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TÜRKÇE ÖZET 

Patellofemoral Eklem Diziliminin Sağlıklı ve Patolojik Dizlerde  

Manyetik Rezonans Görüntüleme Tekniği İle İncelenmesi 

 

Dizin ön kısmı için koruyucu nitelikte olan patellofemoral eklem, 

tibiofemoral eklemle uyum içinde çalışır. Diz eklemini yapan tibiofemoral ve 

patellofemoral eklemler, anatomik olarak belirli bir dizilime (uyuma) sahiptir. 

Patellofemoral eklemin normal fonksiyonu, büyük oranda patella ve troklear oluğun 

uyumuna bağlıdır. Diz eklemini oluşturan bu eklemlerden birinde görülen dizilim 

bozukluğu, diğerini de etkileyebilir.  

Bu çalışmanın amacı patellofemoral eklem dizilimi ve patellofemoral 

morfolojiyi manyetik rezonans görüntüleme tekniği kullanarak hem sağlıklı kontrol 

grubu hastalarında hem de menisküs hasarı, ön çapraz bağ total yırtığı ve 

kondromalazi patella tanısı almış dizlerde belirlemektir. Çalışmamıza dahil edilen 

204 hastaya ait diz MR görüntüleri üzerinden patellar ve troklear morfoloji ve 

patellofemoral dizilimi tanımlayan ölçümler yapılmıştır. PACS sistemi üzerinden 30 

lineer ve 13 açısal ölçüm yapılmış ve ölçümler üzerinden 13 indeksten yararlanılarak 

oranlar hesaplanmıştır. Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Ver.22)’de 

yapılmıştır. 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar patellar morfoloji, femur trokleası ve 

patellofemoral uyum ölçümleri olmak üzere üç ana başlıkta toplanmıştır. Buna göre 

patellar morfoloji açısından menisküs hasarı, ön çapraz bağ total yırtığı ve 

kondromalazi patella hasta grupları arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Femur 

trokleasının çalışılan tüm hastalık gruplarında sığlaştığını gösteren bulgulara 

ulaşılmıştır. Femur trokleası displazik olmasa da, artmış sulkus açısı ve azalmış 

sulkus derinliği de çalışmadan elde dilen sonuçlar arasındadır. Patellofemoral ilişkiyi 

gösteren ölçümlerden lateral patellar yer değiştirme ve uyum açısında hasta grupları 

arasında anlamlı farklılık tespit edilmiş; bunun dışındaki ölçümlerde ise istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Elde edilen sonuçlar literatür ile 

karşılaştırmalı olarak sunulmuş ve yorumlanmıştır.   

Anahtar Kelimeler: Patella, troklea, patellofemoral eklem, menisküs, ön çapraz 

bağ, kondromalazi patella. 
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İNGİLİZCE ÖZET 

SUMMARY 

Investigation of Patellofemoral Joint Alignment with Magnetic Resonance Imaging 

Technique in Healthy and Pathological Knee 

The patellofemoral joint, which is a protective feature for the anterior part of 

the knee joint, works in harmony with the tibiofemoral joint. The tibiofemoral and 

patellofemoral joints that make up the knee joint have an anatomically specific 

composition (alignment). The normal function of the patellofemoral joint depends 

largely on the alignment of the patella and trochlear joint. The malalignment seen in 

one of these joints forming the knee joint can also affect the other. 

The purpose of this study was to determine patellofemoral joint alignment 

and patellofemoral morphology in both knees of healthy control group and knees 

having meniscal damage, total rupture of anterior cruciate ligament and 

chondromalacia patellar using magnetic resonance imaging technique. Measurements 

describing patellar and trochlear morphology and patellofemoral alignment were 

made on the knee MR images of the 204 patients included in our study. 30 linear and 

13 angular measurements were made on the PACS system and ratios were calculated 

by using 13 index over the measurements. Statistical analyzes of the obtained data 

were made in SPSS (Ver.22).  

The results obtained from our study were collected in three main topics as 

patellar morphology, femur trochlea and patellofemoral alignment measurements. 

There was no significant difference in patellar morphology between meniscus injury, 

anterior cruciate ligament rupture and chondromalacia patella patient groups. 

Findings indicate that the femur troklea are shallowed in all affected disease groups. 

Although the femur trochlea is not dysplastic, increased sulcus angle and decreased 

sulcus depth are among the results obtained with our study. There was a significant 

difference between the control group and the patient groups in the lateral patellar 

displacement and compliance angle of the patellofemoral relationship measurements. 

Whereas there was no statistically significant difference in measurements outside of 

measurements of patellofemoral relationship. The results obtained with this study are 

presented and interpreted in comparison with the literature. 

Key words: Patella, trochlea, patellofemoral joint, meniscus, anterior cruciate 

ligament, chondromalacia patella. 
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1. GİRİŞ 

Patella ile femur trokleası arasında oluşan patellofemoral eklem, tibiofemoral 

eklem ile beraber diz eklemini oluşturur. Dizin ön kısmı için koruyucu nitelikte olan 

bu eklem, musculus quadriceps femoris fonksiyonuyla çok yakından ilişkilidir. 

Patellar eklem yüzeyinin, femoral eklem yüzeyinden daha küçük olması nedeniyle 

vücuttaki en uyumsuz eklemlerden birisidir. 

Eklem uyumu veya dizilimi (alignment) ekleme katılan kemik bölümlerin 

birbirlerine göre doğru konumlanması veya uyum durumu olarak tanımlanmaktadır. 

Patellofemoral eklemin normal fonksiyonu, büyük oranda patella ve troklear oluğun 

uyumuna bağlıdır. Patellofemoral eklemi oluşturan kemik yapıların anatomik 

özellikleri ve birbirleriyle olan uyumu, dizde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin 

gerçekleşmesinde oldukça önemlidir (Arendt, 2005). 

Patellofemoral eklemin yüzey geometrisinde mevcut herhangi bir gelişimsel 

veya kazanılmış farklılık veya patellofemoral oluğun normalden daha sığ olması gibi 

çeşitli anatomik varyasyonlar patellofemoral dizilimin bozulmasına yol açabilir. 

Dizilimin bozulması patella’nın femur’a uyguladığı yükün düzensiz dağılımına ve 

bunun sonucu olarak eklemde kıkırdak lezyonları da dahil olmak üzere birçok 

patolojik değişikliğin oluşmasına yol açabilir (Yang, 2009). 

Patellofemoral dizilim bozukluğunun spesifik tanısı radyolojik tetkiklerle 

konur. Anamnez ve fizik muayeneden oluşan klinik değerlendirme sonrası ilk tercih 

edilen inceleme dizin tanjansiyel grafileridir. Bu grafiler patellofemoral instabiliteye 

yol açan anatomik faktörleri ortaya koymada faydalı olacaktır. İdeal yönteme dair bir 

fikir birliği olmamasına rağmen, patellofemoral dizilimin değerlendirilmesinde 

manyetik rezonans görüntüleme en çok tercih edilen yöntemlerden birisidir (Pınar, 

2012). 
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Bu çalışmanın amacı patellofemoral eklem dizilimi ve patellofemoral 

morfolojiyi manyetik rezonans görüntüleme tekniği kullanarak sağlıklı ve patolojik 

dizlerde değerlendirmek ve farklı klinik durumlar ile ilişkisini ortaya koymaktır.   
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Patellofemoral Eklem Embriyolojisi 

Patella ve patellofemoral eklemin embriyolojik gelişimi, morfolojik ve 

fonksiyonel olarak bütünlük gösteren diz eklemi ve dizin ekstansör mekanizmasında 

görevli olan tendo musculi quadriceps femoris’in gelişimi ile yakından ilgilidir.  

Embriyolojik gelişimin 6. haftasından itibaren kıkırdaklaşma sürecindeki 

femur ve tibia arasında mezenkimal bir doku bandı görülür (Gardner ve O’Rahilly, 

1968 ve O’Rahilly ve Müller, 1996). Embriyolojik gelişimini sürdüren patella, 

condylus femoris’ler ve tendo musculi quadriceps femoris arasında küçük bir 

mezenkimal yoğunlaşma olarak ortaya çıkar (Gardner ve O’Rahilly, 1968 ve Mérida-

Velasco ve ark., 1997). Patellar alanda yoğunlaşmaya devam eden mezenkimal 

banttan ikincil bir bant farklılaşarak musculus quadriceps femoris’den tibia’ya doğru 

uzanır (Guillen ve ark., 2014) (Şekil 1a). 

Şekil 1. (a) Embriyolojik gelişimin 6. haftasındaki insan fetüsünün sol alt ekstremite bölgesinden alınan sagittal kesit. Femur ve 
tibia arasında interzone (ara bölge) ‘I’ harfiyle gösterilirken embriyolojik gelişimini sürdüren patella (P) ve m. rectus femoris 

kası ise (R) harfi ile gösterilmiştir. (b) Embriyolojik gelişimin 7. haftasındaki insan fetüsünün patellofemoral ekleminden alınan 
transvers kesit. Patella (P)’nın farklılaşması ve patellofemoral eklem (FP-Femoropatellar eklem)’in ara bölgesinin oluşumu 

görülmektedir. Ayrıca lig. cruciatum posterius (CP), femorotibial interzone (I) ve nervus tibialis (TN-tibial nerve)’de kesitte 

görülmektedir (Guillen ve ark.’dan, 2014). 
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Embriyolojik gelişimin 7. haftasından sonra ise patella’nın farklılaşması çok 

daha belirgindir (Şekil 1b). Dorsalde tendo musculi quadriceps femoris ile temas 

halinde ve gevşek bir mezenkimal doku alanı tarafından femur’un alt ucundan 

ayrıldığı görülmektedir. Femur’un alt ucunda ve tibia’nın üst ucunda 

kıkırdaklaşmanın devam etmesiyle condylus femoris’ler ile tibial plato oluşur. 

Femorotibial interzone (arabölge), condylus femoris’leri ve tibia üst yüzeyini 

kaplayan mezenkimal dokudan iki dış merkezli bant ve bu iki bandın arasındaki 

diğer bantlar ile karşılaştırıldığında daha gevşek bir yapıya sahip olan medial bant 

tarafından oluşturulur (Guillen ve ark., 2014) (Şekil 1b, Şekil 2). Hem femur hem de 

embriyolojik gelişmesi devam eden patella’nın daha ileri seviyedeki kıkırdaklaşması, 

patellofemoral arabölgeyi oluşturan ince bir mezenkimal bandın belirlendiği bölge 

olarak açıkça tanımlanır (Guillen ve ark., 2014) (Şekil 1b). Mezenkim, hem tendo 

musculi quadriceps femoris hem de ligamentum patellae’yı oluşturabilmek için 

patella’nın kranial ve kaudal tarafında yoğunlaşır (Şekil 2). Bu aşamada çapraz 

bağların oluşumu başlar ve ligamentum cruciatum posterius’un oluşumu, ligamentum 

cruciatum anterius’tan daha önce belirlenebilir (Mérida-Velasco ve ark., 1997) (Şekil 

1b). Yedinci haftanın sonunda bölgeye ait iki embriyolojik oluşum görülmeye başlar. 

Tendo musculi quadriceps femoris’in dorsalinde ve patella’nın kranial tarafında 

küçük bir kavite olarak bursa suprapatellaris ve patellofemoral eklemin kavitesinin 

ilk işareti görülür (Gray ve Gardner, 1950 ve Gardner ve O’Rahilly, 1968). Basis 

patellae’da, tendo musculi quadriceps femoris’in lifleri görülmeye başlar (Şekil 2b). 

Embriyolojik gelişimin 8. haftasından sonra yani patella’nın kondrojenez 

fazdayken, patellofemoral arabölge kavitesi belirgindir (Şekil 3). Femoral ve tibial 

kondillerde yoğun bağ doku oluşumu eklem kıkırdağı organizasyonun ilk belirtisine 

işaret eder. Tibiofemoral arabölgenin lateral kısımlarındaki doku yoğunlaşmasının 

sonucu, femur ve tibia kondilleri arasındaki küçük boşluklarda menisküslerin 

oluşumunun başlaması görülür (Haines, 1947) (Şekil 3b). Buna karşın art 

tibiofibularis proximalis’in arabölgesi kavitasyon belirtileri olmadan görülebilir 

(Şekil 3b). Çapraz bağlar fossa intercondylaris’te, birçok vasküler yapı içeren 

düzensiz mezenkimal doku ile çevrili olarak açıkça görülebilirler (Guillen ve ark., 

2014).  



 

5 
 

Patella’nın kenarlarından başlayarak condylus femoris’leri, meniscus lateralis 

ve meniscus medialis’i saran eklem kapsülüne doğru seyreden patellofemoral 

bağların oluşumu da başlamıştır (Şekil 3a). Patellofemoral, femoromeniskal ve 

meniscotibial eklemlerin eklem boşlukları artık belirginleşmiştir (Guillen ve ark., 

2014). 

Şekil 2. (a) Embriyolojik gelişimin 6. haftasındaki insan fetüsünden alınan transvers kesit (22 mm GL). Lig. patellae (PL-

Patellar Ligament), Femorotibial arabölge (I-Interzone), condylus lateralis femoris (LC-lateral kondil) ve condylus medialis 

femoris (MC-Medial kondil) görülmektedir.  (b) Embriyolojik gelişimin 7. haftasındaki insan fetüsünden alınan sagittal kesit 
(22 mm GL). Patellofemoral eklem arabölgesinin kavitesi (FP-Femoropatellar eklem), patella (P), lig. patellae (PL-patellar 

ligament), tendo musculi quadriceps femoris (QT-Quariceps tendon) ve bursa suprapatellaris (SP-Suprapatellar) görülmektedir 

(Guillen ve ark.’dan, 2014). 

Şekil 3. (a). Embriyolojik gelişimin 8. haftasındaki insan fetüsünde patellofemoral eklem seviyesinden alınan transvers kesit 
(28,5 mm GL). Patellofemoral eklemin içinde bulunduğu eklem boşluğunun (FP) gelişimi izlenmektedir (a). Ayrıca lig. 

cruciatum posterius (CP), meniscus lateralis (M),  condylus lateralis femoris (LC), condylus medialis femoris (MC), lig. 

patellofemorale laterale (LPF), lig. patellofemorale mediale (MPF), patella (P), nervus peroneus communis (PN) ve nervus 
tibialis (TN) kesitte görülmektedir. (b). Embriyolojik gelişimin 8. haftasındaki insan fetüsünde art. tibiofibularis proximalis’in 

ve art. genu seviyesinden alınan transvers kesit (28,5 mm GL) Menisküslerin (M) ve tibiofemoral eklem (FT) arabölge 

boşluğunun şekillenmeye başladığı görülmektedir (b), ayrıca meniscus lateralis (M) ve conylus laterlis femoris (LC) kesitte 
izlenmeketedir  (Guillen ve ark.’dan, 2014). 
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Embriyolojik gelişimin 9. haftasından sonra patella, femoral troklea ile karşı 

karşıya gelir (Şekil 4a). Tendo musculi quadriceps femoris’in liflerinin topografik 

düzenlenimi ve facies anterior patellae üzerindeki kısmı belirgin bir hale gelmiştir. 

Tendo musculi quadriceps femoris’in liflerinin gelişmekte olan tuberositas tibia’ya 

ulaşarak ligamentum patellae’yı oluşturduğu görülür. Patella’nın aşağısında, 

ligamentum patellae’nın derininde ve ligamentum cruciatum anterius önünde gevşek 

bir mezenkimal yapıdan bölme şekillenmiştir. Bu bölme medial septum ya da 

mediastinum diye tanımlanır ve burası embriyolojik gelişimini sürdüren corpus 

adiposum infrapatellare’nin ve ligamentum mucosum’un yerleşeceği dizin ön 

kompartmanını oluşturur (Guillen ve ark., 2014) (Şekil 4b).  

Embriyolojik gelişimin 10. – 11. haftasından sonra septum yavaş yavaş 

gerileyerek yetişkinlerdeki şekline benzer yapıdaki lig. mucosum oluşmaya başlar. 

Ligamentum cruciatum posterius, tibia’nın eklem yüzeyinde area intercondylaris 

posterius’a tutunur ve fossa intercondylaris’te condylus medialis femoris’in 

dorsoventral yüzüne liflerinin uzanım gösterdiği görülür. Ligamentum cruciatum 

anterius, tibia’nın eklem yüzeyindeki area intercondylaris anterior’a tutunur ve 

lifleri condylus lateralis femoris’in medial yüzüne doğru seyrederken ligamentum 

mucosum ile ilişkili olduğuda görülebilir. Bu süreçte patella’nın lateral fasetinin 

medial fasete göre açıkça daha büyük bir yapıda olmaya başladığı görülür. Bunun 

yanında bursa suprapatellaris femoral diafize kadar uzanım göstermiş ve 

embriyolojik musculus articularis genu lifleri oluşmaya başlamıştır. Ancak bursa 

suprapatellaris, embriyolojik gelişimin 14.–15. haftasına kadar bütünüyle 

oluşumunu tamamlayamaz (Gray ve Gardner, 1950 ve Mérida-Velasco ve ark., 

1997).  

Embriyolojik gelişimin 12.–13. haftasından sonra diz eklemi boşluğu yetişkin 

görünüm seviyesine ulaşmıştır (Haines, 1947). Diz eklemi ile ilgili bütün bağ yapıları 

11. haftanın sonuna kadar gelişimlerini tamamlamışlardır.  

Patella’nın kemikleşmesi ise 14. haftada facies anterior patellae ve basis 

patellae kısımlarındaki kıkırdak kanallarının penetrasyonu ile başlar. Patella, fetal 

hayatın altıncı ayına kadar göreceli olarak boyutunu artırır ve bu süreçten sonra alt 
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ekstremitenin diğer kemikleri ile aynı oranda büyüme gösterir (Koyuncu ve ark., 

2011) 

 

Şekil 4 (a). Embriyolojik gelişimin 9. haftasındaki insan fetüsünde patellofemoral (FP-Femoropatellar) eklem seviyesinden 

alınan frontal kesit (38 mm GL). Patella (P) ve tendo musculi quadriceps femoris (QT) görülmektedir. (b). Embriyolojik 
gelişimin 9. haftasındaki insan fetüsünde Ligamentum patellae ve diz eklem seviyesinden alınan frontal kesit (38 mm GL) Lig. 

mucosum (FPL) embriyolojik gelişimini sürdürerek şekillendiği görülmektedir. Ligamantum cruciatum anterius (CA), lig. 

cruciatum posterius (CP), lig. collaterale fibulare (LL), m. popliteus (PM) ve meniscus lateralis (M) kesitte izlenmektedir (b) 
(Guillen ve ark.’dan, 2014). 

 

2.2. Patellofemoral Eklem Anatomisi 

2.2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi ile ilgili Kemik Yapılar 

2.2.1.1. Patella 

Patella’nın kertenkeleler, kuşlar ve memelilerde bulunmasına rağmen, amfibi 

ve bazı sürüngenlerde olmaması dikkat çekicidir (Dye, 1987). Çeşitli standart 

anatomi metinleri patella’nın morfolojisi ile ilgili önemli ihmaller içerir. Patella’nın 

fonksiyon ve patolojilerini kavrayabilmek için karmaşık patellar morfoloji ile ilgili 

ayrıntılı bilgi sahibi olunması önemlidir. Patella’nın çeşitli antropolojik çalışmalarla 

değişik genişlik ve yüksekliklere sahip olduğu bilinmesine rağmen, ırklar arasında 

anlamlı farklılık bulunmadığı belirtilmiştir (DeVriese, 1913). Vallois, geliştirdiği 

patellar endeks [I = (genişlik x 100 / yükseklik) değerinin neredeyse her zaman 

100’ün üzerinde çıktığını göstermiş, bu değerin altının varyasyon olarak 

değerlendirilebileceğini belirtmiştir (Vallois, 1917). Patella’nın genişlik ve 

yüksekliği çok değişkenlik göstermediği halde, kalınlığı arka yüzün orta hattında 
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bulunan en çıkıntılı noktadan, kemiğin ön yüzünde bulunan yüzeyel kompakt kemik 

korteks tabakasına kadar oldukça değişkendir. 

Vücudun en büyük sesamoid kemiği olan patella, spongioz kemik yapısında 

olup, ince bir kompakt kemik dokusu ile sarılı olarak musculus quadriceps femoris 

tendonu içerisinde yer alır. Tabanı (basis patellae) üstte, tepesi (apex patellae) altta, 

taban köşeleri yuvarlaklaşmış, ters dönmüş bir üçgene benzeyen patella dizin 

ekstensör mekanizmasının önemli unsurlarındandır. Öne (Facies anterior) ve arkaya 

(Facies posterior) bakan yüzleri mevcuttur. 

