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Yumusak doku kondromlar1 nadir goriilen tiimorlerdir. Bu lezyonlarin klinik, radyolojik ve his-
tolojik ozelliklerin bilinmesi gereksiz invazif tedavi yontemlerinden kaginilmasi agisindan
onemlidir. Bu sunumda 40 yasindaki bir bayan hastanin diz bolgesinde saptanan yumusgak doku
kondromunun klinik, radyolojik ve histopatolojik 6zelliklerini literatiir bilgisi 15181nda degerlen-

dirdik.

Anahtar sozciikler: Diz; kondrom; yumusak doku timorii.

Yumusak doku kondromlar1 genellikle el ve ayak
parmaklarinda ortaya ¢ikan selim kikirdak tiimorle-
ridir. Bu tiimorler sira dis1 bir sekilde eklem ve ke-
mikle dogrudan iliskili olmayarak eklemlerin yakin
komgulugunda goriilebilirler."

Bu tlimoriin radyografi ile taninmasi miimkiin ol-
mayabilir ve kesin tani icin bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiilemesi (MRG)
gibi ileri goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi
gerekebilir.”” BT ve MRG Kkitlenin ¢evresindeki ke-
mik veya eklem gibi yapilarla iligkisini gostererek
cerrahi tedavi planlamasina yardimci olur. Histolojik
olarak da ayiric1 6zellikleri belirgin olmayan kon-
dromun diisiik dereceli habis kikirdak tiimorlerinden
ayrilmasi miimkiin olmayabilir.””* Klinik, radyolo-
jik ve histolojik 6zelliklerinin iyi bilinmesi bu nadir
ve atipik tiimoriin tan1 ve tedavi siirecinde yardimei
olacaktir.

Bu sunumda 40 yasindaki bir bayan hastanin diz
bolgesinde saptanan yumusak doku kondromunun
klinik, radyolojik ve histopatolojik 6zelliklerini lite-
ratiir bilgisi 15181nda degerlendirdik.

Olgu sunumu

Kirk yasinda bir bayan hasta sol dizinde son iki
yil icinde giderek artan sisme yakinmasi ile polikli-
nigimize bagvurdu. Hasta son alt1 aydir sol dizinde
zaman zaman agri hissettigini ifade ediyordu. Hasta-
nin travma, dizde kilitlenme ve hareket kisithilig hi-
kayesi yoktu ve diz eklemi diginda eklem sikayeti ta-
nimlamiyordu.

Fizik muayenede, infrapateller bolgede 6x4x3 cm
boyutlarinda agrisiz, kemik sertli§inde, hareketli bir
kitle palpe edildi. Kitle patella ve patellar tendondan
ayr1 idi. Bolgesel olarak 1s1 artis1 ve dize ekleminde
efiizyon ve instabilite bulgusu yoktu. Kitle iizerinde-
ki ciltte yapisiklik ve damarlanma artis1 yoktu (Sekil
la). Dizdeki hareket agiklig1 tam idi ve distal noro-
vaskiiler defisit yoktu. Hastanin bagka bir saglik so-
runu yoktu ve herhangi bir ila¢ tedavisi gormiiyordu.

Tam kan sayimu, eritrosit sedimantasyon hizi ve C-
reaktif proteini iceren kan tahlilleri normal sinirlarda
idi.

Sol dizin 6n-arka radyografisinde tibianin iist me-
tafizoepifizer bolgesinde egzantrik yerlesimli litik bir
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defekt goriildii (Sekil 1b). Lezyonun keskin ve sklero-
tik sinirlart olan lezyonun orta bolgesinde kalsifikas-
yon odaklar1 goriilmekteydi. Yan grafide kalsifiye
lezyonun tibia 6n korteksini bozarak kemikten disari
dogru genigledigi goriiliiyordu (Sekil 1c). Kemikte
biiylime veya periost reaksiyonu yoktu. Lezyon bol-
gesinde tibianin 6n korteksi se¢ilemiyordu. Diz ekle-
minde dejeneratif degisiklikler de bulunmaktaydi.

Sol dizin MRG tetkiki tibia iist ucunun anterome-
dial boliimiinde kemik disinda, lobiile bir kitle goriil-
dii. Kitle, kemik dokusu ile komsu olmasina ragmen
iki doku arasinda kemiklesme yoktu. Bununla birlik-
te dis kortekste kalinlasma vardi. Cilt alti dokularda
yer alan lezyon patellar tendon veya patella alt1 yag
yastigini tutmadan medial retinakulum ve kapsiil lif-
leri arasina dek uzaniyordu. Eklemde efiizyon bulgu-
su yoktu. Komsu tendon ve baglar ve yag planlari
normaldi. T1 agirlikli kesitlerde lezyon kas ile izoin-
tens, T2 agirlikli kesitlerde ise hiperintens goriiniiyor-
du. Radyografide saptanan kalsifikasyon bolgeleri ise
hem T1 ve hem de T2 agirlikli kesitlerde hipointens
alanlar halinde goriiliiyordu. MRG lezyonun kemik
ve sinovya dis1 yerlesimini ve olusturdugu kemik ha-
rabiyetini dogruluyordu. Tiimériin kiigiik kalsifikas-
yon odaklari iceren kondroid bir matriksi vard: (Sekil
2a-d).

