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Kilardagin iyi huylu tiimérleri:
Enkondrom ve osteokondromlar

Benign cartilage tumors: enchondroma and osteochondroma

H. YusufYildiz

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

Enkondromlar kemikte gériilen, gercek sikhgi bilineme-
yen, iyi huylu kikirdak tiimérleridir. Cinsiyet farki yoktur.
En sik goruldiikleri yerler eldeki tiibiiler kemiklerdir. Uzun
kemiklerde ise femur, humerus ve tibiay sik tutar. El ve
ayaktaki enkondromlar travmaya sik maruziyet nedeniyle
agr veya patolojik kiriklarla gelebilirken, uzun kemikler-
dekiler genellikle ekleme ait agrilar nedeni ile yapilan in-
celemelerde rastlantisal olarak saptanirlar. Kisa tiibiiler
kemikler ile uzun kemiklerdeki radyolojik goriiniimleri
farkliliklar gosterir. Kisa tiibiiler kemiklerde ekspansiyon
yapmis ve korteksi inceltmis, zor secilen kalsifikasyonlar
iceren kitleler seklinde iken, uzun kemiklerde metadiyafi-
zer yerlesimli, kortekste pek degisiklik yapmayan, pek ¢o-
gunda kalsifikasyonlar olan, sinirlandinlma gériilmeyen
lezyonlar halindedir. Enkondromatozis ve Mafucci send-
romu alt gruplarini olusturur. Asemptomatik olan en-
kondromlari genellikle takip etmek yeterlidir. Cerrahi ge-
rekecek ise kiiretaj ve greftlemek klasik tedaviyi olusturur.
Malign donisiim riski enkondromlarda %1 civari, ¢oklu
lezyonlarda ise %20-50 civarindadir. Enkondromlar ile
dusiik dereceli kondrosarkomlari ayirt etmek klinisyen,
radyolog ve patologlar icin bazen ¢ok zor olabilir; mul-
tidisipliner ortak ¢alisma bu zorluklar 6nlemede yarar
saglar.

Osteokondromlar kemigin en sik goriilen iyi huylu timo-
ridiir. Genellikle ilk iki dekatta fark edilirler. Erkeklerde
biraz daha siktir. EXT genlerinde mutasyon sonrasi ortaya
cikarlar. Diz gevresinde, humerus proksimal, tibia distal
ve femur proksimalde sik goriiliirler. Genelde agrisiz im-
mobil sislik seklinde iken, etrafindaki yumusak dokulara
basi, bursit, kirik, asir biiyiime ve ikincil kondrosarkom
olmasi durumunda semptomatik olabilirler. Fizis kikirda-
gindan gelistikleri igin boy uzamasi durdugunda biyiimez
hale gelirler. Multipl osteokondromatozis otozomal do-
minant gecis gosterir. Hastalarda deformiteler, kisa boy
ve eklemler etrafinda ¢ok sayida kemik ¢ikintilar goriliir.
Malignite ihtimali soliter lezyonlarda %1°den az iken, ¢ok-
lu lezyonlarda %5 civarindadir.

Anahtar sézciikler: kikirdak hastaliklari; kondrom;
osteokondrom

Enchondromas are benign bone tumors derived from car-
tilage cell. Real prevalance is unknown. There is no sex pre-
dilection. They are mostly found in the short tubular bones
of the hand. Long bones, particularly femur, humerus and
tibia are also involved. Enchondromas in the hand and foot
present with pain or pathologic fractures due to frequent
trauma, whereas long bone lesions are incidentally found
during radilogical examinations for adjacent joint prob-
lems. Radiological findings differ for short tubuler and long
bones. It manifests as an expansile lesion with cortical thin-
ning and faint calcifications in short tubular bones, while
in long bones a metadiaphyseal lesion is seen with irregular
calcifications in most, but without sclerotic margins, that
has minimal or no cortical changes. Enchondromatosis and
Mafucci’s syndrom are other forms of this disease. Follow-
up is sufficient for asymptomatic enchondromas. Curettage
and grafting is the classical treatment if surgery is required.
Malignant change to low grade chondrosarcoma is seen in
1% of enchondromas and 20-50% in multiple lesions. It is
sometimes very difficult to make a diagnosis between en-
chondroma and low grade chondrosarcoma for clinicians,
radiologists and pathologists; multidisciplinary approach
helps to overcome this problem.

