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Patellofemoral eklemin klinik muayenesi

Clinical examination of patellofemoral joint

Ozal Ozcan

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Afyonkarahisar

Patellofemoral eklem, diz ekleminin klinik muayenesin-
de tam olarak degerlendirilmeyen, ancak klinik olarak
onemli olan bir¢ok sorunu barindiran diz ekleminin
bititnleyici bir parcasidir. Muayene yiiriirken ve ayakta
dururken, sirtiistli ve yuziistli yatar pozisyonda yapil-
malidir. Eklem yiizi, retinakulum, kuadriseps, patellar
tendon ve eklem dizilimi mutlaka degerlendirilmeli-
dir. Genu varus, valgus, rekurvasyon ve prokurvasyon
varhginda patellofemoral eklemde patoloji olabilecegdi
unutulmamalhdir. Patellofemoral eklem muayenesinde
Q agisi, dinamik patellar kayma, patellar krepitasyon,
atlama hissi, hipermobilite ve yar cikik degerlendirmesi
yapilmali, diz ekleminin klinik muayenesinin bir bitln
oldugu hatirlanmahdir.

Anahtar sozciikler: Patellofemoral muayene; patellofemoral
eklem; Q agisi.

Patellofemoral eklemin klinik degerlendirme-
si mutlaka hasta oOykusu ile baslamahdir. Hastanin
oykislinden agriyla instabilitenin, akutla kronigin,
travmatik olanla atravmatik olanin ayrimini yapacak
bilgiler en basta hekim tarafindan 6grenilmelidir.
Patellofemoral eklem muayenesi hasta ayakta durur-
ken, otururken, yirirken, sirtlisti ve ylzlstl pozis-
yonda yatarken yapilir. Muayenede eklem yizd, reti-
nakulum, kuadriseps ve patellar tendonlar, son olarak
da dizilim muayenesi yapilr.

Hasta ayakta dururken yapilan muayenede obe-
zite, atrofi, bacak uzunluk farki, diz eklem dizilimi, alt
ekstremite torsiyonel deformiteleri ve ayagin pozis-
yonu degerlendirilir. Obezite patellofemoral eklem-
de yuklenmeye yol actigindan 6nemlidir. Atrofi ise
proksimal denervasyonun, uzun siire kullanmama-
nin veya noéromuskiler hastaligin gostergesi olabilir.

Patellofemoral joint is an integral part of the knee joint,
which cannot be properly examined during clinical
examination of the knee joint, but involves many clinically
important problems. The patient should be examined
during gait and in the standing, supine and prone body
position. The joint facet, retinaculum, quadriceps, patellar
tendon and joint alignment should be always evaluated.
It should be kept in mind that patellofemoral joint disease
may develop in the presence of genu varus and valgus,
as well as recurvation and procurvation. The Q angle,
dynamic patellar shifting, patellar crepitation, popping
senseation, hypermobility and subluxation should be also
evaluated and it should be considered that examination
of knee joint involves a complete process.

Key words: Patellofemoral examination; patellofemoral joint,
Q angle.

Kuadriseps atrofisinde vastus medialis obliqus kasinin
hipoplazisine 6zellikle dikkat edilmeli, bu patellanin
dinamik kas kontrolinin azalmasina yol agtigindan
patellofemoral agriya ve dizde bosalma yakinmalari-
nin olmasina yol acabilir. Ancak kuadriseps atrofisinin
klinik olarak tedavideki 6nemi tartismalidir.™

Ylrtime kuadriseps ve kalga abduktorlerinin zayif-
hgini gosterir. Kalga abdiktorlerinin zayifhgi karsi
taraf pelviste salinima yol agar, bu ayni taraf iliotibial
bandin gerginligini artirarak lateral retinakulumda
gerginlige neden olabilir. Hasta ayakta dururken aya-
gin pozisyonuna mutlaka bakilmaldir. Ayadin ice
donlk basmasi artmis femoral anteversiyon gosterge-
si olabilir. Artmis femoral anteversiyon, Q agisini arti-
rarak patellar instabiliteye neden olabilir.>* Ayakta
subtalar eklemin eversiyonu, internal tibial torsiyonun
kompanzasyonu olarak goriilebilir. Bu da Q agisini
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artirir ve patellofemoral eklemde strese yol agar.®
Ayakta duran hastada genu varus-valgus, recurvatum
ve procurvatum mutlaka degerlendirilmelidir.

