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ÖZET 

Kondrosarkom görece/i olarak nadir bir tümördür. Tanıda ince iğne aspirasyon biopsisi özellikle yineleyen 
/ezyonlarda yardımcı bir yöntem olmakla birlikte bu konuda deneyimler sınırlıdır. Yazımızda torakal 
uertebral alanda yineleyen genç bir kondrosarkom olgusunun sitolajik özelliklerine dikkat çekilerek başta 
yineleyen lezyonlarda olmale üzere bu tümör/erin tanısında ince iğne aspirasyonunun yardımcı bir yöntem 
olarak akılda tutulması gerektiği uurgulanmıştır. 

lirruıhtar Kelimeler: Kondrosarkom, İnce İğne Aspirasyon Biopsisi 

SU M MARY 

Chondrosarcoma is a relatiuely rare neop/asm. Fine need/e cıspiration biopsy (FNAB) is an auxiliary method 
that may be used in diagnosis of the tumor, especially the recurrent metastatic /esions. In this report, we 
define the cyto/ogic features of recurrent chondrosarcoma located at 6tlı--12th thoracal uertebrae diagnosed 
by FNAB. Our aim is to emphasize that FNAB may be an auxiliary method in the diagnosis of recurrent 
chondrosarcomas. 
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Kondrosarkom, osteosarkomdan sonra en sık 
görülen primer kemik tümörüdür" Erkeklerde 
ve 5.-7. dekadda daha sıktıL Tümör, nükleer 
değişiklikler temelinde derecelendirilir. Tümörün 
derecesi, ,zn önemli prognostik belirteçtir. 
Kondrosarkom tanısı patolojik, klinik ve radyo­
lojik bulgularla konur. İnce iğne aspirasyon 
biopsisi (İİAB) tanıda yardımcı yöntemlerden 
biridir. Göreceli olarak nadir bir tümör olması 
nedeniyle kondrosarkomda İiAB deneyimleri 
sınırlıdır (1-3)" Torakal 6.-12. vertebral alanda, 
paraspinal yerleşimli, nüks kondrosarkom olgusu 
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ince iğne aspirasyonu ile elde olunan doku 
bulguları eşliğinde sunulmuştur. 

OLGU 

Tora.kal 6.-12. vertebralara lokalize kitle nedeni 
ile başvuran 19 yaşındaki erkek hastanın öykü­
sünden ilk kez 3 yıl önce aynı lokalizasyondaki 
kitlesinden alınan açık biyopsi ile kondrosarkom 
tanısı konulduğu, bu nedenle tedavi gördüğü 
ve tümörün 5 kez nüks ettiği öğrenildi. Cerrahi 
girişim sırasında paraspinal ve posterior olu­
şumlan saran yumuşak kıvamda, beyaz renkli 



Etit ve ark. 

lezyon izlendi. Lezyonun aspirasyon için uygun 
olması nedeni ile ve kitle hakkında ön fikir 
edinebilmek amacı ile yapılan sitolajik örnek­
leme patoloji laboratuarına gönderildi. Sitolajik 
yayma örnekleri Hemataksilen Eozin, May Grün­
wald Giemsa ve Papanikolau boyaları ile bo­
yandı. Mikroskopik olarak orta derecede sellü­
ler yaymalarda yer yer amorföz miksaid mater­
yal izlenen zeminde; sitoplazmaları oval-poli­
gonal biçimde, granuler, bazılarında intrasito­
plazmik vakuoller içeren, iri hiperkromatik 
nükleuslu, anizomorfik gürünümde neoplastik 
karakterde hücreler dikkati çekti. Nadiren bi­
nükleer olan bu hücreler tek tek yada küçük 
gruplar tarzında matriks içinde lakünaları dol­
durma eğilimindeydi (Resim 1, 2). 

