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Patellofemoral eklem radyolojisi ve tomografisi

Radiology and tomography of the patellofemoral joint
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Patellofemoral komplikasyonlar, birçok olguda dik-
katli bir öykü ve fizik muayene ile tanınabilir. Klinik 
değerlendirmeden sonra istenecek ilk incelemeler 
ön-arka, yan ve patella aksiyel grafiler olmalıdır. İzole 
patellofemoral ağrısı olan olgularda direkt grafiler 
genellikle negatiftir. Az sayıda olguda ağrı grafide 
görülen osseöz bir lezyona bağlıdır. Özellikle yan ve 
aksiyel grafiler, patellofemoral instabilitede önemli 
bir rol oynayan patella alta, troklea displazisi ve patel-
la lateralizasyonu ve eğimine ilişkin önemli ipuçları 
verir. Aksiyel bilgisayarlı tomografi kesitleri, daha net 
ölçüm olanağı verebilir. Ayrıca majör bir instabilite 
faktörü olan tüberkül lateralizasyonunu ölçme ola-
nağı sağlar.
Anahtar sözcükler: Bilgisayarlı tomografi; direkt grafi; patello-
femoral eklem.
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Patellofemoral eklem sorunlarının tanısında öykü 
ve fizik bakı son derece önemlidir. Klinik değerlendir-
me sonrası ilk istenecek inceleme dizin direkt grafileri 
olmalıdır. İnstabilite olmaksızın sadece patellofemoral 
ağrı (diz önü ağrısı) yakınması ile başvuran olguların 
çoğunda radyolojik yöntemlerle bir bulgu saptanamaz. 
Grafilerin asıl önemi patellofemoral instabiliteye yol 
açan bazı anatomik faktörleri ortaya koymasıdır. Tedavi 
planlamasında grafilere ek olarak, bazı durumlarda, bil-
gisayarlı tomografi (BT) de önemli bir yer tutar. Aşağıda 
söz edilen direkt grafiler şüphesiz diz yakınmaları ile 
başvuran tüm olgular için ortaktır; dolayısıyla diz ekle-
minin diğer önemli patolojilerinin ekarte edilmesindeki 
rolleri de vurgulanmalıdır.

Ön-arka grafi

Ön-arka grafi yan grafi ile birlikte diz sorunları-
nın değerlendirilmesinde başvurulan temel grafidir. 
Asıl olarak tibiofemoral eklemin değerlendirilmesinde 
önemli olup, patellofemoral ilişkiyi görüntülemedeki 
rolü aşağıda söz edeceğimiz iki grafiye göre daha 
az önemlidir. Ön-arka grafide dikkat edilmesi gere-
ken noktalar şu şekilde özetlenebilir: Patellofemoral 
ağrı ile başvuran bir patellofemoral artroz olgusun-
da tibiofemoral kompartmanda da olası dejeneratif 
değişikliklerin ortaya konması ayakta basarak çeki-
lecek ön-arka grafi ile mümkün olur. Medial eklem 
aralığı daralması ile birlikte varus açılanması tedavi 

Patellofemoral complications can be diagnosed 
by a detailed history and physical examination in 
most of the cases. Following the clinical evaluation, 
anteroposterior, lateral and patellar-axial X-rays should 
be ordered initially. Radiographs are usually negative in 
patients with isolated patellofemoral pain. An osseous 
lesion which is responsible for pain may be seen in a 
few number of cases. Lateral and axial radiographs 
particularly show important findings for patella alta, 
trochlear dysplasia, patellar lateralization and tilt which 
play an important role in patellofemoral instability. 
Axial computed tomographic sections allow more clear 
images for measurements. In addition, lateralization of 
the tibial tubercle can be measured.
Key words: Computed tomography; direct X-ray; patellofemoral 
joint.
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yaklaşımını değiştirebilecektir. Yine ön-arka grafide 
göze çarpan bir valgus açılanmasının patellofemoral 
dinamiğini etkilediği de iyi bilinmektedir. Ön-arka 
grafi iki parçalı bir patellayı (patella bipartita) ortaya 
koyar. Lateral çıkmazda görülen bir osteokondral 
fragman akut patella çıkığının ipucu olabilir. Yine akut 
patella çıkığında, patella redükte olmamışsa (çoğun-
lukla) lateralde görülecektir. Patella alta yan grafide 
görülmekle birlikte, ön-arka grafi de bir fikir verebilir: 
Patella alt kutbu, femur kondillerini birleştiren eklem 
çizgisinin 20 mm’den daha fazla üzerinde ise patella 
alta’dan şüphe edilmelidir.[1]

