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Amag: Enkondromlar genellikle tesadiifen saptanan ve radyolojik goriiniimii ile tan1 konan be-
nign kikirdak tiimorleridir. Aktif biiyliyen enkondrom/diisiik dereceli kondrosarkom tanisi klinik
belirtiler ve olasilikla grafilerde saptanan agresif goriiniim ile konur. Bu ¢alismada su sorulara
cevap bulunmasi amaglanmistir: Hastay1 kim yonlendirir? Raporunda sarkom olasiligini bildiren
radyolog mu, yoksa belirtileri farkeden hekim mi? Bu hastalarda seyir ne sekildedir?

Cahisma plam: Uc ardigik yil boyunca 115 enkondrom hastasmnin dosyalari geriye doniik olarak in-
celenmis ve radyoloji raporlarindaki tani, hastalarda bulunan belirtiler, baglangic tanilari, takip sii-
regleri ve biyopsi/ameliyat karari verilip verilmedigi ve histolojik son tanilar gozden gecirilmistir.
Sonuglar: Hastalarin yaklasik %80'i bir ortopedik cerrah tarafindan gonderilmistir. Goriintiile-
me raporlarmin yaklasik yarisinda ayirici tanida enkondromun da bulundugu malignensi olasili-
&1 bildirilmistir. Pek azinda agresif/biiyliyen kikirdak tiimorlerinin klasik bulgulari mevcuttur.
Radyolojik degerlendirmelerimizde yalnizca 12 hastada centiklenme/kortikal erozyon, litik alan-
lar, kortikal yariklar ve yumusak dokuya yayilim saptanmis ve bunlardan sekiz hastadan biyop-
si alinmustir. Hastalarin %65'inde komsu eklem yakinmalar ile tan1 konmustur.

Cikarmmlar: Enkondrom olgularinin ¢cogunda tani tesadiifen konur. Beraberinde klinik belirtile-
rin baslica nedeni olan komsu eklem veya yumusak doku patolojileri siklikla mevcuttur. Sinirla-
11 belirgin olan lezyonlar kiiciik olsalar bile siklikla sarkom veya diger malignensilerle karigtiri-
lir. Bu durum hem radyologlarin, hem de ortopistlerin kemik tiimorleri hakkindaki egitimlerinin
eksikligini yansitiyor olabilir.

Anahtar sozciikler: Kemik; ortopedi; radyoloji; soliter enkondrom.

Uzun kemiklerde bulunan enkondromlar genellik-
le asemptomatiktir. Siklikla ilgisiz bir travma veya ek-
lem hastali1 nedeniyle cekilen standart grafilerde ve-
ya kas-iskelet hastaliklarinin incelenmesi icin ¢ekilen
kemik sintigrafilerinde tesadiifen saptanirlar."' Enkon-
dromlarin bolgesel agriya neden olmasi ¢ogunlukla
tiimoriin kendisinden ¢ok komsu eklem ve yumusak
dokulardaki rahatsizliklarla ilgilidir.”’ Uzun kemikle-
rin asemptomatik enkondromlart ilerlemenin izlenme-

si acisindan belli araliklarla klinik ve radyolojik deger-
lendirme yapilmasi disinda tedavi gerektirmez. Kiire-
taj, hatta biyopsinin morbiditesi genellikle bu agrisiz
lezyonlarda saglayacag1 yarardan fazladir.”” Sempto-
matik enkondromlar lokal niiks riski olmaksizin intra-
lezyonel eksizyonla tedavi edilebilir. Aktif biiyliyen
enkondromlar/diisiik dereceli kondrosarkomlara bu-
lunduklart bolgede olusturduklari belirtiler ve olasilik-
la grafilerde saptanan agresif goriiniim ile tan1 konur.
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Kondrosarkom olasiligini akla getiren karakteristik
goriintiileme bulgulart endosteal centiklenme veya
kortikal erozyonlar, litik alanlar, kortikal yariklar, pe-
riosteal reaksiyon ve yumusak doku uzanmimidir. Bu
belirtilerin yoklugunda, kisa siireli konservatif tedavi
(istirahat ve steroid dis1 anti-inflamatuvar ilaglar) ge-
nellikle agriy1 ortadan kaldirir ve kondroid lezyona
veya ekleme bagli olup olmadiginin ayirt edilmesini
saglar.

