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İki taraflı travmatik patella kırığı: Bir olgu sunumu

Bilateral traumatic patella fracture: a case report

Meriç Çırpar, Mehmet Türker, Arif Aslan, Mehmet Yalçınozan

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Kırıkkale, Türkiye

Patella kırıkları nadir görülen ve tüm kırıkların yaklaşık 
%1’ini oluşturan yaralanmalardır. Bu yazıda, araç içi dese-
lerasyon yaralanmasına maruz kalan ve iki taraflı parçalı 
transvers patella kırığı gelişen 35 yaşında bir erkek hasta 
sunuldu. Bu hastada her iki patella kırığı için de, açık redük-
siyon ve gergi bandı tekniği ile iki adet Kirschner-teli ve 
serklaj teli kullanılarak internal fiksasyon gerçekleştirildi. 
Cerrahi sonrası birinci günde izometrik quadriseps ve aktif 
hareket genişliği egzersizleri başlandı ve hastanın her iki 
ekstremitesi azami 30 derece fleksiyon yapabilecek şekilde 
kilitli dizlik ile immobilize edilerek, koltuk değneği ile tam 
yük vererek yürümesine izin verildi. Ameliyat sonrası dör-
düncü haftada dizlik ile immobilizasyon sonlandırıldı. Ancak 
hastaya, kırığın iki taraflı olması nedeniyle yürüme sırasında 
ortaya çıkabilecek komplikasyonları engellemek için iki hafta 
daha koltuk değneği kullanması önerildi. Altıncı haftada tam 
kaynama elde edildi. Ameliyattan iki yıl sonra yapılan son 
kontrolde hastanın yakınması yoktu ve eklem hareket açıklığı 
tamdı. Bu yazıda, araç torpidosuna çarpmaya bağlı gelişen iki 
taraflı patella kırığı olgusu sunuldu ve bu tür yaralanmanın 
patomekanik ve terapötik yönleri tartışıldı.
Anahtar sözcükler: Kırık sabitlenmesi; patella; rehabilitasyon; tedavi 
sonucu.

Patellar fractures are uncommon injuries and account for 
approximately 1% of all fractures. In this article, a 35-year-old 
male patient who sustained a collision deceleration accident 
with bilateral comminuted transverse patellar fractures is 
presented. For this patient, open reduction and internal fixation 
with tension band technique, using two Kirschner wires and 
cerclage wire was applied for both fractures. At the first 
postoperative day, isometric quadriceps and active range of 
motion exercises were begun and the patient was allowed 
to walk full weight bearing with two crutches while both 
extremities were immobilized in a hinged brace allowing 
maximum 30 degrees of flexion. At postoperative fourth week 
brace immobilization was terminated. However, the patient 
was advised to use crutches for two weeks more to prevent 
any complications that may arise during walking because 
of the bilaterally of the injury. At six weeks solid union was 
achieved. During the last visit at postoperative second year, the 
patient had no complaints and the range of motion was full. In 
this paper a case of bilateral patella fractures is presented as a 
consequence of a dashboard injury, and the pathomechanical 
and therapeutical aspects of such an injury is discussed.
Key words: Fracture fixation; patella; rehabilitation; treatment 
outcome.
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Patella kırıkları nadir görülen ve tüm kırıkların 
yaklaşık %1’ini oluşturan yaralanmalardır.[1] Patella 
diz eklemine ekstansiyon yaptıran düzeneğin önemli 
bir parçasıdır.[2] Azami ekstansiyon pozisyonunda, 
kuadriseps (quadriceps) kasının moment kolu gücünü 
%30’a varan oranda artırarak, ekstansör mekanizma-
nın kaldıraç kolunun fonksiyonlarının geliştirilmesi 
ve kolaylaştırılmasına katkıda bulunur. Patella, dizin 
pozisyonuna bağlı olarak değişen miktarlarda geril-
me, bükülme ve kompresyon kuvvetlerine maruz 
kalır.[3] Patellanın doğrudan cilt altında olması koşma, 

