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Bir ortopedist ya da spor hekiminin klinikte sıkça karşı-
laştığı sorunların başında gelen diz ağrısının en önem-
li kaynağını oluşturan patellofemoral sorunlar, tanı ve 
tedavi yöntemlerinde henüz ortak bir görüş birliği sağ-
lanamadığı için “ortopedinin kara deliği” olarak tanım-
lanır. Sporcularda ise çoğu zaman bir aşırı kullanım 
yaralanması şeklinde görülen bu antite ile ilgili çok çeşitli 
sınıflandırma sistemleri geliştirilmiştir. Bu makalede spor-
cularda görülen patellofemoral sorunlar sınıflandırılarak, 
klinisyenlere yol gösterecek şekilde tanı ve tedavileri 
derlenmiştir. En doğru ve etkin tedavi yaklaşımının belir-
lenebilmesi için sorunun patofizyolojisi ve kaynağı doğru 
irdelenmeli, her hastaya özgü karakteristiklerin olduğu 
unutulmamalıdır.
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Patellofemoral sorunlar, bir ortopedist ya da spor 
hekiminin klinikte sıkça karşılaştığı sorunların başında 
gelmektedir. Spor yaralanmaları kliniklerine başvuran 
hastaların yaklaşık %10’unda sorunun patellofemoral 
eklem odaklı olduğu bildirilmiş olsa da patellofemo-
ral sorunların tedavisi ve değerlendirilmesinde halen 
ortak bir yaklaşım geliştirilememiştir.[1] Bunun neden-
lerinden birisi de her patellofemoral soruna “patello-
femoral ağrı” denmesinden kaynaklanmaktadır.[2]

Dye,[3] bu sorunu henüz kesin tanı ve tedavi yakla-
şımı geliştirilememiş “Ortopedinin Kara Deliği” olarak 
tanımlamaktadır. Patellofemoral sorunların anlaşıl-
masındaki bu yetersizlik patellofemoral eklem için 
tasarlanan farklı cerrahi yaklaşımların sınırsız sayıda 
olmasının nedenini de açıklar.

Sporcularda bir aşırı kullanım yaralanması olarak 
da tanımlanan patellofemoral sorunların etyolojisi 
çok geniş bir yelpazede incelenebilir.[4] Bilindiği üzere 
patellofemoral eklem, insan kas-iskelet sisteminin en 
fazla yük binen bölümüdür. Patellofemoral ekleme 
merdiven inme esnasında vücut ağırlığının 3.3 katı 
yük, çömelme ile vücut ağırlığının 7.6 katı yük, sıçra-
ma sırasında ise vücut ağırlığının 20 katı yük bindiği 
hesaplanmıştır.[5] Patellofemoral eklem kaynaklı ağrısı 
olan hastalar için gerçekçi tedavilerinin geliştirilmesi,  
sorunun patofizyolojisinin ve başlangıcının anlaşıl-
ması ile gerçekleşebilir. Bu da ancak dikkatli bir öykü 
alımının yanı sıra subjektif, fiziksel ve fonksiyonel 
değerlendirme ile elde edilen bulguların iyi yorum-
lanması ile mümkün olabilir.

Patellofemoral problems, a common cause of anterior 
knee pain which an orthopaedist or a sports physician 
usually see, is defined as “the black hole of the 
orthopaedics”, implying the lack of any consensus on 
the diagnosis and treatment of these problems. A wide 
range of classification systems have been developed 
for this clinical entity in which athletes suffer due to 
usually an overuse activity. In this review, patellofemoral 
problems seen in the athletes are classified to adress 
the clinicians for the diagnosis and treatment. The 
pathophysiology and origin of the problem should 
be examined to decide the most effective treatment 
modality and individual characteristics of the patients 
should be also considered.
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Patellar kompresyon sendromları

Patellar kompresyon sendromları patellanın 
hareketinin, etrafındaki yapıların sertliği ya da kısa-
lığı nedeniyle büyük oranda kısıtlanması ile oluşur. 
Genellikle patellanın lateral kenarında meydana gelir 
ve bu bölgedeki kıkırdağın etkilenmesine neden olur. 

