
Imaging of the patellofemoral joint

Maciej Żelawski, Małgorzata Starzewska,
Tadeusz Sz. Gaździk

Katedra i Zakład Fizjoterapii SUM
Wydział Opieki Zdrowotnej

Śląski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach

Kierownik: prof. dr hab. n. med.
Tadeusz Sz. Gaździk

© J ORTHOP TRAUMA SURG REL RES 2 (36) 2014Review article/Artykuł poglądowy

Summary
Patellofemoral joint is an integral component of complicated structure of knee, in its crucial
role is involved in the disposition of mechanical forces during move so it is a necessary ele-
ment for the proper functionality and stability of lower limb. Building front compartment of
the knee creates protective bumper for an indirect trauma to deeper structures, often this trau-
ma leads to dysfunction of the lower limb extensor mechanism. Because of the long arms of
the lever consisting of the thigh and crus, forces exceeding the strength of soft tissues predi-
spose  joint to injuries..Secondary to trauma chronic degenerative changes, or chronic instabi-
lity may occur.In practice, an orthopaedist often has to deal with knee injuries, including  patella
fractures and disability of extensor mechanism. Quick diagnosis and treatment is crucial to
restore the efficiency of gait, decrease pain and for exploration of the characteristics of the
injury. On ER, as well as in clinic, therapist has a choice of several imaging techniques in order
to search for a proper diagnosis. This article focuses on description of these methods, as well
of their values in recognizing specific pathology.
Key words: patellofemoral joint, knee, knee injuries

Streszczenie
Staw rzepkowo-udowy stanowi jedn¹ z integralnych sk³adowych z³o¿onej struktury stawu
kolanowego. Jego g³ówna rola polega na rozpraszaniu si³ mechanicznych dzia³aj¹cych pod-
czas ruchu przez co staje siê niezbêdnym elementem dla prawid³owej funkcjonalnoœci koñ-
czyny dolnej i jej stabilizacji. Stanowi¹c przedni przedzia³ kolana pe³ni tak¿e funkcje ochron-
nego zderzaka w urazach bezposrednich dla g³ebiej po³o¿onych struktur anatomicznych, dla-
tego te¿ czêsto ulega urazom co prowadzi do upoœledzenia funkcji aparatu wyprostnego
koñczyny dolnej. Z powodu d³ugich ramion dŸwigni uda i podudzia si³y przekraczaj¹ce
wytrzyma³oœæ tkanek predysponuj¹ staw do urazów poœrednich. Wtórnie do urazów powsta-
waæ mog¹ przewlek³e zmiany o typie zwyrodnieniowym, b¹dz te¿ przewlek³ej niestabilnoœci.
W praktyce lekarz ortopeda czêsto ma do czynienia z potrzeb¹ zaopatrzenia urazów kolana,
w tym rzepki i aparatu wyprostnego. Szybkie diagnozowanie i leczenie ma na celu przywró-
cenie sprawnoœci chodu oraz zmniejszenie dolegliwoœci bólowych. Celem pracy by³o omówie-
nie metod obrazowania stawu rzepkowo-udowego.
S³owa kluczowe: staw rzepkowo-udowy, staw kolanowy, urazy kolana
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Staw rzepkowo-udowy stanowi jedn¹ z integralnych
sk³adowych z³o¿onej struktury stawu kolanowego. Jego
g³ówna rola polega na rozpraszaniu si³ mechanicznych
dzia³aj¹cych podczas ruchu przez co staje siê niezbêdnym
elementem dla prawid³owej funkcjonalnoœci koñczyny
dolnej i jej stabilizacji. Stanowi¹c przedni przedzia³
kolana pe³ni tak¿e funkcje ochronnego zderzaka w ura-
zach bezposrednich dla g³ebiej po³o¿onych struktur anato-
micznych, dlatego te¿ czêsto ulega urazom co prowadzi
do upoœledzenia funkcji aparatu wyprostnego koñczyny
dolnej. Z powodu d³ugich ramion dŸwigni uda i podudzia
si³y przekraczaj¹ce wytrzyma³oœæ tkanek predysponuj¹
staw do urazów poœrednich. Wtórnie do urazów powsta-
waæ mog¹ przewlek³e zmiany o typie zwyrodnieniowym,
b¹dz te¿ przewlek³ej niestabilnoœci.

W praktyce lekarz ortopeda czêsto ma do czynienia
z potrzeb¹ zaopatrzenia urazów kolana, w tym rzepki
i aparatu wyprostnego. Szybkie diagnozowanie i lecze-
nie ma na celu przywrócenie sprawnoœci chodu oraz
zmniejszenie dolegliwoœci bólowych. Celem pracy by³o
omówienie metod obrazowania stawu rzepkowo-udowego.

Spoœród elementów kostnych stawu rzepkowo-udowe-
go wyró¿niamy rzepkê i k³ykcie koœci udowej. Rzepka
jest trójk¹tn¹ zaokr¹glon¹ koœci¹ w³¹czon¹ w œciêgno
miêsnia czworog³owego uda, le¿y na przedniej po-
wierzchni dalszej nasady koœci udowej [1, 2].

