Kom,
fpans®

00

o,
& %,
& ﬁ %,

\ / TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:65-77
= Derleme / Review

https://doi.org/10.5578/totbid.derleme.dergisi.2026.10

Sporcularda diz ¢evresi tendinopatiler, stres kiriklar
ve apofizitler

Tendinopathies, stress fractures, and apophysitis around the knee in athletes
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Diz eklemindeki tendon yapilari, bliylime cagindaki bireylerde
ve yiiksek performansli sporcularda asiri kullanim, tekrarlayici
mikrotravmalar ve biyomekanik dengesizlikler nedeniyle gesitli
patolojilere yatkin hale gelir. Bu derlemede, sporcularda goru-
len diz gevresi tendinopatiler, stres kiriklari ve apofizitler, glin-
cel literatiir 1s1gInda epidemiyoloji, patogenez, klinik bulgular,
tani yontemleri ve tedavi yaklasimlar agisindan ele alinmistir.
Osgood-Schlatter hastaligi ve Sinding-Larsen-Johansson has-
taligr gibi apofizitler, biylime plaginin kapanmadigi donem-
de traksiyon kuvvetlerinin etkisiyle ortaya ¢ikar. Patellar ve
tibial tendinopatiler ¢ogunlukla asiri kullanim ve kas-tendon
dengesizlikleri sonucu gelisir. Stres kiriklari ise kemigin yeni-
den sekillenme kapasitesini asan yiiklenmelerin sonucu olup,
erken tani konulmadiginda tam kiriga ilerleyebilir. Tanida kli-
nik degerlendirmeyle birlikte manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) en duyarli yontemdir. Tedavide ¢ogu zaman konservatif
yaklasimlarla basarili sonuglar verir ancak secilmis olgularda
cerrahi miidahale gerekebilir. Sonug olarak, bu patolojilerin
erken taninmasi, dogru yonetilmesi, biyomekanik dengesizlik-
lerin diizeltilmesi ve uygun rehabilitasyon protokollerinin uygu-
lanmasi, sporcularin spora giivenli dontisiinii saglar. Gelecekte
yapilacak ¢alismalarin biyolojik tedaviler ve agri néromodu-
lasyonu Uzerine odaklanmasi, tedavi stratejilerinin daha da
gelismesine katkida bulunacaktir.

Anahtar sozciikler: sporcu; tendinopati; stres kirig; apofizit

detteki mekanik yiklere strekli maruz kalmasi
nedeniyle, sporcularda en sik asir kullanim yara-
lanmalarinin goruldugl bolgelerden biridir. Patellar
tendinopati (PT), patellar apofizitler [Osgood-Schlatter
hastaligi (OSH), Sinding-Larsen-Johansson sendromu
(SLJS)] ve diz cevresindeki stres kiriklar, klinik uygula-

D iz eklemi, karmasik anatomik yapisi ve farkli sid-

Tendon structures around the knee, are particularly prone
to overuse injuries in both growing individuals and high-
performance athletes due to repetitive microtrauma,
mechanical overload, and biomechanical imbalances. This
review summarizes the epidemiology, pathogenesis, clinical
features, diagnostic methods, and treatment strategies of peri-
patellar tendinopathies, stress fractures, and apophysitis in
athletes, based on current literature. Apophyseal injuries such
as Osgood-Schlatter disease and Sinding-Larsen-Johansson
disease typically occur during the growth period as a result of
traction forces acting on the open growth plate. Patellar and
tibial tendinopathies mostly arise from overuse and muscle-
tendon imbalance, whereas stress fractures develop when
mechanical loading exceeds the bone’s remodeling capacity
and may progress to complete fractures if not recognized
early. Magnetic resonance imaging (MRI) remains the most
sensitive tool for diagnosis. Conservative treatment is effective
in the majority of cases, although surgical intervention may
be required in selected patients. Early recognition of these
pathologies, appropriate load management, correction of
biomechanical abnormalities, and the implementation of
structured rehabilitation programs are essential to ensure
a safe return to sport. Future research focusing on biologic
therapies and pain neuromodulation may contribute to further
advancements in treatment strategies.

Key words: athlete; tendinopathy; stress fracture; apophysitis

mada sik karsilasilan 6nemli sorunlardandir. Patellar
tendinopati ozellikle basketbol, voleybol, atletizm gibi
sicrama ve eksantrik kuadriseps ylklenmesinin yogun
oldugu spor dallarinda gorilir ve elit sporcular arasinda
gbrilme orani %30’a kadar ulasabilir.! Apofizitler daha
¢ok adodlesan yas grubundaki sporcularda, bliyime kikir-
daklarinin biyomekanik olarak zayif olmasiyla iliskilidir.
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Uygun sekilde tedavi edilmediginde uzun siireli agriya ve
performans kaybina yol acabilir.”? Diz cevresi stres kirik-
lari ise genellikle amator sporcularda ya da yogun fiziksel
aktivite gerektiren islerde ¢alisan kisilerde, tekrarlayan
mikrotravmalar sonucu gelisir. Erken tani konulmadigin-
da cerrahi midahaleye kadar ilerleyebilen bir tabloya
donsebilir.®

Bu tiir yaralanmalar yalnizca sporcularin performan-
sini degil, uzun vadede diz ekleminin sagligini da tehdit
eder. Tanida hastanin 6ykiisl, fizik muayene bulgular
ve gorlintiileme yontemleri birlikte degerlendirilmelidir.
Ozellikle manyetik rezonans gériintiileme (MRG) ve ultra-
sonografi (USG), erken tanida yol gostericidir. Tedavide,
aktivite diizenlenmesi, eksantrik egzersiz programlari, ilag
tedavileri ve biyolojik ajanlar gibi konservatif yontemler
on plandadir. Cerrahi girisim ancak direngli olgularda
glindeme gelir. Glincel ¢alismalar, erken tani ve uygun
konservatif tedavinin hem spora donis suresini kisalttigini
hem de cerrahiye gidis oranini belirgin bigcimde azalttigini
gostermektedir.® Bu derlemenin amaci ortopedi pratigin-
de sik karsilasilan diz gevresi asiri kullanim yaralanmalari-
nin nedenlerini, tani yontemlerini ve tedavi seceneklerini
buttincil bicimde ele almak olarak belirlenmistir.

PATELLA GEVRESi TENDINOPATILER

Patella ¢evresindeki tendinopatiler, sporcularda diz
agrisinin en sik nedenlerinden biridir. Bu durum 6zellikle
yuksek yogunluklu ve tekrarlayici eksantrik kuadriseps
yiklenmesinin gorildiiglu spor dallarinda ortaya cikar.
Patellar tendinit ve kuadriseps tendiniti bu spektrumun
en belirgin iki tablosunu olusturur. Her iki klinik durum
da performans disukligu, antrenmanlarin aksamasi ve
spordan uzak kalma siiresinin uzamasiyla hem sporcular
hem de klinisyenler icin 6nemlidir.!!

