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مقدمه 
    کندروسـارکوم مزانشـیمی یـک تومـور نـــادر و بدخیــم 
استخوان و بافت نرم است که اولین بار در سال 1959 شرح 
ــیری، اسـتخوان دنـده، فـک  داده شد(1) و محلهای شایع درگ
تحتانی و ران میباشد(2). تومور در      موارد در بافت نــرم 
ـــده میشــود کــه از نظــر  نظـیر مننـژ یـا عضـلات ران دی
بافتشناسی و رفتار کلینیکی شــیبه بـه نـوع اسـتخوانی آن 
است(3). نکته قابل توجه در مورد کندروسارکوم مزانشــیمی 
ــت. در  این است که در خانمها و در بالغین جوان شایعتر اس
بررسی با چشم غیر مســلح، تومـور بـه صـورت یـک تـوده 
ــتی و نمـایی شـبیه بـه سـارکوم  صورتی رنگ با قوام گوش

دیده میشود.  
    شواهدی از لبولهای غضروفی ممکن است دیده شود امــا 

معمولاً کانونهای کلسیفیکاسیـون یا استخوانـی شده، نکروز  
 

 
 

 
ـــی  و خونریزی دیــده میشـود(2و 4). از نظــر میکروسکوپ
در رنگآمیزی هماتوکسیلین و ائوزین صفحاتی از سلولهای 
ــم  کوچک تمایز نیافته با هستههای گرد مرکزی و سیتوپلاس
ـــده  گرانولـر بـا کانونـهای کـوچـک و بـزرگ غضروفـی دی
میشود. سلولها توسط شبکه رتیکولین دور ســلولی از هـم 
ــده و بـه شـکل گردبـادی، آلوئولـی یـا نمـایی شـبیه  جدا ش
همانژیوپری سیتوم آرایش مییابند(2و 4). نســبت غضـروف 
ــک بطـور قـابل توجـهی  و بافت بدخیم دارای سلولهای کوچ
متنـوع اسـت(5). جزایـر غضروفـی از نظـر سـیتولوژی یــک 
ـــایین را نشــان میدهنــد(2). از نظــر  بدخیمـی بـا درجـه پ
ایمونوهیستوشیمی پروتئیــن S100 در ندولـهای غضروفـی 
مثبت میشود. neuron specific enolase=NSE هـم در 

مناطق غضروفی و هم در سلولهای کوچک مثبت میشود. 

چکیده  
    کندروسارکوم مزانشیمی اولین بار در سال 1959 توضیح داده شد. این تومــور یـک تومـور ناشـایع اسـتخوان و
بافت نرم است که به صورت جزایر بافت غضروفی با حدود مشخص در میان یک زمینه از رشد سلولهای مزانشیمی
اولیه مشخص میشود و اغلب در دهه دوم و سوم زندگی رخ میدهد. پیشاگهی بیماران بد بوده و عــود موضعـی و
متاستاز شایع است. بیمار خانم 32 سالهای بود که با شکایت درد شکم، تهوع و استفراغ به پزشک مراجعه کرده بود
و در برش نگاری رایانهای (CTScan) شکم، یک توده بزرگ در سمت چپ خلــف صفـاق بـا منـاطق نکـروزه وسـیع
داشت. بیمار با تشخیص احتمالی تومور کلیه تحت عمل اســپلنکتومی و نفرکتومـی چـپ قـرار گرفـت. در حیـن عمـل
جراحی تودهای که کاملاً سمت چپ خلف صفاق را اشغال کرده بود و به احشای مجاور چسبندگــی داشـت مشـاهده

گردید که برداشته شد. در بررسی میکروسکوپی تشخیص کندروسارکوم مزانشیمال مطرح گردید.  
         

کلیدواژهها:   1 – سرطانها   2 – کندروسارکوم مزانشیمی    3 – تومورهای غضروفی    
                       4 – تومورهای خلف صفاقی   

ــان سـتارخان، خیابـان نیـایش، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی ایـران، I) استادیار گروه آسیبشناسی، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیاب
تهران(*مولف مسئول). 

II) دستیار آسیبشناسی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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ــلولهای      Vimentin و leu 7 و MIC2 تنها در جمعیت س
کوچک مثبت میشوند(2و 6).  

    وجــود ندولــهای غضروفــی در تومــوری کــه نمـــای 
همانژیوپری سیتوما را دارد اساس تشخیص کندروسارکوم 
مزانشـیمی اسـت. مطالعـــات ایمونوهیستوشــیمیایی نقــش 
محدودی در تشخیص افتراقی کندروسارکوم مزانشــیمی از 
سایر ضایعات نظیر یوئینگ سارکوم، همانژیوپری سیتوم و 

رابدومیوسارکوم دارد. 
 

