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Femur alt uç enkondromlarının küretaj ve kemik çimentosu ile
tedavi sonuçları

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

Müjdat ADAŞ, H. Cihangir YURDOĞLU, Murat TONBUL,
Mehmet Uğur ÖZBAYDAR, İlker KERİŞ

Amaç: Femur alt ucunda saptanan enkondrom nedeniyle 
küretaj ve kemik çimentosu ile tedavi edilen hastalar de-
ğerlendirildi.
Çalışma planı: Çalışmaya femur alt uçta enkondrom tanı-
sıyla cerrahi tedavi uygulanan 13 hasta (7 kadın, 6 erkek; 
ort. yaş 54; dağılım 43-65 yaş) alındı. On hastada lezyon, 
tesadüfen saptandı; bunların yedisinde ağrı yakınmaları 
sonradan ortaya çıktı. Ameliyatta, lezyona küretaj uygula-
narak oluşan boşluk kemik çimentosuyla dolduruldu. Yedi 
hastaya ameliyat öncesinde biyopsi yapıldı. Klinik değer-
lendirmede görsel ağrı skalasından yararlanıldı. Ortalama 
takip süresi dört yıl (dağılım 1-5 yıl) idi.
Sonuçlar: Radyografilerde lezyonların ortalama boyutu 
4.5 cm (dağılım 3-6 cm) ölçüldü. Bilgisayarlı tomografide, 
lezyonlardan beşinin kortekse doğru genişlediği, birinde de 
arka kortekste incelmeye neden olan erozyon oluşturduğu 
görüldü. Ameliyat öncesinde ortalama 3.63 (dağılım 0-7) 
olan ağrı skoru son kontrollerde 0.54’e (dağılım 0-3) düştü 
(p<0.05). Ameliyat sırasında alınan küretaj materyallerinin 
histopatolojik incelemesinde 12 olguya enkondrom, birine 
derece 1 kondrosarkom tanısı kondu. Ameliyat sonrası dö-
nemde sadece arka kortekste erozyon ve incelme izlenen bir 
hastada üç hafta süreyle uzun bacak alçı atel tedavisi uygu-
landı. Hiçbir hastada nüks, sarkomatöz değişim veya enfek-
siyon görülmedi. Hastalarda fonksiyon kaybı oluşmadı.
Çıkarımlar: Femurda görülen enkondromların küretaj 
ve kemik çimentosu ile tedavisi fonksiyonel ve radyolojik 
olarak oldukça iyi sonuçlar vermektedir.
Anahtar sözcükler: Kemik neoplazileri/cerrahi; çimentolama; 
kondroma/cerrahi; küretaj; 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 0 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, olgunlaşmış hiyalin kıkırdağın, tu-
buler kemiğin medüller boşluğundaki hamartomatöz 
kalıntı olarak kabul edilir. Bu lezyon, büyüme kıkır-
dağının altında normal enkondral ossifikasyondaki 
bozukluktan kaynaklanır. Bu kıkırdak adacığının 
enkondroma dönüşüm nedeni ise bilinmemektedir.[1] 
Sıklıkla soliter lezyon olarak bulunur. Olguların %40-
70’inde el ve ayaktaki ufak kemiklerde görülür.[2] Geri 
kalan olgularda da femur (%10), humerus, tibia, fibu-
la ve önkol kemiklerinde rastlanır.[3,4] Enkondromlar, 
malign dejenerasyon riski sınırlı olan benign lezyon-
lardır.[3] Enkondromlar ve kondrosarkomlar, kıkırdak 
kökenli tümörlerdir. Özellikle ekstremitelerde görü-
len düşük dereceli kondrosarkom ve enkondrom ara-
sında radyolojik olarak ayrım yapmak zordur.[5]