Q acisi 6l¢iimi, degerlendirmesi ve klinik dnemi
konusunda bircok calisma oldugu ama bu konuda
halen tam bir uzlasma olmadigi gorilmektedir. Q agI-
sinin ayakta dururken &l¢limi icin hastanin yurirken
ayak pozisyonun ne oldugunun tespiti ve aginin ayak
pozisyonuna gore yapilmasi dnemlidir. Q agisi, ayagin
pronasyon ve supinasyonuna gore artip azalacagin-
dan 6l¢iimde dikkat edilmelidir.5>® Q agisinin sirtiistu
pozisyonda yatarken ve ayakta iken yapilan dl¢ciimleri
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml ancak kli-
nik sonuclari olarak anlamsiz oldugu bildirilmistir.13”#
Q acisi diz eklemi normal insanlarda yapilan 6l¢iim-
lerde yaklasik 14-15 derece civarinda bulunmustur.2
Kadinlarda normal dederlerin daha fazla oldugu ve
acgl arttikca patellanin laterale kaymasinin da daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Q agisinin, extansiyonda
patellanin laterale yer degismesi ve spina iliyaka ante-
riyor superiyor ylzeyel 6lcim noktasi olarak kullanil-
digindan kuadriseps tendonunun lateraldeki uzanimi-
ni tam yansitmadigi ve klinik uygulamalarda da etkin
bir belirleyici olmadigi ileri strilmustir." Fithian ve
ark."™ bunlar gz 6nline alarak Q agisi 6l¢imini diz
30 derece fleksiyondayken yapmayi onermislerdir."”
Aglietti ve ark.®'® Q acisi 20 derecenin Ustiinde olan
kisilerde cok buyilik oranda patellofemoral eklem
sorunu oldugunu bildirmislerdir.

Hastanin ¢comelip ayaga kalkmasi dinamik patellar
kaymayi gozlemlemek icin oldukga iyi bir yontemdir.
Hasta muayene masasina oturdugunda ilk bakilacak
olan patellanin pozisyonudur. Diz 90 derece fleksi-
yondayken tibial tiiberkiiliin patella ortasi ile olan ilis-
kisine bakilir. Tibial tlberkuliin patella orta noktasinin

Sekil 1. Patellar mobilitenin muayenesi.
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lateralinde olmasi tlberkiliin relatif olarak lateralize
oldugunun gostergesidir, ¢linkl 90 derece fleksiyon-
da patella daima trokleanin merkezinde yer alir. Bu
iliski tliberkil sulkus agisi veya diz 90 derece fleksi-
yonda Q agisi olarak tanimlanmistir.'?'¥ Johnson ve
ark.' 10 derecenin Ustlinde lateral tiberkil agisinin
anormal oldugunu bildirmislerdir. Tibial tiiberkilin
lateralize olmasi patellar kaymayi etkiler ve hastalarda
diz agrisina neden olabilir.™ Patella alta varliginda,
diz 90 derece fleksiyondayken patellanin anteriyor
yuzl tavana bakar. Aktif ekstansiyonda patellar kre-
pitasyon, agrili atlama ve anormal patellar kaymaya
bakilir. Patellar kayma muayenesinde; (i) J bulgusu, (ii)
patellar lateral egim (tilt), (i) medial tam ¢ikik (dislo-
kasyon) veya yari cikik (subluksasyon), (iv) lateral tam
cikik veya yari ¢ikik, (v) patellanin superiyora kaymasi
incelenir.