Wiberg wyró¿ni³ 3 postacie budowy rzepek ze wzg³e-
du na jej morfologiê i umiejscowienie grzebienia dzie-
l¹cego tyln¹ powierzchniê stawow¹ [3]:
• Typ I – obie powierzchnie s¹ mniej wiêcej tej samej

wielkoœci, grzebieñ dzieli je poœrodku (10% rzepek)
• Typ II – powierzchnia boczna jest wiêksza ani¿eli

przyœrodkowa (65% rzepek)
• Typ III – grzbiet le¿y przyœrodkowo przez co zwiêk-

sza znacznie powierzchnie boczn¹ (25% rzepek)
Koœæ udowa zakoñczona jest dwoma k³ykciami,

z których przyœrodkowy jest wiêkszy od bocznego, za-
znaczyc trzeba, ¿e w p³aszczyŸnie strza³kowej k³ykieæ
boczny jest bardziej wysuniêty ku przodowi. Rzepka sta-
bilizowana jest przez skomplikowany aparat chrzêstno-
wiêzad³owo-torebkowo-œciêgnisty. Poza wspomnianymi
wczeœniej dwoma wiêzad³ami od strony bocznej i przy-
œrodkowej stabilizowana jest przez troczki powsta³e
z przed³u¿enia w³okien œciêgnistych biegn¹cych od g³ów
miêœnia czworog³owego uda. Ponad podstaw¹ rzepki
b³ona maziowa stawu tworzy charakterystyczny zachy³ek
nadrzepkowy wype³niony p³ynem stawowym, który u³a-
twia poœlizg w czasie jej ruchu, okolica ta bogata w tkan-
kê t³uszczow¹ pe³ni rolê amortyzatora [2].

G³ównym zadaniem rzepki jest przenoszenie du¿ych
obci¹¿eñ, g³ównie za poœrednictwem chrz¹stki szklistej
co wynika z jej usytuowania w miejscu bêd¹cym wierz-
cho³kiem k¹ta w którym ramiona tworz¹ udo i podudzie.
Wypadkowa dzia³aj¹cych si³ dociska rzepkê podczas
napiêcia miêœni. W czasie zginania kolana z pozycji
pe³nego wyprostu rzepka pokonuje drogê od powierzch-
ni ponad k³ykciami koœci udowej w kierunku dalszym
wynosz¹c¹ oko³o 5-7cm.. Pocz¹tek kontaktu powierzch-

The patellofemoral joint constitutes one of the integral
components of the complex structure of the knee joint.
Its main role consists in spreading mechanic forces ac-
ting during the movement, what makes it an essential
element for the correct functionality of the lower limb and
its stabilization. Constituting the from part of the knee,
it also fulfills the role of a protective bumper in direct
injuries for deeply located anatomic structures, that is
why it frequently undergoes injuries what leads to the
impairment of the function of the erectile apparatus of
the lower limb. Due to long arms of the lever of the thigh
and the shin, the forces exceeding the endurance of tis-
sues predispose the joint to indirect injuries. Secondary
to injuries, there may appear chronic changes of a dege-
neration type, or of a chronic instability.

In everyday practice, an orthopaedist has frequently
the need to dress up the knee injuries, including the
patella and the erectile apparatus. Quick diagnosis and
treatment is aimed at bringing back gait efficiency and
decreasing the pain. The aim of this work was the dis-
cussion of methods of imaging of the patellofemoral joint.

Among bone elements of the patellofemoral joint, we
distinguish the patella and the knuckles of thighbone. The
patella is a bone of a triagular shape included into sinew
of the sinew of quadriceps femoris muscle, it lies on the
frontal surface of the further joint surface [1, 2].

Wiberg has differentiated 3 forms of the patella struc-
ture due to its morphology and the location of the ridge
dividing the posterior joint surface [3]:
• Type I – both sufaces are more or less of the same size,

the ridge divides them in the middle (10% patellas)
• Type II – the lateral surface is bigger than the one by

the middle (65% of the patellas)
• Type III – the ridge lies by the middle, what increases

significantly the lateral surface (25% patellas)
The thigh bone ends up with two menisci, out of which

the one by the middle is bigger than the lateral one. One
should underlie that in the sagittal plane, the lateral knuckle
is more front-ended. The patella is stabilized by a com-
plicated cartilagineous-ligament-tendon aparatus. Despite
earlier mentioned two ligaments from the lateral and by
the middle side, it is stabilized by retinacula created from
the elongation of tendinous fibres going from quadriceps
femoris muscle. Above the basis of the patella, the syn-
ovial membrane of the joint forms a characteristic supra-
patellar recess filled with the joint fluid, which facilitates
the skid during its movement, this area is rich in adipose
tissue fulfills the role of a shock absorber [2].

The main task of the patella is the transportation of
great burdens, mainly by means of a hyaline cartilage
what resulta from its location in a place being the peak
of an angle in which the arms form a thigh and shin. The
resultant of forces push on the patella when the muscles
are tight. When bending the knee from the full upright
position, the patella follows the route from the surface
above the knuckles of the thighbone further, that is a route
of around 5-7cm. The surfaces of joint menisci of the
thighbone and the patella begin to touch while bending
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ni stawowych k³ykci koœci udowej i rzepki nastêpuje przy
zgiêciu stawu do oko³o 20-30 stopni. W ¿adnym momen-
cie chrz¹stki nie s¹ stykaj¹ siê na ca³ej swojej powierzch-
ni. Obszar kontaktu wêdruje od szczytu do podstawy
rzepki zgodnie ze wzrostem k¹ta zgiêcia i jest najwiêk-
szy gdy wynosi on 90 stopni. Powy¿ej tej wartoœci na-
stêpuje rozdzielenie pola kontaktu na dwa owalne po-
la.(T.N.) Te niewielkie powierzchnie skupiaj¹ na sobie
si³y przypieraj¹ce generowane przez napiêcie miêœnia
czworog³owego oraz wiêzad³o rzepki. Wzrastaj¹ one
w miarê zginania kolana do 90 stopni, nastêpnie malej¹.
Si³y obci¹¿aj¹ce staw rzepkowo-udowy wielokrotnie
przekraczaj¹ masê cia³a. Dla prawid³owej biomechaniki
konieczne jest zachowanie prawid³owej budowy oraz
funkcji stawu [1, 3, 4].

