
TOTBİD Dergisi 2024;23:271-276
https://doi.org/10.5578/totbid.dergisi.2024.38Derleme / Review

Çocuklarda patolojik kırıklar  

Pathological fractures in children
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Patolojik kırıklar, kemiklerin yapısal gücünü bozan patolo-
jilere bağlı olarak, düşük enerjili bir travmayla ya da trav-
ma olmadan kırılmasıyla oluşur. Çocuklarda patolojik kırık-
lar altta yatan benign bir sebebe bağlı ortaya çıkabileceği 
gibi sistemik hastalıklar ve malignitelere bağlı da olabilir.  
Çocuklarda patolojik kırıkların değerlendirilmesinde detaylı 
öykü, fizik muayene ve görüntüleme önemli yer alır. Öz geç-
miş, kullanılan ilaçlar, ağrı gibi semptomlar tanıda yardımcı 
olur. Laboratuvar ve radyolojik görüntülemelerle altta yatan 
sebep araştırılmalıdır.  Kırığın sebebinin altta yatan bir pato-
lojiye bağlı olması, kırık tedavisinin yanında kırığa neden 
olan hastalığın da tanı ve tedavisini önemli kılar. Bu yüzden 
patolojik kırıkların tedavisi, geleneksel kırık tedavisi prensip-
lerinden farklılık gösterir. Altta yatan sebebin doğal seyrinin 
ve prognozunun anlaşılması, kırığın tedavisine karar vermek 
ve sonuçları öngörmek için yol göstericidir. Patolojik kırığa 
sebep olan etiyolojinin aydınlatılamadığı durumlarda, kırığın 
geçici fiksasyonunu sağlayan yöntemler kullanılmalı ve nihai 
tedavi için acele edilmemelidir. Bu derlemede, çocuklarda 
patolojik kırıklara sebepler ile ortopedik onkolojik sebeplerin 
tedavisi incelenmiştir.   
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Pathological fractures occur when bones break with low-
energy trauma or without trauma due to existing pathology 
causing structural weakness. In children, pathological 
fractures can result from an underlying benign cause or 
may be associated with systemic diseases and malignancies. 
The evaluation of pathological fractures in children involves 
a detailed history, physical examination, and imaging. 
Information such as medical history, medications taken, 
and symptoms like pain can assist in diagnosis. Laboratory 
and radiological imaging should be used to investigate the 
underlying cause. Since the cause of the fracture is related to 
an underlying disease, diagnosing and treating the pathology 
that caused the fracture is important in addition to treating 
the fracture itself. Therefore, the treatment of pathological 
fractures differs from the principles of traditional fracture 
treatment. Understanding the natural course and prognosis 
of the underlying cause guides decision-making for fracture 
treatment and predicts outcomes. In cases where the etiology 
causing the pathological fracture cannot be determined, 
methods that provide temporary fixation of the fracture 
should be used, and haste should not be made for final 
treatment. This review examines the causes and treatment of 
pathological fractures in children, with a focus on orthopedic 
oncological causes.
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Ç ocukluk çağında kırıklar sıklıkla travmaya bağlı 
olarak ortaya çıkar. Patolojik kemik kırıkları, ke-
mikte yapısal güçsüzlük yaratacak, mekanik ve 
viskoelastik özelliklerini bozacak patolojilere bağ-

lı olan, travma olmadan veya düşük enerjili travma son-
rasında ortaya çıkan kırıklardır. Kemikte herhangi bir 
nedene bağlı fokal ya da yaygın zayıflığa ortaya çıkaran 
durumlar patolojik kırığa sebep olabilir.[1] 

Çocuklarda patolojik kırıklara yaklaşım erişkinler-
den farklılık gösterir. Kırığın tanısı, altta yatan sebe-
bin araştırılması ve kırığın tedavisinde bu farklılıklar 
göz önünde bulundurulmalıdır. Çocuklarda karşılaşılan 
patolojik kırıklarda daha çok malignite dışı sebeplerle 
karşılaşılmaktadır.[2,3] Benign kemik tümörleri ve tümör 
benzeri lezyonlar, metabolik, genetik, nöromusküler 
hastalıklar ve enfeksiyonlar malignite dışı sebepler 
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olup çocuk patolojik kırıklarında sıklıkla etiyoloji de akla 
gelmeli ve uygun şekilde tedavi edilmelidir.[1] 