Lezyonun ayirici tanisinda yumusak doku kondro-
mu, yumusak doku osteokondromu, yumusak doku
kondrosarkomu, periostal kondrom, periostal kondro-
miksoid fibrom, kondroblastom ve sinoviyal sarkom
diisiiniildii.

Yapilan ince igne aspirasyon biyopsisinde yeterli
doku 6rnegi alinamamasina bagl olarak histolojik ta-
n1 konulamadi.

Lezyon eksizyonel biyopsi ile c¢ikartildi. Girigim
sirasinda kitlenin diizgilin kapsiillii oldugu ve eklem
ve sinovya disinda, yumusak dokularda yer aldigi
gozlendi. Tendon, kemik ve eklem baglantisi olma-
yan kitle cilt alt1 dokularda bulunmaktaydi. Kitle do-
niilerek biitiin olarak ¢ikartildi. Makroskopik olarak
5x4x2 cm boyutlarinda gozlenen lezyonun diizgiin si-
nirlart vardi ve beyaz parlak goriintimlii kesitlerinde
kistik bir merkezi bosluk bulunmaktaydi (Sekil 3a-c).
Histolojik olarak, hiyalin kikirdak benzeri hiicreler ve
bunlar1 cevreleyen ekstraselliiler matriks gozlendi.
Mitoz goriilmezken, periferik bolgelerde distrofik
kalsifikasyon odaklar1 goze carpiyordu. Bu bulgular
histolojik olarak kondrom tanismi destekledi (Sekil
3d ve e). Ameliyat sonrasinda herhangi bir sorun go-
riilmedi. Hastanin son kontroliinde diz ekleminin ha-
reket acikligi tam idi. Ameliyat sonrasi 2 y1l takip edi-
len hastada tekrar niiks goriilmedi (Sekil 3f ve g).

Tartisma

Yumusak doku kondromlar1 nadir goriilen, selim
kikirdak tiimérleridir. Bu tiimorlerin eklem kapsii-
liindeki veya komsu bag dokularindaki mezenkimal
hiicrelerdeki metaplazi sonucunda olustuklar1 diisii-
niilmektedir."**" Kikirdak proliferasyonu ve sonra-
sindaki damarlanma enkondral kemiklesmeye neden
olur. Bu da eklem ¢evresinde yumugak doku kon-
drom veya osteokondromlarinin olusumuyla sonug-

Sekil 1. (a) infrapatellar bélgedeki sisligi gdsteren klinik fotograf. (b) Tibia 6n korteksinde benekli kalsifi-
kasyon odaklari iceren lezyonu godsteren 6n arka ve yan radyografiler. [Bu sekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renkli gorilebilir]
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Sekil 2. (a-d) Sag dizde medial patellar retinakuluma uzanan lobiile kitlenin T1 ve T2 agirlikl sagital ve koronal MRG kesitleri. Nokta-
sal kalsifikasyon odaklari igeren lezyonun T1 agirlikli kesitlerde kas ile izointens, T2 agirlikli kesitlerde ise hiperintens oldugu

gbrultyor.

lanir. Kondromlar genellikle ellerde ve ayak par-
maklarinda goriiliir ve diz bolgesinde oldukca nadir-
dirler."” Diz bolgesinde bildirilmis olan olgularin
cogunda lezyon kapsiil icinde, patella alt1 yag yasti-

gint tutmaktadir. Kapsiil dig1 yerlesimde ise ancak
birkag olgu bildirilmistir." Patella alt1 yerlesimli ke-
mik ve kikirdak kitleleri cesitli sekillerde isimlendi-
rilmektedir. Jaffe “ekstraskeletal paraartikiiler oste-

Sekil 3. (a, b) Cilt alti yumusak dokuda yerlesimli timdriin ameliyat sirasinda gekilen fotografi. (c) Eksize edilen
kitlenin 5 cm’lik boyutunu gdsteren fotograf. (d, €) Lezyonun dislk ve yiiksek buyitmelerde cekilen his-
tolojik fotograflar (H-E 7 and 100 um). Mitotik aktivite gdstermeyen hiyalin kikirdak benzeri hicreler ve
ekstrasellller makriks goriliyor. (f, g) Ameliyattan 2 yil sonra ¢ekilen 6n-arka ve yan diz radyografilerin-
de nuks bulgusu gorilmuiyor. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renkli
gorilebilir]
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okondrom” terimini 6nermis ve “paraartikiiler kon-
drom” ve “intrakapsiiler kondrom” isimlendirmele-
rini de ayni anlamda kullanmistir.” Milgram ve
Dunn bu lezyonlarin sinovyal kondromatozisle fark-
larin1 vurgulamiglardir."” Sakai ve ark. paraartikiiler
patella alt1 yag yastig1 yerlesimli 3 olgu bildirmis ve
kondroma ile osteokondromanin ayirici tanisi iize-
rinde durmustur."” Olgumuz Kapsiil disinda yumu-
sak doku yerlesimli olmast ve tanisini giiglestiren
kemik harabiyeti 6zelligi ile dikkat ¢cekmistir.

