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Cocuklarda patolojik kiriklar

Pathologic fractures in children
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Cocuklarda goriilen patolojik kiriklar, tiimor, metabolik
hastaliklar ve enfeksiyon gibi ¢esitli durumlarda goriilebil-
mektedir. Bu durumlardan en sik, benign ya da malign tii-
morler sonucu olusan patolojik kiriklarla karsilasmaktayiz.
Benign ve malign kemik tiimérleri sonucu olusan patolojik
kinklar erken taninmali ve ortopedik cerrah tarafindan uy-
gun sekilde tedavi edilmelidir. Cocuklarda patolojik kirga
neden olan en sik benign tiimérler basit (unikameral) ke-
mik kistleri, anevrizmal kemik kistleri, non-ossifiye fibroma
ve fibréz displazidir. Primer malign kemik tiimérleri nadi-
ren patolojik kirga neden olsa da, daha iyi sonug alabilmek
icin bu timorlerin de bir an 6nce taninmasi gerekmekte-
dir. Aynntil bir 6ykii, fizik muayene ve radyolojik tetkik;
nedeni ortaya koymak ve dogru tedaviye yonlendirmek igin
gereklidir. Benign lezyonlarin ¢ogunda kirk kaynamasinda
problem olmamaktadir ve lezyon kirik olustugu zaman ya
da kirik iyilestikten sonra tedavi edilebilir. Malignitesi olan
pediatrik hastalarin tedavisinde multidisipliner yaklasim
gereklidir. Patolojik kiriklar ampiitasyon ile tedavi edilme-
melidir; bu kiriklar iyilesebilir ve endike olan durumlarda
ekstremite kurtarma cerrahisi yapilabilir. Bu yazimizda,
diger durumlara gore daha sik karsilastigimiz benign ve
malign kemik tiimorleri zemininde ¢ocuklarda goriilen pa-
tolojik kiriklar konusuna deginecegiz.
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cocuklar

atolojik kiriklar, kemigin zayifladigi, biyomeka-

nik 6zelliklerinin bozuldugu durumlarda ortaya

¢ikar. Bu durumlar intrinsik ya da ekstrinsik ne-
denlerle olabilir. intrinsik nedenler, metabolik kemik
hastaliklar veya kemik tiimorleri gibi saghkli kemik do-
kusunun yerini zayif dokulann aldigi durumlari icerir.[']
Ekstrinsik nedenler ise kemigin yapisal bitiinligiiniin
azaldigi, uygunsuz ya da ¢ikanlmis internal tespit son-
rasi, cerrahi olarak olusturulmus kemik defektleri gibi
durumlar icerir.[2]

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;
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Cocuklarda kemik plastisitesi yetiskinlere gére daha
yuksek oldugundan, patolojik kirk olusumu igin mine-
ral yogunlugu ve mikro mimari yapida daha fazla kayip
olmasi gereklidir. Pediatrik hasta popiilasyonunda mi-
nimal travma ile olusmus kiriklarda, alisilagelenin disin-
daki kink lokalizasyonlar ve direkt grafilerde anormal
kemik yapisi goruldiigii durumlarda, patolojik kiriktan
stiphelenilmesi gerekir. Stiphelenilen hastalarda ayrin-
tili bir anamnez ve fizik muayene tanida yardimaei olabi-
lir. Direkt grafiler genellikle ilk tercih edilen tetkiktir ve
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sayl, boyut, lokalizasyon, icerik, biiyiime modeli ve pe-
riost reaksiyonunun tanimlanmasinda yardimc olur.[®!

Patolojik kiriklar genellikle agr ve deformite ile sey-
reden mikro- ve makro-kiriklar olarak karsimiza cikar.
Mikro-kiriklar ¢ogunlukla metafizer bolgelerdeki tra-
bekiiler kemiklerde ve vertebra korpuslarinda goriilir
ve tipik olarak non-deplasedir.['l Bu nedenle bir¢ogu
tani almaz. Tekrarlayici mikro-kiriklar fibroz displazide
proksimal femurda gériilen “coban asasi” deformitesi
gibi deformitelere neden olabilir.