Yan grafi

Yan grafi, aksiyel grafi ile birlikte patellofemoral 
görüntülemenin en temel iki grafisinden biridir. 
Patellanın yüksekliği ve trokleanın derinliğini gös-
terir. Diz 20-30 derece fleksiyonda ve femur arka 
kondilleri üst üste gelecek şekilde tam yan olarak 
çekilmelidir. Ayakta veya yatarak çekilmesi konu-
sunda fikir birliği olmamakla birlikte ayakta, hatta 
tek bacak üzerinde iken çekilecek grafinin patella-
nın konumunu daha iyi göstereceği düşünülebilir. 
Patella yüksekliği ile ilgili aşağıda söz edeceğimiz 
indeksler yatar durumda çekilen yan grafiler üze-
rinde tanımlanmıştır. Patella trokleadaki normal 
konumunun proksimalinde ise bu durum patella 
alta olarak adlandırılır ve troklea displazisi ve uzun 
bir patellar tendon ile birliktedir. Patella bajada ise 

patella normalden distalde yer alır ve daha çok ame-
liyatlardan sonra görülür.

Patellanın yüksekliğini ölçmek için pek çok indeks 
tanımlanmıştır. Patella ve tibiayı referans olarak alan 
bu indeksler üzerinde henüz bir fikir birliği yoktur. Her 
birinin olumlu ve olumsuz yönleri vardır. En sık kulla-
nılan üç indeks Insall-Salvati,[2] Caton-Deschamps[3] ve 
Blackburne-Peel[4] indeksleridir. 

Insall-Salvati indeksi[2] patellar tendon uzunluğu-
nun (TU) patellanın diagonal uzunluğuna (PU) ora-
nıdır ve normalde 1’dir (Şekil 1). İndekste 0.8’in altı 
patella baja (infera), 1.2’nin üzeri patella alta’yı gös-
terir. Patellanın alt kutbu uzun olduğunda (“Cyrano” 
patella) patella alta olsa bile indeks normal olacak-
tır. Tüberkülün proksimal veya distale transferinden 
sonra ölçüm noktaları aynı kaldığı için indeks değiş-
meyecektir.

Caton-Deschamps indeksi[3] patella eklem yüzeyi 
alt kenarı ile tibia anterosuperiyor köşesi arası mesafe-
nin (ET) patella eklem yüzeyi uzunluğuna (EP) oranıdır 
(Şekil 2). ET/EP 0.6 ve altında ise patella baja, 1.2 ve 
üzerinde ise patella alta söz konusudur. Bu indeks 
patellanın tümünü değil, eklem yüzeyinin uzunluğu-
nu temel aldığı için muhtemelen daha iyi bir yöntem-
dir. Yöntemin önemli bir avantajı da tibial tüberkül 
transfer miktarını doğrudan hesaplama olanağı ver-
mesidir. ET ve EP ölçülüp oran 1 olacak şekilde trans-
fer miktarı hesaplanabilir. Yöntemin bir olumsuzluğu 

Şekil 1. Insall-Salvati indeksi. Patellar tendon 
uzunluğu (TU)/patellanın diagonal uzunluğu (PU).

PU

TU

Şekil 2. Caton-Deschamps indeksi. Patella 
eklem yüzeyi alt kenarı ile tibia anterosuperiyor köşesi 
arası mesafe (ET)/Patella eklem yüzeyi uzunluğu (EP).

EP

ET
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tibianın anterosuperiyor köşesinin bazı olgularda net 
olmamasıdır. Bu durumda tibianın en proksimal nok-
tası alınır ki bu de Carvalho indeksi[5] adını alır. Bu 
nokta da farklılıklar gösterebilmektedir.

Ölçüm için tibia proksimalinin kullanıldığı bir diğer 
indeks Blackburne-Peel indeksidir.[4] Patella eklem 
yüzeyi alt kutbundan tibia platosudan öne uzatılan 
çizgiye dikey mesafenin (A) patellanın eklem yüzeyi 
uzunluğuna (B) oranı normalde 0.8’dir (Şekil 3). Patella 
bajada oran 0.5’in altında, patella altada 1.0’in üzerin-
dedir. Bu yöntemin başlıca dezavantajı plato boyun-
ca çizilen çizginin doğal olarak tibia eğimine bağlı 
olmasıdır. Eğim fazla ise ölçümde patella alta ortaya 
çıkmayacaktır.

