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Patellofemoral eklemin ortopedi ve travmatoloji hastalıkla-
rını değerlendirmede detaylı fizik muayene ile birlikte çeşit-
li görüntüleme tekniklerinin bir arada kullanılması gerekir. 
Patellofemoral eklem sorunlarıyla başvuran hastalarda görü-
len en yaygın şikâyet diz önü ağrısıdır. Ayrıca, diz ekleminde 
güvensizlik hissi, diz kapağında çıkma hissi ya da korkusu 
gibi instabilite yakınmaları da sık rastlanan özelliklerdendir. 
Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca patellanın trok-
leadan ayrılarak sublukse olması ve tekrar yerine oturması 
“J bulgusu” olarak adlandırılır. Patellar instabilitenin klinik 
değerlendirmesinde en önemli muayene bulgusu korkutma 
(apprehension) testidir. Kuadriseps kasının özellikle medial 
grubunda zayıflık da instabilite değerlendirmesinde önem 
taşır. Yan grafilerde patellanın yüksekliğinin değerlendirme-
si patellofemoral ağrısı olan hastalarda unutulmamalıdır. 
Aksiyel grafilerde trokleanın en derin noktası ile her iki femo-
ral kondilin en yüksek noktalarından çizilen çizgiler arasındaki 
açı sulkus açısı olarak tanımlanır. Direkt grafiler haricinde 
patellofemoral eklemin radyolojik görüntülemesinde bilgisa-
yarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme de klinik 
değerlendirmede önemli veriler sağlar. Manyetik rezonans 
görüntülemeyle özellikle akut patella çıkığı vakalarında medi-
al patellofemoral ligaman yaralanmasının tespiti ve eşlik eden 
osteokondral lezyonların tanısı tedavi yaklaşımının eksiksiz 
olması açısından önemlidir.

Anahtar sözcükler: patella; patellofemoral eklem; diz önü ağrısı; 
patellar instabilite; medial patellofemoral ligaman

A detailed physical examination together with various radi-
ographic imaging modalities are applied in combination to 
evaluate orthopedics and traumatology disorders of the patel-
lofemoral joint clinically. Anterior knee pain is the most 
common complaint in patients consulted for patellofemoral 
joint problems. Besides, apprehension during motion of the 
joint or feeling of instability are commonly detected symp-
toms. Subluxation of the patella over femoral trochlea during 
flexion-extension with a relocation is defined as ‘J sign’. The 
most important finding of the patellar instability during the 
clinical examination is positive apprehension test. Weakness 
or atrophy of the medial part of the quadriceps muscle should 
also be examined and noted. Evaluation of the patellar height 
should always be kept in mind in patients with patellofemoral 
pain. On the axial view patellar radiograph, sulcus angle is 
defined as the angle between the lines drawn through the 
heighest points of the condyles and the deepest point of 
the trochlear groove. Beyond direct radiographs, computed 
tomography and magnetic resonance imaging also provide 
valuable information during clinical evaluation. In order to 
have a precise treatment approach to be established, detect-
ing medial patellofemoral ligament injury as well as accompa-
nying osteochondral lesions via magnetic resonance imaging 
in patients with acute patellar dislocation is crucial.

Key words: patella; patellofemoral joint; anterior knee pain; patellar 
instability, medial patellofemoral ligament

Patellofemoral eklem benzersiz anatomik ve biyo-
mekanik özellikleri ile karmaşık bir yapıya sahiptir. 
Dolayısıyla, bu eklemin hastalıklarını değerlendir-

mede çok yönlü fizik muayene ile birlikte çeşitli görün-
tüleme tekniklerinin bir arada kullanılması gerekir.[1] 
Ayrıca, unutulmamalıdır ki patellofemoral eklem has-

talıklarının klinik değerlendirmesi mutlaka tüm ekstre-
miteyi ve hatta omurgayı da içerecek şekilde olmalıdır. 

