T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI

MEDIOPATELLAR PLIiKA
SENDROMUNUN ARTROSKOPIK

TEDAVISI

TIPTA UZMANLIK TEZi

DR. OKKES BILAL

KAYSERI-2007



T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI

MEDIOPATELLAR PLIiKA
SENDROMUNUN ARTROSKOPIK

TEDAVISI

TIPTA UZMANLIK TEZi

DR. OKKES BILAL

Danisman )
YARD.DOC.DR. AHMET GUNEY

KAYSERI-2007



2.1. ICINDEKILER

Sayfa No
TESEKKUR ..ottt ettt ii
KISALTMALAR .....oooouiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee e iii
TABLO LISTESI ..ottt iv
SEKILLISTEST ... v
OZET .ottt vii
ABSTRACT ..ot viii
GIRIS VE AMAC ..ottt 1
GENEL BILGILER .....c.oiuiiiiieiiceeeeeeeeee et 3
TARTHCE ...t 3
ANATOMI ....ooooieeeeeeeee e, 4
PATOFIZYOLOI ..o, 11
TANI VE KLINIK BULGULAR .......coooovoiiiiieieeeeeeeeeeeveeee e 12
KIKIRDAK LEZYONLARL.........oooovimiemireeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 16
ARTROSKOPI. ..ot 17
HASTALAR VE YONTEM .......oooiiiimiieeeeeeeeeeeeeee e 22
BULGULAR .....ootiieeteeeeeeeeee e 27
TARTISMA ..ot 39
SONUCLAR ..ot seene s aenees 46
KAYNAKLAR ....ooovieiieeeeeeeeeee e 48

TEZ ONAY SAYFAST ..o 53



2.2. TESEKKUR

Yapilan bu caligmada ve egitimim boyunca gostermis olduklar1 destek ve
yardimlarin1 esirgemeyen Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Baskanimiz
saym Prof.Dr. Mahmut Argiin’e, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
ogretim iyelerimiz sayin Prof.Dr. Ali Baktir, saymn Prof.Dr. C.Yildrim Tiirk,
sayin Do¢.Dr. Mahmut Mutlu, sayin Do¢.Dr. Sinan Karaoglu, sayin Do¢.Dr.
Sevki Erdem, sayin Do¢.Dr. Mehmet Halici, sayin Do¢.Dr. Fuat Duygulu, sayin
Yard.Do¢.Dr. Ahmet Giiney ve saym Yard.Do¢.Dr. Mithat Oner’e, bu
calismanin baslangi¢c asamasinda aramizda bulunan ve daha sonra ayrilan sayin
Prof.Dr. Mehmet Tuncel’e ve verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde emegi

gecen sayin Rusen Erez’e katkilarindan dolay1 tesekkiir ederim.

i



2.3. KISALTMALAR

ACB : Arka capraz bag

AM : Anteromedial

AL : Anterolateral

cm : Santimetre

MFK : Medial femoral kondil
MPP : Mediopatellar plika
MRG : Manyetik rezonans goriintiileme
mm : Milimetre

OCB : On ¢apraz bag

PMK : Patella medial kutbu
Post op : Post operatif

Pre op : Pre operatif

SM : Siiperomedial

SL : Siiperolateral

WOMAC : Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
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2.6. OZET

Amag: Diz artroskopisi esnasinda saptanan mediopatellar plikaya bagl olarak
gelisen kikirdak patolojilerin saptanmasidir. Ayrica saptanan bulgular esliginde
tiplere gore giiniimiizde hala tartigsmali olan tedavi yaklasimina katkida bulunmaktir.

Hastalar ve Yontem: Herhangi bir nedenle diz artroskopisi yapilan 329
hastada mediopatellar plika saptanan 116 hasta degerlendirildi. Kontrole gelen 76
hasta caligmaya alindi. Hastalarin dizinde medial femoral kondilde ve patella medial
kutbunda kikirdak dejenerasyonu olup olmadigina bakildi. Dejenerasyon olan
hastalarin mediopatellar plikalar1 subtotal eksize edildi. Hastalar post operatif altinci
hafta ve altinc1 ayda kontrole ¢agrildi. Sikayetleri sorgulandi, lokal diz muayeneleri
yapildi, WOMAC skorlar1 degerlendirildi.

Bulgular: Artroskopi yapilan hastalarda Dandy siniflamasina gore; 213
(%64.74) tip A, 25 (%7.59)tip B,19 (%5.77) tip C, 46 (%13.98) tip D, yedi (%2.17)
tip E, bes (%1.51) tip F, bir (%0.30) tip G, 13 (%3.95) tip H plika olarak tespit edildi.
Toplam 73 (%96.05) hastada medial femoral kondilde, 74 (%97.36) hastada patella
medial kutbunda yiiksek oranda kikirdak dejenerasyonu tespit edildi. Mediopatellar
plika eksizyonu yapilan hastalarda, post operatif 1. kontrolde 67 (%88.1) miikemmel,
yedi (%9.2) 1yi, iki (%2.7) orta sonug goriildii. Post operatif 2. kontrolde 72 (%94.7)
miitkemmel, iki (%2.7) iy1, 1ki (%2.7) orta sonug goriildii.

Sonu¢: Bu calismada mediopatellar plikanin diz ekleminde medial femoral
kondil ve patella medial kutbunda yiiksek oranda kikirdak dejenerasyonu meydana
getirdigi saptanmistir. Subtotal plika eksizyonu mediopatellar plika tedavisinde
uygulanabilir bir cerrahi yontemdir.

Anahtar kelimeler: Mediopatellar plika, kikirdak dejenerasyonu, plika

eksizyonu, artroskopi.

vii



2.7. ABSTRACT

Background: Evaluate the chondral changes developed because of
mediopatellar plica during the knee arthroscopy, which is performed for any reason.
Additionally, we aimed to manipulate the treatment prosedure which is not clear.

Methods: We evaluated 116 patients with the diagnose of mediopatellar plica
among 329 patients to whom knee arthroscopy performed for any reeason.
Seventysix patients who came for the follow up were taken to the study. The medial
pole of patella and the medial femoral condyle is evaluated for chondral
degeneration. The degeneration diagnosed patients underwent subtotal mediopatellar
plica excision surgery. All the patients returned for a clinical follow up examination
at the sixth weeks and sixth months. with knee examination WOMAC questionaire
was scored.

Results: During the knee arthroscopy mediopatellar plicaes were classified
according to Dandy classification. We eveluated 213 type A, 25 type B, 19 type C,
46 type D, seven type E, five type F, one type G, 13 type H plicaes. Seventysix
patients who underwent arthroscopic surgery, 73(%96.7) of the patients were
identified medial femoral condyle degeneration and 74 (%97.36) of the patients
identified degeneration at the medial pole of patella. Follow up examination 67
(%88.1) excellent, seven (%9.2) good, two (%2.7) moderate results were noted.