Patellar Tendinit (Patellar Tendinopati)

Patellar tendinopati, literatiirde “sigrayici dizi” (jum-
per’s knee) olarak da bilinen, spor hekimligi pratiginde
stk karsilasilan ve klinik agidan 6nemli bir sorundur.
Tedavisindeki glclikler ve iyilesme slrecinin uzunlugu,
hastaligi hem sporcular hem de hekimler igin zorlu hale
getirmektedir. Bu zorlugun temel nedenlerinden biri,
hastaligin kroniklesme egilimidir. Elit sporcular Gzerinde
yapilan prospektif bir calismada, PT’nin spor kariyerine
etkisi carpici bicimde ortaya konmustur. Arastirmaya
gore futbol, uzun mesafe kosusu, voleybol, basketbol ve
buz hokeyi gibi branslarda yer alan sporcularin yarisin-
dan fazlasi, bu tani sonrasinda aktif spor yasamini son-
landirmak zorunda kalmustir.® Ozellikle sicrama hareket-
lerinin yogun oldugu spor dallarinda PT gorilme orani
belirgin sekilde ylksektir.
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Patolojinin gelisim mekanizmasi incelendiginde, tendon-
daki enflamasyonun genellikle tekrarlayan asiri yiiklen-
melere bagli olarak ortaya ¢iktigi gorilur. Bu yuklenme
dizeyi azaltildiginda streg geri dondurulebilir niteliktedir.
Ancak asin yuklenme devam ettiginde akut tablo zamanla
kronik bir hal alir ve tedavi siireci daha karmasik hale
gelir." Gilincel literatlir, PT’nin yonetiminde tanisal yakla-
simlarin yani sira, kanita dayali cerrahi ve cerrahi disi pek
cok tedavi segeneginin bulundugunu goéstermektedir.”

Prevelans ve risk faktorleri

Patellar tendinopati prevalansi, uyluk ekstansor kas
grubunun yogun kullanildigl spor dallarinda daha faz-
ladir. Voleybol, basketbol, futbol ve atletizm 6ne ¢ikan
branslardir. Sigrama sporlariyla profesyonel diizeyde
ugrasan sporcular daha yiksek risk altindadir; st dlizey
voleybolcularda prevalans %40-50’ye kadar ulasabilmek-
tedir.®

Lian ve ark., profesyonel voleybolcularda PT pre-
valansini %45, basketbolcularda ise %32 olarak bildir-
mislerdir. Dokuz farkli spor dalindan elit sporcularin
genelinde bu oran %14,2 bulunmustur.Y) Van der Worp
ve ark., voleybol ve basketbol sporcularini kapsayan
calismalarinda PT prevalansini %18,6 olarak rapor etmis;
olgularin %12,3’linde tek tarafli, %6,3’Uinde ise iki tarafli
PT saptamislardir.®!

Zwerver ve ark.’nin 891 elit olmayan kadin ve erkek
sporcuyu iceren arastirmalarinda genel prevalans %8,5
olarak bulunmustur. En yiksek oran voleybolcularda
(%14,4) saptanirken, bunu hentbol (%13,3) ve basketbol
(%11,8) izlemistir. Atletizmde prevalans %6,9, futbolda
ise %2,5 olarak bildirilmistir.?!

Sporcularin bireysel risk faktorlerini géz onlinde
bulundurarak duzenli takibe alinmasi, PT gelisiminin
onlenmesinde énemli bir yaklasimdir. Ozellikle voley-
bolcularda smagor ve orta oyuncularin en yiksek risk
grubunu olusturdugu; buna karsin libero, pasér veya
pasor caprazi pozisyonlarinda oynamanin riski azalttigi
bildirilmistir.["

Galismalarda ayrica erkek sporcularda PT prevalan-
sinin (%25,3), kadin sporculara gore (%13,1) belirgin
sekilde daha ylksek oldugu gosterilmistir.® Benzer sekil-
de diger arastirmalar da erkeklerde PT gelisme riskinin
kadinlara oranla iki katin tzerinde oldugunu ortaya
koymustur. Bu farkin, erkek sporcularin daha yiiksek
kuadriseps glicline ve sigrama kapasitesine sahip olma-
larindan, dolayisiyla patellar tendona binen yikiin daha
fazla olmasindan kaynaklandigi disiinilmektedir.®

Voleybolcularla basketbolcular karsilastinldiginda
PT prevalansi sirasiyla %20,1 ve %15,2 olarak bildiril-
mistir. Ulusal diizeyde oynayan sporcularda bu oran,
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bolgesel dizeydekilere gore yaklasik iki kat fazladir.®
Bunun baslica nedeni, ust diizey sporcularda kas gucu
ve sicrama kapasitesinin daha ylksek olmasi nedeniy-
le diz eklemlerine daha sik ve yogun yuk binmesidir.
Atlama gerektiren sporlarda bu ylksek yiklenmenin PT
icin bagimsiz bir risk faktort oldugu farkli calismalarla
da desteklenmistir.!"'® Sprague ve ark.’nin metaanaliz-
lerinde sigrama yuksekligi dogrudan risk faktorlerinden
biri olarak tanimlanmistir.%

Hormonal etkiler agisindan bakildiginda, Cook ve
ark. ostrojenin kadin tendonlari izerinde koruyucu bir
roll olabilecegini 6ne stiirmislerdir. Ancak daha sonraki
calismalar, 6strojenin egzersizle uyarilan kollajen sente-
zini baskilayarak tendon iyilesmesini yavaslatabilecegini
gostermistir.[1+13

Patellar tendinitin neden oldugu diz agrisi, sporcunun
performansini ciddi sekilde sinirlayabilir, hatta kariyerini
sonlandirabilir. Elit sporcular arasinda semptomlarin
ortalama siresi 32 ila 76 ay arasinda degismektedir.t! Bu
bulgu, hastaligin kronik ve direngli bir seyir gosterebile-
cegini distindirmektedir.

Patellar tendinopati sonrasi uzun dénem prognoz
ise hala tam olarak acgikliga kavusmamistir. Literatlirde
tedaviye yonelik en uzun takip siresi iki sistematik der-
lemede 4,3 yil olarak bildirilmistir.**'> Ancak Kettunen
ve ark.’nin 15 yillik olgu-kontrol ¢alismasi dikkat geki-
cidir. Bu calismada PT tanisi almis 18 atlet (Uil cerrahi
gecirmis) ve kontrol grubundaki 16 atlet 15 yil boyunca
izlenmis; semptomlarin sporculuk kariyeri sona erdikten
sonra da devam ettigi ve cogunun profesyonel spor haya-
tini birakmak zorunda kaldigi bildirilmistir.!