Fizik muayenede ilk olarak hastanın şikâyetlerine 
yönelik detaylı tıbbi öykü alınmalıdır. Hastanın temel 
yakınması, şikâyetlerin süresi, başlatan faktör ya da 
olay olup olmadığı, şikâyetlerin günlük hayattaki fonk-
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siyonel kapasiteyi ne derecede sınırlandırdığı, geçiril-
miş travma öyküsü, aile hikâyesi, meslek ve kişiye özgü 
faktörler anamnez alırken not edilmesi gereken önemli 
noktalardır. Patellofemoral eklem sorunlarıyla başvuran 
hastalarda görülen en yaygın şikâyet diz önü ağrısıdır. 
Patellofemoral eklem kaynaklı ağrı dizin proksimalinde, 
medialinde, lateralinde ve nadiren de olsa eklemin dis-
talinde hissedilebilir. Hastanın hissettiği ağrının oturur 
pozisyondan ayağa kalkarken ve merdiven iniş çıkışların-
da belirginleşmesi, patellofemoral eklem hastalıklarında 
oldukça yaygındır. Ayrıca, diz ekleminde güvensizlik hissi, 
diz kapağında çıkma hissi ya da korkusu gibi instabilite 
yakınmaları da sık rastlanan özelliklerdendir. Geçirilmiş 
diz travmaları, profesyonel veya amatör sportif aktiviteler 
instabilite açısından önem taşımaktadır. Patellofemoral 
eklemde takılma veya sürtünme hissi, genel olarak patel-
lofemoral eklem kıkırdak hastalıklarında öyküde yer alır. 
Klinik değerlendirme esnasında diz ekleminin farklı ana-
tomik yapılarına ait patolojiler ile birlikte romatizmal has-
talıklar, tümöral lezyonlar, uyluk kaslarına ait patolojiler 
ve radikülopatiler de göz önünde bulundurulmalıdır.[2]

Fizik muayene hasta polikliniğin kapısından ilk girdi-
ği anda tıbbi gözlemle başlar. Yürüme paterni (antaljik 
yürüyüş, Trandelenburg yürüyüşü), yürüyüşte alt eks-
tremitenin dizilim özellikleri (varus, valgus veya artmış 
internal torsiyon) ve bacak boy eşitsizliği ilk bakışta göz-
lemlenebilecek muayene bulgularıdır. Özellikle ayakta 
sabit durma pozisyonunda genu valgum deformitesi veya 
ayaklarda pes planovalgus basma şekli dizde patellar 
instabilite için yatkınlık yaratmaktadır.[3] Ayakta duran 
hastada spina iliaka anterior superiordan patella merke-
zine uzanan çizgi ile patella merkezinden tibial tüberküle 
uzanan çizgi arasındaki açı kuadriseps veya Q açısı olarak 
adlandırılır. Kuadriseps açısının erkeklerde 13-15°’nin ve 
kadınlarda 17-18°’nin üzerinde olması hem patellofemo-
ral instabilite hem de diz önü ağrısı için risk faktörüdür.[4] 

Düz basmada patellanın içe ya da dışa dönük pozisyonda 
olması patellofemoral ağrı ya da instabiliteyle ilişkili ola-
bilir. Patellanın sagital düzlemde yerleşim seviyesi (patel-
la baja veya patella alta) mutlaka değerlendirilmelidir. 
Patella üzerinde ağrılı yumuşak doku şişliği pre-patellar 
bursiti işaret edebileceği gibi, tuberositas tibiada belirgin 
şişlik Osgood-Schlatter hastalığı bulgusudur. Diz eklemin-
de genel bir şişlik gözlemleniyorsa daha çok sinovial pato-
lojiler, romatizmal hastalıklar, travmaya bağlı hemartroz 
ya da eklem içi patolojiler düşünülmelidir.[5]

Her hastada diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon 
açıklığının yanı sıra hareket esnasında patellar hareket 
akışı (patellar tracking) muayene edilmelidir.[5] Aktif diz 
ekstansiyonunda akut kayıp ve patella üst kutbunda 
palpe edilen boşluk (gap) olması kuadriseps tendon yara-

