¥ ACTA
ORTHOPAEDICA
-] et

. TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2007;41(5):380-386

Femur alt u¢ enkondromlarinin kiiretaj ve kemik cimentosu ile
tedavi sonuclari

The results of curettage and bone cementing for enchondromas of the distal femur

Miijdat ADAS, H. Cihangir YURDOGLU, Murat TONBUL,
Mehmet Ugur OZBAYDAR, ilker KERIS

Istanbul Okmeydani Egitim ve Aragtirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Femur alt ucunda saptanan enkondrom nedeniyle
kiiretaj ve kemik ¢imentosu ile tedavi edilen hastalar de-
gerlendirildi.

Calisma planmi: Calismaya femur alt ucta enkondrom tani-
styla cerrahi tedavi uygulanan 13 hasta (7 kadin, 6 erkek;
ort. yas 54; dagilim 43-65 yas) alindi. On hastada lezyon,
tesadiifen saptandi; bunlarin yedisinde agri yakinmalari
sonradan ortaya c¢ikti. Ameliyatta, lezyona kiiretaj uygula-
narak olusan bosluk kemik ¢cimentosuyla dolduruldu. Yedi
hastaya ameliyat oncesinde biyopsi yapildi. Klinik deger-
lendirmede gorsel agri skalasindan yararlanildi. Ortalama
takip stiresi dort y1l (dagilim 1-5 y1l) idi.

Sonuclar: Radyografilerde lezyonlarin ortalama boyutu
4.5 cm (dagilim 3-6 cm) Slgtildi. Bilgisayarli tomografide,
lezyonlardan besinin kortekse dogru genigledigi, birinde de
arka kortekste incelmeye neden olan erozyon olusturdugu
goriildii. Ameliyat oncesinde ortalama 3.63 (dagilim 0-7)
olan agr1 skoru son kontrollerde 0.54%¢ (dagilim 0-3) diistii
(p<0.05). Ameliyat sirasinda alinan kiiretaj materyallerinin
histopatolojik incelemesinde 12 olguya enkondrom, birine
derece 1 kondrosarkom tanisi kondu. Ameliyat sonrast do-
nemde sadece arka kortekste erozyon ve incelme izlenen bir
hastada ti¢ hafta siireyle uzun bacak al¢i atel tedavisi uygu-
landi. Higbir hastada niiks, sarkomat6z degisim veya enfek-
siyon goriilmedi. Hastalarda fonksiyon kaybi olugmadi.

Cikarmmlar: Femurda goriilen enkondromlarin kiiretaj
ve kemik cimentosu ile tedavisi fonksiyonel ve radyolojik
olarak oldukca iyi sonuglar vermektedir.

Anahtar sozciikler: Kemik neoplazileri/cerrahi; ¢imentolama;
kondroma/cerrahij; kiiretaj; enkondromatozis; femur neoplazileri.

Objectives: We evaluated patients who were treated with
curettage and cementing for enchondromas localized in
the distal femur.

Methods: The study included 13 patients (7 females, 6 males;
mean age 54 years; range 43 to 65 years) who underwent
surgery for enchondromatosis in the distal femur. Enchon-
dromas were detected incidentally in 10 patients; of these,
complaints of pain appeared afterwards in seven patients.
Surgery involved curettage and cement filling of the defects.
Preoperative biopsies were obtained in seven patients. Clini-
cal evaluations were made with a visual analog scale. The
mean follow-up period was four years (range 1 to 5 years).

Results: Radiographically, the size of the lesions ranged
from 3 cm to 6 cm (mean 4.5 cm). Computed tomography
showed cortical extension in five patients and erosion lead-
ing to narrowing in the posterior cortex in one patient. The
mean pain score decreased from 3.63 (range O to 7) to 0.54
(range 0 to 3) postoperatively (p<0.05). Histopathological
diagnoses of surgical specimens were enchondroma in 12
patients and grade 1 chondrosarcoma in one patient. Post-
operatively, only one patient who had erosion and narrow-
ing in the posterior cortex required cast immobilization
for three weeks. None of the patients had recurrence, sar-
comatous changes, or infection. No functional loss devel-
oped after surgical treatment.

