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Patellofemoral eklem patolojilerinin değerlendirilmesinde
manyetik rezonans görüntülemenin rolü

The role of magnetic resonance imaging in the evaluation of patellofemoral joint diseases
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Bu derlemede, diz önü ağrısı ile başvuran ve patellofe-
moral eklem patolojisi düşünülen hastalarda, manyetik 
rezonans görüntülemenin (MRG) yüksek duyarlılıkla sap-
tayabileceği patolojiler irdelenmiştir. Ayrıca patellofemo-
ral eklem anatomisi, varyasyonları, patolojileri, akut-kro-
nik süreçte dejeneratif hastalıkların MRG bulgularından 
bahsedilecektir. Ayrıntılı inceleme; patellofemoral eklem 
patolojilerine erken dönemde tanı konulup tedavi edi-
lerek hastaya daha kaliteli yaşam sağlayabilmek için 
önemlidir.
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Patellofemoral eklem patolojileri özellikle genç 
hastalarda diz ağrısının önemli nedenlerindendir ve 
tanısında manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
önemli bir yer tutar. Bu hastalarda patellofemoral 
eklem pek çok statik ve dinamik düzensizlikleri ile 
çeşitli MR bulgularına yol açar. Anteriyor ve antero-
lateral diz ağrısı patellofemoral eklem patolojilerini, 
öncelikle de patellar kondromalaziyi düşündürür.

Manyetik rezonans görüntüleme 1980’lerin ikinci 
yarısında yaygın olarak klinik uygulamaya geçmiş 
ve merkezi sinir sisteminden sonra ikinci sıklıkta 
kas-iskelet sistemi, özellikle de diz ekleminin görün-
tülenmesinde kullanım alanı bulmuştur.[1] Manyetik 
rezonans görüntüleme patellolemoral eklem hasta-
lıklarının tanısında da invaziv bir yöntem olmaması, 
kıkırdak ve yumuşak doku verilerini yüksek çözü-
nürlükle yapabilmesi, görüntüleme planının sade-

ce aksiyel düzlemle sınırlı kalmayıp istenilen tüm 
planlarda görüntüleyebilmesi ve iyonizan radyasyon 
içermemesi nedeniyle ilk sırada tercih edilen görün-
tüleme yöntemi olmuştur. Patellofemoral eklem MR 
cihazında rutin olarak hasta sırtüstü yatar pozisyonda 
ve diz ekstansiyonda iken değerlendirilir. Kinematik 
MR değerlendirme ile yapılmış bazı çalışmalar olması-
na rağmen, çekim yapılacak cihazın uygun olması ve 
bunu yapacak kişinin bu konuda özellikle deneyim-
li olması gerekmektedir. Ayrıca dinamik görüntüler 
için özel sekansların da cihazda bulunması gerekir. 
İnce kesit gradient eko imajlar da kıkırdaktaki küçük 
boyutlu değişikliklerin değerlendirilmesinde kullanı-
lır. Manyetik rezonans görüntüleme ile patellar kemi-
ğin pozisyonu, kemik iliği ödemi veya subkondral 
değişikliklerin varlığı, patellanın troklear oluk ile iliş-
kisi, patellar kıkırdak ve troklear kıkırdak kalınlıkları, 

In this review, the pathologies which magnetic 
resonance imaging (MRI) is highly sensitive for diagnosis 
in patients who are admitted with anterior knee pain and 
suspected patellofemoral joint disease were discussed. 
Patellofemoral joint anatomy, variations and pathologies, 
as well as MRI findings of degenerative diseases in 
acute and chronic phase were also explained. Detailed 
investigation is of utmost importance to allow early 
diagnosis and improve the quality of life of the patients 
with patellofemoral joint diseases.
Key words: Anterior knee pain; chondromalacia; magnetic 
resonance imaging; patellofemoral joint.
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sinyal intensiteleri, kuadriseps ve patellar tendonun 
bütünlükleri ve intensiteleri, patella etrafındaki yağ 
yastıkçıklarının intensiteleri değerlendirilmelidir.[2]