Podstaw¹ diagnozowania jest prawid³owe wnioskowa-
nie z informacji zaczerpniêtych z badania fizykalnego.
Obserwuj¹c w pozycji stoj¹cej oceniamy oœ koñczyny
dolnej (szpotawoœæ lub koœlawoœæ kolan), miêsieñ czwo-
rog³owy oraz obrysy stawu kolanowego. Badaniem pal-
pacyjnym ocenia siê obecnoœæ dolegliwoœci bólowych,
ucieplenie skóry, oraz obecnoœæ tarcia w stawie rzepko-
wo-udowym w trakcie ruchu. Mierzy siê zakres ruchów
oraz stabilnoœæ stawu kolanowego. Poruszaj¹c rzepk¹
pacjenta w pozycji le¿¹cej na plecach wykonuje siê m.in.
test Smillie«a. Podczas próby przemieszczenia bocznego
rzepki wystêpuj¹ objawy lêku. Wynik dodatni tego testu
nie potwierdza mo¿liwoœci podwichniêcia rzepki. W trak-
cie zginania stawu obserwujemy tor rzepki szczególnie
jej umiejscowienie w fazie pe³nego wyprostu, kiedy to
mo¿e dochodziæ do bocznego podwichniêcia, które zani-

Fig. 1. Q angle and its location
Ryc. 1. Kąt Q i jego położenie

the joint up to around 20-30 degrees. In any moment, the
cartilages do not meet alongside their whole surface. The
area of the contact goes from the peak to the base of the
patella in conformity with the increase of the bending
angle and it is the greatest when it amonts to 90 degrees.
Above this value, there is a division of the contact field
into two oval fields (T.N.) These small surfaces focus on
themselves the pressing forces generated by the tension
of the quadriceps muscle and the ligament of the patella.
They increase while bending the knee up to 90 degrees,
then they decrease. The forces encumbering the patel-
lofemoral joint exceed the body mass several times. For
the regular biomechanic condition, it is necessary to keep
the correct structure and function of the joint [1, 3, 4].

The basis of the diagnosis is the taking correct conclu-
sions from the information coming from the physical
examination. When observing from an upright position, we
evaluate the axis of th lower limb (valgum knee), quad-
riceps femoris muscle and the outlines of the knee joint.
By means of palpation method, we determine the presence
of pains, warming of the skin, and the presence of scrub-
ing in the patellofemoral joint during the movement. We
measure the range of the movements and the stability of
the knee joint. While moving the patella of the patient in
a lying position on his back, one carries out among other
things the Smillie’s test. When trying to move laterally the
patella, there occur symptoms of anxiety. The positive
result of this test does not confirm the possibility of pa-
tella’s dislocation. When bending the joint, we observe the
route of the patella, especially its placement in the stage
of full upright position, when this may reach lateral dis-
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ka podczas zginania zjawisko to nazwano objawem „J”
lub „przecinka” [5]

Istotna jest tak¿e wartoœæ k¹ta Q zawartego pomiêdzy
liniami wyznaczonymi przez oœ d³ug¹ rzepki oraz oœ uda
³¹cz¹ca z kolcem biodrowym przednim górnym, która
mierzona jest w pozycji stoj¹cej. Wzrost wartoœci k¹ta do
oko³o 20° œwiadczy o zaburzeniu osi koñczyny oraz
o nieprawid³owym bocznym ustawienia rzepki w stawie
[6] (ryc. nr 1).

Po wykonaniu badania fizykalnego i uzyskaniu pod-
stawowych informacji niezbêdnych dla okreœlenia pato-
logii z jak¹ mamy do czynienia mo¿emy siêgn¹æ po
szereg badañ obrazowych np.: RTG, MRI czy USG.

Standardowo wykonywana projekcja rentgenowska
AP ukazuje anatomie stawu kolanowego oraz kszta³t
i budowê rzepki. W projekcji tej mo¿na zauwa¿yæ zmia-
ny rozwojowe tj. dwudzielnoœæ rzepki oraz pourazowe
z³amania i zwichniêcia. Z powodu nak³adania siê cieni
struktur kostnych rozpoznanie patologii jest utrudnione.

Radiogramy boczne kolana przynosz¹ du¿o wiêksz¹
wartoœæ diagnostyczn¹ ani¿eli przednio-tylne. W projek-
cji tej oceniamy wysokoœæ rzepki i jej strukture, powierzch-
nie stawowe, k³ykcie koœci udowej wraz z rowkiem miê-
dzyk³ykciowym. Projekcje t¹ wykonuje siê przy zgiêciu
stawu do 30°, gdy rzepka opiera siê ju¿ o k³ykcie koœci
udowej, a wiêzad³o rzepki jest w pe³ni napiête. Staw rzep-
kowo-udowy mo¿na oceniæ za pomoc¹ kilku metod:
• Metoda Blumensaata – na prawid³owo wykonanym

radiogramie bocznym wykreœla siê liniê prost¹ popro-
wadzon¹ wzd³u¿ krawêdzi stropu do³u miêdzyk³ykcio-
wego i przed³u¿on¹ w kierunku przednim. W za³o¿e-
niu metoda ta informuje o po³o¿eniu rzepki. Prawid³o-
wo linia przebiega przez wierzcho³ek rzepki. Je¿eli
przechodzi ona 1cm i wiêcej poni¿ej rzepki mo¿emy
orientacyjnie stwierdziæ jej wysokie ustawienie [3, 6].