J bulgusu diz fleksiyonunun ilk asamalarindaki
patolojik kaymayi gosterir. Normalde patella troklear
olukta diizglin bir sekilde kayar. Pozitif J bulgusunda
ise diz tam ekstansiyona geldiginde patellada hafif-
ce laterale yari c¢ikik olur. Patellar hareket J seklinde
oldugundan buna J bulgusu denir. Patellar mobilite-
ye hasta sirtlisti pozisyondayken diz ekstansiyonda
(Sekil 1) ve 20-30 derecede fleksiyondayken ayri ayri
bakilir. Cok fazla mobilizasyon patella alta, laksi-
te, ekstansér mekanizmanin displazisini distinddrdr.
Kolowich ve ark.'™ patellayi longitudinal olarak ¢ey-
reklere bolerek patellar mobiliteyi degderlendirmis-
ler, dizin 20-30 derecede fleksiyondayken patellanin
mediale ve laterale yer dedistirmesinin ?/a'den fazla
veya '/4'den az olmamasi gerektigini bildirmislerdir.
Patellanin laterale dogru yer degistirmesini provo-
ke etmek (Sekil 2), hem lateral instabiliteyi hem de
lateral retinakulumu gerdiginden lateral retinakuler

Sekil 2. Patellanin laterale hareketi ile lateral retinakulu-
mun muayenesi.
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Sekil 3. Patellanin posteriyor kompresyon muayenesi.

kaynakli agriyi ortaya cikarir.'® Medial patella femo-
ral bag lezyonlarinin eslik ettigi akut yaralanmalarda
femur medial epikondildeki hassasiyet klinik tanida
yardimcidir ve bu hassasiyet “Bassett isareti” olarak
adlandirilir."”® Diz 30 derece fleksiyondayken yapilan
laterale kayma testinde kuadriseps gevsetilerek patel-
la laterale zorlanir. Test pozitif ise agri nedeniyle veya
patellanin laterale c¢ikacagi korkusuyla kuadriseps
kontrakte olur.l" Patellanin laterale kayma sirasinda
elevasyonu az ise lateral retinakiler gerginlikten bah-
sedilir. Patellanin medial yer degistirmesi sirasinda
korku olmasi ise fazla lateral gevsetme sonrasi medial
instabiliteyi gosterebilir.'21

Patellanin direkt posteriyor kompresyonu patel-
lofemoral kondral lezyonlari tanimak icin énemlidir
(Sekil 3). Dizin farkl fleksiyon derecelerinde uygulan-
diginda lezyonun yerini gosterebilmektedir. Direkt
palpasyonda faset hassasiyetinin sinoviyum ve reti-
nakuluma dogru yayilmasi, retinakiler ve sinoviyal
kaynakli patolojiler agisindan karmasa yaratabilir.

Krepitasyon, patellofemoral eklemde aktif eks-
tansiyon sirasinda muayene edilir; yok, hafif, orta ve
siddetli olarak derecelendirilir. Krepitasyon eklem
ici patolojiyi gosteriyor olmakla beraber karsi dizin
muayenesi de Onerilir. Johnson ve ark.'" kadinlarin
%94'tinde, erkeklerin de %45’inde krepitasyonun diz
sorunu olusturmadigini bildirmislerdir. Ancak diger
calismalarda bu durumun eklem ici kikirdak sorunu ile
iliskili oldugu bildirilmistir.2223

Patellanin superiyora kaymasinin azalmasi, daha
once diz cerrahisi gegirmis ve sonrasinda diz 6ni
agrisi olan hastalarda infrapatellar kontraktir varhgini
gosteriyor olabilir.

Peripatellar yumusak dokular ve patellar tendo-
nun sinir inervasyonu olduk¢a zengindir.*¥ Lateral
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gevsetme sonrasi lateral retinakulumdaki hassasiyet
norinom olabilir.'>>2%! Kuadriseps ve patellar tendo-
nundaki zorlamalar tendinozise, akut yiiklenmeler ise
enflamatuvar tendinite yol acabilir. Ekstansor lag ile
beraber ekstansor tendon defektinin palpe edilmesi
patellar veya kuadriseps tendonunda akut yaralan-
may| gosterir.

Patellar tam cikiga bagl patella medial faset ve
femur lateral kondil osteokondral kiriklari %50 olguda
oldugundan, patellanin medial faset palpasyonuna
dikkat edilmelidir.?”!

Hipermobilitenin  patellofemoral instabi-
liteye yol acabilecegi mutlaka g6z 6nilinde
bulundurulmalidir.?®? Sliphelenilen hastalarda diz
ve dirsek hiperekstansiyonunun 10 derecenin Gstiin-
de olmasi, dorsal ylizde 1. parmak 6nkol temasinin
olmasi hipermobilite olarak kabul edilir.5
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