Patellar kondromalazi

Patellar kondromalazi terimi diz önü ağrısı send-
romunu genel olarak tanımlamada kullanılan, tipik 
olarak genç hastalarda, ilk evrede kıkırdakta yumu-
şama, kabarıklık ve ödem ile ortaya çıkan bir has-
talıktır.[3] Patellar kondromalazi düzelebileceği gibi 
patellofemoral osteoartrite de ilerleyebilir.[4] Kıkırdak 
kaybı en sık olarak medial fasette görülmekle birlikte 
patellar artiküler yüzün her yerinde olabilir. Patellar 
kondromalazi değerlendirilmesinde Shahriaree’nin[5] 

kullandığı cerrahi evreleme ile ilişkilendirilen radyo-
lojik evrelemeler kullanılabilir. Patolojik olarak yapılan 
evrelemede; Evre I: Patellar kıkırdakta yumuşama ve 
kabarıklık mevcuttur, fibrilasyon alanı 0.5 cm ve altın-
dadır. Evre II: Patellar kıkırdakta fragmantasyon veya 
fibrilasyon 1-2 mm kalınlığa ulaşır ve alanı 1.3 cm’den 
küçüktür. Evre III: Kıkırdaktaki fissürleşme ve fibrilas-
yon kıkırdak kalınlığının yarısından fazladır ve alanı 
1.3 cm’nin üzerindedir. Evre IV: Artiküler kıkırdakta 
subkondral kemiğe ulaşan tam kayıp ve erozyon mev-
cuttur.

Patellar artiküler kıkırdağı değerlendirmek için, 
MRG’de genelde yağ baskılamalı hızlı spin eko 
PD (proton density) aksiyel imajlar veya MR artrog-
rafi kullanılır. Manyetik rezonans görüntülemede 
kıkırdak harabiyetini gösteren iki bulgu, kıkırdakta 
incelme ve sinyal intensitesinde değişmedir (Şekil 1). 
Travmada ve osteoartritin erken döneminde reak-
siyonel bir kalınlaşma görülebilir ancak zamanla 
incelme ve harabiyet gelişir. Eklem mesafesinde sıvı 
mevcutsa, yüzeyel kıkırdak hasarı daha iyi gözlenir. 
Manyetik rezonans görüntüleme ile kıkırdaktaki 
incelme miktarı, düzensizlik ve fissürleşme bulun-
ması, subkondral kemiğin tam kıkırdak kaybına bağlı 
ekspoze olması (Şekil 2) ve subkondral kemik deği-
şiklikleri evrelendirmede kullanılabilir.[6] Evre I kond-
romalazide genellikle MRG ile çok belirgin bulgular 
izlenmez. Manyetik rezonans artrografi daha küçük 
lezyonların gösterilmesinde faydalıdır.[5] Troklear 
kıkırdakta yüzey fibrilasyonu ince olabilir, genel 
olarak sıkışma tarafındadır, sıklıkla troklear sulkus 
apeksinde ve sagital görüntülerde komşu lateral 
trokleada görülür (Şekil 3).

Manyetik rezonans artrografi sonrası geç dönem-
de difüzyon görüntüleme ile artiküler kıkırdakta sinyal 

Şekil 1. Aksiyel manyetik rezonans kesitinde, patellar kıkır-
dak lateral fasette fokal incelme ve eşlik eden sinyal artışı 
görülmekte (beyaz ok).

Şekil 2. Aksiyel manyetik rezonans görüntülerinde; (a) patellar kıkırdak medial fasette lateral 
faset ile kıyasında tam kat kayıp görülmekte (kalın beyaz ok), (b) patellar kıkırdak santralinde 
incelmenin yanı sıra subkondral kemiğe ulaşan harabiyeti ve fokal ödem alanları (beyaz oklar), 
ayrıca patellar kıkırdak medial fasette tama yakın kayıp ve kortekste dejenerasyon görülmekte 
(siyah oklar).