Cocukluk ¢agr patolojik kiriklarinin ¢ogu benign
kemik tiimori, timor benzeri olusumlar, metabolik
hastaliklar ve enfeksiyon sonucunda olusur. Patolojik
kinkli hastalarin degerlendirilmesinde ayrnintili anam-
nez ve fizik muayene taniya ulasmada hayati 6neme
sahiptir.

Ayiricr tani ¢ok sayida olasilik icermekle birlikte, has-
tanin yasi ayirici tanilann daraltilmasinda yararl bir
bilgidir (Tablo 1). ileri goriintiileme yéntemleri (bilgi-
sayarli tomografi [BT], manyetik rezonans [MR] g6-
rintiileme, sintigrafi), her olguda gerekli olmamakla
birlikte, lezyonun tanisinda ve yayiliminin belirlenerek
cerrahi 6ncesi planlamada yararh olabilir. Cogu olgu
tanisal amagh veya tanisal ve tedavi planlamasi ama-
cyla biyopsi gerektirir. Radyolojik incelemelerde ma-
lignite bulgusu gosteren lezyonlarda biyopsi ge¢ kalin-
madan uygulanmali, ancak tiim tiiméral lezyonlarda
biyopsinin taninin son, tedavinin ilk basamagi oldugu
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prensibine bagl kalinarak gerekli tiim goriintiilemeler
biyopsi 6ncesinde tamamlanmalidir. Biyopsi lokalizas-
yonu ve sekli ile birlikte uygulanmasi tercihen nihai te-
daviyi uygulayacak merkezce yapilmalidir.[4l

BASIT (UNIKAMERAL) KEMIK KiSTi (UKK)

Basit (unikameral) kemik kistleri benign, berrak sivi
iceren, epifiz komsulugunda genellikle eksentrik yerle-
simli lezyonlardir. Hastalarin %85’i 20 yas altindadir.
En sik proksimal femur ve proksimal humerus yerle-
simlidir.l'l Hastalarin %75’inde patolojik kirk goriiliir.
Radyolojik olarak belirgin sinirli, ekspansil, kortekste
incelmeye neden olan lezyonlardir. Direkt grafi, BT ve
MR goriintiilemelerinde kist duvarinin bir bolimiiniin
kinlarak kavite i¢ine diismesi ile olusan patognomonik
“diisen yaprak” goruntiisi izlenebilir (Sekil 1).151 UKK’nin
dogal seyri, kist boyutlarinin biiytimesinde durma ile
normal kemik yapiminin devami sonucu giderek epifiz-
den uzaklasma gostermesidir. Bir kisminda spontan iyi-
lesme goriilmekle birlikte gogunlugu adolesan dénem-
den sonra inaktif, latent duruma gecerek kalir. UKK’ye
bagl patolojik kiriklarda tedavi prensibi, 6nce king,
sonrasinda lezyonu tedavi etmek seklindedir. Kirik te-
davisinde, yiik tasimayan bolgelerde, stabil kirklarda
konservatif tedavi metodlan tercih edilir; yiik tasiyan
bolgelerde ve instabil kirklarda hem kirik stabilizasyo-
nu hem de lezyonun tedavisinin yapildigi cerrahi planla-
malar tercih edilmelidir. Kink sonrasi proksimal femur

Tablo 1. Yas dagilimina gére patolojik kirik predispozan lezyonlarl'l

Yas Benign Lezyonlar

Malign Lezyonlar

<5 e Osteomiyelit
e Eozinofilik graniilom
e Hand-Schuller-Christian hastalig

Metastatik (Noéroblastom, Wilm’s tiimérii)
Losemi

Ewing sarkom

Fibrosarkom

Eozinofilik Graniilom/Letterer-Siwe hastalig

5-10 e Unikameral Kemik Kisti (UKK) o Losemi
e Anevrizmal Kemik Kisti (AKK) e Osteosarkom
® Nonossifiye Fibrom (NOF) e Ewing Sarkom
e Osteokondrom
e Fibroz Displazi (FD)
e Enkondrom/Ollier hastalig
e Norofibromatozis/Konjenital tibia psodoartrozu
10-20 UKK e Losemi
AKK e Lenfoma
NOF e Osteosarkom
Osteokondrom e Ewing sarkom
FD

