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Çocuklarda kemik plastisitesi yetişkinlere göre daha 
yüksek olduğundan, patolojik kırık oluşumu için mine-
ral yoğunluğu ve mikro mimari yapıda daha fazla kayıp 
olması gereklidir. Pediatrik hasta popülasyonunda mi-
nimal travma ile oluşmuş kırıklarda, alışılagelenin dışın-
daki kırık lokalizasyonları ve direkt grafilerde anormal 
kemik yapısı görüldüğü durumlarda, patolojik kırıktan 
şüphelenilmesi gerekir. Şüphelenilen hastalarda ayrın-
tılı bir anamnez ve fizik muayene tanıda yardımcı olabi-
lir. Direkt grafiler genellikle ilk tercih edilen tetkiktir ve 

P atolojik kırıklar, kemiğin zayıfladığı, biyomeka-
nik özelliklerinin bozulduğu durumlarda ortaya 
çıkar. Bu durumlar intrinsik ya da ekstrinsik ne-

denlerle olabilir. İntrinsik nedenler, metabolik kemik 
hastalıkları veya kemik tümörleri gibi sağlıklı kemik do-
kusunun yerini zayıf dokuların aldığı durumları içerir.[1] 
Ekstrinsik nedenler ise kemiğin yapısal bütünlüğünün 
azaldığı, uygunsuz ya da çıkarılmış internal tespit son-
rası, cerrahi olarak oluşturulmuş kemik defektleri gibi 
durumları içerir.[2]
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Çocuklarda görülen patolojik kırıklar, tümör, metabolik 
hastalıklar ve enfeksiyon gibi çeşitli durumlarda görülebil-
mektedir. Bu durumlardan en sık, benign ya da malign tü-
mörler sonucu oluşan patolojik kırıklarla karşılaşmaktayız. 
Benign ve malign kemik tümörleri sonucu oluşan patolojik 
kırıklar erken tanınmalı ve ortopedik cerrah tarafından uy-
gun şekilde tedavi edilmelidir. Çocuklarda patolojik kırığa 
neden olan en sık benign tümörler basit (unikameral) ke-
mik kistleri, anevrizmal kemik kistleri, non-ossifiye fibroma 
ve fibröz displazidir. Primer malign kemik tümörleri nadi-
ren patolojik kırığa neden olsa da, daha iyi sonuç alabilmek 
için bu tümörlerin de bir an önce tanınması gerekmekte-
dir. Ayrıntılı bir öykü, fizik muayene ve radyolojik tetkik; 
nedeni ortaya koymak ve doğru tedaviye yönlendirmek için 
gereklidir. Benign lezyonların çoğunda kırık kaynamasında 
problem olmamaktadır ve lezyon kırık oluştuğu zaman ya 
da kırık iyileştikten sonra tedavi edilebilir. Malignitesi olan 
pediatrik hastaların tedavisinde multidisipliner yaklaşım 
gereklidir. Patolojik kırıklar ampütasyon ile tedavi edilme-
melidir; bu kırıklar iyileşebilir ve endike olan durumlarda 
ekstremite kurtarma cerrahisi yapılabilir. Bu yazımızda, 
diğer durumlara göre daha sık karşılaştığımız benign ve 
malign kemik tümörleri zemininde çocuklarda görülen pa-
tolojik kırıklar konusuna değineceğiz.
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Pathologic fractures in children can occur due to a variety 
of conditions, ranging from tumors and metabolic diseas-
es to infection. We encounter pathologic fractures in chil-
dren mostly due to benign or malign bone tumors among 
the above-mentioned conditions. Pathologic fractures as 
a reason of benign and malignant bone tumors should be 
recognised early and managed appropriately by the ortho-
paedic surgeon. The most common benign bone tumors 
that cause pathologic fractures in children are unicameral 
bone cysts, aneurysmal bone cysts, non-ossifying fibromas 
and fibrous dysplasia. Although a primary bone malig-
nancy causes pathologic fractures rarely, these should be 
also recognised early in order to achieve better outcomes. 
A thorough history, physical and radiological examination 
are crucial to determine the cause and guide the appropri-
ate treatment. In the majority of benign lesions the fracture 
will heal and the lesion can be addressed at the time of the 
fracture, or after the fracture is healed. A multidisciplinary 
approach is necessary in caring for pediatric patients with 
malignancies. Pathologic fractures should not be treated 
by amputation; these fractures can heal and limb salvage 
can be performed when indicated. In this paper, we aim to 
review the pathologic fractures in children related mostly 
to benign and malign bone tumors.