En iyisi birkaç indeksi birlikte kullanmaktır. 
İndekslerin sadece birinde patella alta veya baja 
görülüyorsa muhtemelen anatomik bir varyasyon 
söz konusudur Yetersizlikler son yıllarda yeni ara-
yışlara yol açmıştır. Biedert ve Albrecht’in[6] sagi-
tal manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kesitin-
de tanımladıkları patellotroklear indeks buna bir 
örnektir.

Kesin olmamakla birlikte, poliklinik şartlarında 
ölçüm yapmaksızın patellanın yüksekliği hakkında 
fikir veren iki radyolojik bulgudan da söz etmekte 

yarar vardır. Otuz derece fleksiyonda çekilen yan 
gafide Blumensaat çizgisi (interkondiler çentiğin tava-
nını belirleyen sklerotik çizgi) öne doğru uzatıldığında 
patella alt kutbundan geçmelidir (Şekil 4).[7] Rutin 
bir grafi olmamakla birlikte, 90 derece fleksiyonda 
çekilen yan grafide femur ön korteksi boyunca çizilen 
çizgi öne uzatıldığında patellanın üst kutbundan geç-
melidir (Şekil 5).[8]

Yan grafide doğal olarak ilk göze çarpan görün-
tülerden biri patellanın morfolojisidir. Grelsamer ve 
ark.[9] sagital planda üç farklı patella şekli belirleyerek 
alt kutbu normalden uzun (tip II) ve kısa (tip III) olan 
olgularda patellofemoral ağrının daha fazla olduğunu 
gözlemlemişlerdir (Şekil 6).

Tam yan grafide (femur kondilleri arka sınırları 
üst üste olmalıdır) patellar eğim (tilt) de anlaşılabi-
lir (Şekil 7).[10,11] Dizin 0-30 derece fleksiyonunda ve 
ayakta çekilebilen bu grafide tip I normali işaret eder 
(lateral faset orta çıkıntının önündedir, iki ayrı çizgi 
oluştururlar). Tip II’de (hafif eğim) lateral faset ve orta 
çıkıntı aynı düzlemde olduğu için biraz kalın tek çizgi 
görülür. Tip III’de ileri eğim vardır; lateral faset çizgisi 
orta çıkıntının arkasındadır ve böylece konveks bir 
kenar ile birlikte patella ön-arka uzunluğu artmış 
görülür.

Dizin yan grafisinden trokleanın derinliği ve 
morfolojisi ile ilgili önemli bulgular da elde edilir. 

Şekil 4. Otuz derece fleksiyonda 
Blumensaat çizgisi öne uzatıldığında patel-
la alt kutbundan geçmelidir.

Şekil 3. Blackburne-Peel indeksi. Patella eklem 
yüzeyi alt kutbundan tibia platosudan öne uzatılan çizgiye 
dikey mesafenin (A) patellanın eklem yüzeyi uzunluğuna 
(B) oranı.

B

A
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Buna ilk dikkat çeken 1987 yılında Henri Dejour 
olmuştur.[12] Blumensaat çizgisini yukarı doğru izle-
yen sklerotik çizgi troklear oluk çizgisidir ve nor-
malde kondil çizgisinin arkasında kalır, onu kesmez 
(Şekil 8). Yukarıya doğru ilerlemeden önde keserse 
Henri Dejour’un tanımladığı çaprazlama (kesişme)  
belirtisi pozitif olur ki trokleanın sığ veya düz oldu-
ğunu gösterir. Daha sonra Dejour ve Le Coultre[13] 
supratroklear çıkıntı ve çift kontör gibi yeni bulgular 
ekleyerek yan grafilere göre dört tip troklea displa-
zisi tanımlamışlardır (Şekil 9). Objektif patella çıkığı 

olgularında tip A %54, tip B %17, tip C %9 ve tip D %11 
oranında bulunmuştur.

Dizin yan grafileri ek olarak ekstansör sistem 
osteokondrozları, travmatik lezyonları, patellofemoral 
eklemin bazı osteokondral lezyonları ve artrozu ile 
ilgili bulgular da verir.

