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Patellofemoral eklemin görüntülenmesi (II. Bölüm) 

Ateş Ateşalp(l) 

Diz anteriorunda ağrı, genç erişkinlerde diz ekle­
mi ile ilgili en sık yakınmadır ve patellofemoral eklem 
patolojilerini, öncelikle de kondromalazi patellayı dü­
şündürür. Kondromalazi patella yanında medial sino­
vial plika, osteokondral kırıklar, patellar retinakuler li­
gament zedelenmeleri, "Ioose body"ler ve tendonitis 
dışlanması gereken diz anteriorundaki diğer ağrı ne­
denleridir (1). 

Radyolojik görüntüleme yöntemlerinin son 2 de­
kaddaki hızlı gelişimiyle tüm kas-iskelet sisteminde 
olduğu gibi patellofemoral eklemin de noninvaziv ola­
rak ve yüksek doğruluk oranları ile değerlendirilmesi 
olanaklı olmuştur. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ile patellofemoral ekle­
min optimal değerlendirme düzlemi olan transvers 
plan sağlanmış, Manyetik Rezonans Görüntüleme 
(MRG) yöntemi ile de diğer tanısal yöntemlerde an­
cak intraartiküler kontrast madde verilerek değerlen­
dirilebilen hiyalin artiküler kartilaj. sinovial plika ve re­
tinakular ligament invaziv prosedür içermeksizin gö­
rüntülenebilmiştir. 

Bu yazı patellofemoral eklemin kesitsel anatomi­
sini ve bir önceki yazıda sunulan radyolojik inceleme­
si dışındaki görüntüleme yöntemlerini (Nükleer Tıp , 
Ultrasonografi , Bilgisayarlı Tomografi ve Manyetik 
Rezonans Görüntüleme) ve başlıca patellofemoral 
eklem patolojilerinin radyolojik değerlendirilmesini 
içermektedir. 

Normal Anatomi 
Patella insan vücudunun en büyük sesamoid ke­

miğidir ve quadriseps tendonu içinde yer alır, yine 
posterior yüzündeki retropatellar artiküler kartilaj vü­
cuttaki en kalın hiyalin kartilajdır (2). Patellanın ante­
rior yüzeyi konveks kontur gösterir ve prepatellar bur­
sa ile ciltten ayrılır. 

Patellanın posterioru ya da artiküler yüzeyi dikey 
bir kabartı (median ridge) ile lateral ve medial faset 
şeklinde ayrılır. Lateral faset medial fasete göre daha 
geniştir. Medial fasetin anatomik varyasyonları çeşitli­
dir. Küçük bir dikey kabartı ile medial faset "proper" 
ve "odd" faset olarak kendi içinde de ayrılabilir (Şekil 
1 ). 

Patellanın posterior yüzünde sayısı üçe çıkan ya­
tay kabartılar mevcuttur. 

Patellanın artiküler yüzeyindeki median ridge fe­
moral troklea'nın oluğu na oturur. Femoral troklea, la­
teralin mediale göre daha geniş yer aldığı medial ve 
lateral kondiııerden oluşur ve hiyalin kartilaj ile kaplı ­
d ır. 

(1) Serbest Hekim, Rad. Dr. 

Şekil t a, b: Palellolemoral eklemin aksiyel planda normal 
anatomisi. (a) aksiyel kriomikrotom kesiti (b) 

. Tt ağırlıklı MRG kesili. ii: lateral lasel, ml: medial 
faset, pc: pateııar artiküler kartilaj, ic: traklear 
artikü!er kartilaj, lpr: lateral patel lar retinakulum, 
mpr: medial patellar ve retinaculum, ii i: medial 
patellar plika, p: patel la, i : lemur 

Patellar retinakular ligamentler pate llanın ve pa­
tellar tendonun lateral konturlarına yapışır. Distalde 
patellar retinakular ligamentier tibianın kondillerine 
uzanır. Anatomik tanımlamalardaki farklılığa rağmen 
yaygın olarak bilinen şekliyle medial patellar retinaku­
lum vastus medialis ve vastus medialis obliquus kas­
larının anterior fasial uzanım ları ile oluşmuşken , late­
ralde yüzeyel tabakayı (Layer 1) oluşturan iliotibial 
banttır , derin tabaka (Layer 2) ise vastus lateralis ve 
vastus Iateralis obliquus kaslarının fasial uzanımların­
dan meydana gelmiştir. 

