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Amaç: Enkondromlar genellikle tesadüfen saptanan ve radyolojik görünümü ile tan› konan be-
nign k›k›rdak tümörleridir. Aktif büyüyen enkondrom/düflük dereceli kondrosarkom tan›s› klinik
belirtiler ve olas›l›kla grafilerde saptanan agresif görünüm ile konur. Bu çal›flmada flu sorulara
cevap bulunmas› amaçlanm›flt›r: Hastay› kim yönlendirir? Raporunda sarkom olas›l›¤›n› bildiren
radyolog mu, yoksa belirtileri farkeden hekim mi? Bu hastalarda seyir ne flekildedir?

Çal›flma plan›: Üç ard›fl›k y›l boyunca 115 enkondrom hastas›n›n dosyalar› geriye dönük olarak in-
celenmifl ve radyoloji raporlar›ndaki tan›, hastalarda bulunan belirtiler, bafllang›ç tan›lar›, takip sü-
reçleri ve biyopsi/ameliyat karar› verilip verilmedi¤i ve histolojik son tan›lar gözden geçirilmifltir. 

Sonuçlar: Hastalar›n yaklafl›k %80'i bir ortopedik cerrah taraf›ndan gönderilmifltir. Görüntüle-
me raporlar›n›n yaklafl›k yar›s›nda ay›r›c› tan›da enkondromun da bulundu¤u malignensi olas›l›-
¤› bildirilmifltir. Pek az›nda agresif/büyüyen k›k›rdak tümörlerinin klasik bulgular› mevcuttur.
Radyolojik de¤erlendirmelerimizde yaln›zca 12 hastada çentiklenme/kortikal erozyon, litik alan-
lar, kortikal yar›klar ve yumuflak dokuya yay›l›m saptanm›fl ve bunlardan sekiz hastadan biyop-
si al›nm›flt›r. Hastalar›n %65'inde komflu eklem yak›nmalar› ile tan› konmufltur. 

Ç›kar›mlar: Enkondrom olgular›n›n ço¤unda tan› tesadüfen konur. Beraberinde klinik belirtile-
rin bafll›ca nedeni olan komflu eklem veya yumuflak doku patolojileri s›kl›kla mevcuttur. S›n›rla-
r› belirgin olan lezyonlar küçük olsalar bile s›kl›kla sarkom veya di¤er malignensilerle kar›flt›r›-
l›r. Bu durum hem radyologlar›n, hem de ortopistlerin kemik tümörleri hakk›ndaki e¤itimlerinin
eksikli¤ini yans›t›yor olabilir. 
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Uzun kemiklerde bulunan enkondromlar genellik-
le asemptomatiktir. S›kl›kla ilgisiz bir travma veya ek-
lem hastal›¤› nedeniyle çekilen standart grafilerde ve-
ya kas-iskelet hastal›klar›n›n incelenmesi için çekilen
kemik sintigrafilerinde tesadüfen saptan›rlar.[1] Enkon-
dromlar›n bölgesel a¤r›ya neden olmas› ço¤unlukla
tümörün kendisinden çok komflu eklem ve yumuflak
dokulardaki rahats›zl›klarla ilgilidir.[2] Uzun kemikle-
rin asemptomatik enkondromlar› ilerlemenin izlenme-

si aç›s›ndan belli aral›klarla klinik ve radyolojik de¤er-
lendirme yap›lmas› d›fl›nda tedavi gerektirmez. Küre-
taj, hatta biyopsinin morbiditesi genellikle bu a¤r›s›z
lezyonlarda sa¤layaca¤› yarardan fazlad›r.[3] Sempto-
matik enkondromlar lokal nüks riski olmaks›z›n intra-
lezyonel eksizyonla tedavi edilebilir. Aktif büyüyen
enkondromlar/düflük dereceli kondrosarkomlara bu-
lunduklar› bölgede oluflturduklar› belirtiler ve olas›l›k-
la grafilerde saptanan agresif görünüm ile tan› konur.