Ortopedik onkoloji pratiginde enkondromlu ¢ok
sayida hasta goriiliir ve klinik ve radyolojik bulgular
genelikle lezyonun benign karakterini ortaya koyar.
Bu calismadaki amacimiz bu hastalarin hangi neden-
lerle gonderildigini anlamak, kurumumuzdaki tedavi
yaklagimimizi ve elde ettigimiz sonuclari ortaya koy-
maktir.

Hastalar ve yontem

Ug ardigik y1l boyunca hastalarin dosyalar1 geriye
doniik olarak incelenmis ve radyoloji raporlarinda
ayirict tanida enkondrom olasilig1 hakkinda bir vurgu
bulunup bulunmadigi, hastalarda bulunan belirtiler,
baslangi¢ tanilari, takip siirecleri ve biyopsi/ameliyat
karar1 verilip verilmedigi ve son histolojik tanilar
gozden gecirilmigtir. Kiiciik tiibiiler kemiklerindeki
lezyonlar (el ve ayak enkondromlar1) ve cok sayidaki
lezyonlar (Ollier hastalifi veya Mafucci sendromu)

gerek radyolojik, gerekse patolojik acidan daha agre-
sif goriinebilecegi ve klinik tabloda karisiklik olustu-
rabilecegi icin calisma disinda birakilmistir. Tiim
hastalar kurumumuzda uygulanan algoritma dogrul-
tusunda tedavi edilmistir (Sekil 1). Klinik degerlen-
dirmede hastanin yasi, cinsiyeti, lezyonun bulundugu
bolge, bagvuru (agr1 varlig1 veya tesadiifi bulgu) ve
gece agrisinin varligi dikkate alinmistir. Goriintiileme
bulgular1 derin endosteal centiklenme, litik degisik-
likler, kortikal yarik, yumusak doku uzanimi ve ke-
mik ilii 6demi gibi agresif veya malign lezyon lehi-
ne bulgular agisindan degerlendirilmistir. Literatiirde
bu yonde bir veri bulunmadigindan lezyonun boyut-
lar1 tek bagina bir malignensi 6l¢iitii olarak kabul edil-
memistir. Radyolojik raporlar veya konsiiltasyon is-
temlerindeki doktor notlarindaki bildirimler, nihai ta-
n1 ve tedavi kararlari kayit altina alinmigtir.

Sonuclar

Ortalama yas1 61 (dagilim 21-73) olan toplam
115 hasta incelenmistir. Hastalarin tiimii bir bagka
klinisyen tarafindan gonderilmistir; gonderen he-
kimlerin yaklasik %80'i bir ortopedist, %181 bir bi-
rinci basamak hekimidir (genel pratisyen). Lezyon-
larin yaklasik 2/3"l femur distali ve humerus proksi-
mali yerlesimlidir (Sekil 2). Hastalarin %76's1 etki-
lenen alanda agr1 yakinmasi ile bagvurmus, geri ka-

Kikirdak lezyonlu

hasta

Gorintileme bulgularn:
Centiklenme/kortikal lezyon;
litik lezyon; kortikal yarik;
yumusak doku uzanimi

Adn Adn yok

Patolojik degerlendirme
icin biyopsi/kuretaj

Yakin gézlem vs.
biyopsi/kiretaj

Gorintileme bulgular:

Aktif/agresif
bulgu yok

Adn Agn yok

Komsu eklem, yumusak
doku/tendon ya da
ligamanin patoloji varligi
icin kontrol edilmesi

Duz radyografi
gbzlemi - siklik
biyukltige baghdir

Sekil 1. Uzun kemiklerin kikirdak lezyonlarinda izledigimiz algoritma.
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lan olgular tesadiifen saptanmistir. Yalnizca 12 has-
ta (%10.4) gece agrisindan yakinmig, ancak hicbirin-
den biyopsi alinmamistir. Hastalarin tiimiinde go-
riintiileme yontemleri kullanilmistir; %15'inde diiz
grafi cekilmemis, manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) yapilmistir. Hastalarin %85'inde  MRG,
%46'sinda kemik sintigrafisi ve % 10'ununda bilgisa-
yarli tomografi (BT) ¢ekilmistir (Tablo 1).