lanması için tipiktir. Benzer şekilde patella alt kutup 
hassasiyetiyle birlikte ekstansör mekanizmada akut yet-
mezlik patellar tendon rüptürünü işaret eder. Ekstansör 
mekanizmada sorun olmadan patellar kutupta palpas-
yon hassasiyeti olan genç ergen hastada osteokondroz 
(Sinding-Larsen-Johansson sendromu) düşünülmelidir. 
Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi esnasında krepitas-
yon ve ağrılı takılma özellikle patellar kondromalazi veya 
kondral hasar açısından anlamlı klinik muayene bulgula-
rıdır. Patellar öğütme testi ekstansiyondaki diz ekleminde 
avuç içi ile patellaya ön-arka düzlemde basınç uygulan-
ması ve bu sırada dizin pasif olarak fleksiyon-ekstansiyon 
hareketiyle hassasiyetinin değerlendirilmesi ile gerçek-
leştirilir. Bu test kıkırdak hasarı ya da artroz varlığında 
ağrılıdır ancak duyarlılığı düşük bir klinik değerlendirme 
yöntemidir.[6] 

Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca patella-
nın trokleadan ayrılarak sublukse olması ve tekrar yerine 
oturması “J bulgusu” olarak adlandırılır. Alt ekstremite 
dizilim bozukluğuna bağlı olarak ortaya çıkan kronik diz 
önü ağrısında muayenede daha ziyade lateral retinakulum 
hassasiyeti tespit edilmesine rağmen, akut patellar çıkık 
vakalarında medial patellofemoral ligaman (MPFL) hasarı-
na bağlı medial retinakulum hassasiyeti belirgindir. Medial 
ve lateral retinakulumda gevşeklik ya da gerginlik patellar 
kaydırma testiyle değerlendirilir.[5] Bu testte diz eklemi 20° 
fleksiyonda ve kuadriseps gevşek iken patella başparmak 
ile laterale ve mediale doğru itilir. Bu itme manevrası ile 
patellanın laterale doğru genişliğinin %50’sinden fazla 
kayma gözlemlenmesi patellar instabilite bulgusudur. 
Mediale doğru itme kuvveti uygulandığında patellanın 
genişliğinin %25’inden daha az kayma olması ise lateral 
retinakular gerginlik bulgusudur. Patellar tilt testi, lateral 
retinakular gerginliğin değerlendirilmesinde kullanılan bir 
başka klinik muayene yöntemidir. Diz eklemi 20° fleksi-
yonda ve kuadriseps kası gevşek iken başparmak ve işaret 
parmağı ile kavranan patellanın medial tarafına posterio-
ra doğru itme kuvveti uygulandığında patella lateralinde 
0-20° arası bir öne kalkma hareketi (tilt) gözlenmesi bek-
lenir.[7] Bu testte patella lateralinin hiç hareket etmemesi 
lateral retinakular gerginliği işaret eder. Patellar insta-
bilitenin klinik değerlendirmesinde en önemli muayene 
bulgusu korkutma (apprehension) testidir. Diz eklemi tam 
ekstansiyondan 20-30° fleksiyona doğru pasif olarak geti-
rilirken patellaya medialden laterale doğru başparmak 
ile itme kuvveti uygulandığında hastada çıkma hissi ve 
kuadriseps kasında ani kasılma reaksiyonu ile fleksiyonun 
engellenmesi testin pozitif olduğunu gösterir[7] (Şekil 1).

Femoral trokleada gelişimsel sorundan şüphelenilen 
hastalarda patellanın hareket esnasında troklear oluk ile 
ilişkisini değerlendirmek için kenetlenme (engagement) 
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belirtisi kullanılır. Bu klinik değerlendirmede diz eklemi 
ekstansiyonda ve kuadriseps kası gevşek iken patella alt 
kutbundan itme kuvveti uygulanır ve eş zamanlı olarak 
dize pasif fleksiyon hareketi yaptırılır. Patellanın troklea-
ya girişinde ağrı hissedilmesi troklea displazisi veya patel-
la alta bulgusu olarak not edilir. Sıçrama, koşma veya 
merdiven iniş-çıkış esnasında tetiklenen diz önü ağrısı 
daha çok tendinopati ya da kondromalazi bulgusu olarak 
değerlendirilebilir. Ancak, bu aktivitelerde ağrı yanında 
dizde boşalma hissi (giving-way) mevcut ise parapatellar 
plika, kondral lezyon, eklem içi meniskal veya bağ pato-
lojileri göz önünde bulundurulmalıdır.[4,5] Ağrısız takılma 
hissi veya boşalma hissi ise daha çok patellar subluksas-
yon bulgusu olarak yorumlanabilir. 