Conclusion: Treatment of femoral enchondromas with
curettage and cementing yields successful functional and
radiologic results.

Key words: Bone neoplasms/surgery; cementation; chondroma/
surgery; curettage; enchondromatosis; femoral neoplasms.
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Enkondrom, olgunlagmis hiyalin kikirdagin, tu-
buler kemigin mediiller boglugundaki hamartomat&z
kalint1 olarak kabul edilir. Bu lezyon, bliytime kikir-
daginin altinda normal enkondral ossifikasyondaki
bozukluktan kaynaklanir. Bu kikirdak adaciginin
enkondroma doniisiim nedeni ise bilinmemektedir.!"
Siklikla soliter lezyon olarak bulunur. Olgularin %40-
70’inde el ve ayaktaki ufak kemiklerde goriiliir.”! Geri
kalan olgularda da femur (%10), humerus, tibia, fibu-
la ve onkol kemiklerinde rastlanir.®* Enkondromlar,
malign dejenerasyon riski sinirli olan benign lezyon-
lardir.”! Enkondromlar ve kondrosarkomlar, kikirdak
kokenli tiimorlerdir. Ozellikle ekstremitelerde gorii-
len diisiik dereceli kondrosarkom ve enkondrom ara-
sinda radyolojik olarak ayrim yapmak zordur.?!

Kondrosarkomdan siiphelenilirse biyopsi yapil-
malidir; yiliksek dereceli kondrosarkomlarin kesin
tedavisi icin en bloc rezeksiyon gerekir.® Femur ve
humerus gibi uzun kemikler i¢in kondrosarkomu des-
tekleyen radyolojik 6lctitler, hastanin yasi, lezyonun
boyutlari, ileri endosteal dalgalanma, kortikal remo-
deling, patolojik kirik, yumusak doku kitlesinin var-
1181, kemik sintigrafisinde artmis tutulum, periosteal
reaksiyon varligidir.”8! Enkondromlarda, lezyonun
boyutu ve sayisinin artmasi sarkomatoz degisim ola-
sthgimi artirir.®’ Semptomatik olmayan enkondrom-
larda aralikli olarak takip gerekirken, agrili veya
patolojik kirik riski olan ve semptomatik hale gelen
lezyonlarda cerrahi tedavi uygulanmalidir.”! Cerrahi
tedavinin amaci, kirik olusumunun 6nlenmesi, semp-
tomlarin giderilmesi ve taninin histopatolojik olarak
dogrulanmasidir. Tedavide genel olarak uygulanan
yontem, lezyonun kiiretaji ve olusan boslugun otog-
reft, allogreft veya cesitli destekleyici materyallerle
doldurulmasidir.l>?

Bu ¢alismada, femur alt ucunda saptanan enkond-
rom nedeniyle kiiretaj ve kemik ¢imentosu ile tedavi
edilen hastalarin sonuglar1 incelendi.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde 1995-2007 yillar1 arasinda enkond-
rom tanistyla takip ve tedavi edilen 62 hasta (37 ka-
din, 25 erkek) arasindan kayitlar1 tam olan 17 hasta
(10 erkek, 7 kadin) ¢aligmaya alindi. Bu hastalarda
lezyonun alt ucunun femur transkondiler diizleme
mesafesi ortalama 5.2 cm (dagilim 4.5-6.5 cm) idi.
Lezyonlarin radyolojik tanisinda rontgen, manyetik
rezonans goriintiileme (MRG), bilgisayarli tomografi
(BT) ve kemik sintigrafisi incelemelerinden yararla-

nild1. Bu incelemelerde lezyonun boyutu, diyafizdeki
kortikal kalinlagsma, periosteal reaksiyon, yumusak
doku kitlesinin varligi, kortikal yikim 6zellikleri de-
gerlendirildi. Tiim6r boyutu, en biiyiik lezyon capi
Ol¢iilerek tanimlandi.