• Metoda Andersena – wykreœla siê tutaj drug¹ prost¹
równoleg³¹ do d³ugiej osi koœci udowej, która kry¿u-
je liniê Blumensaata pod pewnym k¹tem. K¹t ten pra-
wid³owo wynosi œrednio 45°, wzrost jego wartoœci
œwiadczy o wysokim ustawieniu rzepki [1]

• Metoda Insalla-Salvatiego – w metodzie tej porównu-
jemy d³ugoœæ wiêzad³a rzepki, mierzon¹ wzd³u¿ jego
tylnej powierzchni od dolnego bieguna rzepki do przy-
czepu na guzowatoœci piszczeli, do d³ugoœci rzepki
w jej najwiêkszej przek¹tnej. Obie d³ugoœci powinny
byæ zbli¿one. Stosunek d³ugoœci wiêzad³a do d³ugoœci
rzepki wiêkszy ni¿ 1,2 œwiadczy o jej wysokim usta-
wieniu, a mniejszy ni¿ 0,8 o jej niskim ustawieniu [1,
3, 7] (ryc. nr 2).

• Metoda Catona – podobna do poprzedniej, z tym ¿e
wartoœciami porównywalnymi jest odcinek pomiêdzy
górn¹ i doln¹ krawêdzi¹ powierzchni stawowej rzepki
oraz odcinek pomiêdzy dolna krawêdzi¹ powierzchni
stawowej rzepki, a przedni¹ krawêdzi¹ powierzchni
stawowej piszczeli. Prawid³owa wartoœæ ilorazu tych
dwóch d³ugoœci wynosi 0,9, przy wartoœciach wiêk-
szych 1,2 mo¿emy mówiæ o wysokim po³o¿eniu rzep-
ki [1, 8] (ryc. nr 3).

location, which disappears when bending. This phenom-
enon was called the ‘J’ symptom or ‘a break’ [5]

The value of Q angle i salso important – it is situated
between the lines determined by the long axis of the
patella and the axis of the thigh connected with the front
upper spine of the ischium, which is measured in an
upright position. The incease of the value of the angle
to about 20° proves that the limb axis is disturbed and
there is not a correct lateral position of the patella in the
joint [6] (fig. no 1).

After carrying out the physical examination and
obtaining the essential information for the determination
of the pathology with which we are dealing, we may use
several imaging examinations, e.g.: RTG, MRI or USG.

The standard x-ray projection AP shows the anatomies
of the knee joint and the shape and structure of the patella.
In this projection, we may notice developmental changes,
that is bipartition of the patella and post-injury fractures and
dislocations Due to the overlaping of shadows of bone
structures, the identification of pathologies is made difficult.

The lateral radiogrammes of the knee bring a much
bigger diagnostic value than the frontal and back radio-
grammes. In this projection, we evaluate the height of the
patella and its structure, the surfaces of the joints, the
menisci of the thighbone together with the intramenisci
groove. This projection is carried out while bending the
joint up to 30°, when the patella relies already on the
knuckles of the thigh bone, and the ligament of the patella
is fully strained. The patellofemoral joint may be eval-
uated by means of several methods:
• The Blumensaat method – on a properly made lateral

radiogramme, we delimit a straight line along the edge
of intramenisci hole and elongated to the front. As an
assumption, this method informs about the position of
patella. The line follows the peak of the patella. If it
exceeds 1 cm and more below the patella, we may by
way of indication state its high location [3, 6].

• The Andersen method – we define here a second line
paralel to the long axis of the thigh bone, which cros-
ses the Blumensaat line under a certain angle. This angle
normally amounts to an average of 45°; the increase of
its value proves that the patella is located very high [1]

• The Insall-Salvati method – in this method, we com-
pare the length of the patella ligament, measured along
its rear surface from the lower pole of the patella to
the attachment on the nodularity of the tibia , to the
length of the patella in its greatest diagonal. Both
lengths should be similar. The ratio of the length of
the ligament to the length of the patella more than 1,2
proves that it is placed high, lower than 0,8 that it is
placed low [1, 3, 7] (fig. No 2).

• The Caton method – similar to the previous one,
however the comparative values are based on the frag-
ment between the upper and lower edge of the patel-
la’s joint surface and the fragment between the lower
edge of the patella’s joint surface, and the front edge
of the joint surface of the tibia. The proper value of
the quotient of these two lengths amounts to 0,9, with
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• Metoda Blackburne«a – Peel – tak¿e wykorzystuje
d³ugoœæ powierzchni stawowej rzepki od jej górnej do
dolnej krawêdzi, ale odleg³oœæ ta jest porównywana do
d³ugoœci odcinka mierzonego prostopadle od dolnej
krawêdzi powierzchni stawowej rzepki do linii prostej
wykreœlonej wzd³u¿ plateau koœci piszczelowej. Œred-
nia wartoœæ ilorazu tych dwóch odcinków wynosi 0,8.
Znaczny wzrost wskaŸnika obserwuje siê u chorych
z niestabilnoœci¹ rzepki [3, 9].
Pos³uguj¹c siê radiogramami bocznymi ocenia siê

tak¿e k³ykcie koœci udowej, ich budowê.
· Objaw krzy¿owania – mamy do czynienia z nim

w momencie, gdy zarys dna rowka miêdzyk³ykciowe-
go koœæi udowej krzy¿uje przednie zarysy k³ykci koœci
udowej. Pacjenci z dysplazj¹ przedniej czêœci nasady
dalszej koœci udowej maj¹ nienaturalnie wystaj¹cy
zarys dna, który w swym przebiegu z przodu krzy¿u-
je przednie zarysy k³ykci. Im bardziej dystalnie docho-
dzi do krzy¿owania, tym bardziej zaawansowane s¹
zmiany dysplastyczne. Na podstawie wielu badañ
Dejoura i wspólników okreœlono 3 typy dysplazji.
W niewielkiej dysplazji zarys dna rowka przecina sy-
metryczne obrysy k³ykci w ich górnej strefie,
w umiarkowanej dysplazji zarys dna rowka przecina
asymetryczne obrysy k³ykci udowych na ró¿nych po-