Kondrosarkom olas›l›¤›n› akla getiren karakteristik
görüntüleme bulgular› endosteal çentiklenme veya
kortikal erozyonlar, litik alanlar, kortikal yar›klar, pe-
riosteal reaksiyon ve yumuflak doku uzan›m›d›r. Bu
belirtilerin yoklu¤unda, k›sa süreli konservatif tedavi
(istirahat ve steroid d›fl› anti-inflamatuvar ilaçlar) ge-
nellikle a¤r›y› ortadan kald›r›r ve kondroid lezyona
veya ekleme ba¤l› olup olmad›¤›n›n ay›rt edilmesini
sa¤lar.

Ortopedik onkoloji prati¤inde enkondromlu çok
say›da hasta görülür ve klinik ve radyolojik bulgular
genelikle lezyonun benign karakterini ortaya koyar.
Bu çal›flmadaki amac›m›z bu hastalar›n hangi neden-
lerle gönderildi¤ini anlamak, kurumumuzdaki tedavi
yaklafl›m›m›z› ve elde etti¤imiz sonuçlar› ortaya koy-
makt›r.

Hastalar ve yöntem

Üç ard›fl›k y›l boyunca hastalar›n dosyalar› geriye
dönük olarak incelenmifl ve radyoloji raporlar›nda
ay›r›c› tan›da enkondrom olas›l›¤› hakk›nda bir vurgu
bulunup bulunmad›¤›, hastalarda bulunan belirtiler,
bafllang›ç tan›lar›, takip süreçleri ve biyopsi/ameliyat
karar› verilip verilmedi¤i ve son histolojik tan›lar
gözden geçirilmifltir. Küçük tübüler kemiklerindeki
lezyonlar (el ve ayak enkondromlar›) ve çok say›daki
lezyonlar (Ollier hastal›¤› veya Mafucci sendromu)

gerek radyolojik, gerekse patolojik aç›dan daha agre-
sif görünebilece¤i ve klinik tabloda kar›fl›kl›k olufltu-
rabilece¤i için çal›flma d›fl›nda b›rak›lm›flt›r. Tüm
hastalar kurumumuzda uygulanan algoritma do¤rul-
tusunda tedavi edilmifltir (fiekil 1). Klinik de¤erlen-
dirmede hastan›n yafl›, cinsiyeti, lezyonun bulundu¤u
bölge, baflvuru (a¤r› varl›¤› veya tesadüfi bulgu) ve
gece a¤r›s›n›n varl›¤› dikkate al›nm›flt›r. Görüntüleme
bulgular› derin endosteal çentiklenme, litik de¤iflik-
likler, kortikal yar›k, yumuflak doku uzan›m› ve ke-
mik ili¤i ödemi gibi agresif veya malign lezyon lehi-
ne bulgular aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir. Literatürde
bu yönde bir veri bulunmad›¤›ndan lezyonun boyut-
lar› tek bafl›na bir malignensi ölçütü olarak kabul edil-
memifltir. Radyolojik raporlar veya konsültasyon is-
temlerindeki doktor notlar›ndaki bildirimler, nihai ta-
n› ve tedavi kararlar› kay›t alt›na al›nm›flt›r.

Sonuçlar

Ortalama yafl› 61 (da¤›l›m 21-73) olan toplam
115 hasta incelenmifltir. Hastalar›n tümü bir baflka
klinisyen taraf›ndan gönderilmifltir; gönderen he-
kimlerin yaklafl›k %80'i bir ortopedist, %18'i bir bi-
rinci basamak hekimidir (genel pratisyen). Lezyon-
lar›n yaklafl›k 2/3'ü femur distali ve humerus proksi-
mali yerleflimlidir (fiekil 2). Hastalar›n %76's› etki-
lenen alanda a¤r› yak›nmas› ile baflvurmufl, geri ka-
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fiekil 1. Uzun kemiklerin k›k›rdak lezyonlar›nda izledi¤imiz algoritma.



lan olgular tesadüfen saptanm›flt›r. Yaln›zca 12 has-
ta (%10.4) gece a¤r›s›ndan yak›nm›fl, ancak hiçbirin-
den biyopsi al›nmam›flt›r. Hastalar›n tümünde gö-
rüntüleme yöntemleri kullan›lm›flt›r; %15'inde düz
grafi çekilmemifl, manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) yap›lm›flt›r. Hastalar›n %85'inde MRG,
%46's›nda kemik sintigrafisi ve %10'ununda bilgisa-
yarl› tomografi (BT) çekilmifltir (Tablo 1). 

