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Patellofemoral eklemin klinik muayenesi ve
radyolojik goriintiilemesinde ozellikler

Clinical features in the physical examination and radiographic imaging of the
patellofemoral joint
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Patellofemoral eklemin ortopedi ve travmatoloji hastalikla-
rini degerlendirmede detayli fizik muayene ile birlikte cesit-
li goriintlileme tekniklerinin bir arada kullanilmasi gerekir.
Patellofemoral eklem sorunlariyla basvuran hastalarda gorii-
len en yaygin sikayet diz 6nii agrisidir. Ayrica, diz ekleminde
glivensizlik hissi, diz kapaginda ¢ikma hissi ya da korkusu
gibi instabilite yakinmalari da sik rastlanan 6zelliklerdendir.
Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca patellanin trok-
leadan ayrilarak sublukse olmasi ve tekrar yerine oturmasi
“J bulgusu” olarak adlandirilir. Patellar instabilitenin klinik
degerlendirmesinde en énemli muayene bulgusu korkutma
(apprehension) testidir. Kuadriseps kasinin 6zellikle medial
grubunda zayiflik da instabilite degerlendirmesinde dnem
tasir. Yan grafilerde patellanin yiiksekliginin degerlendirme-
si patellofemoral agrisi olan hastalarda unutulmamalidir.
Aksiyel grafilerde trokleanin en derin noktasi ile her iki femo-
ral kondilin en yliksek noktalarindan cizilen ¢izgiler arasindaki
acl sulkus agisi olarak tanimlanir. Direkt grafiler haricinde
patellofemoral eklemin radyolojik goriintiilemesinde bilgisa-
yarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme de klinik
degerlendirmede 6nemli veriler saglar. Manyetik rezonans
gorlintlilemeyle 6zellikle akut patella ¢ikigl vakalarinda medi-
al patellofemoral ligaman yaralanmasinin tespiti ve eslik eden
osteokondral lezyonlarin tanisi tedavi yaklasiminin eksiksiz
olmasi agisindan énemlidir.

Anahtar sozciikler: patella; patellofemoral eklem; diz 6ni agrisi;
patellar instabilite; medial patellofemoral ligaman

mekanik 6zellikleri ile karmasik bir yapiya sahiptir.
Dolayisiyla, bu eklemin hastaliklarini degerlendir-
mede ¢ok yonli fizik muayene ile birlikte cesitli goriin-
tileme tekniklerinin bir arada kullanilmasi gerekir.™
Ayrica, unutulmamalidir ki patellofemoral eklem has-

P atellofemoral eklem benzersiz anatomik ve biyo-

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

taliklariin klinik degerlendirmesi mutlaka tim ekstre-
miteyi ve hatta omurgayi da icerecek sekilde olmalidir.

Fizik muayenede ilk olarak hastanin sikayetlerine
yonelik detayli tibbi 6yki alinmalidir. Hastanin temel
yakinmasi, sikdyetlerin siresi, baslatan faktor ya da
olay olup olmadigy, sikayetlerin glinlik hayattaki fonk-
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siyonel kapasiteyi ne derecede sinirlandirdigl, gegiril-
mis travma Oykusu, aile hikayesi, meslek ve kisiye 6zgl
faktorler anamnez alirken not edilmesi gereken 6nemli
noktalardir. Patellofemoral eklem sorunlariyla basvuran
hastalarda gorllen en yaygin sikdyet diz 6nu agrisidir.
Patellofemoral eklem kaynakli agri dizin proksimalinde,
medialinde, lateralinde ve nadiren de olsa eklemin dis-
talinde hissedilebilir. Hastanin hissettigi agrinin oturur
pozisyondan ayaga kalkarken ve merdiven inis cikislarin-
da belirginlesmesi, patellofemoral eklem hastaliklarinda
oldukga yaygindir. Ayrica, diz ekleminde guvensizlik hissi,
diz kapaginda ¢ikma hissi ya da korkusu gibi instabilite
yakinmalarn da sik rastlanan ozelliklerdendir. Gegirilmis
diz travmalari, profesyonel veya amator sportif aktiviteler
instabilite agisindan 6nem tasimaktadir. Patellofemoral
eklemde takilma veya sirtinme hissi, genel olarak patel-
lofemoral eklem kikirdak hastaliklarinda dykide yer alir.
Klinik degerlendirme esnasinda diz ekleminin farkli ana-
tomik yapilarina ait patolojiler ile birlikte romatizmal has-
taliklar, tumoral lezyonlar, uyluk kaslarina ait patolojiler
ve radikilopatiler de g6z 6niinde bulundurulmalidir.®

