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OZET

Giris: Enkondrom ve diisiik dereceli kondrosarkom (Grade 1 KS) arasinda
ayrim yapilmasi, hem klinik hem de radyolojik agidan zorlayicidir. Bu tiimorler benzer
histopatolojik ve goriintiileme 6zellikleri sergilediginden, dogru tani igin ek klinik ve
radyolojik parametrelerin degerlendirilmesi gereklidir. Bu c¢alismanin amaci,
maligniteye ait klasik radyolojik bulgular1 olmayan kikirdak tiimorlerinde, bazi klinik

ve radyolojik 6zelliklerin ayirici tanida kullanilabilirligini arastirmaktir.

Yontem: 2014-2024 yillar1 arasinda cerrahi tedavi uygulanmis ve
histopatolojik olarak enkondrom ya da Grade 1 kondrosarkom tanis1 almig 156 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Klinik (agr1, patolojik kirik, niiks vb.) ve radyolojik
(kemik iligi 6demi, endosteal scalloping, kortikal destriiksiyon, periosteal reaksiyon,
ekspansiyon vb.) parametreler analiz edildi. T2A MRG goriintiilerinden kalsifikasyon
yogunlugu degerlendirildi. Istatistiksel analizler sonucunda lojistik regresyon ve ROC
analizleri ile tanisal degeri yiiksek bulgular belirlendi ve 4 ayr1 skorlama modeli

gelistirildi.

Bulgular: Grade 1 kondrosarkom tanisi ile anlamli iligkili bulunan
parametreler arasinda kemik iligi 6demi (%97,5), yumusak doku 6demi (%97,5),
kortikal destriiksiyon (%90,2), periosteal reaksiyon (%87,8), yumusak doku kitlesi
(%48,8), agr1 (%78,1), niiks (%36,6), yogun kalsifikasyon (%95,1) ve patolojik kirik
(%14,6) yer ald1 (p<0,001). Lojistik regresyon analizine gore en giiclii prediktorler:
kortikal destriiksiyon (OR: 29,0), periosteal reaksiyon (OR: 26,9), yumusak doku
O6demi (OR: 22,9) ve agr1 (OR: 64,3) olarak saptandi. ROC analizine gore skor
sistemlerinin AUC degerleri 0,984 ile 0,989 arasinda degismekteydi ve tiim skorlar
i¢in 6zgiilliik ve duyarlilik %95’in lizerindeydi.

Sonu¢: Enkondrom ve Grade 1 kondrosarkom ayiriminda bazi klinik ve
radyolojik bulgular istatistiksel olarak anlamli ve tanisal olarak giiglii belirtecglerdir.
Ozellikle kortikal destriiksiyon, periosteal reaksiyon, yumusak doku 6demi ve agrmin
varligt Grade 1 kondrosarkom lehine anlamlidir. Bu bulgulara dayali gelistirilen
skorlama sistemleri, tanisal ayrimda yiiksek dogruluk sunmakta olup, klinik karar

stireclerine entegre edilebilir. Sonu¢ olarak, multidisipliner degerlendirme ve
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sistematik skorlama yaklagimi ile malignite sliphesine dair daha giivenilir klinik

ongoriiler yapilabilir.

Anahtar Sozciikler: Enkondrom, Diislik dereceli kondrosarkom, Ayirici tani,

Radyolojik degerlendirme



ABSTRACT

Introduction: Differentiating between enchondroma and low-grade
chondrosarcoma (Grade 1 CS) remains a clinical and radiological challenge due to
their overlapping histopathological and imaging characteristics. This study aims to
investigate whether specific clinical and radiological features—especially in the
absence of classical radiological signs of malignancy—can aid in the differential

diagnosis of cartilaginous tumors.

Methods: A total of 156 patients who underwent surgical treatment and
received a histopathological diagnosis of enchondroma or Grade 1 chondrosarcoma
between 2014 and 2024 were retrospectively analyzed. Clinical (e.g., pain,
pathological fracture, recurrence) and radiological parameters (e.g., bone marrow
edema, endosteal scalloping, cortical destruction, periosteal reaction, expansion) were
assessed. Calcification intensity was classified semi-quantitatively on T2-weighted
MRI sequences. Logistic regression and ROC analyses were performed to identify

diagnostic predictors and establish four scoring models.

Results: Parameters significantly associated with Grade 1 chondrosarcoma
included bone marrow edema (97.5%), soft tissue edema (97.5%), cortical destruction
(90.2%), periosteal reaction (87.8%), soft tissue mass (48.8%), pain (78.1%),
recurrence (36.6%), high calcification intensity (95.1%), and pathological fracture
(14.6%) (all p<0.001). Logistic regression analysis identified cortical destruction (OR:
29.0), periosteal reaction (OR: 26.9), soft tissue edema (OR: 22.9), and pain (OR: 64.3)
as the most powerful predictors. ROC analysis demonstrated high diagnostic accuracy
for all four scoring systems, with AUC values ranging from 0.984 to 0.989 and both

sensitivity and specificity exceeding 95%.

Conclusion: Several clinical and radiological features demonstrate strong
diagnostic value in differentiating enchondroma from Grade 1 chondrosarcoma. In
particular, cortical destruction, periosteal reaction, soft tissue edema, and the presence
of pain are highly indicative of Grade 1 chondrosarcoma. The scoring systems
developed based on these variables offer high diagnostic accuracy and may be

incorporated into clinical decision-making. Ultimately, a multidisciplinary evaluation



supported by structured scoring can significantly enhance diagnostic precision in cases

of suspected malignancy.

Keywords: Enchondroma, Low-grade chondrosarcoma, Differential

diagnosis, Radiological evaluation
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1.GIRIS VE AMAC

Enkondrom ve kondrosarkom hiyalin kikirdak dokusundan koken alan ve
kemiklerin mediiller boslugunda gelisen tiimoral lezyonlardir. Enkondrom genellikle
asemptomatik ve yavas biiyliyen benign bir tiimorken, diisiik dereceli kondrosarkom
daha agresif biyolojik davranis gosteren, lokal invazyon potansiyeline sahip malign
bir neoplazmdir. Her iki lezyon da 6zellikle uzun kemiklerde ve pelvis gibi aksiyel
iskelet bolgelerinde goriiliir ve klinik ile radyolojik degerlendirmelerde ortak 6zellikler

gosterebilir (1).

Giiniimiizde enkondrom ve diisiikk dereceli kondrosarkom arasindaki ayirici
tan1 sorunlari problem olmaya devam etmektedir(2,3). Enkondrom ve kondrosarkom
hyalen kikirdak kokenlidir (4,5). Ekstremitede santral lezyonlarda enkondrom ve
grade 1 kondrosarkom ayrimi histopatolojik olarak da karmasik olmakla birlikte,
heterojen bir kitle imajina sahip olduklari i¢in ayni tiimoral olusumda enkondrom ve

Grade 1 kondrosarkom (diisiik dereceli kondrosarkom) alanlar1 aym1 anda

bulunabilir(6,7,8).

Direkt grafi ve BT kortikal kemik invazyonu ve periosteal reaksiyonu
gostermek i¢in oldukga yararli olmakla birlikte yumusak doku yayilimini tespit
etmekte yetersiz kalmaktadir; bu nedenle benign ve malign kikirdak timor ayrimi
yapilamamaktadir (9,10). Uzun kemiklerde kikirdak timorii olan hastalarda
devamlilik gosteren inflamatuvar agri paterni ya da ani baslayan/palpasyon ile agri
varsa ileri goriintileme calismalar1 gerekmektedir. Klinik olarak; agri, artan timor
boyutu ve palpable kitle kondrosarkom lehinedir(11, 12,13). Enkondroma eslik eden
yumusak doku kitlesi bulunmamaktadir. Disiik dereceli kondrosarkomlarda da
genellikle yumusak doku komponenti bulunmaz ve enkondromdan ayirt etmek ¢ok
zordur. Benign bir lezyon malign transformasyona ugradiginda tipik semptom agridir.
Fakat agrinin olmamasi radyolojik olarak malignite siiphesi olan, takip gerektiren bir
lezyonu dislamaz. Manyetik rezonans goriintilemede (MRG) enkondromlar, T1 de

diisiik veya orta sinyal ve T2 de yiiksek sinyal verir .



MRG ve BT’de kikirdak tiimorlerinde malignite kriterleri  Kkortikal
destriiksiyon, giive yenigi veya permeatif destriiksiyon, spontan patolojik kirik, periost
reaksiyonu, yumusak doku Kitlesi, timorii ¢evreleyen 6dem, lezyon boyutunun 5
cm’den biiyiik olmasi, lezyon uzunlugunun igte ikisinden fazla olan endosteal
scalloping, korteksin 2/3’sinden fazla endosteal scalloping, kortikal kalinlasma,
mediiller boslugun genislemesi gibi bulgular kikirdak timdrlerinde malignite kriterleri
olarak sayilabilir(14,15,16).

Ortopedik onkoloji pratiginde enkondrom ile diisiik dereceli kondrosarkomun
ayiricl tanist gliniimiizde de onemli bir sorun olusturmaya devam etmekte olup,
histopatolojik degerlendirme dahi bu ayrimi netlestirmekte yetersiz kalabilmektedir.
Bu dogrultuda, calismamizda her iki lezyonun ayirt edilmesine yonelik tanisal siirece
katki saglayabilecek veriler sunmay1 ve literatiire bu konuda farkli bir bakis agisi

kazandirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE VE EPIDEMIYOLOJI

2.1.1. Tarihge

Kikirdak kokenli kemik tiimorleri tarihsel olarak uzun bir siiredir bilinmekte
olup, 6zellikle enkondrom ve kondrosarkomlar iizerine yapilan bilimsel ¢alismalar,
patolojinin dogasini ve tedavi yaklagimlarini zaman i¢inde daha iyi anlamamiza olanak
saglamistir (17,18) . Kemik tiimoérlerinin siiflandirilmasi konusunda erken donem
patolojik tanimlamalar 19. yiizyilda yapilmistir. Virchow (1863) ve Langenbeck
(1865), kikirdak tiimorlerini ilk tanimlayan bilim insanlari arasinda yer alirken,

modern histopatolojik siniflamalar ise 20. yiizyilda sekillenmeye baslamistir.

Henry L. Jaffe ve Louis Lichtenstein (1930'lar ve 1940'lar), kemik tiimorlerinin
benign ve malign 6zelliklerini anlamada 6nemli katkilar saglamis ve kikirdak kdkenli
tiimorlerin biyolojik davranislarini detaylandirmistir (18) . Dahlin ve Unni (1950’ler-
1980’ler) gibi patologlar, biiyiik dlcekli vakalar iizerinde calisarak, enkondrom ile
diisiik grade kondrosarkom arasindaki ayrimin radyolojik ve histolojik kriterlerini

daha iyi tanimlamislardir (19) .

Giiniimiizde, kemik/kikirdak tiimérleri smiflamasi Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan diizenli olarak giincellenmekte olup, 2020 yilinda yayimlanan 5.
baskt WHO kemik ve yumusak doku tiimorleri siniflamasi, bu tiimorlerin histolojik alt

tiplerini ve tani kriterlerini daha da kesinlestirmistir (1).

2.1.2. Epidemiyoloji

Enkondromun Epidemiyolojisi

Enkondromlar, en yaygin goriilen benign kikirdak tiimoérleri arasinda yer
almakta olup, cogunlukla rastlantisal olarak tespit edilmektedir(6,7). Genel
popiilasyonda goriilme sikligi tam olarak bilinmemekle birlikte, otopsi caligmalarinda

yaklasik 9%2,8 oraninda insidental enkondrom saptandig: bildirilmistir .



Bu tiimorler her yas grubunda goriilebilmekle birlikte, en sik olarak 20-40 yas
araliginda teshis edilirler. Erkek ve kadinlar arasinda belirgin bir fark olmamakla
birlikte, bazi1 caligmalarda erkeklerde biraz daha yiiksek oranda gorildiigi rapor
edilmistir. Enkondromlar genellikle el ve ayak kemiklerinde (metakarpal, falanks)

lokalize olup, uzun kemiklerde (femur, tibia, humerus) da goriilebilirler (20).
Diisiik Grade Kondrosarkomun Epidemiyolojisi

Diisiik grade kondrosarkom, primer malign kemik tiimérleri i¢inde en sik
goriilen ikinci malign kemik tiimori olup, tim kondrosarkomlarin yaklasik %40-
50’sini olusturmaktadir(21). Genel insidansi milyon basma 1-2 vaka olarak
bildirilmistir (22).

