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Patellektomi uygulaması, geçmişte yaygın kullanım alanı 
bulmuş olsa da günümüzde diz eklemi biyomekaniğinin 
daha iyi anlaşılması sonucu endikasyonları giderek azal-
mıştır. Patellanın diz ekleminde ekstansör mekanizmanın 
doğal bir parçası olduğu göz önüne alınırsa, patellektomi 
sonrasında diz ile ilgili yeni sorunların ortaya çıkması 
kaçınılmazdır. İyi bir patellektomi tekniği patellektomiye 
bağlı sorunları kısmen de olsa önleyebilir. Bu yazıda total 
ve kısmi patellektomi tipleri, endikasyonları, teknikler 
ve patellektominin dezavantajları konularında literatür 
bilgisi derlenmiştir.
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Patellektomi, patellofemoral eklem biyomekani-
ğinin tam olarak anlaşılmadığı dönemlerde patellofe-
moral eklem rahatsızlıklarının tedavisinde kullanılan 
popüler bir cerrahi yöntemdir.[1] Patellektomi uygu-
lanan dizlerde dejeneratif artritin hızla ortaya çık-
ması ve zamanla patella fonksiyonlarının tam olarak 
anlaşılması ile patellayı korumaya yönelik girişimler 
önem kazanmıştır.[1-3] Patellektomi sonrası diz ekle-
mi biyomekaniği değişir, diz ekstansiyonu sırasında 
aynı etkinin oluşması için yaklaşık %30 daha fazla 
güç gereklidir.[4,5] Patellanın, diz ekleminde ekstansör 
mekanizmanın doğal bir parçası olduğu düşünülürse 
mümkün olduğunca korunması için gerekli çaba har-
canmalıdır.[1,2,6,7] Patellektomi uygulanmasının kaçınıl-
maz olduğu durumlarda uygun patellektomi tekniği 
yöntemin dezavantajlarını kısmen ya da tamamen 
gidermede yardımcı olacaktır.[2] Bu nedenle patellek-
tomi uygulamasında hedef patella fonksiyonlarının 
en azından kısmen yeniden oluşturulmasıdır.[8]

Total patellektomi uygulamasında patellanın tümü 
ekstansör mekanizmadan çıkartılır, oluşan defekt böl-
gesel yumuşak dokular yardımıyla kapatılarak eks-
tansör	 mekanizma	 bütünlüğü	 devam	 ettirilir.	 Kısmi	
patellektomi uygulamasında ise patellanın bir kısmı 
çıkarılmakta, kuadriseps veya patellar tendon patel-
lanın geri kalan kısmına tekrar bağlanarak ekstansör 
mekanizma bütünlüğü sağlanmaktadır.

Korunabilen	patellar	fragman	ile	klinik	sonuç	arasın-
da herhangi bir ilişki olmadığı bildirilmiş olsa da küçük 
bir kemik fragmanın korunmasının bile total patellek-
tomiye oranla biyomekanik avantajı olabilir.[9-11]

TOTAL PATELLEKTOMİ 

Total patellektomi birincil endikasyonları

•	 İnternal tespitin mümkün olmadığı travmatik 
çok parçalı kırıklar[8,12-15]

•	 Tümör[1,16]

Although patellectomy had been widely used in the 
past, its indications have been restricted thanks to 
deep understanding of the knee biomechanisms 
today. Considering the patella as a natural part of 
extensor mechanism of the knee, knee problems 
following patellectomy is inevitable. A precise 
technique of patellectomy can partially prevent 
patellectomy-related problems. In this article, 
types of total and partial patellectomy, indications, 
techniques, and disadvantages of patellectomy were 
reviewed.
Key	 words:	 Defect	 repair;	 extensor	 mechanism;	 indications;	
patellectomy; technique.
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Total patellektomi ikincil endikasyonları 

•	 Kondromalazi	patella[6,17]

•	 Diz önü ağrısı[12]

•	 Osteomiyelit[1,2,6]

•	 Osteoartrit[1,18,19]

•	 Tekrarlayan patella çıkığı[1,20]

•	 Başarısız patella protezi[1]

•	 Romatoid artrit[6]

Bu olgularda mutlaka diğer tedavi yöntemleri 
uygulanmalıdır, kalıcı ağrı ve sakatlık durumunda 
patellektomi düşünülebilir.[1,2]