Tani ve goriintiileme
Klinik semptomlar

Patellar tendinopatisi olan sporcular genellikle dizin
on kisminda, yeri kolaylikla tarif edilebilen bir agridan
yakinir. Agri cogunlukla egzersiz sirasinda artar; baz
olgularda uzun siire diz bukulii pozisyonda kaldiginda
da ortaya cikabilir. Cogu hastada sikayetler yavas bas-
lar ve genellikle antrenman yikinln arttigi donemlerle
iliskilidir. Hafif olgularda agrn yalnizca spor sirasinda
hissedilirken, hastalik ilerledikge egzersizin basinda ya
da tim egzersiz boyunca devam edebilir. Daha ileri
vakalarda agri glinliik aktiviteler sirasinda hatta istirahat
halinde bile hissedilebilir. Bu hastalara egimli zeminde
¢okme (squat) yaptirildiginda genellikle kisa stirede agri
ortaya cikar ve tekrarlama sayisi sinirli kalir. Klinik deger-
lendirmede farkli skorlama sistemleri tanimlanmis olsa
da en sik kullanilan yéntem Victorian Institute of Sport
Assessment (VISA) skorudur.[t¢)

VISA-P ve VISA-A anketleri sekiz sorudan olusur; alti
soru gunlik aktivitelerdeki agriya, iki soru ise spora kati-
im duizeyine yoneliktir. Toplam skor 0 ile 100 arasinda
degisir ve 100 puan, asemptomatik ve diizenli spor yapa-
bilen bireyi ifade eder.l*¢!

Goriintiileme

Patellar tendinopati degerlendirmesinde en sik kul-
lanilan gorintileme yontemleri USG, Doppler USG, MRG
ve direkt grafilerdir. Direkt grafiler, eslik eden kemik
patolojilerini gosterebilse de tendonun ayrintili olarak
degerlendirilmesinde MRG ve USG daha yiiksek tanisal
deger tasir. Khan ve ark., cerrahi biyopsilerde elde edilen
histopatolojik bulgular ile MRG ve USG sonuglari arasinda
iyi bir uyum bulundugunu bildirmislerdir.t”

Ultrasonografiyle yapilan incelemelerde PT hastala-
rinda genellikle tendon kalinlasmasiyla birlikte hipoeko-
jenik alanlar saptanir. Bu lezyonlar ¢ogunlukla patellar
tendonun arka kisminda, patellanin alt kutbuna yakin
bélgede izlenir. Doppler USG kullanildiginda semptoma-
tik olgularda tipik olarak neovaskiilarizasyon ve artmis
kan akimi gosterilebilir.’® Manyetik rezonans goriintiile-
mede ise PT, kalinlasmis tendon yapisi ve artmis sinyal
yogunlugu ile karakterizedir (Sekil 1). Ayrica parsiyel ten-

Sekil 1. Patellar tendinopatinin MRG bulgulari olarak sagittal
kesitte T2 sekansinda tendonun patellanin alt kutbuna yapisma
yerinde oval ya da yuvarlak sekilli hiperintens bir alan gériiluyor.
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don yirtiklar, 6zellikle T2 agirlikli kesitlerde yuksek sinyal
alanlari seklinde daha net segilebilir.l*?!

Her iki yontemin de kendine 6zgii avantajlari ve sinir-
liiklari vardir. Ultrasonografi, eklem ici patolojileri disla-
yamaz ve operatdr deneyimine bagimlidir. Buna karsin
MRG, intraartikiiler patolojileri gosterebilmekle birlikte
daha maliyetli, zaman alici ve her merkezde erisilebilir
degildir. Patellar tendinopati tanisinda bildirilen duyar-
lilik ve 6zgllliik oranlari, USG icin sirasiyla %58 ve %94,
MRG igin ise %78 ve %86’°dir.[]

Tedavi

Patellar tendinopati yonetimi, blyuk olctide konser-
vatif yontemlere dayanmakta olup cerrahi miidahale
direncli vakalara saklanmaktadir. Tedavi stratejisi, semp-
tomlarin siddeti, siiresi ve hastanin fonksiyonel beklenti-
leri g6z 6niine alinarak kisisellestirilmelidir.

Konservatif tedaviler

Patellar tendinopatide konservatif tedavinin temelini,
agriyl kontrol altina almak ve tendon Uzerindeki yiki
dizenlemek amaciyla uygulanan egzersiz programlari
olusturur.

ilag tedavisi genellikle kisa vadeli semptom kontroli
icin kullanilir. Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar
(NSAiP’ler) ve asetaminofen analjezik etki saglayabilir.
Ancak tendinopati esas olarak dejeneratif bir stireg oldu-
gundan, NSAIiP’lerin tenosit proliferasyonu ve gociini
baskilayabilme potansiyeli nedeniyle uzun sireli kulla-
nimlari 6nerilmez.

istirahat, 6zellikle akut agrinin éne ciktigi dénemde
onemlidir ancak tendon ve kas atrofisini 6nlemek igin
mutlak hareketsizlik yerine, agri sinirlar icinde yapilan
goreceli istirahat tercih edilmelidir.

Rehabilitasyon

Fizik tedavi, PT’nin konservatif tedavisinde temel yak-
lasimlardan biridir ve diz ekstansér mekanizmasinin kuv-
veti ile esnekligini artirmayi hedefler. Geleneksel olarak
eksantrik egzersiz tedavisi (eccentric exercise therapy,
EET) altin standart kabul edilmistir. Bu yontem, tendonun
mekanik uyarilara yanitini diizenleyerek kollajen liflerinin
yeniden yapilanmasini destekler. Ancak EET, uygulama
sirasinda agriya yol acabilmesi ve spor sezonu iginde
etkinliginin sinirl kalmasi gibi dezavantajlara sahiptir.=2”

Son yillarda yapilan galismalar, alternatif egzer-
siz yontemlerini incelemistir. Kongsgaard ve ark., agir
ve yavas direng egzersizinin (heavy slow resistance)
-ylksek direng altinda, yavas tempolu ve kontrollu
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yapilan bir egzersiz yontemi- EET kadar etkili oldugunu
ve hasta memnuniyetinin daha ylksek olabilecegini
bildirmislerdir.?% Benzer sekilde Breda ve ark.’nin yapti-
g1 randomize kontrolli bir calismada, kademeli tendon
yikleme egzersizlerinin (progressive tendon-loading
exercises) 24 haftalik uygulama sonunda EET’ye Ustin-
lik gosterdigi bildirilmistir.!

Yardimci tedaviler

Ortez ve bandajlar: Patellar tendon proksimaline uygu-
lanan bu bant seklindeki ortez ve bandajlar, mekanik
stresi yeniden dagitarak aktivite sirasinda agriy1 azalt-
mada yardimci olabilir ve rehabilitasyon siirecini kolay-
lastirabilir.i4

Ekstrakorporal sok dalga tedavisi (ESWT):
Ekstrakorporal sok dalga tedavisinin etki mekanizmasi
olarak hiperstimilan analjezi, doku rejenerasyonu ve
kalsifikasyonlarin parcalanmasi 6ne stirilmustir. Ancak
literattirdeki kanitlar geliskilidir. Bazi calismalar ESWT'yi
ustiin bulurken, digerleri plasebodan farksiz oldugunu
rapor etmistir.?2%! Bu nedenle, ESWT deneyimsel bir
tedavi secenegi olarak degerlendirilmekte ve klinik kara-
ra gore uygulanmaktadir.