Fizik muayene hasta poliklinigin kapisindan ilk girdi-
gi anda tibbi gbzlemle baslar. Yirlime paterni (antaljik
ylriyls, Trandelenburg yurlyusu), yiruylste alt eks-
tremitenin dizilim 6zellikleri (varus, valgus veya artmis
internal torsiyon) ve bacak boy esitsizligi ilk bakista goz-
lemlenebilecek muayene bulgulandir. Ozellikle ayakta
sabit durma pozisyonunda genu valgum deformitesi veya
ayaklarda pes planovalgus basma sekli dizde patellar
instabilite icin yatkinlik yaratmaktadir.® Ayakta duran
hastada spina iliaka anterior superiordan patella merke-
zine uzanan cizgi ile patella merkezinden tibial tiiberkiile
uzanan cizgi arasindaki a¢i kuadriseps veya Q agisi olarak
adlandirilir. Kuadriseps agisinin erkeklerde 13-15°nin ve
kadinlarda 17-18nin lizerinde olmasi hem patellofemo-
ral instabilite hem de diz 6nU agrisi igin risk faktortdir.™
Dliz basmada patellanin ige ya da disa doniik pozisyonda
olmasi patellofemoral agr ya da instabiliteyle iliskili ola-
bilir. Patellanin sagital dliizlemde yerlesim seviyesi (patel-
la baja veya patella alta) mutlaka degerlendirilmelidir.
Patella tizerinde agrili yumusak doku sisligi pre-patellar
bursiti isaret edebilecegi gibi, tuberositas tibiada belirgin
sislik Osgood-Schlatter hastaligi bulgusudur. Diz eklemin-
de genel bir sislik gozlemleniyorsa daha ¢ok sinovial pato-
lojiler, romatizmal hastaliklar, travmaya bagli hemartroz
ya da eklem ici patolojiler dustiniilmelidir.®

Her hastada diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon
acikliginin yani sira hareket esnasinda patellar hareket
akisi (patellar tracking) muayene edilmelidir.® Aktif diz
ekstansiyonunda akut kayip ve patella st kutbunda
palpe edilen bosluk (gap) olmasi kuadriseps tendon yara-
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lanmasi icin tipiktir. Benzer sekilde patella alt kutup
hassasiyetiyle birlikte ekstansér mekanizmada akut yet-
mezlik patellar tendon ruptlrini isaret eder. Ekstansor
mekanizmada sorun olmadan patellar kutupta palpas-
yon hassasiyeti olan geng ergen hastada osteokondroz
(Sinding-Larsen-Johansson sendromu) dustnilmelidir.
Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi esnasinda krepitas-
yon ve agrili takilma 6zellikle patellar kondromalazi veya
kondral hasar agisindan anlamli klinik muayene bulgula-
ridir. Patellar 6glitme testi ekstansiyondaki diz ekleminde
avug ici ile patellaya 6n-arka dizlemde basing uygulan-
masi ve bu sirada dizin pasif olarak fleksiyon-ekstansiyon
hareketiyle hassasiyetinin degerlendirilmesi ile gercek-
lestirilir. Bu test kikirdak hasar ya da artroz varliginda
agnlidir ancak duyarliigi dusuk bir klinik degerlendirme
yontemidir.®

Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca patella-
nin trokleadan ayrilarak sublukse olmasi ve tekrar yerine
oturmasi “J bulgusu” olarak adlandirilir. Alt ekstremite
dizilim bozukluguna bagli olarak ortaya ¢ikan kronik diz
onl agrisinda muayenede daha ziyade lateral retinakulum
hassasiyeti tespit edilmesine ragmen, akut patellar ¢ikik
vakalarinda medial patellofemoral ligaman (MPFL) hasari-
na bagli medial retinakulum hassasiyeti belirgindir. Medial
ve lateral retinakulumda gevseklik ya da gerginlik patellar
kaydirma testiyle degerlendirilir.®! Bu testte diz eklemi 20°
fleksiyonda ve kuadriseps gevsek iken patella basparmak
ile laterale ve mediale dogru itilir. Bu itme manevrasi ile
patellanin laterale dogru genisliginin %50’sinden fazla
kayma gozlemlenmesi patellar instabilite bulgusudur.
Mediale dogru itme kuvveti uygulandiginda patellanin
genisliginin %25’inden daha az kayma olmasi ise lateral
retinakular gerginlik bulgusudur. Patellar tilt testi, lateral
retinakular gerginligin degerlendirilmesinde kullanilan bir
baska klinik muayene yontemidir. Diz eklemi 20° fleksi-
yonda ve kuadriseps kasi gevsek iken bagparmak ve isaret
parmagi ile kavranan patellanin medial tarafina posterio-
ra dogru itme kuvveti uygulandiginda patella lateralinde
0-20° arasi bir 6ne kalkma hareketi (tilt) gozlenmesi bek-
lenir.I Bu testte patella lateralinin hi¢ hareket etmemesi
lateral retinakular gerginligi isaret eder. Patellar insta-
bilitenin klinik degerlendirmesinde en 6nemli muayene
bulgusu korkutma (apprehension) testidir. Diz eklemi tam
ekstansiyondan 20-30° fleksiyona dogru pasif olarak geti-
rilirken patellaya medialden laterale dogru basparmak
ile itme kuvveti uygulandiginda hastada ¢ikma hissi ve
kuadriseps kasinda ani kasilma reaksiyonu ile fleksiyonun
engellenmesi testin pozitif oldugunu gosterir™ (Sekil 1).

Femoral trokleada gelisimsel sorundan slphelenilen
hastalarda patellanin hareket esnasinda troklear oluk ile
iliskisini degerlendirmek icin kenetlenme (engagement)
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Sekil 1. Korkutma (apprehension) testi: Sol diz ekleminde basparmak
medialden laterale kuvvet uygulamaktadir.

belirtisi kullanilir. Bu klinik degerlendirmede diz eklemi
ekstansiyonda ve kuadriseps kasi gevsek iken patella alt
kutbundan itme kuvveti uygulanir ve es zamanli olarak
dize pasif fleksiyon hareketi yaptinlir. Patellanin troklea-
ya girisinde agr hissedilmesi troklea displazisi veya patel-
la alta bulgusu olarak not edilir. Sigrama, kogsma veya
merdiven inis-cikis esnasinda tetiklenen diz 6nl agrisi
daha ¢ok tendinopati ya da kondromalazi bulgusu olarak
degerlendirilebilir. Ancak, bu aktivitelerde agr yaninda
dizde bosalma hissi (giving-way) mevcut ise parapatellar
plika, kondral lezyon, eklem ici meniskal veya bag pato-
lojileri goz 6niinde bulundurulmalidir.® Agrisiz takilma
hissi veya bosalma hissi ise daha ¢ok patellar subluksas-
yon bulgusu olarak yorumlanabilir.