a. Aşırı lateral basınç sendromu: Aşırı lateral basınç 
sendromu ilk kez patellanın tek taraflı (lateral) komp-
resyonu veya aşırı kısıtlılığı olarak Ficat ve Hungerford 
tarafından tanımlanmıştır.[6] Patellanın doğuştan late-
rale eğimi (tilt) ile gelişebilir. Zamanla ve kemik büyü-
mesi ile oluşan stres patellanın üzerinde kronik eğim 
etkisine yol açar.[7] Patella kronik olarak laterale kaydı-
ğında lateral retinakulumda adaptif kısalma, medial 
retinakulumda ise zayıflama meydana gelir. Bu durum 
patellanın normal hareketliliğinin azalmasına yol açar.

Hastalar genellikle lateral retinakulum üzerin-
de, bazen proksimal lateral retinakulum, ara sıra da 
yumuşak dokunun gerginliğine bağlı olarak medial 
peripatellar ağrıdan yakınırlar.[7] Ağrı sıklıkla merdi-
ven inme-çıkma, çömelme ve yokuş inme sırasında 
meydana gelir. Kıkırdak dokunun erozyonu ve deje-
nerasyonu ile yakınmalar daha da kötüleşebilir, aktif 
ve pasif hareketler ile krepitasyon gelişebilir. Lateral 
faset üzerinde oluşan aşırı kronik yüklenme patellar 
faset eklem kıkırdağında ciddi kayıp oluşturmaktadır. 
Fizik muayene sırasındaki en önemli bulgu patellanın 
laterale eğimi ve lateral taraftaki yumuşak dokuların 
medial taraf ile karşılaştırıldığında daha gergin olma-
sıdır. Sıklıkla hastalarda vastus medialis kasında atrofi 
görülür. Tanı radyolojik olarak konulur.[8]

b. Genel patellar basınç sendromu: Hem medial hem 
de lateral retinakulumun ikisinin birden aşırı kısalığı 
ile meydana gelen diğer bir patellar kompresyon 
sendromudur. Bu sendrom sıklıkla lokal travmaya 
sekonder olarak (patella üzerine doğrudan darbe ile 
oluşan enflamasyon sonucu retinakulumlarda fibroz 
gelişimi ile) gelişir. Cerrahi sonrası immobilizasyona 
bağlı olarak da meydana gelebilir. Uzamış immobi-
lizasyon sırasında patellofemoral eklemin mobilite-
si azalır ve patellanın etrafındaki dokularda adaptif 
kısalıklar oluşur. Patellar hareket kısıtlılığına sekonder 
olarak sıklıkla tibiofemoral eklem hareketi de kısıt-
lanır. Hastada hafif bir fleksiyon kontraktürü olur ve 
bu durum patella infera ile sonuçlanabilir.[9] Standart 
radyolojik görüntüler ve özellikle de Merchant grafisi 
tanıda kolaylık sağlar.

Patellar instabilite

Son yıllarda, diz cerrahlarını en fazla uğraştıran 
konuların başında patellar instabiliteler yani “patellar 
denge bozuklukları” gelmektedir. Patellar instabilite, 

diz ekstansör mekanizmasının statik ve dinamik den-
gesinin bozulması sonucu, klinikte ağrı, dizde blokaj 
ve çıkma hissini tanımlayan subjektif bir kavramdır. 
Patellar laksite veya gevşeklik ise ayrı bir kavramdır 
ve hiçbir subjektif belirti vermeksizin yalnızca klinik 
bir bulgu olarak karşımıza çıkabilir. Çocuklarda daha 
belirgin olan bu bulgu yaş ilerledikçe azalmaya başlar. 
Bu bireyler kuvvetli bir kas dengesi ve propriyosepsi-
yon ile hiçbir semptom gelişmeden ekstansör meka-
nizmalarını kullanmaya devam edebilirler.[10]

a. Patellar yarı çıkık (subluksasyon): Patellar yarı 
çıkık dizin erken fleksiyon dereceleri sırasında patel-
lanın geçici lateral hareketi olarak tanımlanmaktadır. 
Patellanın lateral hareket derecesi kişiye göre değişir.