Key words: pathologic fracture; benign; malign; bone tumor; 
children
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sayı, boyut, lokalizasyon, içerik, büyüme modeli ve pe-
riost reaksiyonunun tanımlanmasında yardımcı olur.[3]

Patolojik kırıklar genellikle ağrı ve deformite ile sey-
reden mikro- ve makro-kırıklar olarak karşımıza çıkar. 
Mikro-kırıklar çoğunlukla metafizer bölgelerdeki tra-
beküler kemiklerde ve vertebra korpuslarında görülür 
ve tipik olarak non-deplasedir.[1] Bu nedenle birçoğu 
tanı almaz. Tekrarlayıcı mikro-kırıklar fibröz displazide 
proksimal femurda görülen “çoban asası” deformitesi 
gibi deformitelere neden olabilir.

Çocukluk çağı patolojik kırıklarının çoğu benign 
kemik tümörü, tümör benzeri oluşumlar, metabolik 
hastalıklar ve enfeksiyon sonucunda oluşur. Patolojik 
kırıklı hastaların değerlendirilmesinde ayrıntılı anam-
nez ve fizik muayene tanıya ulaşmada hayati öneme 
sahiptir.

Ayırıcı tanı çok sayıda olasılık içermekle birlikte, has-
tanın yaşı ayırıcı tanıların daraltılmasında yararlı bir 
bilgidir (Tablo 1). İleri görüntüleme yöntemleri (bilgi-
sayarlı tomografi [BT], manyetik rezonans [MR] gö-
rüntüleme, sintigrafi), her olguda gerekli olmamakla 
birlikte, lezyonun tanısında ve yayılımının belirlenerek 
cerrahi öncesi planlamada yararlı olabilir. Çoğu olgu 
tanısal amaçlı veya tanısal ve tedavi planlaması ama-
cıyla biyopsi gerektirir. Radyolojik incelemelerde ma-
lignite bulgusu gösteren lezyonlarda biyopsi geç kalın-
madan uygulanmalı, ancak tüm tümöral lezyonlarda 
biyopsinin tanının son, tedavinin ilk basamağı olduğu 

prensibine bağlı kalınarak gerekli tüm görüntülemeler 
biyopsi öncesinde tamamlanmalıdır. Biyopsi lokalizas-
yonu ve şekli ile birlikte uygulanması tercihen nihai te-
daviyi uygulayacak merkezce yapılmalıdır.[4]

BASİT (UNİKAMERAL) KEMİK KİSTİ (UKK)

Basit (unikameral) kemik kistleri benign, berrak sıvı 
içeren, epifiz komşuluğunda genellikle eksentrik yerle-
şimli lezyonlardır. Hastaların %85’i 20 yaş altındadır. 
En sık proksimal femur ve proksimal humerus yerle-
şimlidir.[1] Hastaların %75’inde patolojik kırık görülür. 
Radyolojik olarak belirgin sınırlı, ekspansil, kortekste 
incelmeye neden olan lezyonlardır. Direkt grafi, BT ve 
MR görüntülemelerinde kist duvarının bir bölümünün 
kırılarak kavite içine düşmesi ile oluşan patognomonik 
“düşen yaprak” görüntüsü izlenebilir (Şekil 1).[5] UKK’nin 
doğal seyri, kist boyutlarının büyümesinde durma ile 
normal kemik yapımının devamı sonucu giderek epifiz-
den uzaklaşma göstermesidir. Bir kısmında spontan iyi-
leşme görülmekle birlikte çoğunluğu adolesan dönem-
den sonra inaktif, latent duruma geçerek kalır. UKK’ye 
bağlı patolojik kırıklarda tedavi prensibi, önce kırığı, 
sonrasında lezyonu tedavi etmek şeklindedir. Kırık te-
davisinde, yük taşımayan bölgelerde, stabil kırıklarda 
konservatif tedavi metodları tercih edilir; yük taşıyan 
bölgelerde ve instabil kırıklarda hem kırık stabilizasyo-
nu hem de lezyonun tedavisinin yapıldığı cerrahi planla-
malar tercih edilmelidir. Kırık sonrası proksimal femur 

Tablo 1. Yaş dağılımına göre patolojik kırık predispozan lezyonlar[1]

