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Evrim ŞİRİN 1

PATOLOJİK KIRIKLAR

10.

GIRIŞ

Kemiklerde gelişen patolojik kırıklar, tanım 
itibarıyla normal yapıya sahip olmayan kemikte 
gelişen kırıkları içerir. Burada esas söz konusu 
olan kemiğin viskoelastik özelliğinin ve mekanik 
gücünün ortadan kalkmasıdır. Normalde olması 
gereken kemik dokusu, anormal, orada olmaması 
gereken bir doku ile replase olur. Bu kırıkları or-
taya çıkaran sebep, altta yatan farklı patolojilerdir. 
Travmaya bağlı gelişen kırıklara kıyasla, hastalıklı 
bir kemikte kırık gelişimi daha nadir rastlanılan 
bir durumdur. (1) Bu durumda ilk şüphe uyandır-
ması gereken işaret, hastadan alınan hikaye içe-
riğinde, söz konusu bir travma mevcutsa, bunun 
aslında böyle bir kırığa yol açabilecek düzeyde 
olamayacak düzeyde olmasıdır. Hatta bazı du-
rumlarda, hastada herhangi bir travma hikayesi 
olmadan patolojik kırıklar spontan olarak ortaya 
çıkabilir. Burada önemli olan hastaya tedavi yak-
laşımı gösterirken, altta yatan esas patolojiyi göz 
ardı etmeme gerekliliğidir.

Yine bir patolojik kırığa yaklaşırken, hastanın 
yaşı, kırığın yerleşimi ve tipi, lezyonun radyolo-
jik özelliği, hastanın genel durumu ve eşlik eden 
diğer hastalıklar dikkate alınmalıdır. Özellik-
le hastanın yaşı ve kırığın radyolojik özellikleri, 

bize ayırıcı tanıda en önemli ipuçlarını verecek-
tir. Hastanın radyolojik değerlendirilmesini ya-
parken, birtakım soruları beraberinde sormamız 
gerekir. Bunlar; lezyonun kemik içinde yerleşim 
yeri, boyutu ve yayılımı, lezyonun kemikte ne tip 
bir reaksiyon oluşturduğu, kemiğin buna nasıl ce-
vap verdiği ve eşlik eden bir yumuşak doku kitle-
sinin olup olmadığıdır.

Kırığa sebep olan kemik yapısındaki bu zayıf-
lama fokal (yani lokal) veya sistemik bir hastalığa 
bağlı olabilir.(2)

Patolojik bir kemik kırığını değerlendirirken, 
özellikle hastanın yaşı dikkate alınmalıdır. Çün-
kü çocukluk çağında ve erişkin yaş grubunda 
patolojik kırığa sebep olacak etiyolojiler birbi-
rinden farklılık göstermektedir. Fakat hangi yaş 
grubunda olursa olsun, bu kırıklara sebep olan 
altta yatan sebeplerin başını tümör ve tümör 
benzeri lezyonlar çeker.(3) Karşılaşma sıkılığına 
göre değerlendirmek gerekirse, pediatrik yaş 
grubunda kırık oluşturabilecek primer patolo-
jileri daha ziyade selim lezyonlar oluştururken, 
erişkin ve yaşlı hasta grubunda daha çoklukla 
habis, özellikle de metastatik süreçler akla ge-
tirilmelidir. Tümör ve tümör benzeri lezyonlar 
dışında, özellikle çocukluk çağında başta oste-
omyelit olmak üzere enfeksiyöz sebepler, çeşitli 
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Burada hedeflenen hastaya palyasyon sağlanma-
sıdır, nitekim yapılan işlemin primer sarkomların 
aksine hastanın sağ kalımına bir katkısı yoktur.

Resim 6A, B ve C: Renal hücreli karsinom metasta-
zına bağlı olarak gelişmiş bir proksimal humerus kı-
rığı. Litik metastaz neredeyse hiç kemik stoğu bırak-
mamış. Tedavide rezeksiyonu takiben endoprostetik 
rekonstrüksiyon yapılmış.