Enjeksiyon tedavileri

Trombositten zengin plazma (PRP): Trombositten zengin
plazma uygulamasi, bolgedeki biiylime faktori yogunlu-
gunu artirarak iyilesmeyi hizlandirmayi hedefler. Gosens
ve ark., daha 6nce enjeksiyon tedavisinden fayda gor-
memis hastalarda da PRP’nin etkili olabildigini ancak ilk
kez uygulandiginda etkinligin daha belirgin oldugunu
bildirmislerdir.?Yapilan meta-analiz ve sistematik derle-
meler ise celiskili sonuglar sunmaktadir. Bazi ¢alismalar
oOzellikle l6kositten zengin PRP’nin (LR-PRP) daha Ustiin
olabilecegini gosterirken, PRP ile kontrol gruplari (6rnegin
salin enjeksiyonu) arasinda anlamli fark bulunmadigini
belirten galismalar da mevcuttur.?>?! Calismalar arasin-
daki protokol farkliliklari ve egzersizle kombine edilme
sekilleri, net bir sonuca ulagmayi zorlastirmaktadir.

Kortikosteroid enjeksiyonlari: Kortikosteroid enjeksi-
yonlari kisa siireli agri azalmasi saglayabilir ancak uzun
donemde tendon iyilesmesini geciktirebildigi ve riiptir
riskini artirabildigi icin PT tedavisinde rutin olarak 6ne-
rilmez.k

Hyaliironik asit (HA): Tendinopati tedavisinde hyalu-
ronik asidin rolu son yillarda arastirilmaktadir. Kaux ve
ark., HA’nin orta vadede PRP kadar etkili olabildigini
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ancak uzun vadede agriy1 azaltmada daha sinirli kaldi-
gini belirtmislerdir.?” Challoumas ve ark. ise egzersizle
birlikte uygulandiginda HA enjeksiyonunun umut verici
bir secenek olabilecegini bildirmislerdir.=®

Topikal gliseril trinitrat (GTN): Topikal gliseril trinitrat,
nitrik oksit salinimi yoluyla damar genislemesi ve kolla-
jen sentezini artirmayi hedefler. Ancak etkinligini destek-
leyen kanitlar sinirlidir ayrica bas agrisi gibi yan etkiler
goriilebilir.

Minimal invaziv girisimler

Konservatif tedaviye yanit alinamayan kronik olgu-
larda, perkiitan igne tenotomisi alternatif bir tedavi
secenegi olarak one ¢cikmaktadir. Bu yontemde, ultrason
esliginde hasarli tendon dokusu debride edilerek iyiles-
me slreci uyarilmaya calisilir. Maffulli ve ark., perkitan
longitudinal internal tenotominin, kronik mid-substans
PT’li atletlerde etkili ve minimal invaziv bir yontem olabi-
lecegini bildirmislerdir.%

Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviye en az alti ay boyunca yanit alina-
mayan ve fonksiyonel kisitliligi devam eden hastalarda
yaklasik %10’a varan oranda cerrahi tedavi glindeme
gelir. Baslica iki cerrahi yaklasim vardir: Acik cerrahi ve
artroskopik cerrahi. Her iki yontemde de temel prensip,
patolojik tendon dokusunun rezeksiyonudur.

Karsilastirmali calismalarda, acik cerrahi igin bil-
dirilen basari orani %87, artroskopik cerrahi icin ise
%91 civarindadir; iki teknik arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir.2834

Tablo 1. Patellar tendinit- kuadriseps tendiniti genel 6zellikleri

Bununla birlikte artroskopik cerrahinin, spora donus
suresini kisaltma potansiyeli nedeniyle ve cerrahin yeterli
deneyimi varsa genellikle tercih edilen yontem oldugu
kabul edilmektedir. Bazi kronik olgularda, mekanik iri-
tasyon kaynagini ortadan kaldirmak amaciyla patellanin
inferior polliniin rezeksiyonu gibi ek prosediirler de uygu-
lanabilir.B420

Kuadriseps Tendiniti

Kuadriseps tendiniti, patellanin Ust poliine yapisan
kuadriseps tendonunun tekrarlayan eksantrik yiiklen-
mesine bagl olarak gelisen, nispeten daha nadir bir
patolojidir. Ozellikle sprint, futbol ve agirlik kaldirma gibi
yuksek kuvvet gerektiren sporlarda gorulir. Klinik olarak
patella Ust kutbunda lokalize agri ve palpasyonla hassa-
siyet tipiktir. Agr, 6zellikle kosu sirasinda ve ani hizlanma
hareketlerinde belirginlesir.

Patofizyoloji, patellar tendinite benzer sekilde tendon
liflerinde mikroyapisal dejenerasyon ve lokal enflamatu-
var mediator artisiyla karakterizedir. Tanida fizik muaye-
ne temel olmakla birlikte, USG ve MRG tendon yapisinda-
ki degisiklikleri dogrulamak agisindan degerlidir.

Tedavide 6ncelik konservatif yontemlerdedir. Aktivite
diizenlenmesi, germe ve kuvvetlendirme egzersizle-
ri -0zellikle eksantrik kuadriseps ¢alismalari- tedavinin
temelini olusturur. Direncli olgularda biyolojik tedaviler
(PRP, proloterapi) veya nadiren cerrahi debridman diisu-
nilebilir. Literatiirde, cerrahi tedavi sonrasi sporcularin
biylk ¢cogunlugunun eski performans diizeyine dénebil-
digi bildirilmektedir.?

Tablo 1’de patellar tendinit ve kuadriseps tendinitinin
ozelikleri karsilastirmali olarak verilmistir.

Ozellik Kuadriseps Tendiniti

Patellar Tendinit

Yerlesim

Egzersiz programi

Germe (Stretching)

Breys/tapping

Enjeksiyon tedavileri

Cerrahi yaklasim

Prognoz

Patellanin ust kutbu, kuadriseps
tendonunun yapisma yeri

Kuadriseps kas grubuna odakli
eksantrik yliklenme (6zellikle rektus
femoris)

Kuadriseps kaslarinin (rektus femoris,
vastuslar) esnetilmesi daha 6nemli

Daha az kullanilir, genellikle gerekli
degildir.

Plateletten zengin plazma, sklerozan
enjeksiyonlar direncli olgularda
kullanilabilir.

Nadir; st kutupta tendon debridmani
uygulanabilir.

Genellikle konservatif tedaviye iyi yanit

verir.

Patellanin alt kutbu, patellar tendonun yapisma yeri

Decline squat gibi yiiksek fleksiyon acili eksantrik
egzersizler

Hamstring ve gastroknemius esnekligi de programa
eklenir.

Siklikla tercih edilir; alt kutup Gzerindeki yiikl azaltir.

Plateletten zengin plazma ve polidokanol
enjeksiyonlari sikca denenmistir.

Daha sik; inferior patella kutbu debridmani veya
parsiyel rezeksiyon yapilabilir.