Fig. 2. Distances used for the calculation of the Insall-Salvati
indicator
Ryc. 2. Odległości używane dla obliczenia wskażnika Insalla-Salva-
tiego

Fig. 3. Distances usd for the calculation of the indicator in Caton
method
Ryc. 3. Odległości używane dla wyliczenia wskaźnika w metodzie
Catona

values bigger than 1,2 we may talk about a high pla-
cement of the patella [1, 8] (fig. No 3).

• The Blackburne – Peel’s method – it also uses the
length of the joint surface of the patella from its upper
to its lower edge, however this distance is compara-
ble to the length of the segment measured in paralel
to the lower edge of the joint surface of the patella to
the straight line determined along the plateau of the
tibia. The medium value of the quotient set of these
two segments amounts to 0,8. A significant increase
of th indicator is observed in patients with a patella
instability [3, 9].
With the use of lateral radiogrammes, we also eval-

uate the knuckles of the thigh bone, their structure.
· The symptom of hybridisation – it occurs when the

outline of the bottom of the intrameniscus groove of the
thighbone crosses the fronal outlines of the knuckles of
the thighbone. The patients with frontal dysplasia of the
part of further radix of the thighbone have a non na-
turally protruding outline of the bottom, which in its
course in the front crosses the frontal outlines of the
menisci. The more distal the hybridisation is, the more
advanced the dysplastic changes are. On the basis of
many researches of Dejour and his colleagues, 3 three
types of dysplasia were determined. In
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ziomach, wpierw k³ykieæ przyœrodkowy, nastêpnie
boczny, a w ciê¿kiej dysplazji k³ykci skrzy¿owanie
linii dna rowka z asymetrycznymi obrysami krawêdzi
k³ykci uda nastêpuje w ich dolnej czêœci. Stopieñ
dysplazji informuje o p³ytkoœci rowka miêdzyk³ykcio-
wego czyli poœrednio o jego dopasowaniu do rzepki
w stawie rzepkowo-udowym, a co za tym idzie o ry-
zyku niestabilnoœci oraz tendencji do podwichania [1,
10].

• Wypuk³oœæ bloczka koœci udowej – odleg³oœæ miêdzy
liniami, z których pierwsza jest równoleg³a do przed-
niej warstwy korowej koœci udowej, a druga do zary-
su bloczka. Pozwala to oceniæ stopieñ rozwoju k³ykci
i obecnoœæ ich dysplazji. Pomiar równy lub wiêkszy
ni¿ 4mm swiadczy o patologii. Zarys bloczka mo¿e siê
znajdowaæ do przodu, na poziomie lub do ty³u od
stycznej powierzchni przedniej warstwy korowej.
Mówimy wtedy odpowiednio o zarysie dodatnim ze-
rowym lub ujemnym [10].
Radiogramy osiowe rzepki dostarczaj¹ wielu informa-

cji na temat stanu stawu rzepkowo-udowego oraz po³o-
¿eniu rzepki w rowku miêdzyk³ykciowym koœci udowej.
Spoœrod wielu metod projekcji osiowej wydaje siê, i¿
najwiêksza wartoœæ prezentuj¹ dwie nastêpuj¹ce:
• Metoda Merchanta – w projekcji tej pacjent le¿y na

wznak ze zgiêtymi stawami kolanowymi do k¹ta 45°
poza krawêdzi¹ sto³u. Kasetê umieszcza siê nad go-
leniami prostopadle do promienia lampy. Konieczne
jest zastosowanie podpórek pod koñczyny dolne dla
rozluŸnienia miêœni (ryc. nr 4). Metoda ta pozwala na
pomiar takich wartoœci jak k¹t rowka miêdzyk³ykcio-
wego i k¹t kongruencji stawu rzepkowo-udowego. K¹t
rowkowy to k¹t o szczycie w najg³êbszym punkcie
rowka miêdzyk³ykciowego i ramionach stycznych do
najwy¿ej po³o¿onych punktów obu k³ykci udowych.
Prawid³owa wartoœæ tego k¹ta wynosi oko³o 138-139°
z odchyleniem oko³o 6o. Wiêksze wartoœci obserwu-
jemy w sp³yceniu i dysplazji rowka, a co za tym idzie
w przypadkach nawracaj¹cego zwichniêcia i chonodro-

Fig. 4. The placement of the
patient in Merchant projection
Ryc. 4. Ułożenie pacjenta w pro-
jekcji Merchanta

a small displasia, the outline of the groove bottom
crosses symetrically the outlines of the knuckles in their
upper sphere; in a moderate displasia, the outline of the
groove bottom crosses the asymetric outlines of the
thigh knuckles at different levels, first the intramedial
meniscus, then the lateral one, and in heavt displasia of
the knuckles, the crossing of the lines of the groove
bottom with asymetric outlines of the edges of the
knuckles takes place in their lower part. The level of
displasia informs about the shallow character of the
intramenisci groove that is indirectly about its adjust-
ment to the patellofemoral joint, and hence about the
risk of instability and tendency to dislocations [1, 10].

