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Çocuklarda patella kırıkları

Patella fractures in children

Mehmet Şükrü Şahin,1 Ahmet Sinan Sarı,2 Gökhan Çakmak1

1Başkent Üniversitesi Alanya Uygulama ve Araştırma Merkezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Antalya
2Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Ankara

Patella kırıklarının genellikle çocuklarda daha az görül-
düğünün düşünülmesine rağmen, erişkinlerdeki gibi 
çocuklarda da toplam kırıkların yaklaşık %1’lik kısmını 
oluşturur. Çocuklarda patella kırıklarının da yaklaşık 
yarısını sleeve kırıklar oluşturur. Bir kemik parçası yoksa, 
hem klinik hem de röntgen ile tanı koymak oldukça 
zordur. Erkeklerde üç kat daha sık görülür. Tedavi uygun 
bir redüksiyon ve genellikle hasarlanmış patellar tendo-
nun içeriden tespitini içerir. Bu derleme makalesinde, 
çocuklarda görülen patella kırıkların tipleri ve özellikleri 
özetlendi. Başlıca tedavi yöntemleri ve güncel yaklaşım-
lar da irdelendi.
Anahtar sözcükler: Çocuk; patella, sleeve kırıklar; tedavi yön-
temi.
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Çocuk patella kırıklarının can alıcı noktası doğru 
tanıdır. Çocuk patella kırıklarındaki zorluklardan birin-
cisi patellanın henüz tam ossifiye olmamış olmasın-
dan dolayı osteokondral bir kırığın kolaylıkla atlana-
bilmesi, ikincisi ise çocuklarda patella kırığının pek 
akla gelmemesidir. Bununla beraber tüm patella kırık-
larının %1 ile %6’sı çocuklarda görülür.[1] Ayrıca avül-
siyon kırıkları da çocuklarda erişkinlere göre daha 
sıktır. Çocuklarda yaralanmış bir dizde patella kırığı 
tanısının diğer bir gecikme nedeni de henüz kemik-
leşme göstermeyen kemiği ve eklem kıkırdağını da 
içine alan sleeve tipi kırıkların çocuklarda nispeten sık 
görülmesidir.[2,3]

Yaralanma mekanizması direkt darbe, ekstansör 
mekanizmanın ani şekilde kasılması veya ikisini birden 
içerir. Direkt darbe genelde transvers, bazen de par-

çalı olabilen kemik kırığına yol açar. Ancak kuadriseps 
kasının ani kasılması, alt veya üst uçta eklem kıkırda-
ğını da içerebilen avülsiyon kırıklarına yol açabilir.[3] 
Ayrıca patella çıkığı ile beraber medial kenar kırığı 
bulunabilir ve çıkık kendiliğinden redükte olup tanıyı 
zorlaştırabilir.[4]

Patellanın perfüzyonu hemen tamamen distalin-
den giren damarlar tarafından sağlanmaktadır. Bu 
durum patella kenar kırıklarında sıklıkla görülen kay-
namama ve bazı kırıklarda kırık hattının proksimalinde 
görülebilen osteonekroz ile uyumlu görünmektedir.[5]

TANI

Çocuklarda patella kırığının tanısı şüpheye daya-
nır. Muayenede patella üzerinde hassasiyet ve şişlik 
saptanır, yük verme hemen hemen imkânsızdır. 

Patella fractures account for approximately 1% of all 
fractures in children, which is similar to adults, although 
they are usually thought to be less common in children. 
In children, sleeve fractures comprise approximately half 
of the patella fractures. Diagnosis may be challenging 
both clinically and radiologically, unless there is a bony 
fragment. It is three-fold greater in men. Treatment often 
involves prompt reduction and usually internal fixation 
of the disrupted patella tendon. In this review article, 
fracture type and characteristic of patella fractures in 
children were reviewed. Basic treatment modalities and 
current approaches were also discussed.
Key words: Children; patella; sleeve fractures; treatment 
modality. 
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Hemartroz sıklıkla mevcuttur. Aktif diz ekstansiyo-
nunun muhakkak kontrol edilmesi gereklidir. Bunun 
nedeni özellikle transvers kemik cisim ve sleeve tipi 
kırıklarda kırık hattının patella üzerinden medial 
ve lateral retinakuluma uzanabilmesi ve ekstansör 
mekanizmanın devamlılığının kaybolabilmesidir, 
palpasyonunda tendon üzerinde boşluk saptana-
bilir.