Conclusions: Mediopatellar pilica causes medial femoral condyle and patellar
medial pole degeneration at high rates. Subtotaly excision of plicae in the treatment

of mediopatellar plicae syndrome is an acceptable method.

Keywords: Mediopatellar plica, chondral degeneration, plica excision,

arthroscopy.
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3.1.GIRIS VE AMAC

Diz eklemi, viicudumuzdaki en biiyiik yiizey alanina sahip olan eklemdir (1).
Diz eklemini olusturan femur kondilleri ile tibia platosu arasinda tam bir anatomik
biitlinliik yoktur (1,2). Kas iskelet sistemi i¢inde diz eklemi ile ilgili rahatsizliklar ilk
sirada gelmektedir.

Plika, dizde sinovyal membranin kivrim ve kalintilarina verilen genel isimdir.
Yapilan c¢aligmalarda diz igerisindeki plikalarin goriilme sikligi % 18,5 ile %87
arasinda oldugu gosterilmistir (3-8). Plika, eklem icerisindeki yerlesim yerlerine gore
tiplendirilir ve adlandirilir.

Plikalarin bazen patolojik duruma gelerek klinik 6nem kazandiklar1 ve plika
sendromuna neden olduklar1 bilinmektedir (9). Bu agidan potansiyel olarak yakinma
yapabilen yapilar olarak kabul edilirler (10).

Mediopatellar plikanin, diz ekleminde medial femoral kondil ve/veya patella

medial kutbunda kikirdak dejenerasyonu meydana getirdigi bilinmektedir (4,10-16).



Ancak plika tiplerine gore tedavi belirlenmesinde giincel yaklasimlar arasinda
farkliliklar bulunmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci; herhangi bir nedenle yapilan diz artroskopisi sirasinda saptanan
mediopatellar plikaya bagli olarak gelisen intraartikiiler patolojilerin saptanmasidir.
Ayrica saptanan bulgular esliginde tiplere gore giiniimiizde hala tartismali olan tedavi

yaklasiminda yardimci olmasi planlanmistir.



3.2.GENEL BILGILER

3.2.1.TARIHCE

Plikalarin, yani diz ekleminin sinovyal katlantilarinin anatomisi ilk kez
1918’de Mayeda tarafindan tanimlanmistir. 1939°da ise Lino kadavra dizlerinde
yaptig1 ¢alisma sonucunda ilk kez sinovyal katlantilarin artroskopik goriiniimlerini
tarif etmistir (17). Daha sonra Pipkin 1950 ve 1971 yilinda bu plikalarin diz
icerisindeki yapisikliklarla karigtirilabilecegini belirterek, bunlarin klinik yakinmalara
neden olabileceklerine dikkat ¢ekmistir (18).

Plikalarla ilgili detayli bilgilerin 68renilmesi ve bunlarin klinik yakinmalara
yol acacagi artroskopik cerrahinin gelisimi ile paralellik gosterdiginden ortopedi

literatiirinde ~ yeni  sayilabilecek konulardandir. Bu yilizden artroskopinin



yayginlagsmas1 ve gelismesiyle beraber plikanin, diz ekleminde goriilme siklig1 ve

siiflandirilmasi konusunda ¢esitli ¢alismalar yaymlanmistir (3, 4, 6, 10, 19, 20).

3.2.2. EMBRIYOLOJi

Genel olarak iskelet sistemi, kas, kemik ve kikirdak dokularin bilesiminden
olusur. Her tii¢ dokunun kokeni mezodermdir. Embriyonik gelismenin besinci
haftasinda, ekstremiteleri meydana getirecek olan tomurcuklar, viicut duvarmin
ventrolateralinde birer kii¢lik ¢ikint1 olarak belirmeye baglar (21).

Diz embriyolojik olarak mezodermden gelisir ve farkli gelisim asamalar
gosterir. Fetal gelisimin ilk haftalarinda mezenkimal kaynakli intraartikiiler membran
diz eklemini iic kompartmana ayirir; medial ve lateral tibiofemoral kompartman ve
suprapatellar bursa (12, 18, 22). Bu membran genellikle 9.5 ilel2.haftalar arasinda
rezorbe olur. Ancak bu membran tamamen rezorbe olmaz ise degisik
lokalizasyonlarda plikalar olusur (12, 18, 19).

Ogata ve Uthoff yaptig1 ¢alismalarda 116 fetusu incelemis, daha 6nce Gray ve
Gardner’1n yaptig1 ¢aligmay1 dogrulayip dizin intrauterin gelisiminin kompleks veya
karmasik oldugunu bulmuslardir (22). Intrauterin hayatin 6. haftasinda femurun
kartilajinéz yiizii, tibia ve patella tespit edilebilir hale gelirler. 8. haftada ise
mezenkimal dokulardan ¢apraz baglar ve meniskiisler gelisir. Bu donemde belirgin
bir eklem kavitesi ve li¢ kartilajindz doku ilk defa tespit edilir. Bundan sonra
patellofemoral, femoromeniskal ve meniskotibial bdlgelerde kiiglik mezenkimal
periferal kavitasyonlar olusur ki bunlar daha sonra biiyiilk kavitasyonlar
olusturacaklardir. Bu olay iki haftalik siirecte ilerler ve tek bir eklem kavitesi
olusumunu saglar. Bu asamada ana erigskin diz yapilar1 olan; patellofemoral,
tibiofemoral kompartmanlar, meniskiisler ve ¢apraz baglar olusmustur. Mezenkimal
dokunun kavitasyonu tam gelismedigi bolgede persiste eden mezenkimal doku

sinovyuma erigebilir ve yeterince biiyiikse plika halini alir (12, 22).

3.2.3.ANATOMI

Konunun temelini diz eklemindeki plikalarin olusturmasina ragmen, diz

eklemi anatomisine genel bir bakis, konunun anlasilmasinda bize yardimci olacaktir.



Diz eklemi insan viicudunun en biiyiik eklemi olup, mentese tipinde bir
eklemdir. Eklem yiizeylerinin sekline gére ginglimus grubundan tek eksenli bir
eklemdir (1).

Anatomik yapisi nedeniyle, eklem stabilitesi statik (kapsiil ve baglar) ve
dinamik (kas ve tendon) yapilar tarafindan saglanir (2). Eklemi ¢evreleyen sinovyal
bosluk, viicuttaki diger sinovyal bosluklara gére ¢ok biiyiiktiir (1, 23, 24).