Baslangictaki radyolojik raporlarin yaklasik yari-
sinda tek basina veya birlikte “malignensi, neoplasm,
sarkom” ibaresi kullanilmig, bazilarinda enkondrom
olasili1 da belirtilmistir. Olgularin %40'inda komsu
eklemde artrit ve/veya tendinopati varlig1 bildirilmis-
tir. Bizim baglangictaki radyolojik degerlendirmemiz-
de “centiklenme/kortikal erozyon, litik alanlar, korti-
kal yariklar, yumusak doku yayilim1” anahtar sézciik-
leri 12 olguda (%10.4) saptanmis, bunlarin yalnizca
sekizinden (toplamin %7'si) biyopsi alinmstir (Tablo
2). Olgularin %65'inde komsu eklemde artrit veya
tendinopati belirlenmistir (Sekil 3). Goriintiileme bul-
gularina dayanarak olgularin %87.8'inde “benign”,
%95.6'sinda “enkondrom” ifadesi kullanilmus, yalniz-
ca %7.7'sinde “malignensi” olasilig1 belirtilmistir
(Tablo 3). Biyopsi alinan kiiciik boliim de dahil olmak
tizere hastalarimizin tiimiiniin nihai tanis1 enkondrom
olmustur. Olgularin yaklasik %50'sine artrit ve/veya
tendinopatiye yonelik ileri tedavi almak iizere gonde-
ren ortopediste tekrar bagvurmasi Snerilmistir. Olgu-
larin %93'tine ekibimiz veya gonderen doktor tarafin-
dan diiz grafilerle izlem Onerilmistir.

Tartisma

Enkondromlar genellikle tesadiifen saptanan ve
radyolojik goriintiisii ile tant konan benign kikirdak
dokusu tiimorleridir. Tiim benign kemik tlimorleri
arasinda ikinci sirada yer alir ve tiim kikirdak olus-
turan tiimorlerin yaklasik %?20'sinden sorumludur.
Monostatik veya poliostotik (enkondromatozis, Olli-
er hastalig1 ve Maffucci sendromu) formda goriilebi-
lir. Enkondromatozisin malign doniisiim riski %25
veya daha yiiksektir; ancak bu durum soliter enkon-
dromlar i¢in olduk¢a nadirdir (%1'den az). Soliter
enkondrom tanisi tipik olarak ikinci ve dordiincii de-
kadlar arasinda konur. Kisa tiibiiler kemiklere egilim
gostermek iizere genellikle kemik iliginin merkezine
yerlesir. Daha nadir olarak humerus ve femur prok-
simalinde goriiliir. Enkondromlarin ¢ogu evre 1 ve-
ya 2 (latent veya aktif) lezyonlardir."