Ultrasonografi 
Sonografi diz hastalıklarında artiküler kartilaj. ten­

don ve ligamentier, menisküs, sinovial boşluklar ve 
komşu kas yapıları ilgilendiren lezyonların tanısında 
kuııanılabilir olmasına karşın beklenen yaygınlığa ula­
şılamamıştır. 

inceleme sonucunda operatörün bilgilendirilmesi 
ile sınırlı kalması, incelemenin dizin ancak belirli po­
zisyonlarında yapılabilmesi , travmatize hastada dizi 
bu pozisyonlara getirmenin olanak lı o l mamas ı , me­
nisküs anterior boynuzlarının ve çapraz bağların gö-



362 A. Ateşalp 

rüntülenememesi ve diğer radyolojik modalitelere gö­
re bilgi birikiminin eksikliği sonografinin dezavantaj la­
rını oluşturmaktadır (3). 

Patellofemoral eklemde patellanın ultrasound 
dalgalarının geçişine engelolması patellar artiküler 
yüzeyin dolayısıyla retropatellar artiküler kartilajın de­
ğerlendirilmesini olanaksızlaştırmaktadır. 

Ultrasonografi patellofemoral eklemdeki en 
önemli kullanımını quadriseps tendonu ve patellar Ii­
gamentin değerlendirilmesinde bulmuştur (4). Normal 
tendon sonografide düzgün konturlu ekojenik yapı 
olarak izlenir. 

Travmatik tendonitte, tendonda genişleme ve hi­
poekojenite izlenirken; dejeneratif tendonitte fokal hi­
poekoik alanlar mevcuttur. Parsiyel yırtıkta ve intra­
tendinöz hematomda yine yoğun ekojen odak şeklin­
de izlenir. Prepatellar sinovial plika semptomatik ol­
gularda sonografide medialde patellofemoral ekleme 
uzanan ekojen bant şeklinde vizualize olur. 

Kemik slntlgrafisi 

Kemik sintigrafisinin patellofemoral eklem hasta­
lıklarında kullanımı sınırlıdır. Radionükleid tutulumu­
nun arttığı kırık , enfeksiyon ya da tümörallezyonların 
çoğunda zaten radyografinin yüksek tanısal değeri ol­
ması sintigrafik taramayı gereksiz kılmaktadır. Rad­
yografik olarak saptanmayan ancak sintigrafik ve 
Manyetik Rezonans Görüntüleme ile tespit edilebilen 
okült trabeküler fraktür (bone bruise), travma sonrası 
diz anteriorunda ağrı nedeniyle başvuranlarda sintig­
rafinin kullanım endikasyonu olabilir (5). 

Patella ve distal femurda radionükleid tutulumun 
nicel değerlendirilmesi ile ilgili çalışmalar varsa da so­
nuçların nonspesifik olması ve morfolojik değişiklikle­
rin (kondromalazi, sinovial plika ya da osseöz kontüz­
yon gibi) tanımlanamaması patellofemoral eklem 
hastalıklarında sintigrafik taramanın dezavantajlarıdır 
(6,7). 

Bilgisayarlı tomografi 

Patellanın ve patellofemoral eklem ilişkisinin de­
ğerlendirilmesinde en geçerli düzlem olan transvers 
plan, BT ile mümkün olmuştur. BT incelemesi intraar­
tiküler kontrast madde uygulanarak (BT Artrografi) ya 
da direk olarak yapılabilir. Patellofemoral eklemin di­
rek BT incelenmesinde patella ve femoral kondillerin 
konturları değerlendirilebilirken , BT Artrografi ile ret­
ropatellar ve traklear artiküler kartilajın ve sinovial yü­
zeylerin görüntülenmesi olanaklı olmaktadır (8). 

BT artrografi çekimi , çift kontrast artragrafi işlemi 
sonrasında (5 ml kontrast madde ve 40 ml hava intra­
artiküler verilir) 45 dakika içinde yapılmalıdır. Patello­
femoral eklem incelenmesinde özellikle intraartiküler 
hava verilmesinin amacı eklem mesafesini genişlete­
rek retropatellar ve troklear kondral yüzeylerin tema­
sını önlemek ve kondral konturların değerlendirilme­
sini sağlamaktır (6). 