Kalsifikasyon gosteren yumusak doku tiimérleri-
nin ayirici tanisinda hemanjiyom, tiimoral kalsino-
zis, miyozitis ossifikans, yumusak doku kondrom ve
osteokondromlar1, yumusak doku kondrosarkomu,
yumusgak doku miksoid kondrosarkomu ve sinoviyal
sarkom gibi tiimorler yer almaktadir. Tipik olan be-
nekli kikirdak kalsifikasyonu ayirici tanty1 kikirdak
tiimorleriyle sinirlamaktadir. Diger taraftan komsu
kemigin de tutulmus olmasi periostal, jukstakortikal
ve kortikal tiimorleri de akla getirmektedir. Olgu-
muzda belirgin bir periost reaksiyonu goriilmemesi
periostal kondrom veya kondrosarkom olasiliklarini
zayiflatmisti. MRG’de de dogrulandigi gibi kemik
icinde tiimor goriilmemesi ise bizi kondromiksoid
fibrom ve kondroblastom tanilarindan uzaklastirmis-
tir. Sinovyal sarkom ve yumusak doku kondrosarko-
munda goriilmesi beklenen ve T2 agirlikli kesitlerde
heterojen olarak saptanan yogun veya benekli kalsi-
fikasyon goriintiileri olgumuzda yoktu. Lezyonun
kemik matriks icermemesi osteokondrom ve miyozi-
tis ossifikans tanisindan da uzaklastirdi. MRG lezyo-
nun sinovya dis1 yumusgak doku yerlesimini dogrula-
di1. Lezyonun lobiillii olmas1 ve kondroid tiimorlere
ozgii kalsifikasyon gosteren hiyalin kikirdaga uyan
sinyal yogunluklar1 yumusak doku kondromu tanisi-
n1 kolaylastirabilirdi. Bununla birlikte, kitlenin cilt
alt1 planlarda medial retinakuluma uzanan yerlesimi
kapsiiler invazyon olasiligini ortadan kaldirmiyordu.
Hastanin dizinde bildirilmis olan diger kapsiil dis1
olgulardaki gibi bir hareket kisitlilig1 yoktu. Kapsii-
lii tutan lezyonlarda bir miktar hareket kisitliligr da
beklenmektedir."” Diger taraftan komsu kemik do-
kusundaki harabiyet veya cevre dokulara invazyon
habis bir lezyonu diisiindiirmektedir.

Histolojik inceleme sonunda bile diisiik dereceli
bir yumusak doku kondrosarkomunun tanisi zor ola-
bilir.* Reith ve ark. yumusak doku kondromlarinda
sitolojinin atipik olabilecegini ve bunun habaset krite-

ri olarak degerlendirilmemesi gerektigini bildirmisler-
dir.”" Kondromlar histolojik olarak lobiiler yapida
primer kikirdak tlimorleridir. Osteokondromlar ise
periferde kikirdak doku ortiisii bulunan, biiyiik oranda
kemik yapida tiimérlerdir."" Patolojik olarak yumu-
sak doku kondromlar hiyalin kikirdak benzeri hiicre-
ler ve bunlar1 ¢evreleyen fibroz bir kapsiilden olugur-
lar. Bolgesel veya yaygin kalsifikasyon odaklari ice-
rirler ve iclerinde bir miktar kemiklesme ve fibroz ve
miksoid degisiklikler de goriilebilir.” Histolojik ola-
rak farkli oranlarda hiicre iceren iyi kapsiillii olgun hi-
yalin kikirdak lobiillerinden olusurlar.”* Kalsifikas-
yon tiimor lobiillerinin periferinden ¢ok merkezi bol-
gelerinde yogunlagmaktadir. Damarlanmali fibroz ya-
lanc kapsiillii olan ve hiperkromatik veya cift niiveli
olgunlagmamus ¢ift niiveli hiicreler iceren mitotik ak-
tiviteli kondroblastik varyantlar da goriilebilir. Ozel-
likle miksoid degisikliklerin goriildiigii kondromlarda
yanlighkla kondrosarkom tanis1 konulabilir,”"

Kondromlarda tiimé&riin marjinal olarak ¢ikartilma-
s1 yeterlidir ve bugiine dek niiks bildirilmemigtir."*""

Bugiine dek az sayida yumusak doku kondromu
bildirilmistir ve yalnizca bir olguda MRG bulgulari
ayrmtil olarak degerlendirilmigtir.**'*"* Yumusak do-
ku kondromlar1 nadir goriilen tiimorlerdir ve bu lez-
yonlarin taninmasi gereksiz invazif tedavi yontemle-
rinden kacimilmast agisindan onemlidir. Calismamiz-
da lezyonun MRG o6zellikleri ayrintili olarak degerlen-
dirilmistir. Klinik, radyolojik ve histopatolojik bulgu-
lar karsilastirllarak lezyonun tanisi dogrulanabilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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