Metastatik kırıklar ikinci sıklıkla humerusta 
meydana gelir. Özellikle proksimal humerus epi-
fizer ve metafizer yerleşkesinde tutulum sıktır. 
Yük taşıyan bir bölge olmamasına karşın, eğer 
metastaz zemininde patolojik bir kırık geliştiy-
se, yine palyasyon amacıyla hastaya rijid cerrahi 
stabilizasyon sağlamak gerekir. Elbette preopera-
tif olarak hastanın cerrahi yükü kaldırıp kaldıra-
mayacağının değerlendirilmesi çok büyük önem 
taşır. Her bir hastaya kendi parametreleri hesap-
lanılarak yaklaşım gösterilmelidir. Hastanın bu 
süreç içinde alacağı kemoterapi veya radyoterapi 
gibi adjüvan ve neoadjüvan tedaviler de dikka-
te alınmalıdır. Burada akılda tutulması gereken, 
özellikle kırık tehditi olan durumlarda cerrahinin 
multidisipliner yaklaşımın sadece bir parçası ol-
duğu gerçeğidir. Nitekim henüz kırık oluşmamış 
ama kırık tehditi olan birçok durumda hastaya 
radyoterapi veya kombine radyoterapi + cerrahi 
modaliteler birlikte uygulanır.

Son olarak bu hastaların cerrahisi esnasında 
proflaktik antibiotik tedavisi, postoperatif antit-
rombotik önlemler, hastaların ağrı kontrolü ve 
genel durumlarının stabilitesinin sağlanması çok 
ciddi ehemmiyet arzeder. Yine renal hücreli kan-
ser veya tiroid kanseri metastazı gibi kanama riski 
yüksek durumlarda, preoperatif anjioembolizas-
yon gibi perioperatif cerrahi riski azaltıcı önlem-
lerin alınması uygun bir yaklaşım olacaktır.

Primer Maliniteler Zemininde Gelişen 
Patolojik Kırıklar
Erişkin yaş grubunda en sık rastlanılan primer 

kemik sarkomları kondrosarkomladır. Yine bazı 
yüzey osteosarkomları (parosteal ve periosteal 
osteosarkom) ve Ewing sarkomu gibi durumlar 
da, nadir de olsa erişkin yaş grubunda saptana-
bilir. Genelde pelvis gibi yassı kemikleri tutmayı 
tercih etmelerinden dolayı kondrosarkomlara 
bağlı patolojik kırıkların insidansı oldukça dü-
şüktür. Fakat ayırıcı tanıda lezyonun primer bir 
lezyon olabileceğini belirlemek çok hassas bir 
durumdur. Nitekim hastaya burada yapılacak 
olan cerrahi yaklaşım palyatif değil küratif amaçlı 
olacaktır. Tedavide ana ilke geniş sınırların elde 
edildiği cerrahi bir rezeksiyonun yapılmasıdır. 
Kondrosarkomlarda cerrahi dışı tedavinin yeri 
olmamakla beraber diğer sarkom türlerinde ad-
juvan ve neoadjuvan modaliteler uygulanabilir.

Yine erişkin yaş çağında, lösemiler, lenfoma-
lar, özellikle ileri yaş grubunda multipl myeloma 
ve uzun tübüler kemikleri çepeçevre saran yumu-
şak doku sarkomları da patolojik kırıkla sonuç-
lanabilecek primer hastalıklardır. Bu hastalara 
cerrahi dışında, kemoterapi ve radyoterapinin de 
içinde olduğu multidisipliner bir yaklaşım gere-
keceği unutulmamalıdır.

Son olarak erişkin yaş grubunda da osteo-my-
elit ve osteoporoz gibi süreçlerin (özellikle geri-
atrik popülasyonda çok karşılaşılan vertebralarda 
osteoporotik kompresyon kırıklarının) kırıkla 
sonuçlananbileceği gerçeği her zaman geçerlidir.
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