Bu tiimorler genellikle 30 yas ve iizeri bireylerde goriilmekte olup, en sik 40-
70 yas araliginda teshis edilmektedir. Erkeklerde kadinlara kiyasla hafif bir dominans
gozlenmistir. Diisiik grade kondrosarkomlar, enkondromlardan farkli olarak pelvis,

femur ve humerus gibi biiylik kemiklerde daha yaygin lokalizasyon gosterirler.

Kondrosarkomlarin diisiik grade (Grade 1) olan formu, daha yiiksek grade'li
(Grade 2 ve Grade 3) malign formlarina kiyasla yavas bilyiime egiliminde olup,
metastaz yapma olasili@i diisiiktiir. Ancak, cerrahi eksizyonun yetersiz oldugu

durumlarda niiks riski artmaktadir.
2.2. SINIFLANDIRMA

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan 2020 yilinda giincellenen kemik
tiimorleri siniflandirmasi, timorlerin histogenezine ve biyolojik davranislarina dayali
olarak kapsamli bir sistem sunmaktadir. Bu smiflama; kikirdak, kemik, fibroz,
vaskiiler ve notokordal kokenli timorleri iceren sekiz ana grup altinda benign, benign
agresif (yerel niiks riski tasiyan) ve malign olarak ii¢ temel biyolojik kategoriye

ayirmaktadir.



2020 Diinya Saglik Orgiitii kemik tiimérleri smiflamasinda kikirdak kokenli
tiimdrler benign, intermediate (sinirda, lokal agresif) ve malign olarak yeniden
diizenlenmistir. Bu giincelleme ile daha once “atipik enkondrom” olarak da
adlandirilan  diisiik  dereceli kondrosarkomlar, 6zellikle wuzun kemiklerde
goriildiiklerinde artik atipik kartiligindz tiimor (AKT) adiyla intermediate kategoriye
konumlandirilmistir. Enkondrom ile AKT/disiik dereceli kondrosarkom arasinda
histolojik  olarak  belirgin  farklar olmayabildiginden, yeni simiflamada
timoriin lokalizasyonu ayrimda kritik hale gelmistir: ekstremite uzun kemikleri iginde
yer alan diisiik dereceli kikirdak tiimorleri AKT kabul edilirken, aksiyal iskelette (6rn.
pelvis veya omurga) aynt dereceli lezyonlar Grade 1
kondrosarkom olarak malign grupta siniflandirilmaktadir. Bu ayrimin amaci, ayni
histolojiye sahip olsa da farkli biyolojik davranis gosteren tiimorleri dogru
gruplamaktir; ekstremitelerdeki AKT’ler yerel olarak agresif olup nadiren metastaz
yapar ve klinik seyirleri daha iyidir. Bu siniflandirma degisiklikleri klinik karar siireci
ve cerrahi smir planlamasmi dogrudan etkilemistir. Ornegin, uzun kemik
lokalizasyonlu AKT’lerde metastaz riski ¢ok diisiik oldugundan ve prognoz goérece iyi
oldugundan, intralezyonel kiiretaj ve lokal adjuvanlar ile yetinilen daha konservatif
cerrahi yaklagim tercih edilebilir. Buna karsilik, pelvis veya omurga gibi aksiyal
bolgedeki Grade 1 kondrosarkomlar daha agresif davranabildiginden genis rezeksiyon
ve negatif cerrahi sinir hedeflenir. Sonu¢ olarak 2020 WHO simiflamasi, kikirdak
tiimorlerinin benign, benign-agresif (AKT) ve malign olarak ayrimini netlestirerek her

bir grupta uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesine yardimci olmaktadir.



Tablo 1. DSO 2020 Kemik Tiimérleri Siniflandirmasi

Timor Grubu

Benign

Benign Agresif

Malign

Kondrojenik
timorler

Subungal egzostoz,
Tuhaf (bizarre)
parosteal
osteokondromatoz
proliferasyon,
Periosteal kondrom,
Enkondrom,
Osteokondrom,
Kondroblastom,
Kondromiksoid
fibrom,
Osteokondromiksom

Kondromatozis,
Atipik kartiligin6z
timor

Kondrosarkom (1-2-3.
derece), Periosteal
kondrosarkom, Seffaf
hiicreli kondrosarkom,
Mezensimal
kondrosarkom,
Diferansiye olmayan
kondrosarkom

Osteojenik tiimérler

Osteom, Osteoid
osteom

Osteoblastom

Diistik dereceli santral
osteosarkom,
Konvansiyonel
osteosarkom,
Telenjiyektatik
osteosarkom, Kiigiik
hiicreli osteosarkom,
Parosteal osteosarkom,
Periosteal osteosarkom,
Yiiksek dereceli yiizey
osteosarkomu,
Sekonder osteosarkom

Fibrojenik tiimorler

Desmoplastik fibrom

Fibrosarkom

Vaskiiler tiimorler

Hemanjiyom

Epiteloid hemanjiyom

Epiteloid
hemanjiyoendotelyoma,
Anjiyosarkom

Osteoklastik dev
hiicreli timorler

Anevrizmal kemik
kisti, Non-ossifiye
fibrom

Dev hiicreli timor

Malign dev hiicreli
timor

Notokordal timorler

Benign notokordal
timor

Kondroid kordoma, Az
diferansiye kordoma,
Diferansiye olmayan
kordoma

Kemigin diger
mezengimal
tiimorleri

Kondromezensimal
hamartom, Basit kemik
kisti, Fibroz displazi,
Osteofibroz displazi,
Lipom, Hibernom

Osteofibroz displazi
benzeri
adamantinoma,
Mezensimoma

Adamantinoma,
Leiomyosarkom,
Pleomorfik sarkom,
Metastazlar

2.3. KLINIK OZELLIiKLER

Enkondromlar, genellikle asemptomatik seyreden ve ¢ogu zaman bagka bir
nedenle yapilan goriintiilleme sirasinda rastlantisal olarak saptanan benign kikirdak
timorleridir(17). Kemik iligi boslugunda gelisen bu lezyonlar, kii¢iik ve stabil
kaldiklar siirece belirgin bir semptom olusturmazlar. Ancak, tiimdr biiyiidiik¢ce veya
kortekse bas1 yaparak kemik biitlinliigiinii tehdit ettiginde ¢esitli klinik belirtiler ortaya

cikabilir. Tipik olarak agr1 gbzlenmez ya da hafif diizeydedir, ancak tiimdr hacim



kazandik¢a veya patolojik kirik gelistiginde agri siddetlenebilir. Enkondromlar
ozellikle el ve ayak kemiklerinde yerlestiginde, minor travmalara bagli olarak kolayca

kirilgan hale gelebilir ve bu durum patolojik kiriklara yol acabilir.

Bunun yani sira, bazi hastalarda enkondromun kemik deformitesine neden
oldugu gozlemlenebilir. Ozellikle Ollier hastaligi veya Maffucci sendromu gibi
multiple enkondromlarla seyreden durumlarda, kemiklerde belirgin sekil bozukluklari
meydana gelebilir. Cogu enkondrom vakasi rastlantisal olarak tespit edilmekle birlikte,
uzun kemiklerde yerlesim gosteren lezyonlar biiyiikliigiine bagl olarak fonksiyonel
kisitlilik olusturabilir. Bu nedenle, asemptomatik seyreden vakalarda dahi dikkatli bir

radyolojik inceleme yapilmasi dnemlidir.

Diisiik grade kondrosarkomlar ise histolojik olarak enkondromlarla benzer
ozellikler tasisalar da, daha agresif ve belirgin semptomlarla seyretmeleri nedeniyle
ayrim yapilmasi gereklidir. Enkondromdan farkli olarak, bu tiimorlerde hastalar
siklikla kronik ve ilerleyici bir agridan yakinmaktadir. En belirgin klinik &zellik,
istirahatte de devam eden, giderek siddetlenen ve siireklilik arz eden kemik agrisidir
(22). Enkondromlarin aksine, diisiik grade kondrosarkomda agri yalnizca fiziksel
aktiviteyle tetiklenmez, istirahatte de varligini siirdiirebilir. Ayrica, hastalar ilgili
bolgede baski ve hassasiyet hissedebilir; bu durum o6zellikle yiizeyel kemiklerde
yerlesim gosteren tiimorlerde daha belirgin olabilir. Daha ileri evrelerde, tiimoriin
yumusak dokulara dogru genislemesiyle birlikte sislik veya kitle hissi olusabilir.
Malign kemik tiimorlerinin tipik 6zelliklerinden biri olan gece agrisi, diisiik grade

kondrosarkom hastalarinda sik goriilen bir semptomdur(22,23).

Diisiik grade kondrosarkomlar genellikle pelvis, femur ve humerus gibi biiyiik
kemiklerde lokalize olup, kemik iligi icerisinde genisleme egilimindedir. Kemik
korteksinde dekstriiksiyon olusturabilmesi ve ¢cevre yumusak dokulara yayilabilmesi
nedeniyle enkondromdan ayrilmasi zor olabilir. Bu nedenle, siipheli vakalarda kesin

tan1 i¢in biyopsi yapilmasi gerekmektedir.

Klinik degerlendirme siirecinde, enkondrom ve diisiik grade kondrosarkom

arasindaki en Onemli farklardan biri semptomlarin varligi ve siiresidir. Malignite



acisindan siiphe uyandiran en Onemli faktorlerden biri hastanin yas grubudur.
Enkondromlar genellikle gen¢ vyas grubunda saptanirken, diisiik grade
kondrosarkomlar daha ¢ok 40 yas ve tizerindeki bireylerde ortaya ¢ikmaktadir (4).
Ayrica, agrinin siirekli olmasi ve istirahatte dahi devam etmesi malignite siiphesi
uyandirmalidir. Enkondromlar genellikle agrisiz veya hafif agrili seyrederken, diisiik
grade kondrosarkomda hastalar giderek siddetlenen ve geceleri belirginlesen agridan

sikayet ederler.

Timor biiyiikligii de malignite agisindan dikkate alinmasi gereken bir diger
onemli kriterdir. Genel olarak 5 cm’den biiyiik lezyonlar, radyolojik ve histopatolojik
olarak dikkatle degerlendirilmelidir (6). Enkondromlarda patolojik kiriklar genellikle
kiigiik kemiklerde daha sik goriliirken, diisiik grade kondrosarkomlarda tiimor
korteksi incelterek kemigi belirgin sekilde giigsiizlestirebilir. Bu nedenle, ayirict tanida

dikkatli bir klinik muayene ve radyolojik degerlendirme gereklidir.

2.4. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME VE GORUNTULEME
YONTEMLERI

Enkondrom ve diisiik grade kondrosarkomun ayirici tanisinda radyolojik
goriintiileme temel bir rol oynar. Bu iki patolojiyi degerlendirmek i¢in kullanilan

baslica goriintiileme yontemleri sunlardir:

2.4.1. Konvansiyonel Radyografi (Direkt Grafi)

Konvansiyonel radyografi, kemik tiimorlerinin ilk degerlendirmesinde temel
yontemdir. Enkondromlar tipik olarak iyi smurli, radyolusent (disiik dansiteli)
lezyonlar olarak goriiliir. Icerdikleri hiyalin kikirdak nedeniyle lezyon iginde
"popcorn" veya "kalsifik nodiiller" olarak tanimlanan amorf Kkalsifikasyonlar
bulunabilir (6). Lezyonun etrafindaki kemik korteksi genellikle saglamdir, ancak genis

lezyonlarda hafif incelme gozlenebilir.

Diisiik grade kondrosarkomlar da radyografide benzer kalsifikasyonlar

gosterebilir; ancak, bu timdrlerde belirgin kortikal destriiksiyon, endosteal skleroz ve



kemik iligi genislemesi gibi bulgular saptanabilir. Ozellikle pelvik kemikler gibi genis
kemiklerde bulunan lezyonlarda sinirlarin  diizensiz  olmasi  maligniteyi

diistindiirmelidir (1).