Hasta supin pozisyonda ve diz tam ekstansiyon­
da iken tarama yapılmalı, superiorda quadriseps ten­
don u distalde patellar ligament incelemeye dahil edil­
melidir. Patellayı içeren kesitler 2.5-3 mm kalınlığında 
olmalıdır. Patellofemoral eklemde maltraksiyon 
anamnezi olan olguda görüntüleme diz 15, 30, 45 ve 
60 derecede fleksiyona getirilerek yapılır. Patella ile 
troklear oluk ilişkisi ortaya konabilir. Patella boyutu , 
şekli, konturu ve troklearolukla ilişkisi direk BT tetkiki 
ile değerlendirilebilir . BT artrografide hava ile distan­
dü eklemde patellanın minimal laterale yer değiştir­
mesi normaldir bu nedenle BT artrografide patellofe­
moral maltraksiyonu yorumlamamak gerekir. 

BT artrografide patella artiküler yüzeyler düzgün 
kontur sergiler, sinoviumun ve retinakular yapıların 
patellaya yapışma yerleri izlenebilir ( Şekil 2). Traklear 
artiküler kartilajın ince olması, inceleme planına göre 
tanjansiyonel konumda ve konveks konturda oldu­
ğundan BT artrografide optimal düzeyde görünlüle­
nemez. BT artrografide sinovial plika kontrast madde­
nin çevrelediği bant şeklinde vizüalize olur, direk 
BT'de ancak efüzyon mevcutsa varlığından söz edile­
bilir (9). 

Şekil 2 a. b: Patellofemoral eklemin (a) BT ve (b) BT artrografik incelemesi. Direkı BT görünlüsünde palella-troklea i li şkisi , patella şekli 
ve asseöz konturlar değerlendi rilirken BT artragrafide ek olarak retropatellar ve troklear artiküler kartilaj kalı nlı k ve konturu 
net olarak izlenebilmektedir 



Manyetik rezonans görüntülerne 
Manyetik Rezonans Görüntüiemenin 1980'lerin 

ikinci yarısında yaygın olarak klinik uygulamaya geç­
mesiyle, merkezi sinir sisteminden sonra ikinci sıklık­
ta kullanım alanı kas-iskelet sistemi, özelikle de diz 
eklemi olmuştur (10). 

Patellolemoral ekı em hastalıklarının tanısında, in­
vaziv prosedür içermemesi, osseöz, kondral ve yu­
muşak doku bilgilendirilmesini yüksek resolusyonla 
yapabilmesi, BT'de olduğu gibi görüntüleme planının 
sadece transvers düzlemle sınırlı olmayıp tüm plan­
larda görüntü alabilmesi, iyonizan radyasyon içerme­
mesi nedeniyle MRG günümüzde başka bir görüntü­
leme yöntemine gereksinim kalmaksızın tercih edilir 
olmuştur. Mobil proton içermediğinden sinyal üretme­
yen kortikal kemik, indirek olarak hipointens şekilde 
vizualize olur ki BT'de alışılagelen korteks hiperdensi­
tesinin tam bir negativi olarak düşünülebilir. 

Özellikle sagital planda elde edilen görüntüleme, 
aksiyel plana tanjansiyel düşen dolayısıyla parsiyel 
hacim etkisiyle değerlendirilmesinde güçlük çıkan 
troklear artiküler kartilajda kondromalazik değişiklikle­
rin yorumlanmasında önemlidir. Yine' quadriseps ten­
donu ve patellar ligament gibi ekstensör mekanizma 
elemanlarının tüm traseleri boyunca en optimal de­
ğerlendirilebileceği düzlem sagitaldir. BT artrografide 
kontrast madde kondral ve sivovial yüzeyleri sıva­
maktadır ve ancak bunların kontur düzensizliklerinin 
yorumu yapılabilmektedir . MRG' de ise . gelişen gö­
rüntüleme sekanslarıyla özellikle artiküler kartilaj iç 
yapısı hakkında da bilgi vermek olanaklıdır. Ülkemiz 
şartlarında diğer tanı yöntemleri kadar yaygınlığa 
ulaşmaması ve ekonomik yönü MRG'ln şimdilikcteza­
vantajlarını oluşturmaktadır. Patellolemoral eklem 
için, rutin diz MR protokolüne (Sagital ve koronal 
planda T1 ve T2- ağırlıklı görüntüleri içerir) aksiyel 
plan i da dahil etmek gerekir ki bu çoğu merkezde ru­
tin protokol içindedir. Ileride belirtileceği gibi klinik uy­
gulamada ve araştırma bazında kartilaja yönelik bir­
çok görüntüleme sekansı mevcuttur. Klinisyen özel­
likle kondromalazi ön tanısını belirtmişse incelemeye 
artiküler kartilaja yönelik en az iki sekansı dahil et­
mek gerekir. Kesit kalınlıkları 3-4 mm olmalıdır. Eğer 
patellofemoral eklemde maltraksiyon şüphesi mev­
cutsa, kinematik inceleme apereyi olmasa da, cihazın 
mümkün kıldığı maksimum açılanmaya gelecek şekil­
de dize birkaç aşamada fleksiyon yaparak aksiyel 
planda patellofemoral eklem ilişkisi değerlendirilmeli-