Daha direngli olabilir; spora donis stresi daha uzun
olabilir.
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DiZ CEVRESIi STRES KIRIKLARI

Stres kiriklari, tekrarlayan submaksimal yiiklenmeler
sonucu kemigin yeniden sekillenme kapasitesinin asildi-
g1, buna bagli olarak biriken mikrotravmalarin kortikal
butlnligu bozdugu, travmatik olmayan asiri kullanim
yaralanmalaridir.®1Alt ekstremitenin ylk tasiyan bolgele-
ri, stirekli tekrarlayan cekme ve kompresyon kuvvetlerine
maruz kaldiklari igin stres kiriklarina yatkindir. Diz gevre-
si, kinetik zincir boyunca en yiiksek mekanik kuvvetlerin
absorbe edildigi alanlardan biri olmasi nedeniyle 6zel bir
oneme sahiptir. Patella, distal femur ve proksimal tibia
gibi yapilar, stres kiriklarinin en sik gorildiigii anatomik
bolgeler arasinda yer alir. Bu kiriklar sporcularda perfor-
mans kaybina yol acabilir ve tedavi edilmediklerinde tam
kinga ilerleyebilir.

Diz cevresi stres kiriklari en cok yiksek yogunluklu
antrenman yapan kosucular, basketbolcular, futbolcu-
lar, voleybolcular ve askeri personelde gorulir. Bu lez-
yonlarin gelisiminde temel faktor, yiklenme ve iyilesme
arasindaki dengenin bozulmasidir. Uygulanan mekanik
yuk, kemigin onarim kapasitesini astiginda mikrotravma
birikimi meydana gelir. Yeterli iyilesme sireci olmadan
yuklenmenin siirmesi, bu mikrotravmalarin birikmesine
ve kortikal butlinligiin bozulmasina neden olarak stres
kiriginin ortaya ¢cikmasina yol acar.

Erken donemde taninmayan ve uygun sekilde teda-
vi edilmeyen stres kiriklari, tam kiriga ilerleyebilir. Bu
durum, spordan uzun sire uzak kalma, kalici fonksi-
yon kaybi ve tekrarlayan yaralanma riskinin artmasiyla
sonuglanir. Ayrica taninin gecikmesi, tedavi suresinin
uzamasina ve rekulrrens olasiliginin artmasina yol acar.
Bu nedenle erken tani, risk faktorlerinin iyi anlasilmasi ve
tedavinin bireysellestirilmesi ortopedik uygulamalarda
blylk 6nem tasir.

Diz cevresi kiriklarinin karsilastirmali olarak 0Ozeti
Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Diz cevresi stres kiriklarinin karsilastirmali 6zellikleri

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:65-77

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Sporcularda stres kiriklari, tim asir kullanim yara-
lanmalarinin yaklasik %10-20’sini olusturur ve bu kirik-
larin 6nemli bir boliimi diz ¢evresinde lokalizedir.® En
sik etkilenen bolgeler tibia (%35-50), patella (%2-10) ve
distal femurdur (%5-8).5% Kadin sporcularda ozellikle
kadin atlet tgllsi (yeme bozuklugu, amenore ve diisiik
kemik mineral yogunlugu) varliginda risk belirgin bigim-
de artar.k*

Risk faktorleri cok yonludir ve hem i¢sel hem dissal
etkenleri igerir:

e Antrenman yiikii ve ani artiglar: Adaptasyon siresi
taninmadan yapilan yogun antrenmanlar antreman-
larda tekrarlayan mikrohasarlar meydana gelir.

e Biyomekanik faktorler: Pes planus, pes kavus, genu
valgum veya varum gibi alt ekstremite deformiteleri
yuk dagilimini bozarak lokal stres yogunlugunu arti-
rr.

e Kas kuvvet dengesizlikleri: Kuadriseps-hamstring
dengesizligi ve kalca abdiiktor kaslarinin zayiflig,
kinetik zincir boyunca yik aktarimini olumsuz etki-
ler.

e Cinsiyet ve hormonal durum: Kadinlarda dstrojen
eksikligi kemik rezorpsiyonunu artirir ve iyilesmeyi
geciktirir.k4

e Beslenme ve D vitamini eksikligi: Disiik enerji
alimi ve yetersiz D vitamini, kemik mineralizasyonu-
nu azaltir.

e Zemin ve ekipman: Sert zeminde yapilan antren-
manlar ve yetersiz amortisorlu ayakkabilar, kemik
Uzerine binen ylik yogunlugunu artirr.

Sezon oncesi hazirlik donemleri, antrenman yukin-
deki ani artis ve yetersiz istirahat nedeniyle 6zellikle riskli
zamanlardir. Ayrica geng sporcularda epifizyal bolgele-
rin henliz kapanmamis olmasi, mikrotravmalara karsi
duyarliigi artirarak stres kirigi gelisimine zemin hazirlar.

Ozellik Tibial Stres Kingi

Patellar Stres Kirigi

Distal Femur Stres Kirigi

Siklik Yiiksek (%35-50)
Baslica neden Kosu, sicrama

Klinik bulgu Lokal hassasiyet, aktiviteyle

artan agri

Goruntuleme bulgular Periostal reaksiyon, 6dem

Orta (%2-10)
Eksantrik kuadriseps yiiki
Patella orta-alt 1/3 agrisi

Kortikal diizensizlik, 6dem

Diislik (%5-8)
Valgus yliklenme

Derin diz agrisi, ylkle artis

Subkondral 6dem, kortikal ¢izgi bozulmasi

Tedavi Konservatif (%90) Konservatif, nadiren Konservatif, ileri evrede cerrahi
cerrahi
Spora donis 6-12 hafta 8-16 hafta 8-20 hafta
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Patofizyoloji ve Biyomekanik Siireg

Kemik dokusu, mekanik yiiklenmelere karsi dinamik
olarak yeniden sekillenebilme kapasitesine sahip canli
bir yapidir. Tekrarlayici yiklenmeler sirasinda mikroha-
sarlar olussa da, normal kosullarda bu hasarlar osteob-
last ve osteoklast aktivitesi arasindaki dengeyle onari-
lir. Ancak yuklenmenin sikligl veya siddeti rejenerasyon
kapasitesini astiginda, mikrotravmalar birikmeye baslar.
Bu durumda osteoblast-osteoklast dengesi bozulur ve
zamanla kortikal biitiinliik zedelenerek stres kirigi gelisir.

Stres kiriginin gelisiminde Gg evre tanimlanir:

1. Adaptif yeniden sekillenme fazi: Kemik yogun-
lugu artar ve doku Uzerine binen mekanik yuklere uyum
saglar.

2. Subklinik mikrohasar fazi: Mikro kiriklar olusur
ancak klinik belirtiler minimal diizeydedir.

3. Klinik stres kingi fazi: Mikro kiriklar birleserek
kortikal yapinin zayiflamasina yol acar ve klinik agri belir-
gin hale gelir.

Diz gevresinde stres kiriklari en sik su bolgelerde
goralur:

e Tibial stres kiriklari: Ozellikle tibial tiberkil ve
proksimal metafiz cevresinde, kosu veya sicrama
gibi tekrarlayici yuklenmelerin sonucu olarak geli-
sir.

e Patellar stres kiriklari: Patellar tendonun ¢ekme
kuvveti ve kuadriseps kasinin eksantrik yiiklenme-
siyle, patellanin orta-alt Ggte birlik kisminda ortaya
cikar.

e Distal femur stres kiriklari: Nadir gorilir ancak
artmis valgus stresine maruz kalan sporcularda geli-
sebilir.