2.2.1.1.1. Facies anterior patellae 

Hafif konveks olan ön yüzü üç bölüme ayrılmıştır. Kabaca üst üçte birlik 

kısım yani basis patella, ters dönmüş üçgenin tabanını oluştururken, içinde geliştiği 

tendo musculi quadriceps femoris için distal tutunma alanı oluşturur. Bu tendonun 

yüzeysel kısmı kemiğe yoğun yapışık derin fasya oluşturmak için ön yüzey üzerinde 

devamlılık göstermektedir. Bu nedenle orta üçte birlik kısımda vertikal yönde uzanan 

çizgiler görülmektedir (Şekil 5a). Bunun yanında patella’yı besleyen arterlerin büyük 

bölümünün ön yüzden girmesinden dolayı bu yüzde çok sayıda vasküler delik 

görülür. Bu yapılar tanjansiyal patella röntgenogramlarında bulanık veya fırça kılı 

benzeri görünüm verir. Alt üçte birlik kısım ise ligamentum patellae tarafından 

sarılan ‘V’ şeklindeki bir nokta ile sonlanır. Deri altından elle muayene edilebilen bu 

yüz üzerinden geçen musculus quariceps femoris kirişinden gelen lifler ligamentum 

patellae’nın lifleri olarak devam eder. 

2.2.1.1.2. Facies posterior patellae 

Patella’nın bu bölümü iki kısma ayrılarak incelenir. Arka yüzün ¾’ü femur 

trokleası ile eklemleşirken, ¼’ü ekleme katılmaz. Eklem kıkırdağına sahip olmayan 

alt kısmı, patellar yüksekliğin dörtte birlik kısmını oluşturur. Patellar üçgenin 

tepesini oluşturan bu alt yüzey, corpus adiposum infrapatellare için yapışma yeri 

sağlamaktadır (Şekil 5b).  Üzerinde ise ön yüzdekine benzer şekilde vasküler delikler 

mevcuttur. Üst veya artiküler diye tanımlanan üst dörtte üçlük kısım hyalin kıkırdak 

ile kaplıdır. Bu kısım orta hatta ortalama 4-5 mm kalınlığa ulaştığı için vücuttaki en 

kalın eklem kıkırdağı bölümüne sahiptir. Hatta bazı kişilerde, LaPrade ve ark.’nın 



 

9 
 

gösterdiği gibi patella medial sagittal plan kesitinde 6 mm kalınlığa kadar ulaşabilir 

(Şekil 6). 

 

Şekil 5. Sol patella’nın Facies anterior’u (a) ve Facies posterior’u (b).  

 

 

Şekil 6. Sağ dize ait patella’nın medial sagittal kesitinin fotoğrafı. Yaklaşık 6mm ölçülen eklem kıkırdağı görülmektedir. 

(LaPrade ve ark.’dan, 2014) 
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2.2.1.1.2.1. Facies articularis patellae 

Kabaca oval şeklinde olan patella’nın eklem yüzeyi, vertikal bir çıkıntıyla 

lateral ve medial yüzlere (faset) ayrılır. Patella’nın longitudinal ekseni yönünde olan 

bu çıkıntı arkaya doğru açılanma gösterir. Kabaca eşit boyutlara sahip olmalarına 

rağmen genelde lateral faset alanı medial faset’den daha büyüktür. Medial faset 

küçük, oblik ve dışbükey iken, lateral faset daha büyük, geniş ve içbükeydir. Fasetler 

arasında 130o’lik bir açı vardır. Palma (1954) ve Watanabe (1974) yetişkin grupta 

hem lateral hem de medial faset üzerinde transvers düzlemde bulunan iki çıkıntının, 

fasetçik olarak ifade edilen daha küçük enine eklem yüzeylerini oluşturduğunu 

tanımlamışlardır. Wiberg (1941) medial/lateral faset eşitliğinden, lateral faset’in aşırı 

geniş olup, tek eklem yüzü şeklinde olabildiği farklı faset yapılanmaları tarif etmiştir. 

Ayrıca Emery ve Meachim (1973) ile Ficat (1974) orta ve alt fasetçikleri ayıran ince 

çıkıntının nispeten daha sabit olduğuna dikkat çekmiştir. Bu durum lateral fasette 

medial fasete göre daha sık görülmektedir.  

2.2.1.1.2.2. Medial faset 

Medial faset çok sayıda anatomik varyasyon gösterir. Bu kısım üç fasetçiğe 

sahip asıl medial faset ve patella’nın medial sınırı boyunca uzanan, literatürde ‘odd 

faset’ olarak bilinen artık fasetten oluşur (Fulkerson, 2004). Odd faset medial ve 

lateral fasetçikler kadar alana sahip olmasından dolayı ‘yedinci fasetçik’ olarak da 

bilinir. Artık faset, küçük bir dikey çıkıntı tarafından medial fasetten ayrılır. Bu 

ikincil çıkıntı orta çıkıntıdan daha az belirgindir ve dize uygulanan fonksiyonel 

yüklere karşı doğumdan sonra gelişebilir. İkincil çıkıntı distalden proksimale orta 

kenara yakınlaşarak, longitudinal hatta oblik olarak seyreder (Şekil 7). Bazı 

patella’larda proksimalden distale doğru seyrettiği de bilinmektedir. Bu çıkıntı tam 

fleksiyonda dizin medial kondilinin lateral sınırının eğrisine uygundur. Orta çıkıntı 

ise lateral kondilin düz medial sınırına uygundur. Bu özellik genellikle patella ile 

ilgili anatomi ders kitaplarında ve makalelerde göz ardı edilmiştir. Bunun olası 

nedenlerinden biri, bu ikincil çıkıntının genellikle tamamen kıkırdak yapıda olması 

nedeniyle patellofemoral eklem ve patella tanjansiyal röntgenogramlarında her 

zaman subkondral kemik gibi belirgin olmaması olarak belirtilmiştir (Fulkerson, 
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2004). İkincil çıkıntının yapısında önemli bireysel farklılıklar vardır. Medial faset’in 

en medial kısmı olarak tariflenen yedinci fasetçik medial faset ile hemen hemen aynı 

düzlemde olabileceği gibi, medial faset düzlemi ile 60 dereceye kadar açılanabilir. 

Yedinci fasetçik hafif içbükey ya da düz olabilir. Medial fasetin yapısında da önemli 

bireysel farklılıklar vardır. Genellikle düz veya hafif dışbükey olarak görülür. Eklem 

yüzeyinin yüzey konfigürasyonu sadece altındaki kondral kemik tarafından değil, 

aynı zamanda patella kıkırdağının kalınlığındaki varyasyonlar ile belirlenir.  

 

Şekil 7. Sağ patella’nın facies articularis’ini oluşturan fasetçikler ve çıkıntılar. Lateral tarafta yukardan aşağı doğru üst lateral 

fasetçik (ÜLF), orta lateral fasetçik (OLF) ve alt lateral fasetçik (ALF) görülmektedir. Medial tarafta ise üst medial fasetçik 

(ÜMF), orta medial fasetçik (OMF) ve alt medial fasetçik (AMF) görülmektedir. Medial eklem yüzeyinin en medialinde ise odd 
faset (yedinci fasetçik) görülmektedir. 

 

2.2.1.1.2.3. Lateral Faset 

Medial fasete göre hem daha uzun hem daha geniştir. Eklem yüzeyinin lateral 

kısmı hem dikey hem de yatay düzlemde içbükeydir. Patella’daki eklem yüzlerinin 

hepsi birden, aynı anda femur ile temas etmez. Ekstansiyondaki dizin tam fleksiyona 

gelmesi sırasında patella, femur kondilleri üzerinde aşağıya doğru ortalama 7 cm yer 

değiştirir. Tam ekstansiyondan 90 derece fleksiyona kadar femur’un hem medial hem 

de lateral eklem yüzleri sırasıyla alt, orta ve üst patellar fasetçikler ile temas eder. 
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Doksan derecenin üstündeki fleksiyon derecelerinde patella dışa doğru döner ve 

femur’un yalnız medial kondili patella ile temas eder. Tam fleksiyonda, patella 

interkondiler oluğa gömülür, bu anda patella lateral eklem yüzündeki üst ve orta 

fasetçikler femur lateral kondiliyle, odd faset (yedinci fasetçik) ise, medial femur 

kondili ile eklemleşir (Frankel ve Nordin, 1980) (Şekil 8). Patellofemoral eklemde 

tibiofemoral eklemde olduğu gibi yuvarlanma-kayma mekanizması vardır; tek fark, 

kayma yuvarlanmanın tersi yöndedir (Müller, 1983). 

 

 

Şekil 8: Patellofemoral temasın şematik olarak gösterilmesi: Her eklem durumu (1) tam ekstansiyondan, (2-3) orta derecede 

fleksiyon ve (4) tam fleksiyona kadar gösterilmiştir. Her fleksiyon derecesinde patella’nın temas yüzeyi değişik bölge ile 

özelliklidir. Dördüncü evreye kadar gerçek patella medial fasetçiği veya "artık fasetçik" (4a) femur ile eklemleşmemektedir 
(Granl ve Basmajian, 1965 ve Goodıellaw ve ark.’dan 1976). 

 

2.2.1.1.3. Basis patellae ve Apex patellae 

Basis patellae’nın facies anterior ile birleşmesi, distal olarak arkadan öne 

doğru eğimlidir. Basis patella’nın ön yüzeyi düzenli bir yapı göstermez. Tendo 

musculi quadriceps femoris’in,  musculus rectus femoris’ten gelen lifleri basis 

patellae’nın ön tarafında sonlanmaktadır. Musculus vastus medialis ile musculus 
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vastus lateralis orta kısımda ve musculus vastus intermedius ise arka kısımda 

sonlanır. Basis patella’nın arkasında tendon yapışma alanı ile sinovyum yapışma 

alanı arasında küçük boş bir bölüm vardır. Genellikle bu boşluğu küçük bir 

peripatellar yağ yastığı doldurur. Eğer tendo musculi quadriceps femoris bu alanı 

dolduracak kadar büyükse, bu yağ yastığı genellikle görülmez. Distal kutupta 

bulunan apex patellae ise her yönüyle ligamentum patellae için yapışma alanı 

oluşturur (Şekil 9). 

2.2.1.1.4. Lateral ve Medial Kenarlar 

Basis patellae’nın yuvarlaklaşmış köşelerinden başlayarak distale doğru 

medial kenar laterale, lateral kenar da mediale doğru oblik seyrederek apex 

patellae’da birleşirler. Medial kenar, lateral kenara göre önemli ölçüde kalındır. 

Her iki kenar da sinoviyal dokuya, eklem kapsülüne, retinaculum mediale, 

retinaculum laterale, musculus vastus medialis ve musculu vastus lateralis için 

yapışma alanı sağlar. Lateral kenarda iki ana tabakadan oluşan bir fibröz retinakulum 

yer alır. Derin transvers lateral retinakulum doğrudan lateral patellar kenara 

yapışırken, yüzeysel oblik lateral retinaculum patella’nın önüne doğru yayılım 

gösterir (Şekil 9). 

 

Şekil 9: Sol patella’nın facies anterior’u. Proksimal kutupta bulunan basis patellae’nın ön tarafında m. rectus femoris’ten gelen 

lifler sonlanırken (1), m. vastus intermedius gelen lifler ise üst ve arka kısımda sonlanmaktadır (4). Tendo musculi quadriceps 
femoris’in facies anterior patellae üzerindeki yapışma alanında bıraktığı vertikal çizgilenmeler beş numara ile gösterilmektedir.  

Medial kenara medial retinakulum (2), lateral kenara ise lateral retinakulum (6) yapışır. Distal kutupta bulunan apex patella ise 

her yönüyle lig. patellae için yapışma alanı oluşturur (3) (Taha ve Halawa’dan, 2012). 
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Patellanın morfolojisi medial ve lateral kenarların şekline göre Wiberg ve 

Baumgartl tarafından sınıflandırılmıştır. Yazarlar patellofemoral eklemin tanjansiyel 

röntgenogramları üzerinden lateral ve medial fasetlerin görüntüsüne göre dört tip 

patella tanımlamışlardır. Lateral ve medial fasetler eşit veya birbirine yakın ölçüde 

olup her iki faset yüzeyi konkav ise tip I patellar görünümdür. Medial faset laterale 

göre daha küçük ve faset yüzeyi konkav veya düz ise tip II patellar görünümdür. 

Medial faset tip II patella’dan daha küçük, ve faset yüzeyi vertikale yaklaşmış 

konveks ise tip III patellar görünüm mevcuttur. Eklemleşemeyen medial fasete sahip 

veya lateral fasetin tek eklem yüzü görevini üstlendiği patellar görünüm ise tip IV’tür 

(Şekil 10). 

 

Şekil 10: Patella tipleri. a. Tip I patella, b. Tip II patella, c. Tip III ve d. Tip IV patella görünümü. 

2.2.1.2. Distal Femur Yapıları 

Femur’un distali proksimale oranla her yönde daha geniştir. Yan 

taraflarındaki büyük kitlelere condylus lateralis ve condylus medialis denilir (Şekil 

11). Canlıda femur’un anatomik valgus pozisyonunu nedeniyle distal femur, 

proksimale göre iç tarafta yer alır. Condylus medialis, lateralis’e oranla daha distale 
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uzanır. Ancak düz bir zemin üzerine konulduğunda, her iki kondilin de aynı 

düzlemde bulunduğu görülür. Kondillerin yüzü eklem kıkırdağı ile kaplıdır ve ön 

tarafta bu yüzler birbirleriyle devamlıdır (Arıncı ve Elhan, 2014). Distal femur’un ön 

yüzeyinin patella ile eklem yapan artiküler kısmı (facies patellaris), femur’un 

patella’ya bakan fasetleri, patellar oluk, femoral sulkus ve troklea gibi farklı 

isimlerle anılmaktadır. Patella’nın eklem yüzeyi ile karışıklık olmaması amacıyla 

"Troklea" terimi daha sık kullanılmaktadır. Femur troklear yüzeyi, medial ve lateral 

faset olarak ikiye ayrılmıştır (Şekil 12). Proksimalden distale doğru patellar eklem 

yüzeyinin hatlarına uygun, sığ bir oluk ile devamlılık göstermektedir. Femur’un 

distal artiküler yüzeyleri femur vertikal eksenine göre valgus pozisyonunda 

bulunduğundan, bu oluk femur’un vertikal aksına göre dik seyir göstermez (Amis, 

2007 ve Tecklenburg ve ark., 2006). Oluk distale ve posteriora doğru kıvrılarak, 

interkondiler çentiği oluşturacak şekilde derinleşir. 

 

Şekil 11: Distal femur yapılarının önden (a) ve arkadan (b) görünümü (Prometheus Anatomi Atlası, Genel Anatomi ve Hareket 
Sistemi Vol I, s 390, 2007). 
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2.2.1.2.1. Lateral ve Medial Troklear Faset 

Facies patellaris femoris troklear fasetler tarafından şekillendirilir (Şekil 12). 

Lateral faset, medial fasete göre proksimalde yerleşim gösteririr. Ayrıca genel olarak 

daha geniş bir alan kaplar. Femur üzerindeki kıkırdak kalınlığı yaklaşık 2-3 mm 

olup, patella üzerindekinden önemli ölçüde daha incedir. Medial faset üzerindeki 

kıkırdak lateral fasetten daha incedir. Troklea, patella ile femoral makara sisteminin 

bir parçası olmasına rağmen çok daha işlevseldir. Musculus quadriceps femoris’in 

kasılması ile tam ekstansiyonda iken patella, femoral supratroklear yağ yastığı ile 

eklemleşir. Tam fleksiyonda ise medial ve lateral femoral kondillerin tam 

ekstansiyon pozisyonunda tibial plato ile temas eden kısımları, patella artiküler 

yüzüyle eklemleşir. Lateral troklear faset patellar subluksasyona (yarıçıkığına) karşı 

bir destek sağlar ve dizin 15 derece fleksiyonundan tam fleksiyon pozisyonuna kadar 

patella’nın troklea içerinde kalmasına yardımcı olur. Lateral troklear fasetin yapısı 

ve troklear sulkus derinliğinde görülen yetersizlikler sonucu lateral patellar instabilite 

sorunu ortaya çıkmaktadır. Bu durum lateral troklea’sı düz kişilerde sık görülür 

(Fulkerson, 2004). 

 

Şekil 12: Distal femur yapılarının ekstansiyon (a) ve fleksiyon (b) pozisyonunda önden görünümü. (Prometheus Anatomi 

Atlası, Genel Anatomi ve Hareket Sistemi Vol I, s 395, 2007). 
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2.2.1.2.2. Supratroklear Fossa 

Troklear fasetlerin hemen proksimalinde femur ön yüzünde yer alır. Hafifçe 

basık ve üçgen şeklindedir. Medial tarafında anteromedial distal femoral metafiz 

bulunur. Lateralde ise troklea superolateral sınırından geçen anterolateral metafiz 

tarafından sınırlanır. Üzerindeki vasküler kanallar nedeniyle noktalı bir görünümde 

olan bu fossa, posterior suprapatellar (prefemoral) yağ yastığı ile kaplıdır. Bu alan 

dizin aşırı ekstansiyonunda patella ile temas eder.  

2.2.1.2.3. Troklear Kondiler Bileşke 

Kondillerin yüzeyi küçük bir oluk yardımıyla troklea yüzeyinden ayrılır. 

Sulcus terminalis olarak isimlendirilen bu oluk lateral femoral kondilde medial 

kondile göre daha belirgindir ve lateral troklear faseti lateral kondilden ayırır (Şekil 

13a). Sulcus terminalis öne doğru belirginleşerek bir kabartı oluşturur. Bu hat distal 

femur’un diz ekleminin tam ekstansiyon pozisyonunda menisküslerle temas ettiği 

kısma denk gelir. Troklear kondiler bileşke; medial kondilin lateral kondile göre 

daha küçük boyutlu olması, daha distale oblik uzanması nedeniyle asimetrik seyir 

gösterir. (Şekil 13) 

Şekil 13. (a) Doksan derece fleksiyonda ki sol diz ekleminde distal femurun önden görünümü. Lateral troklear faset’in medial 

faset’e göre daha öne çıktığı görülebilir. Lateral femoral kondilden troklea’yı ayıran sulcus terminalis’in konumu bir forceps ile 
gösterilmiştir. (b) Medial femoral kondilde sulcus terminalis’e göre daha küçük bir oyukla troklea’dan ayrılır (LaPrade ve 

ark’dan). 
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2.2.2. Patellofemoral Eklem Anatomisi ile ilgili Bağlar ve Tendonlar 

2.2.2.1. Ligamentum patellae  

Patellar tendon olarak da adlandırılan ligamentum patellae, iki kemik 

arasında ki yerleşiminden dolayı bağ olarak sınıflandırılır (West ve Colvin, 2014). 

Apex patellae’nın ‘V’ şeklindeki yapısının tamamından ve arkasında kalan pürtüklü 

sahadan başlar. Tuberositas tibia’nın üst kısmında sonlanır (Arıncı ve Elhan, 2014). 

Yaklaşık 40-55 mm uzunluğunda, 26,1±2,8 mm genişliğinde ve ortalama 5 mm 

kalınlığında bir bağdır (LaPrade, 1998). Musculus quadriceps femoris’in orta 

bölümünün kiriş lifleri, patella’nın ön yüzünden geçerek bu bağın yapısına katılır 

(Şekil 14).  