Şeki l 3: Aklif palellofemoral eklem çalışmaları nda kuııanılan 

hareket ıetiklernel i cine-MRG cihazı 
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dir (11). Ancak ideali özel pozisyon cihazıyla aktif ve 
pasif olarak fleksiyon-ekstansiyon hareketlerine tetik­
leme elde edilen Cine-MR görüntüiemedir (12) (Şekil 
3). 

Kondrornalazi patella 
Diz anteriorunda ağrının önemli bir nedeni retro­

patellar artiküler kartilajdaki patolojik değişikliklerdir. 
Bu sıklıkla genç-erişkin çağda izlenen idiopatik orijinli 
ya da direk travma, dislokasyon, sinovial plikaya se­
konder gelişen, geniş bir tanımlamayla "Kondromala­
zi Patella" adını olan antite olabileceği gibi yaşlı has­
talarda patellofemoral osteoartrit şeklinde de olabilir 
·(13). Kondromalazi patella terimi, artiküler kartilajda 
yumuşama, fibrilasyon, incelme, fokal kabarıklık , ül­
sere oluşumlar, kondral defektler ve subkondral ero­
ziv değişiklikler şeklinde progresiv bir sıralamayı içerir 
(14). Artroskopik olarak Shahriaree'nin oluşturduğu 
evrelemeye göre: Evre i: yumuşama ; Evre ii : fokal 
kabarıntı şeklinde şişkinlik ; Evre iii: subkondral kemi­
ğe ulaşmayan ülserasyon veya fibrilasyon ; ve Evre 
IV: subkondral kemiğe uzanan ülserasyon olarak ay­
rılmaktadır. Direk radyografi ve BT'nin hastalığın ileri 
aşamalarında, kondral kayıp ve subkondral eroziv 
değişiklikler döneminde tanısal değeri vardır. BT art­
rografide normalde artiküler kartilaj düzgün kontur 
sergiler (6) . BT artrografi kondromalazi patellada er­
ken dönemde duyarsız iken, yüzey kontur değişikliK­
lerin oluştuğu ileri evreleri görüntülemesi mümkün ol­
maktadır (Şekil 4) . 

Artiküler kartilajın kendi kendini yenileme yete­
neği sınırlı olmakla birlikte günümüzde yeni cerrahi 
girişim ve medikal tedavilerle kondral dejenerasyonu 
geciktirmek ya da travma sonrası kondral onarımlar 
olanaklı hale gelmiştir (15). Bu da artiküler kartilajı 
yüksek tanı ve doğruluk oranıyla görüntüleme gerek­
sinimini doğurmaktadır. Görünen odur ki bu açıdan 
en gelecek vaad eden yöntem yüksek yumuşak doku 
kontrastı, artiküler kartilaj ı direk vizualize edebilmesi 
ve multiplanar görüntüleme yeteneğiyle MRG'dir. 