2.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, kemik tiimorlerinin mineralizasyon paterni, kortikal invazyon ve kemik
iligi tutulumu gibi detaylarin degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar. Enkondromlar
genellikle 1yi smirli ve homojen mineralizasyon gdosterirken, diisilk grade
kondrosarkomlarda diizensiz kalsifikasyon alanlar1 ve kemikte fokal kortikal yikim

gozlemlenebilir (4).

BT'nin 6zellikle pelvik kemiklerdeki kikirdak tiimorlerini degerlendirmede
biliylik avantaj sagladigi bilinmektedir. Pelvis gibi genis kemiklerde tlimoérlerin
korteksi nasil etkiledigini gérmek radyografiye gére daha zor olabilir, bu nedenle BT
burada kritik bir rol oynar.

2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG yumusak doku komponenti ve kemik iligi invazyonunun
degerlendirilmesi agisindan altin standart yontemlerden biridir(24). Enkondromlar, T1
agirlikl sekanslarda diisiik sinyal, T2 agirlikli sekanslarda ise yiiksek sinyal gosteren
1yl smurli lezyonlar olarak izlenir. Bu durum, tiimor i¢indeki su igeriginin yiiksek
olmasma baghdir. (12,21,22) Diisik grade kondrosarkomlarda ise, tiimor
genellikle daha heterojen bir yapi sergiler ve T1 agirlikli goriintiilerde diigiik, T2
agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal verebilir. En 6dnemli ayirt edici bulgu, lezyonun
kemik iligi i¢ine infiltratif biiyiime paterni gostermesi ve korteksi asarak yumusak
dokulara uzanmasidir. Malign lezyonlarda siklikla septali ve lobiiler biiylime goriiliir

ve heterojen kontrast tutulumu saptanabilir (25,26).



2.4.4. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET-BT)

PET-BT, timoérlerin metabolik aktivitesini degerlendirmede kullanilir ve
malignite sliphesi olan olgularda faydalidir. Enkondromlar diisiik metabolik aktivite
gosterirken, diisiik grade kondrosarkomlar genellikle hafif artmis florodeoksiglukoz
(FDG) tutulumu ile karakterizedir. Ancak, diisiik grade kondrosarkomlarin PET-
BT’de yiiksek FDG tutulumu géstermemesi miimkiindiir; bu nedenle, tek basina PET-

BT’ nin giivenilir bir ayirt edici yontem olmadigi bildirilmistir.

Resim 1. A-B Femur Distalde Enkondrom Direkt Grafi C-D Sagittal ve Aksiyel MRG
Kesiti
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Resim 2. Humerus Proksimalde Diislik Dereceli Kondrosarkom Direkt Grafi B-C-D
MRG Kesitleri

2.5. ENKONDROM VE KONDROSARKOM, GRADE 1/ ATIPIK
KARTILIGINOZ TUMOR (KS1/AKT) PATOLOJI

2.5.1. Enkondrom

Hiposeliiler goriiniimde, iyi sinirli nodiiller ya da tabaka seklinde biiylime
paterni gosteren benign hiyalin kikirdak timoriidiir. Timor hiicreleri lenfosit benzeri
kondanse kromatin yapili, kii¢iik yuvarlak niikleusludur. Sitolojik atipi ve mitoz
beklenmez. Genelde nodiiller ince fibroz bantlar ve kiiciik damar yapilarn ile
ayrilmistir(27). Lezyon ¢ok yavas biiyiidiigi i¢in, nodiiller etrafinda kemik lamelleri
goriilebilir. Iskemik nekroz ya da kalsifikasyon gibi dejeneratif degisiklikler
gosterebilir. Kiiglik falankslarda yerlesmis enkondromlarda histopatolojik olarak daha

yiiksek dereceli bir goriiniim (seliilerite artisi, miksoid stroma ve vezikiiler niikleuslu,
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belirgin niikleollii ya da biniikleer hiicreler) olabilir. Enkondromlar benign kikirdak
timdrleri olup, kemik korteksinde destruksiyon, daha onceki lameller kemige

infiltrasyon ya da yumusak dokuya invazyon géstermesi beklenmez (1).
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Resim 3. Iyi Sinirli Nodiiller Ve Etrafinda Yavas Biiyiidiigiinii Gosteren Kemik
Lamelleri (28)

2.5.2. Kondrosarkom, Grade 1/ Santral Atipik Kartiliginoz Timor
(KS1/AKT)

Hiposeliiler goriiniimde diizensiz sekilli ve de8isen boyutlarda nodiillerden
olusan kikirdak tiimoriidiir. Nodiiller etrafinda ince damar yapilar1 ve fibr6z bantlar
bulunabilir; fakat yavas biiylimenin gdstergesi olan nodiil etrafinda kemik lamelleri
¢ok nadirdir. Bunun aksine hizli biiyiidiigii icin ¢evre kortikal kemikte incelmeye
sebep olabilir. Kiiciik lenfosit benzeri kondanse kromatin yapisi olan kikirdak
hiicreleri yani sira vezikiile niikleuslu, belirgin niikleollii ya da biniikleer hiicreler
goriilebilir. Genelde niikleuslar uniform goriiniimdedir. Mitoz beklenmez. Nekroz
gortlebilir. Patolojik tanilarda hiyalin kikirdak iireten tiimor kemik medullas1 kaynakli
ise kondrosarkom grade 1, apendisyal iskelet kisa ya da uzun tiibiiler kemik kaynakli
ise atipik kartiligindz tiimor olarak isimlendirilir. Primer konvansiyonel KS1/AKT

tanis1 benign bir prekiirsor olmadan gelisen lezyonlarda kullanilirken Sekonder
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konvansiyonel KS1/AKT daha 6nce var olan enkondrom zemininde gelisen

tiimorlerde kullanilir ve daha agresif seyir gosterir (29).

Resim 4. Seliileritesi Enkondroma Gore Daha Yiiksek, Miksoid Matrikse Sahip ve Ev
Sahibi Kemige Invazyon Gésteren Kondroid Tiimér (30)

2.6. ENKONDROM VE DUSUK GRADE KONDROSARKOMUN
TEDAVI YAKLASIMLARI

Enkondromlar genellikle iyi huylu tiimérler olup, ¢ogu zaman asemptomatik
ve klinik olarak stabil bir seyir gostermektedir. Genellikle baska bir nedenle yapilan
radyografik incelemeler sirasinda rastlantisal olarak saptanan bu lezyonlar, ¢ogunlukla
tedavi gerektirmeksizin rutin takip ile izlenmektedir (31). Ancak, belirli klinik ve
radyolojik durumlarda aktif bir tedavi plami gereklilik arz edebilir. Ozellikle
semptomatik hale gelen, biiyiime egilimi gdsteren, agriya yol agan veya fonksiyon
kaybina sebep olan lezyonlarda cerrahi miidahale gerekebilir. Bununla birlikte,
patolojik kirik riski tasiyan olgularda, 6zellikle uzun kemiklerde veya el ve ayak
kemikleri gibi kii¢lik kemiklerde lokalize olup kortikal incelmeye neden olan lezyonlar
icin tedaviye yonelmek uygun bir yaklasim olabilir. Ayrica, enkondrom ile diisiik
grade Kkondrosarkom ayriminin gii¢ oldugu, radyolojik olarak siipheli bulgular
sergileyen olgularda biyopsi yapilarak histopatolojik degerlendirme gereklidir.
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Cerrahi tedavi agisindan, semptomatik veya biiyliyen enkondrom vakalarinda
en sik tercih edilen yontem intralezyonel kiiretaj ve greftleme islemidir. Bu yontemde,
tiimor dokusu kiiret ile temizlenerek olusan bosluk otolog (hastanin kendisinden
alinan) veya allogreft (kadavra kokenli) kemik grefti ile doldurulmaktadir (32).
Kiiretaj sonrasi, niiksii onlemek amaciyla fenol, sivi azot veya argon gazi gibi cesitli

adjuvan ajanlar kullanilabilmektedir.

Enkondromlarin genel prognozu oldukca iyidir ve tedavi sonrasi niiks orani
diisiik seyretmektedir. Kiiretaj ile tedavi edilen hastalarda rekiirrens nadir goriilmekte
olup, hastalarin biiyiik ¢cogunlugu tam fonksiyonel iyilesme saglamaktadir. Bununla
birlikte, Ollier hastalifi ve Maffucci sendromu gibi multiple enkondromlarin eslik
ettigi sendromlarda malign transformasyon riski artmis olup, bu hastalar i¢in uzun
doénem takip gereklidir (33). Diisiik grade kondrosarkomlar, nispeten yavas biiyiime
egiliminde olmakla birlikte, invaziv potansiyel tasiyan malign tiimorlerdir.
Enkondromlardan farkli olarak, hem radyolojik hem de klinik olarak ilerleyici bir seyir
izleyebilmeleri nedeniyle tedaviye erken donemde karar verilmesi biiyiikk 6nem

tasimaktadir.

Diistik grade kondrosarkomlarin tedavisinde cerrahi eksizyon temel yaklasim
olup, uygulanacak cerrahi plan lezyonun biiyiikliigline, anatomik lokalizasyonuna ve
invazyon derecesine bagli olarak belirlenmektedir. Kiiretaj, diisiik grade
kondrosarkomlar i¢in yetersiz bir tedavi yontemi olarak kabul edilmekte olup, bu
timorlerin yiiksek niiks riski tasimasi nedeniyle genis cerrahi rezeksiyon tercih
edilmelidir (31,32). Ozellikle pelvis, femur ve humerus gibi biiyiilk kemiklerde
yerlesen tiimorlerde, agresif kiiretaj yapilmasi, lokal adjuvanlarin kullanmasi ve
saglam cerrahi smirlarin saglanmasi tedavi basarisim1 artiran Onemli faktorler

arasindadir.

Ekstremiteyi koruyucu cerrahiler 6n planda tutulmakla birlikte, nadiren ¢ok
bliyiik veya agresif tiimorlerde amputasyon ya da ekstremiteyi kurtarict cerrahi
secenekleri degerlendirilebilir. Diisiik grade kondrosarkomlar nadiren bas ve boyun
bolgesinde ortaya ¢ikmakta olup, bu yerlesimlerde cerrahi sinirlarin saglanmasi daha

zordur (33,34).
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Genis cerrahi rezeksiyon sonrasi olusan kemik defektlerinin onarimi i¢in farkl
rekonstriiksiyon teknikleri uygulanabilir. Bu yontemler arasinda kemik biitiinliigiinii
saglamak amaciyla otolog veya allogreft kullanimi1 yaygin olarak tercih edilmektedir.
Ozellikle biiyiik kemik kayiplarinda, fonksiyonel iyilesmeyi desteklemek icin
endoprotez uygulamalar1 6nemli bir segenek olarak degerlendirilir. Bununla birlikte,
eklem bolgesinde lokalize biiyiilk kondrosarkomlarin cerrahi tedavisinde timor

rezeksiyon artroplastisi uygulanabilmektedir (35,36,37).

Diisiik grade kondrosarkomlarin tedavisinde radyoterapi ve kemoterapinin
etkinligi olduk¢a sinirlidir (19,38). Bu nedenle, cerrahi sinirlarin tam olarak
temizlenemedigi veya tiimdriin anatomik lokalizasyonu nedeniyle tam rezeksiyonun
miimkiin olmadigi durumlar haricinde radyoterapi onerilmemektedir (1). Yiiksek
grade kondrosarkomlarda kemoterapi ve radyoterapi daha sik kullanilan tedavi
secenekleri arasinda yer alirken, diisiik grade olgularda genellikle bu yontemler tercih

edilmemektedir.

Diisiik grade kondrosarkomlarin prognozu, yiliksek grade kondrosarkomlara
kiyasla daha iyi olmakla birlikte, benign seyirli enkondromlara oranla daha agresif bir
klinik gidis gostermektedir (39). Cerrahi sonrasi tiimoriin tekrar etme olasiligl,
uygulanan cerrahi sinirin genisligi ile dogrudan iliskilidir. Yetersiz eksizyon yapilan

olgularda rekiirrens riski belirgin sekilde artig gostermektedir (2,40).