2.2.2.2. Ligamentum patellofemorale mediale  

Ligamentum patellofemorale mediale (LPFM), diz fleksiyonunun erken 

döneminde patellofemoral eklemin en önemli stabilizatörlerinden biridir. LPFM, 

epicondylus medialis femoris ile tuberculum adductorium arasındaki çukurluktan 

başlar ve genişleyen bir bant şeklinde seyrederek patella’nın superomedial kesimine 

yapışır (Şekil 14). LPFM, ortalama 45-64 mm aralığında, yaklaşık 53 mm 

uzunluğunda bir bağdır (Tuxøe ve ark., 2002). Genişliğinin ise 10-25 mm arasında 

değiştiği rapor edilmiştir (Kader ve Rajeev, 2014). Ekstansiyondaki dizde patella 

lateral stabilitesinin %60’ı LPFM tarafından sağlanır. Fleksiyon arttıkça patella 

troklear oluğa girer ve kemik yapılar stabilitede daha önem kazanır. Amis ve ark., 

(2003) LPFM’nin kopmadan önce 208 N kuvvete dayanabildiğini göstermiştir. Bu 

diğer diz bağlarına oranla oldukça düşük bir güçtür, ancak yine de patellanın 

stabilitesini sağlamak ve diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken patella’yı troklear 

oluğa çekmek için yeterlidir. Akut patella çıkıklarının hepsinde LPFM yaralanması 

mevcuttur. Bu yaralanma sadece bağın kopması veya bir osteokondral parçanın 

patella’dan avülziyonu şeklinde de olabilir (Amis ve ark., 2003).  
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Şekil 14. Ligamentum patellofemorale mediale (LPFM)’nin femur ve patella üzerindeki tutunma yerleri pembe renk ile 

işaretlenmiştir. Femur’un supra-medial köşesinden patella’nın 2/3 proksimal medial kısmına kadar uzanır (a). Femoral tutunma 

yerinin proksimalindeki bölümü transvers kısmını oluşturur ve arteria genicularis bu kısmın altından geçer. Tutunma yerinin 
distalindeki bölümü ise oblik çaprazlaşma yaptığı kısmı oluşturur. Ligamentum collaterale mediale bu kısımdan başlar (b). 

(Zhang ve ark.’dan uyarlanmıştır, 2014) 

 

2.2.2.3. Ligamentum patellofemorale laterale 

Ligamentum patellofemorale laterale (LPFL) diz ekleminin lateral eklem 

kapsülü üzerinde, lateral retinakulumun derin tabakasından başlar. Buradan belirgin 

bir kalınlaşma yaparak, patella’nın lateral kenarına bağlanır (Şekil 15). LPFM’ye 

göre daha küçük ve belirlemek daha zordur. LPFL, medial subluksasyon (yarı çıkığı) 

veya tam çıkığına karşı patella’nın önemli bir yanal dengeleyicisidir. Bu bağın 

geriliminin gereğinden fazla artması patella lateral yarı çıkığına veya tam çıkığına 

neden olur (Navarro ve ark., 2010). Bazı çalışmalarda LPFL’nin tüm dizlerde 

bulunmadığı, dizlerin sadece üçte ikisinde bulunduğu bildirilmiştir (Merican ve ark., 

2009 ve Reider ve ark., 1981). LPFL’nin ortalama genişliği yaklaşık 16 mm ve 

ortalama uzunluğu yaklaşık 42.1 mm'lik olarak bildirilmiştir. LPFL uzunluğu ve 

lateral patellar faset genişliği arasında ilişki olduğu ve daha geniş lateral patellar faset 

genişliğine sahip kişilerde daha kısa LPFL olduğu vurgulanmıştır (Navarro ve ark., 

2010). 
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Şekil 15. Patellofemoral eklem anatomisi ile ilgili bağlar ve tendonlar. Patellofemoral ve patellotibial ligamentler patella’nın 

durağan dengeleyicileridir (DeLee ve ark., 2003). 

 

2.2.2.4. Ligamentum patellotibiale mediale 

Ligamentum patellotibiale mediale (LPTM), patella’nın lateral 

translasyonunu engeller. Patella’nın inferomedialinden başlayarak, tibia’nın 

anteromedial bölgesi üzerindeki eklem çizgisinin yaklaşık 1,5 cm distalinde sonlanır 

(Conlan ve ark., 1993 ve  Hautamaa ve ark., 1998) (Şekil 15-16a). 

2.2.2.5. Ligamentum patellotibiale laterale  

Ligamentum patellotibiale laterale (LPTL), tractus iliotibialis’in inferior 

tarafından başlar ve Gerdy’nin tüberkülü’nün önünde sonlanır (Terry ve ark., 1986) 

(Şekil 15-16b). 

 

 



 

21 
 

 

 

Şekil 16. Ligamentum patellotibiale laterale et mediale’nin kadavra üzerinde görünümü. (a) Sol dizde ligamentum 
patellotibiale mediale (LPTM) (siyah ok) patella ve lig. patellae ile ilişkisi görülmektedir. (b) Ligamentum patellotibiale 

laterale (LPTL)’nin Gerdy’nin tüberkülü’nden (beyaz ok) başlayarak patella’nın inferomedialinde sonlandığı görülmektedir 

(LaPrade ve ark’dan, 2014). 

 

2.2.2.6. Ligamentum mucosum ve Corpus adiposum infrapatellare 

Ligamentum mucosum, infrapatellar plika olarak da bilinir. İnterkondiler 

çentikten başlar ve corpus adiposum infrapatellare (Hoffa yağ yastığı) üzerindeki 

sinoviyal zara yapışır. Posteriorda lig. crusiatum anterius’tan tamamen ayrı 

olabileceği gibi kısmi veya tam yapışık da olabilir (Kent ve Khanduja 2010) (Şekil 

17). Önde ligamentum patellae, üstte patella’nın alt kenarı, altta menisküslerin ön 

boynuzları, arkada femoral kondiller ve interkondiler çentiğin sınırlandırdığı alan 

dizin ön kompartmanını oluşturur. Corpus adiposum infrapatellare dizin bu ön 

kompartmanında eklem içi fakat ekstrasinoviyal bir yapıdır (Duri ve ark., 1997). 

Bazı hastalarda veya daha önce diz cerrahisi geçirmiş olanlarda yağ yastığı ön çapraz 

bağın tibia’ya yapışma yerine kadar uzanabilir. Ligamentum mucosum yağ yastığının 

altına tutunur. Yağ yastığının boyutları ve hacmi değişkenlik gösterebilir. 
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Şekil 17. Sol dizde ligamentum  mucosum ve onun eklerinin infrapatellar yağ yastığı (beyaz ok) ve interkondiler çentik (siyah 

ok) arasındaki pozisyonu görülmektedir (LaPrade ve ark’dan, 2014). 

2.2.2.7. Tendo musculi quadriceps femoris 

Musculus rectus femoris, musculus vastus lateralis, musculus vastus medialis 

ve musculus vastus intermedius kirişleri uyluğun ön yüzünün distalinde, patella’nın 2 

cm proksimalinde birleşerek tendo musculi quadriceps femoris adı verilen kuvvetli 

bir kiriş oluşturur. Distalde basis patellae’ya tutunan kirişin bir kısım lifleri devam 

ederek patella’nın önünden geçer, lig. patellae’ya katılır (Tria ve Alicea, 1995; 

Waligora ve ark., 2009). Tendo musculi quadriceps femoris’in yan kısımları patella 

ve lig. patellae’nın her iki yanından geçerler. Eklem kapsülüne yapışık olan bu 

bağlara retinaculum patellae laterale et mediale denilir. Retinakulum yapıları 

distalde tuberositas tibiae’nın her iki yanına tutunurlar. Bu nedenle patella, 

quadriceps kasının tendonu içinde gelişmiştir denir (Arıncı ve Elhan, 2014). 

2.2.3. Patellofemoral Eklem Anatomisi ile ilgili Bağ Dokular 

Tractus iliotibialis (TIT) ya da iliotibial band, dizin lateral tarafında belirgin 

olan karmaşık bir yapıdır (Şekil 18a). Tensor fascia lata, musculus gluteus medius ve 

musculus gluteus maximus’dan başlayan TIT, tibia’nın condylus lateralis’indeki 

Gerdy’nin tüberkülünde sonlanır. Dizin distalinde TIT, iliopatellar bandı (IPB) 

oluşturur. İliopatellar band femur’un ve iliotibial bandın ön bölgesini patella’ya 

bağlar (Şekil 18b). 

İliotibial ve iliopatellar bantlar, aponeurotik tabaka, yüzeysel tabaka, orta 

tabaka, derin tabaka ve kapsülo-osseöz tabaka gibi çeşitli anatomik katmanlardan 
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oluşmaktadır (LaPrade ve ark, 2014). Aponeurotik tabaka en yüzeysel tabaka olup 

kemer şeklinde liflerden oluşur ve musculus vastus lateralis ile musculus biseps 

femoris’i saran fasyayı oluşturur. Aponeurotik tabaka dizin ön yüzünde patella’yı ve 

patellar tendonun üzerini örter ve medial tarafta sartorius kasının fasyasına bağlanır. 

Aponeurotik tabakanın altında yer alan yüzeyel tabaka musculus vastus lateralis, 

iliopatellar band, ligamentum patellotibiale laterale, tractus iliotibialis ve musculus 

biseps femoris tarafından oluşturulmuştur. Yüzeyel tabaka tibia üzerinde yer alan 

Gerdy tüberkülü’nde sonlanır. Ön tarafta patella ve ligamentum patellotibiale 

laterale tarafından ve arkada ise musculus biceps femoris tarafından sınırlandırılır. 

Orta tabaka ile yüzeysel tabaka karşılaştırıldığında, orta tabaka liflerinin farklı 

doğrultuda olmasından dolayı kolayca tespit edilebilir. Derin tabaka, ön sınırını 

musculus vastus lateralis ve patella, arka sınırı musculus biseps femoris ve distal 

sınırını tibia’nın oluşturduğu üç boyutlu bir oryantasyona sahiptir. Bu tabaka lateral 

tarafta kalınlaşarak, tractus iliotibialis ve iliopatellar bant’ın yüzeyel tabakasını 

oluşturur. Kapsülo-osseöz tabaka musculus plantaris ve musculus gastrocnemius 

caput laterale’den başlar ve Gerdy Tüberkülü’nün arka tarafında sonlanır. Musculus 

biceps femoris’in caput breve’si de seyri esnasında kapsülo-osseöz tabakada sonlanır 

(Terry ve ark., 1986). 

 

Şekil 18. Sol uyluğun dış kısmında m. vastus lateralis’in anterolateralinde yerleşen iliotibial band (a)’da görülmektedir. Sol 

dizde ise patella ve patellar tendonun (PT) iliopatellar bandın proksimal kısmıyla (ok) ilişkisi gösterilmektedir (b) (LaPrade ve 
ark’dan, 2014). 
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2.2.3.1. Retinaculum patellae mediale 

Retinaculum patellae mediale veya medial eklem kapsülü, musculus vastus 

medialis’in ligamentum collaterale mediale ile birleşen yüzeyel kısmından başlayan 

ve ligamentum patella’nın medial kısmı ile birleşen aponevrotik bir genişlemedir 

(O’Brien, 2001). Retinaculum patellae mediale, retinaculum patellae laterale’ye 

göre çok daha incedir. Retinaculum patellae mediale, lig. patellofemorale mediale, 

lig. patellotibiale mediale ve ligamentum patellomeniscale mediale olmak üzere üç 

ligamentten oluşur (Waryasz ve McDermott, 2008). Bu bağlar lateral patellar 

yerdeğiştirmeyi engellemek amacıyla birleşerek ana yumuşak dokuyu oluştururlar 

(Feller ve ark., 2007). 

2.2.3.2. Retinaculum patellae laterale 

Retinaculum patellae laterale, musculus vastus lateralis’ten ligamentum 

patellae’nın lateral kısmına uzanan aponevrotik bir genişlemedir. Zengin 

innervasyona sahip olduğu rapor edilmiştir (O’Brien, 2001). Yüzeysel oblik tabaka 

ve derin transvers tabaka olmak üzere iki ana kısımdan oluşur. Yüzeysel oblik tabaka 

ligamentum patellae, musculus vastus lateralis ve iliotibial bandın birleşiminden 

oluşmaktadır ve patellar stabilite için minimal destek sağlar. Derin transvers tabaka 

ligamentum patellofemorale laterale, ligamentum patellotibiale laterale ve 

patellotibial bant olmak üzere üç ana yapıdan oluşur. Ligamentum patellofemorale 

laterale derin transvers tabakanın üst sınırını oluşturur ve superolateral destek 

sağlamak için patella ile condylus lateralis’i birleştirir. Ligamentum patellotibiale 

laterale derin transvers tabakanın alt sınırında yer alır ve patella’ya lateral destek 

sağlamak için patella’dan tibia’nın anterolateraline uzanır. Patellotibial bant derin 

transvers tabakanın en derin parçasıdır. Patella’ya inferolateral destek sağlamak için 

patella’nın inferolateralinden oblik bir seyir izleyerek tibia’ya ulaşır (Waryasz ve 

McDermott, 2008 ve LaPrade ve ark, 2014). 

2.2.4. Patellofemoral Eklem Anatomisi ile ilgili Bursalar 

Patellofemoral eklemin çevresinde çok kalın ve kuvvetli kas kirişlerinin 

olması nedeniyle bu bölgede yerleşmiş çok sayıda bursa (su minderi-yastığı) bulunur. 
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2.2.4.1. Bursa infrapatellaris profunda 

Ligamentum patellae arka yüzü ile tuberositas tibia’nın üst kısmı arasında 

bulunur. Bursa infrapatellaris profunda lig. patellae’dan biraz daha geniştir. Bursa 

infrapatellaris profunda,  posterior kompartman ve bir önlük gibi ön kısma yerleşen 

adipöz doku olmak üzere iki ana bölümden oluşur (Şekil 19a). Posterior kompartman 

daha derinde ve tuberositas tibia proksimali ile proksimal tibia’da retropatellar yağ 

yastığı arasında bir ikizkenar yamuk şeklinde yerleşim göstermektedir. Tabanının 

lateral tarafı, medial tarafından daha geniştir. Posterior kompartman önüne önlük 

benzeri yerleşen adipöz doku, posterior kompartmanın büyük bölümünü sarar. 

(LaPrade, 1998) 

2.2.4.2. Bursa suprapatellaris 

Femur’un distal bölümünün ön yüzü ile musculus quadriceps femoris’in alt 

ucu ve kirişi arasında bulunan geniş bir bursadır. Fetüste ayrı bir kese olarak gelişir 

ve sonradan diz eklem boşluğu ile birleşir (Arıncı ve Elhan, 2014). 

2.2.4.3. Bursa anserina 

Pes anserinus’u oluşturan musculus semitendinosus, musculus gracilis ve 

musculus sartorius kirişleri ile ligamentum collaterale tibia’le arasında bulunur. 

(Arıncı ve Elhan, 2014)  Bursa subtendineae musculi sartori ile irtibattadır fakat diz 

eklemi ile irtibatı yoktur (Hirji ve ark., 2011). 

2.2.4.4. Bursa musculi semimembranosi 

Musculus semimembranosus’un kirişi ile tibia’nın posteromedial üst kenarı 

arasında bulunur. Distal sınırı musculus semimembranosus kirişinin tibial yapışma 

yerinin proksimal kenarıdır. Tibia’nın posteromedial tarafındaki musculus 

semimembranosus kirişinin yapıştığı kemik bölgesinin ön kolundan mediale devam 

eder. Bursa musculi semimembranosi derin ve yüzeyel kısımlara sahip olup, 

posterosuperior tarafta birbirlerine bağlandıklarından dolayı ters "U" şeklindedir. 

(Demeyere ve ark., 2003) 
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2.2.4.5. Bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior 

Ligamentum collaterale fibulare ile musculus biceps femoris’in kirişi arasında 

bulunur. Ligamentum collaterale fibulare’nin lateral, anterior ve anteromedial 

bölgelerinin etrafında ters dönmüş "J" şeklindedir (LaPrade ve Hamilton, 1997). 

2.2.4.6. Bursa subcutanea prepatellaris ve Bursa subcutanea infrapatellaris 

Bursa subcutanea prepatellaris patella’nın alt yarısı ile deri arasında bulunur. 

Patella’nın ön yüzünde ve merkezi etrafında yerleşim gösterir. İki ince septum 

yardımıyla yüzeyel, orta ve derin olmak üzere üç kısma ayrılmıştır. Yüzeyel kısım 

subkutan doku ve yüzeyel transvers fasya arasında yer alırken, orta kısım yüzeyel 

transvers fasya ile orta oblik fasya arasında yerleşir. Derin kısım ise orta oblik fasya 

ve tendo musculi quadriceps femoris’in derin boyuna lifleri arasındadır (Aguiar ve 

ark., 2007 ve Hirji ve ark., 2011). Bursa subcutanea infrapatellaris ise tuberositas 

tibia’nın üst kısmı ile deri arasında, lig. patellae önünde bulunmaktadır. Lig. 

patellae’nın üçte birlik anterodistal bölgesinde yer alan yumuşak doku içerisindedir. 

Bazı vakalarda, bursanın doğrudan tuberositas tibia’nın ön kısmında yerleştiği 

görülebilir (Viegas ve ark., 2007). 

 

Şekil 19. Sol dizde patella ve patellar tendonun (PT) ile bursa infrapatellaris profunda arasındaki ilişki gösterilmektedir, bir 

önlük gibi ön kısma yerleşen adipöz doku bursa içerinde görülmektedir (a).  Sol dizde bursa musculi semimembranosi’nin 

(siyah ok) m. adductor magnus tendonu (AMT) ve m. semimembranosus tendonu (beyaz ok) ile ilişkisi görülmektedir (b) 

(LaPrade ve ark, 2014). 
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2.2.5. Patellofemoral Eklem Anatomisi ile ilgili Kaslar 

2.2.5.1. Musculus quadriceps femoris 

Uyluğun ön ve yan taraflarını dolduran geniş ve kalın bir kas olup, dört farklı 

kasın birleşmesi ile oluşur. Bu dört başlı kası şekilendiren musculus rectus femoris, 

musculus vastus lateralis, musculus vastus medialis ve musculus vastus intermedius 

kaslarının başlangıç yerleri farklı olup, sonlanma yerleri aynıdır. (Arıncı ve Elhan, 

2014) 

2.2.5.1.1. Musculus rectus femoris 

Uyluğun ön tarafında bulunan musculus rectus femoris kuadriseps kas 

grubunun en yüzeyel kasıdır (O’Brien, 2001). Musculus sartorius’un altında bulunan 

iğ şeklindeki bu kasın lifleri kuş teleği görünümünde olup, bipennat kas olarak 

sınıflandırılır (Şekil 20). Caput rectum ve caput reflexum olmak üzere iki başı vardır. 

Spina iliaca anterior inferior’dan caput rectum, acetabulum’un üst kısmındaki 

oluktan ve art. coxae’nın eklem kapsülünün ön tarafından bir kiriş aracılığı ile caput 

reflexum başlar. Bu kirişler dar açı oluşturacak şekilde birleşerek geniş bir aponeuroz 

oluştururlar. Kasın lifleri, yüzeyelinde bulunan bu aponeurozdan başlar ve 

patella’nın 3-5 cm proksimalinde musculus quadriceps femoris kirişine katılarak 

facies anterior patellae’nın üst üçte birlik kısmında bulunan basis patellae 

bölümünde sonlanır (Arıncı ve Elhan, 2014; O’Brien, 2001 ve Waligora ve ark., 

2009). 

2.2.5.1.2. Musculus vastus lateralis 

Musculus quadriceps femoris’i oluşturan kaslardan en büyüğüdür. Linea 

intertrochanterica’nın üst dış kısmı, trochanter major’un ön kısmı, labium laterale 

linea aspera’nın üst yarısı ve septum intermusculare femoris laterale’den geniş bir 

aponeuroz aracılığı ile başlar. Proksimalden distale uzanırken musculus rectus 

femoris’in lateral tarafı ile birleşen aponeurozda sonlanır. Bu aponeuroz patella’nın 

superolateral bölgesinin 3 cm proksimalinde, musculus quadriceps femoris’in 

kirişinde sonlanır. Bir kısım lifleri diz ekleminin kapsülüne karışarak retinaculum 

patellae laterale’yi oluştururken, bir kısım lifleri de daha aşağıda tractus 
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iliotibialis’e karışır. Musculus vastus lateralis’in medial kenarı, musculus vastus 

intermedius ile kaynaşmıştır. Ancak yukarıda kısa bir mesafede birbirlerine yapışık 

değillerdir (Arıncı ve Elhan, 2014) (Şekil 20). Musculus vastus lateralis’te kas 

liflerinin anatomik olarak farklı seyrettiği ve ana kas kütlesinden ince bir yağ veya 

fasya yapısı ile ayrılan farklı bir kas tanımlanmıştır. Musculus vastus lateralis 

obliquus denen kas yapısının farklı seyreden liflerinin tanımlanmasının zorluğu 

nedeniyle, bu kasa gereken önem verilmemiştir (Waligora ve ark., 2009). 