Şekil 4: BT artrografi görüntüsünde kondramalazi ile uyumlu 
lateral fasette retropatel1ar artiküler kartilajda fokal 
kontrast madde tutulumu 
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Şekil 5 a, b: (aL Artiküler kartilajda kollajen liflerin dizilimi. (bL yağ supresyonlu aksiyel Gradient Eko ·T2 ağırlı klı görünıü: Relropalellar 
artiküıer kartilajın 'üç katmaniı görünümü 

Retropatellar artiküler kartilaj vücudun en kalın 
hiyalin kartilajını oluşturmakta , klinik ve deneysel ça· 
lışmalarda sıklıkla kullanılmaktadır. Bildirilen birçok 
çalışmaya rağmen artiküler kartilaj değerlendirilme· 
sinde seçilecek puls sekansı için henüz fikir birliği 
oluşmamıştır. Konvansiyonel Spin Eko (SE) T1 , Pro­
ton Dansite ve T2 ağırlıklı görüntüler; 2 ya da 3 bo­
yutlu görüntüleme ile elde edilen Gradient Eko (GE) 
sekanslar; Magnetization-Transfer Contrast (MTC) 
sekansları kondral patolojilerin araştırılması için bildi­
rilen sekanslardır. Bu yöntemlerle yapılan çalışma­
larda sensitivite ve spesifite oranları %31 ve %SO gibi 
düşük değerde olabileceği gibi % 100 gibi çok yüksek 
de olabilmektedir (13,16,17,18,19, 20,21,22). 

Görüntülemedeki amaç morfolojik değişiklikler 
oluşmadan erken dejenerasyon evresinin tanınması 
ve medikal tedaviye yanıtın takip edilmesidir. Hiyalin 
artiküler kartilaj su , kollagen ve proteoglikanlardan 
oluşan ekstrasellüler matriks içinde yerleşmiş kondro­
sitlerden meydana gelmiştir; ve histolojik olarak hücre 
şekli ve büyüklüğüne, kollajen liflerin boyut ve dizili­
mine, su ve proteoglikan içeriğine göre zonlara ayrıl­
mıştır (13). Uygun teknik ile elde edilen MRG kesiti e­
rinde hiyalin artiküler kartilajın 3 tabakasını ayırmak 
mümkündür: yüzeyel hipointens tabaka artiküler yü-

zeye paralel diziimiş kollajen demetlerinden ve düşük 
konsantrasyonda proteoglikanlardan oluşmuştur. Or­
ta tabaka-transisyonel zone intermediate sinyal yo· 
ğunluğundadır , rastgele diziimiş kollajen liflerden 
oluşmuştur. Derin hipointens zon subkondral zondan 
ayrılamaz, radial diziimiş kollajen liflerden oluşmuştur 
(ŞekilS). 

Kondromalazinin MR görünümleri; intrakartilaji ­
nöz sinyal değişimi, kontur düzensizliği , incelme, 
kondral devamlılığın kaybı, subkondral sinyal değişi­
mi ve kist formasyonlarıdır. Normalde retropatellar ar­
tiküler kartilaj MR görüntülerinde S mm'ye ulaşan ka­
lınlıkta, düzgün konturlu ve homojen sinyal içerikli 
olarak izlenir (Şekil 6). Intrakartilajinöz sinyal değişim i 
T2 ağırlıklı görüntülerde sinyal artım ı şeklindedir. 

Yulish'in 1987'de Shahriaree'nin artroskopik ola­
rak kondromalazi patella sınıflandırmasına dayana­
rak yaptığı MR sınıflandırması çeşitli modifikasyonla­
ra uğramakla birlikte geçerliliğini korumaktadır (17). 

Buna göre; Evre 1 fokal kalınlaşma ve sinyal in­
homojenitesidir (Şekil 7) , artroskopik olarak Evre 1 ve 
2'ye karşılık gelir; Evre 2 fokal kontur düzensizliği ve 
incelmedir, artroskopik olarak Evre 3'e karşılık gelir 
(Şekil 8). 

Şekil 6: Aksiyel planda T2 ağırlıklı 
MRG kesiti. Normal 
retropatellar artiküler kartilaj 
(oklar) 

Şekil 7: Grade i kondromalazi ile uyumlu Şeki l 8: Grade 2 kondromalazi ile uyumlu ~ 
MR görünümü. Aksiyel planda T2-
ağı rlı klı görüntü. Median ridge ve 
lateral faset düzeyinde incelme ve 
kontur düzensizliği (ok) 