Patellofemoral ekleme özgü klinik değerlendirme yön-
temlerinin yanında muayene esnasında mutlaka kalça ve 
ayak bileği de değerlendirilmelidir. Özellikle aşil, hamst-
ring ve iliotibial band kontraktürlerinin patellofemoral 
eklem sorunları ile bağlantılı olabileceği akılda tutulmalı-
dır.[5] Kuadriseps kasının özellikle medial grubunda zayıflık 
da instabilite değerlendirmesinde önem taşır. Bunların 
yanı sıra oturma ve ayağa kalkma hareketi esnasında 

kalça ve diz çevresi kas güçsüzlüğü, kas atrofisi ya da 
denge kaybı nöromusküler etiyoloji açısından not edilme-
lidir. Ayrıca, femoral artmış internal torsiyon veya tibial 
torsiyon olan hastalarda da patellofemoral biyomekaniğin 
değişmesi neticesinde diz şikâyetlerinin ortaya çıkabilece-
ği göz önünde bulundurulmalı ve klinik değerlendirmede 
olası kemiksel deformiteler kontrol edilmelidir. Son olarak 
genel eklem gevşekliği (laksitesi) olan bireylerde patellofe-
moral eklem instabilitesinin sık görüldüğü unutulmamalı 
ve tekrarlayan patellofemoral çıkık hastalarında farklı 
eklemlerin hipermobilitesi değerlendirilmelidir.[7] 

Patellofemoral eklem sorunlarının tanısında öykü ve 
fizik muayenenin yanında çeşitli radyolojik görüntüleme 
yöntemleri de klinik değerlendirmenin değişmez parça-
sıdır. Radyolojik görüntülemede ilk seçilecek tetkik diz 
ekleminin direkt grafileridir. Ön-arka diz grafisi öncelikle 
tibiofemoral kompartmanın görüntülemesi amacıyla kul-
lanılır. Valgus veya varus deformitesinin ilk tanısında, tibi-
ofemoral artrozun değerlendirilmesinde, bipartit patella 
görüntülenmesinde, akut patella çıkığı vakalarında patel-
lanın lateralde çıkık yerleşimini tespit etmede ön-arka diz 
grafisi yardımcıdır. Yan (lateral) ve aksiyel diz grafilerinde 
ise patellofemoral ekleme dair daha fazla bilgi edinilebilir. 
İdeal bir yan diz grafisi eklem 20-30° fleksiyon pozisyonun-
da ve femur arka kondilleri tam örtüşecek şekilde çekilmiş 
olmalıdır. Yan grafilerde öncelikle patellanın morfolojisi 
değerlendirilmelidir. Grelsamer ve ark. yan grafilerde üç 
farklı patella tipi tanımlamışlardır (Şekil 2). Tip 2 ve Tip 
3 patella morfolojisinde ağrının daha sık olduğunu bil-
dirmişlerdir.[8] Yan grafide troklear oluk çizgisinin kondil 
çizgisiyle kesişmesi trokleanın sığ olduğunu gösteren bir 
bulgudur. Ayrıca, yan grafilerde patellar kutuplardaki 
osteokondrozlar, travmaya bağlı lezyonlar, osteokondral 
fragman varlığı ve dejeneratif artrit bulguları da gözlem-
lenebilir.[4] 

Yan grafilerde patellanın yüksekliğinin değerlendirme-
si patellofemoral ağrısı olan hastalarda oldukça önem-
lidir. Bu amaçla tanımlanmış pek çok farklı indeks ölçü-
mü mevcuttur. En yaygın olarak kullanılan Insall-Salvati 
indeksidir.[9] Yan grafide patellar tendon uzunluğunun 
patellanın uzunluğuna oranı Insall-Salvati indeksini verir 
(Şekil 3). İndeks değerinin 0,8-1,2 arasında olması nor-
mal kabul edilirken, 0,8’den küçük değer patella baja ve 
1,2’den büyük değer patella alta olarak tanımlanmıştır. 
Caton-Deschamps indeksi ise patellar eklem yüzeyinin alt 
kenarı ile tibial platonun ön köşesi arasındaki mesafenin 
patella eklem yüzeyinin uzunluğuna oranıdır. Ölçülen 
değerin 0,6’dan küçük olması patella baja ve 1,2’den 
büyük olması patella alta olarak tanımlanmıştır.[10] Bu 
yöntem özellikle tibial tüberkül transferi planlanacak 
olgularda tüberkülün nakledileceği seviyenin belirlen-