Laboratuarımıza gönderilen yaklaşık 50 cc 
hacimde kürete nitelikte cerrahi girişimle alı­

nan dokular makroskopik olarak parlak miksaid 

Resim 1. Miksaid matriks içinde bazıları binuklee tümör 
hücreleri. HEX44 

Resim 2. Nukleer anizomorfizm ve hiperkromazi. 
HEXllO 

görünümde idi. Materyalin mikroskopik bakı­

sında ince fibröz septalarla ayrılmış, lobuler 
düzenlenirnde arada ince trabekülasyon göste­
ren kemik doku da içeren tümör dokusu izlen­
di. Tümörde kondroid matrikse gömülü çoğu 
lakünalar içinde, bazıları 2 veya daha fazla 
hiperkromatik nükleuslu, az bir kısmında nük­
leol belirginliği içeren hücreler mevcuttu (Resim 
3). Çevresinde hiposellüler tümör alanları içe­
ren fokal nekroz odakları; yanısıra lobüllerin 
perHerinde ve lezyonun diğer tarafına doğ"u 

sellülaritede artış dikkati çekti. Çevre yumuşak 
doku ve yer yer kemik doku içine doğru 

infiltratif alanlar gözlendi. Tanımlanan bulgular­
la olgu düşük dereceli kondrosarkom olarak 
değerlendirildi. 

Resim 3. Miksaid matriks içinde ovai-yuvarlak nukleuslu 
türnöral hücreler. HE X220 

TARTIŞMA 

Kondrosarkom tanısında İİAB yardımcı yöntem­
lerden biridir (1,3). Aspirasyonların hücreselliği 

oldukça değişkendir. Konvansiyonel kondrosar­
komlarda veziküler, şeffaf veya granül er sito­
plazmalı, belirgin yuvarlak veya ova! hiper­
kromatik nükleuslu, kimileri binüklee ve nükleol 
içerebilen bazan sitoplazmik vakuollenme gös­
teren kondroblastlar miksaid bir matriks içinde 
izlenir (1,2). Bu matriks kondroid özellikte, tipik 
olarak yoğun opak veya amorföz görünüm­
dedir (1). Tümör hücreleri izole küçük gruplar 
veya gevşek koheziv agregatlar tarzında tanım­
lanan matriks içinde laküner boşlukları doldur­
ma eğilimindedir (2-4). Bizim olgumuzda orta 
derecede sellüler yaymalarda izlediğimiz neo-
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plastik karakterli hücreler de benzer olarak tek 
ve küçük gruplar halinde miksaid bir matriks 
içinde yer almaktaydı. Bu hücreler iri hiper­
kromatik nukleuslu, sitoplazmik sınırlan seçile­
bilme özelliğindeydi. 

Düşük dereceli kondrosarkomlann ayıncı tanı­
sında yer alan enkonclromlarda hücreler daha 
küçük olup laküner boşluklan doldurma eğilimi 
yoktur. Digital enkondromlar dışında atipi pek 
beklenmez, binükiee hücre oranı daha azdır (1). 

Bununla birlikte digital enkondromlar ve perio­
steal kondramlar gibi kıkırdak neoplazmlannın 
histopatolojik özellikleri ile düşük dereceli kond­
rosarkomlann histopatolojik özellikleri birbirine 
çok benzer. Klinik ve radyolojik bulguları bil­
meksizin bu !ezyonlann ayıncı tanısı mümkün 
olamayabilirken sitolajik temelde bu sorun doğal 
olarak daha büyüktür. Kondroid içeren neo­
plazm!ardan kondroblastom ve kondromiksoid 
fibrom klinik ve radyolojik açıdan ayıncı tanıda 
pek güçlük çıkarmaz (3). Kondromiksoid fibrom­
da kondroidle kanşık stellat, fibroblastik ve dev 
hücreler izlenebilir; kondromsarkomdaki nükleer 
düzensizlik ve hiperkromazi beklenrnez (4). 