Basvuru yakinmasi agri olan (n=3) ve ilk tanm
kondugunda lezyon boyutu 5 cm’den fazla olan (n=3)
toplam 6 hasta, herhangi bir biyopsi islemi uygulan-
madan dogrudan ameliyat edildi. On yedi hastada
cekilen diz grafileri sonucunda lezyon tesadiifen sap-
tandi; bunlardan herhangi bir yakinmasi olmayan 11
hastaya ilk bagvuru aninda biyopsi yapildi. Hepsine
enkondrom tanisi kondu. Biyopsi yapilan hastalar, ilk
tan1 konduktan sonraki ticiincii ayda tekrar grafi kon-
troliine ¢cagrildi. Bu 11 hastadan takip edilen donem-
de agr1 yakinmalari baglayan yedisi ameliyat edildi.
Lezyonu kiigiik olan ve herhangi bir yakinmasi ol-
mayan diger dort hasta ise klinik ve radyolojik takibe
alindi. Tedavi degerlendirmeleri, ameliyat edilen ve
takip stiresi ortalama dort yil (dagilim 1-5 yil) olan
13 hasta (6 erkek 7 kadin; ort. yas 54; dagilim 43-65)
ile yapildi. Ameliyatta, lezyon kiirete edilerek olusan
bosluk kemik ¢imentosu ile dolduruldu.

Ameliyatta, uyluktaki ekstansdr mekanizmaya za-
rar vermemek icin lateral yaklagim uygulandi. Lezyo-
nun biiyiikliigline uygun, oval sekilde bir kortikal ka-
pak dril ve osteotomla agildi. Skopi yardimiyla lezyon
tamamen kiirete edilerek, olusan bosluk en u¢ bolge-
lere kadar kemik ¢imentosu ile dolduruldu. Ameliyat
sirasinda alinan kiiretaj materyalleri histolojik olarak
incelendi ve ameliyat 6ncesi alinan insizyonel biyopsi
tanilar1 dogrulandi. Hastalarin ameliyattan ortalama
tic giin (dagilim 2-21 giin) sonra koltuk degnegi ile
kismi yiik vermesine izin verildi. Klinik degerlendir-
mede gorsel agr1 skalasindan (GAS) yararlanildi.

Istatistiksel degerlendirme icin Student t-testi kul-
lanild1.

Sonuclar

Radyolojik incelemelerde lezyonlar, femur alt ucu
metafiz ve diyafiz bolgesinde, santral yerlesimli, nor-
mal medulla ile ayrimi net olarak yapilabilen, iyi sinirli
radyoliisen litik lezyonlar seklinde izlendi. Hepsinin
icinde karakteristik olan benek tarzinda kiiclik radyo-
opasiteler vardi (Sekil 1). Kemik sintigrafisinde, has-
talarin tiimiinde lezyon bdlgesinde, anterior iliyak
kreste nazaran daha fazla artmig homojen aktivite
tutulumu goriildi (Sekil 2).
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Sekil 1. Femur alt ugtaki enkondromun duiz grafide (a) 6n-
arka ve (b) yan gértinimdi.

Radyografilerde lezyonlarin ortalama boyutu 4.5
cm (dagilim 3-6 cm) olgiildi. Bilgisayarli tomogra-
fide, lezyonlardan besinin kortekse dogru genisledi-
&i, birinde de arka kortekste incelmeye neden olan
erozyon olusturdugu goriildi (Sekil 3). Higbir lezyo-
nun kemik disina yayilmadigi ve gercek bir yamusak
doku kitlesine sahip olmadig1 izlendi. Bir hastada pe-
riosteal reaksiyon vardi.

Sekil 3. Kirk bir yasinda kadin hastada femur alt ugtaki
enkondromun bilgisayarli tomografi sagittal kesit-
teki gérinimdi.

