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Bölüm
23 PATELLA KIRIKLARI

Emrah GEÇGEL1

ETYOLOJI VE EPIDEMIYOLOJI

Patella kırıkları tüm kırıkların yaklaşık %1’ine tekabül eder. En sık 20-50 yaş ara-
sında görülmekte olup erkeklerde kadınlara oranla görülme sıklığı iki kat fazladır 
(1,2,3). Travma mekanizması genellikle direkt travmaya bağlıdır (4). Bir diğer ya-
ralanma mekanizması kasılı haldeki quadriceps kasına karşı ani diz fleksiyonu-
dur. Patella kırıkları yüksek enerjili yaralanmalar sırasında da oluşabilmektedir. 
Özellikle araç içi trafik kazalarında torpido yaralanması sırasında sıklıkla eşlik 
eden iskelet yaralanmaları oluşabilmektedir. Diz çıkığı, femur boyun kırığı, pos-
terior kalça çıkığı ve asetabulum posterior duvar kırığı gibi yaralanmalar eşlik 
edebilmektedir (5,6).

ANATOMI VE BIYOMEKANIK

Patella insan vücudundaki en büyük sesamoid kemiktir. Quadrideps ve patel-
lar tendon arasında askıdadır. Bir periosta sahip değildir ve posterior yüzeyinin 
¾’ü kıkırdakla kaplıdır. Yalnızca ¼ inferior kısmında kıkırdak yoktur. Patellar 
kıkırdak oldukça kalındır. Patellanın kıkırdak yüzeyi medial ve lateral fasetten 
oluşmaktadır. Bu fasetler dikey uzanan bir çıkıntı tarafından birbirinden ayrılır. 
Lateral faset medial fasete oranla daha büyüktür. Patella anterosuperioruna qu-
adriceps tendonu ve fascia lata yapışmaktadır. Quadriceps tendonu 3 tabakadan 
oluşmaktadır. En yüzeyel tabaka rectus femoris tendonu tarafından oluşturulur. 
Orta tabaka vastus medialis ve vastus lateralis tendonları tarafından, derin tabaka 
ise vastus intermedius tendonu tarafınca oluşturulur. Fascia lata, quadriceps ka-
sından köken alan aponörotik liflerle birlikte dizin anteriorunu kaplayan patellar 
retinakulumu oluşturur. Medial ve lateral retinakulum patellanın stabilizasyonu-
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Parsiyel Patellektomi
Patella inferior polünün çok parçalı kırık olduğu ve ana fragmana tespitinin 

mümkün olmadığı bazı kırıklarda parsiyel patellektomi yapılması zaruri hale ge-
lebilmektedir (18). Ancak bu beraberinde patella baja ve patellofemoral eklem 
temas basıncında artışa ve sonuçta hızla osteoartrite neden yol açabilmektedir 
(19). Bu gibi sorunların önüne geçmek için patella eklem yüzeyinin en az 2/3’ü 
korunmaya çalışılmalıdır.

Total Patellektomi
Total patellektomi sonuçları son derece yıkıcı olabilen bir prosedürdür. Qu-

adriceps gücünde belirgin azalma, geçmeyen ön diz ağrısı, eklem hareket açıklı-
ğında kısıtlılık, dizde şişlik ve boşluk hissi gibi birçok soruna yol açabilmektedir 
(20). Bu nedenle total patellektomiden mümkün olduğunca kaçınılmalı ve patella 
korunmaya çalışılmalıdır (21). Sadece seçilmiş bazı osteomiyelit vakalarında veya 
osteosentezi mümkün olmayan çok parçalı kırıklarda son çare olarak uygulanma-
sı önerilmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Patella kırıklarının tedavisinde en sık implant irritasyonu görülmekte ve sıklıkla 
kırık kaynaması sonrası implant çıkarma gereksinimi ortaya çıkabilmektedir (21). 
Osteoporotik hastalarda fiksasyon yeterince stabil değilse redüksiyon kaybı sık 
görülebilmektedir. Ön diz ağrısı, eklem hareket kısıtlılığı, kas gücünde azalma, 
özellikle açık kırıklarda enfeksiyon, patellofemoral osteoartrit, non-union ve os-
teonekroz diğer görülebilen komplikasyonlardır.

SONUÇ

Patella kırıkları tedavisinde kırık özelliklerine göre tedavi seçimi yapıldığında ve 
postoperatif erken eklem hareket açıklığı sağlandığında başarılı sonuçlar alınmak-
tadır. Ekstansör mekanizma yaralanması doğru değerlendirilmeli, patellar retina-
kulum tamiri yapılmalıdır. Doğası itibariyle zorlu kırıklarda patella mümkün oldu-
ğunca rekonstrükte edilmeye çalışılmalı ve patellektomiden kaçınılmalıdır. İmplant 
irritasyonu ihtimali yüksek olduğundan ilk cerrahide implant yerleşimi uygun ya-
pılmalıdır. Buna rağmen implant çıkarılması gerekebileceği akılda tutulmalıdır.
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