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Kondrosarkom kikirdak dokusu tireten kondrositlerden
koken alan malign bir primer kemik tiiméridir. Yavas
biiyliyen ve metastaz yapmayan lezyonlardan, ¢ok agre-
sif ve metastaz yapan lezyonlara kadar degisen 6zellikler
gosterebilir. Klinik davranis genellikle lezyonun histo-
lojik yapisi ile uyumludur. Histolojik olarak kondrosar-
komlar, hiicre atipisi ve selliilaritesi gibi ozelliklerine
bakilarak tg¢ alt gruba ayrilir (Grade 1, 2 ve 3). Ayrica
sekonder, dediferansiye, clear cell, mezensimal, peri-
osteal kondrosarkom gibi alt tipleri de tanimlanmistir.
Kikirdak lezyonlarinin en belirgin 6zelligi, direkt radyog-
rafide kalsifikasyona baglh opasitelerin varligidir. Tipik
olarak radyoliisent bir saha icinde noktasal opasiteler
gorulur. Tanida direkt grafiler, bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans (MR) gériintiileme en sik kul-
lanilan radyolojik araglardir. Uzun kemikte tutulan kisim
genellikle hafif genislemis, korteks incelmistir; i¢ kis-
minda erozyonlar (endosteal scalloping) vardir. MR ve BT,
medulla ve yumusak dokuda yayihmi degerlendirmede
yararlidir. Birincil tedavisi genis cerrahi rezeksiyondur;
cerrahi yapilmayan ve metastatik olgularda ise kemote-
rapi ve radyoterapi verilebilir.

Anahtar sézciikler: kondrosarkom; sekonder kondrosarkom;
periosteal kondrosarkom; miksoid kondrosarkom;

mezensimal kondrosarkom; dediferansiye kondrosarkom;

clear cell kondrosarkom

KONDROSARKOM

Kondrosarkom (KS) kikirdak dokusu iireten kond-
rositlerden koken alan malign bir primer kemik tiimo-
ridiir. Goriilme sikhgr acisindan primer kemik tiimér-
leri arasinda multipl miyelom, osteosarkom ve Ewing
sarkomundan sonra dordiinci siradadir.l'l Belirgin
bir cinsiyet agirlig gostermemekle birlikte, erkeklerde
daha sik gorilir. (Erkek/kadin = 1,4/1). Tipik olarak
eriskin yas grubunda ve 40-70 yas arasinda gorilmek-
tedir. Olgularin biyiik ¢ogunlugu 50 yas tizerindedir;
30 yastan once seyrek, 20 yasindan 6nce ve ¢ocukluk

Chondrosarcoma is a malignant primary bone tumor,
arising from the cartilage-producing chondrocytes, rang-
ing from slow-growing, non-metastasizing lesions to very
aggressive and metastasizing lesions. Clinical behavior
is generally consistent with the histological properties of
the lesion. Histologically, chondrosarcomas are divided
into three subgroups (Grade 1, 2, and 3) with respect to
properties such as cellular atypia and cellularity. In addi-
tion, subtypes have been identified such as secondary,
myxoid, dedifferentiated, clear cell, mesenchymal, perios-
teal chondrosarcoma. The most prominent feature of car-
tilage lesions is the presence of calcifications and opacities
on radiographs. Typically, there are spotty opacities within
an area of lucency. X-rays, computerized tomography (CT)
and magnetic resonance (MR) imaging are the most com-
monly used tools for diagnosis. The cortex is slightly ex-
panded and thinned and there is endosteal scalloping in
the affected area in a long bone. MR and CT are useful in
assessing the condition of soft tissues and medullary cav-
ity. Primary treatment for chondrosarcomas is wide surgical
excision, whereas chemotherapy and radiotherapy can be
used for conservative treatment in metastatic patients.