معرفی بیمار 
    بیمار خانم 32 سالهای بود کــه بـا شکایــــت درد شـکم، 
تـهوع و اسـتفراغ مراجعــــه نمـوده بــود. در فراوانگـــاری 
ـــــهای  (ultra sonography) و بــــرش نگــــاری رایان
(CTScaning) شکم(شکل شماره 1)، یک توده بزرگ در سمت 
چپ خلف صفاق با مناطق نکروزه وسیع مشاهده شد که در 
مجاورت کلیه قرار داشــت امـا کلیـهها پـس از تزریـق مـاده 
ــت  حاجب را دفع کرده بودند. توده به امنتوم چسبندگی داش
و لوپهای روده را به ســمت راسـت و طحـال را بـه قسـمت 
فوقانی و خلفی منحرف کرده بود. یک ندول متاســتاتیک هـم 

در لوب چپ کبد وجود داشت.   
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 1- سیتیاسکن شکم، توده بزرگ در سمت چپ 
خلف صفاق با مناطق نکروز وسیع 

ــداد و آزمایشـها      سایر بررسیها مشکل خاصی را نشان ن
طبیعی بودند. FNA انجام شده از لوزالمعده از نظر بدخیمی 

منفی گزارش شد.  
ـــار تحــــت عمــــل لاپـاراتومی قـرار      در نهایـــت بیمــ
ــخیص داده  گرفـــت که غیر قابل عمـــل (unoperable) تش
شـد و اقـدام درمانــــی بیشـتری بــــــرای وی صــــورت 

نگرفت.  
    بعد از 3 ماه بیمار با همــان علائــــم و بـه همـــراه افـت 
شدیـــد فشار خون به این بیمارســتان مراجعـــه نمـود کـه 
ــرار  پـس از تثبیـت وضعیــــت، مجـدداً تحـت لاپـاراتومی ق

گرفت.  
ـــک تــوده بــزرگ بــه ابعــاد تقریبــی      در لاپـاراتومی ی
ـــت چــــپ خلـف صفـاق را بطـور  10cm×15×15 که سمــ

کامل اشغال کرده بود و چســبندگــــی متعــدد بـه دیـواره 
شکــــم، روده، کلیــــه چـپ و پـانکراس داشـت، مشـــاهده 
گردیـد. خونریــــزی شدیــــد از محـل تومـور نـیز وجــود 

داشت.  
    بیمار تحت عمل جراحی قرار گرفت و توده، طحال و کلیه 

چپ برداشته شدند.  
ـــت      بعـد از عمــــل بـا وجـود اقدامـات انجـام شـده جهـ
ـــزی داخلــی  کنتــــرل هموسـتاز، بیمـار بـه علـــت خونری

درگذشت. اتوپسی بعد از مرگ نیز انجام نشد. 
ــا      از نظــــر هیسـتوپاتولــــوژی نمونـه در بررســــی ب
ـــل تـودهای کـــرم خاکسـتری  چشـــم غیــرمسلـــح شامـ
ــــده بــه ابعــاد 10cm×15×15 بــا  رنـگ بـا قوامـی شکننـ
ـــه و پانکـــراس بــود. کپسـول  چسبندگـــی بــه ناف کلیــ
کلیــــه کـاملاً سالــــم بــــود و براحتــــی از کلیــه جـــدا 

گردید.  
    در برش، بافت کلیه توسط توده فشــرده شـده بـود و در 
 6×3×3cm سمت دیگر قســمتی از بـافت پـانکراس بـه ابعـاد

وجود داشت.  
ــود و      توده توسط بافت فیبرو از کلیه پانکراس جدا شده ب
سطح مقطع غیر یکنواخت و منــاطق کیسـتیک محتـوی مـاده 

ژلاتینی و نکروتیک داشت(شکل شماره 2). 
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ــردازش      نمونـه پـس از ثـابت شـدن در فرمـالین 10% و پ
معمول با پارافین بلوکگیری شد.  

ــد      سپس برشهایــی با ضخامــت 4 میکرومتــر تهیــه ش
ــــن رنگآمــیزی  و بـا رنگآمـیزی هماتوکسیلیـــن و ائوزی

گردید.  
ــی، تومـور از سـلولهای گـرد تـا      در بررسی میکروسکوپ
بیضی کوچک با سیتوپلاسم کم و هسته پررنگ، کوچک گرد 
ــور را شـامل  تا بیضی تشکیل شده بود که قسمت اعظم توم

میشد.  
ــوچـک بـا الگـوی همـانژیوپـری      همچنین سلولهای گرد ک
ــداد  سیتوم در اطراف فضاهای عروقی قرار گرفته بودند. تع
ــروزه  میتـوز متوسـط بـود(11/10hpf) و منـاطق وسـیع نک

وجود داشت.  
ــک، جزایـری      در بعضی از مناطق در میان سلولهای کوچ
از بـافت غضروفـی دیـده شـد کـه تـا حـــدی پــر ریختــی 
ــت. هیـچ کـانونی از کلسیفیکاسـیون یـا  (پلئومورفیسم) داش

استخوانی شدن مشاهده نشد.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ـــارکوم      براســاس یافتــههای فــوق تشــخیص کندروس
مزانشیمی برای بیمــار مطرح گردیــد(شکــل شماره 3و 4).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 3- نمای میکروسکوپی کندروسارکوم مزانشیمی با 
بزرگنمایی کم، تومور bimorphic: حاوی جزایر غضروفی که توسط 