Mikrotravmalarin birikiminde yiklenme sikligi, kemik
kalitesi, kas kuvvet dengesi ve biyomekanik dizilim belir-
leyici rol oynar. Bu faktorlerden herhangi birindeki bozul-
ma, kemik adaptasyon kapasitesinin altina dustlmesine
ve stres kingi gelisimine zemin hazirlar.

Klinik Bulgular ve Tani

Tani genellikle ayrintili 6ykii ve klinik stipheyle bas-
lar. Erken evrede stres kiriklarinin klinik ve radyografik
bulgulari sinirli olabileceginden, ylksek diizeyde klinik
farkindalik gereklidir.

Klinik bulgular

Diz gevresi stres kiriklari genellikle aktiviteyle artan,
istirahatle azalan on diz agrisiyla baslar. Agri cogunlukla

sinsi bir baslangic gosterir ve haftalar icinde giderek sid-
detlenir. Performansta azalma, antrenman sonrasi agri
artisi ve lokal hassasiyet en sik gozlenen bulgulardir.

e Tibial stres kiriklar: Tibial tiberkil veya proksimal
metafiz cevresinde palpasyonla hassasiyet ve direkt
grafide periostal kalinlasma saptanabilir.

e Patellar stres kiriklari: Patellanin orta veya alt licte
birlik kisminda lokalize agri gorilir; kuadriseps kas
kontraksiyonu sirasinda agri belirginlesir.

e Distal femur stres kiriklari: Daha nadirdir; genellikle
valgus stresine maruz kalan sporcularda gelisir ve
distal femur ¢evresinde derin, yaygin agriyla seyreder.

Fizik muayenede genellikle belirgin lokal hassasi-
yet vardir; sislik nadir olup eklem hareket acikligi ¢cogu
zaman korunur. Gecikmis olgularda ise aktivite sirasinda
hissedilen agriya, istirahat agrisi da eslik edebilir.?

Goriintiileme yontemleri

e Direkt grafi: ilk basamak gérintileme ydntemidir
ancak erken evrede cogu zaman normaldir. ileri
donemlerde periostal reaksiyon, skleroz veya korti-
kal dlizensizlik gibi bulgular saptanabilir.**!

e Manyetik rezonans goriintiileme: En duyarl tani
yontemidir. Kemik iligi 6demi, periostal reaksiyon ve
kortikal buttnlik bozulmasini erken donemde gos-
terebilir. Tibial stres kiriklarinda Fredericson sinifla-
masi, MRG bulgularina dayali evreleme igin yaygin
olarak kullanilmaktadir.B

e Kemik sintigrafisi: Cok odakli stres kiriklarinda
yararli olmakla birlikte 6zgulltigu dustiktur.

e Bilgisayarli tomografi (BT): Kortikal bltiinliglin
ayrintili degerlendirilmesinde ve cerrahi planlama
asamasinda yardimcidir.?¥

Ayirici tanida PT, apofizitler, osteokondritis dissekans
ve infrapatellar bursit akilda tutulmalidir. Bu lezyonlarin
ayiriminda MRG altin standart yontemdir.5®

Tedavi Yaklasimlari
Konservatif tedavi

Vakalarin biylik cogunlugu konservatif yontemlerle
basariyla tedavi edilir. Temel yaklasimlar sunlardir:

e Yiiklenme modifikasyonu: Aktivitenin azaltilmasi
veya gegici olarak birakilmasi, kemik iyilesmesini
destekler.

o Kademeli yiik verme: Semptomlar azaldiktan sonra
yuklenme kontrolll bicimde ve kademeli olarak arti-
rilir.
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e Fizyoterapi: Kas kuvvet dengesizliklerinin gideril-
mesi, esnekligin artinlmasi ve kinetik zincirin optimi-
ze edilmesi tedavinin 6nemli bir pargasidir.

e Beslenme destegi: Yeterli enerji aliminin yani sira
kalsiyum ve D vitamini destegi saglanmalidir.4

e Biyomekanik diizeltmeler: Ortopedik tabanlik kul-
lanimi ve uygun ayakkabi sec¢imi, yuk dagilimini
iyilestirerek nuks riskini azaltir.

iyilesme siiresi genellikle 6-12 hafta arasinda degisir
ancak bu suire kingin yeri, evresi ve sporcunun tedaviye
uyumuna gore farklilik gosterebilir. Ylksek riskli bolge-
lerde (6rnegin patella veya femur kondili) iyilesme siireci
daha uzun olabilir.

Cerrahi tedavi

Diz cevresi stres kiriklarinda cerrahi tedavi yalnizca
secilmis olgularda gereklidir. Vakalarin yaklasik %85-
90’1 konservatif yontemlerle iyilesirken, elit sporcularda
veya ylksek riskli bolgelerde bu oran %10-15’e kadar
cikabilir.B>% Cerrahi karari; kingin tipi, lokalizasyonu,
deplasman miktari ve sporcunun performans diizeyine
gore verilir.

Cerrahi endikasyonlar:

e Uc-6 ay siiren konservatif tedaviye ragmen iyilesme-
yen kiriklar

e Deplase olmus veya tam kiriga ilerlemis stres kiriklari

e Patella ve distal femur gibi yliksek riskli bolgelerdeki
kiriklar

e Elit sporcularda erken spora donus gereksinimi

e Rekirren veya bilateral stres kiriklari

Patellar stres kiriklari

Patellar stres kiriklari cerrahi gerektiren en énemli
lezyonlardan biridir. Eksantrik kuadriseps ¢ekmesine
bagli olarak olusan transvers kiriklar deplase olabilir.

e Gergi bant teknigi: En sik kullanilan yontemdir.
Kirik fragmanlari anatomik olarak rediikte edilir ve
tansiyon bandiyla stabilizasyon saglanir.

e Vida ile tespit: Kiiclik veya parcali kiriklarda uygu-
lanir.

e Ameliyat sonrasi takip: Erken pasif diz hareketleri-
ne izin verilir; tam yiklenme genellikle 6-8. haftada
saglanir. Spora donlis ortalama 8-16 hafta arasin-
dadir.

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:65-77

Tibial stres kiriklari

Tibial stres kiriklari cogunlukla konservatif yontem-
lerle iyilesir ancak kortikal butunligin bozuldugu veya
deformite gelistigi olgularda cerrahi gerekebilir.

e Plak-vida tespiti: Deplase kiriklarda anatomik
reduksiyon ve stabil fiksasyon saglar.

e intramediiller givi: Diyafizer uzanimi olan kiriklarda
tercih edilir.

e Ameliyat sonrasi takip: Yaklasik 4-6 hafta yik kisit-
lamasi Onerilir; spora donls 10-14 hafta civarindadir.