Yaş Benign Lezyonlar Malign Lezyonlar

 <5  • Osteomiyelit
 • Eozinofilik granülom
 • Hand-Schuller-Christian hastalığı 

 • Metastatik (Nöroblastom, Wilm’s tümörü)
 • Lösemi
 • Ewing sarkom
 • Fibrosarkom
 • Eozinofilik Granülom/Letterer-Siwe hastalığı 

5–10  • Unikameral Kemik Kisti (UKK)
 • Anevrizmal Kemik Kisti (AKK)
 • Nonossifiye Fibrom (NOF)
 • Osteokondrom
 • Fibröz Displazi (FD)
 • Enkondrom/Ollier hastalığı
 • Nörofibromatozis/Konjenital tibia psödoartrozu

 • Lösemi
 • Osteosarkom
 • Ewing Sarkom

10–20  • UKK
 • AKK
 • NOF
 • Osteokondrom
 • FD
 • Kondroblastom
 • Dev hücreli tümör
 • Osteoid osteoma

 • Lösemi
 • Lenfoma
 • Osteosarkom
 • Ewing sarkom
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yerleşimli kistler proksimal humerus yerleşimli olanla-
ra göre daha yüksek iyileşme şansına sahiptir. Ancak, 
proksimal femur yerleşimli kistler varus deformitesi ve 
hatta avasküler nekroz gibi komplikasyon olasılıklarına 
sahiptir. Tedavinin amacı kist oluşumunu ortadan kal-
dırmak ve ileride oluşabilecek kırık ve deformiteleri ön-
lemektir. Tedavide dekompresyon, kist duvarının tahrip 
edilmesi, enjeksiyon (steroid, kemik iliği aspiratı, DBM 
(demineralize kemik matriksi), kalsiyum sülfat, allog-
reft) yöntemleri ile yük taşıyan bölgelerde tespit teknik 
kombinasyonları kullanılmaktadır (Şekil 2).[6]

NON-OSSİFİYE FİBROM (NOF)

Çocukluk çağının en sık görülen benign kemik lezyo-
nudur. Yapılan çalışmalarda, çoğu asemptomatik ol-
mak üzere 20 yaş altı popülasyonda %30–40 sıklığa sa-
hiptir.[7] Patolojik kırık riski açısından düşük insidansa 
sahip lezyonlardır. Ancak, alt ekstremitede kemik ça-
pının %50’sinden fazlasını kaplayan lezyonlarda %50 
oranında kırık riski mevcuttur (Şekil 3). Radyolojik 
olarak litik, iyi sınırlı, sklerotik kenarlı, lobüle, meta-
fizde eksentrik yerleşimli lezyonlar görülür. Patolojik 
kırık yoksa periost reaksiyonu izlenmez. Nadiren de 
olsa daha küçük çaplı lezyonlarda mikrokırık ve stres 
kırıkları izlenebilir. NOF kaynaklı patolojik kırıkların 
tedavisi UKK’ler ile benzerlik gösterir. Önce kırık daha 
sonra gerekliyse lezyonun tedavisi planlanır. Kırık te-
davisi sonrası lezyonların çoğunda iyileşme izlenir. 
Lezyonlar genellikle alt ekstremite yerleşimli olmasına 
rağmen, tedavide konservatif yöntemler sıklıkla yeter-
lidir. Yeterli redüksiyon ve immobilizasyon sağlanama-
yan olgularda lezyonun küretaj sonrası greftlenmesi ile 
internal tespit yöntemleri uygulanır.

ANEVRİZMAL KEMİK KİSTİ (AKK)

Anevrizmal kemik kisti en sık olarak femur, humerus, 
tibia-fibula ve posterior vertebral bölgelerde görülen, 
benign, lokal agresif lezyondur. En yüksek prevalansı 
12 yaş civarındadır. Olguların 2/3’ü 20 yaş altındadır 
ve 1/3’ünde patolojik kırık görülür.[8]

Radyolojik olarak genellikle metafizde, ekspansil, 
litik, periostu eleve eden, ince bir korteks ile çevrelen-
miş, maligniteyi taklit eder şekilde hızlı büyüyen lez-
yonlar olarak izlenir. İyi sınırlı olabildiği gibi malignite 
benzeri permeatif bir geçiş zonuna sahip olabilir. MR 
görüntülerinde tipik olarak multiloküle kaviteler ve sı-
vı-sıvı seviyeleri izlenir. Ayırıcı tanıda, direkt grafi ve MR 
görüntüler benzerlik gösterdiği için telenjiektatik oste-
osarkomdan ayrımı için biyopsi gereklidir.