Key words: chondrosarcoma; secondary chondrosarcoma;
periosteal chondrosarcoma; myxoid chondrosarcoma;
mesenchymal chondrosarcoma; dedifferentiated chondrosarcoma;
clear cell chondrosarcoma

¢aginda nadirdir. Kemik igerisindeki yerlesimi daha ¢ok
diyafiz veya metafiz bolgesindedir. Lezyon daha ¢ok
appendikdiler iskelette (%45), daha sonra aksiyel iske-
lette (%30) bildirilmistir. Appendikaiiler iskelette femur
ve humerus, aksiyel iskelette ise pelvis ve kostalar en sik
tutulan kemiklerdir. El ve ayaktaki ufak akral kemikler-
de son derece nadirdir, ama benign/malign ayrnmi igin
klinik ve radyolojik bulgular ¢ok iyi degerlendirilmeli-
dir. Ekstraskeletal olarak da (yumusak doku KS) gé-
raliir (%10). Klinigimizde tedavi edilen toplam 165 KS
(55 sekonder) olgusunun incelenmesinde literatiirle
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benzer sekilde iskelet dagilimi gozlenmistir. Pelvis (39),
proksimal femur (37), proksimal humerus (25), dis-
tal femur (16) ve proksimal tibia (13) en sik yerlesim
yerleridir. Ayni seride appendikiiler KS’nin kadinlarda
(E/K = 2/3), aksiyel KS’nin ise erkeklerde daha sik ol-
dugu da gérilmustiir (E/K = 4/3).

Klinik olarak yavas biiyliyen ve metastaz yapmayan
lezyonlardan, ¢ok agresif ve metastaz yapan lezyonla-
ra kadar degisen ozellikler gosterebilir. Klinik davra-
nis genellikle lezyonun histolojik yapisi ile uyumludur.
Histolojik olarak KS’ler, hiicre atipisi ve selliilaritesi gibi
ozelliklerine bakilarak tig alt gruba aynlir (Grade 1, 2
ve 3). Tipik olarak basvuru sikayeti, baslica belirti olan
agndir. Zaman zaman olan, kiint bir vasfi olan agn ge-
nellikle istirahatte vardir ve gece siddetlenir. Agn be-
nign/malign aynnminda ¢ok 6nemlidir. Zira enkondrom
gibi benign lezyonlar agrisizdir ve tesadiifen yakalani-
lirlar. Onceden mevcut benign bir kikirdak lezyonunun
boyutlarinin artmasi, sekonder KS’ye isaret eder. Bazi
olgularda patolojik kirk vardir. Ekleme yakin yerlerde
eklem hareketlerinde kisithlik olabilir. Yumusak dokuya
yayilan olgularda kitle palpe edilir.

G1 KS ile enkondrom arasindaki temel fark, enkond-
romun sinirlh biiyiime potansiyeline karsin G1 KS’de
yavas fakat devamli invaziv biyiime goriilmesidir. Bu
iki durum arasinda mikroskopik olarak ayirim yapmak
genellikle mimkiin degildir. Dolayisiyla, patolog kli-
nik belirtiler ve radyolojik goriiniim gibi diger bulgu-
lan da degerlendirmelidir. Sonug olarak hemen biitiin
de novo KS’ler intramediillerdir. Primer jukstakortikal
(ytizey) KS’ler son derece nadirdir, bir kisminin osteo-
kondromlardan gelistigi bilinir. Genelde diisiik dereceli
lezyonlar genglerde, yiiksek dereceli lezyonlar yashlar-
da gorilmektedir.

241

ABD’nin en biiyiik kanser ve insidans bilgilerinin top-
landig1 merkez olan SEER (The Surveillance, Epidemiology,
and End Results Program)’in 1973-2003 arasinda 30 yil-
Ik stiredeki incelemesinde tiim kanserler icerisinde KS
orani %0,5 olarak rapor edilmistir. Olgularin buyiik
gogunlugu (%82) klasik KS olup, onu sirasiyla miksoid
(%9), mezensimal (%5), dediferansiye (%2), periosteal
(%1), clear cell (malign kondroblastom) (%1) alt tiple-
ri izlemektedir (Sekil 1 ve 2).121