(a) (b)
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artışının saptanması, kıkırdaktaki glikozaminoglikan 
konsantrasyonunun saptanmasına böylece dejene-
rasyon alanlarının belirlenmesine yardımcı olur. Bu 
teknik, osteoartritlerde, kondrosit transplantasyonu 
sonrası kıkırdak yapısını değerlendirmede, tendon 
patolojileri sonrasında kıkırdak hasarının değerlen-
dirilmesinde kullanılmıştır.[7] Araştırma aşamasında 
olan diğer yöntemler ise manyetizasyon transfer ve 
spektroskopidir.[8]

Diğer ikincil bulgular, yağ yastıklarının adventisyal 
bursalarında sinoviyal proliferasyon ve ödem, medi-
al ve lateral patellar retinakulum yapışma yüzlerin-
de traksiyon ile ilişkili kistik değişiklikler şeklindedir 
(Şekil 4).[9] Patellofemoral bozukluk ile ilişkili adventis-
yal bursa değişiklikleri karakteristik olarak Hoffa yağ 
yastığı süperolateralinde yerleşir (Şekil 5), Hoffa yağ 
yastığı gangliyonu ise genellikle transvers meniskal 
bağ komşuluğunda izlenir (Şekil 6).[2,10]

Kronik patellar instabilite

Manyetik rezonans görüntüleme, akut patellar tam 
çıkık sonrası ortaya çıkan erken dönem patolojilerin 
ortaya konmasında ve kronik patellar instabiliteye 
yol açan anatomik varyasyonların gösterilmesinde 
kullanılabilecek duyarlılığı yüksek bir görüntüleme 
yöntemidir.[2,11] Kronik patellar instabilitede MRG ile 
aşağıdaki yapılar değerlendirilmelidir.

1.	 Patellar kemiğin pozisyonunun değerlendiril-
mesi: MR çekiminin yapıldığı ekstansiyon 
pozisyonunda normalde patellar kemik infe-
riyor 1/3 kesimi ile troklea eklem halinde 
izlenir. Patella alta ve patella infera varlı-
ğının değerlendirmesi esas olarak sagital 
MR görüntülerinden yapılmalıdır. Patella 
alta özellikle instabilitede rol oynar çünkü 
hafif fleksiyonda patellar kemiğin trokle-
ar oluğa tam oturması mümkün olmaz.[11,12] 

Şekil 3. Aksiyel manyetik rezonans görüntülerinde, (a) patellar kondromalazi tipleri; patellar 
kıkırdak medial fasette hafif sinyal değişikliğine neden olan tip I kondromalazi (ok), (b) patellar 
kıkırdak medial faset santrale doğru kıkırdakta ödem ve kalınlaşma ile kendini gösteren tip II 
kondromalazi patella (ok), (c) patellar kıkırdak medial fasette daha geniş alanda kıkırdakta belir-
gin incelmeye ve sinyal değişikliğine neden olan tip III kondromalazi (ok), (d) patellar kıkırdak 
lateral fasette fokal kıkırdak kaybına, subkondral kemikte ödem ve harabiyete neden olan tip IV 
kondromalazi (ok) görülmektedir.

(a)

(c)

(b)

(d)
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Insall-Salvati oranı, yaygın olarak patella 
konumunu tanımlamak için kullanılmakta 
olan bir ölçüm yöntemidir. Normal değerler 
yaklaşık 1.1-1.3 arasındadır. Normal değerin 
üstünde veya altında ölçümlerde patella alta 
(Şekil 7) veya infera (baja) tanısı konur.[13]

2.	 Femoral troklear oluk-patellanın ilişkisinin 
değerlendirilmesi: En iyi aksiyel MR görüntü-
lerinde yapılır. Patellar yarı çıkık (subluksas-
yon) için femura göre konumuna bakılmalı-
dır. Genellikle laterale translasyon medialden 
daha sık görülür. Yarı çıkık, patellanın medial 
kenarından ve femur medial kondil en ön 

noktasından geçen aksiyel kesite dik çizilen 
iki çizgi arasındaki mesafe olarak ölçülür. Bu 
çizgiler, troklea orta kesimi ile patellar apeks 
düzeyinden de çizilebilir (Şekil 8). Normal 
mesafenin üst sınırı 2 mm’dir.[14] Yarı çıkık 
mevcutsa, hafif (<5 mm), orta derecede (5-10 
mm) ya da şiddetli (>10 mm) olarak sınıflandı-
rılabilir. Şunu unutmamak gerekir ki efüzyon 
varlığı da patellar yarı çıkığa neden olur ya da 
belirginleştirir.[15]