2.2.5.1.3. Musculus vastus medialis 

Uyluğun iç tarafında musculus sartorius ve musculus rectus femoris’in alt 

kısımları arasına yerleşmiştir. Linea intertrochanterica’nın alt iç yarısından, labium 

mediale linea aspera ve septum intermusculare femoris mediale’den başlar. Aşağı ve 

dışa doğru uzanan kas lifleri, kasın derin yüzündeki aponevrozda, bu da patella’nın 

iç kenarı ile musculus quadriceps femoris’in kirişinde sonlanır. Bir kısım lifleri de 

eklem kapsülüne katılarak bunu kuvvetlendirir. Lateral kenarı musculus vastus 

intermedius ile kaynaşmış durumdadır (Arıncı ve Elhan, 2014) (Şekil 20).  Musculus 

vastus medialis, longutudinal seyirli liflerine nazaran oblik bir şekilde konumlanan 

liflerden oluşan ve vastus medialis’in en distal bölümü olan musculus vastus medialis 

obliquus’u içerir (O’Brien, 2001; Tria ve Alicea, 1995 ve Waligora ve ark., 2009). 

Musculus vastus medialis obliquus, musculus adductor magnus tendonundan başlar 

ve ligamentum patellofemorale mediale’de sonlanır (LaPrade, 1998 ve O’Brien, 

2001). Musculus vastus medialis obliquus (VMO) önemli varyasyonlara sahiptir. 

VMO’yu musculus vastus medialis’in longitudinal başından ayıran ince bir yağ 

tabakası, fasya ya da sinir dalında varyasyonlar görülebilir (Şekil 20). Bu nedenle bu 

iki kas yapısını ayırt etmenin zor olabileceği belirtilmiştir (Waligora ve ark., 2009). 

2.2.5.1.4. Musculus vastus intermedius 

Musculus rectus femoris’in derininde bulunur. Linea intertrochanterica’nın 

distalinde olmak üzere, femur gövdesinin ön ve dış yüzü ile septum intermusculare 

femoris laterale’nin alt yarısından başlar. Kasın alt yarısının yüzeyelindeki kiriş 

aracılığı ile musculus quadriceps femoris’in kirişine katılarak patella’nın üst 

kısmında sonlanır (Arıncı ve Elhan, 2014). 
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Şekil 20. Musculus quadriceps femoris’in bölümleri. Görselde sol dizde musculus vastus medialis (VM) ve musculus vastus 
medialis obliquus (VMO) sol tarafta bulunurken, musculus rectus femoris (RF) ortada,  musculus vastus lateralis (VL) ise sağda 

bulunmaktadır. Bu kasların birleşerek basis patellae’da sonlanacak tendo musculi quadriceps femoris’i oluşturduğu 

görülmektedir. Yine aynı görselden ligamentum patellofemorale mediale patella’da sonlandığı görülmektedir (LaPrade ve 
ark’dan, 2014). 

 

2.2.6. Patellofemoral Eklemin Arteriyel Beslemesi 

Arteria femoralis, canalis adductorius’un alt ucundan çıktıktan sonra a. 

poplitea adını alır (Arıncı ve Elhan, 2014). Fossa poplitea’da dizin arteryel 

beslenmesi için a. superior lateralis genus, a. superior medialis genus, a. media 

genus, a. inferior lateralis genus ve a. inferior medialis genus olmak üzere beş dala 

ayrılır (Tria ve Alicea, 1995; Waryasz ve McDermott, 2008). Bu dallar arkadan öne 
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doğru seyrederek patella, femur kondilleri ve tibia kondilleri etrafında anastomoz 

yaparlar ve oluşturdukları damar ağı yardımıyla patellofemoral eklemi beslerler. 

2.2.6.1. Arteria superior lateralis genus 

Arteria poplitea’nın üst kısmından ayrılan damar, musculus biceps femoris’in 

kirişinin derininden ve condylus lateralis femoris’in yukarısından geçerken yüzeyel 

ve derin dallarına ayrılır. Yüzeyel dalı musculus vastus lateralis’i besler ve a. 

circumflexa femoris lateralis’in ramus descendens’i ve a. inferior lateralis genus ile 

anastomoz yapar. Derin dalı ise femur’un alt ucu ile diz eklemini besler. Bu dal a. 

inferior medialis genus ile anastomoz yaparak patella ve femur’un ön tarafındaki 

damar ağlarına bağlanır (Arıncı ve Elhan, 2014). 

2.2.6.2. Arteria superior medialis genus 

Musculus semimembranosus ile musculus semitendinosus’un derininde, 

musculus gastrocnemius’un medial başının yukarısında ve musculus adductor 

magnus’un kirişinin derininde seyrederek iki dala ayrılır. Dallardan biri musculus 

vastus medialis’i besler. Bu dal a. descendens genicularis ve a. inferior medialis 

genus ile anastomoz yapar. Diğer dalı diz eklemi ile femur’u besler. Ayrıca a. 

superior lateralis genus ile anastomoz yapar (Arıncı ve Elhan, 2014). 

2.2.6.3. Arteria media genus 

Arteria media genus, arteria poplitea’dan diz eklemi aralığı seviyesinde 

ayrılan ince bir daldır. Sinoviyal zarı besleyebilmek için lig. popliteum obliquum’u 

delerek eklem kapsüle girer. Ligamentum popliteum obliquum, lig. cruciatum 

anterius ve lig. cruciatum posterius bu dal tarafından beslenir. Bu seyri nedeniyle a. 

poplitea’dan ayrıldıktan sonra patella, femur kondilleri ve tibia kondilleri etrafındaki 

damar ağlarına katkı yapmayan diz eklemine ait tek arterdir (Waryasz ve 

McDermott, 2008). 

2.2.6.4. Arteria inferior lateralis genus 

Arteria poplitea’dan tibial eklem hattı seviyesinde ayrılarak, caput fibula’nın 

üstüne doğru seyreder. Musculus gastrocnemius’un caput laterale’si, lig. collaterale 
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fibulare ve musculus biceps femoris kirişinin derininden geçerek diz ekleminin ön 

tarafına gelir. Burada a. inferior medialis genus, a. superior lateralis genus ve a. 

recurrens tibialis anterior ile anastomoz yapacak dallara ayrılır (Arıncı ve Elhan, 

2014). 

2.2.6.5. Arteria inferior medialis genus 

Arteria poplitea’dan tibial eklem hattı seviyesinde ayrılarak, anteromedial 

tarafa doğru seyreder. Seyri esnasında önce musculus popliteus’un üst kenarı 

boyunca oblik olarak aşağı içe doğru inerek bu kasa dallar verir. Sonra lig. 

collaterale tibiale’nin derininde tibia’nın condylus medialis’inin alt kısmındaki 

metafiz hattından geçer. Diz ekleminin ön iç kısmında yukarı çıkan damar, a. 

superior lateralis genus ve a. superior medialis genus ile anastomoz yaparak 

patellofemoral eklemin beslenmesine katkıda bulunur (Arıncı ve Elhan, 2014). 

2.2.6.6. Rete patellare ve Rete articulare genus 

Rete patellare patella çevresinde, deri ile derin fasya arasında oluşan damar 

ağıdır. Bu yüzeyel pleksusda üç belirgin damar kemeri görülür. Bunlardan biri 

patella’nın üstünde musculus quadriceps femoris’in kirişinin önündeki gevşek bağ 

dokusu içinde bulunur. Diğer ikisi ise patella’nın aşağısında ve lig. patella’nın 

derinindeki adipöz doku içerisinde yerleşmiş durumdadır. 

Rete articulare genus, femur ve tibia’nın eklem yüzlerine yakın bölümlerinde 

bulunan derin damar ağıdır. Bu derin pleksusdan ayrılan birçok dal, üzerinde 

bulunduğu kemik ile diz ekleminin fibröz ve sinoviyal zarlarını besler. 

Her iki damar ağını iki lateral arteria genus, iki medial arteria genus, a 

descendens genicularis, a. circumflexa femoris lateralis’in ramus descendens’i ve a. 

recurrens tibialis anterior oluşturur (Arıncı ve Elhan, 2014). 

 

2.2.7. Patellofemoral Ekleminin Duysal İnnervasyonu 

Nervus saphenus’un ramus infrapatellaris’i dizin ön tarafının duyusal 

innervasyonundan sorumludur (Tifford ve ark., 2000). Sinir musculus sartorius’un 
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yüzeyelinden patella’nın inferioruna ve diz ekleminin anteroinferior tarafına doğru 

seyrederek dizin medial ve anterior bölgesi üzerindeki cilt ve fasyalardan duysal 

innervasyonu alır (Şekil 21). Ramus infrapatellaris superior et inferior olmak üzere 

iki ana dala ayrılır. Nervus saphenus’tan ayrıldıktan sonra bu iki dal lateral ve distal 

tarafa olmak üzere çok farklı iki seyir gösterir (Arthornthurasook, 1988). 

Ekstansiyon pozisyonundaki bir dizde, superior dal patella’nın medial kenarının 

ortalama olarak 4,5 cm distalinde ve apex patellae’nın ise 2,4 cm distalinde rapor 

edilmiştir (Tifford ve ark., 2000). İnferior dalın ise patella’nın medial kenarından 

ortalama olarak 7,5 cm distalde ve  apex patellae’dan 5,9 cm distalde seyrettiği rapor 

edilmiştir (Tifford ve ark., 2000). Dizin iç tarafından yapılan artroskopik 

müdaheleler neticesinde yanma, allodini, ciltte duyu bozukluğu veya patella ön 

tarafında azalmış hassasiyet ile görülen nöropatik ağrıların olduğu belirtilmiştir 

(Jimenez ve ark., 1994 ve Concejero ve ark., 2002). Bu nedenle bu bölgede yapılacak 

girişimsel işlemlerde sinir seyirlerinin bilinmesi önemlidir. 

 

Şekil 21. Dizin anterior ve medial tarafındaki duyusal innervasyonu (Jimenez ve ark.’dan, 1994). 

2.3. Patellofemoral Eklemin Kinematiği ve Biyomekaniği 

Patella ile femur trokleası arasındaki hareketli ilişkiden oluşan patellofemoral 

eklemin diz hareketlerinde mekanik talepleri sorunsuz karşılaması beklenir. Bu 

nedenle patellofemoral eklemde yükün nasıl iletildiğini, eklemin nasıl sabitlendiğini 

ve eklemin iki parçasının işlev sırasında birbirlerine göre nasıl hareket ettiğini 

anlamak hastalıklarının anlaşılması ve tedavisi yöntemlerinin uygulanması için yol 
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göstericidir. Eklem işlevlerini yerine getirirken, patella üzerine farklı yönlerde 

uygulanan güçlere maruz kalmaktadır. Bu kuvvetleri barındırabilme kapasitesi, bu 

bölgede görev yapan kas, bağ ve kemik yapılar tarafından sağlanır. Patella 

çevresinde onu etkileyen farklı yöndeki bir çok kuvvetin yönü de yine patella’nın 

proksimal ve distalindeki dizilim bozuklukları ile değişeceğinden, patellofemoral 

eklemin kinematik ve biyomekanik özellikleri, alt ekstremite ve gövdenin kemik 

dizilim bozukluklarından da etkilenir (Kuru ve ark., 2012). 

2.3.1. Patellofemoral Eklemde Patella’nın Görevi 

Patella’nın diz eklemini koruma yanında eklemde ekstansiyon hareketini 

daha az kuvvetle yaptırmakla görevlidir. Patella’sı çıkarılmış dizde lig. patella 

normal dizlere göre tibiofemoral eklemin "anlık merkezine" daha yakındır (Frankel 

ve Nordin, 1980) (Şekil 22). Patellektomili dizin yerçekimine karşı tam etkin 

ekstansiyonu için normale göre %15-30 daha çok ekstansör kuvvete gereksinim 

vardır. (Aglietti ve ark., 2006 ve Frankel ve Nordin, 1980).  

 

Şekil 22. Musculus quadriceps femoris’in kesikli çizgiler ile gösterilen kuvvet kolunun normal ve patellektomili dizde 
değişiminin şematize gösterilmesi. Kuvvet kolu, m. quadriceps femoris tarafından lig. patellae’ya uygulanan kuvvet ile 

tibiofemoral eklem ekstansiyonunun son iki derecedeki anlık merkezi arasındaki dik uzaklıktır. Patellektomili dizde patella 

tendonu anlık merkeze daha yakındır (Kaufer'den,1971). 

Patella bütün hareket genişliği boyunca, musculus quadriceps femoris’in 

kuvvet kolunu uzatarak bu kasın oluşturduğu kuvveti dizin rotasyon merkezinden 

uzak tutar ve bu sayede ekstansiyona yardım eder (Şekil 22). Ayrıca lig. patellae ile 

femur arasındaki temas yüzünü arttırarak sıkıştırıcı kuvvetlerin femur’a daha uygun 

yayılmasını sağlar. Patella ile ilişkili tendon ve ligamentler patella üzerine etki eden 

aktif ve pasif kuvvetler uygularlar. Musculus rectus femoris, m. vastus lateralis ve m. 

vastus medialis aktif kuvvet uygularlar (Şekil 23). Retinaculum patellae laterale, 

retinaculum patellae mediale, lig. patellofemorale laterale, lig. patellofemorale 
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mediale, lig. patellotibiale mediale, lig. patellotibiale laterale ve lig. patellae pasif 

kuvvetlerdir (Şekil 23).  Aktif kuvvetlerin yönü ve kuvvet kolu değiştirilerek tibia’ya 

patella sayesinde ekstansiyon hareketi için daha az kuvvet aktarımı gerçekleştir. Bu 

nedenle Patella musculus quadriceps femoris’i oluşturan dört farklı başlangıca sahip 

olan kasların farklı seyirlerinden dolayı sahip oldukları ayrı kuvvetleri 

merkezileştirerek lig. patellae’ya aktarır. (Buff  ve ark., 1988; Burslein ve Wrighl, 

1993 ve Frankel ve Nordin, 1980). 

Patella’nın musculus quadriceps femoris’in ekstansör kuvvet kolunu uzatarak 

sağladığı mekanik destek, dizin tam fleksiyondan tam ekstansiyona gidişi sırasında 

değişir. Diz tam fleksiyondayken patellofemoral olukta olup, diz uzatıldıkça patella, 

femoral olukta yükselir ve lig. patellae’da önemli bir öne doğru yer değiştirme sağlar 

(Sebik, 1992). 

 

Şekil 23. Patella ile ilişkili tendon ve ligamentler patella üzerine etki eden aktif ve pasif kuvvetler uygulamalarının şematik 

görünümü. Musculus rectus femoris, m. vastus lateralis et medialis aktif (koyu renkli oklar) kuvvet uygularlar. Ancak 
retinaculum patellae laterale, retinaculum patellae mediale, lig. patellofemorale laterale, lig. patellofemorale mediale, lig. 

patellotibiale mediale, lig. patellotibiale laterale ve lig. patellae pasif kuvvetlerdir (açık renkli oklar). Aktif kuvvetlerin yönü 

ve kuvvet kolu değiştirilerek tibia’ya patella sayesinde ekstansiyon hareketi için daha az kuvvet aktarımı gerçekleşir (Kuru ve 
ark.’dan, 2012). 
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2.3.2. Patellofemoral Kinematik 

Diz eklemi, tam ekstansiyondan tam fleksiyona gelirken patella proksimal -

distal doğrultuda yaklaşık 7 cm, anterior - posterior planda ise 19 mm yer değiştirir. 

Patella, dizin fleksiyon hareketiyle eşzamanlı tibia’daki iç rotasyonuyla yaklaşık 7 

mm medial tarafa doğru yer değiştirir (Mow ve ark., 2000) (Şekil 24). 

 

Şekil 24. Patella tam ekstansiyon hareketinden çeşitli derecelerdeki fleksiyon hareketinde yer değiştirmesi. Patella vertikal, 

sagittal ve transvers düzlemlerde hareket eder. Bu hareketin stabilitesi patella’ya etki eden aktif ve pasif faktörler tarafından 
sağlanır (Kuru ve ark.’dan, 2012). 

 

2.3.3. Quadriceps femoris Açısı (Q Açısı) 

Patella ile ilişkili tendon ve ligamentler patella üzerine etki eden aktif ve 

pasif kuvvetler uygularlar. Patella, m. quadriceps femoris’in dört başından gelen 

kuvvetleri ortada toplar ve lig. patella aracılığıyla tibia’ya iletir. Patella’ya etki eden 

proksimaldeki m. quadriceps femoris’in dört başından gelen aktif kuvvetler ile 

distaldeki lig. patellae ve stabilizasyondan sorumlu diğer ligamentlerin oluşturduğu 

pasif gerilme kuvvetleri arasındaki açı Quadriceps (Q) açısıdır (Aglietti ve ark., 

2006). Supin pozisyonda diz eklemi tam ekstansiyonda yatan hastada, üç yüzeyel 

nokta ve bu noktalar arasında iki hat tayin edilir.  Üstte spina iliaca anterior superior 

(SİAS), altta ise patella orta noktası ve tuberositas tibia saptanır. SİAS ve patella 



 

36 
 

orta noktası arasındaki hat birinci hat olarak belirlenirken, patella orta noktası ile 

tuberositas tibia arasındaki hat ikinci hat olarak belirlenir. Hastadan bacağını 

hiperekstansiyon pozisyonuna getirmesi istenerek m. quadriceps femoris kastırılır ve 

lig. patella hattı gözlenir. Bu iki hat arasında ölçülen Q açısının normal değeri 5-8 

derecedir (Şekil 25) (Post ve Fulkerson, 2006) Kadınlarda daha yüksek olan Q açısı 

(Mihalko ve ark., 2008) için erkeklerde 12 derece, kadınlarda 15 derece üst sınır 

olup; 20 derecenin üstü patolojik kabul edilir (Akgün, 1999). 

 

Şekil 25. Apex patellae ve basis patellae’ya etki eden aktif ve pasif kuvvetler arasındaki açı Quadriceps (Q) açısının ölçümü. 

Hasta supin pozisyondayken m. quadriceps femoris kasılarak ölçülür. Dizin fleksiyon hareketi ile tibiadaki rotasyon nedeniyle 

değişir. Erkekte ve kadında farklılık gösterebilir, erkekte 12, kadında 15 dereceye kadar normal kabul edilir. 

 

Patella ile femur’un temas etmediği yani tam ekstansiyon pozisyonundaki diz 

ekleminde m. quadriceps femoris kasılarak oluşan gerilme kuvveti SİAS ve 

tuberositas tibia’yı aynı hatta getirmeye zorlar. Bu kuvvet patella’yı laterale hareket 

etmeye zorlar. İtme kuvveti Q açısının büyüklüğüyle doğru orantılıdır. Diz 

ekleminde 300 fleksiyonda bu açı üst sınırı ortalama 12 derece (erkekte 11, kadında 

13) olurken 90 derece fleksiyonda 10 derecenin altına iner (Akgün, 1999). Doksan 
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derece üzeri fleksiyon hareketinde ise patella, sulcus intercondylaris’e yerleşerek 

stabil kalır. Fleksiyon hareketi esnasında patella’yı laterale yer değiştirmeye 

zorlayan kuvvetlere karşı koyan lateral troklear kemik yapısının yeterince 

gelişmediği troklea displazisi gibi durumlar, patella yarı çıkıkları için birer 

prodispozan etki yaratacaktır (Akgün 1999). Troklear sulkus morfolojisi uygun olan 

ancak Q açısı fazla olan hastalarda ise lateral taraftaki eklem reaksiyon kuvveti daha 

yüksek olacaktır (Kuru ve ark., 2012). 

2.3.4. Patellofemoral Eklem Tepki Kuvveti (PFETK) 

Dizin fleksiyon açısının değişmesi, m. quadriceps femoris’in kasılması, 

patellotibial ve patellofemoral ligamentlerin oluşturduğu pasif kuvvetlerin yanısıra 

vücut ağırlığı da patellofemoral eklem üzerinde kuvvetler yaratır. Patella üzerine etki 

eden aktif ve pasif kuvvetler, patella ile ilişkili tendon ve ligamentlerin patella’yı 

kendi yönlerine çekme isteklerinden kaynaklıdır. Musculus quadriceps femoris’ten 

kaynaklanan aktif kuvvet ile lig. patella’dan kaynaklanan pasif kuvvet 

patellofemoral ekleme etki eden iki ana kuvvet bileşenidir. Musculus quadriceps 

femoris’ten kaynaklanan kuvvet ile lig. patella’dan kaynaklanan kuvvetin bileşkesi 

Patellofemoral Eklem Tepki Kuvveti (PFETK)’dir. Bir başka ifadeyle patella’nın 

femur trokleasına uyguladığı net kuvvettir (Şekil 24a) (Maquet, 1976; Mow ve ark., 

2000).  