Patellofemoral ekleme 6zgii klinik degerlendirme yén-
temlerinin yaninda muayene esnasinda mutlaka kalca ve
ayak bilegi de degerlendirilmelidir. Ozellikle asil, hamst-
ring ve iliotibial band kontrakturlerinin patellofemoral
eklem sorunlari ile baglantili olabilecegi akilda tutulmali-
dir.B Kuadriseps kasinin 6zellikle medial grubunda zayiflik
da instabilite degerlendirmesinde 6nem tasir. Bunlarin
yani sira oturma ve ayaga kalkma hareketi esnasinda

kalca ve diz gevresi kas gligslizliigli, kas atrofisi ya da
denge kaybi néromuskiiler etiyoloji agisindan not edilme-
lidir. Ayrica, femoral artmis internal torsiyon veya tibial
torsiyon olan hastalarda da patellofemoral biyomekanigin
degismesi neticesinde diz sikayetlerinin ortaya ¢ikabilece-
gi goz onlinde bulundurulmali ve klinik degerlendirmede
olasi kemiksel deformiteler kontrol edilmelidir. Son olarak
genel eklem gevsekligi (laksitesi) olan bireylerde patellofe-
moral eklem instabilitesinin sik goruldigi unutulmamali
ve tekrarlayan patellofemoral cikik hastalarinda farkli
eklemlerin hipermobilitesi degerlendirilmelidir.™

Patellofemoral eklem sorunlarinin tanisinda 6yki ve
fizik muayenenin yaninda cesitli radyolojik goriintiileme
yontemleri de klinik degerlendirmenin degismez parga-
sidir. Radyolojik goriintiilemede ilk secilecek tetkik diz
ekleminin direkt grafileridir. On-arka diz grafisi 6ncelikle
tibiofemoral kompartmanin goriintiilemesi amaciyla kul-
lanilir. Valgus veya varus deformitesinin ilk tanisinda, tibi-
ofemoral artrozun degerlendirilmesinde, bipartit patella
gorlintlilenmesinde, akut patella ¢ikigi vakalarinda patel-
lanin lateralde ¢ikik yerlesimini tespit etmede 6n-arka diz
grafisi yardimcidir. Yan (lateral) ve aksiyel diz grafilerinde
ise patellofemoral ekleme dair daha fazla bilgi edinilebilir.
ideal bir yan diz grafisi eklem 20-30° fleksiyon pozisyonun-
da ve femur arka kondilleri tam ortlisecek sekilde ¢ekilmis
olmalidir. Yan grafilerde oncelikle patellanin morfolojisi
degerlendirilmelidir. Grelsamer ve ark. yan grafilerde (i¢
farkli patella tipi tanimlamiglardir (Sekil 2). Tip 2 ve Tip
3 patella morfolojisinde agrinin daha sik oldugunu bil-
dirmislerdir.® Yan grafide troklear oluk ¢izgisinin kondil
cizgisiyle kesismesi trokleanin sig oldugunu gosteren bir
bulgudur. Ayrica, yan grafilerde patellar kutuplardaki
osteokondrozlar, travmaya bagli lezyonlar, osteokondral
fragman varligi ve dejeneratif artrit bulgulari da gozlem-
lenebilir.

Yan grafilerde patellanin yiiksekliginin degerlendirme-
si patellofemoral agrisi olan hastalarda olduk¢a 6nem-
lidir. Bu amagla tanimlanmis pek cok farkli indeks 6lgi-
mu mevcuttur. En yaygin olarak kullanilan Insall-Salvati
indeksidir.”? Yan grafide patellar tendon uzunlugunun
patellanin uzunluguna orani Insall-Salvati indeksini verir
(Sekil 3). indeks degerinin 0,8-1,2 arasinda olmasi nor-
mal kabul edilirken, 0,8’den kiicik deger patella baja ve
1,2’den biyik deger patella alta olarak tanimlanmistir.
Caton-Deschamps indeksi ise patellar eklem yiizeyinin alt
kenari ile tibial platonun 6n kosesi arasindaki mesafenin
patella eklem ylzeyinin uzunluguna oranidir. Olciilen
degerin 0,6’dan kuglk olmasi patella baja ve 1,2’den
biyik olmasi patella alta olarak tanimlanmistir.¥ Bu
yontem Ozellikle tibial tiiberkil transferi planlanacak
olgularda tiiberkiilin nakledilecegi seviyenin belirlen-
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Sekil 3. Insall-Salvati indeksinin lgcimu: Patellar tendon uzunlugu/
patellar uzunluk orani.