L POSI.R
Sekil 2. Enkondrom tanisi konmus 41 yasinda kadin has-
tanin kemik sintigrafisi. Sag femur alt ucta ante-

rior iliyak kreste gore daha fazla artmis tutulum
gérilmekte.

A

L POSI. R

Degerlendirmeye alinan hastalarin 10’unda lezyon,
higbir klinik bulgu vermeden tesadiifen saptandi. Bun-
lardan iicii 5 cm’den biiyiik olmasi, yedisi ise takip edi-
len dénemde hastalarin agr1 yakinmalarinin baglamasi
nedeniyle ameliyat edildi. Ameliyat edilen hastalardan
tictinde bagvuru nedeni lezyon bolgesindeki agriydi.
Sonradan agr1 olugan hastalarin grafilerinde, agr1 6n-
cesine gore belirgin bir degisiklik izlenmedi. Agr1 ne-
deniyle ameliyat edilen hastalarda siyatalji, artroz gibi
diger agr1 nedenleri aragtirildi. Bunlara yonelik medi-
kal ve fizik tedavi yontemleri uygulanmasina ragmen
hastalarin agr1 yakinmalar1 kaybolmadi. Ameliyat son-
rasinda ise bu yakinmalarin kayboldugu veya azaldig1
goriildii. Ameliyat 6ncesinde ortalama 3.63 (dagilim O-
7) olan agr1 skoru ameliyat sonrasinda 0.54°e (dagilim
0-3) diistii (p<0.05).

Ortalama ameliyat siiresi 70 dakika (dagilim 55-
90 dakika), ameliyattan sonra hastanede kalis siiresi
ortalama ti¢ giin (1-7) idi. Ameliyatta, tiim lezyonlara
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Sekil 4. Femurdaki enkondromun kdiretaj ve kemik ¢imen-
tosu ile doldurulmasindan sonra cekilen (a) 6n-
arka ve (b) yan grafiler.

kiiretaj ve olusan boslugun kemik ¢imentosu ile dol-
durulmast iglemi uyguland1 (Sekil 4).

Ameliyat sirasinda alinan kiiretaj materyalleri
histopatolojik olarak incelenerek, ameliyat Oncesi
insizyonel biyopsi tanilar1 dogrulandi. Lezyonlardan
12’sine enkondrom, birine derece 1 kondrosarkom ta-
nist kondu.

Biri hari¢ tiim hastalara, ortalama ikinci giinde
koltuk degnegiyle kismi ytik vererek, tictincti haftada
tam yiik vererek yiirtimelerine izin verildi.

Ameliyat sonras1 donemde sadece bir hastada (47
yasindaki erkek) tli¢ hafta siireyle uzun bacak alg1 atel

tedavisi uygulandi. Bu hastanin sag femur distalinde
6 cm biiytkliigiinde, kemik sintigrafisinde anterior ili-
yak kreste gore daha fazla tutulum gésteren, MRG’de
yumusak doku tutulumu olmayan, BT de arka korteks-
te erozyona yol acan lezyon vardi (Sekil 5).

Hicbir hastadaki lezyonda niiks, sarkomatoz de-
gisim veya enfeksiyon goriilmedi. Derece 1 kond-
rosarkom tanist konan hastada, ameliyat sonrasi
birinci ayda diisme sonucunda kirik olustu. Bu
olguda kemik c¢imentosu icerigi korunarak, agik
rediiksiyon ve internal fiksasyonla osteosentez sag-
land1 (Sekil 5d). Kirk sekiz yasinda olan bu erkek
hastanin kirig ii¢ ayda iyilesti. Yapilan periyodik
takiplerinde dort yildir herhangi bir niiks belirtisi-
ne rastlanmadi.