Patella dizin tam ekstansiyondan 20 derece fleksiyonuna kadar troklea’ya 

temas etmez. Bu nedenle tendo musculi quadriceps femoris ve lig. patellae gerilme 

kuvveti aynı kabul edilir. Eklem yüzeylerinin birbirine temasının başlaması temas 

yüzeylerinde birbirlerine karşı eklem reaksiyon kuvvetini oluşturur. Temas 

başladıktan sonra bu iki gerilme kuvveti birbirlerine eşit olmamalarına rağmen 

pratikte patellofemoral temas yüzeyinde sürtünmesiz bir hareket olduğu düşünülerek 

eşit kabul edilir (Kuru ve ark., 2012). Aralarında alfa () açısı bulunan ve birbirine 

eşit olan iki kuvvetin bileşkesi PFETK= 2F Cos / 2 formülüyle hesaplanır. Bu 

formülde F değeri lig. patellae ve tendo musculi quadriceps femoris gerilme 

kuvvetini, ise her iki F kuvveti arasındaki açıyı temsil eder (Şekil 26b) (Tümer, 

2000). 
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Şekil 26. (a) Patella’yı femur’a doğru bastıran Patellofemoral Eklem Tepki Kuvveti (PFETK) bileşenleri. M. quadriceps 

femoris’ten kaynaklanan Mv kuvveti ile lig. patella’dan kaynaklanan Pa kuvvetinin bileşkesidir (Sebik’den, 1992). (b) 

Patella’nın femur’a temasının başlamasından sonra bu iki gerilme kuvveti birbirlerine eşit olmamalarına rağmen pratikte 

patellofemoral temas yüzeyinde sürtünmesiz bir hareket olduğu düşünülerek eşit kabul edilir ve birbirine eşit ve aralarında alfa 

(açısı bulunan iki kuvvetin bileşkesi PFETK olarak görülmektedir (Kuru ve ark’dan, 2012). 

Normal dizlerde açısı, dizin fleksiyonu arttıkça azalır. Tam ekstansiyon 

pozisyonundaki bir dizde yaklaşık 150 derece olan bu açı diz 90 derece fleksiyona 

geldiğinde, yaklaşık 100 derece olur (Kuru ve ark., 2012). Tendo musculi quadriceps 

femoris ve lig. patellae gerilme kuvveti oluşturduğu PFETK kuvvetinin büyüklüğü 

ve patellofemoral eklemdeki temas alanı, dizin fleksiyon derecesine göre değişiklik 

gösterdiğinden temas alanındaki birim alana düşen kuvvet ya da basınçta değişiklik 

gösterir. Normal hızda bir yürümede oluşan yaklaşık 9 derecelik fleksiyon 

PFETK’nin vücut ağırlığının yaklaşık yarısı kadar olmasına neden olur. Ancak 

merdivenden inme veya çıkma hareketinde ise diz ekleminde 60 derecelik fleksiyon 

hareketini gerektirir. Bu durumda PFETK vücut ağırlığının 3.3 katına çıktığı 

gözlemlenmiştir. Doksan derece fleksiyon gerektiren yarı çömelmede 6.5 katına, 130 

derece fleksiyon hareketi gerektiren tam çömelmede ise 7.8 katına çıkmaktadır (Şekil 

27) (Kuru ve ark., 2012).  

Dizin fleksiyonu ile giderek azalan alfa açısındaki değişim, birçok faktöre 

bağlı olarak farklılık gösterir. Lig. patellae’nın tibia’ya yapışma açısı, patella alta ve 

baja ile dizdeki çapraz bağ instabiliteleri dizin fleksiyonu ile açısında değişiklikler 

oluşturur (Kuru ve ark., 2012). 
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Şekil 27. Patellofemoral eklem tepki kuvvetinin, ayakta ve oturur pozisyonlarda dizin tam ekstansiyonundan farklı fleksiyon 

açılarında değişikliğini gösteren grafik. Ayakta tam ekstansiyon pozisyonundayken çömelme hareketi ile farklı fleksiyon 
açılarında kuadriseps egzersizi (≈1 kg ağırlıkla) ve oturur pozisyondayken dizin tam ekstansiyonundan, farklı fleksiyon 

derecelerinde bu kuvvetin değişimi görülmektedir (Kuru ve ark’dan, 2012). 

 

Diz ekleminde artan fleksiyon hareketinde PFETK, m. quadriceps femoris’in 

kuvvetinden yüksek kalır. Merdiven çıkma, yarı çömelme ve çömelme hareketleri 

gibi büyük derecelerde diz fleksiyonu isteyen etkinliklerde, patellofemoral tepki 

kuvvetinin büyüklüğünden dolayı patellofemoral eklem bozukluğu olan hastalar bu 

etkinlikleri yaparken fleksiyon derecesiyle artan miktarda ağrı çekerler. Bu nedenle 

ağrıyı azaltmak PFETK’yı azaltmayı gerektirir. Burada hastanın ağrıyı azaltmada 

seçtiği yol diz fleksiyon miktarını düşük derecelerde tutmaktır (Sebik, 1992). 

PFETK’yı azaltmanın diğer bir yolu ise vücut ağırlığının düşük tutulduğu 

pozisyonlardır. Bu durumu kanıtlayabilmek için Reilly ve Martens 1972’de bir deney 

yapmışlardır. Bu deneyde PFETK ölçülecek kişinin bacakları serbestçe sarkıtılmış 

şekilde oturtulmuştur. Dokuz kg'lık ağırlık ayakkabısı giydirilmiş ve diz eklemine 

ekstansiyon hareketi yaptırması istenmiştir. Ayakkabınıın neden olduğu dirence karşı 

yapılan ekstansiyon hareketi ile patellofemoral tepki kuvveti, m. quadriceps 

femoris’in kuvveti ve diz fleksiyon derecesi arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. Diz 

ekleminde 90 derece fleksiyon pozisyonunda PFETK sıfır bulunmuştur. Ancak 

ekstansiyon ile hızla artarak diz fleksiyonunun 36. derecesinde PFETK, vücut 

ağırlığının 1.4 katını bulmuş ve en üst noktasına ulaşmıştır. Diz ekleminin tam 
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ekstansiyon pozisyonuna getirildiği durumda ise PFETK vücut ağırlığının yarısına 

düşmüştür (Şekil 28a).  

Frankel ve Nordin ise 1980’de ağırlık ayakkabısı deneyinde tibia uzun 

eksenine parelel uygulanan kuvvetin yönünü değiştirmişler; tibia uzun eksenine dik 

açıda bir kuvvet uygulamasıyla PFETK’da değişiklik olup olmadığını 

gözlemlemişlerdir. Diz ekleminde bütün ekstansiyon hareketi boyunca kuvvet 

uygulanmaya devam ettiğinde PFETK’nın, dizin 90 derece fleksiyonunda vücut 

ağırlığının 1,4 katı olduğunu ve bu kuvvetin ekstansiyon boyunca sürekli olarak 

azaldığı gözlemlemişlerdir (Şekil 28b). Bu durum patellofemoral eklem 

rahatsızlıkları olan hastaların, dirence karşı egzersizleri neden tam ekstansiyonda 

daha az ağrı ile yapabildiklerini açıklamaktadır (Sebik, 1992). 

Şekil 28. Ağırlık ayakkabısı deneyi ile PFETK ölçümü. (a) Dokuz kg'lık ağırlık ayakkabısı giydirilerek ayak serbest olarak 

sarkıtılmış ve bu şekilde dize dirence karşı yaptırılan ekstansiyanda oluşan patellofemoral eklem tepki kuvveti ve kuadriseps 

kas kuvveti (Reilly ve Martens, 1972). (b) Dizin ekstansiyonu boyunca tibia uzun eksenine dik olarak uygulanan direnç 
durumunda oluşan patellofemoral eklem tepki kuvveti ve m. quadriceps femoris’in kuvveti (Frankel ve Nordin'den, 1980).  

 

Normal bir dizde PFETK, yalnız diz ekleminde fleksiyon hareketinin 

başlaması ile ortaya çıkan bir kuvvettir. Yüksek topuklu ayakkabıların tercih 

edilmesi veya osteoartrozdaki fleksiyon kontraktürü gibi dizin tümüyle ekstansiyona 

getirilemediği durumlarda PFETK devamlı olarak yüksek kalır. Bu durumun patella 

ve femur’un birbirine bakan eklem yüzlerinde artrozun ve dolayısı ile ağrının daha da 

artmasına neden olduğu vurgulanmıştır (Maquet, 1976). 
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2.3.5. Patella ve Femur’un Eklem Yüzeylerinin Temas Alanı 

Patella’nın femur’a teması dizin yaklaşık 20 derece fleksiyonunda başlar. 

Patella’nın femur kemiğine göre anormal derecede yüksek bir seviyede bulunduğu 

patella alta ve düşük seviyede bulunduğu patella baja gibi patella konumunun ve lig. 

patellae’nın uzunluğunun normal dışı olduğu durumlarda, patella femur’a daha erken 

veya daha geç temas etmeye başlar. Basınca dayalı filmlerle yapılan çalışmalarda 

toplamda eklem yüzey alanı 12-13 cm2 olan patella, diz 20 derece fleksiyondayken 

2.6 cm2’lik temas alanına sahiptir. Diz ekleminde fleksiyonun artması ile daha distale 

doğru kayar ve yaklaşık olarak 90 derecede 4.1 cm2 temas alanına ulaşır. Patella ile 

femur arasındaki temas bu derecede en yüksek değerine ulaşır (Aglietti ve ark., 

2006). Yüz yirmi derece fleksiyonda ise bu değer yaklaşık olarak 3.4 cm2’ye iner ve 

femur, lig. patellae ile temas etmeye başlar (Şekil 29). 

 

Şekil 29. Patella (a) ve femur’un (b) eklem yüzeylerinin değişen fleksiyon derecelerinde temas yeri ve alanlarının değişimi 

(Mow ve ark.’dan, 2000). 

 

Çömelme veya oturur pozisyonda salınan bacağı kaldırma gibi değişik 

aktivite biçimleri de patella ve femur’un eklem yüzeylerinin temas alanının 

büyüklüğünde ve yer değişiminde etkilidir. Çömelme hareketi esnasında temas alanı 

miktarı dizin fleksiyonu ile giderek artar. Yaklaşık 6.5 cm2 olan en yüksek değerine 

90 derecede fleksiyonda ulaşır. Vücut ağırlığı nedeniyle daha çok artan gerilme 

kuvvetlerinin oluşturduğu PFETK’nın oluşturacağı basınç, temas alanındaki artışla 

giderilmiş olur. Oturur pozisyonda ise 90 derece fleksiyon pozisyonundaki diz 
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ekleminde dizin fleksiyonu ile temas alanında yine artış olur. Ancak bu pozisyonda 

vücut ağırlığının etkisi olmadığından, temas alanı yaklaşık 3,5 - 4 cm2 olarak görülür. 

Temas alanının PFETK’yı oluşturan aktif ve pasif faktörlere bağlı olarak değişiklik 

gösterebileceği ve bu faktörleri etkileyen hastanın pozisyonu gibi durumlarda 

değişebileceği yapılan bu uygulamalar ile gösterilmiştir (Kuru ve ark, 2012).  

Bizim patellofemoral morfolojisi üzerine yaptığımız çalışma esnasında 

volümetrik görüntüleme yapan 3D SPGR (Spoiled Gradient) manyetik görüntüleme 

sekansının yağ baskılama tekniği ile elde ettiğimiz aksiyal kesitlerde normal bir 

dizde facies articularis patellae’da düzenli bir subkondral kalınlaşma görülür. 

Maquet 1976 yılında bu subkondral kalınlaşmayı eklem yüzüne gelen basıncın 

düzgün dağılmasından kaynaklı olduğunu düşündüğünü belirtmiştir. Patellofemoral 

eklem tepki kuvveti (PFETK), condylus lateralis femoris eklem yüzüne dik olan RL 

ve condylus medialis femoris eklem yüzüne dik olan RM olarak ikiye ayırabilir. 

Basınç RL ve RM bileşkelerine düzenli olarak yayıldığından, temas ettiği yüzey alanı 

ile orantılıdır (Şekil 30a). Kuvvetlerin paralel kenarında PFETK’nin bileşke 

kuvvetinin etki çizgisi görülmektedir. 

Şekil 30. Patellofemoral eklem tepki kuvveti (PFETK)’nin aksiyal kesit üzerindeki basınç bileşenleri. PFETK patella’yı 

femur’a doğru bastıran kuvvettir. RL, PFETK’nin lateral bileşeni, RM ise PFETK’nin medial bileşenidir.  PFETK’ femur’un 

patella’ya karşı tepki kuvvetidir (Maquet'ten uyarlanmıştır, 1976). 
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Osteoartrit olgularının çoğunda patella’nın ilerleyici dışa yarıçıkığı 

gözlenmiştir. Bu PFETK bileşke kuvvetinin dışa doğru yer değiştirmesi ile birliktedir 

(Şekil 30). Bu durumda PFETK bileşke kuvveti, femoral troklea'daki patella 

yüzlerinin her ikisi yerine yalnızca patella’nın lateral fasetinin bir bölümüne ve onun 

karşılaştığı condylus lateralis femoris’in eklem yüzü alanına aktarılır. Yüklenme 

yüzeylerindeki alan azalması bölgesel olarak basıncın artmasına sebep olur. Bu 

durumda eklem kıkırdağının harabiyetine, kemiğin yeniden şekillenmesine ve 

osteofitler oluşmasına zemin hazırlar (Şekil 30b) (Maquet, 1976). 

 

2.4. Patellofemoral Eklem Hastalıkları 

Tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklemden oluşan diz eklemi, karmaşık 

yapısı nedeniyle pek çok eklem hastalığının ortaya çıktığı kompleks bir yapıdır. 

Eklemin tibiofemoral komponentini ilgilendiren patolojilerde hasta yakınmaları ile 

klinik muayene ve görüntüleme bulgularının tutarlılık gösterdiği eklem hastalığı 

sınıflandırmaları mevcuttur. Bununla birlikte patellofemoral eklem için üzerinde 

görüş birliğine varılmış tek bir sınıflandırma sistemi mevcut değildir. Literatürde, 

patellofemoral eklem hastalıklarının sınıflandırılmasında Merchant, Insall, 

Grelsamer, Fulkerson sınıflandırmaları gibi farklı eklem hastalıkları sınıflandırmaları 

vardır.  

Patellofemoral eklem hastalıklarında ilk sınıflama 1972 yılında Insall 

tarafından yayınlanmıştır (Tablo 1). Insall patellofemoral eklem hastalıklarını, eklem 

kıkırdağındaki morfolojik değişiklikleri temel olarak sınıflandırmıştır. Ancak bu 

sınıflandırma yalnızca klinik değerlendirme ve konvansiyonel radyografi kullanılarak 

yapılmış ve bu durum PFE eklem kıkırdağını değerlendirmede tek başına yeterli 

görülmemiştir. Patellofemoral eklem patolojilerinde tanıyı doğrulamak için çoğu 

zaman manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ya da artroskopi gibi ileri tanı 

yöntemlerine ihtiyaç duyulması bu sınıflandırmanın kısıtlılığını oluşturmaktadır. 
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Tablo 1. Patellofemoral eklem hastalıkları için Insall sınıflandırması (Insall, 1979).  

 I- Kıkırdak hasarının varlığı II- Değişken kıkırdak hasarı III- Kıkırdağın genellikle normal 
olduğu durumlar 

Insall PFE Hastalık 

Sınıflandırması 

a. Kondromalazi  
a. Dizilim bozukluğu 

sendromları  

a. Peripatellar nedenler: bursit, 

tendinit  

b. Osteoartrit  b. Sinovyal plika  b. Aşırı kullanma sendromları  

c. Osteokondral kırıklar   c. Refleks sempatik distrofi  

d. Osteokondritis dissekans   d. Patellar anomaliler  

 

 Mercant ise 1988’da yayınladığı ‘Patellofemoral Hastalıkların 

Sınıflandırılması’ isimli makalesinde, Insall’dan farklı olarak patellofemoral eklem 

hastalıklarının sınıflandırılmasında tedaviye yol gösterici unsurların olması 

gerektiğinden bahsetmiştir (Tablo 2). Mercant ayrıca hastalık durumunun zamanla 

değişiminin karşılaştırılması için retrospektif ve prospektif tanı ölçütleri 

tanımlamıştır. Bu özelliklerinden dolayı günümüzde patellofemoral eklem 

hastalıklarının sınıflandırmaları için temel teşkil etmiştir.  

Tablo 2. Patellofemoral eklem hastalıkları için Mercant sınıflandırması (Mercant, 1988).  

 
A) Akut travma 

B) Yineleyen travma 

(aşırı kullanım sendromları) 

C) Travmanın geç etkileri (artrit, 

patella infera, RSD) 

I- TRAVMA  

(Tamamen normal dizde 

travma ile meydana 
gelen durumlar) 

1- Kontüzyon  1- Patellar tendinit (sıçrayıcı dizi)  
1- Travma sonrası patellar 

kondromalazi  

2- Kırık: Patella, 
femurun trokleası, tibial 

tüberkül  

2- Kuadriseps tendiniti  
2- Travma sonrası patellofemoral 

artrit  

3- Çıkıklar  
3- Peripatellar tendinit (hamstring 
sertliğine bağlı ergen diz önü 

ağrısı) 

3- Anterior yağ yastıkçığı 
sendromu (Posttravmatik 

fibrozis)  

4- Yırtıklar: Kuadriseps 
tendonu, patellar tendon  

4- Prepatellar bursit  
4- Patellanın refleks sempatik 
distrofisi  

 

5-Apofizit: Osgood-Schlatter, 

Sinding - Larsen - Johanssen 
hastalığı 

5- Patellar osseöz distrofi  

  6- Akkiz patella infera  

  7- Akkiz kuadriseps fibrozisi  

 

 

A- Lateral patellar 

kompresyon 
sendromu 

B- Patellanın kronik 

subluksasyonu 

C- Patellanın 

tekrarlayan çıkıkları 

D- Patellanın kronik 

çıkıkları 

II- 

PATELLOFEMORAL 
DiSPLAZi 

1- Sekonder patellar 

kondromalazi  

1- Sekonder patellar 

kondromalazi 

1- Kırıkla birlikte 

olanlar (eklem içi ve 
eklem dışı)  

1- Konjenital 

2- Sekonder 

patellofemoral artrit  

2- Sekonder 

patellofemoral artrit 

2- Sekonder 

patellofemoral 
kondromalazi  

2- Akkiz 

c. Osteokondral 

kırıklar  
 

3- Sekonder 

patellofemoral artrit  
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III- İDİOPATİK 

KONDROMALAZİ 

PATELLA 

IV- OSTEOKONDRİTİS 
DİSSEKANS 

V- SİNOVYAL PLİKA 

(Akut veya tekrarlayan travma ile 
semptomatik hale gelen anatomik 

varyant) 

DİĞER SORUNLAR 

 A- Patella A- Medial patellar (Shelf)  

 B- Femurun trokleası B- Suprapatellar  

  C- Lateral patellar  

 

 Fulkerson ve Schutzer (1986) ise patellofemoral eklem hastalıklarının 

tanısında bilgisayarlı tomografiyi temel radyolojik görüntüleme modalitesi olarak 

kullanarak, bu görüntüleme yönteminin verdiği bulgulara göre sınıflandırma 

yapmışlardır. Patella ve femur trokleasında farklı seviyelerden elde ettikleri aksiyal 

kesitler üzerinden tanımladıkları açısal ve lineer ölçümler vasıtası ile patellofemoral 

eklem hastalıklarını dört alt gruba ayırmışlardır. Ayrıca bu sınıflama da gruplara 

spesifik tedavi planları da belirtilmiştir. 

Tablo 3. Patellofemoral eklem hastalıkları için Fulkerson ve Schutzer sınıflandırması (1979).  