Kondrosarkomdan şüphelenilirse biyopsi yapıl-
malıdır; yüksek dereceli kondrosarkomların kesin 
tedavisi için en bloc rezeksiyon gerekir.[6] Femur ve 
humerus gibi uzun kemikler için kondrosarkomu des-
tekleyen radyolojik ölçütler, hastanın yaşı, lezyonun 
boyutları, ileri endosteal dalgalanma, kortikal remo-
deling, patolojik kırık, yumuşak doku kitlesinin var-
lığı, kemik sintigrafisinde artmış tutulum, periosteal 
reaksiyon varlığıdır.[7,8] Enkondromlarda, lezyonun 
boyutu ve sayısının artması sarkomatöz değişim ola-
sılığını artırır.[8] Semptomatik olmayan enkondrom-
larda aralıklı olarak takip gerekirken, ağrılı veya 
patolojik kırık riski olan ve semptomatik hale gelen 
lezyonlarda cerrahi tedavi uygulanmalıdır.[7] Cerrahi 
tedavinin amacı, kırık oluşumunun önlenmesi, semp-
tomların giderilmesi ve tanının histopatolojik olarak 
doğrulanmasıdır. Tedavide genel olarak uygulanan 
yöntem, lezyonun küretajı ve oluşan boşluğun otog-
reft, allogreft veya çeşitli destekleyici materyallerle 
doldurulmasıdır.[2,9]

Bu çalışmada, femur alt ucunda saptanan enkond-
rom nedeniyle küretaj ve kemik çimentosu ile tedavi 
edilen hastaların sonuçları incelendi.

Hastalar ve yöntem
Kliniğimizde 1995-2007 yılları arasında enkond-

rom tanısıyla takip ve tedavi edilen 62 hasta (37 ka-
dın, 25 erkek) arasından kayıtları tam olan 17 hasta 
(10 erkek, 7 kadın) çalışmaya alındı. Bu hastalarda 
lezyonun alt ucunun femur transkondiler düzleme 
mesafesi ortalama 5.2 cm (dağılım 4.5-6.5 cm) idi. 
Lezyonların radyolojik tanısında röntgen, manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG), bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve kemik sintigrafisi incelemelerinden yararla-

nıldı. Bu incelemelerde lezyonun boyutu, diyafizdeki 
kortikal kalınlaşma, periosteal reaksiyon, yumuşak 
doku kitlesinin varlığı, kortikal yıkım özellikleri de-
ğerlendirildi. Tümör boyutu, en büyük lezyon çapı 
ölçülerek tanımlandı.

Başvuru yakınması ağrı olan (n=3) ve ilk tanı 
konduğunda lezyon boyutu 5 cm’den fazla olan (n=3) 
toplam 6 hasta, herhangi bir biyopsi işlemi uygulan-
madan doğrudan ameliyat edildi. On yedi hastada 
çekilen diz grafileri sonucunda lezyon tesadüfen sap-
tandı; bunlardan herhangi bir yakınması olmayan 11 
hastaya ilk başvuru anında biyopsi yapıldı. Hepsine 
enkondrom tanısı kondu. Biyopsi yapılan hastalar, ilk 
tanı konduktan sonraki üçüncü ayda tekrar grafi kon-
trolüne çağrıldı. Bu 11 hastadan takip edilen dönem-
de ağrı yakınmaları başlayan yedisi ameliyat edildi. 
Lezyonu küçük olan ve herhangi bir yakınması ol-
mayan diğer dört hasta ise klinik ve radyolojik takibe 
alındı. Tedavi değerlendirmeleri, ameliyat edilen ve 
takip süresi ortalama dört yıl (dağılım 1-5 yıl) olan 
13 hasta (6 erkek 7 kadın; ort. yaş 54; dağılım 43-65) 
ile yapıldı. Ameliyatta, lezyon kürete edilerek oluşan 
boşluk kemik çimentosu ile dolduruldu.

Ameliyatta, uyluktaki ekstansör mekanizmaya za-
rar vermemek için lateral yaklaşım uygulandı. Lezyo-
nun büyüklüğüne uygun, oval şekilde bir kortikal ka-
pak dril ve osteotomla açıldı. Skopi yardımıyla lezyon 
tamamen kürete edilerek, oluşan boşluk en uç bölge-
lere kadar kemik çimentosu ile dolduruldu. Ameliyat 
sırasında alınan küretaj materyalleri histolojik olarak 
incelendi ve ameliyat öncesi alınan insizyonel biyopsi 
tanıları doğrulandı. Hastaların ameliyattan ortalama 
üç gün (dağılım 2-21 gün) sonra koltuk değneği ile 
kısmi yük vermesine izin verildi. Klinik değerlendir-
mede görsel ağrı skalasından (GAS) yararlanıldı.

İstatistiksel değerlendirme için Student t-testi kul-
lanıldı.