Kikirdak lezyonlarinin en belirgin 6zelligi, direkt rad-
yografide kalsifikasyona bagli opasitelerin varligidir.
Tipik olarak radyoliisent bir saha icinde noktasal opa-
siteler goriiliir. Patlamis misir seklinde lobiile kontur-
lara uygun sekilli kalsifikasyon da siklikla goriilebilir.
Mineralizasyon derecesi olgudan olguya degisir, cok
az veya hi¢ olmayabilir veya cok agik ve dens olabilir.
Bir tarafta buyiik kismu litik, diger tarafta hemen her
yeri mineralize olmus lezyonlar seklinde de goriilebilir.
Diisiik dereceli lezyonlar genellikle intraossedzdiir ve
yumusak doku komponenti yoktur. Uzun kemikte tutu-
lan kisim genellikle hafif genislemis, korteks incelmis ve
ic kisminda erozyonlar (endosteal scalloping) vardir. Bazi
olgularda aksine kortikal kalinlagsma goriiliir. Periost
reaksiyonu olabilir. Kemikte erozyon, kortikal harabi-
yet ve yumusak doku yayilimi ancak ilerlemis olgularda
gorilur. Yassi kemiklerin cogunda bu durum goriilir.
Yavas biytidiigii icin lezyonun etrafinda bir demarkas-
yon hatti gorilur. Erken kortikal destriiksiyon ve dest-
riktif (permeatif veya moth-eaten) biiyiime sekli yiiksek
dereceli lezyonun isaretidir. MR ve BT, medulla ve yu-
musak dokuda yayilimi degerlendirmede cok yararhidir.
MR’de T1 agirlikli goriintiilerde (TTAG) dustik sinyal
yogunlugu ve T2AG’de yiiksek sinyal yogunlugu KS’de
sikhkla gorilir. BT, rontgende ve MR’de goriilmeyen

Sekil 1. Sol iliak kanatta MHE zemininde sekonder KS.

Sekil 2. Operasyon sonrasi 1. yilda takip grafisi.
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kalsifikasyonlarn gérmede yardimar olur. Lezyon hete-
rojen yapida olabilir. Miksoid alanlar veya ¢ok buiyiik
lezyonlarin orta kisimlan kistik olabilir. Korteks disina
cikan kitle kemik ytizeyi tizerinde her istikamette bii-
yuyebilir ve ¢cok biiyiik ebatlara ulasabilir. Sintigrafide
artrmig tutulum, benign/malign ayrnmina pek yardimai
olmaz ama dusiik tutulum daha ziyade benign lezyon-
lara isaret eder. Benzer sekilde PET-BT G2-3 lezyonlar-
da G1 lezyonlara gore daha fazla bir tutulum gésterir.
Ama metabolik aktivite 6l¢timu ile G1 KS ile enkond-
rom veya osteokondrom ayrimi yapilmaz.

Histoloji

Histolojik ayinci tanida enkondrom, enkondroma-
tozis (Ollier hastaligr), fibroz displazi (fibrokartilajin6z
displazi formu), kirk kallusu ve sinoviyal kondroma-
tozis (kemik erozyonu yapmis) sayilabilir. Enneking’in
siniflandinlmasinda G1 lezyonlar diisiik dereceli, G2,
G3 lezyonlar yiiksek dereceli olarak kabul edilirler.

G1: Mikroskopik olarak enkondroma ¢ok benzer, ayi-
rict tani sadece mikroskopik inceleme ile miim-
kiin olmayabilir. G1 KS tanisi i¢cin mutlaka klinik
ve radyolojik destek gereklidir. KS’de daha fazla
olan hiicresellik, ¢ift niikleus goriintisi, infiltra-
tif biiylime, yumusak doku yayilhimi ve endosteal
erozyon aynim igin yardima olabilecek unsurlar-
dir. Simirli bir biyopsi ile bu ayrnimi yapmak zordur.
Radyolojik olarak ekspansiyon, kortikal incelme,
i¢ kisminda erozyonlar, yeni periost reaksiyonu ve
tiimoriin bulundugu yerde kortikal kalinlagma kli-
nik agresif davranisin isaretlerindendir.

G2: Atipik hiicreler, artmis hiicresellik ve multintikleer
hiicreler goriiliir. Siklikla miksoid degisim goralir.
Hiicresellik diisiik olsa bile miksoid yapi varsa bu
G2 olarak kabul edilebilir.

G3: Tum KS’lann %5-10’udur. Yiiksek hiicresellik,
hiicre atipisi ve mitoz ile karakterizedir. Bu gorii-
niim tiim sahalarda da gozlenebildigi gibi, G2 bir
lezyonda bir alanda da gériilebilir.

immiinhistokimyasal (IHK) calismalarda KS S-100
ve vimentin(+)’tir. G3 lezyonlarda bazen S-100 nega-
tif olur ama genelde IHK tetkiklere gerek kalmadan
HE boyasi ile tani konur. DNA flow sitometrik ¢alis-
malarda G1 KS diploid, G2 ve G3 ise aneuoploiddir.
Kromozom analizinde P53 geninin mutasyonu koti
prognozu gosterir.