Kronik patellar yarı çıkığı olan birçok hastada eks-
tansör mekanizmada dengesizlik ve patellofemoral 
eklem displazisi farklı formlarda gözlenir. Yarı çıkık, 
femoral oluğun doğuştan yetersizliğinden, alt eks-
tremite mekanik aksının bozukluğundan, aşırı kalça 
anteversiyonundan, eksternal tibial torsiyondan, aya-
ğın artmış pronasyonundan, patellanın etrafındaki 
yumuşak doku ve kasların dengesizliğinden dolayı 
oluşabilir.[11] Bağ dokusu gevşekliği ekstansör meka-
nizma bozukluğunu tetikleyebilir.[12]

Hastaların çoğu boşalma, instabilite ve ağrıdan 
yakınır. Yarı çıkığa sıklıkla patellar eğim de eşlik etti-
ği için hastaların çoğu patella etrafında gerginlik 
ve rahatsızlık hissettiklerini belirtirler. Birçok hasta 
kilitlenme ya da takılma ile birlikte yarı çıkık sırasında 
hissettiklerini “bir şey atlıyormuş gibi hissediyorum” 
ya da “diz kapağımı kontrol edemiyorum” şeklinde 
tanımlar. Ağrı, sıklıkla patellanın medial kenarında, 
nadir olarak da patellanın distal kutbunda lokalizedir. 
Hastalar endişe, güvensizlik ve instabilite nedeniyle 
yaptıkları sporu kısıtlayabilirler. Elle muayenede patel-
lanın distal kutbunda, medial retinaküler bölgede 
ve kuadrisepsin distal bölümünde hassasiyet vardır. 
Patellanın laterale zorlanması ile hastada tedirginlik 
oluşur (pozitif Fairbanks işareti).

Klinik olarak patellanın lateral ve medial yer deği-
şimi 20-30 derece diz fleksiyonunda değerlendirilme-
lidir.[11] Standart tanjansiyel radyografiler yarı çıkığı 
göstermek için ilk başvurulması gereken yöntemdir.[12]

b. Akut patellar tam çıkık: Patella çıkığı insidan-
sı toplumda 100.000’de 5.8 olarak bildirilmiştir. Bu 
oran 10-17 yaş arası grupta yaklaşık beş kat daha 
fazladır.[13,14] Akut patellar tam çıkık travmaya bağlı 
ya da alt ekstremite dizilim bozukluğuna bağlı ola-
rak aniden ortaya çıkar.[15] Ani torsiyonel bir stres 
sonucunda dizin valgus, fleksiyon ve dış rotasyona 
zorlanması ile ekstansör mekanizmanın yetersizliği 
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ile patella troklear oluktan kontrolsüzce dışarı çıkar. 
Futbol, kayak gibi sporlarda daha sık görülebilir.[16] 
Direkt yaralanmalarda patellanın laterale zorlanması 
söz konusudur. Mediale çıkıklar nadirdir ve tipik ola-
rak iyatrojeniktir. Literatürde bir ragbi oyuncusunda 
patellanın superiyora çıkığı tanımlanmıştır.[17] Akut 
patella çıkıkları tekrarlayan (travmatik çıkık sonrası) 
ve habitüel çıkıklar olarak iki grupta incelenir ve ins-
tabiliteye neden olan önemli bir durumdur. Habitüel 
çıkıklar kişinin bağ dokusu ve kollajen yapısıyla ilintili 
olabilir ve genel eklem ve doku laksitesi olan olgular-
da daha sık görülür.