Sonuçlar
Radyolojik incelemelerde lezyonlar, femur alt ucu 

metafiz ve diyafiz bölgesinde, santral yerleşimli, nor-
mal medulla ile ayrımı net olarak yapılabilen, iyi sınırlı 
radyolüsen litik lezyonlar şeklinde izlendi. Hepsinin 
içinde karakteristik olan benek tarzında küçük radyo-
opasiteler vardı (Şekil 1). Kemik sintigrafisinde, has-
taların tümünde lezyon bölgesinde, anterior iliyak 
kreste nazaran daha fazla artmış homojen aktivite 
tutulumu görüldü (Şekil 2).
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Radyografilerde lezyonların ortalama boyutu 4.5 
cm (dağılım 3-6 cm) ölçüldü. Bilgisayarlı tomogra-
fide, lezyonlardan beşinin kortekse doğru genişledi-
ği, birinde de arka kortekste incelmeye neden olan 
erozyon oluşturduğu görüldü (Şekil 3). Hiçbir lezyo-
nun kemik dışına yayılmadığı ve gerçek bir yumuşak 
doku kitlesine sahip olmadığı izlendi. Bir hastada pe-
riosteal reaksiyon vardı.

Değerlendirmeye alınan hastaların 10’unda lezyon, 
hiçbir klinik bulgu vermeden tesadüfen saptandı. Bun-
lardan üçü 5 cm’den büyük olması, yedisi ise takip edi-
len dönemde hastaların ağrı yakınmalarının başlaması 
nedeniyle ameliyat edildi. Ameliyat edilen hastalardan 
üçünde başvuru nedeni lezyon bölgesindeki ağrıydı. 
Sonradan ağrı oluşan hastaların grafilerinde, ağrı ön-
cesine göre belirgin bir değişiklik izlenmedi. Ağrı ne-
deniyle ameliyat edilen hastalarda siyatalji, artroz gibi 
diğer ağrı nedenleri araştırıldı. Bunlara yönelik medi-
kal ve fizik tedavi yöntemleri uygulanmasına rağmen 
hastaların ağrı yakınmaları kaybolmadı. Ameliyat son-
rasında ise bu yakınmaların kaybolduğu veya azaldığı 
görüldü. Ameliyat öncesinde ortalama 3.63 (dağılım 0-
7) olan ağrı skoru ameliyat sonrasında 0.54’e (dağılım 
0-3) düştü (p<0.05).

Ortalama ameliyat süresi 70 dakika (dağılım 55-
90 dakika), ameliyattan sonra hastanede kalış süresi 
ortalama üç gün (1-7) idi. Ameliyatta, tüm lezyonlara 

Şekil 1. Femur alt uçtaki enkondromun düz grafide (a) ön-
arka ve (b) yan görünümü.

(a) (b)

Şekil 2. Enkondrom tanısı konmuş 41 yaşında kadın has-
tanın kemik sintigrafisi. Sağ femur alt uçta ante-
rior iliyak kreste göre daha fazla artmış tutulum 
görülmekte.

Şekil 3. Kırk bir yaşında kadın hastada femur alt uçtaki 
enkondromun bilgisayarlı tomografi sagittal kesit-
teki görünümü.
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küretaj ve oluşan boşluğun kemik çimentosu ile dol-
durulması işlemi uygulandı (Şekil 4).

Ameliyat sırasında alınan küretaj materyalleri 
histopatolojik olarak incelenerek, ameliyat öncesi 
insizyonel biyopsi tanıları doğrulandı. Lezyonlardan 
12’sine enkondrom, birine derece 1 kondrosarkom ta-
nısı kondu.

Biri hariç tüm hastalara, ortalama ikinci günde 
koltuk değneğiyle kısmi yük vererek, üçüncü haftada 
tam yük vererek yürümelerine izin verildi.

Ameliyat sonrası dönemde sadece bir hastada (47 
yaşındaki erkek) üç hafta süreyle uzun bacak alçı atel 

tedavisi uygulandı. Bu hastanın sağ femur distalinde 
6 cm büyüklüğünde, kemik sintigrafisinde anterior ili-
yak kreste göre daha fazla tutulum gösteren, MRG’de 
yumuşak doku tutulumu olmayan, BT’de arka korteks-
te erozyona yol açan lezyon vardı (Şekil 5).