Total patellektomi tekniği

Total patellektomi uygulaması için birçok teknik 
tanımlanmıştır.[6,8,16,18,21-24] Buna rağmen herkesin kabul 
ettiği tek bir yöntem yoktur.[2] Literatürde tanımlan-
mış olan patellektomi tekniklerini kıyaslayan rando-
mize çalışma sayısı çok azdır.[2,8]

Total patellektomide önemli olan, tamir sonrası 
normal ekstansör mekanizma gerginliği tekrar elde 
edilerek patellanın oluşturduğu biyomekanik avan-
tajın kaybını mümkün olduğu kadar azaltmaktır.[9] 

Ekstansör mekanizmada gerginliği yeniden oluştur-
mak için hasarlı retinakulum da tamir edilmelidir.[9]

Patellanın çıkarılması ile oluşan defekt transvers 
veya longitudinal biçimde tamir edilebilir.[2,6] Transvers 
tamir edilen olgularda diz ekstansiyonu sırasında aynı 
etkinin oluşması için %15 daha fazla güce gerek-
sinim vardır, oysa longitudinal tamirlerde bu oran 
%30’dur.[4] Bu kısmi avantajına rağmen transvers tamir-
lerin dezavantajları vardır; kuadriseps-patellar tendon 
ünitesindeki kısalığa bağlı diz ekleminde fleksiyon 
kısıtlanır, dikiş hattındaki gerginliği önlemek için dizin 
daha uzun süre hareketsiz bırakılması gerekir.[2,6,21] 
Longitudinal tamirlerde, diz eklemi hareket genişliği-
nin korunmasına ve ameliyat sonrası dizin hareketsiz 
bırakılma süresinin daha kısa olmasına rağmen temel 
sorun kuadriseps gücündeki %30’a varan azalmadır.[4,5]

Patellanın çıkarılması sonrası ekstansör mekaniz-
mada oluşan defekt Z-plasti, cruciate-plasti, fasia lata 
grefti ile tamir edilebilir.[2,15,16,23-25] Hepsi de longitu-
dinal tamir gibi etki yaratır.[2] Bu yöntemlerin, rutin 
uygulamadan ziyade kuadriseps kasının uçlarının yak-
laştırılmasının mümkün olmadığı geniş defektlerin 
tamirinde kullanımı önerilmektedir.[2]

Patellanın çıkartılması sonrası ekstansör meka-
nizmanın iç kenarının alttan kıvrılarak lateral kenara 
dikilmesiyle tüp şekline getirildiği ve devamlılığın 

sağlandığı bir yöntem tanımlanmıştır.[2,9,22]	 Genellikle	
tamir alanında ekstansör mekanizma içinde kemikleş-
me veya kalsifikasyon izlenir.[2,9] Bu kemikleşme/kalsi-
fikasyon bölgesinin ağrı kaynağı olduğu düşünülse de 
tamir edilen ekstansör mekanizma içinde yalancı bir 
patella gibi etki yaratıp mekanik avantaj sağlayabile-
ceği de ileri sürülmüştür.[6,9,14,22]

Teknik (Longitudinal tamir[1])