Cerrahi sonrasi takip siireci, hastalifin niiks riskini erken donemde tespit
edebilmek agisindan biiyiik énem tagimaktadir. Ilk iki yil icerisinde hastalarm sik
araliklarla kontrol edilmesi ve BT ile MRG kullanilarak rezidiiel tiimor varliginin
arastirilmas1 gerekmektedir. Besinci yildan itibaren ise, niiks riski diisiik olmakla
birlikte, hastanin yasina ve tiimor lokalizasyonuna bagli olarak uzun dénem takip

protokollerinin diizenlenmesi 6nerilmektedir.

Sonug olarak enkondromlar ve diisiik grade kondrosarkomlar arasinda tedavi
yaklasimlar1 belirgin farkliliklar igcermektedir. Enkondromlar genellikle takip
edilirken, semptomatik vakalarda cerrahi miidahale gerekebilir. Buna karsilik, diisiik

grade kondrosarkomlar agresif kiiretaj ve gerektiginde lokal adjuvan kullanimi
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gerektiren malign tiimorler olup tiim kitlenin eksizyonun saglanmasi prognoz
acisindan biiyiikk Onem tasimaktadir. Bu silirecte, tani ve tedavi asamalarinin
multidisipliner bir ekip tarafindan yiiriitiilmesi, optimal hasta yonetimi i¢in kritik bir

gereklilik olarak degerlendirilmektedir
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HIPOTEZ

Enkondrom ve diisiik dereceli kondrosarkom arasinda klinik ve radyolojik

bulgulara gore ayirici tani yapilabilir.
3.2. YONTEM

Bu ¢aligsma, 2014-2024 yillar1 arasinda Dr. A.Y. Ankara Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde cerrahi olarak tedavi edilen hastalar1 iceren retrospektif bir
gbzlemsel calismadir. Calisma dncesi Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman
Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’na bagvuruldu ve xxx tarihli xxx karar numarasi ile izin alindi.

Calismaya, histopatolojik olarak enkondrom veya diisiik grade kondrosarkom
tanis1 konmug 156 hasta dahil edilmistir. Dahil edilme kriterleri arasinda histopatolojik
olarak dogrulanmig enkondrom veya diisiik grade kondrosarkom tanisinin bulunmasi,
ve eksik klinik veya goriintiileme verisi bulunmamas1 yer almaktadir. Cerrahi tedavi
olmayan hastalar, verileri eksik olan hastalar , ¢alismaya katilmay: kabul etmeyen
hastalar, patolojik tanist kesinlestirilememis olgular ile preoperatif veya postoperatif

goriintlileme verisi eksik olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Incelenen klinik parametreler arasinda hastalarm yasi, cinsiyeti, lezyonun
yonil, agr1 varligi, patolojik kirik Oykiisii ve niiks gelisimi yer aldi. Radyolojik
degerlendirmede ise lezyonun kemikteki lokalizasyonu (diyafiz, metafiz, epifiz;
proksimal, distal, saft), en biiyiik uzunlugu ve hacmi, endosteal scalloping varligi,
kemik iligi 6demi, yumusak doku 6demi, kortikal destriiksiyon, periosteal reaksiyon,

kemikte ekspansiyon, yumusak doku kitlesi olusumu ve hemoraji varlig1 incelendi.

Ayrica, tiimor igerisindeki kalsifikasyon yogunlugu yok, az, orta ve yogun

olarak smiflandirilarak degerlendirildi. Calismamizda kalsifikasyon yogunlugu
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degerlendirmesi yalnizca T2 agirlikli MR goriintiileme sekanslar1 iizerinden
yapilmistir. Literatiirde de belirtildigi iizere (Miwa ve Murphey, vb.), kalsifikasyonlar
T2A goriintiilerde tipik olarak diisiik sinyal intensitesi (hipointens) gosteren alanlar
olarak izlenmektedir. Bu bilgiler dogrultusunda, kalsifikasyon yogunlugu, T2A
sekanslardaki hipointens odaklarin timoér igerisindeki yayginligi ve dagilimi esas
almarak siniflandirilmistir. Buna gore, "az" Kkalsifikasyon olarak tiimoér igerisinde
sinirl1  sayida  ve  kiigik capli  hipointens odaklarim  bulunmasi; "orta"
kalsifikasyon olarak tiimor alani i¢inde daha yaygin fakat odaksal olarak siirli
hipointens alanlarin varligi; "yogun" kalsifikasyon olarak ise tiimdriin biiylik
boliimiinii kaplayan ve diffiiz sekilde izlenen hipointens goriiniimiin bulunmasi
tanimlanmistir. Boylelikle MR goriintiilemedeki sinyal degisikliklerine dayali bu
sistematik siniflama sayesinde, kalsifikasyon yogunlugunun yari-kantitatif bir sekilde

derecelendirilmesi miimkiin olmustur.

Tiim cerrahi 6rnekler, kas iskelet sistemi tiimorlerinde en az 10 yillik deneyime
sahip patoloji uzmanlar1 tarafindan hematoksilen-eozin (H&E) boyama ve

immiinohistokimyasal inceleme ile degerlendirilerek kesin tan1 konulmustur.

Tiim hastalara preoperatif degerlendirme amaciyla direkt grafi ve MRG
uygulanmistir. MRG incelemeleri 1.5T veya 3T MR cihazlar1 kullanilarak
gerceklestirilmis olup, protokol dahilinde T1 agirhikh, T2 agirlikh, yag baskili
sekanslar ve kontrastlh MRG goriintiileri degerlendirilmistir. Postoperatif takip
stirecinde, hastalara rutin direkt grafi ve MRG taramalari uygulanarak timor
rekiirrensine dair bulgular incelenmistir. Enkondrom ve diisiik grade kondrosarkom
tanis1 almis hastalarin MRG goriintiileme bulgulart karsilastirilarak, malignite
acisindan Dbelirleyici olabilecek kriterler analiz edilmistir. Goriintiiler kas-iskelet
sistemi tiimorlerinde en az 10 yillik deneyime sahip radyoloji uzmani ve ortopedi ve
travmatoloji  uzmani tarafindan  korleme  yontemiyle  bagimsiz  sekilde
degerlendirilmistir. Elde edilen veriler, uzmanlar arasindaki goriis Dbirligi

dogrultusunda nihai degerlendirmeye dahil edilmistir.

Elde edilen veriler 1s181inda Skore 1 ve Skor 2'nin hesaplamasi i¢in kullanilan

agirliklar binary logistic regresyon sonucunda elde edilen B degerleri ile belirlenmistir.
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Skore 3 ve skor 4'lin hesaplanmasi i¢in kullanilan agirliklar OR degerine gore
belirlenmistir. Skor 2 ve 4’de yumusak doku 6demi, kortikal dekstriiksiyon, periosteal
reaksiyon ve agri kriterleri puanladirilirken skor 1 ve skor 3 ‘de tiim degiskenler

puanlandirilmistir.

OR (Odds Ratio) Arah@1 Ayiric1 Gii¢  Verilen Puan

OR=>10 Cok yiliksek 2 puan
5<0OR<10 Yiiksek 2 puan
2<0OR<5 Orta 1 puan
1.5<OR<2 Diistik-Orta 1 puan
OR < 1.5 veya anlamsiz Diistik 0 puan

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows) 27.0 programi kullanildu.
Siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma ile,
kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde olarak belirtilmistir.
Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilmistir.
Kategorik verilerin iligki analizinde ki-kare ve likelihood ratio testi kullanilmistir.
Ayrica cut-off belirlemek i¢in roc-curve ve patoloji durumunun tahmini i¢in binary

logistic regresyon analizi yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamasi 47,47+14,30 yil olarak
hesaplanmistir. Olgularin %60,26’s1 (n=94) kadin, %39,74’i (n=62) erkektir.
Lezyonlarin yonelimi incelendiginde, %53,21’inin (n=83) sag, %46,79’unun
(n=73) sol yerlesimli oldugu goriilmiistiir. Patolojik inceleme sonucunda
lezyonlarin  %73,72°s1 (n=115) enkondrom, %26,28’1 (n=41) ise grade 1
kondrosarkom olarak raporlanmistir. Anatomik lokalizasyon agisindan
degerlendirildiginde, lezyonlarin %78,85’1 (n=123) metafiz, %8,97’si (n=14)
epifiz ve %12,18’1 (n=19) diyafiz yerlesimli; ayrica %58,33°1i (n=91) proksimal,
%31,41°1 (n=49) distal ve %10,26’s1 (n=16) saft bolgede saptanmistir.

Radyolojik degerlendirme sonucunda tiimor hacmi ortalama 33,52+53,25
cm?, en biiylik tiimor uzunlugu ise 5,43+£3,31 cm olarak saptanmistir. Olgularin
%58,97’sinde (n=92) endosteal scalloping, %46,79’unda (n=73) kemik iligi
O6demi, %37,82’sinde (n=59) yumusak doku 6demi, %25’inde (n=39) kortikal
destriiksiyon, %24,36’sinda (n=38) periosteal reaksiyon, %36,54’linde (n=57)
kemik ekspansiyonu, %16,03’iinde (n=25) yumusak doku kitlesi ve %4,49’unda
(n=7) hemoraji izlenmistir. Kalsifikasyon derecesi agisindan degerlendirildiginde,
olgularin %3,21’inde (n=5) kalsifikasyon izlenmezken; %26,28’inde (n=41) az,
%21,15’inde (n=33) orta ve %49,36’sinda (n=77) yogun kalsifikasyon mevcuttur.
Olgularin %5,13’linde (n=8) patolojik kirik, %25’inde (n=39) agr sikayeti ve
%19,87°sinde (n=31) niiks durumu mevcuttur. Calismaya dahil edilen bireylere
ait siirekli ve kategorik degigkenlerin tanimlayici istatistikleri Tablo 2’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 2. Hastalarin Degiskenlerine iliskin Tanimlayici Istatistikler ve Mortalite

Durumuna gore Istatistiksel Analizler

Ort.£S.S.
Ortanca (Min.-Mak.)

Yas

47,47£14,30
49,5 (4-80)

Hacim (cm?®)

33,50+53,25
14,69 (2,16-344,57)

En biiyiik uzunluk (cm) A 264(31i§(,)3_ 2130)
n (%)

Cinsiyet Erkek 62 (%39,74)
Y Kadin 94 (%60,26)

5 Sol 73 (%46,79)
b Sag 83 (%53,21)

[V
Patoloji Enkondrom 115 (%73,72)

Grade 1 kondrosarkom

41 (%26,28)

Metafiz

123 (%78.85)

Diyafiz/Metafiz/Epifiz Epifiz 14 (%8,97)
Diyafiz 19 (%12,18)
Proksimal 91 (%58.,33)
Proksimal/Distal/Saft Distal 49 (%31,41)
Saft 16 (%10,26)
[
Endosteal Scalloping g;)i( g; E;; gé’g;;
el s . Yok 83 (%53,21)
Kemik Iligi Odemi Var 73 (%46.79)
= . Yok 97 (%62,18)
Yumusak Doku Odemi Var 59 (%37.82)
. oy Yok 117 (%75)
Kortikal Dekstriiksiyon Var 39 (%25)
o
Periosteal Reaksiyon g;)i{ 13188 (%)2745 ’36;;)
. Yok 99 (%63,46)
Bone Ekspansiyon Var 57 (%36.54)
L Yok 131 (%83,97)
Yumusak Doku Kitlesi Var 25 (%16.03)
V)
Macroscopic Fat g;)i{ 158 EO//O (1);)0)
0
Hemoraii Yok 149 (%95,51)
J Var 7 (%4,49)
. . Az 46 (%29,49)
Kalsifikasyon Derecesi Orta 33 (%21,15)
Yogun 77 (%49,36)
o
Patolojik Kirik zgi( 1488 (%)59‘;’3%7)
< Yok 117 (%75)
Agn Var 39 (%25)
, Yok 125 (%80,13)
Niks Var 31 (%19,87)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; n: say1; %: Dagilimsal

ylizde
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Hastalarin kategorik degiskenlerin tanisi ile iligkisi Tablo 2’de verilmistir.

Hastalarin tanisi ile Endosteal Scalloping durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamh iliski vardir (X?=38,690; p<0,001). Hastalardan enkondrom olanlarm %44,35’1
(n:51) Endosteal Scalloping varken grade 1 kondrosarkom olanlarin %100’i (n:41) var

olarak dagilim gostermistir.