Hiçbir hastadaki lezyonda nüks, sarkomatöz de-
ğişim veya enfeksiyon görülmedi. Derece 1 kond-
rosarkom tanısı konan hastada, ameliyat sonrası 
birinci ayda düşme sonucunda kırık oluştu. Bu 
olguda kemik çimentosu içeriği korunarak, açık 
redüksiyon ve internal fiksasyonla osteosentez sağ-
landı (Şekil 5d). Kırk sekiz yaşında olan bu erkek 
hastanın kırığı üç ayda iyileşti. Yapılan periyodik 
takiplerinde dört yıldır herhangi bir nüks belirtisi-
ne rastlanmadı.

Tartışma
Enkondromlarda cerrahi tedavinin amacı, lezyo-

nun olası malign dejenerasyonunu önlemek, özellik-
le yük alan bölgelerde kemiği zayıflatarak patolojik 
kırık oluşturmasını engellemektir. Enkondromun 
radyolojik görünümü tipik olsa da tanının ameliyat 
materyalinin histopatolojik incelenmesiyle doğru-
lanması önemlidir. Çünkü çok düşük oranda da olsa 
enkondromların kondrosarkoma dönüşme olasılığı 
vardır. Enkondromun kondrosarkoma dönüşümünün 
radyografik ve klinik ölçütleri varsa da, özellikle de-
rece 1 kondrosarkomda bu bulgular belirgin değil-
dir.[2,10] Enkondrom ve düşük dereceli kondrosarkom 
arasındaki bu ayrım zorluğu, tüm kıkırdak kökenli 

Şekil 4. Femurdaki enkondromun küretaj ve kemik çimen-
tosu ile doldurulmasından sonra çekilen (a) ön-
arka ve (b) yan grafiler.

(a) (b)

Şekil 5. Derece 1 kondrosarkom tanısı konan hastanın (a) ame-
liyat öncesi düz yan grafisi. (b) Ameliyat öncesi aksiyel 
bilgisayarlı tomografi kesitinde arka kortekste erozyon 
görülmekte. (c) Femur alt uçtaki enkondromun manyetik 
rezonans görüntüsü. (d) Küretaj ve kemik çimentosu ile 
tedavi edildikten sonra birinci ayda düşme sonucunda 
kırık oluşan ve açılı plakla osteosentez yapılan hastanın 
ameliyat sonrası üçüncü yıldaki görünümü.

(a) (b) (c) (d)
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tümörlerde olduğu gibi, buradaki tedavi seçiminde de 
zorluklar yaratmaktadır.

Enkondromların tedavisinde en çok kullanılan 
yöntem, lezyonun küretajı ve oluşan boşluğun greftle 
veya kemik çimentosu gibi destekleyici materyaller 
ile doldurulmasıdır.[11] Çalışmamızdaki lezyonların 
büyük çaplarda ve yük alan bölgede olması nedeniyle 
destekleyici materyal olarak polimetil metakrilat ke-
mik çimentosu kullanıldı.

Sağladığı desteğin yanı sıra, kemik çimentosunun 
benign kemik tümörlerinde bir başka etkisi, yarattı-
ğı ısı ile cerrahi küretaj sınırlarını ilerletmesidir.[11] 
Komiya ve Inoue[11] çimentonun polimerizasyonu sı-
rasında ortaya çıkan ısının 60 C°’den fazla olduğunu 
bildirmişlerdir. Leeson ve Lippitt[12] çimentonun ısı 
etkisinin, kendini çevreleyen dokunun birkaç mi-
limetre içine kadar uzanabildiğini ve hastada lokal 
nüks ihtimalini azalttığını bildirmişlerdir. Bu ısı etki-
si, lezyonun lokal kontrolünde önemli bir rol oynar.

Femur alt ucu gibi yük taşıyan kemiklerin ekleme 
yakın kısımlarındaki geniş lezyonlarda, mekanik des-
teği sağlamak için kemik çimentosu seçilmelidir.[13]

Marcove ve ark.nın[14] bildirdiklerine benzer şekil-
de, yüksek stres alan bölgelerdeki bazı büyük lezyon-
lar, kemik greftlemesinden ziyade çimentolama için 
daha uygun olgulardır.