Bafllang›çtaki radyolojik raporlar›n yaklafl›k yar›-
s›nda tek bafl›na veya birlikte “malignensi, neoplasm,
sarkom” ibaresi kullan›lm›fl, baz›lar›nda enkondrom
olas›l›¤› da belirtilmifltir. Olgular›n %40'›nda komflu
eklemde artrit ve/veya tendinopati varl›¤› bildirilmifl-
tir. Bizim bafllang›çtaki radyolojik de¤erlendirmemiz-
de “çentiklenme/kortikal erozyon, litik alanlar, korti-
kal yar›klar, yumuflak doku yay›l›m›” anahtar sözcük-
leri 12 olguda (%10.4) saptanm›fl, bunlar›n yaln›zca
sekizinden (toplam›n %7'si) biyopsi al›nm›flt›r (Tablo
2). Olgular›n %65'inde komflu eklemde artrit veya
tendinopati belirlenmifltir (fiekil 3). Görüntüleme bul-
gular›na dayanarak olgular›n %87.8'inde “benign”,
%95.6's›nda “enkondrom” ifadesi kullan›lm›fl, yaln›z-
ca %7.7'sinde “malignensi” olas›l›¤› belirtilmifltir
(Tablo 3). Biyopsi al›nan küçük bölüm de dahil olmak
üzere hastalar›m›z›n tümünün nihai tan›s› enkondrom
olmufltur. Olgular›n yaklafl›k %50'sine artrit ve/veya
tendinopatiye yönelik ileri tedavi almak üzere gönde-
ren ortopediste tekrar baflvurmas› önerilmifltir. Olgu-
lar›n %93'üne ekibimiz veya gönderen doktor taraf›n-
dan düz grafilerle izlem önerilmifltir. 

Tart›flma

Enkondromlar genellikle tesadüfen saptanan ve
radyolojik görüntüsü ile tan› konan benign k›k›rdak
dokusu tümörleridir. Tüm benign kemik tümörleri
aras›nda ikinci s›rada yer al›r ve tüm k›k›rdak olufl-
turan tümörlerin yaklafl›k %20'sinden sorumludur.
Monostatik veya poliostotik (enkondromatozis, Olli-
er hastal›¤› ve Maffucci sendromu) formda görülebi-
lir. Enkondromatozisin malign dönüflüm riski %25
veya daha yüksektir; ancak bu durum soliter enkon-
dromlar için oldukça nadirdir (%1'den az). Soliter
enkondrom tan›s› tipik olarak ikinci ve dördüncü de-
kadlar aras›nda konur. K›sa tübüler kemiklere e¤ilim
göstermek üzere genellikle kemik ili¤inin merkezine
yerleflir. Daha nadir olarak humerus ve femur prok-
simalinde görülür. Enkondromlar›n ço¤u evre 1 ve-
ya 2 (latent veya aktif) lezyonlard›r.[4]

Enkondromlar intramedüller kondrosarkomlardan
farkl› olarak olgular›n ço¤unda asemptomatiktir. Ge-
nellikle tümörden ba¤›ms›z, ço¤unlukla komflu eklem
veya tendonlarda a¤r› gibi kas-iskelet sorunlar›na yö-
nelik incelemeler s›ras›nda saptan›rlar.[5] Levy ve
ark.[6] proksimal humerusta enkondrom bulunan hasta-
lar›n %82'sinde MRG ile a¤r› nedeninin omuz prob-
lemleri (impingement, kapsül sorunlar›, tendinit gibi)
oldu¤unu göstermifltir. Malignensi aç›s›ndan en fazla
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n %