Osteochondroma is the most common benign bone tu-
mor, with a predilection for males. A mutation in the EXT
genes is the reason. Symptoms usually arise in the first two
decades. The common locations for osteochondromas
are around the knee, proximal humerus, distal tibia and
proximal femur. Flat bones may also be involved. Patients
present with indolent, immobile bony prominences, but
pressure on the neighboring soft tissues, bursitis, fracture,
overgrowth of the lesion and malignant change also cause
symptoms. Since these lesions arise from physeal cartilage,
these lesions stop with the cessation of growth. Multiple
osteochondromatosis is an autosomal dominantly inher-
ited form with multiple exostoses, short stature and defor-
mities. Risk of malignant change is less than 1% and esti-
mated to be around 5% for solitary and multiple lesions,
respectively.
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ENKONDROM (KONDROM)

Matiir hiyalin kikirdaktan olusan benign kikirdak tii-
morudur. En sik goriilen sekli kemigin iginde yerlesimli
olan enkondromdur. Tiimérlerin ¢ogu soliter olmakla
birlikte, nadiren birden ¢ok kemigi veya bir kemikte
birden ¢ok lokalizasyonu tutabilir.'! Cok daha du-
siik siklikla lezyon periost altinda yerlesimli (periostal
kondrom) veya yumusak dokuda yerlesimli (yumusak
doku kondromu) olabilir. Enkondromlar soliter (en
sik) veya multipl (Ollier hastaligi) olabilir. Ollier hasta-
higinin beraberinde yumusak doku hemanjiyomlarinin
olmasi durumunda Mafucci sendromu adini alir ve ol-
dukea nadir gorilir.

Kondromlar oldukga sik gériilen tiimorlerden olup,
osteokondromlardan sonra gelir. Cesitli serilerde, be-
nign tiimorlerin %3-24’uni olusturdugu bildirilmis-
tir.[231 Enkondromlar genelde asemptomatik oldu-
gundan, gercek yayginliklan kesin olarak bilinemez,
bundan dolayi belirtilen rakamlardan daha sik ol-
duklarnni disinmek dogru olacaktir. Enkondromlar
her iki cinste ve her yas grubunda oldukea esit da-
gihm gosterir.[1 Olgulann %40-65’i elin kiiglik tibi-
ler kemiklerinde yerlesiktir; siklik sirasi ile proksimal
falankslar, metakarplar, orta falankslar ve nadiren dis-
tal falankslar tutulur, distal falanks tutulumu olduk¢a
nadirdir.l’] Tipik olarak metakarplarin orta ve distal,

Sekil 1. ikinci parmak orta falanksta basise yerlesik,
kemikte ekspansiyon yapmis lezyon.

TOTBID Dergisi

falankslarin ise daha ¢ok proksimal kesimlerinde yer-
lesimlidir (Sekil 1). Ayagin tiibiiler kemikleri ele gére
yedi kat daha az tutulur. Enkondromlar karpal ve tarsal
kemiklerde hemen hi¢bir zaman goriilmez. Femur, hu-
merus ve tibia uzun kemik enkondromlarinin ¢ok biiyiik
kisminin goriildugii yerler olup, radius ulna ve fibulada
tutulum nadirdir. Yassi kemiklerde ise ¢cok nadirdir.t¢]

Mirra, fizisten ¢ogalarak kolonlar olusturan kikirdak
hiicrelerinin matriks kalsifikasyonu sonrasinda 6lmesi
gerekirken, hayatta kalmalar ile enkondromlarin olus-
tugunu soyler.l’]

Enkondromlar genelde asemptomatiktir. Pek ¢cogu,
baska sebeplerle yapilan radyolojik incelemelerde rast-
lantisal olarak saptanir. Agri sikayeti ile gelen bir uzun
kemik enkondrom hastasinda, bu agrinin ekleme veya
etrafindaki baska yapilara ait olup olmadiginin belir-
lenmesi gerekir; aksi takdirde atipik bir enkondrom
veya kondrosarkom ile karsi karsiya olundugu dustin-
lebilir. Elin ku¢giik kemiklerindeki kondromlarda olan
agri ise, lezyonun kemiklerde yaptigi ekspansiyon, kor-
tikal incelme ve bunlara ikincil gelisen mikrokiriklara
bagl olarak sik¢a goriiliir (Sekil 2). Buyik kemiklerde
kondromlara bagli patolojik kirik nadirdir. Kondromlar
sintigrafide sicak gorildiigiinden, metastaz arastirilan
hastalarda kondrom da varsa, yanliglikla metastatik
odak olarak rapor edilebilecegini akilda bulundurmak

Sekil 2. Dérdiincii parmak orta falanksta enkondrom. El travmaya ¢ok
stk maruz kaldigindan patolojik kirik siktir.
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gerekir. Kuigiik tiibiiler kemiklerde ekspansiyon yapmis
olan kondromlarda, sisligin palpe edilmesinden ve has-
sasiyetten baska fizik muayene bulgusu yoktur.