3.2.3.1. Kemik yapilar

Diz eklemi; femur, tibia ve patella arasinda olmaktadir. Fibula bu ekleme
katilmaz (Sekil 1)(2).

Femurun eklemi ilgilendiren distal kisminda, medial ve lateral olmak {izere iki
adet kondil ve interkondiler ¢entik vardir. Femurun kondilleri anterior kisimda oval
bir sekildeyken posteriora dogru dairesel bir sekil alir. Bu sekil ekstansiyonda
stabilite, fleksiyonda ise hareket agikligmin artmasi ve rotasyon hareketlerinin
yapilabilmesini saglar. Tibia eklem yiizii, medial ve lateral tibial kondilleri ile bunlar

birbirinden ayiran interkondiler mesafe (Eminentia interchondylaris)’den olusur(1, 2).
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Sekil 1. Diz anatomisi Sekil 2. Meniskiisler

Patella, ekstansor mekanizma igerisinde quadriceps ve patellar tendon arasinda
yer alan sesamoid bir kemiktir. Eklem kikirdagi medial fasette 5 mm’ye yaklasir.
Arka yliziin 3/4°1 trochlea ile eklemlesirken, kalan 1/4 ’ii ekleme katilmaz. Eklem
yiizli ortadan krista ile medial ve lateral fasetlere ayrilmistir, fasetler arasinda 130
derecelik bir a¢1 bulunur. Patella, femurun trochleast ile dizin degisik fleksiyon

derecelerinde farkl yiizeyleri ile temas eder (sekil 3)(1, 2, 23, 24).
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Sekil 3. patellanin fleksiyonla trochlea ile eklem bolgeleri

3.2.3.2 Meniskiisler

Diz ekleminde, eklem yiizeylerinin birbirine uyum saglamasinda ve hareket
sirasinda degisen konumlara gore ylizeyler arasindaki iliskinin saglanmasi gibi
Oonemli gorevleri olan yapilardir (1, 2, 24). Medial meniskiis C harfi seklinde, lateral
meniskiis ise tama yakin daire seklindedir. Kesiti licgene benzeyen bu yapilar, tibial
kondil iizerine oturmus, periferde baglarla eklem kapsiiliine, 6n ve arka boynuzlari ile
interkondiler mesafeye tutunurlar (Sekil 2)(1, 2).

Medial meniskiisiin % 10-30’u, lateral meniskiisiin % 10-25’1 medial ve lateral
genikulat arterin superior ve inferior dallar1 tarafindan kanlanir; periferik bolgeden
uzaklastikgca Once bir gecis zonu olusur, daha sonra tamamen difiizyon yoluyla
sinovyal sividan beslenirler (1, 2, 23, 24).

Medial meniskiis yaklagik 3,5 santimetre (cm) boyutunda ve yarim daire
seklindedir. Medial kollateral ligamanin derin liflerine periferde siki yapismadan
dolay1 medial meniskiis, lateral meniskiise gore daha az hareketli olup (3—5 milimetre
(mm)) bu anatomik 6zellikten dolay1 daha sik yaralanir (1, 2, 25).

Lateral meniskiis dairesel yapida olup eklem yiiziiniin 6nemli bir kismini
ortmektedir. Eklem igerisinde seyreden popliteus tendonun lateral meniskiisiin
periferinden hiatus popliteustan gegmesi ve lateral meniskiisiin dig yan bag ile
iliskisinin olmamas1 nedeniyle daha fazla (9—11 mm) hareketlidir ve bunun sonucu

olarak da medial meniskiise gére daha az yaralanir (1, 2, 24).



3.2.3.3.Capraz baglar

Anatomik yerlesim yerine gdre on ¢apraz bag (OCB) ve arka capraz bag
(ACB) olmak iizere iki adettir. Eklem hareketleri sirasinda dizin stabil bir sekilde
tutulmas1 en &nemli fonksiyonlaridir. OCB’1in biyomekanik olarak anteromedial ve
posterolateral seklinde iki énemli bandi vardir. Ugiincii olarak da intermediate band
tarif edilmistir (1, 2, 23, 24). Tibianin femura goére anteriora yer degistirmesini
engelleyen en onemli yapt OCB’dir (2, 26). ACB, anterolateral ve posteromedial
olmak tizere iki banttan olusur. ACB tibianin posteriora translasyonunu onleyen en
onemli yapidir (Sekil 1) (2, 27).

3.2.3.4.Bursalar

Diz ekleminde yerlesim yerine gore, ylizeyel ve derin olmak {izere ¢cok sayida
bursa mevcuttur. Bu yapilar sayesinde eklem ¢evresinde bulunan kapsiil ve tendon
yapilar daha rahat ¢alisir(2).

3.2.3.5.Plikalar

Plika, dizde sinovyal membranin c¢esitli kivrimlarina verilen isimdir (10).
Bunlar, sinovyal boslugun gelisimi sirasinda var olan sinovyal septumlarin yok
olmayip erigkin yasa kadar siliregelen embriyonik kalintilaridir (Sekil 4) (28).
Plikalarin ayrintili olarak incelenmesi ve yapilarinin ortaya konmasi artroskopik
girisimlerin diz ekleminde uygulanmasi ile ortaya konmustur (3, 4, 6, 7, 10, 20, 29).

Eklem igerisindeki yerlesimlerine gore cesitli siniflandirmalar yapilmistir.
plikalarin diz icerisindeki yerlesimlerine, yapilarina gore ve artroskopik bulgularina
gore asagidaki gibi siniflandirilmistir (3);

3.2.3.5.1.Suprapatellar plika:
Bu plika quadriceps tendonunun alt yliziinden baslayip suprapatellar bdlgede
transvers olarak uzanarak eklemin superomedial ve lateral duvarlarina yapisir (Sekil
4) (4,23). Kim ve arkadaglarinin tanimlanmasina gore cesitli tipleri vardir (3).

A: Absent (Plikanin yoklugu)

B: Vestigial (Artik seklinde)

C: Medial yerlesimli

D: Lateral yerlesimli

E: Arch (Kemer seklinde)

F: Hole (Pencere seklinde)

H: Total septum (Komplet)



Sekil 4. Plikalar

Neonatal donem kadavralarinda yapilan incelemelerde, total septum tipinin
eriskin dizine gore yiiksek oranda bulunmasi bu embriyolojik geg¢isi ve bunun
postnatal donemlerde de devam ettigini gostermektedir (19). Bu plikanin en sik
goriilen tipi medial suprapatellar plikadir (3).

3.2.3.5.2 Mediopatellar plika;

Bu plikaya; plika sinovyalis patellaris, plika sinovyalis medialis, medial
intraartikiiler band, plika alaris elongata, medial sinovyal shelf, patellanin meniskiisii,
Lino’nun band1, Aoki’nin ¢ikintist gibi ¢esitli isimler verilmistir (4, 14, 10).