صفحاتی از سلولهای تومورال کوچ و تمایز نیافته احاطه شده 

تصویر شماره 2- نمای میکروسکوپی تومور، با سطح مقطع غیریکنواخت حاوی مناطق کیستیک محتوی
ماده ژلاتینی و نکروتیک 
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تصویر شماره 4- نمای میکروسکوپی کندروسارکوم مزانشیمی با 
بزرگنمایی بالا، مرز مشخص بین سلولهای تومورال کوچک تمایز نیافته 

و غضروف تمایز یافته 
 

بحث 
    کندروسارکوم مزانشیمــی یک تومــور بسـیار بدخیـم و 
ـــده  نـادر اسـت کـه بنـدرت در منـاطق غیراسـکلتی بـدن دی
میشود و مطالعات زیادی در رابطه با آن انجام شده است. 
    Louvet و همکـــارانش(7) 63 مـــورد کندروســــارکوم 
مزانشیمی خارج اسکلتی (ESMC) را گزارش کردند کــه 29 
مـورد در سیسـتم عصبـی مرکـزی (14 مننـژ، 8 مغـــزی، 7 

چشم) و 34 مورد در عضلات اسکلتی بودند.  
    در مـروری بـر 111 مـورد کندروســـارکوم مزانشــیمی 
Nakashima و همکاران(8) 38 مــورد از قـرارگـیری خـارج 

ــد. یـک مـورد نـیز در پلـور توسـط  اسکلتی را گزارش کردن
G.Luppi و همکاران(9) گزارش گردید.  

    کندروسارکوم مزانشیمی در افراد جوانتر دیــده میشـود 
و در خانمـها شـایعتر اسـت. از لحـاظ بافتشناسـی افــتراق 
کندروسارکوم مزانشیمی از تومورهای بدخیم بــا سـلولهای 
کوچک از جمله سارکوم یوئینــگ، لنفـوم، استئوسـارکوم بـا 

سلولهای کوچک و همانژیوپری سیتوم مشکل است(10).  
ـــه تشــخیصی بــرای      وجـود بـافت غضروفـی، یـک یافت
کندروسارکوم مزانشیمی است زیرا ایــن بـافت در سـارکوم 

یوئینگ، لنفوم و همانژیوپری سایتوم وجود ندارد. از ســوی 
اـ  دیگر وجود غضروف خوب تمایز یافته در استئوسارکوم ب

سلولهای کوچک غیرمعمول است.  
    بررسی ایمونوهیستوشیمی نقش محــدودی در تشـخیص 
ـــا  افـتراقی کندروسـارکوم مزانشـیمی از سـایر تومورهـا ب

سلولهای گرد و کوچک دارد.  
    Buchon و همکاران تأکید زیادی بر اهمیت نمونــهگـیری 
کافی از تومور به منظور یافتن جزایــر غضروفـی کـه بـرای 

کندروسارکوم مزانشیمی تشخیصی است دارند(11).  
ــده براسـاس بـرش نگـاری رایانـهای      در مورد معرفی ش
(CTScan) و فراوانگاری (اولتراســونوگرافـی) انجـام شـده 

منشا تومور از خلف صفاق اثبات شد.  
ــارکوم و پـس از      شایعترین سارکوم خلف صفاقی لیپوس
آن فیــبرو هیستیوســایتومای بدخیــم و لیومیوســــارکوم 
هستند(12). همــان طـور کـه قبـلاً ذکـر شـد، کندروسـارکوم 
مزانشـیمی از سـارکوماهای بســـیار نــادر خلــف صفــاق 
میباشد. کندروسارکوم مزانشیمی توموری است که بطــور 
شایع عود کرده و متاستاز میدهد که درمان انتخابی خــارج 

کردن رادیکال ضایعه است.  
    اگر در آوردن کامل ضایعه امکانپذیر نباشد رادیوتراپــی 

سبب بهبود نسبی میشود(8و 10).  
    نقـش شـیمی درمـانی در درمـان کندروسـارکوم خــارج 
اسکلتی هنوز مشخص نیست اما به نظر میرسد کــه تومـور 

پاسخ خوبی به داروهای شیمی درمانی نمیدهد(10). 
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RETROPERITONEAL MESENCHYMAL CHONDROSARCOMA A CASE REPORT

                                                                                  I                                 II                                         II
*N. Shayanfar, MD     E. Amini, MD    N. Mirzamani, MD

ABSTRACT
    Mesenchymal chondrosarcoma(MC) was first described in 1959. MC is a rare tumor arising in bone or
soft tissue which is composed of well differentiated cartilage with in a proliferation of primitive
mesenchymal cell. MC occurs most often in the second and third decades of life. The prognosis is poor,
local recurrence and metastases are frequent. A 32 year old, white female consulted a physician for
abdominal pain, nausea and vomiting. Computed tomographic(CT) scan of the abdomen disclosed a huge
retroperitoneal mass with large area of necrosis located at the left side. With probable diagnosis of kidney
tumor, left nephrectomy and splenectomy was performed for the patient. While surgery a retroperitoneal
mass occupying the left side with adhesion to the adjacent viscera was detected and removed. Histologic
examination revealed mesenchymal chondrosarcoma.
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