Hastalarin tanist ile Kemik iligi Odemi durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamh iliski vardir (X?=57,571; p<0,001). Hastalardan enkondrom olanlarin
%28,7°sinde (n:33) Kemik iligi Odemi varken grade 1 kondrosarkom olanlarin
%97,56’sinda (n:40) var olarak dagilim gdstermistir.

Hastalarin tanisi ile Yumusak Doku Odemi durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki vardir (X?=84,406; p<0,001). Hastalardan enkondrom olanlarin
%16,52’sinde (n:19) Yumusak Doku Odemi varken grade 1 kondrosarkom olanlarmn
%97,56’sinda (n:40) var olarak dagilim gdstermistir.

Hastalarin tanisi ile Kortikal Dekstriiksiyon durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamh iligki vardir (X?=126,267; p<0,001). Hastalardan enkondrom olanlarin
%]1,74’tinde (n:2) Kortikal Dekstriiksiyon varken grade 1 kondrosarkom olanlarin
9%90,24’tinde (n:37) var olarak dagilim gostermistir.

Hastalarin tanisi ile Periosteal Reaksiyon durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamh iliski vardir (X?=121,507; p<0,001). Hastalardan enkondrom olanlarin
%]1,74’tinde (n:2) Periosteal Reaksiyon varken grade 1 kondrosarkom olanlarin

%87,8’inde (n:36) var olarak dagilim gostermistir.

Hastalarin tanisi ile Bone Ekspansiyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski vardir (X*=9,176; p=0,002). Hastalardan enkondrom olanlarin %29,57’sinde (n:34)
Kemik Ekspansiyon varken grade 1 kondrosarkom olanlarin %56,1’inde (n:23) var olarak

dagilim gostermistir.
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Hastalarin tanisi ile Yumusak Doku Kitlesi durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski vardir (X?=44,340; p<0,001). Hastalardan enkondrom olanlarin %4,35’inde
(n:5) Yumusak Doku Kitlesi varken grade 1 kondrosarkom olanlarin %48,78’inde (n:20)

var olarak dagilim gostermistir.

Hastalarin tanis1 ile Hemoraji durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
vardir (X*=7,710; p=0,005). Hastalardan enkondrom olanlarin %1,74’linde (n:2)
Hemoraji varken grade 1 kondrosarkom olanlarin %12,2’sinde (n:5) var olarak dagilim

gostermistir.

Hastalarin tanisi ile Kalsifikasyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski vardir (X?=46,619; p<0,001). Hastalardan enkondrom olanlarin %34,78’inin (n:40)
az ve %33,04’iinilin (n:33,04) yogun iken grade 1 kondrosarkom olanlarin %2,44 {iniin

(n:1) az ve %95,12’sinin (n:39) yogun olarak dagilim gdstermistir.

Hastalarin tanisi ile Patolojik Kirik durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski vardir (X?=10,330; p=0,001). Hastalardan enkondrom olanlarm %1,74’iinde (n:2)
Patolojik Kirik varken grade 1 kondrosarkom olanlarm %14,63’linde (n:6) var olarak

dagilim gostermistir.

Hastalarin tanisi ile Agr1 durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir
(X?=65,600; p<0,001). Hastalardan enkondrom olanlarm %11,30 (n:13) Agn varken

grade 1 kondrosarkom olanlarin %78,05’inde (n:32) var olarak dagilim gdstermistir.

Hastalarin tanisi ile Niiks durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir
(X?=9,757; p=0,002). Hastalardan enkondrom olanlarin %13,91’inde (n:16) Niiks varken

grade 1 kondrosarkom olanlarin %36,59’unda (n:15) var olarak dagilim gostermistir.

Hastalardan enkondrom olanlar (25,43+54,51) ile grade 1 kondrosarkom olanlarin
(56,214+42,47) Hacim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (t=-
3,276; p=0,001)
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Hastalardan enkondrom olanlar (4,62+3,27) ile grade 1 kondrosarkom olanlarin

(7,71£2,14) En uzun boyut degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(t=-5,631; p<0,001)

Tablo 3. Tan1 Durumuna Gore Kategorik Degiskenlerin iliskisi

Patoloji
Grade 1
Enkondrom Kondrosarkom X?/LR p
n (%) n (%)
. Sol 55 (%47.83) 18 (%43,90) .
Yon Sag 60 (%52,17) 23 (%56,10) 0,187 0,666
Metafiz 86 (%74,78) 37 (%90,24)
Diyafiz/Metafiz/Epifiz Epifiz 13 (%11,30) 1 (%2,44) 4,341 %* 0,107
Diyafiz 16 (%13.,91) 3 (%7.32)
Proksimal 64 (%55,65) 27 (%65,85)
Proksimal/Distal/Saft  Distal 38 (%33,04) 11 (%26,83) 1,379* 0,502
Saft 13 (%11,3) 3 (%7.32)
. Yok 64 (%55,65) 0 (%0) .
Endosteal Scalloping Var 51 (%44.35) 41 (%100) 38,690 <0,001
. Yok 82 (%713) 1 (%2,44) .
Kemik Iligi Odemi Var 33 (%28.7) 40 (%97,56) 57,571 <0,001
Yumusak Doku Yok 96 (%83,48) 1 (%2.,44) .
Odemi Var 19 (%16,52) 40 (%97.,56) 84,406*  <0,001
Kortikal Yok 113 (%98,26) 4 (%9,76) .
Dekstriiksiyon Var 2 (%1,74) 37 (%90,24) 126,267 <0,001
. ; Yok 113 (%98.,26) 5(%12,2) .
Periosteal Reaksiyon Var 2 (%l74) 36 (%87.8) 121,507 <0,001
. Yok 81 (%70.,43) 18 (%43.9) "
Bone Ekspansiyon Var 34 (%29.57) 23 (%56.1) 9,176 0,002
. Yok 110 (%95,65) 21 (%51,22) .
Yumusak Doku Kitlesi Var 5 (%4.35) 20 (%43.78) 44,340 <0,001
. Yok 115 (%100) 41 (%100)
Macroscopic Fat Var 0 (%0) 0 (%0) - -
B} Yok 113 (%98,26) 36 (%87.8) .
Hemoraji Var 2 (%1,74) 5 (%12.2) 7,710 0,005
Yok 5 (%4,35) 0 (%0)
Kalsifikasyon Az 40 (%34,78) 1 (%2,44) .
Derecesi Orta 32 (%27,83) 1 (%2,4%) 46,619% <0001
Yogun 38 (%33.,04) 39 (%95,12)
B Yok 113 (%98.,26) 35 (%85,37) .
Patolojik Kirik Var 2 (%1,74) 6 (%14.63) 10,330 0,001
. Yok 102 (%838.70) 9 (%21,95) j
Agn Var 13 (%11,30) 32 (%78,05) 65,600 <0,001
. Yok 99 (%86.,09) 26 (%63.,41) .
Nks Var 16 (%13,91) 15 (%36,59) 9,757 0,002
Ort.£S.S. Ort.£S.S. .
Ortanca (Min.-Mak.)  Ortanca (Min.-Mak.) P
47.47+14,30 47,63£15,36 ok
Yas 50 (4-77) 46 (13-80) -0,062 0,931
. 254345451 56,21+42,47 e
Hacim 8,64 (2,16-344,57) 42,84 (10,16-179.40) 276 0,001
En bilyiik ayrit 4.6243,21 7,7122,14 5,635 <0,001

3,30 (1,80-27,90)

7,30 (4,20-12,30)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; n: say1; %: Dagilimsal yiizde;
*X?2: Ki-Kare testi; **LR: Likelihood Ratio; ***t: Bagimsiz dérneklem t-testi; p: anlamlilik (<0,05).
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Tablo 3’de anlamli cikan degiskenler ile Binary Logistic Regresyon Analizi
yapilmustir (Tablo 4). 1lk énce tiim degiskenlerin ayr1 ayr1 etkisi incelenmistir.

Hacim degerindeki her 1 cm3’liik artig 1,010 (p=0,007), En uzun ayrit degerindeki
her 1 em’lik artis 1,390 (p<0,001), Kemik iligi Odemi olanlar 99,394 kat (p<0,001),
Yumusak Doku Odemi olanlar 202,105 kat (p<0,001), Kortikal Dekstriiksiyon olanlar
522,625 kat (p<0,001), Periosteal Reaksiyon olanlar 406,8 kat (p<0,001), Bone
Ekspansiyon olanlar 3,044 kat (p=0,003), Yumusak Doku Kitlesi olanlar 20,952 kat
(p<0,001), Hemoraji olanlar 7,847 kat (p=0,016), Kalsifikasyon derecesi orta olanlar
2,890 kat (p=0,048), yogun olanlar 41,053 kat (p<0,001), Agri olanlar 27,897 kat
(p<0,001), Patolojik Kirik olanlar 9,686 kat (p=0,007), Niiks olanlar 3,570 kat (p=0,003)

olmayanlara gore daha fazla grade 1 kondrosarkom riski tagimaktadir.

Anlamli ¢ikan tiim degiskenler ayn1 anda etki ettirilerek genel model kurulmustur.
Model sonucunda anlamsiz ¢ikan degiskenler (Endosteal Scalloping, Kemik iligi Odemi,
Bone Ekspansiyon, Yumusak Doku Kitlesi, Hemoraji, Kalsifikasyon Derecesi, Patolojik
Kirik, Agr, Niiks) cikarlarak anlamh olan Yumusak Doku Odemi, Kortikal

Dekstriiksiyon ve Periosteal Reaksiyon, Agr1 degiskenleri ile genel model kurulmustur.

Kurulan model sonucunda Yumusak Doku Odemi olmas1 22,992 kat (p=0,038),
Kortikal Dekstriiksiyon olmasi1 29,000 kat (p=0,039), Periosteal Reaksiyon olmasi 26,994
kat (p=0,047) ve Agr1 olmas1 64,332 kat (p=0,008) grade 1 kondrosarkom durumunu

arttirmaktadir.
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Tablo 4. Tan1 Durumuna Géore Logistic Regresyon Analizi

0,
OR. %95 CI , r OR (fgfv ecrl o R
Exp (B) (Lower-Upper) Exp (B) Upper)
Hacim 1,010 1,003-1,017 0,007 0,082
En biiyiik ayrit 1,390 1,206-1,602 <0,001 0,233
Endosteal Yok - - - )
Scalloping Var - - -
Kemik iligi Yok - - - 0519
Odemi Var 99,394 13,119-753,043 <0,001
Bone Yok - " 0,081

Ekspansiyon Var 3,044 1,459-6,351 0,003 -
Yumusak Yok

Doku Kitlesi Var 20052 7.077-62.036 _<0,001 *~2°
.. Yok - - -
Hemorajl 5, e 145942197 0,016 %

. Az - - -
Kalsifikasyon 5 ™ 290 1.175:20.773 0,048 0419
Derecesi

Yogun 41,053 5,370-313,826 <0,001
Yumusak Yok - - -
Doku Odemi Var 202,105 26,163-1561,213 <0,001
Kortikal Yok - - -
Dekstriiksiyon Var 522,625 91,961-2970,145 <0,001
Periosteal Yok - - - 0.796 - - - 0,931
Reaksiyon Var 406,800 75,652-2187,468 <0,001 26,994 1,041-700,270 0,047

Yok - - - -

0,664 22,992 1,196-441,991 0,038

0,823 29,000 1,190-706,781 0,039

2,976-

Agri 0,487
Var 27,897 10,918-71,281 <0,001 64,332 1390,577 0,008

Patolojik Yok - - ©  0.080

Kirik Var 9,686 1,870-50,162 0,007

Niiks Yok - 0,081

Var 3,570 1,562-8,156 0,003

Binary logistic regresyon analizi ve diger sonuglar1 degerlendirildiginde
Enkondrom/ Grade 1 Kondrosarkom durumunu belirlemek i¢in Tablo 5°de verilen

skorlama gelistirilmistir.
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Tablo 5. Tan1 Durumu Igin Skorlama

Skore 1 Skore 2 Skore 3 Skor 4
Agirliklar  Agirhiklar  Agirliklar  Agirliklar

En biiyiik aynit 0,01 0
Kemik 1ligi Odemi 4,6 2
Bone Ekspansiyon 1,1 1
Yumusak Doku Kitlesi 3 2
Hemoraji 2,1 2
Kalsifikasyon Derecesi (Orta) 1,1 1
Kalsifikasyon Derecesi (Yogun) 3,7 2
Yumusak Doku Odemi 5,3 3,1 2 2
Kortikal Dekstriiksiyon 6,3 34 2 2
Periosteal Reaksiyon 6 3,3 2 2
Agrn 3,3 4,2 2 2
Patolojik Kirik 2,3 2
Niiks 1,3 1

Tablo 5’te verilen agirliklara gore olusturulan dort skorun tan1t durumuna gore

karsilastirilmasi Tablo 6’da verilmistir.