Kemik defektin kemik çimentosu ile dolduruldu-
ğu bazı olgularda, çimento ile temas eden kortikal 
kemikte ilerleyici yeniden şekillenme (remodelasyon) 
ve kalınlaşma gözlenmiştir.[13] Bu da kemiğin meka-
nik dayanıklılığının zamanla arttığını gösterir.

Enkondromlar, çoğunlukla tesadüfen saptanan 
lezyonlardır. En sık klinik bulguları, ağrı ve patolo-
jik kırıktır. Eldeki enkondromlar genellikle asemp-
tomatik iken, uzun tubuler kemiklerdekiler sıklıkla 
ağrılıdır.[15]

Lezyon boşluklarını doldurmak için iliyak kanat-
tan alınan otogreft, çok sık tercih edilen seçenekler-
den biridir. Fakat donör bölgede kırık, iliyak kanatta 
kronik ağrı, kanama, hastanede kalış süresinin uza-
ması, istenmeyen yara izi, mobilizasyonda gecikme 
ve enfeksiyon gelişmesi gibi olumsuz yönleri var-
dır.[16]

Diğer tercih edilen materyallerden biri olan allog-
reftin de bazı olumsuz yönleri vardır. Otogreftlerin 
osteoindüktiv ve osteokonduktiv özellikleri varken, 

allogreftlerin sadece osteokonduktiv özellikleri var-
dır. Bu da allogreft kullanılan olgularda konsoli-
dasyon süresinin uzun olmasına neden olmaktadır. 
Uzamış konsolidasyon süresi kliniğe de yansımakta; 
örneğin yük alan bölgeye uygulandığında daha geç 
yük verme zorunluluğu doğurmaktadır. Ayrıca allog-
reftler immünolojik reaksiyonlara da neden olmakta-
dır. Donmuş kurutulmuş greftlerin de hastalık taşıma 
ve immün reaksiyona neden olma gibi komplikasyon-
ları vardır. Eldeki lezyonlar gibi küçük çaplı lezyon-
lara uygulama yapıldığında bu komplikasyonların 
olma ihtimali azalmaktadır. Nitekim, Bauer ve ark.[17] 
bu tür komplikasyonlarla hiç karşılaşmadıklarını bil-
dirmişlerdir. Fakat bu materyallerin femur gibi uzun 
kemiklerdeki geniş lezyonlarda büyük miktarlarda 
kullanılması gerektiği gerçeğini göz önüne alırsak, 
bu komplikasyonların artacağını düşünmekteyiz.

Benign tümöral lezyonlardaki en başta gelen so-
runlardan olan lokal nüksler, enkondromlar için de 
sorun teşkil etmektedir. Meydana gelen lokal nüks 
oranları, kullanılan destekleyici materyale göre fark-
lılıklar göstermektedir. Bir çalışmada, küretaj ve 
greftleme yapılan enkondromlarda lokal nüks oranı 
%3.3-6.7 olarak belirtilmişken, bir başka çalışmada 
ise, küretaj sonrası fenol, kemik çimentosu gibi mad-
delerle adjuvan tedavi uygulanan olgulardaki lokal 
nüks oranı ise %0-13 olarak bildirilmiştir.[3,12] Biz 
takip ettiğimiz hastalarda lokal nüks ile karşılaşma-
dık.

Femur alt ucundaki büyük çaplı lezyonlarda ve 
yaşı ileri olan kişilerde, küretaj sonucu oluşan boşlu-
ğu doldurmak için kemik çimentosunun kullanımı-
nı uygun bulduk. Kemik çimentosu kullanmaktaki 
amacımız, mekanik destekle birlikte, çimentonun po-
limerizasyonu sırasında ortaya çıkan ısının yol açtığı 
nekroz ile cerrahi sınırı genişletmek ve lokal adjuvan 
bir etki yaratmaktır. Uygulama esnasında yumuşak 
dokunun zarar görmesine engel olduk. Olgularımızın 
hiçbirinde nüks saptamadık. Mekanik olarak güçlü 
bir dolgu maddesi olan kemik çimentosunun küretaj 
sonrası oluşacak zayıflığı ortadan kaldırmasından 
faydalandık. Kemik greftin konsolidasyon süresinin 
uzun olması nedeniyle greftleme sonrası hastaların 
yük vermesi ve normal hayata dönmesi zaman alır-
ken, çimentolama yaptığımız olgularda böyle bir so-
run yaşamadık.