Tartisma

Enkondromlarda cerrahi tedavinin amaci, lezyo-
nun olas1 malign dejenerasyonunu 6nlemek, 6zellik-
le yiik alan bolgelerde kemigi zayiflatarak patolojik
kirik olusturmasini engellemektir. Enkondromun
radyolojik goériiniimii tipik olsa da taninin ameliyat
materyalinin histopatolojik incelenmesiyle dogru-
lanmas1 6nemlidir. Ciinkii cok diisiik oranda da olsa
enkondromlarin kondrosarkoma doéniisme olasiligi
vardir. Enkondromun kondrosarkoma déniisiimiiniin
radyografik ve klinik 6lgtitleri varsa da, 6zellikle de-
rece 1 kondrosarkomda bu bulgular belirgin degil-
dir.>' Enkondrom ve diisiik dereceli kondrosarkom
arasindaki bu ayrim zorlugu, tiim kikirdak kokenli

Sekil 5. Derece 1 kondrosarkom tanisi konan hastanin (a) ame-
liyat 6ncesi duiz yan grafisi. (b) Ameliyat 6ncesi aksiyel |
bilgisayarli tomografi kesitinde arka kortekste erozyon
gérilmekte. (c) Femur alt ugtaki enkondromun manyetik
rezonans gdruintusu. (d) Kiretaj ve kemik gimentosu ile § _\§
tedavi edildikten sonra birinci ayda disme sonucunda
kirik olugan ve aclil plakla osteosentez yapilan hastanin
ameliyat sonrasi t¢tinct yildaki gérintimui.
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tiimorlerde oldugu gibi, buradaki tedavi seciminde de
zorluklar yaratmaktadir.

Enkondromlarin tedavisinde en ¢ok kullanilan
yontem, lezyonun kiiretaji ve olusan boslugun greftle
veya kemik cimentosu gibi destekleyici materyaller
ile doldurulmasidir.™ Caligmamizdaki lezyonlarin
biiytik caplarda ve yiik alan bolgede olmasi nedeniyle
destekleyici materyal olarak polimetil metakrilat ke-
mik ¢imentosu kullanildi.

Sagladig1 destegin yani sira, kemik ¢imentosunun
benign kemik tiimdrlerinde bir bagka etkisi, yaratti-
&1 1s1 ile cerrahi kiiretaj sinirlarint ilerletmesidir.!'
Komiya ve Inoue!""! ¢cimentonun polimerizasyonu si-
rasinda ortaya ¢ikan 1sinin 60 C°’den fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Leeson ve Lippitt!'” ¢imentonun 1s1
etkisinin, kendini ¢evreleyen dokunun birka¢ mi-
limetre i¢ine kadar uzanabildigini ve hastada lokal
niiks ihtimalini azalttigin1 bildirmislerdir. Bu 1s1 etki-
si, lezyonun lokal kontroliinde 6nemli bir rol oynar.

Femur alt ucu gibi yiik tasiyan kemiklerin ekleme
yakin kisimlarindaki genis lezyonlarda, mekanik des-
tegi saglamak icin kemik ¢cimentosu se¢ilmelidir.!"”!

Marcove ve ark.nin!'¥ bildirdiklerine benzer sekil-
de, yiiksek stres alan bolgelerdeki bazi biiytik lezyon-
lar, kemik greftlemesinden ziyade ¢imentolama icin
daha uygun olgulardir.

Kemik defektin kemik cimentosu ile dolduruldu-
gu bazi olgularda, ¢imento ile temas eden kortikal
kemikte ilerleyici yeniden sekillenme (remodelasyon)
ve kalinlagsma gozlenmistir."* Bu da kemigin meka-
nik dayanikliliginin zamanla arttigini gosterir.