3.	 Anormal patellar eğimin (tilt) değerlendi-
rilmesi: Lateralde patellofemoral açının 
değerlendirilmesidir. Anormal patellar eğim 

Şekil 4. Aksiyel manyetik rezonans görüntülerinde iki farklı hastada (a) lateral patellar retina-
kulum gövdesinde interstisyel yırtık (ince beyaz oklar), (b) lateral patellar retinakulum yapışma 
yüzünde traksiyon ile ilişkili kistik değişiklikler (kalın beyaz ok) görülmektedir.

(a) (b)

Şekil 5. (a) Sagital ve (b) aksiyel manyetik rezonans görüntülerinde, patellofemoral bozukluk ile 
ilişkili gelişen süperolateral Hoffa yağ yastığı ödemi görülmektedir (beyaz oklar).

(a) (b)
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genellikle yarı çıkık izlenen hastalarda görü-
lür ama çıkık olmadan da mevcut olabilir.[16] 
Patellar eğimi ölçmek için birçok yöntem 
vardır.[14-16] En kolay olan ölçüm, patella orta 
kesiminden geçen aksiyel görüntüde lateral 
patellar faset yüzüne paralel ve anteriyor 
femoral kondillere teğet çizilen çizgiler ara-
sında yapılan patellofemoral açı ölçümüdür. 
Genel olarak, patellofemoral açı 8 dereceden 
fazladır ve lateralde açıktır. Medialde açıklık 
izlenmesi ya da 8 dereceden daha az bir açı 

anormal eğim olarak nitelendirir.[17] (Şekil 9). 
Lateral translasyon olmadan anormal eğim, 
aşırı lateral basınç sendromu (ALBS) olarak 
adlandırılır. Aşırı lateral basınç sendromu 
genellikle sıkı lateral patellar retinakulum 
sonucu oluşur.

4.	 Troklear sulkusun displazi için değerlendiril-
mesi: Troklear displazi, proksimalde troklear 
oluğun düzleşmesi ve distalde konkavite-
nin azalmasıdır. Bu değişiklikler fleksiyon 

Şekil 6. Sagital T2 ağırlıklı manyetik rezonans görüntülerinde, (a) transvers meniskal bağ (siyah 
ok), (b) komşuluğunda yerleşmiş Hoffa yağ yastığı gangliyonu (beyaz oklar) görülmektedir.

(a) (b)

Şekil 7. (a) Sagital manyetik rezonans kesitinde, patellanın normalden yüksek yerleşimli olduğu 
ve anormal Insall-Salvati oranı görülmektedir. (b) Aksiyel manyetik rezonans kesitinde ise patel-
lanın laterale eğimi ve tilt görülmektedir. Ayrıca her iki kesitte de patellar kemikte ödeme bağlı 
sinyal artışı mevcuttur.

(a) (b)
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sırasında patellanın laterale kaymasına 
neden olur. Anormal troklea morfolojisinin 
bir sonucu olarak, normalde VLO (vastus 
lateralis oblikus) kası lateral çekimine karşı 
bir kısıtlama gibi davranan lateral kemik 
sınır kaybolmuş olabilir. Bu nedenle, eks-
tansiyon ve erken fleksiyon hareketleri sıra-
sında patella laterale yarı çıkık eğiliminde-

dir. Direkt grafi ile troklear sulkusun sadece 
alt kısmı değerlendirilir bu nedenle disp-
lazi değerlendirmede yetersizdir. Manyetik 
rezonans görüntülemenin troklear sulkus 
şekil ve karakterizasyonunu değerlendirme-
de konvansiyonel röntgenden daha duyar-
lı olduğu gösterilmiştir.[13] Troklea yapısını 
değerlendirmede troklear sulkus açısı, lateral 

Şekil 8. Aksiyel manyetik rezonans kesitinde, patellar yarı 
çıkık izlenmekte. Troklea orta noktası ve patella apeksi 
düzeyinden geçen paralel çizgiler arası ölçüm ile yarı çıkık 
tanısı ve derecelendirilmesi yapılabilir.