Tedaviye yaklaşım altta yatan sebebe göre belirlenir. 
Nihai tedavi için acele edilmemeli, altta yatan patolojinin 
tanısı uygun şekilde konulmalı ve kırık tedavisinin doğru 
şekilde yapılabilmesi için patolojinin de uygun şekilde 
tedavi edilmesi gerektiği akıldan çıkarılmamalıdır. Yanlış 
yaklaşımla tedavi edilen malign bir tümörün yol açacağı 
katastrofik sonuçlardan kaçınılmalıdır. Bu derlemede 
tümörlere ve tümör benzeri lezyonlara bağlı patolojik 
kırıkların yönetimi incelenmiştir. 

EpidEmiyoloji 
Çocuklarda kırıklar sıklıkla travmalara bağlı orta-

ya çıkar. Popülasyon çalışmalarında, travma ve diğer 
nedenlerle yılda 1.000 çocuktan 20,2’sinde kemik kırıkları 
meydana geldiği bildirilmiştir. Bu kırıkların etiyolojisinin 
incelendiği çalışmalarda patolojik kırıkların ne kadarını 
oluşturduğuna dair yeterli veri bulunmamaktadır. Rennie 
ve ark.’nın yaptığı çalışmada patolojik kırıkların %0,5’ten 
daha az görülmüş ancak istatistiksel veri için yeterli 
sayı bulunmadığı ifade edilmiştir.[2] Çocuklarda patolo-
jik kırıkların sıklığı hakkında epidemiyolojik çalışmalar 
yetersizdir. Chaib ve ark. tarafından yapılan retrospektif 
çalışmada, kemik tümörü şüphesiyle ortopedik onko-
loji kliniğine konsülte edilen 231 hastanın takiplerinde, 
patolojik kırık gelişme oranı %17,5 olarak görülmüştür.[3] 
Aynı çalışmada en sık humerus lezyonlarında (%54) kırık 
oluştuğu belirtilmiştir. Ancak saptanmamış lezyonları 
olan hastalarda kırık sıklığıyla bilgi elde edilememiştir. 

Patolojik kırıklar altta yatan hastalığın ilk bulgusu olarak 
ortaya çıkabilir. Osteosarkom hastaları incelendiğinde 
de %5 ve %13 hastanın patolojik kırık sonrası tanı aldığı 
belirtilmiştir. 

Etiyoloji 
Patolojik kırığa neden olacak hastalıklar kemik 

kaynaklı intrensek veya kemik dışı ekstrensek olabilir. 
Çocuklarda patolojik kırıklar sıklıkla benign tümörler, 
metabolik hastalıklar ve enfeksiyonlara bağlı görülür. 
Nadir olsa da malignitelere bağlı kırıklar akılda tutulma-
lıdır.[4,5] Kemiğin primer hastalıkları ve kemik dışı sebepler 
patolojik kırıklara sebep olabilir. Kemiğin primer hastalık-
ları olarak raşitizm, osteogenezis imperfekta, osteopetro-
zis, basit kemik kisti, anevrizmal kemik kisti, non-ossifiye 
fibrom, fibröz displazi, enkondrom, osteomyelit, dev 
hücreli tümör, konjenital tibia psödoartrozu, benign; 
osteosarkom, Ewing sarkomu, malign sebepler olarak 
sayılabilir. Patolojik kırığa yol açan kemik dışı sorunlar 
ise hematolojik maligniteler, metastazlar, nöromusküler 
hastalıklar, metabolik hastalıklar, uzun süreli immo-
bilizasyon, uzun süreli kortikosteroid kullanımı olarak 
sayılabilir. Çocukluk çağı yaş grupları değiştikçe sebep 
olabilecek patolojilerde de değişiklikler görülmekte ve 
ayırıcı tanılar değişmektedir. Bu durumlarda kemikte 
oluşan zayıflık fokal ya da yaygın olabilir. Kemikte fokal 
zayıflığa neden olan durumlar Tablo 1, yaygın zayıflığa 
neden olan hastalıklar Tablo 2’de özetlenmiştir. 