MR görünümü.Aksiyel planda 
Gradienl Eko T2· ağırlıkl ı görüntü. 
Lateral laset düzeyinde intrakondral 
sinyal inhomojenilesi (ok) 
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Şekil 9 a, b: Grade 3 kondromalazi ile uyumlu MR görünümü. (a) aksiyel planda Gradient 
eko T1-ağırlıkl l görünlü . (b) sagilal planda T1-ağır l ıkll görüntü. Fokal 

Şeki l 10 Kondral fraktür. Aksiyel planda 
T2-ağı r lıkll görüntü. Lateral la.'591 
düzeyinde retropatellar artiküler 
kartilajda su bkondral kemiğe kadar 
uzanan ve sıvı inıerpozisyonu içeren 
fokal defekı (ok) 

kondral delekt ve gelişen subkondral eroziv deği şiklik (oklar) 

Evre 3. fokal kartilaj defekti ve subkondral eroziv 
değişikliklerdir, artroskopik olarak Evre 4'e karşılık 
gelir (Şekil 9). 

Evre 2, 3 ve 4 kondromalazik değişiklik MRG ile 
yüksek oranda tanı alabilirken Evre 1 değişikliğinin 
tanısında güçlük sözkonusudur. Bunun bir nedeni de 
"gold standart" olarak kabul edilen artroskopide Evre 
1 lezyonunun operatöre göre değişen relatif bir ta­
nımlama olmasıdır (13). 

Travma sonrası kondral ve osteokondral fraktür­
lerin tanısında, eşlik eden diğer intraartiküler patoloji­
lerin de değerlendirilmesini olanaklı kılan MR incele­
mesi hastaya ek invaziv girişim ve manipulasyon ge­
rektirmediğinden tercih edilmesi gereken diagnostik 
yöntem olmalıdır (Şekil 10, 11). 

Diğer radyolojik görüntüleme yöntemiyle tanına­
mayan meduller ödem-hemoraji ve trabeküler mikrof­
raktürler ile karakterize "bone bruise" un MRG ile gö­
rüntülenmesi mümkündür (24). 

Troklear artiküler kartilaj da retropatellar artiküler 
kartilaj benzeri kondromalazik değişiklikler göster-

mektedir. Travma, plika, dislokasyon gibi predispozis­
yon varsa özellikle araştırılması gerekmektedir. Daha 
önce de belirtildiği gibi aksiyel görüntüleme planına 
göre tanjansiyel yerleşimde olduğu için troklear karti­
lajın değerlendirilmesi sagital görüntülerde yapılma l ı­
dır (Şekil 12)., 

Patellofemoral maltraksiyon 
Diz anteriorunda ağrının önemli nedenlerinden 

olan patellofemoral konum ve traksiyon anomalileri, 
klinik olarak ve konvansiyonel radyolojik yöntemlerle 
zor tanı alabilen, diğer ağrı nedenlerini taklit eden ve 
kondromalazi patella ve osteoartroza yol açan bir an­
titedir (25). 

Patellar konum ve traksiyon anomalilerinin fleksi ­
yon un ilk 20-30 derecesinde meydana gelmesi ve di­
rekt radyografide tanjansiyel grafiler ile bu fleksiyon 
derecelerini görüntüiemenin olanaksız olmas ı tanıyı 
güçleştirir. Fleksiyon derecesi artınca ekstensör me­
kanizmanın etkisiyle patella, troklear oluk santraline 
yani normal konuma döner. 

Şeki l 11 a, b : Kondral fibrilasyon. (a) aksiyel ve (b) sagital'planda T2-ağırlıklı görüntü. Şekil 12: Traklear kondral fraktür. Sagital planda 
T2-ağ ı rll kh görüntü. Lateral lemoral kandil 
anteriorunda sinavial sıvın ı n interpoze 
old uğu " flap~ tarz ı nda kondral fraktür (ok) 
lateral femoral kandil posteriorunda ~bone 
bruiseK 

gÖr(ınümü (çift ok) 

Median ridge ve medial faset düzeyinde retropatellar artiküler kartilajda 
efüıyon içine uzanan kondrallameller yapılar (aklar) 
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Şekil 13: Medial subluksasyon. Hızlı görüntüleme yöntemiyle (FLASH) tam 
ekstansiyondan (1) 45°'de fleksiyona (6) kadar 6 aşamada alınan 
görüntülerde, ekstansiyonda izlenen medial subluksasyon fleksiyon 
arttıkça kaybolmakta ve 45~de normal konuma ulaşmaktadır . 