Şekil 9. Aksiyel manyetik rezonans kesitinde lateral patel-
lofemoral açı ölçümü. Lateral patellar fasete paralel ve 
anteriyor femoral kondillere teğet çizilen çizgiler arasında 
yapılan açı ölçümü 4.68 derece ölçülmüş olup patellar eğim 
ile uyumludur.

4.68°

Şekil 10. Aksiyel manyetik rezonans kesitlerinde (a) troklear sulkus açısı ve (b) sulkus derinliği ölçümleri. Troklear 
sulkus açısı 157.97 derece, troklear sulkus derinliği 3.1 mm ölçülmüş olup troklear hipoplazi ile uyumludur.

(a) (b)

157.97°

3.12



TOTBİD Dergisi308

inklinasyon açısı, troklear sulkus derinliği 
ve troklear yükseklik kullanılan ölçümlerdir. 
Sulkus açısı 144 dereceden daha büyük ise 
hipoplazi göstergesidir (Şekil 10a).[18] En son 
yapılan bir çalışmada troklea hipoplazisi var-
lığından şüphelenilen durumlarda, sulkus 
açısının yanı sıra tibiofemoral eklem düze-
yinin 3 cm proksimalinden yapılan derinlik 
ölçümünün de troklear displazisi tanısında 
yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğu 
gösterilmiştir.[19] Sulkus derinliği 5 mm’den az 
ise hipoplazi ve 3 mm’den az ise displazi gös-
tergesi olarak kabul edilmiştir (Şekil 10b).[2]

5.	 Tüberositas tibia-troklear oluk (TT-TO) mesafe-
sinin değerlendirilmesi: Bu mesafenin değer-
lendirilmesi için troklear oluğun en derin 
kesimi ve tibial tüberkülde patellar tendon 
yapışma yeri merkezinden geçen aksiyel 
kesitler birbiri üzerine süperpoze edilerek 
ölçüm yapılır. Bu düzeylere dik çizilen çiz-
giler arasından alınan maksimum mesafe 
ölçülür.[2,12] Tibial tüberkülden 15 mm’den 
daha fazla sapma, lateralizasyonu/transpo-
zisyonu gösterir.[12,20] Tibial tüberkülün bu 
lateralizasyonu, patella üzerinde kuadriseps 
femoris kasının lateral çekme kuvvetini artı-
rarak patellofemoral bozukluklara yol açan 
önemli bir nedenidir.[21,22] Bu lateralizasyon 
kuadriseps tendonu ve anteriyor femur ara-
sında sürtünmeye yol açar ve Hoffa’nın yağ 
yastıkçığı superolateralinde ödem ve sıvı 
toplanmasına yol açabilir.[9] Femur boynu 
anteversiyonu, eksternal tibial torsiyon ve 
subtalar pronasyon gibi altta yatan başka 
faktörlerin de TT-TO mesafesinde artışa kat-
kıda bulunabileceği unutulmamalıdır.

Ayrıca, troklear eklem kıkırdağı anormallikleri, 
Hoffa’nın yağ yastığı ödemi ve prefemoral yağ yas-
tığı ödemi sagital görüntülerde optimal değerlendi-
rilir. Hoffa’nın yağ yastığı ödemini tespit etmek için 
en kolay yöntem lateralden geçen sagital T2 ağırlıklı 
görüntülerdir. Genişlemiş bir Hoffa yağ yastığının 
tanısı lateral patellar retinakulum altına doğru uza-
nımı ya da patellar tendonda anteriyora açılanma-
ya neden olması ile konulabilir. Hoffa yağ yastığı 
süperolateral kesimde oluşan izole sinyal değişik-
liklerinin, ‘’Hoffitis’’den ayırt edilmesi gereklidir. 
“Hoffitis”, Hoffa’nın yağ yastığının santral posteriyor 
kesiminde tekrarlayan makaslama yaralanması ile 
ortaya çıkan ödem ve hemorajidir.[23] Yağ baskılama-
lı T2 ağırlıklı görüntülerde çoğunlukla posteriyorda 
intensite artışı olarak izlenir, genellikle yaygın ödem 
olur (Şekil 11). Bu patoloji, aynı zamanda kronik fib-

rozise neden olarak kalıcı ön diz ağrısı kaynağı da 
olabilir.

