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Patellofemoral eklemin klinik muayenesi

Clinical examination of patellofemoral joint
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Patellofemoral eklem, diz ekleminin klinik muayenesin-
de tam olarak değerlendirilmeyen, ancak klinik olarak 
önemli olan birçok sorunu barındıran diz ekleminin 
bütünleyici bir parçasıdır. Muayene yürürken ve ayakta 
dururken, sırtüstü ve yüzüstü yatar pozisyonda yapıl-
malıdır. Eklem yüzü, retinakulum, kuadriseps, patellar 
tendon ve eklem dizilimi mutlaka değerlendirilmeli-
dir. Genu varus, valgus, rekurvasyon ve prokurvasyon 
varlığında patellofemoral eklemde patoloji olabileceği 
unutulmamalıdır. Patellofemoral eklem muayenesinde 
Q açısı, dinamik patellar kayma, patellar krepitasyon, 
atlama hissi, hipermobilite ve yarı çıkık değerlendirmesi 
yapılmalı, diz ekleminin klinik muayenesinin bir bütün 
olduğu hatırlanmalıdır.
Anahtar sözcükler: Patellofemoral muayene; patellofemoral 
eklem; Q açısı.
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Patellofemoral eklemin klinik değerlendirme-
si mutlaka hasta öyküsü ile başlamalıdır. Hastanın 
öyküsünden ağrıyla instabilitenin, akutla kroniğin, 
travmatik olanla atravmatik olanın ayrımını yapacak 
bilgiler en başta hekim tarafından öğrenilmelidir. 
Patellofemoral eklem muayenesi hasta ayakta durur-
ken, otururken, yürürken, sırtüstü ve yüzüstü pozis-
yonda yatarken yapılır. Muayenede eklem yüzü, reti-
nakulum, kuadriseps ve patellar tendonlar, son olarak 
da dizilim muayenesi yapılır.

Hasta ayakta dururken yapılan muayenede obe-
zite, atrofi, bacak uzunluk farkı, diz eklem dizilimi, alt 
ekstremite torsiyonel deformiteleri ve ayağın pozis-
yonu değerlendirilir. Obezite patellofemoral eklem-
de yüklenmeye yol açtığından önemlidir. Atrofi ise 
proksimal denervasyonun, uzun süre kullanmama-
nın veya nöromusküler hastalığın göstergesi olabilir. 

Kuadriseps atrofisinde vastus medialis obliqus kasının 
hipoplazisine özellikle dikkat edilmeli, bu patellanın 
dinamik kas kontrolünün azalmasına yol açtığından 
patellofemoral ağrıya ve dizde boşalma yakınmaları-
nın olmasına yol açabilir. Ancak kuadriseps atrofisinin 
klinik olarak tedavideki önemi tartışmalıdır.[1]

Yürüme kuadriseps ve kalça abdüktörlerinin zayıf-
lığını gösterir. Kalça abdüktörlerinin zayıflığı karşı 
taraf pelviste salınıma yol açar, bu aynı taraf iliotibial 
bandın gerginliğini artırarak lateral retinakulumda 
gerginliğe neden olabilir. Hasta ayakta dururken aya-
ğın pozisyonuna mutlaka bakılmalıdır. Ayağın içe 
dönük basması artmış femoral anteversiyon gösterge-
si olabilir. Artmış femoral anteversiyon, Q açısını artı-
rarak patellar instabiliteye neden olabilir.[2,3] Ayakta 
subtalar eklemin eversiyonu, internal tibial torsiyonun 
kompanzasyonu olarak görülebilir. Bu da Q açısını 

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.
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artırır ve patellofemoral eklemde strese yol açar.[4] 
Ayakta duran hastada genu varus-valgus, recurvatum 
ve procurvatum mutlaka değerlendirilmelidir.