Kondrom ile KS’nin ayiric tanisi

Buyiik ebat veya lezyonun biiyiimesi, gece agrisi
veya aktiviteden bagimsiz agn, korteks i¢ yiizde korti-
kal erozyon (scalloping), periost reaksiyonu, korteksin
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kalinlasmasi, osteolizis, tiimor ici opasitelerde irregu-
larite ve yumusak doku kitlesi KS’yi duisiindiiriir. MR,
miksoid ve hiyalin kisimlarn ortaya ¢ikarir, ayrica kemik
iligi icindeki yayilimi gésterir. Kaliteli bir grafide tecrii-
beli bir goz lezyondaki litik kismi fark edebilir ancak
MR mediiller yayilimi ¢ok daha kesin gosterir. Kemik
sintigrafisi her iki lezyonda da tutulum olabilmesi ne-
deniyle kondrosarkom-enkondrom ayriminda yararli
olmaz. Bir lezyonun degisik yerlerinde degisik dereceli
sahalar olabileceginden dolayi biyopsi radyolojik ola-
rak en agresif yerden alinmalidir. Miksoid lezyonlarda
kontaminasyon riski daha yiiksek oldugundan ince
igne aspirasyon biyopsisi (1iAB) daha uygundur.

Prognoz

KS genellikle yavas ilerleyen bir lezyondur, belirtile-
rin baslangici ile teshis arasindaki siire yillar olabilir.
Bazen G1 G2’ye, G2 G3’e donisebilir veya dediferan-
siye olabilir. Ayni tiimorde veya niikslerde, olgularin
tamaminin 2/3’G G1, 1/3’G ise G2 ve G3’tiir. G2-3
lezyonlarda niiks daima ilk bes yil icinde, genellikle
de ilk bir yil icinde goriilir. Metastazlar birka¢ aydan
20-25 yil sonrasina kadar bile ¢ikabilir, ancak genel-
likle ilk bes yilda goriilurler. Metastazlar hemotojen,
nadiren lenfatik yolla olur. Hemen daima akcigere,
nadiren kemige olur. Ayni kemikte skip metastaz ¢ok
seyrektir. Bes yillik sagkalim lezyonlarin biyiik cogun-
lugunu olusturan klasik ve miksoid tipteki lezyonlar-
da yaklasik olarak %70’tir. Mezensimal ve dediferan-
siye tipler ise belirgin 6lciide kotii prognoza sahiptir
(SEER). Yiiksek dereceli lezyonlarda yiiksek olan 6liim
oraninin 10 yildan sonra duraganlastigi anlasiimak-
tadir. Appendikiiler lokalizasyonlularin ortalama ya-
sam siresinin aksiyel lokalizasyonlulara gére daha iyi
(%82,7-61,6) oldugu gorilmustir.?1 Pelvis yerlesimli
KS’lerde periferik yerlesime gore prognoz daha koti-
diir. Egzositoza bagli sekonder KS’ler ¢ok daha dustik
dereceli ve diisiik metastaz riskine sahiptirler. Ollier,
Mafucci sendromu gibi lezyonlar soliter lezyonlara
gore maligniteye daha yatkindirlar; hayatlan boyun-
ca %15-30 malign transformasyon riskleri vardir.l%!
El ve ayaktaki ufak kemiklerde KS klinik olarak daha
az agresiftir ve daha diisiik oranda metastaz yapar.
Bununla beraber radyolojik ve histolojik olarak daha
agresif gorinirler. KS diger kemik sarkomlari arasin-
da lenf bezi metastazi en sik olanidir. Karaciger, bob-
rek, beyin metastazlan kontrol edilemeyen biyiime-
den dolay fatal seyredebilir.

Tumoriin klinik seyri yerlesim yeri ile de iliskilidir. KS
elin en sik kemik malignitesidir. Bu yerlesimde daha
¢ok lokal agresiftir ve yiiksek dereceli lezyonlarda bile
metastaz nadiren goriliir (%0-1,8). Pelvis, kosta, ster-
num ve skapula gibi yassi kemiklerde yerlesimli KS’ler
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uzun kemik KS’lerinden farkl seyir gosterir. Genellikle
buyiik yumusak doku kitlesi ile karakterizedirler. Lokal
niiks ayni zamanda metastaz riskini de arttinr. Dusiik
dereceli (G1) lezyonlarda bile coklu niikslerden sonra
akciger metastazi gelisebildigi icin agresif tedavi 6ne-
rilmektedir. Ekstraskeletal (yumusak doku) yerlesimi
nadir olarak gériilir. Orta-ileri yasta, derin yumusak
dokularda kalga ve uyluk yerlesimli bu lezyonda ge¢
metastaz goriilebilir.