Akut patellofemoral tam çıkık

Akut patellar tam çıkıklarda, tam çıkık spontan 
olarak düzeldiyse hasta travma sonrası patellar tam 
çıkık geliştiğinin farkında olmayabilir ancak MRG’de 
özgül hasarlanma paternlerinin gösterilmesi ile 
patellar tam çıkık geliştiği anlaşılır. En sık görülen 
patolojiler, lateral femoral kondil anteriyor köşesin-
de (Şekil 12a) ve patellar kemik inferomedialinde 
kemik iliği ödemi, medial stabilizasyonu sağlayan 
yapılarda rüptür veya ödem, eklem mesafesinde 
efüzyondur. Kemik iliği ödemi impaksiyon sonucu 
ortaya çıkar. Patellar kemikte kontüzyon ve osteo-
kondral defektler en iyi yağ baskılamalı T2 ağırlıklı 
aksiyel görüntülerde izlenir (Şekil 12b). Koronal ve 
sagital görüntülerde de konkav impaksiyon defor-
mitesi görülmesi tanıyı destekler. Ayrıca eklem 
mesafesinde yağ-kan seviyelenmesinin izlenmesi 
de (lipohemartroz) kemik defekti olduğunun en 
önemli göstergelerinden biridir (Şekil 12c). Lateral 
femoral kondilde impaksiyon kırıkları ve lineer 
kırıklar nadir de olsa görülebilir. Patellar ve troklear 
osteokondral kırıklara bağlı serbest cisimler görü-
lebilir.

Medial patellofemoral bağ (MPFB) ve patellar 
retinakulum çoğunlukla patellar kemik yapışma yeri 
düzeyinden yırtılır (Şekil 12d). Bu düzeyde iki stabi-
lizatörü ayırmak zor olabilir. Medial patellofemoral 

Şekil 11. Sagital yağ baskılamalı proton density ağırlıklı 
manyetik rezonans görüntüde Hoffa’nın yağ yastığı poste-
riyorunda difüz ödem (beyaz oklar) izleniyor.
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bağ, femur yapışma yeri düzeyinden de yırtılabilir. 
Aksiyel T2 ağırlıklı kesitlerde femur yapışma yeri vas-
tus medialis oblikus kası yapışma yerinin hemen 
anteriyorunda izlenir.[24] Tam yırtıklarda tendonda ve 
retinakulumda retraksiyon da izlenebilir. İrregüler 
izlenmesi ve etrafında ödem olması parsiyel yırtığı 
düşündürür. Ayrıca vastus medialis oblikus kası yapış-
ma yeri düzeyinde elevasyon ve kas içi ödem de görü-
len bulgulardandır.[11,25]

Bipartit patella

Genelde erkeklerde sıktır ve toplumda görül-
me sıklığı %2 oranındadır. Sıklıkla iki taraflı-
dır. Nadir olgular dışında çoğunlukla patella 
süperolateralinde görülür.[26] Direkt grafi ile tanısı 

konulabilir, MR görüntülerde koronal kesitlerde 
patella süperolateralinde düzgün sınırlı patellar 
kemik ile aynı intensitede kemik fragman şeklinde 
izlenir (Şekil 13).