Q açısı ölçümü, değerlendirmesi ve klinik önemi 
konusunda birçok çalışma olduğu ama bu konuda 
halen tam bir uzlaşma olmadığı görülmektedir. Q açı-
sının ayakta dururken ölçümü için hastanın yürürken 
ayak pozisyonun ne olduğunun tespiti ve açının ayak 
pozisyonuna göre yapılması önemlidir. Q açısı, ayağın 
pronasyon ve supinasyonuna göre artıp azalacağın-
dan ölçümde dikkat edilmelidir.[5,6] Q açısının sırtüstü 
pozisyonda yatarken ve ayakta iken yapılan ölçümleri 
arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı ancak kli-
nik sonuçları olarak anlamsız olduğu bildirilmiştir.[3,7,8] 
Q açısı diz eklemi normal insanlarda yapılan ölçüm-
lerde yaklaşık 14-15 derece civarında bulunmuştur.[3,9] 
Kadınlarda normal değerlerin daha fazla olduğu ve 
açı arttıkça patellanın laterale kaymasının da daha 
fazla olduğu tespit edilmiştir. Q açısının, extansiyonda 
patellanın laterale yer değişmesi ve spina iliyaka ante-
riyor superiyor yüzeyel ölçüm noktası olarak kullanıl-
dığından kuadriseps tendonunun lateraldeki uzanımı-
nı tam yansıtmadığı ve klinik uygulamalarda da etkin 
bir belirleyici olmadığı ileri sürülmüştür.[10] Fithian ve 
ark.[11] bunları göz önüne alarak Q açısı ölçümünü diz 
30 derece fleksiyondayken yapmayı önermişlerdir.[11] 
Aglietti ve ark.[9,10] Q açısı 20 derecenin üstünde olan 
kişilerde çok büyük oranda patellofemoral eklem 
sorunu olduğunu bildirmişlerdir.

Hastanın çömelip ayağa kalkması dinamik patellar 
kaymayı gözlemlemek için oldukça iyi bir yöntemdir. 
Hasta muayene masasına oturduğunda ilk bakılacak 
olan patellanın pozisyonudur. Diz 90 derece fleksi-
yondayken tibial tüberkülün patella ortası ile olan iliş-
kisine bakılır. Tibial tüberkülün patella orta noktasının 

lateralinde olması tüberkülün relatif olarak lateralize 
olduğunun göstergesidir, çünkü 90 derece fleksiyon-
da patella daima trokleanın merkezinde yer alır. Bu 
ilişki tüberkül sulkus açısı veya diz 90 derece fleksi-
yonda Q açısı olarak tanımlanmıştır.[12,13] Johnson ve 
ark.[14] 10 derecenin üstünde lateral tüberkül açısının 
anormal olduğunu bildirmişlerdir. Tibial tüberkülün 
lateralize olması patellar kaymayı etkiler ve hastalarda 
diz ağrısına neden olabilir.[15] Patella alta varlığında, 
diz 90 derece fleksiyondayken patellanın anteriyor 
yüzü tavana bakar. Aktif ekstansiyonda patellar kre-
pitasyon, ağrılı atlama ve anormal patellar kaymaya 
bakılır. Patellar kayma muayenesinde; (i) J bulgusu, (ii) 
patellar lateral eğim (tilt), (iii) medial tam çıkık (dislo-
kasyon) veya yarı çıkık (subluksasyon), (iv) lateral tam 
çıkık veya yarı çıkık, (v) patellanın superiyora kayması 
incelenir.

J bulgusu diz fleksiyonunun ilk aşamalarındaki 
patolojik kaymayı gösterir. Normalde patella troklear 
olukta düzgün bir şekilde kayar. Pozitif J bulgusunda 
ise diz tam ekstansiyona geldiğinde patellada hafif-
çe laterale yarı çıkık olur. Patellar hareket J şeklinde 
olduğundan buna J bulgusu denir. Patellar mobilite-
ye hasta sırtüstü pozisyondayken diz ekstansiyonda 
(Şekil 1) ve 20-30 derecede fleksiyondayken ayrı ayrı 
bakılır. Çok fazla mobilizasyon patella alta, laksi-
te, ekstansör mekanizmanın displazisini düşündürür. 
Kolowich ve ark.[13] patellayı longitudinal olarak çey-
reklere bölerek patellar mobiliteyi değerlendirmiş-
ler, dizin 20-30 derecede fleksiyondayken patellanın 
mediale ve laterale yer değiştirmesinin 2/4’den fazla 
veya 1/4’den az olmaması gerektiğini bildirmişlerdir. 
Patellanın laterale doğru yer değiştirmesini provo-
ke etmek (Şekil 2), hem lateral instabiliteyi hem de 
lateral retinakulumu gerdiğinden lateral retinaküler 