Bipartit patellada aksesuvar kemikleşme odağı 
anteroposteriyor (AP) grafide superolateralde yer 
alır. Hilal şeklinde uçları yuvarlanmış şekilde görülür. 
Tanıda şüphe varsa karşı dizin grafisi ile karşılaş-
tırma yapılır. Direkt grafi çekilirken lateral yön için 
dizin 30 derece fleksiyona alınması ayrışma hakkın-
da daha net fikir verir. Transvers uzanan kırıklar late-
ral grafide net olarak görülebilirken medial ve late-
ral kenar kırıkları tanjansiyel ve AP grafide daha net 
izlenir. Burada dikkat edilecek nokta şudur: Medial 
veya lateral kenar kırıklarında kırık hattı tümüyle 
kemikleşmiş alanı içerebileceği gibi, osteokondral 
veya sadece kıkırdağı içine alan bir şekilde de uza-
nabilir. Aynı durum patellanın superiyor ve inferiyor 
ucunu içeren sleeve tipi kırıklarda da geçerlidir. 
Bu kırıklar acil servise ilk başvuruda sıklıkla fark 
edilmez.[6] Bu tip kırıklarda radyografide görülen 
anormallik sadece superiyor veya inferiyor uçtaki 
çok küçük bir fragmantasyon veya ayrışmamış çok 
ince bir kırık hattı olabilir. Hatta bazen kemikte 
hiçbir anormallik görülmezken sleeve kırığının tek 
kanıtı patella alta olabilir. Bu nedenle osteokondral 
veya eklem kıkırdağını da içeren sleeve tipi bir 
kırıktan şüpheleniliyorsa manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) istenmesinde tereddüt edilmemeli-
dir. Manyetik rezonans görüntüleme lezyonun hem 
ayrışmasını hem de ekstansör mekanizmayla iliş-

kisini göstermesi açısından direkt grafi veya BT’ye 
göre çok daha üstündür ve hem cerrahi planlamada 
hem de prognoz belirlenmesinde çok yaygın olarak 
kullanılmaktadır.[7]

SINIFLAMA

1. Kemik cisim kırıkları

Genelde transvers ve tek parça kırıklardır. Bu kırık-
larda lateral grafide eklem yüzeyi devamlı olarak 
görülebilir.

2. Avülsiyon kırıkları

Bu kırıklar eklem yüzeyini de içine alan sleeve 
kırıklardan ayrı değerlendirilir. Avülsiyon kırıkları yer-
leşim yerine göre sınıflandırılır.[3] İnferiyor avülsiyon 
en sık görülen şeklidir. Yalnız bu durumun siklik stres-
lerden kaynaklandığı düşünülen ve tam olmayan bir 
avülsiyona işaret eden bir distal tibia apofiziti olan 
Sinding-Larsen-Johansson (SLJ) lezyonundan ayırt 
edilmesi gerekir.[8] Ancak SLJ sendromunun, tendinit, 
stres kırığı ve patella inferiyor uç avülsiyon kırığı gibi 
durumlardan ayırıcı tanısının yapılması bazen çok 
zordur (Şekil 1).[9]

3. Sleeve kırıkları

Sleeve kırıkları 8-12 yaş arası çocuklarda bildirilmiş-
tir[10] ve aslında bir çeşit avülsiyon kırığıdır. Diz fleksi-
yonda iken kuadriseps kasının ani kasılması ile oluşur.[11] 
Ancak kırık hattı küçük bir kemik parça ile beraber eklem 
yüzeyinden nispeten büyük bir parçayı da içine alacak 
şekilde uzanır (Şekil 2a).[3,12] Ayrıca kırık hattı medial ve 
lateral retinakuluma da uzanıp ekstansör mekanizmaya 
ciddi hasar verebilir ve genelde inferiyor uçta yer alır.[3] 
Superiyor uçta yer alan sleeve kırıkları literatürde ancak 
olgu sunumu şeklindedir ve çok nadirdir.

Şekil 1. İki taraflı Sinding-Larsen-Johansson lezyonu.
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4. Yetmezlik kırıkları

Çocuklarda görülen patella stres kırıkları hemen 
tamamıyla serebral palside görülür. Bunun nede-
ni spastik serebral palside dizin tam ekstansiyo-
na getirilememesi ve patellaya tekrarlayıcı yük 
binmesidir.[13,14] Bu kırıkların tedavisinde bugüne 
kadar hamstring uzatılması uygulana gelmiştir.[15] 
Ancak sağlıklı çocuklarda tek tük de olsa patella 
stres kırığı tanımlanmış ve konservatif tedavi edil-
miştir.[16]

TEDAVİ

Çocuk patella kırıklarında başlıca cerrahi endi-
kasyonlar şunlardır: (i) 3 mm’den fazla ayrışma veya 
2 mm’den fazla basamaklaşma gösteren kemik cisim 
kırıkları, (ii) dizin aktif ekstansiyona getirilememesi ile 
karakterize tüm ekstansör mekanizma yaralanmaları, 
(iii) intrensek yumuşak doku sağlamlığının bozulduğu 
sleeve kırıkları, (iv) avülsiyon kırıkları, (v) açık kırıklar, 
kompartman sendromu.