Distal femur stres kiriklari

Nadir gorilmekle birlikte, ylksek valgus stresine
maruz kalan sporcularda ortaya ¢ikabilir. Kortikal biitin-
lik bozulmussa veya kirik eklem yiiziine yakinsa cerrahi
tedavi gerekir.

e Plak-vida tespiti: Anatomik rediiksiyon saglar ve
erken hareketi mimkdn kilar.

e Ameliyat sonrasi takip: Sekiz-12 haftada tam yik-
lenmeye izin verilir, ardindan kademeli rehabilitas-
yona gegilir.

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon protokolii

e Sifirinci-2. hafta: Odem kontroli, pasif eklem hare-
ketleri

e Ugiincii-6. hafta: Kas kuvvetlendirme ve izometrik
egzersizler

e Altinci-12. hafta: Eksantrik kuvvetlendirme ve fonk-
siyonel testler

e 12, hafta ve sonrasi: Sportif beceri calismalari ve
spora donus sureci

Cerrahi sonrasi komplikasyonlar arasinda kayna-
mama, implant iritasyonu, eklem sertligi ve rekirrens
yer alabilir. Uzun dénem sonuglar genellikle olumludur;
spora doniis orani %85-95 arasinda bildirilmistir.E

Prognoz ve Spora Doniis

Erken tani ve uygun tedavi ile prognoz milkemmel-
dir. Sporcularin %90’ indan fazlasi 3-6 ay icinde spora
doner.®! Tanida gecikme iyilesme siresini uzatir ve
rekirrens riskini artirir.

Spora donus kriterleri:
e Agnisiztam eklem hareket aciklig

e Manyetik rezonans goriintilemede 6demin gerilemis
olmasi
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e Simetrik kas kuvveti

e Fonksiyonel testlerin sorunsuz tamamlanmasi

DiZ GEVRESi APOFiZITLERI

Diz cevresi apofizitleri, bllylime cagindaki sporcular-
daen sik gortlen asirt kullanim yaralanmalarindan biridir
ve diz 6nl agrisinin dnemli nedenleri arasinda yer alir. Bu
tablolarin baslicalari olan OSH ve SLJH, patellar tendo-
nun blylime plag tzerindeki cekme kuvvetlerine bagli
olarak gelisen traksiyon apofizitleridir. Bu iki hastaligin
ozellikleri karsilastirmali olarak Tablo 3’te verilmistir.

Blyume doneminde epifiz ve apofizlerin tam olarak
ossifiye olmamis olmasi, bu bolgeleri mekanik yiiklere
karsi daha savunmasiz hale getirir. Tekrarlayici mikrot-
ravmalar, tendon-kemik bileskesinde enflamatuvar yani-
t1 tetikleyerek ossifikasyon sirecini bozabilir. Giinlimiiz
¢ocuk ve adolesan sporcularda erken yasta baslayan
yogun antrenman programlari, bu apofizitlerin gériilme
sikigini artirmistir. Ozellikle futbol, basketbol ve voley-
bol gibi alt ekstremite ekstansor mekanizmasina yuiksek
yiik bindiren sporlarda risk belirgin sekilde fazladir.

Gesitli epidemiyolojik calismalarda OSH’nin prevalan-
st genel poplilasyonda %6,8-33 arasinda bildirilmektedir;
bu oran elit sporcularda %20’ye kadar ¢ikmaktadir.2”
Sinding-Larsen-Johansson hastaligi daha nadir goril-
mekle birlikte, 9-17 yas arasi aktif cocuk ve addlesanlarda
6n diz agrisinin %10-12,5’inden sorumlu tutulmaktadir.=®

Apofizitlerin cogu kendini sinirlayici seyir gosterir
ancak bazi olgularda semptomlar biiylime plaginin
kapanmasindan sonra da sirebilir. Ozellikle OSH’de tibi-
al tuberkiilde gelisen ossikdller, eriskin donemde pal-
pasyonla hassasiyet ve diz ¢okme sirasinda agriya neden
olabilir.

Yanlis veya yetersiz tedavi ise sportif performansta
azalma ve erken sporu birakma gibi kalici sonuglara yol
acabilir. Bu nedenle risk faktorlerinin erken taninmasi,
dogru tani ve tedavi siireclerinin uygulanmasi sporcunun
kariyerinin seyri agisindan ¢cok onemlidir.

Osgood-Schlatter Hastaligi

Osgood-Schlatter hastaligi, diz gevresi apofizitlerinin
en sik gorulen formudur ve genellikle erkeklerde 10-15,
kizlarda ise 8-13 yas arasinda goriliir.B® Pubertal biyi-
me atagl doneminde kemik ve yumusak doku gelisim
hizlarinin farklilasmasi, apofizlerin ¢ekme kuvvetlerine
karsi daha duyarli hale gelmesine yol agar.B"

Prospektif calismalar, 6zellikle futbol, basketbol ve
atletizm gibi ylksek etkili sporlarda aktif olan addle-
sanlarda OSH insidansinin %20’ye kadar ulasabildigini
gostermektedir.®

Baslica risk faktorleri sunlardir:

e Tekrarlayicimekanik stres: Patellar tendonun tibial
tiberkile uyguladigi cekme kuvveti mikrotravmatik
hasara neden olur.

e Hizli biiyiime doénemleri: Kemik blylimesinin
yumusak doku gelisiminden daha hizli ilerlemesi,
apofizi traksiyon kuvvetlerine karsi savunmasiz hale
getirir.

e Kas rijiditesi ve dengesizligi: Ozellikle rektus femo-
ris kasinin gerginligi, patellar tendon uzerindeki
¢ekme kuvvetini artirir.

e Anatomik faktorler: Posterior tibial egim artisi gibi
anatomik varyasyonlar, patellar tendonun tibial
tiberkile uyguladigl germe kuvvetini artirabilir.

e Spor tipi ve erken uzmanlasma: Tek bir spora erken
yasta yogunlasmak ve yuksek antrenman hacmi,
OSH riskini anlamli bicimde artirir.?

Sinding-Larsen-Johansson Hastalig

Sinding-Larsen-Johansson hastalig, daha nadir
gorilmekle birlikte 9-17 yas arasi aktif addlesanlarda
onemli bir diz 6nd agrisi nedenidir. Semptomatik genc
futbolcularda prevalansin %10-12,5 arasinda oldugu bil-
dirilmektedir.=®

Tablo 3. Osgood-Schlatter hastaligi ve SLJH’nin karsilastirmali 6zellikleri

Ozellik Osgood-Schlatter Hastaligi Sinding-Larsen-Johansson Hastaligi
Tutulum yeri Tibial tuberkil Patellanin inferior polu

Baslangic yasi Erkek: 10-15, Kiz: 8-13 9-17

Patogenez Patellar tendon traksiyonu, mikrotravma Patellar tendon traksiyonu, osteokondroz

Ana semptom
Goriintlileme bulgulan

Tedavi

Ossikdil, fragmantasyon
Konservatif, nadiren cerrahi

Prognoz

Tibial tuberkilde agri ve sislik

Cogu iyilesir, %50’ye varan rezidliel hassasiyet

inferior patellada agri
inferior patellada diizensizlik
Konservatif, nadiren cerrahi

Genellikle hizli iyilesme
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Sinding-Larsen-Johansson hastaliginin gelisiminde,
patellar tendonun patella alt kismina uyguladig tekrar-
layici germe kuvveti, kas gerginligi ve mikrotravmalar
temel rol oynar. Ayrica posterior tibial egim artisi ile SLJH
gelisimi arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir.