Şekil 2. Patellanın laterale hareketi ile lateral retinakulu-
mun muayenesi.Şekil 1. Patellar mobilitenin muayenesi.
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kaynaklı ağrıyı ortaya çıkarır.[16] Medial patella femo-
ral bağ lezyonlarının eşlik ettiği akut yaralanmalarda 
femur medial epikondildeki hassasiyet klinik tanıda 
yardımcıdır ve bu hassasiyet “Bassett işareti” olarak 
adlandırılır.[17,18] Diz 30 derece fleksiyondayken yapılan 
laterale kayma testinde kuadriseps gevşetilerek patel-
la laterale zorlanır. Test pozitif ise ağrı nedeniyle veya 
patellanın laterale çıkacağı korkusuyla kuadriseps 
kontrakte olur.[1] Patellanın laterale kayma sırasında 
elevasyonu az ise lateral retinaküler gerginlikten bah-
sedilir. Patellanın medial yer değiştirmesi sırasında 
korku olması ise fazla lateral gevşetme sonrası medial 
instabiliteyi gösterebilir.[19-21]

Patellanın direkt posteriyor kompresyonu patel-
lofemoral kondral lezyonları tanımak için önemlidir 
(Şekil 3). Dizin farklı fleksiyon derecelerinde uygulan-
dığında lezyonun yerini gösterebilmektedir. Direkt 
palpasyonda faset hassasiyetinin sinoviyum ve reti-
nakuluma doğru yayılması, retinaküler ve sinoviyal 
kaynaklı patolojiler açısından karmaşa yaratabilir.

Krepitasyon, patellofemoral eklemde aktif eks-
tansiyon sırasında muayene edilir; yok, hafif, orta ve 
şiddetli olarak derecelendirilir. Krepitasyon eklem 
içi patolojiyi gösteriyor olmakla beraber karşı dizin 
muayenesi de önerilir. Johnson ve ark.[14] kadınların 
%94’ünde, erkeklerin de %45’inde krepitasyonun diz 
sorunu oluşturmadığını bildirmişlerdir. Ancak diğer 
çalışmalarda bu durumun eklem içi kıkırdak sorunu ile 
ilişkili olduğu bildirilmiştir.[22,23]

Patellanın superiyora kaymasının azalması, daha 
önce diz cerrahisi geçirmiş ve sonrasında diz önü 
ağrısı olan hastalarda infrapatellar kontraktür varlığını 
gösteriyor olabilir.

Peripatellar yumuşak dokular ve patellar tendo-
nun sinir inervasyonu oldukça zengindir.[24] Lateral 

gevşetme sonrası lateral retinakulumdaki hassasiyet 
nörinom olabilir.[25,26] Kuadriseps ve patellar tendo-
nundaki zorlamalar tendinozise, akut yüklenmeler ise 
enflamatuvar tendinite yol açabilir. Ekstansör lag ile 
beraber ekstansör tendon defektinin palpe edilmesi 
patellar veya kuadriseps tendonunda akut yaralan-
mayı gösterir.

Patellar tam çıkığa bağlı patella medial faset ve 
femur lateral kondil osteokondral kırıkları %50 olguda 
olduğundan, patellanın medial faset palpasyonuna 
dikkat edilmelidir.[27]

Hipermobilitenin patellofemoral instabi-
liteye yol açabileceği mutlaka göz önünde 
bulundurulmalıdır.[28,29] Şüphelenilen hastalarda diz 
ve dirsek hiperekstansiyonunun 10 derecenin üstün-
de olması, dorsal yüzde 1. parmak önkol temasının 
olması hipermobilite olarak kabul edilir.[30]
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