Akut patella çıkığı sonrasında diz şişer, ağrı ve 
ödem nedeniyle kilitlenebilir. Medial retinakulum 
üzerinde ağrı ve bazen de yırtık meydana gelir. Ağrı 
tam olarak patellar bağın orijin aldığı adduktor tüber-
kül üzerindedir. Şişlik, kilitlenme ve ağrı nedeniyle 
dizin diğer bağ yapılarının da mutlaka değerlendiril-
mesi gerekir.

Akut patella çıkıklarının geleneksel konservatif 
yaklaşımı için; cihazlama, kuadriseps ve vastus media-
lis oblikus kuvvetlendirmeleri önerilirken tekrarlayan 
instabilitelerde ve akut osteokondral kırıklarda ise 
cerrahi tercih edilir.[18] Akut tam çıkıkların yaklaşık 
%30’unda lateral kondil kıkırdak hasarı gelişebileceği 
akıldan çıkarılmamalıdır.[19] Yüksek rekürens riski ve 
ileride gelişebilecek olası bir instabiliteyi önlemek 
için sporcularda erken cerrahi önerilmektedir.[20] Erken 
cerrahi tamir, rekürensi azaltsa da bazı hastalarda ağrı 
yakınmasının devam ettiği gözlenir.

c. Tekrarlayan patellar tam çıkık: Bazı hastalar patel-
lar tam çıkığın yıllar içinde nadir olarak tekrarladığını 
belirtse de tekrarlayan patellar tam çıkık çoğu hastada 
yürüme, merdiven inme-çıkma ya da arabaya inip-bin-
me gibi çok fazla yüklenme oluşturmayan aktiviteler 
sırasında sıklıkla tarif edilmektedir. Crosby ve Insall[21] 
konservatif yaklaşımlarla tedavi edilen hastalarda yaş 
ilerledikçe  tam çıkık sayısının azaldığını bildirseler 
de, Panagopoulos ve ark.[22] konservatif yolla tedavi 
edilen akut çıkık olgularının %15-44’ünde patella 
çıkığının yinelediğini bildirmişlerdir.[21,22] Tekrarlayan 
patellar tam çıkık kadınlarda daha sıktır. İlk tam çıkık 
dönme hareketi sırasında özellikle aktivite seviyesinin 
ve iskelet yapısının değiştiği puberte döneminde (sık-
lıkla 14-15 yaşlarında) meydana gelir.[6] Mekanizması 
spor ya da günlük aktiviteler sırasında dizin dış rotas-
yon ve valgus stresine maruz kalmasıdır.

Birçok instabil patellası olan hasta konservatif 
yöntemlere yanıt verirken cerrahi tedavi alternatifleri 
olarak, lateral gevşetme, medial kuvvetlendirme ve 
medial patellofemoral bağ (MPFB) rekonstrüksiyonu, 
proksimal ve distal dizilim işlemleri, femoral sulkus 

osteotomisi, kondiloplasti, patellar osteotomiler, oto-
log kondrosit transplantasyonu, patellektomi gibi 
sayısız cerrahi teknik uygulanabilmektedir. Yani patel-
lar instabilite tedavisinde altın standart olan bir teda-
vi yöntemi henüz tanımlanamamıştır. Tjoumakaris 
ve ark.[23] lateral patellar instabilitesi olan sporcular-
da artroskopik lateral gevşetme ile birlikte yapılan 
Fulkerson osteotomisinin sporcularda yarı çıkık ve 
tam çıkık sıklığının yanı sıra ağrı ve instabilite yakın-
malarını azalttığını bildirmişlerdir. Patellofemoral ins-
tabilitesi olan 34 sporcuya uyguladıkları bu işlem 
sonrası takipte sadece bir hastada tekrarlayan tam 
çıkık bildirmişlerdir.