tablo 1. Kemikte fokal zayıflığa yol açan hastalıklar[5]

yaş Grubu Benign Hastalıkları malign Hastalıklar

0-5 yaş Osteomiyelit
Eozinofilik granülom
Konjenital tibia psödoartrozu
Uzun immobilizasyon

Radyasyon tedavisi
İzole metastazlar
Ewing sarkom

5-10 yaş Non-ossifiye fibrom
Basit kemik kisti
Anevrizmal kemik kisti
Monostotik fibröz displazi
Enkondrom
Konjenital tibia psödoartrozu
Osteomiyelit

Radyasyon tedavisi
İzole metastazlar
Osteosarkom
Ewing sarkom

10-15 yaş Non-ossifiye fibrom
Basit kemik kisti
Anevrizmal kemik kisti
Monostotik fibröz displazi
Kondroblastom
Dev hücreli tümör
Osteoid osteoma-osteoblastom
Osteomiyelit

Radyasyon tedavisi
İzole metastazlar
Osteosarkom
Ewing sarkom
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KliniK prEzEntasyon vE tanı
Kırık şüphesiyle başvuran bir çocukta etiyolojinin anla-

şılması, detaylı bir öyküyle başlar. Çocuklarda patolojik 
kırıklar; normal aktivite ya da minimal travmayla ortaya 
çıkan kırıklarda, kırık öncesi ağrı -özellikle gece- varlığın-
da akla gelmelidir. Travmanın büyüklüğü, travma öncesi 
ağrı varlığı, kırık öncesi lokalize şişlik, ısı artışı, kızarıklığın 
varlığı, ateş, gece terlemesi, kilo kaybı gibi B semptomla-
rının varlığı sorgulanmalıdır. Kırık oluşumundan önceki 
ağrının varlığı yol göstericidir. Kırık öncesinde herhangi 
bir şikâyeti olmayan ve travma öyküsü bulunan insidental 
saptanmış litik lezyonlar sıklıkla benign lezyonlar olarak 
değerlendirilirken, öncesinde ağrının eşlik ettiği (derinden 
gelen ve giderek artan özellikle geceleri veya aktivite son-
rası olan ağrılar) lezyonla daha agresif lezyonlar olarak 
şüpheyle karşılanmalıdır. Büyüme, gelişme, psikomotor 
gelişim ve beslenme değerlendirilmelidir. Öz geçmişte 
metabolik sorunlara yol açabilecek renal, endokrin hasta-
lıkların varlığı araştırılmalı, ayrıca metabolik hastalıklar, 
nöromusküler hastalıklar, osteoporoz ve malignite öykü-
sü sorgulanmalıdır. Soy geçmişte kemik bozuklukları ve 
malignitelerin varlığı da ipucu olabilir.[5]

Fizik muayenede, rutin kırık muayenesine ek olarak 
yumuşak doku kitle varlığı açısından değerlendirilmeli-

dir. Deplase kırıkların yaratacağı hematom ve deformi-
tenin fizik muayenede karışıklığa yol açacağı unutulma-
malıdır. Tüm sistemler muayene edilerek lenfadenopati, 
tiroid nodülleri, karın içi kitleler (Wilms tümörü) gibi 
primer hastalık düşündürecek bulgular taranmalıdır.[5] 

Laboratuvar incelemelerinde tam kan sayımı periferik 
yayma hematolojik hastalıklar için yol gösterici olabi-
lir. Biyokimya incelemesinde böbrek fonksiyonları ve 
elektrolitler değerlendirilmelidir. Kemik yıkım ürünleri, 
kalsiyum, fosfor, C-reaktif protein (CRP) tümör belirteç-
leri [karsinoembriyonik antijen (CEA), alfa-feto protein 
(AFP), human koryonik gonadotropin (HCG) vb.] tanıda 
yardımcı olabilir.[5]