mesinde kullanilir. Buna gore, ameliyat dncesi planlama-
da indeks degeri bir olacak sekilde mesafe ayarlanarak
tUberkdliin yerine karar verilebilir. Bu iki yontem yan gra-
filer ile dlgulen ve patellar ylksekligi belirlemede en yay-
gin kullanilan indeksler olmasina ragmen halen Ulzerinde
uzlasilmig ideal bir radyolojik 6lgtim yoktur. Bunlarin yani
sira yan grafilerde degerlendirme yaparken Blumensaat
cizgisinden de yararlanilabilir (Sekil 4). Blumensaat ¢iz-
gisi 30° fleksiyonda ¢ekilmis lateral grafide interkondiler
¢entigin tavanini olusturan sklerotik ¢izginin 6ne uzatil-
masi ile elde edilir ve bu hattin patella alt kutbuna denk
gelmesi beklenir. Patellanin bu hattin proksimalinde ya
da distalinde kalmasi patella alta ve patella baja bulgusu
olarak yorumlanir.®

Sekil 4. Blumensaat gizgisi.

Aksiyel grafiler patellofemoral goriintiilemenin temel
grafileridir. Wiberg’in siniflamasina gore aksiyel grafilerde
Ug tip patellar morfoloji tanimlanmistir. Buna gore, Tip
1’de patellanin medial ve lateral fasetleri esit boyda ve
konkav; Tip 2'de medial faset daha kiiclik ve diiz ya da
konkav; Tip 3’te medial faset yok denecek kadar dar ve
lateral fasete dik yerlesimlidir.*¥ Merchant’in tanimladig)
patellofemoral eklem aksiyel grafisi diz 45° fleksiyonda ve
kaset eklemden 30 cm uzaklikta iken 1sin kasete dik gele-
cek sekilde cekilir."? Bu grafide trokleanin en derin nok-
tasiyla her iki femoral kondilin en yliksek noktalarindan
cizilen gizgiler arasindaki agi sulkus agisi olarak tanimlanir
(Sekil 5). Ortalama 135-140° civarinda olmasi beklenen bu
aginin artisi sig troklear oluk bulgusudur.t? Aksiyel grafide
bir baska degerlendirme de patellar tilt agisidir. Bu agi
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Sekil 5. Patella aksiyel (Merchant) grafisinde sulkus agisinin élgtiim.

Sekil 6. Patellar tilt agisinin 6lgiima.

femur kondillerinin en Ust noktalarini birlestiren cizgi ile
patella lateral fasetine teget cizilen ¢izginin arasindaki
acidir (Sekil 6). Normalde bu yontemle acikligl laterale
bakan bir agi elde edilmelidir fakat iki ¢izginin paralel
olmasi veya acinin mediale bakmasi patellar “tilt bulgu-
su” olarak adlandirilir.l**

Direkt grafiler haricinde patellofemoral eklemin rad-
yolojik goriintiilemesinde bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’de klinik deger-
lendirmede 6nemli veriler saglar. Sulkus acisi, lateral
patellofemoral aci ve patellar tilt agisi BT kesitlerin-
de degerlendirilen temel olglimlerdir. Agisal ol¢limlerde
daha keskin referans noktalarinin belirlenebilmesi, dina-
mik ve kinematik 6l¢timlerin yapilabilmesi, farkli fleksiyon
derecelerinde daha kesin ve gercekgi 6l¢limleri saglama-
si, tibial tiiberkilun lateralizasyonuna dair bilgi vermesi
BT’nin direkt grafilere kiyasla Gstiin oldugu noktalardir.
Sulkus agisinin BT kesitlerinde 145°’den blyiik olgiilmesi
troklear gelisim bozukluguna isaret eder.!'?¥ Schutzker