Sinding-Larsen-Johansson sendromu 

Patella alt ucunun osteokondrozisi-patellar ten-
donun apofiziti olarak tanımlanır. Patella alt ucunda 
kıkırdak bileşkede tekrarlayan travmalar sonucu oluş-
tuğu düşünülmektedir. Bu durum özellikle atlama ve 
sıçrama gibi aktivitelerde bulunan 10-12 yaş çocuklar-
da ve ergenlerde, özellikle de erkeklerde daha sıktır. 
Tekrarlayan mikrotravmalar patellar tendonda yır-
tıklara ya da patella alt uç fragmantasyonuna neden 
olabilir.[27] Ayırıcı tanıda patella stres kırığı ya da tip I 

(a)

(c)

(b)

(d)

Şekil 12. Akut patellar tam çıkık sonrası manyetik rezonans bulguları. (a) Aksiyel yağ 
baskılamalı manyetik rezonans görüntülerde, lateral femoral kondil anteriyorunda kemik 
iliği ödemi (beyaz oklar), (b) patellar kemik inferomedialinde kemik iliği ödemi (ince ok) ve 
impaksiyon (kalın ok) ile uyumlu konkavite, (c) suprapatellar bursada seviyelenme veren 
lipohemartroz ile uyumlu sıvı (oklar) (üstteki yağ komponentinin baskılandığı izleniyor), 
(d) patellar kemik yapışma yeri düzeyinde medial patellofemoral bağda ve medial patellar 
retinakulumda yırtık ile uyumlu intensite artışı ve toplanma görünümleri (beyaz oklar)
izleniyor.
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patella bipartita düşünülmelidir. Manyetik rezonans 
görüntülemede patellar kemik inferiyorunda frag-
mantasyon ve patellar tendonda intensite artışı görü-
lür (Şekil 14). 

Osgood-Schlatter hastalığı

Ergenlik çağında tekrarlayan mikroyırtıklara sekon-
der gelişmekte olan tibial tüberkül (apofiz) osteo-
kondrozisi olarak bilinir. Mekanizma ve klinik bulgular 
Sinding-Larsen-Johansson sendromuna benzer ancak 
yaş ortalaması biraz daha büyüktür.[27] Tibial tüber-
külde aktivite ile ilişkili ağrı veya şişlik ile birliktedir. 
Manyetik rezonans görüntülemede distal patellar ten-
donda irregülarite ve T2 ağırlıklı görüntülerde yerleşik 
hiperintensite izlenir. Patellar tendon-tibial tüberkül 
arasında sıvı, Hoffa yağ yastığında ödem ya da sıvı 
görülebilir. Patellar tendonda kalınlaşma ve subkond-
ral kemikte skleroz olabilir. Tibial tüberkül komşulu-
ğunda fragmantasyon oluşabilir (Şekil 15).

Plika sendromu

Toplumda %60-80 oranında sinoviyal plika görü-
lebilir. Aslında sinoviyal bir doku artığıdır ancak 
travma ve tekrarlayan mekanik iritasyonlara bağlı 
sinovit sonucu kalınlaşarak oluştuğu düşünülmek-
tedir. Gençlerde diz ağrısının nedenlerinden biri-
dir. Özellikle kalınlaşma geliştiğinde plika sendromu 
denilmektedir. Manyetik rezonans görüntülemede 
yüksek sinyalli eklem sıvısı içerisinde düşük sinyalli 
kalın plika şeklinde görülür (Şekil 16).[8,28]

Kronik patellar tendinit

Sıçrayıcı diz (Jumper’s knee) olarak da adlandırılmak-
tadır. Genellikle dizde ani ve tekrarlayan aşırı koşma, 

Şekil 13. Koronal T1 ağırlıklı manyetik rezonans görüntüde 
patellar kemik süperolateralinde bipartit patella ile uyumlu 
kemik fragman (beyaz ok) izleniyor.

Şekil 14. Sagital manyetik rezonans kesitinde, Sinding-
Larsen-Johansson sendromu ile uyumlu patellar kemik 
alt ucunda fragmantasyon (beyaz ok) ve patellar ten-
donda intensite artışı (siyah ok) görülmektedir.