Aksiyel grafi

Aksiyel grafiler patellofemoral görüntülemenin 
temel grafileri olup dizin farklı fleksiyon derece-
lerinde ve röntgen kasetinin farklı pozisyonlarında 
tanımlanmıştır. Bunların içinde en çok kullanılan diz 

Şekil 5. Doksan derece fleksiyonda femur ön korteksi 
boyunca öne uzatılan çizgi patella üst kutbundan geçme-
lidir.

Şekil 6. Yan grafide patella morfolojisi. Tip I: Normal, tip II: 
Uzun alt kutup, tip III: Kısa alt kutup.

Tip I Tip II Tip III

Şekil 7. Yan grafide patellar eğimin değerlendirilmesi. a. Tip 
I (normal); b: Tip II (hafif eğim); c: Tip III (ileri eğim).

a b c
Şekil 8. Normal diz yan grafisinde troklear 
oluk çizgisi.
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fleksiyon dereceleri 45,[14] 30[7] ve 20’dir.[15] Merchant 
ve ark.nın[14] yönteminde diz 45 derece fleksiyonda ve 
kaset dizin 30 cm distalinde iken ışın yukarıdan ayağa 
doğru yatay 30 derece açı ile gelir; ışın kasete 90 dere-
ce açıdadır. Yazarlar bu şekilde elde edilen grafide iki 
açı tanımlamışlardır:

Sulkus açısı: Trokleanın en derin noktasını medial 
ve lateral kondillerin en yüksek noktalarına birleş-
tiren iki çizginin oluşturduğu açıdır (Şekil 10). Dizin 
30-45 derece fleksiyonunda çekilen aksiyel grafi-
lerde sulkus açısı yaklaşık 140 derecedir.[7,14] Açının 
artması trokleanın sığlaşması anlamına gelir ki bu, 
patellofemoral instabilite yaratan ana patolojilerden 
biridir. Ciddi troklea displazisinde troklea yassı, hatta 
konveks olabilir.

Uyum açısı: Patellanın medial-lateral pozisyonunu 
belirtir. Sulkus açısının açı ortayı çizilir. Trokleanın en 
derin noktası ile patella orta çıkıntısının en alt (arka) 
noktasını birleştiren çizgi ile açı ortay çizgisi arasında-
ki açıdır (Şekil 10). Açı lateralde ise pozitif, medialde 
ise negatif değerdir. Merchant’ın da sonradan kabul 
ettiği üzere, Aglietti ve Insall[16] bu açının normal 
değerini –8±6 derece olarak bulmuştur.

Laurin ve ark.[15] patellofemoral ilişkiyi daha 
ekstansiyona yakın derecede değerlendirmek için 
20 derece fleksiyonda kendi yöntemlerini tanım-
lamışlardır. Bu derecede aksiyel grafi daha zordur 
ancak hafif dizilim bozukluğunu ortaya çıkarmak 
için daha değerlidir. Yazarlar normalde patellaların 
%97’sinin 20 derece fleksiyonda trokleada santra-
lize olduğunu belirterek, 30-45 derece fleksiyonda 

çekilen aksiyel grafilerde bazı dizilim bozukluğu 
olgularının düzelerek gözden kaçabileceğine dikkat 
çekmişlerdir. Laurin yöntemi teknik güçlüğü nede-
niyle yaygınlaşmamıştır. Patellanın medial-lateral 
pozisyonu ve aşağıda söz edeceğimiz eğimi sapta-
mak amacıyla diz olgularında rutin istenen aksiyel 
grafinin Merchant yöntemiyle, ancak dizin 30 derece 
fleksiyonunda çekilmesi en yaygın uygulama gibi 
görünmektedir. Otuz derece ve altında çekilen aksi-
yel grafide trokleanın medial faseti laterale göre 
daha küçük (1/3 ve 2/3 oranı) görülür (Şekil 11); medial 
ve lateral troklea fasetleri eşit büyüklükte görülüyor 
ise grafi 90 derece fleksiyona yakın derecede çekil-
miştir ve doğru bilgi vermeyecektir[12] Malghem ve 
Maldague’ın[17] patellanın yarı çıkığını (subluxation) 
ortaya çıkarmak için önerdikleri diz 30 derece flek-
siyonda ve dış rotasyonda çekilen grafileri de yaygın 
kullanım alanı bulmamıştır.