Ağrılı ve patolojik kırık riski olan enkondromlar 
tedavi edilmelidir. Tespit edilen olgular aralıklı kon-
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trollerle takip edilmelidir. Kırık henüz yokken ortaya 
çıkan ağrı önemli bir semptomdur, mekanik bir soru-
nu veya tümörün büyümesini dolayısıyla tümörün ma-
lign olabileceğini gösterir. Ameliyat ettiğimiz olgula-
rın çoğunda ağrı yakınması vardı. Campanacci’ye[3] 
göre küçük veya orta boyuttaki lezyonlar enkondrom 
olarak düşünülmeli, eğer çok geniş boyutta ise kond-
rosarkom olma ihtimaline karşı bu lezyona şüphe 
ile yaklaşılmalıdır. Mirra ve ark.na[6] göre de, küçük 
kemiklerdeki soliter enkondromların malignite riski 
%1’den azdır. Buna karşılık uzun ve yassı kemiklerde 
ve çapı 5 cm’den büyük lezyonlarda malignite riski 
%25’tir. Özellikle lezyon ağrılı ise bu konuda daha 
dikkatli olmak gerekir.

Femur ve humerus gibi uzun kemikler için kond-
rosarkomu destekleyen radyolojik kriterler; geniş 
boyut, önemli endosteal scalloping, kortikal remode-
ling, patolojik kırık, yumuşak doku kitlesinin varlığı, 
kortikal kalınlaşma, periosteal reaksiyon varlığıdır.[7]

Göreceli risk açısından veriler değerlendirildiğin-
de grafilerde gözüken bir habis karakter, habis ka-
rakter gözükmeyene göre 1.4 kat daha fazla ihtimalle 
kondrosarkomu işaret eder. İki veya daha fazla habis 
karakterin görüldüğü grafilerde kondrosarkom riski 
hiç habis karakter görülmeyen olgulara göre 2.4 kat 
daha fazladır.[6] Fakat yine de görüntüleme yöntemle-
ri, çoğunlukla enkondrom ve kondrosarkom ayrımını 
yapmaya tek başına yeterli değildir.[5]

Campanacci’nin[18] 295 olgulu kondrosarkom ça-
lışmasında 107 lezyonun (%36) femurda görüldüğü, 
bu 107 olgudan 38’inin de femur alt ucu bölgesinde 
yerleştiği belirtilmiştir. Bu durum, femur alt ucunda-
ki enkondromlara daha fazla şüpheyle bakmamız ge-
rektiğini göstermektedir. Ağrının olması ve lezyonun 
boyutunun büyük olması, iki önemli ameliyat gerek-
çemiz olmuştur.

Büyük boyuttaki enkondromlarda yapılan çimen-
tolama ile bir yandan enkondromların kondrosarko-
ma dönüşme ihtimali en aza indirilirken, düşük de-
receli kondrosarkom olan olgularda ise gereken nihai 
tedavinin yapılmış olduğunu düşünmekteyiz.

Femur distalindeki enkondromlar, saptandıkla-
rında takip ve gerekirse müdahale edilmesi gereken 
lezyonlardır. Ağrı ve kırık oluşması, büyük çapta 
olması malignite olasılığını artıran etkenlerdir. Fe-
mur alt uç gibi yük alan bölgede oldukları zaman da 
kırık oluşturmadan önce müdahale edilmesi gerek-

tiğini düşünmekteyiz. Femoral bölgedeki lezyonla-
rın hacmi büyük olduğundan çok miktarda grefte 
ihtiyaç duyulur. Bu durum allogreft tercihinde te-
davi maliyetini artırırken, otogreft tercihinde ek 
bir morbidite yaratır. Bu yüzden femur gibi büyük 
kemiklerde görülen geniş çaptaki enkondromlarda 
küretaj ve oluşan boşluğun kemik çimentosu ile 
tedavisi, fonksiyonel ve radyolojik olarak oldukça 
iyi sonuçlar doğururken; diğer yöntemlerle kıyas-
landığında mekanik stresi alarak kırık oluşmasını 
önleyen, erken stabilite kazandıran, basit ve düşük 
maliyetli bir uygulamadır.[13]

Sonuç olarak, femur alt uçtaki enkondromların 
küretaj ve kemik çimentosu ile başarılı olarak tedavi 
edildiğini düşünmekteyiz.
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