• The protuberance of the fascicule the thigh bone – the
distance between the lines, out of which the first is
paralel to the frontal cortex of the thighone, and the
second to the outline of the fascicule. This allows to
evaluate the level of development of the knuckles and
the presence of their displasia. The measurement
equalling or greater than 4mm proves that it is
a pathology. The outline of the fascicule may be in the
front, at a level or at the rear from the tangent of
surface of the frontal cortex . We talk then respecti-
vely about the positive zero outline or the negative
positive outline [10].
The axis radiogrammes of the patella provide many

information on the state of the patellofemoral joint on the
intramenisci groove of the thighbone. Among many
methods of axis projections, it seems that the biggest
value is presented by twe two following:
• The Merchant’s method – in this projection, the pa-

tient lies on his back with bent knee joints up to the
angle 45° besides the edge of the table. The tape is
placed over the shin bones perpendicularly to the lamp
beam. It is necessary to apply supports under the lower
limbs for the relaxation of muscles (fig. No 4). This
method allows to measure such values as the angle of
the intramenisci groove and the angle of congruence
of the patellofemoral joint. The groove angle is an
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malacji rzepki (ryc. nr 5). K¹t kongruencji natomiast
okreœla stosunek powierzchni stawowych rowka miê-
dzyk³ykciowgo i rzepki. Wykorzystujemy tu dwu-
dzieln¹ k¹ta rowkowego, któr¹ porównuje siê do linii
³¹cz¹cej dno rowka z wierzcho³kiem grzbietu rzepki
przechodz¹c¹ przez najni¿szy punkt powierzchni sta-
wowej rzepki. K¹t pomiêdzy tym pó³prostymi wynosi
œrednio - 6o. Nieprawid³owe wartoœci tego k¹ta szcze-
gólnie wiêksze ni¿ 16o œwiadcz¹ wg. Merchanta o nie-
stabilnoœci stawu rzepkowo-udowego [1, 3, 6] (ryc. nr
6).

• Metoda Laurina - badana osoba le¿y na wznak, pod
zgiête poni¿ej 30o kolana podk³ada siê trójk¹tne pod-
k³adki dla rozluŸnienia miêœni koñczyn dolnych. Pro-
mieñ lampy od strony stóp powinien byæ równoleg³y
do szczeliny stawu rzepkowo-udowego (ryc. nr 7). Na
zdjêciach RTG wykonanych ta metod¹ mo¿liwe jest
oznaczenie bocznego k¹ta rzepkowo-udowego. Znaj-
duje siê on pomiêdzy lini¹ ³¹cz¹c¹ najbardziej wysu-
niête punkty k³ykci udowych, a lini¹ przechodz¹c¹
przez krawêdzie bocznej powierzchni stawowej rzep-
ki. Prawid³owo wierzcho³ek tego k¹ta skierowany jest
przyœrodkowo, w niewielu przypadkach œwiadcz¹cych
o patologii stawu linie s¹ równoleg³e (ryc. nr 8). Laurin
wprowadzi³ tak¿e wskaŸnik rzepkowo-udowy, który
jest ilorazem d³ugoœci najkrótszej linii ³¹cz¹cej boczn¹
czêœæ powierzchni stawowej rzepki z powierzchni¹

Fig. 5. The way of determining the groove angle with Merchant
method
Ryc. 5. Sposóbwyznaczania kąta rowkowego metodą Merchanta

Fig. 6. The way of determining the congruence angle according to Merchant method
Ryc. 6. Sposób wyznaczania kąta kongruencji wg metody Merchanta

angle with a peak in the deepest point of the intrame-
nisci groove and arms tangents to the most highly
situated points of both thigh knuckles. The correct
value of this angle amounts to about 138-139° with
a deflection of about 6°. Greatest values are observed
in the shallow character and displasia of the groove,
and hence in cases of recurring dislocation and chon-
dromalacia patellae of the patella (Fig. no 5). The angle
of congruence defines the ratio of the jont surfaces of
the intramenisci groove and the patella. We use here
the bipartition line of the groove angle, which is
compared to the line linking the groove bottom with
the peak of the patella ridge passing through the lo-
west point of the joint surface of the patella. The angle
between these half-lines amount to on average - 6°.
The incorrect values of this angle especially greater than
16° prove, according to Merchanta, about the instabi-
lity of the patellofemoral joint [1, 3, 6] (Fig. no 6).

• The Laurin’s method – the examined person lied on
her back, she has, under her knees bent below 30°, tri-
angular pads for the relaxation of the muscles of lo-
wer limbs. The beam of the lamp from the side of the
feet should be paralel to the slits of the patellofemo-
ral joint (fig. no 7). On x-ray images made with this
method, it is possible to determine the lateral angle of
the patellofemoral angle. It can be found between the
line linking the most protruberant points of the thigh
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k³ykcia bocznego koœci udowej i odpowiadaj¹c¹ lini¹
po stronie przyœrodkowej stawu. WskaŸnik zdrowych
osób wynosi 1,6 lub mniej i wg. Laurina wzrasta
w chonodromalacji [1, 3, 6] (ryc. nr 9).
Dejour i wsp. wprowadzili tak¿e pojêcie k¹ta osi

rzepki, który zawarty jest pomiêdzy lini¹ poprowadzon¹
przez najd³u¿szy wymiar poprzeczny rzepki i lini¹ popro-
wadzon¹ równolegle do powierzchni tylnej k³ykci koœci
udowej. Prawid³owo k¹t ten wynosi 5° z odchyleniem 4°
[11]. 