Şekil 9. Troklea displazisi. Tip A: Çaprazlama belirtisi: Tip B: 
Çaprazlama belirtisi ve supratroklear çıkıntı: Tip C: Çaprazlama belirtisi ve 
çift kontör; Tip D: Çaprazlama belirtisi, supratroklear çıkıntı ve çift kontör.

Tip C Tip D

Tip A Tip B

Şekil 10. Sulkus  ve uyum açıları.

Lateral (+) Medial (–)

Şekil 11. Tekniğine uygun olarak 30 derece veya daha az 
fleksiyonda çekilen aksiyel grafide medial kondil daha 
küçük görülür.
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Patellar eğim: Laurin ve ark.nın[15] tanımladık-
ları yöntem günümüzde de sık kullanılmaktadır. 
Patella lateral fasetine teğet çizilen çizgi ile femur 
kondillerinin en üst noktalarını birleştiren çizgi ara-
sındaki açı lateral patellofemoral açıdır (Şekil 12). 
Bu, normalde açıklığı laterale bakan bir açıdır. 
İki çizgi paralel ise veya açının açıklığı mediale 
bakarsa patellar eğim vardır. Sasaki ve Yagi’nin[18] 
BT’de tanımladıkları açı patellanın medial ve lateral 
köşelerini birleştiren çizgi ile yine femur kondilleri-
nin en üst noktalarını birleştiren çizgi arasındadır 
(Şekil 13). Bu grup hastalarda değişen derecelerde 
troklea displazisi olabileceği için kondillerin ön 
noktalarını referans almak uygun değildir. Schutzer 
ve ark.[19] da eğim ölçümünde lateral patella fase-
tine teğet çizilen çizgiyi, femur ölçümünde ise 
kondillerin en arka noktalarını birleştiren çizgiyi 
kullanmışlardır (Şekil 14). Tanımladıkları gibi arka 
femur kondillerinin referans olarak kullanılması 
ancak BT’de mümkündür. Bu ölçümde normal eğim 
açısı 7 derecenin üzerindedir.

Wiberg[20] aksiyel plandaki görüntüsüne göre üç 
tip patella tanımlamıştır (Şekil 15): tip I’de patella 
medial ve lateral fasetleri konkav olup boyutları eşit-
tir. Tip II’de medial faset daha küçük olup düz veya 
konkavdır. Tip III’de medial faset neredeyse yoktur ve 
lateral fasete dik açıdadır. Objektif patella çıkığında 
en sık görülen tip II’dir; ileri patellofemoral displazide 
patella genellikle tip III’dür.[12]

Aksiyel grafiler patellofemoral instabilite ve dizilim 
bozukluğu ile ilgili açı ve indeks ölçümleri dışında 
patellofemoral artroz, bazı osteokondral lezyonlar, 
multipartit patella, travmatik lezyonlar, patellanın 
dorsal defekti (Şekil 16) ve benzeri litik lezyonları da 
gösterir.

Şu ana kadar yazıda söz edilen troklea displazisi, 
patellar eğim ve patella alta Dejour[21] tarafından 
tanımlanan dört majör objektif patellar instabilite 
kriterlerinin üçünü oluşturur.

Laprade ve Culham[22] kuadriseps kontraksiyon-
lu ve kontraksiyonsuz olarak çektikleri lateral ve 
35 derece fleksiyonda aksiyel grafilerden sonra, patel-
lanın eğimi, lateral yer değiştirmesi, yüksekliği ve sul-
kus açısının patellofemoral ağrı sendromunda etyolo-
jik bir faktör olmadığını belirlemişlerdir. Tek bir statik 
açıda yapılan ölçümlerin yetersizliğine dikkat çekerek 
üç boyutlu dinamik tekniklere gereksinim olduğunu 
ileri sürmüşlerdir.

Klasik radyografik tekniklerden sonra daha yakın 
tarihlerde Tietge[23] aksiyel patellofemoral stres grafi-
lerini tanımlamıştır. Asemptomatik dizin patellasının 
mediale veya laterale yer değiştirmesine göre 4 mm 
veya daha fazla artmış bir yer değiştirme patellar ins-
tabiliteyi gösterir.

Şekil 12. Lateral patellofemoral açı.

Şekil 13. Sasaki ve Yagi’nin[18] bilgisayarlı tomografide 
tanımladıkları eğim açısı.

Şekil 14. Schutzer ve ark.nın[19] bilgisayarlı tomografide 
tanımladıkları eğim açısı.