Gross olarak, icinde kalsifikasyonlar bulundurabi-
len, mavi-beyaz renkli lobiile fragmanlar seklindedir.

Kondromlarin radyolojik 6zellikleri, bulunduklar ke-
mige gore farkliliklar gosterebilir. Kiiciik tiibiler kemik-
lerde litik, etrafinda sklerotik bir hat ile ¢cevrelenmistir,
daha c¢ok kemiklerin orta kisimlar tutulur ama ucuna
kadar uzanabilir; kitle kemikte ekspansiyona, kortekste
incelmeye, ve bazan kinga neden olabilir. Santral veya
eksentrik yerlesimli olabilir. Mineralizasyon (kalsifikas-
yon veya ossifikasyon) radyolojik olarak her zaman
net gérilmeyebilir (Sekil 3). Uzun tiibiiler kemiklerde
ise metafizer veya metadiafizer yerlesimli, normal ke-
mikten net sinirlarla ayrlmayan lezyonlardir (Sekil 4).
Kortekste genelde herhangi bir degisiklik olmamakla
beraber, minik endosteal yeniklikler, hafif ekspansiyon
ve minimal kortikal kalinlasma da goriilebilir. iginde
hemen her zaman kalsifikasyon vardir, fakat degisik
oranlarda bulundugundan, bazan direkt grafide sap-
tanamayabilir.[! Bilgisayarli tomografi (BT) matriks
kalsifikasyonunu, korteksteki degisiklikleri diger yon-
temlerden daha iyi gostermekle beraber, medullada
boyut 6l¢iimii, yumusak doku komponentinin varlig
ve lezyonun lobdiler yapisi manyetik rezonans (MR) go-
rintiilemede daha iyi anlasilir (Sekil 5 a, b).t8

Enkondromlarin boyu, uzun kemiklerde nadiren 6
cm’yi asar.[®]

Sekil 3. Tipik el enkondromu; kemigi ekspanse edip korteksi incelten, iyi sinirli,

icinde net kalsifikasyon gériilmeyen lezyon.
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Rastlantisal olarak saptanan kiiciik boyutlu kond-
romlarin yilda bir kez radyolojik olarak kontrol edil-
mesi yeterlidir. Semptomatik veya biiyiik boyutlu lez-
yonlarda ise klasik tedavi kiiretaj ve greftlemedir. Niiks
oranlari %10’un altindadr.

Kuiciik kemik kondromlarinin ayiricr tanisinda anev-
rizmal kemik kisti, dev hiicreli reparatif graniilom, uzun
kemiklerde ise kemik infarkti (bone infarct) ve kondro-
sarkom vardir. Ozellikle diisiik dereceli kondrosarkom
ile enkondrom tanilan arasinda karar vermek, klinik,
radyolojik ve histolojik olarak bazen ¢ok zor olabilir.
Kikirdak tiimérlerinin malign olma olasiligi, periferden
aksiyel iskelete dogru yaklastikca artar. Aksiyel iskelette
ve sternumda 4 cm’den kii¢iik olan lezyonlarin benign
oldugunu sdyleyebilmek icin, ekspansiyon, derin korti-
kal yeniklik, periostit ve yumusak doku kitlesinin olma-
masi gerekir.[l En buyiik zorluk, uzun kemik kikirdak
tiimorlerinde yasanir. Kondrosarkomu olan hastalarin
neredeyse tamaminda agn sikayeti vardir. Ekleme yakin
enkondromu olan hastalarda ise agr dejeneratif eklem
hastaligina, rotator manset sorununa veya baska eklem
etrafi sorunlara ait olabilir. Otuz yas tizerindeki hasta-
larda, uzun kemiklerin epifizlerinde saptanan kikirdak
tiimorlerinin malign olma ihtimali yiiksektir. Kortekste
buyiik yenikliklerin olmasi, kortikal ekspansiyon, incel-
me veya kalinlasma, kortikal destriiksiyon, yumusak
doku kitlesinin olmasi, lezyonun matriksinde flulasma
ve boyutlarinin 5-6 cm’den biiyiik olmasi, uzun kemik
kondromlari igin malignite siiphesi uyandirmalidir.[®]