düşme ve araç içi trafik kazalarında aracın torpidosuna 
çarpma nedeniyle direkt travmaya maruz kalmasına 
neden olur. Patella, diz fleksiyon pozisyonunda iken 
kuadriseps kasının ani ve güçlü kasılması yoluy-
la indirekt mekanizmalar ile de kırılabilir.[4] Patella 
kırığının en belirgin etkisi, dizin ekstansör düzeneği-
nin bozulmasıdır. Literatürde travmatik olmayan, oste-
oporoz, böbrek yetmezliği ya da hiperparatiroidizm 
gibi nedenlerle ortaya çıkan iki taraflı patella kırığını 
bildiren birkaç makale vardır.[5-9] Bu makalelerde has-
taların tedavileri ve rehabilitasyonu ile ilgili detaylı 
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bilgiler verilmemiştir. Ancak biz İngilizce literatürde 
bir tarafa açık redüksiyon ve sütür tespiti, diğer tarafa 
kapalı redüksiyon ve alçı tespiti uygulanmış iki taraflı 
patella kırığı bildiren tek bir makale tespit ettik.[10] Bu 
çalışmada amacımız, iki taraflı patella kırığı olan bir 
olguda seçilecek tedavi ve rehabilitasyon yaklaşımları-
nı değerlendirmek ve ideal sonucun elde edilmesi için 
yapılması gerekenleri tanımlamaktır.

OLGU SUNUMU

Otuz beş yaşında erkek hasta motorlu taşıt kaza-
sı sonrası hastanemizin acil servisine getirildi. 
Öyküsünden hastanın ön yolcu koltuğunda oturdu-
ğu ve emniyet kemerinin takılı olmadığı öğrenildi. 
Kazanın deselerasyon tipi bir çarpışma olduğu anla-
şıldı. Hastanın başka ek bir yaralanması yoktu. Fizik 
muayenede, her iki diz ön yüzünde belirgin şişlik 
ve her iki tarafta kırık fragmanlarında krepitasyon 
saptandı. Her iki dizin ön-arka ve yan grafilerinde iki 
taraflı parçalı patella kırığı olduğu görüldü (Şekil 1). 
Hasta yatırıldı ve bir gün sonra cerrahi tedavi uygu-
landı. Açık redüksiyon için her iki tarafa da anteriyor 
longitüdinal insizyon gerçekleştirildi. Sağ tarafta bir-
kaç küçük parça ile birlikte üç adet büyük kırık frag-

manı vardı. Hem medial hem de lateral retinakulum-
da patelladaki transvers kırık hattı ile devamlılık gös-
teren yırtık vardı. Kırık fragmanları repoze edilerek 
iki adet Kirschner teli (K-teli) ile tespit edildi. Eklem 
yüzeyi kontrol edildi ve basamaklanma ya da yüzey 
uyumsuzluğu saptanmadı. Patellar tendon, retina-
kulumlar ve kuadriseps tendonu boyunca 1 mm’lik 
bir serklaj teli geçirildi ve uygun teknikle sıkılarak 
gerilmesi sağlandı. Sol patellada birçok küçük kırık 
fragmanı vardı. Kemiğin merkezinde belirgin bir 
çökme saptandı. Her iki retinakulum da sağlamdı. 
Kırık fragmanları bir araya getirilerek emilmeyen 
bir sütürle tespit edildi ve sol patella için de iki adet 
K-teli ve serklaj teli kullanılarak gergi bandı tekniğine 
uygun şekilde kırık tespiti gerçekleştirildi. Floroskopi 
ile eklem yüzeylerinin durumu kontrol edildi. Teller 
kesilerek büküldü, uçları patellar tendon ve kuadri-
seps tendonları için gömüldü (Şekil 2). Her iki diz de 
120 dereceye kadar fleksiyona getirilerek kırık hattı-
nın stabilitesi kontrol edildi. Kırık hattında bir açılma 
görülmedi. Hastaya, ameliyat sonrası birinci günde 
iki taraflı kilitli dizlik takılarak izometrik kuadriseps 
egzersizleri ve 0-30 derece arası aktif eklem hareketi-
ne başlandı. Ameliyat sonrası birinci günde 30 derece 

Şekil 1. İki taraflı parçalı patella kırığının cerrahi öncesi grafileri. 
(a, b) Sağ-sol patellaların ön-arka grafileri, (c, d) sağ ve sol 
patellaların yan grafileri.

(a)

(c)

(b)

(d)

Şekil 2. Her iki patellanın cerrahi sonrası radyografileri. (a, b)
Sağ ve sol patella ön-arka grafileri, (c, d) sağ ve sol patellaların 
yan grafileri.

(a)

(c)

(b)

(d)
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fleksiyon sınırlı kilitli dizlik kontrolünde, koltuk değ-
neği desteği ile tam yük verilerek yürütüldü. Cerrahi 
sonrası ikinci haftada fleksiyon 60 dereceye çıkartıldı 
ve egzersiz programı devam ettirildi. Dizlik uygula-
ması dördüncü haftada sonlandırıldı, ancak kırıkların 
iki taraflı olması nedeniyle, yürüme sırasında ortaya 
çıkabilecek bir komplikasyonu önlemek için iki hafta 
daha koltuk değneği desteği ile yürümesi önerildi. 
Altıncı haftada tam kaynama elde edildi. Her iki patel-
laya takılan K-telleri altıncı ayda lokal anestezi altında 
çıkarıldı. Hasta en son ameliyat sonrası ikinci yılda 
görüldü. Bu dönemde herhangi bir yakınması olma-
yan hastanın eklem hareket genişliği her iki tarafta da 
tam olarak saptandı.