Tip I Tip II Tip III Tip IV 

Patellar yarı çıkık, 

beraberinde kıkırdak lezyonu 

yok, 

Patellar eğim ve yarı çıkık, 

beraberinde kıkırdak 

lezyonu yok, 

Patellar eğim beraberinde 

kıkırdak lezyonu yok, 

Dizilim bozukluğu ve 

kıkırdak lezyonu yok, 

Patellar yarı çıkık ile birlikte 
evre I-II kondromalazi 

Patellar eğim ve yarı çıkık 

ile birlikte evre I-II 

kondromalazi 

Patellar eğim ile birlikte 
evre I-II kondromalazi 

Dizilim bozukluğu 

olmaksızın evre I-II 

kondromalazi 

Patellar yarı çıkık ile birlikte 
evre III-IV artroz 

Patellar eğim ve yarı çıkık 
ile birlikte evre III-IV artroz 

Patellar eğim ile birlikte 
evre III-IV artroz 

Dizilim bozukluğu 

olmaksızın evre III-IV 

artroz 
Patellar yarı çıkık ile birlikte 

tam çıkık öyküsü ve 

minimal/hiç kondromalazi 

   

Patellar yarı çıkık ile birlikte 

tam çıkık öyküsü 

ve evre III-IV artroz 

   

 

 Grelsamer (1997) ise patellofemoral eklem hastalıklarını ağrı kökeni, 

radyolojik görüntüleme yönteminde elde edilen bulgu ve kondral lezyonlara göre üç 

ayrı grupta sınıflandırmıştır. Bu sınıflandırmanın o tarihe kadar yapılan 

sınıflandırmalara göre çok daha kapsamlı olduğu görülmüştür. Ancak bu geniş içerik 

pratik uygulanma sürecini zorlaştırmıştır. 

Tablo 4. Patellofemoral eklem hastalıkları için Grelsamer sınıflandırması (Grelsamer, 1997).  

 

a. Ekstansör mekanizmaya 

bağlı olmayan patellofemoral 

ağrı veya instabilite 

b. Dizilim bozukluğu 
olmaksızın patellofemoral ağrı 

c. Dizilim bozukluğu 

olmaksızın patellofemoral 

semptomatoloji 

A.  

Ağrının Kökenine Göre 
1. Nöroma 

1. Travma 

i. Kontüzyon, kırık 

ii. Çıkık 
iii. Patellar ya da 

1. Anormal eğim (var/yok) 
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kuadriseps tendon 

rüptürü 

2. Plika 

2.Apofizit 

i. Osgood-Schlatter 

ii. Sinding-Larsen-
Johanssen 

2. Gözlenebilir yarı çıkık 

(var/yok) 

3. İliotibial band 
tendiniti 

3.Aşırı kullanım 

i. Patellar tendinit 
ii. İliotibial band 

tendiniti 

iii. Kondral lezyon 
(dizilim 

bozukluğuna bağlı 
değil, örn, 

osteoartrit) 

iv. Patella’nın 
osteokondritis 

dissekansı 

v. Refleks sempatetik 
distrofi 

3. Lateral faset duyarlılığı 
(var/yok) 

4. Enflamatuvar artrit  
4. Medial faset duyarlılığı 

(var/yok) 
5. Primer sinoviyal 

oluşum (benign ya 

da malign) 

 
5. Retinaküler duyarlılık 

(var/yok) 

6. Yansıyan ağrı  
6. Tedirginlik (fairbank) 

(var/yok) 

7. Çapraz bağ yırtığı  
7. Boşalma (instabilite) 

(var/yok) 

8. Serbest cisim  
8. Kuadriseps (Q) açısı 

(normal/artmış/azalmı) 

9. Menisküs yırtığı  9. Laksite (normal/artmış) 

10. Kuadriseps atrofisi  
10. Alt ekstremite dizilimi 

(normal/varus/valgus) 

   
11. Patellar konverjans 

(var/yok) 

   12. Düz tabanlık (var/yok) 

   
13. Osgood-Schlatter 

(var/yok) 

 

 a. Patellar eğim b. Patellar ayrılma Displazi 

B.  

Radyolojik görünüme 
göre patellofemoral 

sınıflama 

 Lateral Lateral 

1.Troklear 

i. Yok 

ii. Çaprazlama bulgusu var 
(minör/orta/şiddetli) 

Medial Medial 

2.Patella 

i. Yok 

ii. Avcı şapkası 

iii. Çakıl taşı görünümü 

iv. Bipartit patella 

 Lateral/medial  

 Superiyor (alta)  

 İnferiyor (baja)  

 

 a. Doğası b. Derinliği Yerleşim/büyüklük 

C.  
Kondral lezyon 

değerlendirmesine göre 
patellofemoral 

sınıflama 

1. Kabarcıklanma 1. Yüzeyel 1. Supero-lateral bölüm 

2. Fibrilasyon 2. Kısmi kat 2. Supero-santral bölüm 

3. Yengeç eti 

görünümü 
3. Kemiğe kadar 3. Superomedial bölüm 
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4. Erozyon  4. Santrolateral bölüm 

  5. Santrosantral bölüm 

  6. Santromedial bölüm 

  7. İnferolateral bölüm 

  8. İnferosantral bölüm 

  9. İnferomedial bölüm 

 

Bu sınıflandırmalar dışında Holmes ve ark. (1998) ile Wilk ve ark. (1998) 

farklı patellofemoral eklem hastalık sınıflandırmaları yapmışlardır. Grelsamer’den 

farklı olarak daha az alt başlıkta ve Mercant’ın vurguladığı eklemin fonksiyonel 

kullanımındaki sorunları temel alan bir sınıflandırma oluşturmuşlardır.  

Patellofemoral eklem hastalıklarına dair yapılmış sınıflandırmalar 

incelendiğinde üç alt başlığa vurgu yapıldığı görülmektedir. Bu başlıklardan biri 

patellofemoral ağrıdır. Patellofemoral eklemde görülen ağrı kişiden kişiye değişiklik 

gösteren subjektif bir bulgu olup, diz önü ağrısı ya da patellofemoral ağrı sendromu 

ile ifade edilir. Patellofemoral ağrı sendromunun genç aktif grupta %15-33, 

ergenlikte %21-45 arasında görüldüğü ve bu sebeple de en sık görülen kas iskelet 

sistemi hastalıklarından olduğu vurgusu yapılmaktadır (Sanchis-Alfonso, 2010). 

Patellofemoral ağrı eşiğinin kişiler arasında, hatta aynı kişi için bile kilo, aktivite, 

kondisyon gibi farklı parametrelerin etkisi ile değişiklik gösterebildiği de 

bilinmektedir (Aydoğdu, 2012). Patellofemoral ağrı yakınma lokalizasyonları ile, 

özellikle tibiofemoral eklem hattının anteromedialinde ağrıya neden olan meniskal 

patolojilerin birbirine yakın olması, artroskopi öncesi dönemde birçok sağlam medial 

menisküs’un yanlışlıkla çıkarılmasına neden olmuştur. Meniskal patolojiler ile ön 

çapraz bağ yırtığı Grelsamer’in patellofemoral eklem hastalıkları sınıflandırmasında 

ekstansör mekanizmaya bağlı olmayan patellofemoral ağrı başlığında yer almış; 

meniskal patolojiler ve ön çapraz bağ total yırtığı tanısı alan hastalar tez kapsamında 

iki ana hasta grubumuzu oluşturmuştur.  

1970 öncesi dönemde diz önü ağrısı kondromalazi patella hastalığıyla 

neredeyse eş anlamlı kullanılırken, 1970 sonrasında Insall (1979) ekstansör 

mekanizmada dizilim bozukluğunun kondromalazi patella hastalığına neden 

olduğunu tanımlamıştır. Bu nedenle patellofemoral eklem hastalıkları 
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sınıfladırmalarında ikinci ana başlık dizilim bozuklukları konusu olmuştur. Dizilim 

bozukluklarında en fazla vurgu yapılan patoloji patellar eğiminin artması veya yarı 

çıkığı ile gerçekleşen patellar instabilitedir. Üçüncü başlık ise dizilim bozuklukları ya 

da farklı faktörlerin etkisi sonucu görülen patellofemoral eklem artrozu yani 

kondromalazi patella hastalığıdır.  

Farklı radyolojik görüntüleme yöntemleri yardımıyla patellofemoral eklemi 

oluşturan patella ve femur trokleasının kantitatif ölçümlerine dayanarak 

patellofemoral eklem uyumunun durumu araştırılır. Biz de farklı derecelerde 

kondromalazi patella tanısı almış hasta grubunda ve ekstensor mekanizmaya bağlı 

olmayan patellofemoral ağrı nedeni olarak değerlendirilen meniskal patoloji ve ön 

çapraz bağ yırtığı olan hasta gruplarında manyetik rezonans görüntüleme yöntemi 

kullanarak patellofemoral eklem uyumunu radyolojik olarak değerlendirdik. 

 

2.5. Patellofemoral Eklemin Radyolojik Görüntülenmesi 

 Patellofemoral eklem üç ana radyolojik modalite ile görüntülenir. Bunlar 

konvansiyonel ve dijital radyografik görüntüleme yöntemleri, bilgisayarlı tomografi 

ve manyetik rezonans görüntülemedir. US ve kemik sintigrafisi ise tanısal süreçte 

yardımcı görüntüleme yöntemleridir.  

2.5.1. Rutin Radyografik İncelemelerle Patellofemoral Eklemin Görüntülenmesi 

 Farklı projeksiyonlarda elde edilen rutin ve alternatif patellofemoral eklem 

radyografik görüntüleme yöntemleri özellikle eklemi oluşturan kemik yapıları ve bu 

yapılardaki anormallikleri göstermede yardımcı olur. Rutin diz radyografik 

incelemesinde anteroposterior (A-P) ve lateral olmak üzere en az iki farklı 

projeksiyonda görüntüleme yapılır. Patellofemoral ekleme spesifik görüntüleme 

yapılmak istendiğinde ise farklı fleksiyon açılarında ve pozisyonlarda tanımlanan 

tanjansiyel patella ve interkondiler fossa görüntülemesi ilave edilebilir. 
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2.5.1.1.Diz A-P Radyografisi 

 Hasta radyografi masasına supin pozisyonda yatırılır. Görüntülenecek dizin 

olduğu bacak tam ekstansiyondadır. Konvansiyonel röntgenografide diz 

görüntülenmesinde bucky kullanılmaz. Bu nedenle kaset grid tepsisine değil 

radyografi masası üzerine konur. Radyografisi çekilecek diz, önceden hazırlanmış 

18x24 cm boyutlarında kasetin üzerine alınır. Dijital röntgen ünitelerinde ise diz, 

görüntü kaydedici (dedektör) üzerine gelecek şekilde hasta pozisyonlandırılır. Apex 

patella imaj reseptörü ortasına gelecek şekilde diz konumlandırılır. Merkezi ışın 

noktası da apex patellae’nın 1 cm altı yani diz eklemi aralığıdır. X ışını tüpü ile 

görüntü kaydedici arası mesafe 100 cm’dir. Diz eklem aralığı tam anteroposterior 

(AP) projeksiyonda görüntülenmek isteniyorsa spina iliaca anterior superior (SİAS) 

ile gluteal bölge yüzeyi arası mesafe 18 cm ve altında olanlar için X ışını tüpüne 5 

derece kraniokaudal, 19-24 cm olanlar için dik ve 25 ve üzeri ise kaudokranial açı 

verilir. Altta tuberositas tibia bölgesini görüntüleme alanının içine alacak, üstte basis 

patellae’nın 5 cm üzerine kadar olan bölgeyi içerek biçimde kolimatör yardımıyla 

ışın alanı belirlenir. Uygun miliamper (mA) ve kilovolt (kV) kullanılarak 

görüntüleme yapılır. 

 Diz A-P radyografisinde, femur ile patella üst üste biner. Bu projeksiyonda, 

patella’nın uzunluğu ve genişliği ölçülebilir. Patella’nın dış kenarları, varsa bu 

kenarlara ait defektler ve patella bipartita denilen değişik fragmantasyonları 

görüntülenebilir. Patella kırıkları ve patella fragmantasyonlarının ayrımını yapmak 

güç olabilir. Bu durumda fragman hattı gözden geçirilmelidir. Patella bipartita'da 

fragmanlar arasında ışın geçiren çizgi muntazam ve künt kenarlıdır, parçaların 

kenarları sklerotiktir ve lezyon bilateraldir (Türkmen, 1995). 

2.5.1.2.Diz Lateral Radyografisi 

 Hasta masaya supin pozisyonda yatırılır. Radyografisi çekilecek diz tarafına, 

yan döndürülerek lateral rekümbent pozisyonuna getirilir. Konvansiyonel 

röntgenografide diz görüntülenmesinde bucky kullanılmaz. Bu nedenle kaset grid 

tepsisine değil radyografi masası üzerine konur. Radyografisi çekilecek diz, önceden 

hazırlanmış 18x24 cm boyutlarında kasetin üzerine alınır. Dijital röntgen ünitelerinde 
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ise diz, görüntü kaydedici (dedektör) üzerine gelecek şekilde hasta pozisyonlandırılır. 

Diz eklemine ligamentum patellae’nın gergin durması için 30° kadar fleksiyon 

yaptırılır. Patellofemoral eklem aralığı hakkında yeterli bilgi sahibi olabilmek için 

60° ve 90° fleksiyon durumunda da görüntüleme yapılabilir (Türkmen, 1995). Diğer 

diz arkaya doğru uzatılarak çekim alanından uzaklaştırılır. Eğer hasta travma veya 

ağrı gibi nedenlerle lateral rekümbent pozisyonunda duramazsa, supin pozisyonda 

yatırılan hastanın dizinin altı, radyoopak olmayan maddeden yapılan yastık ile 

desteklenir, tolere edebilirse dize 30° fleksiyon yaptırılır. Görüntü kaydedici 

çekilecek dizin medial tarafına konularak sabitlenir. Femur’un medial ve lateral 

epikondilleri arasından geçen hattın görüntü kaydedicinin tam ortasında ve tam dik 

olması sağlanır. X ışını tüpü ile görüntü kaydedici arası mesafe 100 cm’dir. Merkezi 

ışın patella ile popliteal yüzeyel bölge arasından geçen hattın tam ortasına santralize 

edilir. Altta tuberositas tibia bölgesini görüntüleme alanının içine alacak, üstte basis 

patellae’nın 5 cm üzerine kadar olan bölgeyi içerek biçimde kolimatör yardımıyla 

ışın alanı belirlenir. Uygun mA ve kV kullanılarak görüntüleme yapılır. 

 Bu projeksiyonda fleksiyonda laterale hareket ettiği yarı çıkık durumlarında, 

patella tam lateral görülmez. Tam çıkıklarında patella’yı bütün hatlarıyla görmek 

zordur. Konjenital patella yokluğunda ise görülmez.  

Lateral grafide incelenen ana konu patella’nın seviyesidir. Patella’nın 

tekrarlayan yarı çıkıkları ve tam çıkıklarında sıklıkla patella’nın yüksekte yerleşim 

gösterdiği patella alta durumu gözlemlenir. Patella’nın aşağıda yerleşim gösterdiği 

durum ise patella baja’dır. Kondromalazi patella hastalığında, patella alta ve patella 

baja gibi yanlış seviyedeki patella mevcut olabilir. Lateral radyografide patella’nın 

yüksekliği Blumensaat yöntemi, Blackburne-Peel yöntemi ve Insall-Salvati yöntemi 

olmak üzere üç ana yöntemle ölçülebilir. Bu ölçüm ligamentum patella uzunluğunun, 

patella apex-basis mesafesine bölünmesi ile bulunur.  Röntgende ligamentum 

patella’nın tibia’ya yapışma yerinin her zaman çok net olmaması, röntgen açısından 

ölçümün sınırlılığıdır. Bu nedenle biz Insall-Salvati yöntemini kullanarak MR 

görüntüleri üzerinde sagittal kesitlerde ölçüm gerçekleştirdik. 

Femur trokleası, lateral radyografilerde incelenecek bir diğer bölgedir. Lateral 

grafide femur’un ön korteksi, trokleanın tabanı ile devam eden koyu bir çizgi olarak 
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görülür. Trokleanın tabanını belirleyen çizgi, trokleanın lateral fasetinin ön 

çıkıntısına ne kadar yakın geçerse troklear sulkus o kadar sığlaşır. Şayet bu çizgi 

femur’un ön korteksi ile değil de trokleanın lateral faseti ile kesişirse, patella’nın 

yerleşeği troklear oluk proksimal kısmında yetersizlik var demektir. Bu tablo femur 

kondillerinin gelişmediği displazi tablosunun işaretidir. 

2.5.1.3.Diz Aksiyal (Tanjansiyel) Radyografileri 

 Bu tür radyografiler patellofemoral eklem hakkında bilgi verirler. 

Görüntüleme, mümkünse her iki dizde mukayeseli olarak yapılmalıdır. Farklı 

yazarlar farklı teknikler belirtmişlerdir. Settegast, patella’ların ufuk-gün doğumu 

görüntüsü (Skyline) ismini verdiği patellofemoral eklem (PFE) görüntülemesini 

önermiştir. Görüntü kaydedici hazırlığı rutin diz görüntüleme yöntemiyle benzerdir. 

Bu görüntüleme yönteminde hasta pron pozisyonda iken incelenecek taraf diz 

eklemine 90 derece fleksiyon yaptırılır. Dize bu değerden daha fazla fleksiyon 

yaptırılması durumunda, fossa intercondylaris’e yerleşmeye başlayacak patella’nın 

laterale yer değiştirmelerinin tesbiti zorlaşır. Ficat bu tarz çekimde patellofemoral 

ilişkiyi görebilmek için diz eklemine 30°, 60° ve 900'lerde fleksiyon önermiştir. X 

ışını tüpü ile görüntü kaydedici arası mesafe 100 cm’dir. Tüpe PFE’yi karşıdan 

görecek şekilde açı verilir. Merkezi ışın apex patellae’nın 2 cm arkasına gelecek 

şekilde ayarlanır. Kolimatör diz bölgesindeki yapıları kesmeyecek şekilde ayarlanır. 

Uygun mA ve kV kullanılarak görüntüleme yapılır. Jaroschy-Hugston, görüntü 

kaydedici hazırlığı rutin diz görüntüleme yöntemiyle benzerdir. Bu görüntüleme 

yönteminde hasta pron pozisyonda iken incelenecek taraf diz eklemine 50°-60° 

derece fleksiyon yaptırılır. X ışını tüpü ile görüntü kaydedici arası mesafe 100 

cm’dir. Tüp açısı 45° kaudokranial açılandırılır. Bu teknikle yapılan çekimde, 

dizdeki fleksiyon miktarını Wiberg 40° olarak önermiştir. Merkezi ışın apex 

patellae’nın 1 cm arkasına gelecek şekilde PFE’nin tam ortasına ayarlanır. Kolimatör 

diz bölgesindeki yapıları kesmeyecek şekilde ayarlanır. Uygun mA ve kV 

kullanılarak görüntüleme yapılır. Merchant ise PFE görüntüleme yönteminde hastayı 

supin pozisyonlandırmıştır. Hasta diz ekleminden itibaren radyografi masasından 

bacak kısmını sarkıtacak şekilde pozisyonlandırılır. Bu görüntüleme yöntemi için her 

iki dize 45° derece fleksiyon hareketi yaptıracak ve bacak bölgesini alttan 
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destekleyecek aparat radyografi masasına yaklaştırılarak hastanın dizleri bu aparat 

vasıtasıyla pozisyonlandırılır. Görüntü kaydedici bu görüntüleme yöntemi için özel 

hazırlanan görüntü kaydedici tutucuya yerleştirilir. X ışını tüpü ile görüntü kaydedici 

arası mesafe 100 cm’dir. X ışını tüpüne 30° kraniokaudal açı verilir. Merkezi ışın 

basis patellae’nın 2 cm arkasına gelecek şekilde PFE’nin tam ortasına ayarlanır. 

Kolimatör her iki diz bölgesindeki yapıları kesmeyecek şekilde ayarlanır. Uygun mA 

ve kV kullanılarak görüntüleme yapılır. 

Aksiyel ya da diğer ismiyle tanjansiyel radyografilerde, PFE’yi oluşturan 

patella ve femur’un birbirine bakan eklem yüzleri değerlendirilir. Normal bir 

tanjansiyel patella görüntülemesinde patella, femur trokleası içinde yerleşmiş bir 

pozisyonda görüntülenir. Patella’nın lateral eklem yüzü konkav ve medial eklem 

yüzü konveks şekle sahiptir. Femur’un lateral trokleasının eklem yüzü geniştir ve 

medial eklem yüzüne nazaran daha proksimale doğru uzanır. 

Aksiyel radyografilerde patellofemoral eklemle ilişkili sulkus açısı, uyum 

açısı, lateral patellofemoral açı, troklear faset asimetrisi, lateral patellar yerdeğiştirme 

gibi ölçümler yapılabilir.  Patella tanjansiyal radyografileri özellikle tekrarlayan 

patellar çıkıklarda, lateral femur kondilindeki osteokondral kırıkları da gösterir. Bu 

çekimde patella’nın medialinde kalsifikasyonlar gözleniyorsa, patella çıkıkları 

nedeniyle medial retinakulum’un yırtılmış ve/veya medial ligamentlerin hasar 

görmüş olabileceği düşünülmelidir (Türkmen, 1995). 