Şekil 1. Korkutma (apprehension) testi: Sol diz ekleminde başparmak 
medialden laterale kuvvet uygulamaktadır.

Medial     Lateral
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mesinde kullanılır. Buna göre, ameliyat öncesi planlama-
da indeks değeri bir olacak şekilde mesafe ayarlanarak 
tüberkülün yerine karar verilebilir. Bu iki yöntem yan gra-
filer ile ölçülen ve patellar yüksekliği belirlemede en yay-
gın kullanılan indeksler olmasına rağmen hâlen üzerinde 
uzlaşılmış ideal bir radyolojik ölçüm yoktur. Bunların yanı 
sıra yan grafilerde değerlendirme yaparken Blumensaat 
çizgisinden de yararlanılabilir (Şekil 4). Blumensaat çiz-
gisi 30° fleksiyonda çekilmiş lateral grafide interkondiler 
çentiğin tavanını oluşturan sklerotik çizginin öne uzatıl-
ması ile elde edilir ve bu hattın patella alt kutbuna denk 
gelmesi beklenir. Patellanın bu hattın proksimalinde ya 
da distalinde kalması patella alta ve patella baja bulgusu 
olarak yorumlanır.[8] 

Aksiyel grafiler patellofemoral görüntülemenin temel 
grafileridir. Wiberg’in sınıflamasına göre aksiyel grafilerde 
üç tip patellar morfoloji tanımlanmıştır. Buna göre, Tip 
1’de patellanın medial ve lateral fasetleri eşit boyda ve 
konkav; Tip 2’de medial faset daha küçük ve düz ya da 
konkav; Tip 3’te medial faset yok denecek kadar dar ve 
lateral fasete dik yerleşimlidir.[11] Merchant’ın tanımladığı 
patellofemoral eklem aksiyel grafisi diz 45° fleksiyonda ve 
kaset eklemden 30 cm uzaklıkta iken ışın kasete dik gele-
cek şekilde çekilir.[12] Bu grafide trokleanın en derin nok-
tasıyla her iki femoral kondilin en yüksek noktalarından 
çizilen çizgiler arasındaki açı sulkus açısı olarak tanımlanır 
(Şekil 5). Ortalama 135-140° civarında olması beklenen bu 
açının artışı sığ troklear oluk bulgusudur.[12] Aksiyel grafide 
bir başka değerlendirme de patellar tilt açısıdır. Bu açı 

Şekil 2.a-c. Yan grafide patella morfolojisi sınıflandırması: Tip 1 normal olarak değerlendirilirken (a), Tip 2 ve Tip 3 
patellofemoral ağrıya yatkınlık gösteren patellar morfolojidir (b,c).

(b) (c)(a)

Şekil 3. Insall-Salvati indeksinin ölçümü: Patellar tendon uzunluğu/
patellar uzunluk oranı.

Şekil 4. Blumensaat çizgisi.
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femur kondillerinin en üst noktalarını birleştiren çizgi ile 
patella lateral fasetine teğet çizilen çizginin arasındaki 
açıdır (Şekil 6). Normalde bu yöntemle açıklığı laterale 
bakan bir açı elde edilmelidir fakat iki çizginin paralel 
olması veya açının mediale bakması patellar “tilt bulgu-
su” olarak adlandırılır.[13] 