Mediopatellar plika (MPP), suprapatellar plikadan veya yakinindaki medial
eklem duvarindan baslayip, bu duvar boyunca patellanin medialinden distale dogru
uzanarak, infrapatellar yag yastigini1 kaplayan sinovyal membranda sonlanir (Sekil 5)

(3, 4,9, 14, 20, 28).



Sekil 5. Mediopatellar plika

Lino 1939’da yaptig1 calismada ilk kez dort tip plika tanimladi. Daha sonra
Sakakibara dort tipi su sekilde diizenledi (Sekil 6) (17, 28);

Tip A: Plika, medial eklem duvarinda kii¢iik bir ¢ikint1 seklindedir.
Tip B: Plika, medial femoral kondilin 6n yiiziinii tamamen kaplamaz.
Tip C: Plika, medial femoral kondilin 6n yiiziinli tamamen kaplar.

Tip D: Femur medial kondilinin 6nyliziinii tamamen kaplayan plikada defekt vardir.

TiP D,

Sekil 6. MPP’da Sakakibara siniflamasi

Dandy artroskopik caligmasinda daha ayrintili bir siniflamay1 asagidaki gibi yapmistir
(6);

Tip A: Medial plikanin yoklugu.

Tip B: Diz eklemi medial duvarinda dar bir ¢ikint1.

Tip C: Plikanin genligi 1 cm’den azdir.



Tip D: Plikanin genligi 1-2 cm arasindadir.

Tip E: Plikanin genligi 2 cm’den fazladir.

Tip F: Plikanin icerisinde defekt vardir.

Tip G: Plika yiiksek tiptir, medial femoral kondile temas etmeyecek kadar.
Tip H: Plika reduplikedir.

3.2.3.5.3.Infrapatellar plika;

Ligamentum mukozum diye de adlandirilir. Femur kondilleri arasindaki g¢entikten
koken alir, OCB’a paralel bir sekilde ilerler ve infrapatellar yag yastik¢iginda sonlanir
(Sekil 7)(3-5). Artroskopi sirasinda en fazla karsilasilan plikadir (30, 31). Kim ve
arkadaslarina gore %86’dir ve asagidaki gibi siiflandirmistir (3);

Tip A: Absent (Plikanin yoklugu) .

Tip B: Separe (OCB’dan ayrik bir sekilde).

Tip C: Split (iki veya daha fazla ).

Tip D: Vertikal septum (Komplet sekilde)

Tip E: Fenestre (Pencere seklinde)

3.2.3.5.4.Lateral plika;
Diger tiplere gore oldukca az goriiliir(3, 4, 30, 31). Kim ve arkadaglarina gore
bu oran %1.3 tiir (3). Diz eklemi lateral duvardan kaynaklanir, hiatus popliteus

iistiinden ilerleyerek infrapatellar yag yastik¢ig iginde sonlanir(Sekil 8) (3, 4, 28).

Sekil 7: infrapatellar plika Sekil 8: Lateral plika
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3.2.4. PATOFIZYOLOJI

Normalde elastik yapiya sahip olan plika, dizin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri sirasinda femur kondilleri {izerinde yumusakca kayar. Fakat inflamasyon
ve buna bagli 6dem ile kalinlagsma sonucu plikanin elastikiyeti bozulursa, kondiller
tizerinde kayarken semptomatik hale gelir (Sekil 9A). Bu durum siirerse, elastik doku
yerini fibréz bir doku yerine birakir, hatta hyalinize, nadiren kalsifiye olur (4, 11, 28,
30, 32, 33). O zaman plika, femur kondilleri ¢cevresinde ikincil mekanik bir sinoviyite
neden olabilir. MPP, dizin fleksiyonu ile medial femoral kondilin anteromedial kismi
ile patella medial kutbu arasinda sikisir (Sekil 9B).Plikadaki kalinlasma ve bu
hareketin siireklilik kazanmasi ile femur ve patellanin yukarida bahsedilen
bolgesindeki eklem kikirdaginda hasar olusur. Plika sendromuna kadar varan
inflamatuar olaylar1 baglatan baslica faktor, o bolgeye dogrudan travma olabilecegi
gibi, hemartroz, meniskiis patolojileri, osteokondritis dissekans veya kronik effiizyon
da olabilir (4, 30, 33). Bazen asir1 egzersiz, spor aktiviteleri ve kronik hiperfleksiyon
gerektiren diz hareketleri igeren yasam bic¢imi de plika sendromuna yol agabilir. Plika
kemik yapilara temas etmese bile gerginligi nedeniyle quadriceps fonksiyonunu
bozabilir, sinovyuma ve yag yastifina traksiyon uygulayarak agriya neden olabilir
(28). Plikanin viicuttaki fonksiyonu tam olarak bilinmemektedir. Ancak yapilan

caligmalarda plika i¢inde noral elementler oldugu gosterilmistir(34).

Sekil 9 A. MPP’da inflamasyon. Sekil 9 B. MPP’nin patella ile femur

kondili arasinda sikigsmasi.
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3.2.5.TANI VE KLiNiK BULGULAR

3.2.5.1.Klinik bulgular

Insanlarda diz yakimalar1 oldukg¢a sik goriiliir. Ortopedi ve travmatoloji
polikliniklerine bagvuru nedenlerinin 6énemli bir kismini diz yakinmalar1 olusturur.
Genel olarak diz eklemini ilgilendiren patolojilerde anamnez ve klinik muayene
onemli bir yer tutar. Klinik bulgular degerlendirildikten sonra ileri tetkiklerin yapilip
yapilmamasina karar verilebilir.

Bazi plikalar hi¢bir yakinmaya ve klinik bulguya neden olmazlar. Plikalarin
klinik bulgu vermesi plika sendromu olarak adlandirilir ve genellikle genglerde
gozlenir (4, 5, 28, 29-31). Plika sendromuna bagli yakinmalar, meniskiis lezyonlar
ya da patellar kikirdak lezyonlar1 gibi diger diz igi patolojilerle olugsan yakinmalarla
benzerlik gosterir ve bu durum tanida karisikliklara yol agabilir. Eklem igi patolojilere
eslik eden MPP sayisi izole MPP’ya gore daha fazladir. Bagka patoloji varliginda
MPP belirtileri maskelenebilir ve MPP artroskopi sirasinda beklenmedik bir sekilde
karsimiza ¢ikabilir (4, 5, 29-31).