Bilgisayarlı Tomografi ile Patellofemoral Eklemin Görüntülenmesi 

Patella’nın femur trokleası ile arasındaki ilişkiyi değerlendirebilmek için 

röntgen cihazlarında hastanın dizine değişik derecelerde fleksiyon ve X ışını tüpüne 

de patellofemoral eklem hattını görecek şekilde açı vermek gereklidir. Patella’nın 

lateralizasyonu ve troklear oluk ile artmış eğimi varsa yaptırılan fleksiyon hareketi 

bu patolojilerin gösterimi için yetersiz kalır. Bilgisayarlı tomografi yönteminde  (BT) 

ise dize fleksiyon yaptırılmadan, patellofemoral eklemde farklı seviyelerden farklı 

kesit kalınlıkları ile dizin aksiyal planda kesitsel görüntüleri elde edilebilir. Fulkerson 

ve Schutzer (1986) patellofemoral eklem hastalıklarının tanısında bilgisayarlı 
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tomografiyi temel radyolojik görüntüleme modalitesi olarak kullanarak, bu 

görüntüleme yönteminin verdiği bulgulara göre sınıflandırma yapmışlardır.  

Hasta supin pozisyonda ve ayak tarafından gantri açılığına girecek şekilde 

bilgisayarlı tomografi masasında pozisyonlandırılır. Diz tam ekstansiyonda iken 

görüntüleme yapılmalıdır. İncelenecek diz bölgesi için iki boyutlu bir anteroposterior 

projeksiyon görüntüsü alınmalıdır. Alınan bu görüntü üzerinden altta tuberositas 

tibia bölgesini görüntüleme alanının içine alacak, üstte basis patellae’nın 5 cm 

üzerine kadar olan bölgeyi kapsayacak şekilde üstte tendo musculi quadriceps 

femoris, altta ligamentum patellae incelemeye dahil edilmelidir. Çalışma küçük Field 

of View (FOV) yani küçük görüntüleme alanı seçilerek yapılmalıdır. Gantriye açı 

verilmez. Patellayı içeren kesitler tek dedektörlü BT’ler için 2.5-3 mm çok 

dedektörlü BT’lerde ise 1,25 mm kesit kalınlığı ve 0,625mm kesitler arası boşlukla 

çalışılmalıdır. Çok dedektörlü BT ile elde edilen kesitlerden sagittal koronel gibi 

farklı planlarda (Multiplanar Rekonstrüksiyon) görüntü oluşturulması isteniyorsa 0,8 

mm kesit kalınlığında ve 1,5 mm kesitler arası boşlukta rekonstriksiyon 

yaptırılmalıdır. Patella şekli, boyutu, konturu ve troklear olukla ilişkisi direk BT 

tetkiki ile değerlendirilebilir. Patella ile troklear oluk ilişkisi ortaya konabilir. 

Patellofemoral eklemde maltraksiyon sorgulanıyorsa normal BT tetkikine alternatif 

olarak, hastanın dizine farklı derecelerde fleksiyon yaptırılarak görüntüleme 

yapılabilir. Diz 15, 30, 45 ve 60 derecede fleksiyona getirilerek yapılır.  

Patellofemoral eklemin BT incelenmesinde eklem kıkırdağının ve sinovial 

yüzeylerin görüntülenmesi, patella ve femoral kondillerin kemik morfolojisi kadar 

net değildir. Bu yapıların görüntülenmesi kontrast farklılık sağlanmasına bağlılıdır. 

Bu nedenle intraartiküler kontrast madde enjeksiyonu yapılarak BT Artrografi tekniği 

ile retropatellar eklem kıkırdağı, femur troklear eklem kıkırdağı ve sinovial 

yüzeylerin görüntülenmesi sağlanır (Hodge ve ark, 1993). BT artrografi çekimi, çift 

kontrastlı yapılan bir görüntüleme işlemidir. Beş ml kontrast madde ve 40 ml hava 

intraartiküler verilir. Kırkbeş dakika içinde görüntüleme yapılmalıdır. Eklem 

mesafesini genişletmek amacıyla intraartiküler hava verilir. Verilen bu havanın 

avantajı retropatellar ve troklear kondral yüzeylerin temasını önlemek ve bu sayede 

kondral konturların daha iyi değerlendirilmesini sağlamaktır. Dezavantajı ise 
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eklemde patella’nın minimal laterale yer değiştirmesine neden olmasıdır. Bu 

durumda BT artrografide patellofemoral maltraksiyonu yorumlamak hatalı olur 

(Ghelman ve Hadge, 1992). 

Manyetik Rezonans ile Patellofemoral Eklemin Görüntülenmesi 

 Patellofemoral eklemin BT incelenmesinde eklem kıkırdağının ve sinovial 

yüzeylerin görüntülenmesi, intraartiküler kontrast madde uygulanarak yapılan BT 

artrografi ile mümkündür. Bu işlem sonucu elde edilen görüntüler ile kontrast madde 

sinoviyal yüzeyleri kaplamakta ve kıkırdak yapıların konturlarındaki düzensizlikler 

kontrast sıvanma farklılığı olarak görülebilir. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG)’de ise eklem kapsülü içerisine herhangi bir kontrast madde verilmeden 

intrakapsüler ve ekstrakapsüler yapılar yüksek kontrast farklılıkta 

görüntülenebilmektedir. Gelişen görüntüleme sekanslarıyla özellikle eklem kıkırdağı 

içyapısı hakkında da bilgi vermek olanaklıdır. Günümüzde çok dedektörlü BT’lerin 

kullanımındaki artış ile yapılan farklı plandaki rekonstriksiyon görüntüleri MRG’de 

ise standart görüntüleme prosedürünü oluşturmaktadır. Yani BT’de elde edilen ince 

kesit aksiyal görüntüler üzerinden yapılan ikincil projeksiyonlar MRG’de standarttır. 

Ayrıca BT’de yararlanılan X ışınlarının yerini MRG’de radyofrekans dalgaları 

almıştır. İyonizan radyasyon kullanmadan farklı eksenlerde görüntü elde etmesi 

MRG’nin diz eklemi incelenmesinde konumu güçlendirmiştir. 

 MRG’si yapılacak hasta supin pozisyonda ve mümkünse ayak tarafından 

gantri açılığına girecek şekilde MRG masasında pozisyonlandırılır. Cihazdan 

gönderilecek radyofrekans dalgalarının diz bölgesinden geri dinlemesini sağlamak 

amacıyla uygun sargıların (coil) diz bölgesini içine alacak şekilde cihaz masası 

üzerinde konumlandırılması gerekmektedir. Diz sargısı içerisine yerleştirilen diz 

bölgesinde apex patellae’nın 1 cm altı santralizasyon noktası olarak ayarlanarak, bu 

bölge gantrinin orta noktasına pozisyonlandırılana kadar hasta gantri tünelinde 

ilerletilir. Kumanda konsolundan diz bölgesine yönelik aksiyel, koronel ve sagittal 

pilot görüntüler elde edilir. Diz protokolünden diz sekansları seçilerek çalışma 

yapılır.  
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Aksiyel planda elde edilecek görüntüler için, koronal pilot görüntü üzerinden 

ayarlama yapılırken femur’un medial ve lateral kondillerinin alt sınırından geçen 

interkondiler hatta parelel olacak şekilde kesit bloğuna açı verilmelidir. Sagittal pilot 

görüntü üzerinden ayarlanırken ise femur ve tibia arasından geçen hatta dik olacak 

şekilde açı verilir. Aksiyel pilot görüntü üzerinden ise FOV alanı ayarlanır. Altta 

tuberositas tibia bölgesini görüntüleme alanının içine alacak, üstte basis patellae’nın 

5 cm üzerine kadar olan bölgeyi içerek şekilde üstte tendo musculi quadriceps 

femoris, altta ligamentum patellae incelemeye dahil edilmelidir. Patellofemoral 

eklem için aksiyel plan, çoğu merkezde rutin protokol içindedir. Klinisyen özellikle 

kondromalazi ön tanısını belirtmişse, incelemeye eklem kıkırdağına yönelik en az iki 

sekans dahil edilmeli ve kesit kalınlıkları en fazla 3-4 mm olmalıdır (Murphy, 2001 

ve Sonin ve ark., 2002). 

Koronal planda elde edilecek kesitler, aksiyel plan üzerinden femur’un medial 

ve lateral kondillerinin arasından geçen posterior kondiler eksene veya 

transepikondiler eksene parelel olacak şekilde kesit bloğu ayarlanır. Sagittal pilot 

görüntü üzerinden ise femur ve tibia’nın arasından geçen hatta parelel olacak şekilde 

pozisyon bloğu ayarlanır. Koronel pilot görüntü üzerinden ise FOV alanı ayarlanır. 

Altta tuberositas tibia bölgesini görüntüleme alanının içine alacak, üstte basis 

patellae’nın 5 cm üzerine kadar olan bölgeyi içerek biçimde üstte tendo musculi 

quadriceps femoris, altta ligamentum patellae incelemeye dahil edilmelidir. 

Sagittal planda elde edilecek kesitler, aksiyel plan üzerinden femur’un medial 

ve lateral kondillerinin arasından geçen posterior kondiler eksene veya 

transepikondiler eksene dik olacak şekilde kesit bloğu ayarlanır. Koronel pilot 

görüntü üzerinden femur ve tibia’nın arasından geçen hatta parelel olacak şekilde 

pozisyon bloğu ayarlanır. Sagittal pilot görüntü üzerinden ise FOV alanı ayarlanır. 

Altta tuberositas tibia bölgesini görüntüleme alanının içine alacak, üstte basis 

patellae’nın 5 cm üzerine kadar olan bölgeyi içerek biçimde üstte tendo musculi 

quadriceps femoris, altta ligamentum patellae incelemeye dahil edilmelidir. Tendo 

musculi quadriceps femoris ve ligamentum patellae gibi ekstensör mekanizma 

elemanlarının tüm seyirleri boyunca en optimal değerlendirilebileceği düzlem 



 

56 
 

sagittaldir. Tüm projeksiyonlarda yapılacak görüntüleme işlemlerinde kesit kalınlığı 

3 mm seçilmelidir. 

MRG ile kıkırdak görüntülemenin amacı kıkırdak yüzeyinin bütünlüğünü, 

kalınlığını, volümünü ve altındaki kemikle olan ilişkisini değerlendirmektir. Spin eko 

(SE) sekansı MRG’de kullanılan temel inceleme parametrelerine sahiptir. T1 ve T2 

ağırlıklı SE sekanslar yardımıyla yapılan görüntülemenin, kıkırdağın 

değerlendirilmesinde tam anlamıyla yeterli olduğu söylenemez. T1 ağırlıklı imajlarda 

eklem kıkırdağı ile sinoviyal sıvı arasında yeterli kontrast farklılık sağlanamaz. Bu 

nedenle T1 ağırlıklı SE sekanslar ile eklem içi kıkırdak değerlendirilmesi 

suboptimaldir. T2 ağırlıklı SE sekanslarda eklem kıkırdak sinyalindeki düşüş 

sinoviyal sıvıya göre çok daha hızlıdır. Bu uyumsuzluk eklem kıkırdağı ile sinoviyal 

sıvı arasındaki kontrastı artırır, ancak uzun eko (dinleme) zamanları derin eklem 

kıkırdak yapıları ile altında bulunan subkondrol kemik arasındaki hattın kontrast 

farklılığını azaltarak yapıların sınırlarının net seçilmemesine neden olur. Bu nedenle 

Modl ve arkadaşlarının1991yılında yaptıkları çalışmada tanımladıkları eklem 

kıkırdağının üç tabakası ve altındaki subkondral kemik bölgesi sınırları seçilemez. 

Bu çalışmada T2 ağırlıklı Spin Eko imajlarda insan eklem kıkırdağı spesimeni 

değerlendirilmiş; eklem kıkırdağında ince, düşük sinyalli bir yüzeyel tabaka, daha 

yüksek sinyalli bir orta tabaka ve düşük sinyalli derin tabaka olmak üzere 3 farklı 

tabaka tarif edilmiştir. 

Spin Eko sekansının daha hızlı bir şekli olan FSE (fast-hızlı spin eko) PD-T2 

sekansı eklem kıkırdağı değerlendirmesinde yağ baskılama tekniği de eklenerek 

kullanıldığında, en doğru bilgiyi sağlayan tekniktir. Bu nedenle diz MRG rutin olarak 

kullanılır. Ayrıca volümetrik görüntüleme özelliğinden dolayı ince kesit kalınlığı ve 

kesitler arası boşluk olmaması özelliklerine sahip 3D SPGR (Spoiled Gradient) 

sekanslarının yağ baskılamalı olarak kullanılması eklem kıkırdağının 

değerlendirmesinde hata riskini minimuma indirmiştir. Ayrıca yağ baskılama 

tekniğinin kullanılması kemik iliği-kortikal kemik-eklem kıkırdağı-eklem sıvısı 

arasındaki kontrast rezolüsyonunu da belirgin derecede artırmaktadır. Yağın 

baskılanmasıyla kıkırdak dokusu eklem içinde tek yüksek sinyalli yapı haline 

gelirken, eklem sıvısı ve subkondral kemik daha düşük sinyal intensitesindedir 
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(McCauley ve ark., 2001; Imhof ve ark., 2002 ve Constable ve ark., 1992). Ancak bu 

sekansta eklem kıkırdağı en yüksek sinyal intensitesine sahip olsa da, sinoviyal sıvı 

da yüksek sinyalli olarak görülür. Yeterli kontrast rezolüsyonu sağlanamadığı için 

yüzeyel lezyonların tanınmasında yöntemin yetersiz kaldığı bu gibi durumlarda 

tercih edilecek yöntem MR artrografidir. Hasarlı kıkırdağın kontrastı alımı MR 

artrogramda, BT artrogramdan daha belirgindir. Bu görüntüleme yönteminde 

fluoroskopik gözlem altında 20 gauge iğne diz eklemine yerleştirilir. İğnenin eklem 

kapsülünde olup olmadığını anlamak için 300 mg/ml suda eriyen noniyonik kontrast 

madden 1-2 ml enjekte edilerek iğnenin konumu takip edilir. Sonra salin ile 

sulandırılmış 2 mmol/lt gadopentetat dimeglumine kontrast maddesinden 10-30 ml 

kadar eklem boşluğu doldurularak yapılır. T2 ağırlıklı görüntülemede eklem içi 

sıvıda hiperintens izleneceği için, T1 ağırlıklı imajlar aksiyel planda alınır. MR 

artrogramda yüzeyel kartilajın sinyal intensitesi hafifçe artar (Arkun, 2007 ve Engel, 

1990). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1.Hasta Seçimi 

Çalışmamıza diz eklemi ile ilgili çeşitli yakınmaları nedeniyle Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi’ne başvuran 

hastalardan, Radyoloji Anabilim Dalı’na farklı ön tanılar ile diz eklemi manyetik 

rezonans görüntülenmesi için yönlendirilen 204 hasta (yaş ortalaması; 44,44±16,15, 

yaş aralığı; 13-83) dahil edilmiştir. Ocak 2013 ile Ocak 2017 tarihleri arasında geriye 

dönük olarak toplamda 492 diz eklemi manyetik rezonans görüntüsü gözden 

geçirilmiş; cerrahi öyküsü olan hastalar, diz ekleminde tümör, fraktür ve travması 

olan hastalar ile pediatrik hastalar çalışmadan elimine edilerek, toplam 204 hastaya 

ait diz MRG üzerinde ölçümler gerçekleştirilmiştir. Ayrıca hareket veya pulsasyon 

artefaktı bulunan hastalar da çalışma dışı bırakılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların diz MR görüntüleri deneyimli bir kas 

iskelet sistemi radyoloğu tarafından değerlendirilmiş ve hastalar aldıkları kesin 

tanılarına göre sınıflandırılmışlardır. Buna göre 70 hastada (%34,32) çeşitli 

derecelerde menisküs hasarı, 42 hastada (%20,59) ön çapraz bağ total yırtığı ve 40 

hastada da (%16,66)  kondromalazi patella tanısı vardır. Elli iki hastada (%25,49) diz 

ekleminde herhangi bir patolojiye rastlanmamıştır. Diz ekleminde yakınması bulunan 

ve hasta grubunu oluşturan toplamda 152 hastaya ait diz incelemesinin 82 tanesi 50 

yaş ve altındaki hastalara, 70 tanesi ise 51 yaş ve üzeri hastalara aittir. Yaş 

osteoartritik değişikliklerin ortaya çıkışında önemli bir faktördür.   

Diz ekleminde herhangi bir patolojiye rastlanmayan 26’sı erkek ve 26’sı 

kadın olmak üzere, toplamda 52 hastadan oluşan kontrol grubunun yaş ortalaması 

33,58±10,50 ve medyan değeri ise 31’dir. Erkek kontrol grubunun yaş ortalaması 

34,88±12,18 iken, kadın kontrol grubunun yaş ortalaması ise 32,27±8,55 olarak 

bulunmuştur (Tablo 1). Kontrol grubunda 50 yaş ve altında 46, 51 yaş üzerinde 4 
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hasta bulunmaktadır. Bu grupta 26 sağ diz (13 erkek, 13 kadın) ve 26 sol diz (13 

erkek, 13 kadın) üzerinden ölçümler gerçekleştirilmiştir. 

3.2.Magnetik Rezonans Görüntüleme Yöntemi 

Patellofemoral eklem görüntülemesi için hasta 3 tesla MR cihazında (Achieva 

3.0 T TX; Philips Medical Systems, Best, the Netherlands) rutin olarak supin 

pozisyondadır. Diz bölgesi diz sargısına (knee coil) alınarak manyetik rezonans 

gantry tüneline ayak tarafından girecek şekilde ayarlanmıştır. Hastadan kaynaklı 

hareket artefaktlarını engellemek için diz sargısında immobilizasyon aparatları 

kullanılarak hastaya rahatsızlık vermeden hastanın diz bölgesini hareket ettirmesi 

önlenmiştir. Görüntüleme istenilen düzlemlerde ve sekanslarda deneyimli bir 

operatör tarafından planlanmıştır. Çalışmamız için; 

1. Aksiyel yağ baskılamalı proton (PD) ağırlıklı turbo spin eko (TSE),  

2. Koronel T1 ağırlıklı spin eko (SE), 

3. Sagittal 3D proton (PD) ağırlıklı yağ baskılamalı (VİSTA-SPAİR) turbo 

spin eko (TSE) MR sekansları kullanılmıştır. 

3.2.1. Ölçümler ve Kullanılan Referans Görüntüler 

Linner ölçümler GE Healthcare Centricity Universal Viewer Zero Footprint 

Client PACS sistemi (General Electric Company) yardımıyla gerçekleştirilmiştir. 

PACS sisteminin açısal ölçümlerde ondalık değerleri vermemesi nedeniyle TPSDIG 

2.04 programıyla tüm açısal ölçümler yapılmıştır. İndeksler ise Microsoft Office 

Excel 2010 (Microsoft Windows) programı yardımıyla hesaplanmıştır. Bütün 

ölçümler ve hesaplamalar tek gözlemci tarafından yapılmıştır. 

3.2.1.1.Aksiyal Kesitler  

 Aksiyel yağ baskılamalı proton (PD) ağırlıklı turbo spin eko (TSE) sekansının 

görüntülerinin çoğu değerlendirme amacıyla alınmıştır. Ölçümlerin 

gerçekleştirilmesinde aksiyel imajlarda beş referans görüntü kullanılmıştır. Birinci 

görüntü patella’nın transvers eksende en geniş olduğu seviyeden alınmıştır (Şekil 

31). İkinci görüntü proksimal troklear seviyeden alınmıştır (Şekil 32). Bu seviye 

aksiyal düzlemde troklea fasetlerinin birleştiği seviyeden geçen sagittal görüntü 
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üzerinden, femur’un ventral kortikal kemik dokusundan geçen bir hat çizildiğinde, bu 

hattan dik olarak en ön troklear noktaya denk gelen seviyedir. Ön troklear çıkıntı da 

denen bu nokta bazı hastalarda bulunmaz. Bu durumda aksiyel planda yapılacak 

ölçümler için transepikondiler eksen seviyesinden geçen T1 ağırlıklı koronal kesitte 

orta fiz hattından geçen nokta referans alınarak ölçüm yapılmıştır. Üçüncü görüntü 

distal troklear (en büyük epikondiler genişliğe sahip) seviyeden alınmıştır (Şekil 33). 