Patellar instabilite tedavisinde kliniğimizde artros-
kopik medial plikasyon tekniği uygulamaktayız.[10,24,25] 
Artroskopik medial plikasyon yöntemi ile tekrarlayan 
patellar instabiliteli olgularda oldukça iyi fonksiyonel 
sonuçlar ve çok düşük oranda tekrar tam çıkık görül-
mektedir. Ekstansör mekanizmanın normal kinetiğe 
sahip olması; femoral sulkus açısının ve patella şek-
linde ciddi değişikliklerin olmaması, Q açısının 20-40 
derece arasında belirgin olması ve özellikle ciddi dere-
cede üç boyutlu mekanik aks bozukluğunun olmama-
sı durumunda bu teknik endikedir. Ciddi eklem gev-
şekliği olanlarda ise öncelikle mutlaka hızlandırılmış, 
propriyoseptif fizyoterapi tercih etmek gerekir.

Medial patellofemoral bağ patellanın medial stabi-
litesinin primer güçlendirici bağıdır ve MPFB rekons-
trüksiyonu gelişen tekniklerle birlikte son yıllarda 
önem kazanmıştır. Birçok yazar lateral instabilitenin 
anatomik tamirinde medial taraf kuvvetlendirmesinin 
önemini vurgulamaktadır. Aktif sporcularda artrosko-
pik eklem debridmanını takiben primer MPFB tamiri 
yapılmalıdır.[26]

Biyomekanik fonksiyon bozukluğu

Patellofemoral ağrı, patellofemoral eklemi etkile-
yen biyomekanik faktörlere bağlı olarak farklı aktivi-
teler nedeniyle gelişebilir. Anormal biyomekanik, spor 
ya da günlük aktiviteler sırasında bile ağrıya yol aça-
bilir. İki ekstremite arasındaki uzunluk farkı, yumuşak 
doku ve kassal yapılarda esneklik kaybı, ayak mekani-
ğinin bozulması, artmış medial tibial torsiyon, kassal 
imbalans gibi faktörler patellofemoral sorunlara veya 
ağrıya neden olabilir.[27] Basketbolcu genç kızlarda 
yapılan bir araştırmada vertikal düşme esnasında 
artmış diz abdüksiyon momentinin patellofemoral 
ağrı ile ilişkisi gösterilmiştir.[28] Güncel başka bir çalış-
mada kadın sporcularda kalça abdüktör kas grubun-
daki zayıflığın giderilip kuvvet çalışması yapılmasının 
patellofemoral ağrının tedavisinde etkin olacağı bil-
dirilmiştir.[29] Benzer şekilde yapılan bir başka çalışma 



317Spor ve patellofemoral sorunlar

ise patellofemoral ağrı sendromu olan koşucularda 
kalça abdüktörlerinin daha zayıf olduğunu ve uzayan 
koşunun sonlarına doğru buna bağlı olarak kalça 
adduksiyonunun arttığını göstermiştir.[30]

Alt ekstremite biyomekaniğinin dinamik olarak 
değerlendirilmesi de patolojinin belirlenmesi açısın-
dan çok önemlidir. Bazen ayağın pronasyonu, tercih 
edilen ayakkabı, koşu esnasında aşırı topuk vuruşu ya 
da kişide bulunan anormal halluks valgus açısı dahi 
patellofemoral ağrı ile ilişkili olabilir.[31]

Direkt patellar travma

Özellikle temas sporlarında ya da günlük aktivite 
sırasında patellanın doğrudan travmaya maruz kalma-
sı sonucu eklem kıkırdağında hasar meydana gelebilir. 
Travmanın ilk anında özellikle de hareketle yaygın bir 
retropatellar ağrı ortaya çıkar. Kuadrisepsin kasılması 
da ağrı ve disfonksiyon oluşturur. Kıkırdak hasarına 
ek olarak tam çıkık ya da kırık açısından da tanı ve 
tedavi seçeneklerinin gözden geçirilmesi önemlidir. 
Bipartit patellanın patella kırıklarından ayırt edilmesi 
önemlidir.[32]

Yumuşak doku lezyonları

Patellofemoral eklem etrafındaki plika, yağ yas-
tıkçığı “fat pad”, medial patellofemoral bağ, bursa ve 
distal iliotibial bant gibi çok sayıda yapı ağrı ve enfla-
masyon kaynağı olabilir.