Hastalarin tan1 durumuna goére Enkondrom olanlar (5,07£5,92) ile Grade 1
kondrosarkom olanlarin (29,96+5,33) Skor 1 degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik vardir (t=-23,710; p<0,001)

Hastalarin tan1 durumuna goére Enkondrom olanlar (1,94+2,78) ile Grade 1
kondrosarkom olanlarin (12,75+2,34) Skor 2 degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik vardir (t=-22,234; p<0,001)

Hastalarin tan1 durumuna goére Enkondrom olanlar (2,73+2,88) ile Grade 1
kondrosarkom olanlarin (13,39+2,66) Skor 3 degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik vardir (t=-20,750; p<0,001)

Hastalarin tan1 durumuna gore Enkondrom olanlar (1,17£1,65) ile Grade 1
kondrosarkom olanlarin (7,27+1,32) Skor 4 degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik vardir (t=-21,306; p<0,001)
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Tablo 6. Tan1 Durumuna Gore Skorlarin Karsilagtirilmasi

Tan1
Enkondrom Grade 1 Kondrosarkom
Ortanca Ortanca t p
Ort.#S.S. (Min-Mak.) Ort.£S.S. (Min-Mak.)

Yas  47,47+14,3 50 (4-77) 47,63+15,36 46 (13-80) -0,062 0,951
Skor 1  5,07+5,92 1,36 (0,03-30,07) 29,96+5,33 30,57 (5,79-36,99) -23,710 <0,001
Skor2  1,944+2,78 0 (0-10,9) 12,754+2,34 14 (3,1-14) -22,234 <0,001
Skor3 2,73+2,88 1 (0-14) 13,39+2,66 14 (4-18) -20,750 <0,001
Skor4 1,17+1,65 0 (0-6) 7,27+1,32 8 (2-8) -21,306 <0,001

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; t: Bagimsiz 6rneklem t-testi;

p: anlamlilik (<0,05).

Tablo 6’de anlaml ¢ikan siirekli degiskenlerin Roc-Curve analizi ile cut-off

degerlerinin belirlenmistir. Yapilan analiz sonuglar1 Tablo 7 ve Sekil 2°de verilmistir.

(p<0,001).

(p<0,001).

Tan1 durumuna gore Skore 1 igin cut-off degeri 16,30 olarak belirlenmistir

Tan1 durumuna gore Skore 2 i¢in cut-off degeri 8,25 olarak belirlenmistir

Tan1 durumuna gore Skore 3 icin cut-off degeri 7,50 olarak belirlenmistir

(p<0,001).

Tan1 durumuna gore Skore 4 igin cut-off degeri 5,00 olarak belirlenmistir

(p<0,001).
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Tablo 7. Tan1 Durumuna Gore Roc-Curve Sonuglari

%95 CI
AUC SE (Lower-  Cut-Off Sensitivity Specificity PPV~ NPV LR+ LR- Accuracy p
Upper)
Skore 1 0,987 0,009 0,969-1,000 16,30 %97,56  %97,39 %93,02 %99,12 37,40 0,03 %97,44 <0,001
Skore 2 0,988 0,009 0,974-1,000 825  %95,12 %9826 %95,12 %98,26 54,70 0,05 %97,44 <0,001
Skore 3 0,984 0,010 0,965-1,000 7,50  %97,56  %97,39 %93,02 %99,12 37,40 0,03 %97,44 <0,001
Skore 4 0,989 0,008 0,973-1,000 5,00  %95,12 %9826  %95,12 %98,26 54,70 0,05 %97,44 <0,001
Hacim 0,889 0,026 0,837-0,941 26,56 %8537 %8435 %66,04 %94,17 545 0,17 %84,62 <0,001

En uzun Boyut 0,883 0,027 0,831-0,936 5,65 %8293  %84,35 %65,38 %93,27 530 0,20 %83,97 <0,001
AUC: Egrinin altinda kalan alan, SE: Standart hata, cut-off: Esik degeri
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Sekil 1. Tan1 Durumu Goére Roc-Curve

Skor degerler cut-off degerlerinde boliinerek olusturulan degiskenlerin tani

durumuna gore ki-kare analizi sonuglar1 Tablo 8’de verilmistir.

Hastalardan endokrom olanlarin %2,61’inin (n:3) Skore 1 degeri 16,30 ve
iistiinde iken grade 1 kondrosarkom olanlarin %97,56’s1 (n:40) 16,30 ve istiindedir

(X2=136,480; p<0,001).
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Hastalardan endokrom olanlarin %1,74’linlin (n:2) Skore 2 degeri 8,25 ve
iistiinde iken grade 1 kondrosarkom olanlarin %95,12’sinin (n:39) 8,25 ve iistiindedir

(X2=136,037; p<0,001).

Hastalardan endokrom olanlarin %2,61’inin (n:3) Skore 3 degeri 7,50 ve
tistiinde iken grade 1 kondrosarkom olanlarin %97,56’siin (n:40) 7,50 ve iistiindedir

(X2=136,480; p<0,001).

Hastalardan endokrom olanlarin %1,74’linlin (n:2) Skore 4 degeri 5,00 ve
istiinde iken grade 1 kondrosarkom olanlarin %95,12’sinin (n:39) 5,00 ve iistiindedir

(X2=136,037; p<0,001).

Hastalardan endokrom olanlarin %15,65’inin (n:18) Hacim degeri 26,56 cm3
ve iistiinde iken grade 1 kondrosarkom olanlarin %85,37’sinin (n:35) 26,56 cm3 ve

tistiindedir (X2=65,483; p<0,001).

Hastalardan endokrom olanlarin %15,65’inin (n:18) Lmax degeri 5,65 cm ve
tistiinde iken grade 1 kondrosarkom olanlarin %82,93 {iniin (n:34) Lmax degeri 5,65

cm ve Ustiindedir (X2=61,556; p<0,001).

Tablo 8. Tan1 Durumu ile Skor Gruplarinin iligkisi

Tani1
Grade 1
Enkondrom Kondrosarkom X2 p
1 (%) 1 (%)
16,30 alt 112 (%97,39) 1 (%2,44)
Skore 1 30 ve st 3 (%2,61) 40 (%97,56) 136,480 <0,001
8,25 alts 113 (%98,26) 2 (%4,88)
Skore2 =055 Ve st 2 (%]1,74) 39 (%95,12) 136,037 <0,001
7,50 alts 112 (%97,39) 1 (%2,44)
Seore 3 50 ve iisti 3 (%2.61) 40 (%97,56) 136,480 <0,001
5,00 alts 113 (%98,26) 2 (%4,88)
Scored 500 ve disti 2 (%1.74) 39 (%95,12) 136,037 <0,001
0, 0,
s 0 5 (1] 5
Enuzun 5,65 alt 97 (%84,35) 7 (%17,07)
Ayrit 5.65 ve lsti 18 (%15.65) 34 (%82,93) 61,556 <0,001

n: say1; %: Dagilimsal yiizde; X?: Ki-Kare testi; p: anlamlilik (<0,05).
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, enkondrom ve grade 1 kondrosarkoma arasindaki farki ortaya
koymada klinik, radyolojik ve diger gorintiileme yontemlerinden elde edilen
bulgularin 6nemini yeniden degerlendirmeyi ve bu bulgulara dayali bir skorlama

sistemi gelistirmeyi amaglamistir.

Enkondrom ve diisiik dereceli kondrosarkoma / atipik kartiligindz timorii
(AKT) ayrimi, muskuloskeletal onkoloji alaninda tan1 ve tedavi planlamasi agisindan
hala zorlu bir alan olmaya devam etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) 2013
simiflandirmasinda, Grade 1 kondrosarkoma AKT olarak yeniden adlandirilmis ve
klinik olarak daha yavas seyirli olmasi nedeniyle ara tip tiimor olarak
siiflandirilmistir. Ancak, 6zellikle uzun kemiklerdeki santral kikirdak lezyonlarinin
ayirt edilmesi, radyolojik goriintiileme ve hatta igne biyopsisi ile bile zorluklar
igerebilir. IDH1 ve IDH2 mutasyonlarinin varligi, MAPK yolunun aktive olmasi gibi
molekiiler 6zellikler tan1 ve alt tip ayrimi i¢in kullanilabilir hale gelmistir (41,42).
Histopatolojik ve radyolojik derecelendirmede goézlemciler arasi degiskenlik
(interobserver variability) oldugu literatiirde belirtilmistir (43,44,45). Histolojik grade
tayini ayirict tanida temel unsurlardan biri olmakla birlikte, uzmanlar arasi
degerlendirme farkliliklar1 sik gériilmektedir. Bu durum, taninin subjektif yoniinii ve

multidisipliner yaklagimin 6nemini ortaya koymaktadir (44).

Calismamizda elde edilen bulgulara gore, agr1 varligi enkondrom ve grade 1
kondrosarkom ayriminda istatistiksel olarak anlamli sekilde iliskili bulunmustur. Bu
bulgu, Ferrer-Santacreu ve ark. gibi onceki ¢alismalarla uyumludur ve agrinin
enkondromlarda nadir goriilen, malignite siiphesi uyandirmasi gereken onemli bir

klinik semptom oldugunu desteklemektedir (14).

Dinamik kontrastlit MRG (DC-MRI), literatiirde vaskiilarizasyon ve perfiizyon
bilgisi saglayarak ayrim yapma potansiyeli olan bir yontem olarak tartigilmistir.
Ozellikle kantitatif parametrelerin (rolatif kontrastlanma) yiiksek duyarlilikla
kondrosarkomu saptayabilecegi belirtilmistir  (46). Calismamiz  bu teknigi

icermemekle birlikte, gelecekteki caligmalarda bu bulgularla birlestirilebilir.
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Calismamizin 6nemli katkilarindan biri, klinik ve radyolojik bulgular1 bir araya
getirerek yiiksek tanisal dogruluga sahip ¢esitli skorlama sistemleri gelistirmesidir. Bu
skorlarin ROC analizleri, Grade 1 kondrosarkomayi enkondromdan ayirt etmede
miikemmel AUC degerleri gostermistir (6rn. Skor 4 i¢cin AUC 0.989). Belirlenen cut-
off degerleri kullanilarak olusturulan skor gruplari da iki lezyon grubunu yiiksek
hassasiyet ve 6zgiilliikkle ayirmistir. Bu skorlama sistemleri, Ferrer-Santacreu ve ark.
veya Parlier-Cuau ve ark. gibi gruplarin dnerdigi benzer sistemlere 6nemli ve yiiksek
performansl alternatifler sunmaktadir (9,14). Bu sistemler, zorlu vakalarda tanisal
karar verme siirecine katkida bulunabilir ve deneyimli bir ekip tarafindan yapilan

degerlendirmenin dnemini vurgular.

Biyopsinin tanidaki rolii tartismali olmaya devam etmektedir; yiiksek dereceli
alanlar1 atlama riski nedeniyle giivenilirligi sinirl olabilir. Bu nedenle, Saifuddin ve
ark. (Brown et al. ve Beber et al. tarafindan da desteklenen), igne biyopsisi ile ACT
tanist konan vakalarda, Ozellikle appendikiiler iskelette, pre-biyopsi MR
goriintlilerinin  deneyimli radyologlar tarafindan yeniden degerlendirilmesini
onermislerdir (11,47). Calismamizda belirlenen kritik radyolojik 6zellikler, bu tiir

yeniden degerlendirmelerde yol gosterici olabilir.