Agr1 en sik yakinmadir (10). Plika sendromu, diz 6nii agris1 nedenlerinden biridir
(5, 35). Agr genellikle dizin 6n kisminda olmakla birlikte, antero-medial veya antero-
lateralde, medial ve lateral eklem araliginda da olabilir. Agr1 genellikle aralikli olup,
aktivite ile ortaya ¢ikar ya da artar. Diger patello-femoral sorunlar da oldugu gibi
merdiven inip ¢ikarken agr1 belirgindir (12). Uzun siire diz fleksiyonda iken agrinin
artmasi, dizi ekstansiyona getirmekle rahatlama hissi olarak tarif edilen sinema
belirtisi pozitiftir. Bir slire oturduktan sonra ayaga kalkmaya c¢alisan hasta, ayaga
kalktiginda ilk birka¢ adimda dizinde agr1 ve tutukluk hisseder, yiirimeye devam
ettiginde bir atlama hissiyle agrinin azaldigini sdyler, ilk adim tutuklulugu olarak
adlandirilan bu bulgu, ancak anamnezde Ozellikle sorgulanirsa hasta tarafindan
sOylenir ve pozitif oldugunda plika sendromu igin Onemli bir isarettir. Bu tipik
belirtilere ek olarak patolojik MPP sendromunda; sisme, takilma hissi, yalanci
kilitlenme, dizden ses gelmesi ve bosalma hissi gibi 6zgiin olmayan belirtilere de yol
agar (8, 10, 28-31, 36, 37).

Fizik bakida, ekstansiyondaki dizde patella alt kutbunun bir parmak proksimali
ve medialinde palpasyonla hassasiyet tipiktir. Diz fleksiyonda iken medial eklem

araliginda hassasiyet bulunabilir (10, 28).
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MPP sendromunda fizik muayene de bakilabilecek diger bir test de terminal
ekstansiyon testidir. Bu testte; hekim bir elini hastanin dizinin arkasina koyarak dizi
30 derece fleksiyonda tutarken, diger eli ile ayak bileginden bastirir ve hastadan
dirence kars1 dizini ekstansiyona getirmesi istenir. Bu sirada medial plika bolgesinde
agr1 oluyorsa test pozitiftir (28). Matsusue ve arkadaslari benzer sekilde aktif
ekstansiyon testi tanimlamiglardir. Fleksiyondaki dizi yergekimine karsi aktif
ekstansiyona getiremezse test pozitiftir (38).

Baska bir test ise Pipkin tarafindan tariflenmistir. Bacak i¢ rotasyonda, patella
mediale itilir. Diz 90 derece fleksiyon iken hekim elinin ikinci parmagini patellanin
medialine koyar diz ekstansiyona getirilir. Bu sirada ozellikle 60 ile 45 derece
arasinda fleksiyonda bir atlama hissedilir veya duyulursa test pozitif kabul edilir ve
patolojik MPP kuvvetle diisiindiirtir (18).

Patolojik MPP sendromunda meniskiis testlerinden olan McMurray testi
pozitifligine neden olabilir. Bu yiizden meniskiis testi pozitif olan hastalarda plika
sendromunu daima akla getirmeli, ayirici tanida hassas olunmalidir (10).

Direkt radyografiler tanida yararli olmamalarina ragmen, diger patolojileri ekarte
etmek i¢in mutlaka cekilmelidirler (28). Ozellikle patello-femoral uyumsuzluklari
gostermede ve eklem i¢i serbest cisimleri tespit etmek agisindan 6nemlidir (5, 30, 31).

Ozellikle plika pozisyonlarinda g¢ekilen artrografinin tamda degerli olduguna
iliskin c¢alismalar vardir ancak kullanimi yaygin degildir. BT ve ultrasonografi
tanimlanmis olmakla beraber yararlart sinirli olup kullanimi manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) sonrasinda oldukga azalmistir (5, 10, 28, 39, 40).

MRG en iyi girisimsel olmayan tan1 yontemidir. Bu yontemde aksiyel kesitlerde
plikalar katlant1 seklinde goriilmektedir (5, 28, 36, 41). Dizde effiizyonun bulunmasi
MRG’de MPP’nin saptanmasini kolaylastirmaktadir. MRG’ de MPP yiiksek sinyal
intensitesi olan eklem mayii i¢inde disiik sinyal intensiteli bant seklinde
goriilmektedir. T2 gradiyent eko ve yag baskilt T2 veya proton baskili goriintiilerde
plika incelemesinde daha degerlidir (Sekil 10) (42).

Bir tan1 araci olarak da kullanilabilen artroskopi en degerli ve kesin tani
yontemidir. Artroskopinin bir avantaji ise saptanan plikalarin patolojik olup
olmadiginin anlasilmasinda ilave bilgiler verebilmesidir. Plikanin sertligi, gerginligi
artroskopik olarak saptanir ayrica diz hareketleri ile plikanin kondillere yaptig etkiler
gosterilebilir. Ayrica diz igerisinde eslik eden patolojilerin saptanmasinda ve

tedavilerinin yapilmasinda da artroskopinin avantajlar1 ¢oktur (5, 28).
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Sekil 10. Plikanin MRG ve artroskopik goriintimii (ok ve x isaretleri plikay1

gostermektedir)

3.2.5.2.Tedavi Yaklasimlari
Normalde hi¢bir yakinmaya neden olmayan plika travma ve fizik aktivasyondaki
degisiklikler gibi cesitli nedenlerle semptomatik hale gelebilir (5, 28). Semptomatik

plikalarda oncelikle konservatif tedavi uygulanir gerekirse cerrahi tedaviye gegilir.

3.2.5.2.1.Konservatif tedavi

Tiim olgularda &ncelikle konservatif tedavi denenmelidir (4, 9, 10, 11). Istirahat
ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglarla agr1 giderilir, akut agrili donem giderildikten
sonra rehabilitasyon programi baslar (9).

Rehabilitasyon programin temelini quadriceps ve hamstring gii¢clendirme ve
germe egzersizleri olusturur (5, 28). Klinik olarak diz 6nii agris1 olan ve patello-
femoral patolojilerden kesin tanisi yapilamayan plika sendromunda, olgular standart
patello-femoral rehabilitasyona alinir. Ancak bu programin bir kismini olusturan
terminal ekstansiyon egzersizi plika sendromunda agrinin artmasina sebep olur (5).
Erken donemde enflamasyonu azaltmak i¢in ultrasaund ve fonoforez gibi
yontemlerden de faydalanilabilir (5).

Konservatif tedavi siiresini olgudan alinan yamt belirler. Iki-iic aylik tedavi ile
kismen de olsa iyilesme goriiliiyorsa konservatif tedaviye devam edilmelidir.
Agrilarda azalma olmadiysa cerrahi tedaviye gecilmelidir. Olgularda agrinin artmasi
ile daha erken cerrahi tedavi planlanabilir (5).