Tedavi

Tek tedavi yontemi cerrahidir. Kemoterapi ve radyo-
terapinin rolii ancak istisnai olarak histolojik alt tipe
gore olabilir. Klasik ve miksoid alt tiplerde kemoterapi
ve radyoterapinin rolii yoktur. G1’de orta derecede ge-
nis cerrahi onerilir. G2-3’te genis veya radikal sinirdan
yapilmalidir. Bunlar saglanamaz ise ablatif cerrahi uy-
gulanmalidir. G1 lezyonlar daha sabit/serttir, G2-3’ler
ise daha yumusakur, yan likittir ve satellit lezyonlar
vardir. Kikirdak hiicreleri avaskiler oldugu igin cerra-
hi sirasinda kontaminasyon kolayca gerceklesebilir.
Dolayisiyla hematom veya eski insizyon yeri genis cer-
rahi sinirdan gikarlmalidir. Bu nedenle, patolojik ki-
rikta internal tespit veya artroplasti uygulanmis olan
olgular ampiitasyon agisindan da degerlendirilmelidir.
Lokal niiks varsa burada da ablatif cerrahi uygulanir.
Radyoterapi ancak cerrahinin uygulanamayacagi olgu-
larda palyatif amagh kullanilir. Akciger metastazlarin-
da metastatektomi endikedir. Uzun kemiklerde diisiik
dereceli lezyonlarda lokal adjuvan ile birlikte intralez-
yonel girisimlerin de iyi sonuglar bildirilmistir.[*! Bircok
yazar diisiik dereceli lezyonlarda sinirl kiiretaj, yiiksek
derecelilerde ise genis eksizyonu 6nermektedirler.["]
Niiks, marginal, en-blok rezeksiyonlardan sonra sik,
genis cerrahide ise nadirdir. Niiks genellikle tiimoriin
derecesi ve cerrahinin simirlan ile iligkilidir. Akciger me-
tastazi G1°de %0-10 iken ayni oran G2 ve G3’te sira-
styla %20-30 ve %50-60’tir. Uygun cerrahi sinirlar sag-
landiginda G1’de kiir orani %90, G2’de %70-80, G3’te
ise %40-50’dir.

DEDIFERANSIYE KS

KS’nin malign fibréz histiyositom veya osteosar-
kom gibi yiiksek dereceli bir sarkoma déniismesidir.
Yumusak doku KS ve sekonder KS’lerde de goriilebi-
lir. Nuksler sirasinda derece artisinda bu terim kul-
lanilmaz. 1971°de Dahlin ve Beabout tamimlamistir.
[ Santral KS’nin %15’i dediferansiye olur. Bu agidan
tedavi edilmeyen 10 KS’den birinde dediferansiyasyon
gelisecektir.

En sik ileri yaslarda (50-80 yas) ve femur-pelvis-
humerus’ta gorilir. Baslica klinik belirti agndir, buna
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ek olarak kitlede ani biiytime ve patolojik kirik da gorii-
lebilir. Dustik dereceli bir lezyonda mevcut hafif agrida
ani bir artis, yumusak doku komponenti veya asemp-
tomatik KS’de patolojik kirik olmasi bu yonde uyarici
olmalidir. Rontgende hem kondrosarkoma ait nokta-
sal goriiniim hem de yiiksek dereceli dediferansiye bol-
geye ait litik, destriiktif, permeatif sahalar birlikte go-
riliir. Hemen daima kortikal destriiksiyon ve yumusak
doku komponenti vardir. Baslangigta direkt grafide
dediferansiye kisim kiigiik litik bir saha iken, ileri saftha-
da biyiidigi gorilir. BT ve MR bunlan degerlendir-
mede ¢ok daha yararlidir. Son derece agresif bir lezyon
olan dediferansiye KS’de tani kondugunda genelde
metastaz vardir. Genis cerrahi tek tedavi secenegidir.
Kemoterapi genellikle etkili degildir. Bes yillik sagkalim
%30’un altindadir. Teshis bazen ameliyat sonrasinda
konulabilir. Dediferansiyasyon, primer tiimoriin kiigiik
bir kisminda olabilecegi icin KS’lerde rezektatin tama-
mi incelenmelidir (Sekil 3).