Tip I Tip II Tip III
Şekil 15. Wiberg’in[20] aksiyel grafide tanımladığı patella 
tipleri.
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Bilgisayarlı tomografi

Bilgisayarlı tomografi kesitlerinde ölçülen temel 
açılar aksiyel grafilerde ölçülen açılardır: sulkus 
açısı, uyum açısı, lateral patellofemoral açı, patellar 
eğim açısı. Bu açıları ölçmek için alınan referans 
noktalarının daha kesin olması BT’nin bir avanta-
jıdır. Bilgisayarlı tomografinin grafiden önemli bir 
üstünlüğü patellofemoral ilişkiyi dizin 0-30 dere-
celik pozisyonunda gösterebilmesidir. Bilgisayarlı 
tomografi ile dizin sadece tek pozisyonunda değil, 
farklı fleksiyon derecelerinde, kuadriseps kontraksi-
yonlu olarak da (kinematik ve dinamik) patellofemo-
ral ilişkiyi incelemek mümkündür.[24-29] Bilgisayarlı 
tomografinin bir diğer önemli yararı, grafi ile ölçü-
mü zor olan tibial tüberkül yerleşim yerlerini ölçme 
olanağı vermesidir.[30]

Tam fikir birliği olmasa da pek çok çalışmada 
belirtildiği üzere tam ekstansiyonda normal dizle-
rin çoğunda patella lateralizedir.[24-28] Ekstansiyonda 
uyum açısı +39 derece kadar yüksek bile olabilmekte-
dir.[28] Schutzer ve ark.[26] aksini savunsalar da 10 dere-
ce fleksiyonda bile patella çok daha lateraldedir.[28] 
Kujala ve ark.nın[25] belirttiği gibi normal dizlerde 
30 derecenin altında tam bir patellofemoral uyum 
yoktur. Uyum açısı her fleksiyon derecesinde farklı-
dır, o nedenle daha önce söz ettiğimiz klasik grafik 
ölçüm değerleri de gözden geçirilmelidir. Trokleanın 

en derin yerinden alınan BT kesitinde sulkus açısının 
145 derecenin üzerinde olması troklea displazisini 
gösterir.[13]

Schutzer ve ark.nın[19] ölçüm yöntemiyle diz 
15 derece fleksiyonda iken patellar eğim 7 derece-
nin üzerindedir. Çalışmamızda aynı yöntemle eğim 
açısı 0-60 derece fleksiyon aralığında benzer olup 
15-17 derecede sabit bulunmuştur.[28] Pratik olarak 
açıyı oluşturan iki referans çizgi medialde birleşme-
yip paralel olursa veya mediale doğru açılırsa patel-
lar eğim vardır. Dejour’un ölçüm yöntemiyle femur 
arka kondillerini birleştiren çizgi ile patellanın medial 
ve lateral köşelerini birleştiren çizgi arasındaki açı 
20 dereceden fazla ise patellar eğim söz konusudur 
(Şekil 17).[30]

İlk olarak Goutallier ve Bernageau’nun aksiyel 
grafide tanımladıkları tibial tüberkül-troklear oluk 
(TT-TO) mesafesi 1987’de Dejour ve ark. tarafından 
BT ile daha net ölçülmeye başlanmıştır.[30] Bunun 
için diz ekstansiyonda iken troklea ve tibial tüber-
külün proksimal kısımlarından iki BT kesiti gerekir 
(Şekil 18). Kesitler üst üste konarak troklear olu-
ğun en derin noktasından femur kondillerinin arka 
kısımlarını birleştiren yatay çizgiye dik bir çizgi çizi-
lir. Tibial tüberkül ile bu çizgi arası uzunluk TT-TO 
mesafesidir. Objektif patellar instabilitede, yani en 
az bir patella çıkığı geçirmiş kişilerde mesafenin 
20 mm’nin üzerinde olması tüberkülün lateralizas-
yonunu gösterir.[30]

Direkt grafiler ve BT ile yapılan ölçümler MRG ile 
de yapılabilir. Manyetik rezonans görüntüleme ayrıca 
kıkırdağı göstermede ve ayırıcı tanıda da yararlıdır; 
zamanla BT’nin yerini alması beklenir.

Şekil 16. Patellanın dorsal defekti.

Şekil 17. Dejour’un patellar eğim açısı.[30] Şekil 18. Tibial tüberkül-troklear oluk (TT-TO) mesafesi.
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