Patella üst ucunun yaklaşık 5 cm proksimalinden 
başlayan, orta hat boyunca distale tibial tüberkül 
altına doğru uzanan longitudinal cilt, ciltaltı kesisi 
yapılır.	Medial	ve	 lateralde	tam	kat	cilt	 flebi	kaldırılıp	
kuadriseps tendonu, patella ve patellar tendon ortaya 
konur	 (Şekil	 1a).	Kuadriseps	 tendonu	ve	patellar	 ten-
don ile ekstansör mekanizmanın patella üzerindeki 
yayılımı orta bölümünden longitudinal olarak ayrılır. 
Proksimal ve distalde troklea eklem yüzünü koruya-
cak ekartörler yerleştirildikten sonra patella ostetom/
testere ile longitudinal olarak iki eşit parçaya ayrılır 
(Şekil 1b). Her bir parça, kuadriseps mekanizmasın-
dan mümkün olduğunca yumuşak dokular koruna-
rak	 çıkartılır.	 Keskin	 diseksiyona	 patellar	 ve	 kuadri-
seps tendonlarının alt yüzünden başlanması öneri-
lir. Böylece tendonların bütünlüğü korunduğu gibi 
kuadriseps tendonunun patella üzerindeki yayılımı 
da	korunur	 (Şekil	1c).	Gerekirse	patellar	tendon	tibial	
tüberküle kadar, kuadriseps tendonu da patellanın 
10 cm proksimaline kadar ayrılır. Emilmeyen, aralıklı 
dikişlerle tendonun bir bölümü diğeri üzerine dikilir, 
böylece çift sıra dikiş atılmış olur (pants-over-vest 
yöntemi) (Şekil 1d, e). Tendon dikişi tamamlandıktan 
sonra diz 90 derece fleksiyona getirilerek dikiş hattın-
da anormal streslerin oluşmadığından ve tendonun 
troklear oluğun ortasında kaydığından emin olunur. 
Patellar tendonda lateral yönde yer değiştirme izle-
nirse vastus medialis obliquus kası dikilen defekt 
üzerinde distale ve laterale ilerletilir. Tendon halen 
merkezi yerleşim göstermiyorsa sınırlı lateral gev-
şetme yapılması düşünülebilir. Ciltaltı, cilt standart 
olarak kapatılır. Diz eklemi ekstansiyon pozisyonunda 
kilitli dizlik yardımıyla hareketsiz bırakılır.

Ameliyat sonrası takip

Kilitlenebilir	 dizlik	 kullanılarak	 diz	 ekstansiyonda	
tutulur. Uygun yumuşak doku iyileşmesine izin vere-
cek şekilde dizin 2-3 hafta ekstansiyon pozisyonunda 
hareketsiz tutulmasını önerenler olsa da 5. günde 
dizlik çıkarılarak pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyona 
başlanabilir.[1,9] Hemen sınırlı yüklenmeye izin verilir, 
kuadriseps gücü yeterli hale geldikten sonra hasta 
tam yüklenmeye teşvik edilir. Ameliyat sonrası 2-3. 
haftada en azından pasif 90 derece fleksiyon, 8-10. 
haftada ise tam aktif fleksiyon kazanılmalıdır. Yeterli 
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kas gücü ile tam ekstansiyonun elde edilmesi daha 
zordur, iyi bir egzersiz programı ile 5-6 aylık bir 
dönem gerekir.[1] Buna rağmen total patellektomi 
sonrası kuadriseps gücü tekrar tamamen kazanıla-
mayabilir.[9]

Total patellektomi sonrası izlenen sorunlar

Tibiofemoral kayma hareketinde meydana gelen 
değişiklikler, menisküsler öncelikli olmak üzere 
diz içindeki yapıları yaralanmaya daha yatkın hale 
getirir.[25] Tamir alanının hasar görmesi patellektomi 
sonrası	 izlenen	en	ciddi	 sorunlardan	biridir.	 Sıklıkla	
transvers tendon tamirleri sonrasında izlense de 
enfeksiyonun eşlik ettiği longitudinal tamirlerde 
de bu sorunlarla karşılaşılabilir.[1] Patellanın stabi-
lize edici etkisinin kaybı dizde anteriyor instabilite 
izlenmesine neden olabilir.[17,26]	 Kısalmış	 olan	 kuad-
riseps moment kolunun diz ekstansiyonu üzerin-
deki negatif etkisini ortadan kaldırmak ve normal 
fonksiyon sağlamak için daha fazla ekstansör güç 
gereksinimi ekstansör mekanizmanın yarı çıkık soru-
nunu doğurur.[15,19] Ameliyat öncesinde var olan 
alt ekstremite dizilim sorunları da tanınmalı ve 
düzeltilmelidir.[1] Patellanın boşluk doldurucu etki-
sinin kaybı kuadriseps tendonunu çıkığa yatkın hale 
getirebilir.[1] Femur eklem yüzü dış kaynaklı travma-
ya karşı korumasız hale gelir. Patellektomi sonrası 
yumuşak doku gevşekliğindeki artış ve patellanın 
kemik koruyucu etkisinin kaybolması femoral eklem 
yüzünü daha çok direkt travmaya maruz bırakır, 
çarpma ve düşmelerle kolayca hasar oluşabilir.[1,6] 
Patellektomi uygulaması yapılan hastalarda diz 
önü ağrısına sık rastlanır. Tolere edebildiği oranda 
hasta bununla yaşamalı ya da seçilmiş olgularda 
tibial tüberkülün öne elevasyonu uygulanmalıdır.[1] 
Kuadriseps	 tendonunun	 femur	 kondiline	 patolojik	
sürtünmesi yırtık veya Boutonniére tipi deformite 
oluşturabilir.[19] Safen sinirin infrapatellar dalı cerrahi 
sırasında kesilirse, tespit edilip semptomatik nöro-

ma oluşumunu engellemek için yağ dokusu içinde 
gömülmelidir.[1]