Femur distal diyafizometafizer

Sekil 4.
yerlesimli bu lezyon kalsifikasyonlari sayesinde
kolayca taninabilir. Cok uzun zamandir var
olan bu enkondromun kemik tarafindan hig
sinirlandinlmadigina dikkat ediniz.
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Sekil 5. a, b. Metadiyafizer yerlesimli bu lezyonun (a) MR incelemede boyutunun 9 cm iizerinde oldugu
olguldii (b). Bu kadar biiyiik olmasi malignite icin endise ettirse de, baska malignite kriteri bulunmamakta.
Acik biyopsi ve sonrasinda yapilan kiiretajin patoloji sonuglarn enkondrom olarak rapor edildi.

Ollier hastahg:

Enkondromatozis olarak da adlandirilir; birden
cok kemikte enkondromun olmasidir. Ailevi gecis
gostermez. Birka¢ kemik tutulabilecegi gibi, yaygin
tutulum da goriilebilir. Bir taraftaki lezyonlarin daha
belirgin olmaya egilimi vardir. Uzun kemiklerde ol-
dugu gibi, yassi kemiklerde de goriiliir. Boy kisaligi,
ekstremiteler arasi uzunluk farkliligi, kemiklerde ve
eklemlerde agisal deformiteler, asimetrik biiytimeler
siklikla goriiliir. Tutulan kemiklerdeki diyafizler kisa
ve genislemistir, metafizer kisimlara yaklastik¢a egil-
meler goriilebilir.[] Fizisten metafize dogru kolonlar
tarzinda uzanan kikirdak kiimeleri radyografilerde
gorilir (Sekil 6). Bu kikirdak kiimelerinin tzerinde
genellikle kortikal kemik pek bulunmaz. Kikirdagin
buyiik kisminda kalsifikasyon vardir.

Hastalarda malignite gelisme ihtimali %20-50 ara-
sinda bildirilmistir.[1°]

Mafucci sendromu

Ollier hastaligi ile beraber yumusak doku heman-
jiyomlarinin olmasi durumudur. Ollier hastaligindaki

kikirdak lezyonlari ile birlikte, flebolitler nedeniyle,
hemanjiyomlar da réntgen filmlerinde saptanir (Sekil
7 a, b). Cok nadir goriilen bu hastalikta, hastalarin
buyiik kisminda malignite gelisir; bunlar kikirdak ori-
jinli olabildigi gibi, genelde ilgisiz organlarin kanserle-
ri seklinde de olabilir.

Klinik sorun olusturmadigs siirece Ollier hastaligi ve
Mafucci sendromunda tedaviye gerek yoktur. Patolojik
kirik oldugu takdirde, deformite/boy esitsizliginde ve
malign déniisiim durumunda cerrahi tedavi gerekir.

Ollier hastaligi ve Mafucci sendromunda, kikirdak
lezyonlarinin displastik fizis plagi dokiintiilerinden ge-
listigi kabul edilmektedir. Her iki durumda da hastala-
ra, hastaliklar ile ilgili bilgi verilmeli ve diizenli aralar ile
kontrolleri yapilmalidir.

OSTEOKONDROM (EKSOSTOZ)

Osteokondrom veya daha sik kullanilan adi ile ek-
sostozlar kemigin en sik goriilen benign tiimoriidir ve
tiim kemik neoplazmlarinin %10-15’ini, benign kemik
timorlerinin %20-50sini olusturur.l'"21 Ayni zaman-
da, ¢ocukluk ¢aginin da en sik goriilen tiimoridur.
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Sekil 6. Kolonlar tarzinda kikirdak kiimeleri ve bilateral tibia
vara deformitesi ile klasik bir Ollier hastaligi olgusu. Bu hastaya
korrektif osteotomiler yapilmasina ragmen deformitesi ug yil
icinde tekrar etti.