Alt ve üst eklemleri içeren en az iki yönlü radyografi-
leri görülmelidir. Klasik radyolojik inceleme altta yatan 
hastalığın anlaşılması için en temel ip uçlarını ortaya 
koyar. Patolojik kırık düşünülen durumlarda etiyoloji 
hakkında fikir verecek ipuçları aranmalıdır. Kemik lez-
yon varlığında lezyonun yerleşimi (metafiz, epifiz veya 
diyafiz), tümör-kemik ilişkisi (litik veya sklerotik, kortikal 
bütünlük, sınırlar, geografik veya permeatif yıkım, periost 
reaksiyonları) ve histolojik ipuçları değerlendirilmelidir. 
Lodwick sınıflaması ile lezyonların doğası hakkında fikir 
oluşturulabilir (Tablo 3). Kemik dansitesi, deformiteler 

tablo 2. Kemikte yaygın zayıflığa yol açan hastalıklar[5]

yaş Grubu Benign Hastalıkları malign Hastalıklar

0-5 yaş Hand-Schüller-Christian hastalığı
Osteogenesis imperfekta
Osteopetrosis
Piknodiostosis

Lösemi
Litterer-Siwe hastalığı
Metastatik tümörler
Wilms tümörü
Nöroblastom

5-10 yaş Mc Cune Albright sendromu
Enkondromatosis (Ollier ve Maffucci hastalıkları)
Osteogenesis imperfekta
Osteopetrosis
Piknodiostosis

Lösemi

10-15 yaş Osteogenesis imperfekta
Osteopetrosis
Piknodiostosis

Lösemi
Lenfoma

5-15 yaş Osteoporoz ve tüm nöromusküler hastalıklar

tablo 3. Lodwick sınıflaması[6]

Evre radyolojik Özellik tanı

Evre 1 A İyi sınırlı, sklerotik kenar Non-ossifiye fibrom

Evre 1 B İyi sınırlı, keskin kenar, skleroz yok Basit kemik kisti

Evre 1 C Sınırlar belirsiz Dev hücreli tümör

Evre 2 Güve yeniği Osteomyelit, metastaz

Evre 3 Destrüktif litik Ewing sarkomu, osteosarkom
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değerlendirilerek tümör dışı sebepler hakkında ipuçları 
elde edilebilir. Kemiklerin üç boyutlu değerlendirilmesi, 
litik ve sklerotik lezyonların daha iyi görüntülenmesi için 
bilgisayarlı tomografi (BT) kullanılabilir. Tümör ve kistik 
lezyonların içeriğini ve eşlik eden yumuşak doku pato-
lojisinin varlığını değerlendirmede manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) faydalıdır. Ayrıca MRG ile yapılan 
difüzyon incelemesi benign ya da malign natür hakkında 
fikir sahibi olmayı sağlar. 

tEdavi
Patolojik kırıkların tedavisindeki yaklaşımlar, nor-

mal çocuklardaki kırıkların tedavisinden farklılık gösterir. 
Patolojik kırık düşünülen bir hastada tedavi öncelikleri 
belirlenmelidir. Açık bir teşhis olmadığında patolojik 
kırığı ortaya çıkaran etiyolojiyi aydınlatmadan nihai teda-
vi girişimlerinden kaçınmak gerekir. Öncelikle malign 
etiyoloji dışlanmalıdır. Şüphe hâlinde atel, alçı, ortez, 
traksiyon gibi geçici yöntemler kullanılarak kırık stabilize 
edilir ve ağrı kontrolü sağlanır. Altta yatan hastalık hayatı 
tehdit edici olabileceği için kırığın tedavisinden daha 
önceliklidir. Ayrıca malign bir etiyoloji varlığında internal 
fiksasyon yapılan cerrahi tedaviler, altta yatan hastalığın 
tedavisini daha komplike hâle getirebilir.[5]

Patolojik kırık varlığında nihai tedavi önce-
si biyopsi uygulama için karşıt görüşler bulunmakta-
dır. Patolojik kırık varlığında rutin insizyonel biyopsi 
öneren yazarlar mevcuttur.[7] Benign kistik lezyonla-
rın ameliyat öncesi görüntülemelerinin tipik bulgula-
rın varlığı hâlinde biyopsi nihai operasyon esnasında  
gerçekleştirilebilir.[5] Ameliyat esnasında klinik bulgular 
ve frozen section inceleme de nihai tedaviyi uygulamak 
için yeterli bilgiyi verebilir.[8] Bazı görüşler radyolojik 
çalışmalarda benign bulgular ve ince iğne aspirasyon 
biyopsisinin yeterli olduğu ve nihai tedavinin geciktiril-
mesinin önleneceğini savunmaktadır.[9] Agresif anevriz-
mal kemik kistleri ve malign lezyonların karışabileceği 
unutulmamalı, klinik şüphe varlığında nihai tedavi öncesi 
biyopsi yapılmalıdır. Tru-cut ya da insizyonel biyopsi ile 
doku tanısı konularak uygun tedavi uygulanabilir. Dar 