Lezyonun seyri dört aşamada incelenir: 1) Başlangıç 
fazı; kemiğin marjinal bölgelerinde osteolizis. 2) 
Büyüme fazı, kemiğin progresif harabiyetinin görül-
düğü dönemdir. 3) Stabilizasyon fazı; tipik AKK rad-
yolojik bulgularının (osseöz septasyonlar içeren ince 
kemik ile çevrili ekspansil lezyon) görüldüğü dönemdir. 
4) İyileşme fazı; bariz progresif kemikleşmenin olduğu 
bozuk strüktürel yapıya sahip kemik dokunun olduğu 
dönemdir (Şekil 4).[4] AKK tanısı alan olguların çoğun-
luğunda cerrahi tedavi uygulandığı için, spontan iyileş-
me oranları ile ilgili kesin bir veri mevcut değildir.

Lezyon, kırık iyileşmesi ile iyileşmeyeceği için, patolo-
jik kırık ile birlikte tanı sonrası eş zamanlı olarak tedavi 
edilir. Günümüzde açık küretaj, adjuvan tedavi (yüksek 
hızlı burr, koterizasyon, etanol, sıvı nitrojen), greftleme 

Şekil 1. Proksimal humerus yerleşimli UKK zemininde humerus 
proksimalinde oluşan patolojik kırık ve patognomonik “düşen 
yaprak” bulgusu.
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Şekil 2. Femur boyun yerleşimli UKK tedavisi 
amacıyla yapılan küretaj, greftleme ve internal 
tespit.

Şekil 3. Patolojik kırığa neden olmuş distal tibia 
yerleşimli non-ossifiye fibrom.

Şekil 4. Distal ulna yerleşimli anevrizmal 
kemik kisti.
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Radyolojik olarak; metafiz ya da diyafizde yerleşmiş, 
coğrafi şekilli, iç kenarlarında belirgin keskin sınırlı, 
komşu kortekste reaktif kalınlaşmaya neden olan ti-
pik buzlu cam görünümlü lezyonlar izlenir. Polyostotik 
lezyonlar daha geniş ve coxa vara ya da çoban asası gibi 
deformitelerle ilişkili olabilir (Şekil 5).

Lezyonlar genellikle lokalize ağrı, şişlik gibi semptom-
larla rastlantısal olarak veya patolojik kırıkla tanı alır. 
Patolojik kırıklar başta proksimal femur olmak üzere 
%50 hastada görülür. Proksimal femur dışındaki lez-
yonlar, patolojik kırıktan ziyade deformite, ekstremite 
kısalığı, AKK gelişimi gibi olaylarla ilişkilidir.[10]

Monostotik lezyonların çoğu, özellikle alt ekstremi-
te dışı lokalizasyonlar ve deformite oluşmamış osse-
öz yapılarda oluşan kırıklar konservatif olarak tedavi 
edilebilir. Ancak, lezyon kırık iyileşmesi sonrasında da 
devam eder. Lezyona yönelik girişim kırık iyileşmesi 
sonrasına bırakılabilir; ancak bu arada polyostotik lez-
yon olasılığının ekarte edilmesi için tüm vücut kemik 

ve PMMA (polimetilmetakrilat) yaygın olarak kabul 
edilen tedavi modaliteleridir. Tüm bu tedavilere rağ-
men nüks oranları %20 seviyesinde olabilir. Proksimal 
femurda mevcut lezyonlar, yüksek nüks oranları ve kı-
rık riski nedeniyle, daha agresif tedavi edilmelidir.

FİBRÖZ DİSPLAZİ (FD)

Fibröz displazi, benign kemik tümörlerinin %5–
7’sini oluşturan normal kemik dokusunun fibröz do-
kuya dönüştüğü kalıtımsal olmayan bir lezyondur. 
Monostotik veya daha nadir olmak üzere polyos-
totik olabilir. Polyostotik formu McCune-Albright 
Sendromu (café-au-lait lekeleri, puberte prekoks, fib-
röz displazi) veya Mazabraud Sendromu (musküler 
miksoma, fibröz displazi) ile ilgili olabilir. Hemen her 
yaşta görülebilmekle birlikte, 10 yaş civarında bir in-
sidans artışı mevcuttur. Nadiren de olsa (%0,5), tipik 
olarak tanıdan yaklaşık 15 yıl sonra malign transfor-
masyon görülebilir.[9]