Soliter veya birden ¢ok sayida olabilir; cok sayida oldu-
gunda multipl herediter eksostoz (MHE) veya diyafizer
aklazi adini alir. Soliter lezyonu olan hastalar 4-5 kat
daha sikur.l'3] Erkeklerde kadinlara oranla yaklasik iki
kat daha sik goriiliir. Olgularin %7 5’1 ilk iki dekatta or-
taya cikar.['2]

Osteokondromlar enkondral ossifikasyonun oldugu
tiim kemiklerde olabilir. En sik gériildiikleri yerler uzun
kemiklerin metafiz veya daha nadiren metadiyafizle-
ridir. Femur distali, humerus proksimali, tibia prok-
simali, femur proksimali, ve ilium en sik gorildiikleri
yerlerdir.l'213]

Soliter osteokondromlarin olusumunda exostosin 1’i
(EXT1) kodlayan gende olusan mutasyonlarin rol oyna-
dig1 gosterilmistir.l'¥ EXT1 ve EXT2 proteinleri heparan
stilfat proteoglikanlarinin (HSPG) sentezlenmesinde
rol alir. HSPG’ler fiziste ekstraselliiler ortamda Indian
hedgehog (IHH) ligandlarina baglanarak HH ligandla-
nnin dagihimini kontrol eder. EXT genlerindeki mutas-
yonlar anormal HSPG’lerin hiicre disina ¢itkamamasina
ve IHH’lerin ekstraselliller ortamda iyice yayilmasina
sebep olur ve bu da biyiime plag kondrositlerinin
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Sekil 7. a, b. Mafucci sendromu. Enkondromlarin bir
tarafta daha baskin oldugu goriiliyor. Flebolitler nedeni
ile hemanjiyomlar kolayca tanimlanabiliyor (a). Hastanin
ayaginda da benzer gériiniim var (b).

kutupsal organizasyonunu bozarak yanlis yonde biiyu-
melerine sebep olur.['51¢1 Béylece eksostozlar, agacin
dal vermesi gibi, gelisirler; lezyonun korteksi normal ke-
mik korteksi ile ve lezyonun medullasi da kemigin me-
dullasi ile devamlilik gosterir.

Hastalar uzun zamandir mevcut olan ve yavas biiyii-
yen sert sislik sikayeti ile basvururlar. Fizik muayene-
de palpe edilen sert ve immobil kitleden baska bulgu
yoktur. Osteokondromlarin en ciddi komplikasyonu
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Sekil 8. a, b. Sapli (a) osteokondromlar sesil (b) olanlara gére daha sik goriiliirler.

%1’den az goriilen ikincil kondrosarkom gelismesidir.
Diger komplikasyonlan ise bu sisligin etraf yumusak
dokulara (6zellikle damar ve sinir yapilarina) basi yap-
masi, lezyon tizerinde bursit gelisimi veya nadiren pe-
dikilinden kinlmasi ve deformite sayilabilir. Damar
basisi nedeniyle stenoz/okliizyon, sikisma sendromu
veya psodoanevrizmalar gorilebilir.l'78] Deformite,
lezyonun kendisine, fizisin etkilenmesine ve lezyonun
diger kemiklere basisina bagl gériilebilir; cift kemikli
yerlerde sinostoz dahi gelisebilir.["’]

Gross olarak, kemigin tizerinde ¢ikinti yapmus bir ke-
mik kitle ve bu ¢ikintinin da tizerini kaplayan kikirdak
doku seklinde goriiliir. Lezyonlar sapl (pedunculated -
daha sik) veya sesil (genis tabanli, daha az yiikseklikte)
olabilir (Sekil 8 a, b). Kikirdak sapka, buytime kikirdag
ile ayni 6zellikte olan hiyalin kikirdaktan olusur.

Radyolojide osteokondromun kaynaklandigi kemik
ile kortikal ve meduller devamhligi gériiliir (Sekil 9).
Kikirdak sapkada kalsifikasyonlar goriilebilir, ancak
yogun kalsifikasyon ve arada lusent sahalar var ise ma-
lign dejenerasyon akla getirilmelidir. Osteokondromlar
genellikle en yakindaki eklemin ters yoniinde uzamim
gosterir. Kikirdak sapkanin kalinhginin erigkinlerde 2
cm’nin iizerinde olmasi kondrosarkom lehinedir.[20]
Cocuklarda ise 3 cm tizeri kalinlik riskli kabul edilir. Bu
kalinlik ultrasonografi, BT veya en iyi MR ile 6l¢ilebilir.