Embriyolojik gelişim sırasında, insan diz eklem 
sinoviyal kavitesi üç ayrı kavitenin birleşmesinden 
meydana gelir. Bu üç kavite birleşerek, vastus late-
ralis tendonunun patellaya birleşme bölgesinden, 
kuadriseps tendonunun derin katmanlarının media-
line doğru geçer, infrapatellar yağ yastıkçığına ya da 
medial femoral kondile yapışır. Bu oluşan katlanma 
suprapatellar plika adını alır.[33] Plikanın katmanları 
arasında oluşan enflamasyon ve fibrozis nedeniyle 
ağrı gelişir. Kalın ve sertleşen plika nedeniyle medial 
femoral kondilde erozyon oluşabilir. Plikada doğru-
dan darbe ya da travma ile enflamasyon meydana 
gelebileceği gibi çömelme, dizler üzerinde durma, 
tibiofemoral iç rotasyonunda artış ve artmış subta-
lar pronasyonda uzun süreli koşu yapılması da plika 
enflamasyonuna yol açabilir. Suprapatellar plikayı 
etkileyen herhangi bir patolojide dizler fleksiyonda 
uzun süre kaldığı zaman ağrı olması en belirgin semp-
tomdur. Diz ekstansiyona alındığında atlama hissi ile 
birlikte semptomlarda azalma meydana gelir. Plikanın 
meniskoid kıvamda ve semptomatik olduğu durum-
larda artroskopik cerrahi ile rezeksiyonu gerekir.[34]

“Yağ yastıkçığı” sendromu (Hoffa sendromu) inf-
rapatellar yağ yastıkçığının mekanik ya da doğrudan 

çarpma şeklindeki travmasına sekonder gelişir.[35,36] 
Mekanik olarak, yağ yastıkçığı özellikle hiperekstansi-
yonda iken femoral kondiller ile tibial plato arasında 
sıkışır. Artroskopik olarak kısmi ya da total eksizyon 
tedavi seçenekleri arasındadır.[37]

Patellofemoral eklemi ilgilendiren bursitler de 
sıkça görülür. Prepatellar bursit güreş, futbol, voley-
bol, buz hokeyi gibi sporlarda daha sıklıkla olmak 
üzere patellanın üzerine düşme ya da doğrudan 
darbe sonucunda gelişir.[38] Genellikle diz üzeri çöme-
lerek iş yapan kişilerde de görülür. Akut fazda, pre-
patellar bursit oldukça ağrılı, hassas ve şiştir. Dizlik, 
aktivite modifikasyonu, antienflamatuvar ilaç kul-
lanımı veya steroid uygulamalarına yanıt vermeyen 
bursitlerde cerrahi eksizyon önerilir. Retropatellar 
bursitlerde ise tibial tüberkül ile patellar tendon arası 
bursanın enflamasyonu diz ekstansiyonda ve kuad-
riseps gevşek iken bu bölgedeki hassasiyet ile belir-
lenir. Tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu veya 
konservatif takip uygulanır. Sartorius, grasilis ve semi-
tendinosus ortak insersiyosunun proksimal medial 
tibiaya yapıştığı yerin altında yer alan pes anserius 
bursa inflamasyonunda palpasyonla ve dirençli kas 
testi sırasında ağrı oluşur. Sıklıkla merdiven ve yokuş 
çıkmada ağrı vardır, koşucularda sık görülebilir.