Şekil 15. Sagital manyetik rezonans kesitinde, 
Osgood-Schlatter hastalığı ile uyumlu distal 
patellar tendonda irregülarite (kalın beyaz ok), 
tibial tüberkülde fragmantasyon, subkondral 
kemikte hafif skleroz (beyaz ince ok) görül-
mektedir.
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zıplama gibi aşırı yüklenme sonucu görülür. Tekrarlayan 
mikrotravmalar sonucu mikroyırtıklar gelişmesi ile 
patellar tendonda kalınlaşma ve özellikle süperiyor 
kesiminde sinyal artışı şeklinde görülür (Şekil 17a, b). 
Tendon mediali daha çok etkilenir.[29] Hastalığın başlan-
gıcında radyolojik bulgular normal olabilir.[8] Parsiyel 
patellar tendon yırtıklarla karışabilir. Patellar tendon 
yırtıklarında genellikle akut travma öyküsü ve MRG’de 
komşu patellar kemikte kemik iliği ödemi de eşlik eder.

Patellofemoral osteoartrit

Diz eklem osteoartritinde patellofemoral tutulum 
sık görülür. Lateral veya medial femorotibial ekleme 
sıklıkla lateral patellofemoral eklem tutulumu eşlik 
eder ya da izole olabilir. Ancak medial patellofemoral 
eklemin tutulumu kesinlikle nadirdir. Eğer osteoartrit 
patellofemoral eklemde sınırlı ise ve tibiofemoral eklem 
de korunmuş ise, kalsiyum fosfat birikim hastalığı akla 

Şekil 16. (a) Sagital ve (b) aksiyel manyetik rezonans görüntülerinde lateral reses düzeyinde belirgin olan sıvı içerisin-
de hipointens kalınlaşmış plika ile uyumlu görünümler (oklar) izleniyor.

(a) (b)

Şekil 17. Sagital manyetik rezonans kesitinde, (a) kronik patellar tendinit ile uyumlu 
patellar tendon proksimal yapışma yüzlerinde kalınlaşma ve sinyal artışı (beyaz ok) ve 
(b) başka bir hastada patellar tendon gövde ve alt yarıda difüz sinyal artışı ve kalınlaşma 
(beyaz oklar) görülmektedir.

(a) (b)
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gelmelidir. Manyetik rezonans görüntülemede patellar 
ve troklear yüzlerde kıkırdak kaybı, subkondral skleroz, 
ödem ve kistik değişiklikler görülür (Şekil 18).[30]

Osteokondritis dissekans

Subkondral kemiğin dahil olduğu ya da olmadığı 
artiküler kıkırdak lezyonudur. Genellikle tek taraflıdır, 

15-20 yaş arası erkeklerde sıktır. Travma orijinli olduğu 
düşünülmektedir. Fleksiyon ve ağır taşıma sırasında 
ağrı öyküsü vardır. Patellar osteokondritis dissekans, 
patellar yarı çıkık ile ilişkili olabilir. Subkondral frag-
man genellikle retropatellar krepitasyon ve ağrıya 
neden olur. Patellar osteokondritis dissekans medial 
fasette daha sıktır, hemen hiç süperiyor kesimi tut-
maz. Osteokondritis dissekansı patellar kondromala-
ziden ayırt etmek çoğu zaman zordur, fakat genellikle 
dissekansta bir sonraki evre subkondral kemikte frag-
mantasyondur.[31]

Anteriyor bursitler

Eklem mesafesinde bursalar, sinoviyum ile 
döşenmiş, hareket eden dokular arasındaki sür-
tünmeyi azaltan potansiyel boşluklardır genellikle 
çok az sıvı içerirler ya da hiç sıvı yoktur. Diz eklemi 
etrafındaki bursalarda aşırı kullanmaya veya tek-
rarlayan travmalara bağlı enflamasyon gelişebilir. 
Enflamasyon gelişen bursada sıvı artışı ve kont-
rast sonrası duvarında kontrast tutulumu izlenir 
(Şekil 19). Suprapatellar bursa dizdeki en büyük 
bursadır ve eklem mesafesi ile ilişkilidir. Bunun 
yanında prepatellar bursa, derin ve yüzeyel infrapa-
tellar bursalar anteriyorda mevcuttur. Prepatellar ve 
yüzeyel infrapatellar bursalarda normalde sıvı hiç 
izlenmez ama derin infrapatellar bursada minimal 
sıvı izlenebilir.[32]
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