Kondroblastom
Dev hiicreli timér
Osteoid osteoma
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yerlesimli kistler proksimal humerus yerlesimli olanla-
ra gore daha yiiksek iyilesme sansina sahiptir. Ancak,
proksimal femur yerlesimli kistler varus deformitesi ve
hatta avaskiiler nekroz gibi komplikasyon olasiliklarina
sahiptir. Tedavinin amaci kist olusumunu ortadan kal-
dirmak ve ileride olusabilecek kirik ve deformiteleri 6n-
lemektir. Tedavide dekompresyon, kist duvarinin tahrip
edilmesi, enjeksiyon (steroid, kemik iligi aspirati, DBM
(demineralize kemik matriksi), kalsiyum silfat, allog-
reft) yontemleri ile yiik tagiyan bolgelerde tespit teknik
kombinasyonlari kullanilmaktadir (Sekil 2).[¢]

Sekil 1. Proksimal humerus yerlesimli UKK zemininde humerus
proksimalinde olusan patolojik kirik ve patognomonik “diisen
yaprak” bulgusu.
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NON-OSSIFIYE FIBROM (NOF)

Cocukluk gaginin en sik gériilen benign kemik lezyo-
nudur. Yapilan galismalarda, ¢ogu asemptomatik ol-
mak tizere 20 yas alti populasyonda %30-40 sikliga sa-
hiptir.l”] Patolojik kirik riski agisindan dusiik insidansa
sahip lezyonlardir. Ancak, alt ekstremitede kemik ¢a-
pinin %50’sinden fazlasini kaplayan lezyonlarda %50
oraninda kirk riski mevcuttur (Sekil 3). Radyolojik
olarak litik, iyi simirli, sklerotik kenarl, lobiile, meta-
fizde eksentrik yerlesimli lezyonlar goriiliir. Patolojik
kink yoksa periost reaksiyonu izlenmez. Nadiren de
olsa daha kiigiik ¢capl lezyonlarda mikrokirik ve stres
kiriklar izlenebilir. NOF kaynakli patolojik kiriklarin
tedavisi UKK’ler ile benzerlik gosterir. Once kirk daha
sonra gerekliyse lezyonun tedavisi planlanir. Kirk te-
davisi sonrasi lezyonlarin ¢ogunda iyilesme izlenir.
Lezyonlar genellikle alt ekstremite yerlesimli olmasina
ragmen, tedavide konservatif yontemler siklikla yeter-
lidir. Yeterli rediiksiyon ve immobilizasyon saglanama-
yan olgularda lezyonun kiiretaj sonrasi greftlenmesi ile
internal tespit ydntemleri uygulanir.

ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi (AKK)

Anevrizmal kemik kisti en sik olarak femur, humerus,
tibia-fibula ve posterior vertebral bolgelerde goriilen,
benign, lokal agresif lezyondur. En yiiksek prevalansi
12 yas civarindadir. Olgularin 2/3’u 20 yas altindadir
ve 1/3’linde patolojik kirik goriilir.[®!

Radyolojik olarak genellikle metafizde, ekspansil,
litik, periostu eleve eden, ince bir korteks ile cevrelen-
mis, maligniteyi taklit eder sekilde hizli biiytyen lez-
yonlar olarak izlenir. lyi simirli olabildigi gibi malignite
benzeri permeatif bir gecis zonuna sahip olabilir. MR
goruntiilerinde tipik olarak multilokile kaviteler ve si-
vi-sivi seviyeleri izlenir. Ayinc tanida, direkt grafi ve MR
goruntiiler benzerlik gosterdigi igin telenjiektatik oste-
osarkomdan ayrimi igin biyopsi gereklidir.