Podsumowuj¹c zastosowanie zdjêæ rentgenowskich,
istnieje wiele ró¿nych mo¿liwoœci oznaczenia wysokoœci
rzepki, budowy sk³adowych stawu rzepkowo-udowego,
oceny ich dopasowania wzgledem siebie oraz uwidocz-
nienia patologii. Wydaje sie, i¿ z projekcji osiowych
najszerzej stosowan¹ metod¹ jest metoda Insalla-Salva-
tiego. Z grupy zdjêæ osiowych metoda Merchanta dostar-
cza wystarczaj¹c¹ iloœæ danych dla uwidocznienia wiêk-
szoœci patologii stawu rzepkowo-udowego [12].

Inn¹ metod¹ powszechnie wykorzystywan¹ w obrazo-
waniu jest tomografia komputerowa. Pozwala ona w prze-
ciwieñstwie do wielu technik uwidoczniæ staw w zakresie
zgiêcia do 30o. Wykorzystuj¹c TK jesteœmy w stanie
wykreœliæ k¹ty kongruencji, rowka miêdzyk³ykciowego
oraz wysokoœæ rzepki, a tak¿e uwidoczniæ nieprawid³owe
bardziej boczne jej po³o¿enie. Fulkerson i wsp. opisali
3 typy nieprawid³owego po³o¿enia rzepki wykorzystuj¹c
badanie TK. Do pierwszej grupy z podwichniêciem rzep-
ki zaliczyli osoby z dodatnim k¹tem kongruencji powy¿ej
10°, do drugiej osoby z pochyleniem rzepki gdy boczny
k¹t-rzepkowo udowy w zakresie zgiêcia kolana do 30°

Fig. 7. Placing the patient in
Laurin projection
Ryc. 7. Ułożenie pacjenta
w projrkcji Laurin

Fig. 8. The lateral patellofemoral angle
Ryc. 8. Boczny kąt rzepkowo-udowy

Fig. 9. The patellofemoral indicator according to Laurin
Ryc. 9. Wskaźnik rzepkowo-udowy wg Laurin

knuckles, and the line going through the edges of the
lateral surface of the patella. Normally, the peak of this
angle is directed to the centre, in some cases the lines
are paralel which proves about the pathology of the
joint (fig. no 8). Laurin has also introduced the patel-
lofemoral indicator, which is the multiplication of the
length of the shortest line linking the lateral part of
the joint surface of the patella with the surface of the
lateral knuckle of the highbone and the respective line
on the side of the joint closer to the middle. The
indicator of healthy people amounts to 1,6 or less and
according to Laurin, it increases in chondromalacia
patellae [1, 3, 6] (fig. no 9).
Dejour et al. have also introduced the term of the

angle of patella axis, which is placed between the line
going through the longest lateral dimension of the patel-
la and the line carried out parallaly to the rear surface of
thighbone knuckles. Normally this angle amounts to 5°
with a deflection of 4° [11]. 

To sum up the application of x-ray images, there ar
emany different possibilities of determing the heigth of
the patella, the structure of the components of the patel-
lofemoral joint, the evaluation of their adjustment towards
each other and making visible the pathology. It seems that
out of axis projections, the most widely applied method
is the Insall-Salvati method. Out of all axis images, the
Merchant method provides a sufficient number of data in
order to make visible most pathologies of the patellofem-
oral joint [12].

Computer tomography is another method widely used
in imaging. It allows, contrary to many techniques, to
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wynosi³ poni¿ej 8°, a do 3 grupy osoby z obydwoma
nieprawid³owoœciami [13, 14].

Goutallier i Bernageau opisali odleg³oœæ TA – GT,
mierzon¹ w mm, miêdzy guzowatoœci¹ koœci piszczelo-
wej oraz œrodkiem zag³êbinia w bloczku koœci udowej.
Pomiaru dokonuje siê na zdjêciu TK stawu kolanowego
w wyproœcie po na³o¿eniu obrazu przechodz¹cego przez
guzowatoœæ piszczeli oraz bloczek. Wartoœci wiêksze ni¿
20mm uznaje siê za patologiczne [10, 15].

Dowiedziono, i¿ tomografia komputerowa jest tech-
nik¹ 1,5 razy bardziej czu³¹ w wykrywaniu oznak niesta-
bilnoœci stawu rzepkowo-udowego, ni¿ zdjêcia rentge-
nowskie [16].

W zwi¹zku z czêstymi uszkodzeniami tkanek miêk-
kich stawów metod¹, któr¹ w ostatnich latach upowszech-
niono, jest tak¿e rezonans magnetyczny. Pozwala on na
ocenê stawu rzepkowo-udowego metod¹ nieinwazyjn¹
w ró¿norodnym zakresie zgiêcia stawu kolanowego. Po-
zwala on równie¿ na wykrycie wczesnych zmian zwyrod-
nieniowych. Nicolaas i wsp. spróbowali oszacowaæ nor-
my podstawowych wartoœci dostêpnych w zdjêciu RTG.
Ich badanie opiera³o sie na wyznaczeniu wartoœci k¹ta
rowka miêdzyk³ykciowego, k¹ta osi rzepki oraz boczne-
go k¹ta rzepkowo-udowego na podstawie badaniu MRI
51 stawów kolanowych. Wyniki by³y nastêpuj¹ce: k¹t
rowka miêdzyk³ykciowego wynosi³ 142 ± 6,9°, kat osi
rzepki 5,3 ± 3,8°, a boczny kat rzepkowo-udowy 13 ± 4,4º
[17, 18].

Stefanik JJ i wsp. za pomoc¹ rezonansu ocenili wspól-
zale¿noœæ pomiêdzy wysokim ustawieniem rzepki a wy-
stêpowaniem zmian zawyrodnieniowych, uszkodzeñ
chrz¹stki oraz szpiku kostnego. Wysokoœc rzepki wyzna-
czano za pomoc¹ wartoœci ilorazu Insalla-Salvatiego.
W badaniu tym i podobnych udowodniono, i¿ im wy¿sze
ustawienie rzepki tym szybszy rozwój zmian zwyrodnie-
niowych i chondromalacji [19, 20, 21].