Enkondromlar, ¢ogunlukla tesadiifen saptanan
lezyonlardir. En sik klinik bulgulari, agr1 ve patolo-
jik kiriktir. Eldeki enkondromlar genellikle asemp-
tomatik iken, uzun tubuler kemiklerdekiler siklikla
agrilidir.!¥

Lezyon bogluklarini doldurmak i¢in iliyak kanat-
tan alinan otogreft, cok sik tercih edilen secenekler-
den biridir. Fakat dondr bélgede kirik, iliyak kanatta
kronik agri, kanama, hastanede kalig siiresinin uza-
masl, istenmeyen yara izi, mobilizasyonda gecikme
ve enfeksiyon gelismesi gibi olumsuz yonleri var-
dir.l'®

Diger tercih edilen materyallerden biri olan allog-
reftin de bazi olumsuz yonleri vardir. Otogreftlerin
osteoindiiktiv ve osteokonduktiv Ozellikleri varken,

allogreftlerin sadece osteokonduktiv &zellikleri var-
dir. Bu da allogreft kullanilan olgularda konsoli-
dasyon siiresinin uzun olmasina neden olmaktadir.
Uzamig konsolidasyon siiresi klinige de yansimakta;
ornegin yiik alan bdolgeye uygulandiginda daha gec
yiik verme zorunlulugu dogurmaktadir. Ayrica allog-
reftler immiinolojik reaksiyonlara da neden olmakta-
dir. Donmus kurutulmus greftlerin de hastalik tagima
ve immiin reaksiyona neden olma gibi komplikasyon-
lar1 vardir. Eldeki lezyonlar gibi kiiciik capli lezyon-
lara uygulama yapildiginda bu komplikasyonlarin
olma ihtimali azalmaktadir. Nitekim, Bauer ve ark.['"”!
bu tiir komplikasyonlarla hi¢ karsilasmadiklarini bil-
dirmislerdir. Fakat bu materyallerin femur gibi uzun
kemiklerdeki genis lezyonlarda biiylik miktarlarda
kullanilmas: gerektigi gercegini goz Oniine alirsak,
bu komplikasyonlarin artacagini diigtinmekteyiz.

Benign tlimoral lezyonlardaki en bagta gelen so-
runlardan olan lokal niiksler, enkondromlar icin de
sorun teskil etmektedir. Meydana gelen lokal niiks
oranlari, kullanilan destekleyici materyale gére fark-
liliklar gostermektedir. Bir calismada, kiiretaj ve
greftleme yapilan enkondromlarda lokal niiks orani
%3.3-6.7 olarak belirtilmigken, bir bagka caligmada
ise, kiiretaj sonrasi fenol, kemik ¢imentosu gibi mad-
delerle adjuvan tedavi uygulanan olgulardaki lokal
niiks orani ise %0-13 olarak bildirilmigtir.”'?! Biz
takip ettigimiz hastalarda lokal niiks ile karsilasma-
dik.

Femur alt ucundaki biiylik capli lezyonlarda ve
yast ileri olan kisilerde, kiiretaj sonucu olugan boslu-
gu doldurmak icin kemik cimentosunun kullanimi-
n1 uygun bulduk. Kemik cimentosu kullanmaktaki
amacimiz, mekanik destekle birlikte, cimentonun po-
limerizasyonu sirasinda ortaya ¢ikan 1sinin yol actig1
nekroz ile cerrahi sinir1 genigletmek ve lokal adjuvan
bir etki yaratmaktir. Uygulama esnasinda yumusak
dokunun zarar gérmesine engel olduk. Olgularimizin
hicbirinde niiks saptamadik. Mekanik olarak giiclii
bir dolgu maddesi olan kemik ¢imentosunun kiiretaj
sonras1t olusacak zayiflig1 ortadan kaldirmasindan
faydalandik. Kemik greftin konsolidasyon siiresinin
uzun olmasi nedeniyle greftleme sonrasi hastalarin
yilik vermesi ve normal hayata donmesi zaman alir-
ken, cimentolama yaptigimiz olgularda béyle bir so-
run yagamadik.