Gönderen

Ortopedist 92 80.00

Pratisyen hekim 21 18.26

Di¤er 2 1.73

Bölge

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

Baflvuru

A¤r› 88 76.52

Tesadüfen 27 23.48

Gece a¤r›s›

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

Bilgisayarl› tomografi

Yok 103 89.56

Var 12 10.44

Manyetik rezonans görüntüleme

Yok 17 14.78

Var 98 85.22

Toplam 115 100.00

Tablo 1

Hastalar›n baflvuru aflamas›ndaki özellikleri



telafl uyand›ran belirtiler gece a¤r›s› ve istirahat a¤r›s›-
d›r.[2,5] Bizim grubumuzdaki hastalar›n yaklafl›k 2/3'ü
a¤r› yak›nmas› ile baflvurmufltur ve yaln›zca %10'un-
da gece a¤r›s› mevcuttur. Hastalar›n yaklafl›k %65'in-
de eklem veya tendonla iliflkili bir rahats›zl›k bulundu-
¤u kaydedilmifltir.

Hastalar›m›z›n %15'i düz grafi ile de¤il, MRG so-
nucu ile baflvurmufltur. Çok daha ileri tetkiklerin ge-
lifltirilmifl olmas›na ra¤men kemiklerdeki k›k›rdak
yap›daki tümörlerin tan›s›nda ilk tercih edilecek yön-
tem düz grafilerdir. ‹yi kalsifiye tümörlerin de¤erlen-
dirilmesi için kemik sintigrafisi, BT ve MRG’ye ge-
nellikle gerek duyulmaz.[2] Düz grafilerde intrame-
düller kalsifikasyon bulunan, kortikal tutulum veya
yumuflak doku uzan›m› göstermeyen, küçük (<5 cm)
k›k›rdak lezyon fleklinde görülür.[2] Bu mineralizas-
yonlar küçük noktalar, veya k›sa yüzük ya da kemer
benzeri dansiteler oluflturur. Kortekste k›k›rdak no-
düllerin s›n›rlamas›na ba¤l› fokal incelmeler nede-
niyle çentiklenme görülebilir.[1,7] Her ne kadar gerek
enkondromlar, gerekse düflük dereceli kondrosar-
komlar çentiklenmeye neden olabilirlerse de, çentik-
lenmenin derecesi ve yayg›nl›¤› daha yüksek kondro-
sarkom olas›l›¤› ile ba¤lant›l›d›r.[2,5] Malignensi flüp-
hesi bulundu¤unda BT, MRG ve kemik sintigrafisi
yarar sa¤lar. Murphey ve ark.[5] apendiküler enkon-
drom-kondrosarkom ayr›m›n› yapmay› sa¤layacak
radyolojik parametreler üzerine bir çal›flma yapm›fl-

t›r. ‹ncelenen parametreler içinde derin endosteal
çentiklenme (kortikal kal›nl›¤›n 2/3'ünden fazla),
kortikal harabiyet ve yumuflak doku kitlesi (BT veya
MRG'de), periost reaksiyonu (düz grafide) ve kemik
sintigrafisinde belirgin radyoaktif tutulum (ön iliyak
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fiekil 2. Diz a¤r›s› bulunan 43 yafl›nda kad›n hastada görüntüleme çal›flmalar›nda femur distalinde tesadüfen saptanan bir
enkondromun tipik özellikleri görülmektedir. (a, b) Femur distalinin ön-arka ve yan grafilerinde kalsifiye matriksi
bulunan santral bir lezyon görülmektedir. (c) Koronal T1-a¤›rl›kl› MR görüntüsünde lezyonun daha çok düflük sin-
yal yo¤unlu¤u gösterdi¤i ve kenarlar›n›n lobüle oldu¤u görülmektedir. (d) Koronal T2-a¤›rl›kl› MR görüntüsünde
lezyonun ço¤unlukla yüksek sinyal alanlar›ndan (k›k›rdak dokusu) olufltu¤u, yer yer karanl›k alanlar (kalsifikasyon-
lar) içerdi¤i görülmektedir.