SEKONDER KS

Tanim olarak mevcut benign bir kikirdak tiiméri
tzerinde KS gelismesidir. Osteokondrom ve enkond-
rom bu benign lezyonlarin biyik kismini olusturur.
Klasik KS’lerin yaklasik %30’unu olusturur. Daha geng
yas grubunda (20-50 yas) goriiliir ve erkeklerde iki kat
siktir.[] Pelvis, femur ve humerus en sik gériildugii lo-
kalizasyonlardir. Osteokondromda malign degisim ki-
kirdak sapkada olur ve kalinlagma ile kendini gosterir.
Patlamis misir goriiniimiinde kalsifikasyon ve kemik
destriiksiyonu goriilebilir. Osteokondroma sekonder
olan lezyonlar enkondromatoziste goriilen malignite-
lerden daha diisiik derecededir ve daha dusiik metas-
taz potansiyeline sahiptir.

Mevcut kitlede ani biiylime, agnsiz kitlede agrinin
ortaya ¢ikmasi baslica bulgulardir. iliumdaki lezyon-
lar pelvis i¢ine dogru biiyiirse ileri donemde fark edilir
hale gelir. Direkt grafide, 6nceki lezyonun dis yiiziinde
diizensizlik, MR’de ise kikirdak sapka kalinhiginin art-
masi (22 cm) ve yumusak doku komponenti 6nem-
li bulgulandir. Sekonder KS’lerin 2/3’t4 G1, 1/3’0 ise
G2’dir. G3 lezyonlar son derece nadirdir. Ozellikle
yetersiz cerrahi sonrasinda niiks gériilebilir. Niiks du-
rumunda lezyonun derecesi yiikselebilir ve %5 olguda
dediferansiyasyon goriiliir. Soliter eksostozda maligni-
te %1, multipl herediter eksostozda %10-20 oraninda
gorilmektedir. Saglik ve arkadaslan tarafindan rapor
edilen ¢calismada 627 kondroid tiimor icinde 32 has-
tada malign transformasyon tespit edilmistir (%5,1).[¢]
Bu lezyonlardan soliter eksostoz (%4,2), MHE (%9,2)
ve soliter enkondrom (%4,2) baslica tipleri olusturur.
Bunun yani sira Ollier ve Mafucci sendromlarinda da
KS gelistigi bildirilmistir.[3!
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sirasindave ameliyat sonrasigériintiileri (b).

Klinik ve radyolojik bulgulann tipik oldugu olgular-
da biyopsi olmadan cerrahi planlanabilir. Lokal niiks
ve akciger metastazlar tedaviden yillar sonra bile go-
rilebilir. Tedavi tamamen cerrahidir. Radyoterapi ve
kemoterapi palyatif olarak bile kullanilmaz. Yeterli
tedavi genis huduttan en blok rezeksiyondur. G1 lez-
yonlarda marjinal rezeksiyon sonrasi kemigin lizerinde
timor kalmasi veya kapsiiliin agilmasi niiks yoniinden
diisuk risk tasir. Kontaminasyon yoniinden rezeksi-
yon sonrasi kapsiil veya tiim6r dokusu kalmamalidir.
Skar dokusu iginde ufak nodiiller olabileceginden 6n-
ceki doku veya biyopsi trakti genis ¢ikartilmalidir. Cok
buyiik ve gecikmis olgularda ampiitasyon gerekebilir.
Akciger metastazlan miimkiin ise genis ve kama seklin-
de rezeksiyon ile tedavi edilmelidir. Lokal niiks marjinal
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Sekil 3. a, b. Sol humerusta KS olgusu (a). Rezeksiyon sonrasi modiiler protez ile rekonstriiksiyonu - ameliyat 6ncesi, ameliyat

rezeksiyondan sonra sik, genis rezeksiyondan sonra ise
nadirdir (Sekil 4 ve 5).