Literatiirde konservatif tedavi ile ilgili yayinlar ¢ok azdir. Bir ¢calismada %40 1yi
sonug alindig1 gosterilmistir ve bu oran da konservatif tedaviyi denemek i¢in yeterli
oldugunu bildirmislerdir, ancak bu seride plika tanisinin klinik olarak kondugunu ve

artroskopi yapilmadigini1 goz onitinde bulundurmak gerekir (8).
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Konservatif tedavi kapsaminda s6z edilmesi gereken diger bir konu da intraplikal
steroid enjeksiyonudur. Lokal anestezikle uygulanan steroid ile 30 olguluk bir seride

21 iyi sonug alinmasi dikkat ¢ekicidir (29).

3.2.3.5.2.2.Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviye yanit alinamayan olgularda cerrahi tedavi uygulanir. Medial
femoral kondile siirtiinen veya kondil ile patella arasina sikisan gergin bir MPP
gortliirse eksize edilmelidir. MPP eksizyonu i¢in artrotomi yapilmamalidir (5, 28).

Patel’e gore cerrahi endikasyonlar1 asagidaki gibidir (4, 5);

1- Klinik olarak agril1, hassas bandin palpe edilmesi.

2- Patella veya femurda kikirdak lezyonlari olsun ya da olmasin kalinlagmis
sublukse bir MPP saptanmasi.

3- Artroskopi lokal anestezi altinda yapiliyorsa, plikanin ¢engel ile gerilmesi
veya gerilmesi ile hastanin yakinmalarinin ortaya ¢ikmasi.

4- Klinik veya artroskopik olarak baska patolojinin saptanmamasi.

Baslica ii¢ artroskopik teknik vardir. Birinci teknikte teleskop standart antero-
lateral (AL) giriste, cerrahi aletler supero-lateral (SL) giristedir. SL giris ¢ok yukarida
turnike cok asagida olursa, aletlerin inferiora yani plikanin 6n kisimlarina
yonlendirilmesi giiclesebilir. Yine kondillerin ¢ikintis1 plikanin  eksizyonunu
giiclestirebilir. Bu nedenle giris yerini agmadan dnce 18 no igne ile girilerek aletlerin
plikanin her yerine ulasacak sekilde olmas1 planlanir(4). ikinci bir teknik ise teleskop
SL’den, aletler AL’den sokulur. Bu yontemle hem plika tiim seyri boyunca daha iyi
goriintii almir, hem de cerrahi islem daha kolay olur (28, 43). Ugiincii yontem ise
teleskop standart giris olan AL’den aletler ise antero-medialden (AM) girilir (35).
Medial plika cerrahisi esnasinda diz tam ekstansiyonda olmalidir. Hafif fleksiyon
cerrahi iglemi giiclestirir. Cogu olguda giinlimiizde motorize aletler kullanilmaktadir
(28).

Cerrahi tedavide, eksizyonun miktar1 tartismalidir. Literatiirdeki baslica islemler
sunlardir; Plikanin sadece bant olarak boliinmesi, tiimiiniin eksize edilmesi, bir
kisminin (genellikle 1 cm) rezeksiyonu (segmenter rezeksiyon) (6, 11, 30, 31, 43).
Plikanin sadece basit olarak bdliiniip birakilmasi bazen niikslere neden olabilir,
kapstile ve cilt alt1 yag dokuya kadar radikal rezeksiyon sert gergin bir fibroz doku
nedbelesmesine neden olabilir (28). Subtotal rezeksiyonda ise periferde ince bir kenar

birakilir boylece kapsiil ve sinovyum travmatize edilmedigi i¢in fibréz doku olusumu
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s6z konusu olmaz. Cok biiyiik ve ¢ok sert plikalarda Dandy’nin tarif ettigi segmentel
rezeksiyon yetersiz kalabilir (28).

Tesadiifen saptanan normal veya asemptomatik plikalarin eksize edilmemesi
onerilir (43). Baz1 arastiricilar ¢cok ince ve kemik yapilara uzak plikalar disinda tiim
plikalarin ilerde yakinmaya yol agmalarimi engellemek igin parsiyel eksizyonunu

onerirler (11, 28). Takip siirelerinin uzamasi ile niiks goriilebilecegi de belirtilmistir

(4).

3.2.6. KIKIRDAK LEZYONLARI

Kondral lezyonlar akut bir travma sonrasi olusabildigi gibi, var olan
instabilitenin veya intraartikiiler patalojinin yol actig1 tekrarlayan mekanik travmalar
sonucuda olusabilir (44, 17).

Kikirdak lezyonlari, subkondral kemige kadar inmeyen yiizeyel (parsiyel) ve
subkondral kemigi delerek makrofajlarin, lenfositlerin ve pluripotansiyel kok
hiicrelerinin bulundugu kemik iligine ulasan tam kat (full-thickness) lezyonlar olarak
ikiye ayrilabilir. Basit olmasina karsin 6zellikle iyilesme sekli, potansiyeli ve prognoz
acisindan 6nemli bir ayrimdir. Bu temel ayrim disinda, gerek kikirdak lezyonunun
tarifinde bir standardizasyon saglama gerek tedavi ve tedavi sonrasi sonuclarin
karsilastirilmasinda tizerinde fikir birligi saglanmis bir siniflama hentiz yoktur (44).

Outerbridge siniflamast, baslangicta patellar kondromalazinin
degerlendirilmesi amaciyla tarif edilmis olmasina karsin, zamanla diz eklemindeki

kikirdak lezyonlarinin siniflandirilmasi i¢in kullanilmaya baslanmistir (Tablo 1) (45).

Tablo 1. Outerbridge siniflamasi

Grade 0 Normal kikirdak

Grade 1 Odem ve yumsama

Grade 2 Fragmantasyon, fissiir olusumu(< 0.5 inch)
Grade 3 Fragmantasyon, fissiir olusumu(> 0.5 inch)
Grade 4 Kemige kadar inen kikirdak lezyonu
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3.2.7. ARTROSKOPIi

Artroskopi, eklem igerisinin endoskopik bir aracla incelenmesiyle problemin
teshisini ve tedavisini saglayan bir yontemdir. Islem biiyiik kesiler yapilmadan ve
eklem acilmadan kiigiik birkag delik kullanilarak yapilir (46, 47).