Çocuk patella kırıklarında eğer kırık yer değiş-
tirmemişse konservatif tedavi edilebilir. Konservatif 
tedavide altı haftaya uzanabilen ekstansiyonda silin-
dirik alçı uygulanır. Çocuklarda tespite bağlı hareket 
kısıtlılığı erişkinlerdeki gibi bir sorun olmaması nede-
niyle erken hareket gerekli değildir.

Çocuklarda kısmi veya total patellektomiye nadi-
ren gereksinim duyulur ve mümkün olduğunca kaçı-
nılması ve patellanın korunması gerekir. Kemik cisim 
kırıklarının stabilizasyonunda anteriyor gergi bandı 
yöntemi gayet sağlam bir tespit sağlar. Bu teknikte 
hem Kirschner telleri (K telleri) hem de kanüle vidalar 
başarıyla kullanılmıştır. Yalnız, paralel K telleri veya 

vidalar içerisinden geçirilen çelik serklaj teli sıklıkla 
cilt tahrişine neden olur ve ikinci bir cerrahi gereği 
doğar. Bunun önüne geçmek için patella içerisinden 
geçirilen ve emilebilir kuvvetli dikişlerin kullanımı da 
önerilmiştir.[17]

Yer değiştirmemiş sleeve kırıkları da ekstansi-
yonda alçılama ile tedavi edilebilir ancak ekstansör 
mekanizmanın sağlam olduğuna emin olmak şarttır. 
Ayrışmış kırıklar cerrahi olarak tedavi edilir (Şekil 2b). 
Yumuşak doku dengesinin bozulduğu ve eklem yüze-
yinin ayrıldığı sleeve kırıklarında patellanın dikkatli bir 
şekilde yaklaştırılması gereklidir. Bunun için paralel 
K telleri üzerinden geçirilen serklaj teli gerekli tes-
piti sağlar. Çeşitli çapa (ankor) ve vidalarla da tespit 
yapılabilir. Ayrışma hakkında şüphe varsa fleksiyon-
ekstansiyon grafileri veya MRG yardımcı olacaktır. 
Ayrışma bir sleeve kırığının konservatif izlenmesi diz 
ekstansiyonunda yetmezliğe ve kuvvetsizliğe neden 
olabilmektedir.[18]

Avülsiyon kırıklarında ise tedavi genellik-
le osteokondral parçanın eksizyonu ve ekstansör 
mekanizmanın onarımıdır. Bunun nedeni küçük 
avülse parçanın sıklıkla kaynamaması ve bu parça-
nın daha sonra ağrıya neden olabilmesidir. Ancak 
avülse parça mediyal veya lateral kenarda ise ve 
eklem yüzüyle ilişkisi bulunmayıp 5 mm’den küçük-
se konservatif tedavi uyulanabilir. Ayrıca inferiyor 
uçta yer alan avülsiyon kırıkları için eksizyon yerine 
osteosentezi öneren bir çalışma bulunmaktadır.[19] 
Eklem yüzeyinden 1 cm’nin üzerinde bir parça alan 
avülsiyon kırıklarında tedavi farklıdır. Bu kırıklarda 
tedavi osteokondral parçanın başsız vidalar ile ana-
tomik redüksiyonudur.

Şekil 2. Sleeve tip yaralanması olan 10 yaşındaki bir çocuğun (a) ameliyat öncesi ve (b)  sonrası 
filmleri.

(a) (b)
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SONUÇLAR

Çocuk patella kırıklarında sonuçlar kırık tipine ve 
eşlik eden diğer iskelet sistem yaralanmalarına bağlı-
dır. Ayrışmamış kırıklarda konservatif izlem ile çok iyi 
sonuçlar bildirilmiştir. Ayrıca ayrışmış patella kırıklarında 
erken cerrahi tespit ile de iyi sonuç almak mümkündür. 
Ancak parçalı veya ayrışmış kırıklarda ve aynı taraf 
femur veya tibia kırıkları olan hastalarda sonuç kötü 
olabilmektedir.[20] Sleeve tipi kırıklar için de durum ben-
zerdir. Ayrışmış kırıklarda konservatif ve yer değiştirmiş 
kırıklarda erken cerrahi tespit ile çok iyi sonuçlar almak 
mümkündür.[18]
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