geçiş zonu bulunan, litik lezyonun sklerotik kenar ile 
sınırlanmadığı, belirgin kortikal destrüksiyonun eşlik etti-
ği, periost reaksiyonunun soğan zarı veya ışınsal güneş 
patlaması tarzında olduğu, Codman üçgeninin izlendiği, 
yumuşak doku komponentinin eşlik ettiği lezyonlarda 
mutlaka kırık tedavisine geçmeden biyopsi uygulanma-
lıdır. Bu hastalar ortopedik onkoloji alanında tecrübeli 
ve bu alanda multidisipliner tümör konseyi olan dene-
yimli radyoloji ve patologların ve ortopedik onkologların 
bulunduğu merkezlere yönlendirilmelidir. 

Kırığın nihai tedavisine altta yatan etiyolojiye göre 
karar verilir. Patolojik kemik kırıklarının tedavisi Dormans 
ve ark.’ları tarafından dört farklı grupta incelenmiştir. 

1) Tedavi yok, kırık ve lezyon spontan olarak iyileşe-
bilir; 

2) önce kırığı, ardından altta yatan lezyon tedavi edi-
lir; 

3) kırık ve lezyon aynı anda tedavi edilir ve 

4) sadece temel süreç tedavi edilir, kırık, temel süre-
cin tedavisi ile iyileşebilir. Bu yaklaşımların uygulandığı 
etiyolojiler Tablo 4’te özetlenmiştir. 

Non-ossifiye fibromlara bağlı deplase kırıklar cerrahi 
tedavi gerektirebilirken, basit kemik kistlerine bağlı kırık-
lar immobilizasyonla iyileşebilir, hatta kistin parsiyel ya 
da total iyileşmesiyle sonuçlanabilir. Hasta ve kırık öze-
linde tedavi planlanması daha uygun olacaktır.[12]

Basit kemik kistleri çocuklarda kırığa yol açan en sık 
patolojidir.[11,13] Uzun kemiklerin metafizyel bölgesinde 
ortaya çıkan kistik lezyonlardır. Basit kemik kistleri sık-
lıkla asemptomatiktir. İlk başvuru %80 patolojik kırıkla 
olur.[14] En sık proksimal humerus, proksimal tibia ve 
proksimal femurda görülür.[15] En sık proksimal hume-
rusta kırığa sebep olur.[11] Üst ekstremitede oluşan kırık-
lar immobilizasyon ile konservatif takip edilerek tedavi 
edilebilir. Femur lezyonlarında ise koksa vara, avasküler 
nekroz gibi komplikasyonlar gelişebileceğinden asemp-
tomatik lezyonlarda profilaktik osteosentez önerilmek-
tedir (Şekil 1).[10]

tablo 4. Patolojik kemik kırıklarında etiyolojiye göre tedavi yaklaşımı[10,11]

Etiyoloji tedavi

1. Grup Non-ossifiye fibrom İmmobilizasyon

2. Grup Basit kemik kisti, anevrizmal kemik kisti İntralezyonel küretaj

3. Grup Düşük grade malign tümörler, lokal agresif benign tümörler Rezeksiyon/küretaj ve osteosentez 

4. Grup Yüksek grade malign tümörler Neoadjuvan tedaviler, kırığın immobilizasyonu
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Anevrizmal kemik kistleri, benign ancak lokal agresif 
lezyonlardır. Basit kemik kistleri gibi sıklıkla uzun kemik-
lerin metafizlerinde ortaya çıkan kanla dolu kistlerdir. 
Anevrizmal kemik kistlerinin üçte biri patolojik kırıkla 
tanı alır.[16] Lokal agresif seyrinden dolayı malign tümör-
lerle karışabilir. Biyopsi ile tanı konur. Tedavide lezyonun 
küretajı, greft ya da sementle kistin doldurulması ve kırı-
ğın internal fiksasyonu uygundur. 