Şekil 5. Femurda fibröz displazi zemininde yıllar içerisinde tekrarlayan kırıklar 
sonucu oluşan “çoban asası” deformitesi.
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mikro-dolaşımın bozulmasına bağlı uzak metastaz 
riski ile ilgili geçmişte birçok çalışma olmasına rağ-
men, bu hasta grubunda ekstremite koruyucu cerrahi 
ile ampütasyon yapılanlar arasında toplam sağkalım 
ve lokal nüks açısından fark olmadığını gösteren bir-
çok çalışma da mevcuttur.[12] Bu nedenle, pediatrik 
popülasyonda patolojik kırığın eşlik ettiği primer ma-
lign kemik tümör olgularında ekstremite koruyucu 
tedavi seçenekleri yaygın olarak tercih edilmektedir 
(Şekil 6).
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taraması önerilir. Polyostotik lezyona sahip hastalar, 
ilgili sendromların ekarte edilmesi açısından endokri-
nolojik olarak değerlendirilmelidir. Cerrahi tedavi ge-
reken olgularda biyopsi, küretaj-greftleme ve gerekli 
ise internal tespit uygulanmalıdır. Proksimal femurda-
ki lezyonlarda, özellikle deformite mevcutsa, kanüllü 
vida ile tespit, plak ile osteosentez gibi yöntemlerin, 
yetersiz tespit, malunion, plak distalinden yeni kırık 
oluşumu gibi komplikasyonlara açık olduğu unutul-
mamalıdır. Cerrahi öncesinde ilgili kemiğin bütünü 
değerlendirilerek lezyonun uzanımından özellikle emin 
olunmalıdır. Bu olgularda küretaj, kortikal greft kulla-
nımı ve intramedüller tespit yöntemleri özellikle tavsiye 
edilmektedir.

MALİGN KEMİK TÜMÖRLERİ

Malign primer kemik tümörü zemininde gelişen pa-
tolojik kırıklar nadir olarak görülür. Bu oran, osteo-
sarkom hastalarında yaklaşık %5–15, Ewing sarkomu 
hastalarında %10 kadardır. Daha büyük, diyafiz yerle-
şimli litik, fibroblastik veya telenjiektatik tümörlerde 
patolojik kırık görülme sıklığı daha yüksektir. Malign 
tümör zemininde gelişen kırıklarda, kırık tanısı sırasın-
da tümör tanısının atlanması, primer bir kırığa naza-
ran katastrofik sonuçlara neden olabileceği için dik-
katli olunmalıdır.

Direkt grafi ve ilgili tüm kemiği içeren MR incelemele-
ri; primer tümörün özelliklerinin belirlenmesi, yumuşak 
doku kitlesi varlığının değerlendirilmesi, nörovasküler 
yapılara yakınlığın incelenmesi ve skip-metastazların 
tespiti için hayati öneme haizdir. Tanı, evreleme ça-
lışmaları ve tedavinin ilk aşamalarında kırığa yönelik 
immobilizasyon, kırığın tipi ve lezyonun yerine göre 
alçı tespiti, iskelet traksiyonu veya eksternal tespit 
yöntemleri ile sağlanabilir. Ancak, iskelet traksiyonu 
ve eksternal tespit uygulamaları sırasında tümörün ya-
yılımının engellenmesi için, pin yerleşimine özel dikkat 
gösterilmelidir.

Malign kemik tümörlerinin tedavisi kemoterapi, 
radyoterapi ve cerrahi yöntemlerin kombinasyonunu 
içerir. Malign tümör zemininde gelişen patolojik kırık-
ların cerrahi öncesi tedavi safhalarında kaynayabildiği 
gösterilmiştir. Özellikle pediatrik popülasyonda, ma-
lign kemik tümörleri tedavisinde ekstremite koruyucu 
yaklaşımlar kullanılmakla birlikte, yeterli temiz cerrahi 
sınır sağlanamayan veya rezidüel ekstremitenin non-
fonksiyonel olduğu durumlarda ampütasyon hala bir 
tedavi seçeneğidir. Radyoterapi içeren tedavi protokol-
leri sonrasında da kemik kalitesindeki düşüş ve iyileş-
me potansiyelindeki azalmaya bağlı olarak patolojik 
kırıklar görülebilir.[11]

Patolojik kırığın eşlik ettiği primer malign kemik 
tümörlerinde kırık hematomuna bağlı lokal nüks, 

Şekil 6. Proksimal humerusta patolojik kırığa neden olmuş 
osteosarkom olgusu.
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