Calismamiz  patoloji raporlarmni  nihai tam1 (altin  standart) olarak
kullanmaktadir. Ancak literatiirde, diisiik dereceli kikirdak tiimérlerinin histolojik
ayriminin bile zor olabilecegi ve igne biyopsisi ile cerrahi spesmen arasindaki
histolojik derecelendirme tutarsizliklarinin olabilecegi belirtilmektedir (1). Ayrica,
kirtk gibi durumlarin histolojik goriiniimii etkileyebilecegi vurgulanmistir. Histolojik
altin standardin dogasinda var olan bu potansiyel simirhiliklar calismamizin

sinirliliklarindan baslicasidir.

Gelecege yonelik olarak, goriintiilemeden elde edilen kantitatif 6zelliklerin
(radiomics) kullanimi ve makine 6grenmesi modelleri, gozlemciler aras1 degiskenligi
azaltarak tanisal dogrulugu artirma potansiyeli tagimaktadir. Yildirim ve Yildirim
tarafindan yapilan bir ¢alismada, BT tabanli radiomics analizi ve makine dgrenmesi
modellerinin yiiksek dogrulukla enkondroma ve diisiik dereceli kondrosarkomay1 ayirt
edebildigi gosterilmistir (AUC 0.967'ye kadar) (48). Calismamizda istatistiksel olarak
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anlamli bulunan ¢ok sayida radyolojik 6zellik, bu tiir radiomics ve makine 6grenmesi
caligmalarina veri saglayabilir veya bu modellerin gelistirilmesinde temel
olusturabilir. Molekiiler ve genetik belirte¢ler de uzun vadede taniya katki

saglayabilecek arastirma alanlaridir.

Calismamizda hastalarin yas ortalamalar1 incelendiginde, enkondrom ve diisiik
dereceli kondrosarkom gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir. Oysa mevcut literatiirde, Ozellikle Miwa ve Murphey gibi
arastirmalarda, diisiik dereceli kondrosarkomlarin genellikle daha ileri yas gruplarinda
goriildiigli ve yasin tanisal ayrimda anlamli bir degisken oldugu bildirilmektedir
(6,15). Bu farkliligin, galismamizin hasta se¢imine bagli olabilecegi diistintilmektedir.
Calismamizda yalnizca cerrahi tedavi uygulanan olgularin dahil edilmesi, yas
dagiliminda homojenlesmeye yol agmis olabilir. Zira cerrahi endikasyon genellikle
semptomatik hastalara konulmakta ve asemptomatik, kiigiik boyutlu enkondromlar
yagsa bakilmaksizin konservatif izlemle yonetilmektedir. Bu nedenle, cerrahi
miidahaleye ihtiya¢ duyan hastalarin yas spektrumu, literatiirdeki genel populasyon
calismalarina kiyasla daralmis ve gruplar arasinda yas farkliliklarinin istatistiksel
anlamliliga ulasmamasina neden olmus olabilir. Bu durum, yas degiskeninin cerrahiye
secilen hastalar arasinda smirli ayirt edicilige sahip olabilecegini ve bu tiir

caligmalarda yas verisinin dikkatle yorumlanmasi gerektigini gostermektedir.

Dogru taniya ulasmada klinik degerlendirme, goriintiileme yontemleri kadar
kritik bir baglangig adimudir. Ozellikle agri, enkondromlarda nadir goriilen ve
malignite siiphesi uyandirmasi gereken dnemli bir klinik semptomdur. Calismamizda
elde edilen bulgulara gore, agr1 varlig1 Grade 1 kondrosarkom ile istatistiksel olarak
anlamli sekilde iligkili bulunmustur (p<0,001). Bulgularimiz, enkondrom hastalarinin
yalnizca %11.30'unda agr1 mevcutken (13/115), Grade 1 kondrosarkoma hastalarinin
%78.05'inde agr1 oldugunu gostermistir (32/41). Bu bulgu, Ferrer-Santacreu ve ark.
gibi Onceki calismalarla uyumludur ve agrinin tanilarin ayriminda giiclii bir klinik
belirte¢ oldugunu desteklemektedir. Lojistik regresyon analizimizde, tek basma
agrimin varligi Grade 1 kondrosarkom olma olasiligini 27.897 kat (p<0.001)
artirmaktadir. En giiclii radyolojik bulgularla (Yumusak Doku Odemi, Kortikal

Dekstriiksiyon, Periosteal Reaksiyon) birlikte analiz edildiginde bile, agrinin Grade 1
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kondrosarkom olasiligini  anlamli derecede (64.332 kat, p=0.008) artirdig
goriilmistiir. Bu durum, agrinin goriintiileme bulgularindan bagimsiz olarak da énemli
bir prediktif degere sahip oldugunu vurgulamaktadir. Klinik 6ykii ve fizik muayenede
agr1 varligi, ozellikle standart grafilerin yetersiz kaldigi durumlarda MRG gibi ek

goriintlileme ihtiyacini diistindiirmelidir.

Ferrer-Santacreu ve ark.'nin ve Murphey ve ark.'nin ¢aligsmalarinda patolojik
kirigin taniya ulagsmayla ilgili bir 6zellik olarak belirtildigi gorilmektedir (6,14).
Parlier-Cuau ve ark.'nin stratejisinde "minimal travma ile ortaya ¢ikan patolojik kirik"
"agresif" bulgular arasinda siniflandirtlmistir (9). Bu da patolojik kirigin ¢alismamizda
da oldugu gibi literatiirde malignite veya agresif davranis siiphesi uyandiran bir faktor

olarak kabul edildigini gostermektedir.

Ferrer-Santacreu ve ark.'min calismasi, enkondroma ve diisiik dereceli
kondrosarkoma ayriminda cerrahi sinirlarin niiks tizerindeki roliinii de tartigmaktadir.
Niiks eden lezyonlarin yonetimi, benign oldugu diisiiniilen ancak niiks eden vakalarda
dahi dikkatli degerlendirme gerekliligi literatiirde mevcuttur. Calismamizda niiksiin
Grade 1 kondrosarkoma ile anlaml iliskisi bulgusu, niiks eden lezyonlarin potansiyel
olarak diisiik dereceli kondrosarkoma olma olasiligini desteklemektedir. Slesarenko et
al. tarafindan yayinlanan niiks eden enkondroma protuberans vakasi da bu konunun

zorlugunu vurgular (20).

Kaynaklarda da kortikal tutulum (girinti, yikim, kalinlasma) ve yumusak doku
kitlesi gibi 6zelliklerin malignite isaretleri oldugu belirtilmektedir. Ancak, Bui ve ark.
kiiciik eksantrik kikirdak lezyonlarda kortikal girinti ve penetrasyonun malignite
isareti olmayabilecegine dikkat ¢ekmislerdir (49). Calismamizin bulgulari, 6zellikle
kortikal yikim ve periosteal reaksiyon gibi daha belirgin kortikal degisikliklerin ve
yumusak doku 6demi/kitlesi varliginin diisiik dereceli kondrosarkom ayriminda giiglii
belirtegler oldugunu gostermektedir. Tiimor boyutu da literatiirde >5 cm gibi esik
degerlerle iliskilendirilmistir. Calismamizda elde ettigimiz bulgular, diisiik dereceli
kondrosarkomlarin  enkondromlardan daha biiyiik olma egilimindeoldugunu
gostermektedir. Ortalama olarak, diistik dereceli kondrosarkomlar

enkondromlardan 6nemli 6lglide daha uzun bulunmustur. Bu durum, bir lezyonun
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boyutundaki artisin diisiik dereceli kondrosarkom olma ihtimalini yiikselttiginiortaya
koymaktadir. Kemik iligi 6demi ve hemoraji gibi bulgularin diisiik dereceli
kondrosarkom ile anlamli iliskisi, standart radyolojik degerlendirmede bu 6zelliklere
dikkat edilmesi gerektigini disiindiirmektedir. Kalsifikasyon paternindeki farklilik
(disiik dereceli kondrosarkomda daha yogun kalsifikasyon) da ¢alismamizda anlamli

bulunmustur (p<0.001).

Calismamizda gelistirilen skorlama sistemi, Ferrer-Santacreu ve ark.'nin
calismasinda oldugu gibi, klinik ve radyolojik/metabolik bulgular bir araya getirme
yaklagimini1 kullanmaktadir. Calismamizdaki skorlar, lojistik regresyon katsayilarina
dayali agirliklandirma ile daha kompleks bir yapiya sahipken, Ferrer-Santacreu'nun
skoru daha basit bir puanlama (her &zellik i¢in 1 puan) kullanmaktadir. Ote yandan,
Morinaga ve ark. tarafindan 2021'de yayinlanan bir diger ¢calisma ise sadece radyolojik
bulgulara (X-ray, BT, MR, kemik sintigrafisi, talyum sintigrafisi) dayali bir skorlama
sistemi Oonermistir (50). Morinaga ve ark. kendi ¢alismalarinda klinik bulgular1 (agri,
patolojik kirik, niiks) dogrudan skora dahil etmemislerdir, ancak Ferrer-Santacreu’nun
klinik bulgular1 da igeren skorunu literatiirde bahsederek kiyaslama yapmislardir. Bu
durum, farkli c¢aligmalarin tanisal araclar gelistirirken farkli Gzelliklere
odaklanabildigini gostermektedir. Caligmamizda skorlarin, hem radyolojik hem de
kritik klinik bulgular1 igermesi ve istatistiksel olarak anlamli agirliklar atamasi, bu
lezyonlarin ¢ok yonlii dogasini yansitan kapsamli bir yaklagim sunmaktadir. Yiiksek
AUC degerleri, bu skorlarin ayirt edicilik giicliniin literatiirdeki diger yaklasimlarla

karsilastirildiginda oldukca basarili oldugunu diistindiirmektedir.

Calismamizda, tan1 koyma siirecinde bize yol gosteren ve gelistirdigimiz
skorlama sisteminde de Onemli yer tutan dort temel bulgu belirlenmistir: yumusak
doku 6demi, kortikal destriiksiyon, periosteal reaksiyon ve agri. Bu bulgularin tamamu,
Grade 1 kondrosarkom tanisiyla giiglii bir sekilde iliskili olup, varliklar1 kondrosarkom
olasihgm 6nemli Slgiide artirmaktadir. Ornegin, yumusak doku &demi, kortikal
destriiksiyon ve periosteal reaksiyon Grade 1 kondrosarkomlarin biiyiik cogunlugunda
goriiliirken, enkondromlarda ¢ok nadirdir. Benzer sekilde, agri da kondrosarkom

hastalarinda enkondromlu hastalara kiyasla ¢ok daha sik rastlanan bir sikayettir. Bu
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dort bulgu, oOzellikle tek basimna veya bir arada degerlendirildiginde, Grade 1

kondrosarkom tanisina ulagmada kritik rol oynamaktadir.

Bu bulgular, s6z konusu dort 6zelligin, ¢alismamizdaki hasta popiilasyonunda
Grade 1 kondrosarkomu diisiindiiren 6nemli gostergeler oldugunu ortaya koymaktadir.
Calismamizda gelistirilen Skore 4'iin (bu dort bulguyu igermektedir) ayirt edici giicii
ROC analizi ile degerlendirilmis ve AUC degeri 0,989 gibi oldukga yiiksek
bulunmustur. %95,12 hassasiyet ve %98,26 oOzgiillik degerleri ile Skore 4'iin,
enkondrom ve Grade 1 kondrosarkom ayriminda yiiksek performans gosterdigi

belirlenmistir.

Literatiirdeki diger calismalara bakildiginda, bu bulgularin bir kisminin veya
benzerlerinin ayirt edici tanidaki rolii degiskenlik gostermektedir.Ferrer-Santacreu ve
ark.nin 2016 c¢alismasinda, palpasyonla agrinin diisiikk dereceli kondrosarkom igin
istatistiksel olarak anlamli bir parametre oldugu belirtilmistir. Ayn1 yazarlarin 2012
yilindaki onceki c¢aligmasi, uzun kemiklerdeki enkondrom ve diisiik dereceli
kondrosarkomlarin klinik ve radyolojik kriterlerini incelemis ancak agri i¢in anlamli
bir fark bulamamuistir. Ancak 2016 ¢alismalarinda bu farki bulmuslardir. Miwa ve ark.
tarafindan aktarilan Parlier-Cuau ve ark.min tani stratejisinde, lezyonla iligkili agr
"aktif" bulgulardan biri olarak listelenmistir. Bu, agrinin, calismamizda oldugu gibi,
literatiirde de malignite sliphesini artiran bir klinik bulgu olarak degerlendirildigini

gostermektedir (9,14,15).