TARTIŞMA

Günlük aktiviteler sırasında patello-femoral eklem-
de vücut ağırlığının birkaç katı kompresif yüklenme 
ortaya çıkar. Merdiven çıkma sırasında bu eklemde 
ortaya çıkan kompresif yüklenme vücut ağırlığının 3.3 
katı, çömelme sırasında ise 7.6 katı civarındadır.[11]

Patella kırıkları kırık oluşum mekanizması ve kırık 
morfolojisine göre sınıflandırılır. Kırık oluşum meka-
nizmasına göre bu kırıklar direkt ya da indirekt 
kırıklar olarak iki grupta incelenir. Kırık morfolojisi-
ne göre ise dört tip kırık görülür; transvers kırık, alt 
kutup kırıkları, parçalı kırıklar ve vertikal kırıklar.[12] 
Transvers kırıklar genellikle kuadriseps kasının kuv-
vetli kasılması sonucu ortaya çıkar.[4] Patella kırığına 
neden olan direkt travmaların en sık görülen neden-
lerinden birisi, araç torpido bölümünün oluşturduğu 
doğrudan yaralanmadır. Trafik kazası geçiren birey-
lerin yaklaşık 1/3’ü araç torpidosuna çarpmaya bağlı 
travmaya maruz kalır. Aracın hızı ve deselarasyon 
ivmesine bağlı olarak patellada kemik kontüzyonu ya 
da kırık oluşabilir.[13-15] İndirekt mekanizmalarla oluşan 
kırık genellikle transvers kırık şeklindedir. Patella 
çıkıkları ve dizin dönmesi ile ortaya çıkan yaralanma-
larda da osteokondral kırıklar ortaya çıkabilir.[16] Bu 
olguda ortaya çıkan her iki patella kırığının da parçalı 
olması, sol tarafta merkezi bir çökme olması, kırığın, 
araç torpidosunun neden olduğu direkt bir travma 
sonucu oluştuğunu düşündürdü. İngilizce literatürde 
bu şekilde bir yaralanma sonucu iki taraflı patella 
kırığı oluştuğu bildirilen sadece bir yayın bulunmak-
tadır.[10] Her ne kadar tek taraflı olgularda hem cerrahi 
uygulamanın detayları hem de ameliyat sonrası reha-
bilitasyon programı tanımlanmış olsa da, iki taraflı 
olgularda uygulanacak tedavi protokolü hakkında 
kesin bilgiler bulunmamaktadır.

Patella kırıklarında cerrahi tedavinin temel amaç-
ları eklem yüzlerinin anatomik redüksiyonu, ekstan-
sör mekanizmanın restorasyonu ve erken rehabili-