Agril1 ve patolojik kirik riski olan enkondromlar
tedavi edilmelidir. Tespit edilen olgular aralikli kon-
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trollerle takip edilmelidir. Kirik heniiz yokken ortaya
cikan agri 6nemli bir semptomdur, mekanik bir soru-
nu veya tlimoriin bliylimesini dolayisiyla tiimériin ma-
lign olabilecegini gosterir. Ameliyat ettig¢imiz olgula-
rin ¢ogunda agri1 yakinmasi vardi. Campanacci’ye™
gore kiiclik veya orta boyuttaki lezyonlar enkondrom
olarak diisiintilmeli, eger cok genis boyutta ise kond-
rosarkom olma ihtimaline karsi bu lezyona siiphe
ile yaklagilmalidir. Mirra ve ark.na!® gore de, kiiglik
kemiklerdeki soliter enkondromlarin malignite riski
%]1’den azdir. Buna karsilik uzun ve yassi kemiklerde
ve capt 5 cm’den biiytlik lezyonlarda malignite riski
%25°tir. Ozellikle lezyon agrili ise bu konuda daha
dikkatli olmak gerekir.

Femur ve humerus gibi uzun kemikler i¢in kond-
rosarkomu destekleyen radyolojik kriterler; genis
boyut, 6nemli endosteal scalloping, kortikal remode-
ling, patolojik kirik, yumugsak doku kitlesinin varligi,
kortikal kalinlagma, periosteal reaksiyon varligidir.”!

Goreceli risk acgisindan veriler degerlendirildigin-
de grafilerde goziiken bir habis karakter, habis ka-
rakter goziikmeyene gore 1.4 kat daha fazla ihtimalle
kondrosarkomu isaret eder. iki veya daha fazla habis
karakterin goriildiigii grafilerde kondrosarkom riski
hic habis karakter goriilmeyen olgulara gore 2.4 kat
daha fazladir.' Fakat yine de goriintiileme yontemle-
ri, cogunlukla enkondrom ve kondrosarkom ayrimini
yapmaya tek basina yeterli degildir.”!

Campanacci’nin™ 295 olgulu kondrosarkom ¢a-
lismasinda 107 lezyonun (%36) femurda gériildiigii,
bu 107 olgudan 38’inin de femur alt ucu bolgesinde
yerlestigi belirtilmistir. Bu durum, femur alt ucunda-
ki enkondromlara daha fazla stipheyle bakmamiz ge-
rektigini gostermektedir. Agrinin olmasi ve lezyonun
boyutunun biiyiik olmast, iki 6nemli ameliyat gerek-
cemiz olmugtur.

Biiyiik boyuttaki enkondromlarda yapilan ¢imen-
tolama ile bir yandan enkondromlarin kondrosarko-
ma doniisme ihtimali en aza indirilirken, diisiik de-
receli kondrosarkom olan olgularda ise gereken nihai
tedavinin yapilmis oldugunu diisiinmekteyiz.

Femur distalindeki enkondromlar, saptandikla-
rinda takip ve gerekirse miidahale edilmesi gereken
lezyonlardir. Agr1 ve kirik olugmasi, biiyilik capta
olmasi malignite olasiligini artiran etkenlerdir. Fe-
mur alt u¢ gibi yiik alan bélgede olduklar1 zaman da
kirik olusturmadan 6nce miidahale edilmesi gerek-

tigini diisiinmekteyiz. Femoral bolgedeki lezyonla-
rin hacmi biiylik oldugundan cok miktarda grefte
ihtiya¢ duyulur. Bu durum allogreft tercihinde te-
davi maliyetini artirirken, otogreft tercihinde ek
bir morbidite yaratir. Bu yiizden femur gibi biiyiik
kemiklerde goriilen genis ¢aptaki enkondromlarda
kiiretaj ve olusan boglugun kemik cimentosu ile
tedavisi, fonksiyonel ve radyolojik olarak oldukca
iyl sonuglar dogururken; diger yontemlerle kiyas-
landiginda mekanik stresi alarak kirik olugsmasini
onleyen, erken stabilite kazandiran, basit ve diisiik
maliyetli bir uygulamadir.!'!

Sonug¢ olarak, femur alt ucgtaki enkondromlarin
kiiretaj ve kemik cimentosu ile bagarili olarak tedavi
edildigini diisiinmekteyiz.
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