PERIOSTAL (PAROSTEAL-JUKSTAKORTIKAL) KS

Son derece nadir olan bu lezyon daha ¢ok geng eris-
kin erkeklerde goriilir ve femur, tibia, humerus gibi
uzun kemik meta-diyafizinde yerlesir. Agn az veya hig
yoktur, sislik ve hareket kisitliligi baslica klinik belirti-
lerdir. Direkt grafide tiimor korteksin ustiindedir ve
genellikle kalsifikasyon igerir ama tamamen radyolii-
sent de olabilir. Korteks basiya ugramis (scalloping),
sklerotik gériinimde ve bazen destriikte olabilir. BT
veya MR’de net ortaya gikar. Histolojik olarak ¢ogun-
lugu G2 bazen G3’tiir ve kitlenin tizerinde fibroz kapsiil
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Sekil 4. Sol pelvik KS - aksiyel BT goriintiisii.

vardir. Tamami kartilajin6z veya miksoiddir. Miksoid
olanlarda yaygin hemoraji olabilir. (Periosteal kond-
rom G1’dir). Periosteal ostesarkomdan da ayirt edil-
melidir. Santral KS’den daha iyi seyirli olan periosteal
KS ¢ok az metastaz yapar ve genis sinirdan cerrahi ile
kiir saglanabilir (Sekil 6 ve 7).

CLEAR CELL KS

Disiik dereceli ve hiicre icinde glikojen icerigi ile ayirt
edilen bir kondrosarkomdur. Kondroblastomu taklit
eden bu lezyon biitiin KS’lerin %1 kadarini olusturur.
Otuz yasta en yiiksek olmak iizere 20-40 yas arasi
gorulur.

- -

Sekil 6. Tibiada periosteal KS CT ve MR gériintiileri.

Sekil 5. Sol pelvik Grade 1 KS. Eksternal hemipelvektomi
sonrasi 1. yil X-ray gériintiisu.

Kadin/Erkek orani 1/2,4’tiir. Lezyon genellikle ke-
miklerin ug kismina yerlesir ve eklem kikirdagina uza-
mir. Uzun kemiklerin (femur ist, humerus ust) epifizi
veya apofizinde veya yassi ve kisa kemiklerde yerlesir.

Klinikte, yillardir siiren agn tek bulgudur. Litik ve
ayni zamanda sklerotik goriintii tipiktir. Hudutlan be-
lirgindir. Sekonder anevrizmal kemik kisti eslik edebilir.
Kortikal destriiksiyon genellikle yoktur, dansiteler ice-
rir. Yumusak doku komponenti siklikla vardir. Ayirici
tanida kondroblastom akla gelmelidir.

Tedavi

Dusuk dereceli olmasina ragmen metastaz yapabi-
lir. Kondroblastom 6ntanisi ile marjinal eksizyon veya
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Sekil 7. Hemikortikal rezeksiyon sonrasi iliak kemik grefti ve sonrasinda, ameliyat sonrasi 1. yildaki goriintiisi.

kiiretaj niiksle sonuglanir. Tek tedavi genis sinirdan cer-
rahidir. Ge¢ metastaz ve niiksler gériilebilir, bu nedenle
uzun siireli takip gerektirir. Sirasiyla akciger, beyin ve
kemik metastazi goriilebilir. Radyoterapi 6zellikle me-
tastazlarda sagkalimi uzatabilmektedir.

MEZENKIMAL KS

Kikirdak dokusuna ek olarak yiiksek selliilarite
gosteren bolgelerde primitif mezensimal hiicrele-
rin bulundugu yiiksek dereceli bu lezyon 1959’da
Lichtenstein ve Bernstein tarafindan tanimlanmistir.
7] Tum KS’lerin %2’sinden azdir. Klasik KS’ye kiyas-
la daha geng yasta (20-40) rastlanir. Genel olarak
maksilla ve mandibula gibi kafa kemiklerinde, aksi-
yel iskelette goriliir. Alt ekstremitede ise daha ¢ok
femur yerlesimlidir. Olgularin yaklasik iicte birinde
yumusak doku lokalizasyonu gériiliir. Hizla biiyiiyen
kitle yapar. Radyolojik olarak hudutlan belirsiz oste-
olitik lezyon ile birlikte diizensiz opasiteler, korteks
destriiksiyonu ve yumusak doku komponenti goriiliir.
Mikroskopide Ewing sarkomu, lenfoma veya heman-
jiyoperisitiomaya benzeyen kiigiik hiicre proliferas-
yonlari vardir. Tedavisinde genis rezeksiyona ek olarak
kemo-radyoterapi kullanilabilir. On yillik yasam siiresi
olasihg yaklasik %28’dir.
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