Ik artroskopik islem 1918 yilinda Japonya’da Kenji Tagaki tarafindan
gergeklestirilmistir. Tagaki kiiglik bir sistoskopla kadavra dizinin ig¢ini goriintiileme
konusundaki ¢aligmalarini ayni yil rapor etti. O yillarda Japonya’da yaygin olan diz
tiiberkiilozu, genellikle ankiloza ve sert bir diz eklemi ile sonuglaniyordu. Diz ¢okme
ve bagdas kurma gibi hareketleri yapamayan hastalar i¢cin bu durum ciddi sosyal ve
fiziksel sorunlar olusturmaktaydi. Tagaki’yi diz artroskopisi yapmaya iten neden,
tiiberkiiloz artrite erken onemde tani koyarak, daha basarili klinik sonuglar elde
edebilmekti(46). 1921 yilinda Isvigre’de Tagaki’den bagimsiz olarak Dr. Eugen
Bircher Jacobaeus laparoskopunu diz ekleminde basari ile kullanmistir (47). 1921 ve
1922 yilinda Almanca yayinladig1 iki klasik makalesinde, post travmatik artrit ve
meniskiis patolojilerini tarif etti (46). Amerika Birlesik Devletleri’nde Philip
Kreuscher, 1925 yilinda meniskiis lezyonlarinin tanisinda artroskopi kullanimi
hakkinda bir makale yayinladi. Artroskopinin bat1 diinyasinda taninmasi Burman’in
caligmalariyla basarilmistir. Burman, daha kii¢iik kadavra eklemlerinde kikirdak
yiizeylerini inceleyerek bu calismalarmi yaymlamistir (46). Ikinci Diinya savasiyla
birlikte artroskopi calismalarinda durma gozlenmis olup savasin bitmesiyle
Tagaki’nin 6grencisi olan Watanabe hocasimin kaldigi yerden devam ederek ¢esitli
artroskoplar gelistirmistir. Watanabe, ilk artroskopik cerrahi girisimi, diz i¢inden
ksantamoz dev hiicreli bir tiimorii ¢ikartarak 1955 yilinda gergeklestirmistir, yine ilk
artroskopik meniskiis cerrahisini 1962 yilinda yapmistir. 1957 yilinda ilk artroskopi
atlasi, 1969 yilinda ilk renkli artroskopi atlas1 Watanabe tarafindan basilmistir (46).

Ancak tanisal ve girisimsel artroskopinin gelisimi 1970’den sonra olmustur.
Kaliforniya’da R. L. O’connor, cerrahi artroskopi teknigini gelistirerek meniskiis
lezyonlarinda uygun optik ve cerrahi aletlerin kullanimini gostermistir. O’connor
kesici ve tutucu aletleri gelistirirken, L.L. Johnson ise motorize aletlerin kullanimina
onciiliik etmistir. R.W. Metcalf hastalar1 yatirmadan poliklinikte artroskopik cerrahiyi
uygulamistir. 1970’11 yillarin sonunda J.Guhl osteokondritis dissekans lezyonlariin

tedavisinde artroskopik drilleme ve greftlemeyi agiklamigtir. D.Patel, meniskiis

17



lezyonlarinda c¢esitli yaklasimlar tarif ederek ve hipertrofik mediopatellar plika
sendromun da rezeksiyon yaparak tecriibelerini yayinlamistir (48).

Ulkemizde artroskopi konusunda ilk girisim 1977°de Ege Universitesinde
Isve¢’ten davet edilen Dr. E.Ericsson tarafindan yapilmistir. Bunu takip eden yillarda
V. Lok ve Ericsson ‘un yanindan egitimden donen A.Sebik iilkemizdeki ilk artroskopi
uygulamalarmi  baslatmiglardir. Ulkemizdeki ilk artroskopi ile ilgili yaymda
E.Altinel’e ait olup 1977 yilinda yaymlanmistir (49).

3.2.7.1 Alet ve gerecler

3.2.7.1.1 Goriintiilleme sistemi
Goriintiileme sistemi temel olarak skop, 151k kaynagi, kamera ve monitérden
olusur (Sekil 11). Bu sisteme video kayit cihazi ve fotograf basici da eklenebilir (50).

Skop(Artroskop): Giliniimiizde ¢aplari, 2-6 mm arasinda degisen cesitli
teleskoplar vardir. Diz atroskopisinde genellikle 4-5 mm’lik skoplar kullanilir. Bu
skoplarin agilar1 da farklilik géstermektedir. Uclarindaki merceklerin agilari; O derece
ile 120 derece arasinda degismektedirler. Diz cerrahisinde genellikle 30 derecelik
skoplar kullanilir. Teleskopu dondiirerek goriis alan1 yaklasik % 50 artirilabilir. Skop
dizin igerisine kaniil i¢inde sokulur. Bu kaniil ile dizin igerisine ayn1 zamanda yikama
stvist verilip aspire edilebilir (Sekil 12) (50).

Isik kaynagi: Artoskopide kullanilan 151k kaynaklari; xenon 151k kaynagi
ve bu 15181 ileten fiberoptik kablodan olugmaktadir. Isik kaynagindan gelen ve dizden
yansiyan 151k, skopa ve oradan kameraya gelir. Bu yansiyan 1s1k, istenirse otomatik
olarak 15181n yogunlugunu ayarlar (50).

Kamera: Eskiden artroskopi sirasinda goriintii, skopta dogrudan gozle
bakilarak elde edilirken, giiniimiizde skopa baglanan kamera ile monitore goriintii
aktarilmaktadir. Steril edilebilen veya steril kiliflar gecirilebilen bu kameralar,
artroskopide ¢ok rahat kullanilabilmektedirler (50).

Monitor(Ekran): Skop’dan kamera araciligi ile alinan goriintiilerin
izlenebildigi monitdrler renkli ve gesitli boyutlardadir (50).
Printer(Fotograf basici): Dokiimantasyon ve yaymlarda kullanmak i¢in
artroskopi sirasinda alinan goriintiilerin fotografa basilmasini saglarlar (50).
Video(Goriintii kayit cihazi): Artroskopi sirasinda tiim islem kameraya bagh

video sistemi ile videokasetine kaydedilebilir (50).
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Sekil 11. Goriintiileme sistemi Sekil 12. 30 derece acil1 4 mm’lik

Biiyiik eklem teleskopu ve trokar

3.2.7.1.2 Cerrahi aletler
Son yillarda artroskopide kullanilan, degisik sekillerde bir¢cok degisik alet
gelistirilmistir (Sekil 13).

Sekil 13. Cerrahi Aletler
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Kiiretler: Kikirdak ve meniskiisiin yirtik yiizeylerini kazimak i¢in kullanilan
farkl1 biiyiikliik ve sekillerde kiiretler bulunmaktadir (50).