Skorlamamizdaki Kortikal Dekstriiksiyon bulgusu, literatiirde bahsedilen
kortikal tutulum veya kortikal kalinlasma gibi kavramlarla iligkilidir. Ferrer-Santacreu
ve ark.nin 2016 ¢alismasinda, CT veya MRI'da kortikal tutulumun diisiik dereceli
kondrosarkom ile anlamli iligkili oldugu bulunmustur (14). Geirnaerdt ve ark.nin
(Ferrer-Santacreu tarafindan alintilanan) radyografi ve klinik veri kullanimina iliskin
caligmasinda, kortikal tutulumun olmamasinin enkondromu diistindiirdigi
belirtilmistir. Miwa ve ark.nin radyolojik skorlama sistemi c¢alismasinda, CT'deki
kortikal defektin final tani ile anlamli korelasyon gosterdigi ve skorlama sistemine

dahil edildigi bildirilmistir (2,45). Bu bulgular, kortikal biitiinliiglin bozulmasinin veya

36



tutulumun, ¢aligmamizdaki Kortikal Dekstriiksiyon gibi, literatiirde de benign/malign

ayriminda 6nemli bir radyolojik kriter olarak kabul edildigini géstermektedir.

Periosteal reaksiyon bulgusunda ise Miwa ve ark.nin ¢alismasinda X-ray'de
periosteal reaksiyonun anlamli bir bulgu oldugu ve skorlama sistemine dahil edildigi
belirtilmistir (15). Murphey ve ark.nin (Ferrer-Santacreu tarafindan alintilanan)
calismasinda da periosteal reaksiyonun ilgili bir 6zellik oldugu bulunmustur
(6,14).Parlier-Cuau ve ark.nin stratejisinde periosteal reaksiyon "agresif" bir bulgu
olarak tanimlanmustir (9). Bu, ¢alismamizda Periosteal Reaksiyonun gii¢lii bir grade 1
kondrosarkom gostergesi olarak bulunmasinin, literatiirdeki diger c¢aligmalarin

bulgulari ile uyumlu oldugunu diistindiirmektedir.

Yumusak Doku Odemi/Kitlesine bakacak olursak ¢alismamizda Yumusak
Doku Odemi giiclii bir G1 kondrosarkom gostergesidir. Yumusak Doku Kitlesi de
istatistiksel olarak anlamli bulunmus ancak cok degiskenli modelde anlamliliginm
yitirmistir. Literatiirde, yumusak doku kitlesi olusumu veya ¢evre yumusak dokuda
agresiflik belirtileri daha sik vurgulanir. Murphey ve ark.nin calismasinda yumusak
doku Kitlesi ilgili bir bulgu olarak listelenmistir (6). Miwa ve ark.nin ¢alismasinda
MRG’da ekstraskeletal kitlenin final tan1 ile anlamli korelasyon gosterdigi ve
skorlama sistemine dahil edildigi belirtilmistir (15). Parlier-Cuau ve ark.nin
stratejisinde yumusak doku kitlesi "agresif" bir bulgu olarak tanimlanmustir (9). Janzen
ve ark.nin ¢alismasinda peritiimoral kemik iligi kontrastlanmasinin daha ¢ok diisiik
grade kondrosarkomu diistindiirdiigii bulunmustur (25). Peritiméral 6dem veya
kontrastlanma, tiimor c¢evresindeki reaktif degisiklikleri yansitabilir ve maligniteyi
diisiindiirebilir. Calismamizdaki "Yumusak Doku Odemi" bulgusu, bu agresif veya
reaktif siireglerin spesifik bir radyolojik yansimasi olabilir ve literatiirdeki yumusak

doku kitlesi veya peritiimoral degisikliklerle iliskilendirilebilir.

Calismamizda, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile olciilen timor
hacminin, iy1 huylu bir kemik tlimorii olan enkondrom ile daha ciddi bir durum olan
diisiik dereceli kondrosarkom arasindaki ayrimda onemli bir rol oynadig1 ortaya
konmustur. Enkondromlarin ortalama hacmi, diisiik dereceli kondrosarkomlara

gore onemli Ol¢iide daha kiiciiktiir. Bulgularimiz, tiimor hacmindeki her bir artigin
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diisiik dereceli kondrosarkom olma olasiligini yiikselttigini gostermektedir. Ayrica,
yapilan analizler sonucunda 26,56 cm?®lik bir hacim esik degeri belirlenmistir; bu
esigin lizerindeki tiimorlerin biliyiikk ¢ogunlugu diisiik dereceli kondrosarkomken,
enkondromlarin sadece kiigiik bir kismi1 bu boyutu agsmaktadir. Bu da tiimor hacminin,
bu iki farkli taniyr ayirt etmede giivenilir bir gdsterge oldugunu kanitlamaktadir.
Literatiir incelendiginde SPECT/CT hacim analizi veya radyomik 6zellikler i¢in BT
hacim segmentasyonu yapilan ¢alismalar gériilmektedir (48,51). Yapilan arastirmalar,
tiimor hacmi ile malignite arasinda bir iliski olabilecegini ve bu iligskinin belirli kanser
tiirlerinde tanisal degerlendirmelere katki saglayabilecegini gostermektedir. Ornegin,
prostat kanseri {izerine yapilan bir ¢alisma ,yiiksek tiimor hacminin orta ve yliksek
riskli hastalikta daha kotii genomik 6zelliklerle iliskili oldugunu, ancak diisiik riskli
hastalikta bu iliskinin gézlenmedigini belirtmistir. Benzer sekilde, tiroid nodiillerini
inceleyen bir meta-analiz nodiil boyutunun malignite riskini ongorebildigini, ancak bu
iligkinin dogrusal olmadigin1 ve belirli bir boyut esiginden sonra (6rnegin 6 cm ve
tizeri nodiillerde) malignite riskinin beklenenin aksine daha diisiik olabildigini ortaya
koymustur (52,53). Bu bulgular, tiim6ér hacminin malignite potansiyelini
degerlendirmede ve dolayisiyla tani siirecine yardimci olabilecek bir faktor
olabilecegini, ancak bu iliskinin kanser tiiriine ve diger klinik faktorlere gore
degiskenlik gosterebilecegini diisiindiirmektedir. Calismamiz literatiirde kikirdak
tiimorleri arasinda MR hacminin dogrudan tanisal performansinin (AUC, cut-off gibi
metriklerle) bu diizeyde detayli ve oncelikli olarak analiz edildigi ilk ¢aligmalardan

biridir.

Calismamizin bulgular1, o6zellikle agri, kortikal destriiksiyon/tutulum ve
periosteal reaksiyon gibi geleneksel olarak malignite sliphesini artiran 6zelliklerin
diisiik dereceli kikirdak tiimoérlerinin  ayrimindaki Onemini desteklemektedir.
Yumusak Doku Odemi gibi daha spesifik goriintiileme bulgularmn giiclii prediktif
degerinin ortaya konmasi, c¢alismamizin tanisal algoritmalarin gelistirilmesine
potansiyel katkisin1 gdstermektedir. Bu dort bulgunun bir araya getirildigi Skore 4 gibi
skorlama sistemlerinin yliksek tanisal dogrulugu, bu bulgularin kombine edilmesinin
tek basma degerlendirilmelerinden daha giiclii olabilecegini diisiindiirmektedir.

Literatiirde Ferrer-Santacreu ve ark. ve Miwa ve ark. gibi diger ¢alismalarda da benzer
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skorlama sistemlerinin Onerilmis olmasi, bu alanda ¢oklu klinik ve radyolojik
faktorlerin  entegre edilmesinin  tanisal dogrulugu artirma  potansiyelini

vurgulamaktadir.

Skor 2 ve Skor 4'te énemli bir rol oynayan Yumusak Doku Odemi, Kortikal
Dekstriiksiyon, Periosteal Reaksiyon ve Agri bulgulari, Grade 1 kondrosarkomu
enkondromdan ayirt etmede giiclii gostergelerdir ve literatiirdeki benzer agresif
ozelliklere isaret eden bulgularla uyumluluk gostermektedir. (14,23,54) Calismamizin,
bu spesifik bulgularin yiiksek istatistiksel giiclinii ve bunlarin kombine kullaniminin
(Skore 4 gibi) yiiksek tanisal performansini gostermesi, bu zorlu ayirici taninin daha

etkin yapilmasina yonelik 6nemli katkilar sunmaktadir.

Sonug olarak, calismamiz diger calismalardan farkli olarak klinik bulgularin
eklenmesiyle sekillenmis; 06zellikle agrinin ve standart radyolojik goriintiilleme
Ozelliklerinin enkondrom ve Grade 1 kondrosarkom ayriminda 6nemli belirleyiciler
oldugunu istatistiksel olarak gii¢lii bir sekilde gostermistir. Ozellikle agri, kortikal
degisiklikler, yumusak doku tutulumu ve tiimor boyutu gibi 6zellikler, malignite
olasiligin1 anlamli derecede artirmaktadir. Gelistirilen skorlama sistemleri, bu zorlu
ayrimda klinisyenlere ve radyologlara yiiksek dogrulukla yol gosterebilecek somut
araclar sunmaktadir. Bu bulgular, literatiirdeki mevcut bilgi birikimini desteklemekte
ve bu iki lezyonun dogru sekilde yonetilmesi i¢in klinik degerlendirme, radyolojik ve
ileri goriintiileme tekniklerini birlestiren kapsamli ve multidisipliner bir yaklagimin
onemini bir kez daha vurgulamaktadir. Klinik siiphenin varlig1 (agr1 gibi) ek ve ileri

gorlintiileme gereksinimini belirlemede kilit rol oynar.
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6. SONUC

Bu c¢alismada, wuzun kemiklerde yerlesmis kikirdak  kokenli
timorlerde enkondrom ile diistik  dereceli kondrosarkom ayrimimin klinik ve
radyolojik bulgular {lizerinden yapilabilirligi arastirilmistir. Histopatolojik tanilari
kesinlestirilmis , genis bir orneklem iizerinde yapilan bu calismada, hem klinik
semptomlarin hem de goriintileme bulgularimin tani koymadaki onemine dikkat

cekilmistir.

Multidisipliner is birligi, intramediiller kikirdak lezyonlarinin yonetiminin her
asamasinda kritik 6dnemdedir. Ortopedik cerrah, radyolog ve patologlarin bir arada
karar vermesi; hasta i¢in en giivenli ve etkili tedavi planinin olusturulmasini saglar. Bu
yaklasim sayesinde, hem gereksiz radikal cerrahilerden kaginilabilir hem de malign

potansiyelli lezyonlar gdzden kagirilmayarak uygun zamanda miidahale edilebilir.

Calismada klinik ve radyolojik bulgularin birlikte degerlendirildigi skorlama
sistemleri gelistirilmis ve bu sistemlerin tan1 dogrulugunu artirdig1 gosterilmistir. Basit
ve pratik bir sekilde uygulanabilen bu skorlar, tanisal belirsizliklerin azaltilmasina ve

dogru tedavi stratejisinin belirlenmesine katki saglamaktadir.

Bu veriler 15181nda, 6zellikle agr1 varligi ve radyolojik agresiflik bulgular
tasiyan hastalarda daha dikkatli degerlendirme yapilmasi gerektigi ve bu hastalarin
cerrahi ya da ileri tan1 yontemlerine yonlendirilmesinin uygun olacagi sonucuna
varilmistir. Calismamiz, klinik pratikte sik karsilasilan ancak tanisal zorluklar iceren

bu iki tiimor tipi arasindaki ayrimi kolaylastiracak 6nemli ipuglari ortaya koymustur.

Gelecekte yapilacak daha genis, cok merkezli ve ileri goriintiileme
yontemlerini de iceren ¢alismalarla bu bulgularin dogrulanmasi, enkondrom ve diisiik
dereceli kondrosarkom ayiriminda daha net tani algoritmalarinin gelistirilmesine katk1

saglayacaktir.
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