Tablo 1

Hastalarin bagvuru agamasindaki 6zellikleri

n %

Gonderen

Ortopedist 92 80.00

Pratisyen hekim 21 18.26

Diger 2 1.73
Bolge

Distal femur 45 39.13

Proksimal humerus 42 36.52

Proksimal tibia 11 9.56

Proksimal femur 9 7.82

Proksimal fibula 8 6.95
Bagvuru

Agn 88 76.52

Tesadiifen 27 23.48
Gece agris1

Yok 103 89.56

Var 12 10.44
Radyografi

Yok 18 15.65

Var 97 84.34
Kemik sintigrafisi

Yok 62 53.91

Var 53 46.09
Bilgisayarli tomografi

Yok 103 89.56

Var 12 10.44
Manyetik rezonans goriintiileme

Yok 17 14.78

Var 98 85.22
Toplam 115 100.00

Enkondromlar intramediiller kondrosarkomlardan
farkli olarak olgularin cogunda asemptomatiktir. Ge-
nellikle timorden bagimsiz, cogunlukla komsu eklem
veya tendonlarda agr1 gibi kas-iskelet sorunlarina yo-
nelik incelemeler sirasinda saptanirlar.” Levy ve
ark."” proksimal humerusta enkondrom bulunan hasta-
larin %82'sinde MRG ile agr1 nedeninin omuz prob-
lemleri (impingement, kapsiil sorunlari, tendinit gibi)
oldugunu gostermistir. Malignensi acisindan en fazla
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Sekil 2. Diz agrisi bulunan 43 yasinda kadin hastada géruintileme galismalarinda femur distalinde tesadufen saptanan bir
enkondromun tipik 6zellikleri gérilmektedir. (a, b) Femur distalinin 6n-arka ve yan grafilerinde kalsifiye matriksi
bulunan santral bir lezyon gériilmektedir. (¢) Koronal T1-agirlikli MR gérintiisinde lezyonun daha ¢gok diisik sin-
yal yogunlugu gésterdigi ve kenarlarinin lobtile oldugu goérilmektedir. (d) Koronal T2-agirlkl MR gérintistinde
lezyonun gogunlukla yiksek sinyal alanlarindan (kikirdak dokusu) olustugu, yer yer karanlik alanlar (kalsifikasyon-

lar) igerdigi gortlmektedir.

telag uyandiran belirtiler gece agrisi ve istirahat agrisi-
dir.””’ Bizim grubumuzdaki hastalarin yaklasik 2/3'ii
agr1 yakinmasi ile bagvurmustur ve yalnizca %10'un-
da gece agrisi mevcuttur. Hastalarin yaklasik %65'in-
de eklem veya tendonla iligkili bir rahatsizlik bulundu-
gu kaydedilmistir.

Hastalarimizin %15'1 diiz grafi ile degil, MRG so-
nucu ile bagvurmustur. Cok daha ileri tetkiklerin ge-
listirilmis olmasina ragmen kemiklerdeki kikirdak
yapidaki tiimorlerin tanisinda ilk tercih edilecek yon-
tem diiz grafilerdir. lyi kalsifiye tiimorlerin degerlen-
dirilmesi icin kemik sintigrafisi, BT ve MRG’ye ge-
nellikle gerek duyulmaz.” Diiz grafilerde intrame-
diiller kalsifikasyon bulunan, kortikal tutulum veya
yumusak doku uzanimi gostermeyen, kiigiik (<5 cm)
kikirdak lezyon seklinde goriiliir.” Bu mineralizas-
yonlar kiiciik noktalar, veya kisa yiiziik ya da kemer
benzeri dansiteler olusturur. Kortekste kikirdak no-
diillerin siirlamasina baglh fokal incelmeler nede-
niyle centiklenme goriilebilir."” Her ne kadar gerek
enkondromlar, gerekse diisiik dereceli kondrosar-
komlar ¢entiklenmeye neden olabilirlerse de, centik-
lenmenin derecesi ve yayginlig1 daha yiiksek kondro-
sarkom olasihig1 ile baglantihidir.”” Malignensi siip-
hesi bulundugunda BT, MRG ve kemik sintigrafisi
yarar saglar. Murphey ve ark.”’ apendikiiler enkon-
drom-kondrosarkom ayrimini yapmay1 saglayacak
radyolojik parametreler iizerine bir calisma yapmis-

Tablo 2
Goriintiileme tetkikleri tizerindeki radyolojik
bulgularimiz
n %
Centiklenme
Yok 112 97.39
Var 3 2.61
Litik lezyon
Yok 110 95.65
Var 5 4.35
Kortikal yarik
Yok 112 97.39
Var 3 2.61
Yumusak doku uzanimi
Yok 115 100.00
Var 0 0.00
Odem
Yok 114 99.13
Var 1 0.87

tir. Incelenen parametreler icinde derin endosteal
centiklenme (kortikal kalnligin 2/3'linden fazla),
kortikal harabiyet ve yumusak doku kitlesi (BT veya
MRG'de), periost reaksiyonu (diiz grafide) ve kemik
sintigrafisinde belirgin radyoaktif tutulum (6n iliyak
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cikintidan daha fazla) istatistiksel anlamlilik goster-
mistir. Hastalarimizin %90'inda bu parametrelerin
hicbirisi bulunmamustir. Pek azinda agresif/biiyii-
mekte olan bir kikirdak tiimdoriiniin klasik belirtileri
saptanmistir. Ancak kiigiik, simnirlari iyi belirlenen
lezyonlarin bile sarkom veya diger malignensilerle
karistirllabilecegi bildirilmistir.