Şekil'4 : Paletlar dislokasyon zedelenrnesi. Aksiyel 
planda T1 -ağırhkh görüntü . Lateral f~morar 

kandil ve patella meclialinde impaksiyona 
sekonder osseöz kontüzyon, paıellanın 
medial köşesinden orijine olmuş avülsiyone 
traktür (ok) ile giden medial patella 
retinaku l urtı yırtığı 

BT ve MRG'ı;le aksiyel planda elde edilen görün­
tülerle düşük fleksiyon derecelerinde de patellofemo­
ral ilişkiyi değerlendirmek mümkün olmuştur. Erken 
tanı kondromalazik değişikliklere yol açmadan müda­
hale için önemlidir. 

BT ve MRG'nin diğer bir avantajı patellar ve trok­
lear oluk şekillerinin görüntülenmesidir. Konum ve 
traksiyon anomalileri sıklıkla osseöz şekil bozukluğu 
(lateral patellar faset ya da lateral femoral kondilde 
hipoplazi gibi) ile birlikte ve traksiyon paterninin de­
ğerlendirildiği nicel parametrelerin kullanılabilirliği sı­
nırlı olmaktadtr. Bu durumda tam ekstansiyondan 30-
40 dereceye kadar kademeli olarak alınan görüntüler­
de patellanın troklear olukdaki pozisyonu saptanabilir 
ve "Cine loop" ile de alınan kesitler hareketli olarak 
izlenebilir (Şekil 13). Quadriseps kontraksiyonunun 
patellar traksiyondaki etkinliğini ortaya koymak için 
dizin kendi aşamalı fleksiyonuna tetikleme ile görüntü 
alacak mekanizmaya değerlendirilmesi MR inceleme­
sinin en optimal kullanım şeklidir (26) (ŞekiI3). 

MRG'nin yüksek yumuşak doku rezolüsyonu ile 
mediallateral patellar retinakulum, quadriseps tendo­
nu, patellar tendon, artiküler kartilaj gibi pateliofemo­
ral eklem ile ilişkili yapılar hakkında bilgi edinmek 
mümkündür (25). 

BT'de tekrarlayan subluksasyona sekonder pateI­
lar retinakulumdaki kalsifikasyon, artan stres s nede­
niyle gelişen lateral patellar fasetteki osteoporoz ski e­
roz, artmış trabeküler skleroz ve medial fasetteki os­
teoporoz tanımlanabilir (6). 

Büyük diz travmalarında %2-3 oranında izlenen 
patellar dislokasyonun ağrılı ve şiş bir dizde klinik 
olarak tanı alması güçtür. Patellar dislokasyonda la­
teral femoral kondil , patellanın medial kesimi ve me­
dial retinakular ligament zedelenir (23). Dislokasyon 
esnasında lateral femoral kondil ile medial patellar fa­
set arasında oluşan impaksiyon yüzeylerinde "bone 
bruise"den osteokondral avülsiyon fraktürüne kadar 
değişen osseöz kontüzyon gelişir , medial patellar re­
tinakulumda özellikle patellar insersiyona yakın yırtık 

Şekil 15: Sinovial plika. Sagital planda Tl ­
ağırlıklı görüntü. Patella ile medial 
femaral kondil arasında lineer 
hipointens bant şeklinde izlenen 
sinovial plika (ok) 

Şekil 16: Medial sinovial plika. Aksiyel 
planda T2-ağırllkll görüntü. 
Ratropatellar alana uzanan 
sinovial plikaya (küçük ok) medial 
faset dOzeyinde artıküler 
kartilajda fokal incelme (büyük ok) 
eşlik etmektedir 

Şekit 17: Patella fraktürü . Aksiyel planda 
T2-ağırlıkh görüntü . Medial faset 
düzeyinde eklem yüzeyini deforme 
eden fokal kondral defekt ile giden 
fraktür fragmanı izlenmektedir. 
Efüzyon ve patellanın lateral sub 
lüksasyonu görünüme eşl ik 
etmektedir. 