Bursitle beraber olan agrili osteokondromlarin MR ile
incelenmesinde, kontrast madde kullanilmamasi du-
rumunda, yanlislikla kikirdak sapka kalinliginin fazla
olciilecegi akilda bulundurulmalidir.

Sekil 9. Osteokondrom tanisinin konabilmesi icin kortikal ve
meduller devamliligin goriilmesi gerekir; bu da en iyi BT ile gosterilir.
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Sekil 10. MHE’de her iki diz gevresinde ¢ok sayida lezyonun
oldugu ve metafizlerin genisledigi goriiliyor.

Hastaya rahatsizlik olusturmayan osteokondrom
varliginda, hasta diizenli araliklarla radyolojik kontro-
le cagrilir. Eger lezyon fonksiyonlar engeller, tizerinde
olusan bursa inflame olur, pedikiillii lezyonlarin sapi
kinilir ise cerrahi olarak gikartilir. iskelet biiyiimesi ta-
mamlandiktan sonra osteokondromun biiyiimeye de-
vam etmesi, travma olmaksizin agrimaya baslamasi ve
6nceden belirgin olan radyolojik sinirlarinin bulanikla-
sip, belirsiz hal almasi durumunda, aksi ispatlanincaya
dek ikincil malign dejenerasyon diistiintlmelidir.

Multipl herediter eksostoz (MHE)

Otozomal dominant gecis gosterir. Spontan mutas-
yon ile de baslayabilir. X kromozomuna bagli degisken
penetrans gosterdigi icin kadinlarda daha hafif bir klinik
vardir. EXT1 (8923-q24) ve EXT2 (11p11-p12) gen-
lerindeki mutasyonlar nedeniyle MHE ortaya ¢ikar.[?"]
Ayrica 19. kromozomun kisa koluna yerlesik EXT3 geni-
nin de rolii oldugu diistiniilmektedir.2?]

Lezyonlar  soliter  osteokondromlarnn  sayi-
ca ¢cok ve biraz abartilmisi seklindedir (Sekil 10).
Osteokondromlarin oldugu her kemikte, taraf ayirt
etmeden, goriilir. Erkeklerde kadinlara oranla iki kat
daha siktr. Hastalar agrisiz kemik sislikler ile genelde
ilk, en gec ikinci dekatta basvururlar; klinik olarak tani
koymak ¢ok kolaydir. Eklem yakinlarinda ¢ikintilar, kisa
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Sekil 11. MHE igin patognomonik goriinim: distali yeterince
gelismemis kisa ulna ve ulnaya dogru egilmis, distal eklem
ylziini acgisi bozulmus radius ve kisa bir 6nkol.

boy ve siddetli olgularda, ekstremitelerde deformiteler
(en sik olarak ulna distalinde kisalik, radiusta egrilik),
boy esitsizlikleri goriliur (Sekil 11). Deformitelere ve
eklemlere yakin cikintilara bagl olarak, hareket kisit-
hiliklar da ortaya cikabilir. Soliter osteokondromlarda
normal olan uzun kemik tubulasyonu MHE’de bozul-
mustur; bundan dolay genislemis metafizler, kisa ve
kalin femur boynu gériilebilir.

Histopatolojik ozellikleri soliter osteokondrom ile
aynidir.

MHE’de dikkat edilmesi gereken husus, ikincil ma-
lignite gelismesi olasiliginin %5 civarinda olmasidir.[?]
En sik ikincil kondrosarkom gériiliir; fibrosarkom veya
osteosarkom da gelisebilir (Sekil 12 a, b). Bulgulan
soliter osteokondrom uizerinde gelisen ikincil malignite
bulgulari ile aynidir.

MHE’nin ayirici tamisinda dysplasia epiphysealis hemi-
melica (Trevor hastalig), metakondromatozis, Langer-
Giedion sendromu ve Potocki-Schaffer sendromu bu-
lunur.>231
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TOTBID Dergisi

Sekil 12. a, b. MHE’si olan bir hastada ikincil kondrosarkom (a). Lezyonlar uzun yillar boyunca yavas biiyiime gosterebilir; bu
hastanin 15 yili agkin siirede gelisen ve 29 cm boya ulasan kitlesi kalga dezartikiilasyonu ile gikartildi (b).
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