PARSİYEL PATELLEKTOMİ 

Parsiyel patellektomi endikasyonları

•	 İnternal tespitin uygun olmadığı fakat patella-
nın bir kutbunun korunabildiği travmatik par-
çalı kırıklar.[1,9]

Parsiyel patellektomi tekniği

Bu uygulamada eklem kıkırdağının daha fazla oldu-
ğu patella kutbu korunmalıdır.[1] Patellanın anormal 
eğimini (tilt) önlemek için tendon bağlantısının patel-
la eksizyon alanında patellanın arka 1/3’lük bölüme 
(eklem yüzüne yakın) dikilmesi önerilmektedir.[7,9,27] 
Patellanın ön 1/3’lük bölümüne tendonun yeniden 
bağlanmasıyla da iyi sonuç alınabileceği, bu sayede 
patellofemoral eklemdeki temas alanlarındaki azal-
manın minimize edileceği ve artmış temas basıncının 
azaltılacağı bildirilmiştir.[1]

Teknik (dorsal yüze yakın tendon bağlantısı[1])

Patellayı açmak için total patellektomi uygulama-
sındakine benzer bir açılım yapılsa da patella üze-
rindeki ekstansör mekanizmanın yayılımı transvers 
olarak açılır. En geniş patellar fragman ve subkondral 
yüzey korunurken diğer tüm fragmanlar keskin disek-
siyonla uzaklaştırılır. Bu sırada yumuşak dokulara 
minimal	 hasar	 verilmelidir.	 Korunan	 patellar	 fragma-
nın kenarları düzleştirilir. Patellanın düzleştirilen bu 
kenarı üzerinde transvers bir hat boyunca longitudi-
nal cerrahi matkap delikleri açılır. Bu deliklerin patella-
nın	ön-orta	bileşkesinden	çıkması	gerekir.	Kuadriseps	
veya patella tendonu patellanın kalan fragmanının ön 
1/3’üne	No.	1	emilemeyen	dikiş	ve	yatay	matris	tekniği	
ile dikilir (Şekil 2a, b). Ekstansör yapının patella üze-
rindeki yayılımı 3.0 emilebilen dikiş materyali ile dik-
katlice	tamir	edilir.	Katların	usulüne	uygun	kapatılma-
sını takiben diz ekstansiyonda kilitli dizlik kullanılarak 

Şekil 1. Total patellektomi uygulaması ve defektin longitudinal tamiri. KT:	Kuadriseps	tendonu;	P:	Patella;	PT:	Patellar	tendon,	E:	Ekartör.

(a) (e)(b) (c) (d)

KT
KT

KT

E

P
P

E

PT PT

P

PT



391Patellektomi

hareketsiz bırakılır. Ameliyat sonrası erken dönemde 
hareket başlama gerekliliği varsa tamir tibial tüberkül 
ve patellanın hemen üzerinde geçirilen tel/kablo ile 
korunabilir.[28]

Ameliyat sonrası takip

Kilitlenebilir	 dizlik	 kullanılarak	 diz	 ekstansiyon	
pozisyonunda 3-6 hafta hareketsiz tutulur ve hasta-
nın yüklenmesi yapabildiği oranda serbest bırakılır.[1,9] 
Ameliyat sonrası 1. hafta içinde düz bacak kaldırma 
egzersizlerine başlanır. Pasif fleksiyon egzersizlerine 
3. haftada başlanır. Yaklaşık olarak 8-10 haftada diz 
eklemi tam hareket açıklığı ve 3-4 ayda tam ekstansi-
yon kazanılır.[1]
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Şekil 2. Kısmi	patellektomi	uygulaması	ve	tendonun	patel-
la ön bölümüne tekrar bağlanması. KT:	 Kuadriseps	 tendonu;	 P:	
Patella; PT: Patellar tendon; F: Femur; T: Tibia.
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