Dördüncü aksiyal görüntü sagittal planda troklear eklem yüzeyinin patella eklem 

yüzeyi ile temas ettiği seviyeden alınmıştır (Şekil 34). Beşinci aksiyal görüntü ise 

tuberositas tibia üzerinde lig. patella insersiosu seviyesinden alınmıştır (Şekil 35). 

Birinci aksiyal referans görüntüler üzerinde patellar açı (PA), Patellar 

Genişlik (PG), Patellar Kalınlık (PK), Patella Lateral Faset Uzunluğu (PLFU), 

Patella Medial Faset Uzunluğu (PMFU), Patella Faset Kalınlığı (PFK) ve patella’nın 

laterale yer değiştirme mesafesi ölçülmüştür. 

İkinci ve üçüncü aksiyal referans görüntüler üzerinden ayrı ayrı, Sulkus Açısı 

(SA), Patellofemoral Uyum Açısı (PFUA), Troklear Sulkus Derinliği (TSD), 

Troklear Sulkus Genişliği (TSG), Lateral Troklear Kenar Uzunluğu (LTKU), Medial 

Troklear Kenar Uzunluğu (MTKU), LTKU/MTKU oranı, Femur Lateral Kondil 

Yüksekliği (FLKY), Femur Lateral Kondil Yüksekliği’nin Transepikondiler 

Genişlik’e yüzdelik oranı ([FLKY/TEG]x100), Troklear Sulkus Yüksekliği (TSY), 

Troklear Sulkus Yüksekliğinin Transepikondiler Genişlik’e yüzdelik oranı 

([TSY/TEG]x100), Femur Medial Kondil Yüksekliği (FMKY), Femur Medial 

Kondil Yüksekliği’nin Transepikondiler Genişlik’e yüzdelik oranı 

([FMKY/TEG]x100), Lateral Troklear Eğim Açısı (LTEA) ve Medial Troklear Eğim 

Açısı (MTEA) ölçülmüştür. 

Dördüncü aksiyal referans görüntü üzerinden Fulkerson Açısı (FA), 

Grelsamer Açısı (GA), Laurin Açısı (LA [Lateral Patellofemoral Açı]) ve Patellar 

Eğim Açısı (PEA) ölçülmüştür.  

Üçüncü ve beşinci referans görüntüler üzerinden Tuberositas Tibia – Troklear 

Sulkus mesafesi (TT-TS) ölçülmüştür.  
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3.2.1.2.Sagittal Kesitler 

Sagittal 3D proton (PD) ağırlıklı yağ baskılamalı (vista-spair) turbo spin eko 

(TSE) sekans görüntülerinden çapraz referansla koronal projeksiyon üzerinden 

patella’nın apex-basis mesafesi (yüksekliği) en uzun olan ve aksiyal projeksiyonda 

ise patella’nın anterior-posterior mesafesinin en geniş olduğu görüntü sagittal 

referans görüntü olarak seçilmiştir. 

Sagittal referans görüntü üzerinden Patellar A Yüksekliği (Patellar Apex-

Basis Yüksekliği [PABY]), Patellar B Yüksekliği (Patellar Eklem Yüzeyi Yüksekliği 

[PEYY]), Patellar C Yüksekliği (Patella Tendon Uzunluğu [PTU]), Patellar D 

Yüksekliği (Patellar eklem yüzeyi distal sınırı ile tibia platosu artikülasyon yüzeyinin 

anterior kenarı arası uzunluk), Patellar E Yüksekliği (Tuberositas tibia’dan 

patella’nın eklem yüzeyinin distali arası uzunluk), Patellar F Yüksekliği (Tibia 

platosu artikülasyon yüzeyinin anterior kenarı ile basis patella arası mesafe) ve 

Patellar Troklear Örtüşme (patellar ve troklear eklem kıkırdaklarının temas 

uzunluğu) ölçülmüştür. 

 

Şekil 31. Aksiyal birinci referans görüntünün sagittal ve koronel görüntüler yardımıyla tespit edilmesi. 
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Şekil 32. Aksiyal ikinci referans görüntünün sagittal ve koronel görüntüler yardımıyla tespit edilmesi. 

 

Şekil 33. Aksiyal üçüncü referans görüntünün sagittal ve koronel görüntüler yardımıyla tespit edilmesi. 
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Şekil 34. Aksiyal dördüncü referans görüntünün sagittal ve koronel görüntüler yardımıyla tespit edilmesi. 

 

Şekil 35. Aksiyal beşinci referans görüntünün sagittal ve koronel görüntüler yardımıyla tespit edilmesi. 
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Şekil 36. Sagittal referans görüntünün aksiyel ve koronel görüntüler yardımıyla tespit edilmesi. 

3.3. Ölçümler 

3.3.1. Patellar Morfoloji 

3.3.1.1. Patellar Açı (PA) 

Patella’nın posteriorunda orta hatta bulunan kenarından lateral fasetine teğet 

çizilen çizgi ile medial fasetine teğet çizilen çizgi arasındaki açıya Patellar Açı (PA) 

denir (Şekil 37a). 

3.3.1.2. Patellar Genişlik (PG) 

Patella’nın transvers eksende medial kenarı ile lateral kenarı arasındaki 

uzunluğa Patellar Genişlik (PG) denir (Şekil 37b). 

3.3.1.3. Patellar Kalınlık (PK) 

Patella’nın posteriorunda orta hatta bulunan kenarı ile anterior yüzü 

arasındaki dik mesafeye Patellar Kalınlık (PK) denir (Şekil 38a). 
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3.3.1.4. Patella Faset Kalınlığı (PFK) 

  Patella’nın posteriorunda orta hatta bulunan kenarı ile patellanın orta noktası 

arasındaki uzunluğa Patella Faset Kalınlığı (PFK) denir (Şekil 38b). 

3.3.1.5. Patella Lateral Faset Uzunluğu (PLFU) 

Patella’nın posteriorunda orta hatta bulunan kenarı ile lateral kenarı 

arasındaki uzunluğa Patella Lateral Faset Uzunluğu (PLFU) denir (Şekil 39a). 

3.3.1.6. Patella Medial Faset Uzunluğu (PMFU) 

Patella’nın posteriorunda orta hatta bulunan kenarı ile medial kenarı 

arasındaki uzunluğa Patella Medial Faset Uzunluğu (PMFU) denir (Şekil 39b). 

Şekil 37. (a) Patellar Açı (PA), (b) Patellar Genişlik (PG) ölçümlerinin birinci referans MR görüntüsü üzerinden yapılması. 

Şekil 38. (a) Patellar Kalınlık (PK), (b) Patella Faset Kalınlığı (PFK) ölçümlerinin birinci referans MR görüntüsü üzerinden 

yapılması. 
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Şekil 39. (a) Patella Lateral Faset Uzunluğu (PLFU), (b) Patella Medial Faset Uzunluğu (PMFU) ölçümlerinin birinci referans 

MR görüntüsü üzerinden yapılması. 

 

3.3.2. Patellofemoral Açısal Ölçümler 

3.3.2.1. Fulkerson Açısı (FA) 

Femur’un medial ve lateral kondil posterior kenarları arasına çizilen posterior 

kondiler eksen ile patella’nın lateral faseti boyunca çizilen teğet arasındaki açı 

Fulkerson açısıdır (Şekil 40a). Patella’nın lateral faseti ile yapılan patellar eğim açısı 

ölçüm yöntemidir. 

3.3.2.2. Grelsamer Açısı (GA) 

Patella’nın en laterali ile en mediali arasına çizilen hat ile transvers eksen 

arasında kalan açı Grelsamer Açısıdır. Açılanma medial tarafa doğru ise pozitif kabul 

edilir (Şekil 40b). Bir patellar eğim açısı ölçüm yöntemidir. 

3.3.2.3. Laurin Açısı (LA) (Lateral Patellofemoral Açı - LPA) 

Troklear oluğun lateral ve medial kenarları arasına çizilen hat ile patella’nın 

lateral faseti boyunca çizilen teğet arasındaki açıya Laurin (Lateral Patellofemoral) 

Açısı denir (Şekil 41a). Açılanma lateral tarafa doğru ise pozitif kabul edilir. 

3.3.2.4. Patellar Eğim Açısı (PEA) 

Femur’un medial ve lateral kondil posterior kenarları arasına çizilen posterior 

kondiler eksen ile Patellanın en laterali ile en mediali arasına çizilen hat arasındaki 

açı Patellar Eğim Açısıdır (Şekil 41b). Açılanma medial tarafa doğru ise pozitif kabul 

edilir. 
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3.3.2.5. Lateral Patellar Yerdeğiştirme (LPY) 

 Patella’nın lateral fasetinin en lateral noktasından teğet geçen hat ile femur 

lateral kondilinin ön kenarından geçen ve lateral fasetin en lateral noktasından teğet 

geçen hatta parelel olan hat arasındaki mesafedir (Şekil 42). Patella’nın 

lateralizasyonu açısından bilgi verir. 

 

Şekil 40. (a) Fulkerson Açısı (FA), (b) Grelsamer Açısı (GA) ölçümleri. 

 

Şekil 41. (a) Laurin (Lateral Patellofemoral) Açısı, (b) Patellar Eğim Açısı (PEA) ölçümleri. 
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Şekil 42. Lateral patellar yer değiştirme mesafesinin ölçümü. 

 

3.3.3. Troklear Morfolojik Özellikler 

3.3.3.1. Troklear Sulkus Açısı (TSA) 

Troklear oluğun medial ve lateral kenarları arasındaki açı troklear 

(patellofemoral) sulkus açısıdır (Şekil 43a). Açının artması trokleanın sığlaşması 

anlamına gelir. Bu durum patellofemoral instabilite yaratan ana patolojilerden biridir. 

Ciddi troklea displazisinde troklea yassı, hatta konveks olabilir. 

3.3.3.2. Patellofemoral Uyum Açısı (PFUA) 

Troklear Sulkus Açısı’nın açıortayı çizilir. Trokleanın en derin noktası ile 

patella’nın posteriorundaki orta kenarını birleştiren çizgi ile Troklear Sulkus 

Açısı’nın açıortayı arasındaki açıdır (Şekil 43b). Patellofemoral Uyum Açısı 

patella’nın medial - lateral pozisyonunu belirtir. Açı lateralde ise pozitif, medialde 

ise negatif değerdir. 

3.3.3.3. Troklear Sulkus Genişliği (TSG) ve Troklear Sulkus Derinliği (TSD) 

Femur’un medial ve lateral kondillerinin ön kenarlarının arasındaki mesafe 

Troklear Sulkus Genişliği (TSG)’dir (Şekil 44a). Femur’un medial ve lateral 

kondillerinin ön kenarlarını birleştiren bir çizgi çizilir. Troklear sulkusun en derin 

olduğu yerden bu çizgiye dik olan uzaklık Troklear Sulkus Derinliği (TSD)’dir (Şekil 

44a). 
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3.3.3.4. Troklea Lateral/Medial Faset Uzunluğu ve Faset Asimetrisi  

Troklear sulkusun merkezi ile femur lateral kondilinin ön kenarı arasındaki 

mesafe Troklea Lateral Faset Uzunluğu (TLFU), femur medial kondilinin ön kenarı 

arasındaki mesafe Troklea Medial Faset Uzunluğu (TMFU)’dur (Şekil 44b). 

Troklea Medial Faset Uzunluğu, Troklea Lateral Faset Uzunluğu’na 

bölünerek Lateral/Medial Troklear Faset Oranı/Asimetrisi bulunur. Bu oran 1’den 

büyükse medial troklear faset lateralden daha büyük uzunluğa sahip demektir. 

Şekil 43. (a) Troklear Sulkus Açısı (TSA), (b) Patellofemoral Uyum Açısı (PFUA) ölçümleri. 

Şekil 44. (a) Troklear Sulkus Genişliği (TSG) ve Troklear Sulkus Derinliği (TSD), (b) Lateral/Medial Troklear Faset Uzunluğu 

ölçümleri. 
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3.3.3.5. Femur Lateral Kondil Yüksekliği (FLKY) 

Femurun lateral kondilinin ön kenarından, femur’un medial ve lateral kondil 

posterior kenarları arasına çizilen posterior kondiler eksene çizilen dik mesafedir 

(Şekil 45a). 

3.3.3.6. Femur Lateral Kondil Yüksekliği’nin Transepikondiler Uzunluğa Yüzdelik 

Oranı 

Bu oran Femur Lateral Kondil Yüksekliği’nin Transepikondiler Uzunluğa 

bölünüp çıkan değerin 100 ile çarpılması sonucu ortaya çıkar ([FLKY/TEU]x100) 

(Şekil 45b). 

3.3.3.7. Troklear Sulkus Yüksekliği (TSY) 

Troklear sulkusun en derin noktasından, femur’un medial ve lateral kondil 

posterior kenarları arasına çizilen posterior kondiler eksene ölçülen dik mesafedir 

(Şekil 46a). 

3.3.3.8. Troklear Sulkus Yüksekliği’nin Transepikondiler Uzunluğa Yüzdelik Oranı 

Bu oran Troklear Sulkus Yüksekliği’nin Transepikondiler Uzunluğa bölünüp 

çıkan değerin 100 ile çarpılması sonucu bulunur ([TSY/TEU]x100) (Şekil 46b). 

3.3.3.9. Femur Medial Kondil Yüksekliği (FMKY) 

Femur’un medial kondilinin ön kenarından, femur’un medial ve lateral kondil 

posterior kenarları arasına çizilen posterior kondiler eksene kadar ölçülen dik 

mesafedir (Şekil 47a). 

3.3.3.10. Femur Medial Kondil Yüksekliği’nin Transepikondiler Uzunluğa Yüzdelik 

Oranı 

Bu oran Femur Medial Kondil Yüksekliği’nin Transepikondiler Uzunluğa 

bölünüp çıkan değerin 100 ile çarpılması sonucu hesaplanır ([FMKY/TEU]x100) 

(Şekil 47b). 
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3.3.3.11. Lateral Troklear Eğim Açısı (LTEA) 

Troklear sulkusun lateral kenarı ile femur’un medial ve lateral kondil 

posterior kenarları arasına çizilen posterior kondiler eksen arasındaki açı Lateral 

Troklear Eğim Açısı’dır (Şekil 48a). 

3.3.3.12. Medial Troklear Eğim Açısı (MTEA) 

Troklear sulkusun medial kenarı ile femur’un medial ve lateral kondil 

posterior kenarları arasına çizilen posterior kondiler eksen arasındaki açı Medial 

Troklear Eğim Açısı’dır (Şekil 48b). 

Şekil 45. (a) Femur Lateral Kondil Yüksekliği (FLKY), (b) Femur Lateral Kondil Yüksekliği’nin Transepikondiler Uzunluğa 

Yüzdelik Oranı. 

Şekil 46. (a) Troklear Sulkus Yüksekliği (TSY), (b) Troklear Sulkus Yüksekliği’nin Transepikondiler Uzunluğa Yüzdelik 

Oranı. 
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Şekil 47. (a) Femur Medial Kondil Yüksekliği (FMKY), (b) Femur Medial Kondil Yüksekliği’nin Transepikondiler Uzunluğa 

Yüzdelik Oranı. 

Şekil 48. (a) Lateral Troklear Eğim Açısı (LTEA), (b) Medial Troklear Eğim Açısı (MTEA) ölçümü. 

 

3.3.4. Ekstremite Geometrisi 

3.3.4.1. Tuberositas Tibia – Troklear Sulkus Mesafesi (TT-TS) 

Bu mesafenin değerlendirilmesi için troklear sulkusun en derin (distal troklea) 

seviyesinden ve tuberositas tibia’nın lig. patellae’ya yapışma yeri merkezinden 

geçen aksiyel kesitler kullanılır. Ölçümü yapılacak diz sağ diz ise sağ tarafta, sol diz 

ise sol tarafta troklear sulkus ve tuberositas tibia seviyesinde sabit bir nokta 

belirlenir. Troklear sulkus’dan ve tuberositas tibia’dan bu noktalara olan mesafe 

ölçülür. Troklear sulkus mesafesinden tuberositas tibia mesafesi çıkarılarak 

tuberositas tibia’nın lateralizasyonu ölçülür (Şekil 49). 
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Tuberositas tibia’dan 15 mm'den daha fazla sapma, 

lateralizasyonu/transpozisyonu gösterir. Tuberositas tibia’nın bu lateralizasyonu, 

patella üzerinde kuadriseps femoris kasının lateral çekme kuvvetini arttırarak 

patellofemoral bozukluklara yol açan önemli bir nedenidir. 

 

Şekil 49. (a) Troklear Sulkus Mesafesi (TSM), (b) Tuberositas tibia Mesafesi (TTM) ölçümü. 

 

3.3.5. Patellar Yükseklik 

3.3.5.1. Patellar A Yüksekliği (Patellar Apex-Basis Yüksekliği [PABY]) 

Basis patella ile apex patella arasındaki mesafe Patellar A Yüksekliği’dir 

(Şekil 50a). 

3.3.5.2. Patellar B Yüksekliği (Patellar Eklem Yüzeyi Yüksekliği [PEYY]) 

Patellanın eklem yüzeyinin en proksimalinden en distaline ölçülen mesafe 

Patellar B Yüksekliği’dir (Şekil 50b). 
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3.3.5.3. Patellar C Yüksekliği (Patellar Tendon Uzunluğu [PTU]) 

Apex patella’dan başlayıp tuberositas tibia’da sonlanan ligamentum 

patella’nın posterior yüzeyi boyunca patellar tendon uzunluğu ölçümüdür (Şekil 

51a). 

3.3.5.4. Patellar D Yüksekliği  

Patellar eklem yüzeyi distal sınırı ile tibia platosu artikülasyon yüzeyinin 

anterior kenarı arası uzunluk Patellar D Yüksekliği’dir (Şekil 51b). 

3.3.5.5. Patellar E Yüksekliği 

Tuberositas tibia’dan patella’nın eklem yüzeyinin distali arası uzunluktur. 

(Şekil 52a). 

3.3.5.6. Patellar F Yüksekliği 

Tibia platosu artikülasyon yüzeyinin anterior kenarı ile apex patella arası 

mesafe Patellar F Yüksekliğidir (Şekil 52b). 

3.3.5.7. Patellar Troklear Örtüşme (PTÖ) 

Patellar ve troklear eklem kıkırdaklarının temas uzunluğuna Patellar Troklear 

Örtüşme denir (Şekil 53a). 

3.3.5.8. Troklear Kıkırdak Uzunluğu (TKU) 

Troklear kıkırdak uzunluğu (TKU), sagital planda patellar kıkırdak yüze 

parellel olarak troklear kıkırdağın kraniokaudal uzunluğudur (Şekil 53b). 

5.9. Insall-Salvati İndeksi 

Patellar C yüksekliği (Patellar Tendon Uzunluğu [PTU]), Patellar A 

Yüksekliği (Patellar Apex-Basis Yüksekliği [PABY])’ne oranı olarak hesaplanır 

(Şekil 54a). 
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5.10. Modifiye Insall-Salvati İndeksi 

Patellar E yüksekliğinin, Patellar B yüksekliğine oranı olarak hesaplanır 

(Şekil 54b). 

5.11. Caton-Deschamps İndeksi  

Patellar D yüksekliğinin, Patellar B yüksekliğine oranı olarak hesaplanır 

(Şekil 55a). 

5.12. Patellar Morfolojik İndeks 

Patellar B yüksekliğinin, Patellar A yüksekliğine oranı olarak hesaplanır 

(Şekil 55b). 

5.13. Femoral Temas Yüzeyi İndeksi 

Troklear örtüşme yüzeyinin Patellar B yüksekliğine oranı olarak hesaplanır. 

(Şekil 56). 

Şekil 50. (a) Patellar A Yüksekliği (Patellar Apex-Basis Yüksekliği [PABY]), (b) Patellar B Yüksekliği (Patellar Eklem Yüzeyi 

Yüksekliği [PEYY])ölçümü.  
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Şekil 51. (a) Patellar C Yüksekliği (Patellar Tendon Uzunluğu [PTU]), (b) Patellar D Yüksekliği ölçümü. 

Şekil 52. (a) Patellar E Yüksekliği ve (b) Patellar F Yüksekliği ölçümü   
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Şekil 53. (a) Patellar Troklear Örtüşme (PTÖ) ölçümü ve (b) Femoral Temas Yüzeyi İndeksi hesaplanması. 

Şekil 54. (a) Insall-Salvati İndeksi ve (b) Modifiye Insall-Salvati İndeksi hesaplanması. 






