Do nieinwazyjnych badañ stawu kolanowego nale¿y
tak¿e ultrasonografia, która w szybki i prosty sposób
umo¿liwia ocenê rzepki oraz jej stawu rzepkowo-udowe-
go. Pozwala ona uwidoczniæ uszkodzenia œciêgien oraz
wiêzad³a rzepki, stany zapalne, entezopatie, choroby
chrz¹stki stawowej oraz obecnoœæ choroby zwyrodnienio-
wej. Wartoœæ badania zale¿y w du¿ej mierze od sprzêtu
i doœwiadczenia badaj¹cego [1, 22].

W ocenie stawów rzepkowo-udowych wykorzystuje
siê tak¿e badanie izotopowe. Badanie to uwidacznia
patologie metabolizmu komórkowego w tym stany zapal-
ne, nowotworowe, algodystrofie oraz choroby przewle-
k³e np. chorobê zwyrodnieniow¹.

W przypadku braku jednoznacznych informacji
o dolegliwoœciach stawu wynikaj¹cych z badañ obrazo-
wych, artroskopia pozwala oceniæ wzrokiem powierzch-
nie chrzêstn¹ rzepki oraz k³ykcie koœci udowej. Ujawnia
morfologiê i rozleg³oœæ zmian nie daje natomiast infor-
macji na temat przyczyn patologii oraz zaburzeñ biome-
chaniki.

show the joint within the bending up to 30°. When us-
ing computer tomography, we are able to delimit the angle
of congruence, intramenisci groove and the heigth of the
patella, as well as make visible its incorrect, more later-
al, location. Fulkerson et al. have described 3 types of
incorrect location of th patella, using the computer aided
tomography. The first group with patella dislocation
included people with positive angle of congruence above
10°, the second group included people with the inclina-
tion of patella when the lateral patellofemoral angle
within the bending of the knee uo to 30° amounted to
below 8°, and the third group included people with both
irregularities [13, 14].

Goutallier and Bernageau have described the distance
between TA – GT, measured in mm, between the tumour-
like character of the tibia and the centre of probing in the
fascicule of the thighbone. The measurement is made on
the computer aided tomography image of the knee joint
in upright position after placing the image going through
the tumour-like character of the tibia and the fascicule.
The values greater than 20mm are considered as patho-
logical [10, 15].

It was proved that computer aided tomography is
a technique 1,5 times more sensitive in the detection of
symptoms of instability of the patellofemoral koint, than
x-ray images [16].

In relation with frequent damges of soft tissues of the
joints, the method widely popularised lately was also the
magnetic resonanse imaging. It allows to evaluate the
patellofemoral joint with a non invasive method in
a varied range of the knee joint bending. It also allows
to detect early degenerative changes. Nicolaas et al. have
tried to evaluate the norms of basic values accessible in
the x-ray image. Their examination was based on deter-
mining the value of the angle of intramenisci groove, the
angle of the patella axis and the lateral patellofemoral
angle on the basis of the MRI examination of 51 knee
joint. The results were as follows: the angle of the intra-
menisci groove amounted to 142 ± 6,9°, the angle of the
patella axis 5,3 ± 3,8°, and the lateral patellofemoral
angle 13 ± 4,4° [17, 18].

Stefanik JJ et al., by means of the resonanse imag-
ing, have evaluated the codependency between the high
placement of the patella and the occurrence of degener-
ative changes, the damages of the cartilage and the bone
marrow. The height of the patella was defined by means
of the multiplication value of Insall-Salvati. In this and
similar examination it was proved that their heigher the
placement of the patella is, there quickest the develop-
ment of degenerative changes and chondromalacia patel-
lae takes place [19, 20, 21].

Ultrasonography is also one of the non invasive exam-
inations of the knee joint – in a quick and simple way it
allows to evaluate the patella and of its patellofemoral joint.
It allows to make visible the damages of the patella’s
sinews and ligaments, the inflammations, entezopathies, the
diseases of the joint cartilage and the presence of the
degenerative disease. The value of the examination depends
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Powy¿sze metody wydaj¹ siê byæ wystarczaj¹ce dla
oceny stanu stawu rzepkowo-udowego. Podstawow¹ tech-
nik¹ obrazowania pozostaje nadal zdjêcia RTG, w pro-
jekcjach AP, bocznej oraz osiowych. Dro¿sze badania
w tym MRI oraz TK pe³ni¹ nieodzown¹ rolê w wykry-
waniu zmian urazowych oraz przewlek³ych chorób sta-
wu.
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in a great measure on the equipment and experience of the
person carrying out the examination [1, 22].

In the evaluation of the patellofemoral joints, we also
use an isotopic examination. This examination makes
visible the pathologies of the cel metabolism, including
the inflammations, neoplasms, algodystrophies and chron-
ic diseases, for example a degenerative disease.

In case of lack of unequivocal information on the
pains of the joint, resulting from imaging examinations,
artroscopy allows to evaluate visually the cartilaginous
surface of the patella as well as the menisci of the thigh-
bone. It discloses the morphology and the scope of the
changes, however, does not provide information on the
reasons of the pathology and biomechanic disorders.

The above-mentioned methods seem to be sufficient
for the evaluation of the patellofemoral joint. The basic
imaging technique remains still the x-ray, in AP projec-
tions, lateral and axis. More expensive examination,
including MRI and computer aided tomographym fulfill
an indispensable role in the detection of injury-related
damages and chronic diseases of the joint.


