak doku kaynakl›

EMK aras›nda survey fark› izlenme-

miştir (9).

Tedavide kemoterapinin ve radyo-

terapinin etkisiz olduğunu gösteren

çal›şmalar vard›r (17,19). Radikal cer-

rahi bugün için geçerli olan tedavi

metodudur (17). Bu yüzden  erken ta-

n›  ve tümör büyük boyutlara erişme-

den önce total cerrahi eksizyon olduk-

ça önemlidir.