Lezyonun seyri dort asamada incelenir: 1) Baslangi¢
fazi; kemigin marjinal bolgelerinde osteolizis. 2)
Biiyime fazi, kemigin progresif harabiyetinin goriil-
dugu donemdir. 3) Stabilizasyon fazi; tipik AKK rad-
yolojik bulgularinin (osse6z septasyonlar igeren ince
kemik ile gevrili ekspansil lezyon) gériildiigii donemdir.
4) lyilesme fazi; bariz progresif kemiklesmenin oldugu
bozuk striiktiirel yapiya sahip kemik dokunun oldugu
donemdir (Sekil 4).11 AKK tanisi alan olgularin ¢ogun-
lugunda cerrahi tedavi uygulandig icin, spontan iyiles-
me oranlari ile ilgili kesin bir veri mevcut degildir.

Lezyon, kirik iyilesmesi ile iyilesmeyecegi icin, patolo-
jik kirik ile birlikte tani sonrasi es zamanli olarak tedavi
edilir. Giiniimiizde agik kiiretaj, adjuvan tedavi (yiiksek
hizli burr, koterizasyon, etanol, sivi nitrojen), greftleme
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Sekil 2. Femur boyun yerlesimli UKK tedavisi
amaciyla yapilan kiiretaj, greftleme ve internal
tespit.

Sekil 3. Patolojik kinga neden olmus distal tibia Sekil 4. Distal ulna yerlesimli anevrizmal
yerlesimli non-ossifiye fibrom. kemik kisti.
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Sekil 5. Femurda fibréz displazi zemininde yillar icerisinde tekrarlayan kiriklar
sonucu olusan “coban asasi” deformitesi.

ve PMMA (polimetilmetakrilat) yaygin olarak kabul
edilen tedavi modaliteleridir. Tum bu tedavilere rag-
men niiks oranlan %20 seviyesinde olabilir. Proksimal
femurda mevcut lezyonlar, yiiksek niiks oranlan ve ki-
rik riski nedeniyle, daha agresif tedavi edilmelidir.

FIBROZ DISPLAZI (FD)

Fibr6z displazi, benign kemik tiimorlerinin %5-
7’sini olusturan normal kemik dokusunun fibréz do-
kuya doniistiigii kalitimsal olmayan bir lezyondur.
Monostotik veya daha nadir olmak iizere polyos-
totik olabilir. Polyostotik formu McCune-Albright
Sendromu (café-au-lait lekeleri, puberte prekoks, fib-
roz displazi) veya Mazabraud Sendromu (muskiiler
miksoma, fibr6z displazi) ile ilgili olabilir. Hemen her
yasta goriilebilmekle birlikte, 10 yas civarinda bir in-
sidans artisi mevcuttur. Nadiren de olsa (%0,5), tipik
olarak tanidan yaklasik 15 yil sonra malign transfor-
masyon goriilebilir.]

Radyolojik olarak; metafiz ya da diyafizde yerlesmis,
cografi sekilli, i¢ kenarlarinda belirgin keskin sinirli,
komsu kortekste reaktif kalinlasmaya neden olan ti-
pik buzlu cam gériiniimli lezyonlar izlenir. Polyostotik
lezyonlar daha genis ve coxa vara ya da goban asasi gibi
deformitelerle iliskili olabilir (Sekil 5).

Lezyonlar genellikle lokalize agri, sislik gibi semptom-
larla rastlantisal olarak veya patolojik kirikla tani alir.
Patolojik kinklar basta proksimal femur olmak tzere
%50 hastada goriiliir. Proksimal femur disindaki lez-
yonlar, patolojik kirktan ziyade deformite, ekstremite
kisaligi, AKK gelisimi gibi olaylarla iliskilidir.'!