Şeki l 18: Dsteonekroz. Saginal planda Tl - aQ ırlıklı görüntü. 
Lateral femoral kendil anteriorunda komşu troklear 
artiküler kartilajda fokal incelme ile giden travmatik 
osteonekroz (ok) 

Şeki l 20: Patellar tendonit. Sagital planda T2 - aQırlı kl1 görüntü. 
Patellar tendon proksimalinde fokal geniş leme ve sinyal 
artı mı (ok) 

oluşur. Normalde MR görüntülerinde düşük sinyal 
özelliğinde ince ve düzgün bant şeklinde izlenen reti ­
nakulumların yırtıklarında düzensiz kalınlaşma , ret­
raksiyon ve T2-ağırlıkll görüntülerde intra-periliga­
mentöz sinyal artımı izlenir (28) (Şekil 14). 

Sinovial plika 

intrauterin erken dönemde diz eklemini kompart­
manlara ayıran embriyolojik sinovial yapıların kalıntı­
ları sinovial plikala rı oluşturur ; suprapatellar plika, 
medial patellar plika ve infrapatellar plika olarak ad­
landırılan 3 plika mevcuttur. Klinik açıdan önemli olan 
ve çeşitli çalışmalarda % 18.5-80 oranlarında varlığı 
bildirilen medial patellar plika, Hofta yağ alanında, ek­
lem medialinde, medial femoral kondil ile medial pa­
tella arasında suprapatellar alana uzanır (6, 23). Kro­
nik inflamasyon ya da travmaya sekonder plikada ka­
lınlaşma ve fibrozis dizde kilitlenme, ağrı ve kondro­
malazik değişikliklere yol açar. Medial patellar plika, 
BT artrografide patellofemoral eklem aralığının medi­
alinde kontra st maddenin oluşturduğu 1-2 mm kalınlı­
ğında bant şeklinde izlenir. MRG'de ise hipointens li­
neer yapı şeklindedir (Şekil 15). Klinik ve artroskopik 
olarak semptomatik olan sinovial plikanın radyolojik 
tanımlamasında görüşbirliği olmamakla birlikte dü-
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Şekil 19: Prepatellar bursitis. Saginal planda T2 - aQ ı rl ı k lı 
görüntü. Prepatellar bursada sıv ı görünümü (ok) 

Şeki l 21 : Hemangiom. Aksıyel planda T2 - aQ ırlıkl l görüntü. Uyluk 
distalinde medialden patet tafemaral aral ı ğa uzanan 
yumuşak doku kitlesi (oklar) 

zensiz ve kalın görünümdeki plikanın ve plika komşu­
luğunda lateral femoral kondil ve medial patellar fa­
setteki kondromalazik değiş ikl i klerin semptomatolojiyi 
açıklayabileceği bildirilmektedir (Şekil 16). 

Patellar fraktür ile bipartite patella ya da fragman­
tasyon anomalilerinin ayırımında , fraktüre eşlik eden 
ancak radyografiye yansımayan osseöz kontüzyon 
ve retropatellar artiküler kartilajdaki devamlılığın kay­
bının MRG ile vizualizasyonu olanaklıdır (14) (Şekil 
17). Ayrıca diz anteriorunda ağrı nedenlerinden olan 
osteokondritiS etissekans ve osteonekroz (Şekil 18). 
prepatellar bursitis (Şekil 19). patellar tendonanoma­
lileri (patella alta, patella baja), patellar ve quadriseps 
tendoniti (Şekil 20) ve patellofemoral eklemi ilgilendi­
ren kitlesel lezyonlar (Şekil 21 ) MRG ile tanı alabil­
mektedir. 

Sonuç 
USG'nin patellofemoral ekı em deki yeri efüzyon 

ve ekstansör mekanizmadaki tendonları değerlendir­
mesi ile sınırlıdı r 

Nükleer tıp çalışması ise genel bir vücut tarama­
sından öteye gitmemektedir. 
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BT artrograti ve MRG günümüzde patellotemoral 
eklemin radyolojik olarak değerlendirilmesinde tercih 
edilmesi gereken yöntemlerdir. 

invaziv prosedür içermemesi, iyonizan ışın kulla­
nılmaması çok planda görüntü elde edilmesi ve yük­
sek yumuşak doku rezolüsyonu ile inter-periartiküler 
tüm dokuların değerlendirilmesini olanaklı kılan 
MRG'nin kullanımı hızla yaygınlaşmakta v~ tedavi . 
planlanmasında giderek daha büyük önem kazan­
maktadır. 
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