“Enkondrom” olugsumlarinin proksimalinde be-
lirgin bir eklem veya tendon hastaligi bulunmasa ve
radyolojik goriiniimler benign olsa bile, tiim hastalar
klinik ve radyolojik olarak izlenmis ve benign aga-
mada kalmistir. Baglangictaki bulgular kafa karigtiri-
ct olabilir ve yakin takibi gerektirir. Tekrarlamak ge-
rekirse, bizim hastalarimizin yalnizca kiiciik bir bo-
liimii (%7) biyopsi ile sonuclanmig, bu olgular bile
enkondrom tanis1 almistir. Digerleri izlenmis, klinik
tablo diizelmis, radyolojik bulgular stabil kalmistir.

Kikirdak dokuya ait bir lezyonla bagvuran bir
hastada klinik ve radyolojik bulgular enkondrom ile
uyumluysa biyopsi gerekli degildir."’ Bizim hastala-
rimizin yalnizca sekizinde biyopsi yapilmistir. Bu
hastalarda da nihai tan1 enkondrom olarak konmus-
tur. Yeni tamamlanan bir ¢calismada, kas-iskelet sis-
temi tiimorleri konusunda deneyimli radyolog ve pa-
tologlarin bile uzun kemiklerin kikirdak lezyonlari-

Sekil 3. Dizinin 6niinde agn yakinmasi olan 56 yasinda er-
kek hastada distal femur metafizinde enkondrom.

min histopatolojik ve radyolojik derecelendirmele- Sagittal T1-agirlikl MR gorintiisiinde peritimoral
rindeki giivenilirliklerinin diisiik oldugu gosterilmis- 6dem, kortikal harabiyet veya endosteal gentiklen-
tir..m .Tanl ve tedavi l.<0'nusunda yanlighik y?pll.l.n?ma' ESU?Z Slfai;rggyggr'sullmrelzi;:g:r?gg:ﬁrt}lzr:i,nhltz(rjrge:i
st i¢in hastalarin klinik tablolarmnin da g6z Gniinde deni olarak patello-femoral eklemin her iki tarafin-
bulundurulmasi 6nemlidir. da IV. derece kondromalazi mevcuttur (oklar).
Tablo 3
Baslangictaki radyolojik tanilar ve goriintiileme tetkikleri tizerindeki incelemelerimizden
sonra koydugumuz tanilar
Radyoloji raporlarindaki Goriintiileme tetkikleri lizerindeki
baslangi¢ tanilari incelemelerimizden sonraki tanilar
n % n %
Benign 92 80.00 101 87.82
Enkondrom 102 88.69 111 95.65
Malign veya sarkom 50 43.47 9 7.73
Eklem osteoartriti 28 24.34 30 26.08
Tendinit 18 15.65 30 26.08
Infarkt 27 23.47 4 3.48
Diger 9 7.82 4 3.48
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Hastalarimizin yaklasik %80'i bir ortopedist,

%18'1 ise birinci basamak hekimi tarafindan gonde-
rilmistir. Goriintiileme raporlarinin yaklagik yarisin-
da ayirict tanida enkondrom olasiliginin da bulundu-
gu bir malignensi varliginin vurgulanmasi hastanin
bir uzmana ydénlendirilmesini kolaylagtirmistir. Bu
durum gerek radyologlar, gerekse ortopedistlerin ke-
mik tiimorleri konusundaki egitimlerinin yetersiz ol-
dugunu yansitiyor olabilir.
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