Monostotik lezyonlarin ¢ogu, ozellikle alt ekstremi-
te disi lokalizasyonlar ve deformite olusmamis osse-
6z yapilarda olusan kiriklar konservatif olarak tedavi
edilebilir. Ancak, lezyon kirik iyilesmesi sonrasinda da
devam eder. Lezyona yonelik girisim kirk iyilesmesi
sonrasina birakilabilir; ancak bu arada polyostotik lez-
yon olasihginin ekarte edilmesi igin tiim viicut kemik
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taramasi Onerilir. Polyostotik lezyona sahip hastalar,
ilgili sendromlarin ekarte edilmesi agisindan endokri-
nolojik olarak degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavi ge-
reken olgularda biyopsi, kiiretaj-greftleme ve gerekli
ise internal tespit uygulanmalidir. Proksimal femurda-
ki lezyonlarda, ozellikle deformite mevcutsa, kandilli
vida ile tespit, plak ile osteosentez gibi yontemlerin,
yetersiz tespit, malunion, plak distalinden yeni kirik
olusumu gibi komplikasyonlara acik oldugu unutul-
mamalidir. Cerrahi 6ncesinde ilgili kemigin biitiini
degerlendirilerek lezyonun uzanimindan 6zellikle emin
olunmalidir. Bu olgularda kiiretaj, kortikal greft kulla-
mimi ve intramediiller tespit yontemleri 6zellikle tavsiye
edilmektedir.

MALIGN KEMiK TUMORLERI

Malign primer kemik tiimérii zemininde gelisen pa-
tolojik kiriklar nadir olarak gériiliir. Bu oran, osteo-
sarkom hastalarinda yaklasik %5-15, Ewing sarkomu
hastalarinda %10 kadardir. Daha biiyiik, diyafiz yerle-
simli litik, fibroblastik veya telenjiektatik tiimorlerde
patolojik kirk gériilme sikhg daha yiksektir. Malign
tumor zemininde gelisen kiriklarda, kirik tanisi sirasin-
da tiimér tanisinin atlanmasi, primer bir kinga naza-
ran katastrofik sonuglara neden olabilecegi icin dik-
katli olunmalidir.

Direkt grafi ve ilgili tiim kemigi iceren MR incelemele-
ri; primer timoriin 6zelliklerinin belirlenmesi, yumusak
doku kitlesi varliginin degerlendirilmesi, nérovaskiiler
yapilara yakinhigin incelenmesi ve skip-metastazlarin
tespiti icin hayati 6neme haizdir. Tani, evreleme ¢a-
lismalari ve tedavinin ilk asamalarinda kinga yénelik
immobilizasyon, kingin tipi ve lezyonun yerine gore
algi tespiti, iskelet traksiyonu veya eksternal tespit
yontemleri ile saglanabilir. Ancak, iskelet traksiyonu
ve eksternal tespit uygulamalar sirasinda tiimériin ya-
yihminin engellenmesi icin, pin yerlesimine 6zel dikkat
gosterilmelidir.

Malign kemik tiimérlerinin tedavisi kemoterapi,
radyoterapi ve cerrahi yontemlerin kombinasyonunu
icerir. Malign tiimo6r zemininde gelisen patolojik kirik-
larin cerrahi 6ncesi tedavi safhalarinda kaynayabildigi
gosterilmistir. Ozellikle pediatrik popiilasyonda, ma-
lign kemik tiimorleri tedavisinde ekstremite koruyucu
yaklagimlar kullanilmakla birlikte, yeterli temiz cerrahi
sinir saglanamayan veya rezidiiel ekstremitenin non-
fonksiyonel oldugu durumlarda ampiitasyon hala bir
tedavi secenegidir. Radyoterapi iceren tedavi protokol-
leri sonrasinda da kemik kalitesindeki diisiis ve iyiles-
me potansiyelindeki azalmaya bagl olarak patolojik
kinklar gériilebilir.['1]

Patolojik kingin eslik ettigi primer malign kemik
timorlerinde kirik hematomuna bagh lokal niiks,
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Sekil 6. Proksimal humerusta patolojik kirnga neden olmus
osteosarkom olgusu.

mikro-dolasimin bozulmasina bagh uzak metastaz
riski ile ilgili gegmiste bircok ¢alisma olmasina rag-
men, bu hasta grubunda ekstremite koruyucu cerrahi
ile ampiitasyon yapilanlar arasinda toplam sagkalim
ve lokal niiks agisindan fark olmadigini gésteren bir-
cok calisma da mevcuttur.['?l Bu nedenle, pediatrik
popiilasyonda patolojik kingin eslik ettigi primer ma-
lign kemik tiimor olgularinda ekstremite koruyucu
tedavi segenekleri yaygin olarak tercih edilmektedir
(Sekil 6).
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