Non-ossifye fibromlar, benign fokal lezyonlardır. 
Radyolojide iyi sınırlı, sklerotik kenarlı lezyonlar olarak 
görülür. İmmobilizasyonla kırığın iyileşmesinin sağlan-
ması tedavide yeterlidir. Büyük lezyonlar, yüksek patolo-
jik kırık riski varlığında küretaj ve greftleme yapılabilir.[17]

Fibröz displazi, normal kemik dokunun yıkılarak 
yerinin fibröz doku ile dolması sonucu ortaya çıkar. 
Monostotik fibröz displazi fokal bir lezyondur. Ayrıca 
Mc-Cune Albright sendromunda diffüz poliostotik fibröz 
displazi görülebilir. Patolojik kırıklar diğer benign lezyon-
lara göre daha seyrek görülür. Deformiteye sebep olma-

yan lezyonlar alçı ile takip edilebilir. Konservatif tedaviye 
cevap vermeyen ağrılı lezyon varlığında cerrahi tedavi 
gerektirebilir. Tedavi sonrasında fibröz displazi gerilemez 
ve displastik kemik greftleri de absorbe eder.[18] 

Malign kemik tümörlerine bağlı patolojik kırıkların 
tedavisinde öncelik tümörün tedavisidir. Manyetik rezo-
nans görüntüleme ile primer lezyonun değerlendiril-
meli, toraks BT ve florodeoksiglukoz pozitron emisyon 
tomografisi (FDG-PET) ile metastaz taraması ve evre-
leme yapılmalıdır. Biyopsi ile histolojik tanı konulmalı 
ve neoadjuvan tedaviler başlanmalıdır. Kırığın tedavisi 
öncelikli değildir. Kırığın konservatif yöntemlerle stabi-
lizasyonu ağrı kontrolü sağlayabilir. Fiksasyonun sağla-
namadığı durumlarda, lezyondan mümkün olduğunca 
uzağa yerleştirilecek tellerle eksternal fiksatör kulla-
nılarak sabitlenebilir. Neoadjuvan tedavi sonrasında 
tümörün uygun nihai tedavisi (ampütasyon, ekstremite 
koruyucu girişim) yapılmalıdır (Şekil 2).

Şekil 1.a-c. On dört yaşında erkek hasta, düşük enerjili travma sonrası başvuruda saptanan deplase olmamış sağ humerus proksimal metafiz patolo-
jik kırığı, sağ proksimal humerusta kortikal incelmeye neden olan kistik septalı lezyonu gösteren omuz ön-arka grafisi (a), basit kemik kisti düşünülen 
hastada konservatif tedaviyle kemik kaynamasını gösteren omuz ön-arka grafisi (b), takiplerinde ağrı ve patolojik kırık riski nedeniyle yapılan sağ 
proksimal humerus küretaj ve greftleme sonrası omuz ön-arka radyografisi (c).

(a) (b) (c)

(a)
Şekil 2.a-d. On altı yaşında erkek hasta, sağ kalça ağrısıyla başvuru sonrası çekilen ön-arka pelvis grafisinde sağ femur boynu inferiorunda litik 
lezyon (a), takibinde gelişen patolojik sağ femur boyun kırığı (b), MRG’de sağ femur boynunda patolojik kırığın eşlik ettiği proksimal femur kistik 
nekrotik lezyonu (c), osteosarkom tanısı alan hastanın neoadjuvan tedavi sonrasında yapılan sağ proksimal femur rezeksiyonu ve tümör proteziyle 
rekonstrüksiyon ile tedavisini gösteren pelvis ön-arka grafisi (d).

(b) (c) (d)
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sonuÇ
Çocuklarda patolojik kırıkların tanı ve tedavisi dikkat 

gerektiren konulardır. Düşük enerjili travmayla oluşan 
kırıklarla karşılaşıldığı durumlarda daha detaylı öyküyle, 
olası patolojik kırık sebebi sorgulanmalıdır. Patolojik 
kırık şüphesi olan durumlarda laboratuvar ve radyolo-
jiyle ileri tetkikler yapılmalıdır. Altta yatan patolojik bir 
süreç düşünüldüğünde kırığın tedavisi için acele edilme-
meli, etiyoloji aydınlatılarak doğru tedavi yöntemlerine 
başvurulmalıdır.
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