İliotibial band (İTB), dizin ekstansör mekanizma-
sında önemli rol oynayan bir yapıdır. İliotibial bandın 
distal kısmı kalındır, lateral retinakulumu güçlendi-
rir ve bazı dalları patellaya yapışır. İliotibial bandın 
kısalığı ve gerginliği hem anormal lateral patellar 
harekete hem de lateral kondil üzerinden atlayarak 
sürtünme sendromuna yol açar. Sıklıkla uzun mesafe 
koşucularında ve bisikletçilerde görülür. Eğim koşuları 
yapanlarda sürtünme artacağından daha fazla dikkat 
çeker.[39] Sürtünme sonucunda enflamasyon, atlama 
ve patellar fonksiyon bozukluğu meydana gelir.[40] 
Proksimal tibia ve lateral eklem çizgisinde hissedilen 
ağrı, aktivite ile artar dinlenme ile azalır. Genellikle 
konservatif tedaviye yanıt vermekle birlikte belirti-
leri geçmeyen olgularda nadiren lateral epikondilin 
traşlanması düşünülebilir. Gerginleşmiş ve de kısalmış 
iliotibial bant alt parçasının Z plasti ile uzatılması, İTB 
altındaki bursanın rezeksiyonu ya da lateral sinovi-
yal oluğun artroskopik rezeksiyonu uygulanabilecek 
diğer yöntemlerdendir.

Patellanın osteokondritis dissekansı: Patellar osteo-
kondritis dissekansının etyolojisi oldukça karmaşıktır. 
Eklem kıkırdağının kendi yapısından ya da travma-
ya bağlı geliştiği düşünülmektedir. Etyoloji her ne 
olursa olsun, patellanın osteokondritis dissekansının 
radyolojik görünümü ve klinik muayene bulgula-
rı tipiktir.[41,42] Hasta özellikle çömelme, ani durma, 
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merdiven aktivitesi ve yokuş inme-çıkma sırasında 
patellanın arka yüzeyinde şiddetli bir ağrı hisseder. 
Radyolojik görüntüde, özellikle de lateral tibiofemoral 
görüntüde patellanın osteokondritis dissekansı veya 
diz ekleminde serbest cisim görülebilir.

Daha sıklıkla 10-20 yaş arası erkeklerde olmak üzere 
nadir de olsa sporcularda da görülür.[43] Ani çömelme 
ve durma hareketleri nedeniyle tekrarlayan mikrot-
ravmalara maruz kalan eskrim, ragbi, Amerikan fut-
bolu gibi sporlarda görülme riski daha fazla olabilir.[44] 
Artroskopik yaklaşımın yanı sıra evre IV osteokondritis 
dissekansı olan genç sporcuların tedavisinde moza-
ikplasti ile osteokondral greftleme ve artiküler yüzey 
rekonstrüksiyonu fonksiyonel skorlarda ve takip eden 
radyolojik incelemelerde tatmin edici sonuçlar elde 
edilmesini sağlamış, sporcuların yarısı aktivitelerine 
geri dönmüştür.[45]

Nörolojik hastalıklar

Dizin refleks sempatik distrofisi genellikle farklı 
mekanizmalar nedeniyle gelişse de, sıklıkla patellofe-
moral yaralanma ya da cerrahi sonrasında meydana 
gelir.[6] Sporcularda nadirdir. Standart tedavilere yanıt 
vermeyen kas-iskelet sistemi ağrılarında ayırıcı tanıda 
düşünülmelidir. Spor yapan genç kızlarda erkeklere 
göre altı kat daha sık görülür.[46] Ağrı safen sinirin etki-
lenmesine bağlı olarak dizin medial kompartmanın-
dadır. Zaman ilerledikçe ağrının yoğunluğu ve şiddeti 
artar. Erken dönemde gece ağrısı hastayı uykudan 
uyandıracak kadar şiddetli ve keskin yanma hissi şek-
lindedir. Soğuğa aşırı hassasiyet ve tolere edememe 
görülür.

Ağrının sürekliliği hastanın ağırlık aktarmasına 
ve dizini fonksiyonel olarak kullanmasına engel olur. 
Kas atrofisi ve zayıflığı gelişir. Yaralanmanın şiddetine 
göre hafif dokunma ile dizestezi, ödem ve deride renk 
değişiklikleri görülebilir. Altta yatan bir yaralanma 
öyküsü yoksa radyolojik görüntüler normaldir.
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