tasyona başlayabilecek şekilde patellanın rijit olarak 
tespit edilmesidir. Bu amaçları yerine getirebilecek 
özelliklere sahip olan, biyomekanik ve klinik olarak 
üzerinde yoğun şekilde çalışılmış bazı cerrahi teknik-
ler vardır.[17-19] Biyomekanik olarak daha uygun cerrahi 
teknikler bildirilmiş olsa da kırıkların parçalı olması 
nedeniyle bu olguda her iki kırığın tespitinde de iki 
K-teli üzerinden geçirilen gergi teli aracılığıyla gerçek-
leştirilen gergi bandı tekniği uygulandı. Bazı araştır-
malarda bu tekniğin mekanik olarak olumsuzlukları 
olduğu bildirilmiştir.[19-22] Hareket ile kırık hattında 
açılma ve biyomekanik yetersizlik, K-tellerinin prok-
simal migrasyonu gibi bazı olumsuzlukların, tanımla-
dığımız gergi bandı tekniğinde interfragmanter vida 
veya kombine tekniklere oranla daha fazla ortaya çık-
tığı bildirilmiştir.[19-21] Ancak, gergi bandı tekniğinde 
biyomekanik yetrsizlikler ve buna bağlı kırık hattında 
açılma gibi sorunlar fleksiyon derecesi ile orantılı 
olarak artmaktadır. Bu biyomekanik yetmezliğin bir 
diğer nedeni de erken hareket verilmesi olabilir.[23] 
Ancak, hastamızda cerrahi sonrası erken dönemde 
hareket verilmiş olmasına rağmen kırık hattında açıl-
ma olmadı. Uygulanmış olan fleksiyon kısıtlamasının 
bu olumsuzlukların ortaya çıkmasını engellediğini 
düşünmekteyiz. Erken hareket ve tam yük vermemize 
rağmen hastamızda her iki kırık için de bir komplikas-
yon ortaya çıkmadı. Bu nedenle, tekniğin kırık hattın-
da başlangıçta yeterli tespiti sağlaması, cerrahi sonrası 
dizlik uygulama süresini kısaltması ve fleksiyon sıra-
sında kırık hattında kompresyon yaratması gibi avan-
tajları olduğu göz ardı edilmemelidir.[19-21,24] İki taraflı 
patella kırıklarında rehabilitasyon sırasında da bazı 
güçlükler ortaya çıkar. Dizin tam ekstansiyonda tutul-
ması gerekliliği nedeniyle tablo iki taraflı artrodez 
tablosu gibi değerlendirilebilir. Dolayısıyla hastanın 
koltuk değneği desteği ile mobilizasyonu oldukça güç-
tür. Bu nedenle hastada ameliyat sonrasında hemen 
0-30 derece fleksiyona izin verecek şekilde hareket 
başlandı ve hasta koltuk değnekleri ile çok daha kolay 
bir şekilde mobilize edildi. Bu erken hareket açıklığı 
ekzersizlerine başlanması nedeniyle de kırık hattında 
açılma ve eklem yüzeylerinde redüksiyon kaybı ortaya 
çıkmadı. Kısıtlı fleksiyon gergi bandı tekniğinin bu 
biyomekanik yetersizliklerini engellemiş gibi görün-
mektedir.

Bu hastayı değerlendirdiğimizde, emniyet keme-
ri takılmamasının araç torpido yaralanmalarının 
boyutlarını artırdığı saptandı. İki taraflı patella kırık-
larının tek taraflı kırıklarla benzer şekilde tedavi 
edilebileceği, hatta genel kanının aksine erken hareket 
başlanmasının gergi bandı tekniği ile tedavide ciddi 
bir dezavantaj ya da komplikasyon yaratmadığı ortaya 
konuldu. Gergi bandı uygulamasında erken hareketten 
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kaçınmak yerine fleksiyon kısıtlaması ile kontollü 
erken hareket verilmesinin, her iki diz eklemini ilgi-
lendiren yukarıda sunduğumuz gibi bir yaralanmada 
bile morbiditeyi ileri derecede azaltacağı görülmek-
tedir. Tek taraflı kırıklarda da fleksiyon kısıtlanarak 
erken harekete başlanabileceğini düşünmekteyiz. Bu 
yaklaşımın her iki diz eklemini ilgilendiren böyle 
bir yaralanmada morbiditeyi ileri derecede azaltacağı 
görülmektedir. Literatürde iki K-teli kullanılarak ger-
çekleştirilen serklaj teli uygulamasına ait dezavantaj ve 
komplikasyonlar bildirilse de biz yukarıda tartışmaya 
açtığımız hastaya ait bulgular ışığında, klinik uygula-
mada tekniğin erken harekete izin verecek kadar stabil 
bir tespit sağladığını düşünüyoruz.

Bu makalede literatürde daha önce detaylı olarak 
bildirilmemiş olan ve ender görülen bir yaralanmayı 
bildirdik. Amacımız iki taraflı patella kırıklarının tek 
taraflı kırıklarda uygulanan klasik cerrahi teknik ve 
rehabilitasyon yaklaşımları ile oldukça tatminkar bir 
şekilde tedavi edilebileceğini vurgulamaktır. Araç içi 
trafik kazalarında iki taraflı patella kırığı açısından 
dikkatli olmak gerektiğini, bir tarafta belirgin patella 
kırığı varken diğer tarafta klinik olarak daha az belir-
gin olabilecek kırıkların gözden kaçabileceğini akılda 
tutmak gerekir. Elde ettiğimiz sonuçlar tek taraflı 
kırıklarda da cerrahi sonrasında erken hareket baş-
lanmasının daha doğru olduğunu düşündürmektedir. 
Elde ettiğimiz sonuç, gergi bandı tekniği ile tedavi edi-
len patella kırıklarında fleksiyon kısıtlaması ile erken 
hareket verilerek oldukça tatminkar sonuçların elde 
edilebileceğini göstermektedir. Fleksiyonun özellikle 
45 derecenin altına kısıtlanması tekniğin biyomekanik 
yetersizliklerini ortadan kaldırabilir.
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