Klinik Bulgular ve Tani
Klinik bulgular

Diz cevresi apofizitleri, tipik olarak aktiviteyle artan
ve istirahatle azalan diz 6nl agrisiyla karakterizedir. Agri
genellikle haftalar ya da aylar icinde yavas baslangic gos-
terir ve zamanla siddetlenir.

e Osgood-Schlatter hastaliginda: Agn tibial tiber-
kiile lokalizedir; palpasyonla hassasiyet ve sislik sik
gorilur. Bazi olgularda tibial tiberkul kemik ¢ikintisi
belirgin hale gelebilir (Sekil 2).

e Sinding-Larsen-Johansson hastaliginda: Agri
patellanin alt kutbuna lokalizedir ve siklikla infrapa-
tellar bursada sislik eslik eder.

Agri, genellikle kosma, ziplama ve diz ¢okme gibi
aktivitelerle artar. Uzun siiren vakalarda kuadriseps kas
inhibisyonu, diz ekstansor kuvvetinde azalma ve buna
bagli sportif performans kaybi gortilebilir.®

Tani

Tani cogunlukla 6yki ve fizik muayeneyle konur.
Aktiviteyle artan, palpasyonla lokalize olan agr Oykiisi
tipiktir.

Gorlntileme yontemleri, ayirici tani yapmak ve lez-
yonun evresini degerlendirmek agisindan énemlidir.

e Direkt grafi: Osgood-Schlatter hastaliginda tibial
tlberkiilde fragmantasyon, ossikul olusumu ve peri-
ostal reaksiyon gorilebilir (Sekil 3). Sinding-Larsen-
Johansson hastaliginda ise patellanin alt kutbunda
dizensizlik ve ossifikasyon merkezinde ayrisma sap-
tanabilir.”

e Ultrasonografi: Tendon kalinlasmasi, apofiz ¢evre-
sinde 6dem ve bursal enflamasyonun erken donem-
de saptanmasinda yararlidir.“

e Manyetik rezonans goriintiileme: Apofiz cevresin-
de kemik iligi 6demi, infrapatellar bursit ve tendon
entezisinde enflamasyon gosterebilir (Sekil 4). Ayrica
Hoffa hastaligl, patellar tendinit, osteomiyelit veya
timor gibi ayirici tanilarda degerlidir.

Ayirici tanida dikkate alinmasi gereken baslica
durumlar: Patellar tendinit, Hoffa yag yastikgigl send-
romu, infrapatellar bursit, osteokondritis dissekans ve
neoplazilerdir.”

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:65-77

Sekil 2. Osgood Schlatter hastaliginda tibial tiiberkiilde sislik gorin-
tist (mavi ok).

Sekil 3. Yan pozisyonda cekilen direkt grafide
Osgood Schlatter hastaliginin sekel degisiklikleri
gorilmektedir.
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Sekil 4. Manyetik rezonans goriintilemede sagittal kesitte T2 sekan-
sinda tibial tiiberkil diizeyinde Osgood Schlatter hastalig ile uyumlu
fragmantasyon (kirmizi ok) goriilmektedir.

Tedavi
Konservatif tedavi

Konservatif tedavi, diz cevresi apofizitlerinde olgula-
rin biylk cogunlugunda yeterli ve etkilidir.[23839

e Aktivite modifikasyonu: Agriyi tetikleyen kosma,
ziplama ve ani yon degistirme gibi aktivitelerin
azaltilmasi onerilir. Uzun sureli immobilizasyondan
kacinilmalidir.

e Fizyoterapi:

o Germe egzersizleri: Kuadriseps ve hamstring
kaslariin esnekligini artirarak tendon uzerin-
deki cekme kuvvetini azaltir.

o Kuvvetlendirme: Agri kontrol altina alindiktan
sonra izometrik ve eksantrik egzersizlerle ten-
don yiklenmesi dlzenlenir.

o Kinetik zincir destegi: Kalca abduktorleri ve
govde stabilizatorlerinin guglendirilmesi, yuk
dagilimini optimize eder.

o Proprioseptif egitim: Spora donls siirecinde
dinamik diz stabilitesini destekler.

e NSAIi ve kriyoterapi: Kisa siireli agri ve enflamas-
yon kontroliinde etkilidir.

e Ortez kullanimi: infrapatellar bantlar, tendon
¢ekme kuvvetini dagitarak apofiz lGzerindeki stresi
azaltabilir.

e Biyolojik tedaviler: Lokositten zengin PRP, secil-
mis kronik vakalarda umut verici sonuglar bildir-
mistir.[ !

e Egitim ve 6z-yonetim: Ergen ve ebeveynlerin bil-
gilendirilmesi tedaviye uyumu artirir. Krommes ve
ark., egzersiz, egitim ve davranis degisikligini ice-
ren egzersiz programlarinin diz 6na agrisinda etkili
oldugunu bildirmislerdir.l*?

Cerrahi tedavi

Cerrahi mudahale yalnizca 12-18 ay siiren konser-
vatif tedaviye ragmen semptomlarin devam ettigi ve
yasam kalitesini belirgin sekilde etkileyen olgularda
distnalar.®

e Osgood-Schlatter hastaliginda: Ossikiil eksizyonu
ve tibial tiiberkul kontlriinin dizeltilmesi yapila-
bilir.

e Sinding-Larsen-Johansson hastaliginda:
Patellanin alt kutbundaki serbest fragman cerrahi
olarak cikarilabilir.®

Ameliyat sonrasi rehabilitasyonun erken doneminde
eklem hareket acikliginin korunmasi, ileri dénemde ise
kas kuvveti ve propriosepsiyonun yeniden kazanilmasi
hedeflenmelidir.

Prognoz ve Spora Doniis

Apofizitlerin  prognozu genellikle olumludur.
Osgood-Schlatter hastaliginda semptomlarin ortalama
stresi yaklasik 19 ay olup, hastalarin %75’i 25. ayda
semptomsuz hale gelmektedir.B” Ancak eriskin donem-
de tibial tuberkiilde palpasyonla hassasiyetin %50’a
kadar devam edebildigi bildirilmistir.* Sinding-Larsen-
Johansson hastaliginda ise iyilesme siiresi genellikle
daha kisadir ve olgularin buyiuk kismi 3-6 ay icinde
spora dénebilmektedir.k?

Spora donis icin temel kriterler:

e Agnisiztam eklem hareket aciklig

° Simetrik kas kuvveti

° Fonksiyonel testlerin sorunsuz tamamlanmasi

e  Kademeliyliklenmeyle agrisiz aktivite toleransi
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