Sekil 7. Schutzker tarafindan tarif edilen, bilgisayarli tomografi aksiyel
kesiti lizerinde patellar tilt agisi 6lgimi.

ve ark. BT kesitlerinde tanimladiklar tilt dlgimUne gore,
lateral patellar fasete teget gegen cizgiyle femoral kon-
dillerin arka sinirlarini birlestiren ¢izgi arasindaki agi
medialde birlesmiyor veya mediale dogru artiyorsa lateral
patellar tilt varligl ortaya konmus olurl® (Sekil 7). Ayrica,
tibial tiberkil-troklear oluk mesafesi 6l¢limii de BT kesit-
leri ile degerlendirilebilir. Bunun igin trokleadan ve tibial
tlberkulliin proksimalinden gecen iki ayri aksiyel BT kesiti
ust uste konarak troklear olugun en derin noktasindan
femoral kondillerin arka sinirini birlestiren ¢izgiye bir dik
cizilir. Cizilen bu dik c¢izgi ile tibial tiiberkul arasindaki
uzunluk o6lcllerek tibial tliberkil-troklear oluk mesafesi
olarak adlandinlir. Bulunan degerin 20 mm’den biylk
olmasi tibial tiberkiil lateralizasyonunu gésterir.1t®

Manyetik rezonans goriintileme, direkt grafi ve BT
ile gerceklestirilen tim olciimlerin yapilabilmesi yanin-
da ozellikle kikirdak doku, bag yapisi, cevre yumusak
dokuyu ayrintili bicimde radyasyon maruziyeti olmaksizin
goruntiileme imkani vermesi nedenleri ile klinik pratikte
oldukc¢a yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle akut
patella ¢ikigi vakalarinda MPFL yaralanmasinin tespiti
ve eslik eden osteokondral lezyonlarin tanisi tedavi yak-
lasiminin eksiksiz olmasi agisindan énemlidir™ (Sekil 8).
Patellofemoral eklemin klinik degerlendirmesinde MRG
Olctimlerinin kullanilmasi beraberinde referans noktalari-
nin farklilasmasini da getirmistir. En dnemli farklilik BT’de
Olculen tibial tiiberkiil-troklear oluk mesafesinin MRG
kullanilarak yapilan 6l¢limlerde tlberkdl referans noktasi
yerine patellar tendon yapisma yerinin ortasi referans
alinarak yapilmasidir. Bunun yani sira literatiirde tibial
tlberkil-arka ¢apraz bag mesafesi de tanimlanmistir ve
MRG kesitlerinde 6l¢llen bu mesafenin tiiberkiiliin gercek
lateralizasyonunu ortaya koydugu gosterilmistir.’®! Bir
baska deyisle, BT ile elde edilen olgtimler tibial tiiberkdl-
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Sekil 8. Akut patella cikigl vakasinda aksiyel MRG kesitinde medial
patellofemoral ligaman yaralanmasi: Oklar patellar ve femoral tarafta
bag bitlnlugunin bozuldugu alanlari isaret etmektedir.

de lateralizasyonu gostermesine ragmen MRG bulgularina
gore tibial tuberkil-troklear oluk mesafesi 20 mm’den
biyik her olguda tiiberkdl lateralize olmayabilir.

Sonugc olarak, patellofemoral eklem hastaliklarinin kli-
nik degerlendirmesinde 6ykd, fizik muayene ve radyolojik
tetkiklerden elde edilen bulgularin bir araya getirilmesiyle
hastaligin ardinda yatan temel anatomik ve biyomekanik
ozelliklerin en dogru bicimde anlasilabilecegi unutulma-
malidir.
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