(a) (b) (c) (d)

n %

Çentiklenme

Yok 112 97.39

Var 3 2.61

Litik lezyon

Yok 110 95.65

Var 5 4.35

Kortikal yar›k

Yok 112 97.39

Var 3 2.61

Yumuflak doku uzan›m›

Yok 115 100.00

Var 0 0.00

Ödem

Yok 114 99.13

Var 1 0.87

Tablo 2

Görüntüleme tetkikleri üzerindeki radyolojik
bulgular›m›z



ç›k›nt›dan daha fazla) istatistiksel anlaml›l›k göster-
mifltir. Hastalar›m›z›n %90'›nda bu parametrelerin
hiçbirisi bulunmam›flt›r. Pek az›nda agresif/büyü-
mekte olan bir k›k›rdak tümörünün klasik belirtileri
saptanm›flt›r. Ancak küçük, s›n›rlar› iyi belirlenen
lezyonlar›n bile sarkom veya di¤er malignensilerle
kar›flt›r›labilece¤i bildirilmifltir.

“Enkondrom” oluflumlar›n›n proksimalinde be-
lirgin bir eklem veya tendon hastal›¤› bulunmasa ve
radyolojik görünümler benign olsa bile, tüm hastalar
klinik ve radyolojik olarak izlenmifl ve benign afla-
mada kalm›flt›r. Bafllang›çtaki bulgular kafa kar›flt›r›-
c› olabilir ve yak›n takibi gerektirir. Tekrarlamak ge-
rekirse, bizim hastalar›m›z›n yaln›zca küçük bir bö-
lümü (%7) biyopsi ile sonuçlanm›fl, bu olgular bile
enkondrom tan›s› alm›flt›r. Di¤erleri izlenmifl, klinik
tablo düzelmifl, radyolojik bulgular stabil kalm›flt›r.

K›k›rdak dokuya ait bir lezyonla baflvuran bir
hastada klinik ve radyolojik bulgular enkondrom ile
uyumluysa biyopsi gerekli de¤ildir.[8] Bizim hastala-
r›m›z›n yaln›zca sekizinde biyopsi yap›lm›flt›r. Bu
hastalarda da nihai tan› enkondrom olarak konmufl-
tur. Yeni tamamlanan bir çal›flmada, kas-iskelet sis-
temi tümörleri konusunda deneyimli radyolog ve pa-
tologlar›n bile uzun kemiklerin k›k›rdak lezyonlar›-
n›n histopatolojik ve radyolojik derecelendirmele-
rindeki güvenilirliklerinin düflük oldu¤u gösterilmifl-
tir.[2] Tan› ve tedavi konusunda yanl›fll›k yap›lmama-
s› için hastalar›n klinik tablolar›n›n da göz önünde
bulundurulmas› önemlidir.

Radyoloji raporlar›ndaki  Görüntüleme tetkikleri üzerindeki   
bafllang›ç tan›lar› incelemelerimizden sonraki tan›lar

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

‹nfarkt 27 23.47 4 3.48

Di¤er 9 7.82 4 3.48
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Tablo 3

Bafllang›çtaki radyolojik tan›lar ve görüntüleme tetkikleri üzerindeki incelemelerimizden 
sonra koydu¤umuz tan›lar

fiekil 3. Dizinin önünde a¤r› yak›nmas› olan 56 yafl›nda er-
kek hastada distal femur metafizinde enkondrom.
Sagittal T1-a¤›rl›kl› MR görüntüsünde peritümöral
ödem, kortikal harabiyet veya endosteal çentiklen-
me göstermeyen s›n›rlar› iyi belirlenen, hipointens,
lobüle lezyon görülmektedir. Belirtilerin temel ne-
deni olarak patello-femoral eklemin her iki taraf›n-
da IV. derece kondromalazi mevcuttur (oklar).



Hastalar›m›z›n yaklafl›k %80'i bir ortopedist,
%18'i ise birinci basamak hekimi taraf›ndan gönde-
rilmifltir. Görüntüleme raporlar›n›n yaklafl›k yar›s›n-
da ay›r›c› tan›da enkondrom olas›l›¤›n›n da bulundu-
¤u bir malignensi varl›¤›n›n vurgulanmas› hastan›n
bir uzmana yönlendirilmesini kolaylaflt›rm›flt›r. Bu
durum gerek radyologlar, gerekse ortopedistlerin ke-
mik tümörleri konusundaki e¤itimlerinin yetersiz ol-
du¤unu yans›t›yor olabilir.
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