Daha çok sakrokoksigeal ve sfenooksipital 
bölgelere yerleşen kordornalarla ayınmda bu 
türnörlerin karakteristiği olan fisaliferöz hücre­
ler göz önünde bulunduruimalıdır (3). Yüksek 
dereceli kondrosarkomlarda yaymalar daha 
sellüler, atipi, nükleer kontur düzensizlikleri, koyu 
hiperkromazi yanısıra derece 3 lezyonlarda 
anaplastik hücre baskınlığı mevcuttur. Bu 
olgularda kondroid rnatriks çok az veya yoktur 
(1). Olgumuzun yaymalannda kondroid matriks 
varlığı ile anaplastik karakterli olarak tanım­
lanabilecek hücrelerin izlenınemiş olması daha 
çok düşük dereceli bir kondrosarkom lehine 
düşündürmüştür. 

Özellikle genç yaş grubunda dikkate alınması 
gereken bir diğer tümör de kondroblastik osteo­
sarkomdur. Burada yaymalar malign osteoblast­
lar açısından dikkatlice taranrnalıdır. K andro­
blastik osteosarkomlarda kondroblastik hücreler 
aşırı pleomorfik, zeminde osteoid matriks, osteo­
biast türevi hücreler beklenir. Ayrıca osteosar­
kom radyolojik bulgulan tanıda çok destek­
leyicidir (4). Bizim olgumuzun preparatlarında 
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izlenen matriks osteoidden ziyade kondroid -
miksaid özellikte olup tek tek hücrelerde pleo­
morfizm çarpıcı bulgu değildir. Büyük sito­
plazmik vakuoller nedeniyle nukleuslan peri­
fere itilmiş, taşlı yüzük benzeri hücreler içeren 
kondrosark.omlarm metastatik adenosarkomlar­
la ayırımında klinik ve radyolojik özellikler yanı­
sıra müsikarmin boyası yardımcı olabilir. Müsi­
karmin adenosarkomlarda ve kordomalarda 
pozitifken kondrosarkomlarda negatiftir (3-5). 
Bizim olgumuzda taşlı yüzük benzeri hücre 
izlenmemiştir. 

Bizim olgumuzun aynı bölgede nüks eden bir 
lezyon olması, klinik ve radyolojik bulguları, sito­
morfolojik olarak nükleer düzensizlik ve hiper­
kromazisi yanıra eşlik eden dev hücreler vb. 
hücreler izlenmemesi nedeni ile ayıncı tanıda 

düşünülmesi gereken diğer tümörler ekarte 
edilmiştir. 

Kondrosarkomlarda İİAB nüks ve metastatik 
lezyonlarda oldukça yararlı bir yöntemdir. Fadi 
ve arkadaşları (3) salt İİAB ile 5 lokal nüks, 2 
akciğer metastazı olgusur:ıun tamlandınldığmı 

bildirmişleridir. Bizim olgumuz da aynı bölgede 
altıncı kez nüks eden kondrosarkorndur. 
Genel olarak sarkomlarda İİAB deneyimleri ve 
dolayısı ile patologların bu alanda klinisyenleri 
yönlendirecek kadar lezyonları tamyabilme 
yetileri sınırlıdır. Bununla birlikte toplam 200 
den fazla olgunun gözden geçirildiği bir seride 
İİAB ile ciddi komplikasyonlara yol açmaksızın 
güvenilebilir sonuçlar elde edilebileceği bildiril­
mektedir (6). Yapılan bir çalışmada yumuşak 
doku ve kemik sarkom!anmn ön ve kesin 
tanısında İİAB'nin olgularm sırası ile %83 ve 
%87 oranında tanılandınlabildiği bildiriimiştir 

{7). Sonuç olarak kondrosarkornlarda İİAB; 
radyolojik ve klinik bulgular ışığında özellikle 
lokal nüks ve metastatik tümörlerde kolay uygu­
lanan tanısal açıdan yararlı bir yöntem olarak 
akılda tutulmalıdır. 
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