Direkt grafiler haricinde patellofemoral eklemin rad-
yolojik görüntülemesinde bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’de klinik değer-
lendirmede önemli veriler sağlar. Sulkus açısı, lateral 
patellofemoral açı ve patellar tilt açısı BT kesitlerin-
de değerlendirilen temel ölçümlerdir. Açısal ölçümlerde 
daha keskin referans noktalarının belirlenebilmesi, dina-
mik ve kinematik ölçümlerin yapılabilmesi, farklı fleksiyon 
derecelerinde daha kesin ve gerçekçi ölçümleri sağlama-
sı, tibial tüberkülün lateralizasyonuna dair bilgi vermesi 
BT’nin direkt grafilere kıyasla üstün olduğu noktalardır. 
Sulkus açısının BT kesitlerinde 145°’den büyük ölçülmesi 
troklear gelişim bozukluğuna işaret eder.[12,14] Schutzker 

ve ark. BT kesitlerinde tanımladıkları tilt ölçümüne göre, 
lateral patellar fasete teğet geçen çizgiyle femoral kon-
dillerin arka sınırlarını birleştiren çizgi arasındaki açı 
medialde birleşmiyor veya mediale doğru artıyorsa lateral 
patellar tilt varlığı ortaya konmuş olur[15] (Şekil 7). Ayrıca, 
tibial tüberkül-troklear oluk mesafesi ölçümü de BT kesit-
leri ile değerlendirilebilir. Bunun için trokleadan ve tibial 
tüberkülün proksimalinden geçen iki ayrı aksiyel BT kesiti 
üst üste konarak troklear oluğun en derin noktasından 
femoral kondillerin arka sınırını birleştiren çizgiye bir dik 
çizilir. Çizilen bu dik çizgi ile tibial tüberkül arasındaki 
uzunluk ölçülerek tibial tüberkül-troklear oluk mesafesi 
olarak adlandırılır. Bulunan değerin 20 mm’den büyük 
olması tibial tüberkül lateralizasyonunu gösterir.[16] 

Manyetik rezonans görüntüleme, direkt grafi ve BT 
ile gerçekleştirilen tüm ölçümlerin yapılabilmesi yanın-
da özellikle kıkırdak doku, bağ yapısı, çevre yumuşak 
dokuyu ayrıntılı biçimde radyasyon maruziyeti olmaksızın 
görüntüleme imkânı vermesi nedenleri ile klinik pratikte 
oldukça yaygın olarak kullanılmaktadır. Özellikle akut 
patella çıkığı vakalarında MPFL yaralanmasının tespiti 
ve eşlik eden osteokondral lezyonların tanısı tedavi yak-
laşımının eksiksiz olması açısından önemlidir[17] (Şekil 8). 
Patellofemoral eklemin klinik değerlendirmesinde MRG 
ölçümlerinin kullanılması beraberinde referans noktaları-
nın farklılaşmasını da getirmiştir. En önemli farklılık BT’de 
ölçülen tibial tüberkül-troklear oluk mesafesinin MRG 
kullanılarak yapılan ölçümlerde tüberkül referans noktası 
yerine patellar tendon yapışma yerinin ortası referans 
alınarak yapılmasıdır.[14] Bunun yanı sıra literatürde tibial 
tüberkül-arka çapraz bağ mesafesi de tanımlanmıştır ve 
MRG kesitlerinde ölçülen bu mesafenin tüberkülün gerçek 
lateralizasyonunu ortaya koyduğu gösterilmiştir.[16] Bir 
başka deyişle, BT ile elde edilen ölçümler tibial tüberkül-

Şekil 5. Patella aksiyel (Merchant) grafisinde sulkus açısının ölçümü.

Şekil 6. Patellar tilt açısının ölçümü.

Şekil 7. Schutzker tarafından tarif edilen, bilgisayarlı tomografi aksiyel 
kesiti üzerinde patellar tilt açısı ölçümü.
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de lateralizasyonu göstermesine rağmen MRG bulgularına 
göre tibial tüberkül-troklear oluk mesafesi 20 mm’den 
büyük her olguda tüberkül lateralize olmayabilir. 

Sonuç olarak, patellofemoral eklem hastalıklarının kli-
nik değerlendirmesinde öykü, fizik muayene ve radyolojik 
tetkiklerden elde edilen bulguların bir araya getirilmesiyle 
hastalığın ardında yatan temel anatomik ve biyomekanik 
özelliklerin en doğru biçimde anlaşılabileceği unutulma-
malıdır. 
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