Kesiciler: Cok ¢esitli kesiciler kullanilmaktadir (50). Bunlar;

Basket forseps: Genel amacli kesme islemi i¢in kullanilir. Makas: Diiz, saga ve sola
acilt makaslar kullanilmaktadir. Diisiik profilli kesiciler ve koparticilar: Diiz saga ve
sola acil1, 45 ve 90 derece agil1, yukar1 kesici, geri kesici ve koparticilar vardir.

Yakalayicilar: Diz icerisinde meniskiis, sinovya, kikirdak ve kemik pargalari,
yabanci cisimler, eklem faresi gibi yapilari tutup yakalamak ve gerekirse dizin disina
¢ikarmak icin kullanilir (50).

Motorize tiraglayici sistem: Tiraslayict uglarin takildigi el parcasinin bir kablo
ile baglandigi, tiraslayiciyr kontrol eden ana cihaz ve steril olarak kullanilan el
parcasindan olusur (Sekil 14). El parcasinin ucuna, kemik ve yumusak doku
rezeksiyonu icin degisik sekil ve boyutta uglar takilir. Kesici (cutter), yontucu (burr),
tiraglayici (shaver) gibi farkli tipleri olan bu uglar, diiz veya egik olabilir. Aspiratére
bagli olan bu motorize aleti farkli hizlarda, ileri, geri ve osilasyon (ileri-geri) yapar
sekilde kullanmak miimkiindiir. Son yillarda tek kullanimlik uglar tercih edilmektedir.
Kesici ucun hareketinin sekli ve hizi, ayak pedali veya el pargasi iizerindeki kumanda
ile kontrol edilir (50).

Elektrokoter: Sivi ortamda c¢alisan, ucu hari¢ diger taraflar1 tamamen izole
edilmis ve boylece dize sokuldugu yerdeki ¢evre dokulara zarar vermeyen elektro
koterler, artroskopide dokular1 kesmek ve damarlar1 koagiile etmek i¢in kullanilir.
Son yillarda ¢ikan ve enerji miktar1 ayarlanabilen cihazlar ile doku biiziistiirme

(shrinkage) islemleri de yapilabilir (50).

Sekil 14. Motorize Tiraglayici Sistem
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3.2.7.1.3.Yikama sistemi

Artroskopi sirasinda yikama sivisi olarak Ringer laktat, serum fizyolojik,
%3’liikk glisin solusyonu veya %S5’lik Mannitol soliisyonlar1 kullanilmaktadir.
Artroskopide genellikle kullanilan , %35’lik mannitol soliisyonunun ii¢ litrelik
posetleri bulunmaktadir. Bu sivi ameliyat masasina gore daha yiiksege asilarak, yer
¢ekiminin etkisi veya pompa (arthropump) yardimi ile dizin i¢ine akmasi saglanir. Bu
basingh s1v1 sayesinde diz eklemi sisirilerek; daha genis bir goriintii ve skop ile daha
rahat hareket alan1 saglanir. Basing¢ nedeniyle kapiller kanama durdurularak ve eklem

serbest parcaciklardan yikanarak daha temiz bir goriintii saglanir (50).
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3.3. HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢alisma Ocak 2005 ile Subat 2006 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda yapildi. Calisma protokolii
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan kabul edildi. Hastalara
yapilacak islemler hakkinda bilgi verildi ve onaylar1 alindu.

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
kliniginde herhangi bir nedenle diz artroskopisi uygulanan 329 hastadan 116’sinda
MPP saptandi, medial femoral kondil (MFK) ve/veya patella medial kutbunda
(PMK) herhangi bir kikirdak dejenerasyonu saptanan 95 hastaya plika eksizyonu
yapildi. Calisgmaya Dandy tip B plika olup ta MFK ve/veya PMK’ da herhangi bir
kikirdak dejenerasyonununa neden olmadigr goriildii ve plika eksizyonu
uygulanmadigi i¢in 21 hasta ¢alismaya dahil edilmedi. Bu 95 hastadan 19 tanesi
cesitli nedenlerden dolay1 takipleri yapilamadigi i¢in ¢alismadan ¢ikarilarak 76’s1

calismaya dahil edildi.
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Hic Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Yirirken agriniz var mi?
Hig Hafif |Orta | Siddetli | Asiri
Merdiven cikarken agriniz var mi?
Hic Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Gece yatagin icinde agriniz var mi?
Hic Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Dinlenirken agriniz var mi?
Hic Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Ayakta dururken agriniz var mi?
Hig Hafif |Orta | Siddetli | Asir
Sabahlari eklem sertliginiz oluyormu?
Hic Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
rC;l'LJJr;Un ilerleyen saatlerinde eklem sertliginiz oluyor
Hig Hafif |Orta | Siddetli | Asiri
Merdiven inerken zorluk ¢cekiyormusunuz?
Hic Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Merdiven cikarken zorluk cekiyormusunuz?
Hig Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Sandalyeden kalkarken zorluk cekiyormusunuz?
Hig Hafif |Orta | Siddetli | Asiri
Ayakta dururken zorluk gekiyormusunuz?
Hig Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Yere egilirken zorluk ¢cekiyormusunuz?
Hig Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Diizgiin zeminde yurirken zorluk cekiyormusunuz?
Hig Hafif |Orta | Siddetli | Asiri
Arabaya inip-binerken zorluk ¢cekiyormusunuz?
Hig Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Alis verise giderken zorluk ¢ekiyormusunuz?
Hic Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Corap giyerken zorluk gekiyormusunuz?
Hig Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Yataktan kalkarken zorluk cekiyormusunuz?
Hig Hafif |Orta | Siddetli | Asiri
Corap cikarirken zorluk gekiyormusunuz?
Hic Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Yatakta yatarken zorluk cekiyormusunuz?
Hig Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Banyoya girip ¢ikarken zorluk gekiyormusunuz?
Hic Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
Otururken zorluk cekiyormusunuz?
Hig Hafif |Orta |Siddetli | Asiri
girip- gikarken zorluk cekiyormusunuz?
Hig Hafif |Orta | Siddetli | Asiri
Agir ev isleri yaparken zorluk ¢cekiyormusunuz?
Hic Hafif |Orta |Siddetli | Asiri

Hafif ev isleri yaparken zorluk gekiyormusunuz?

Sekil 15. WOMAC skoru
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Calismaya alinan tiim hastalarin detayli anamnezi alindi. Pre operatif (pre op)
hastalarin diz agilarinin, aralikli diz agrilarinin aktivite ile diz agrilarinin, merdiven
inip-¢cikmakla diz agrilarinin olup-olmadigi, bagdas kurma, diz ¢okme gibi
hareketlerle diz agrilarinin olup-olmadigi, sinema belirtisi,yalanci kilitlenme gibi
sikayetleri sorgulandi. Patella medial kutup hassasiyetleri, medial eklem araligi
hassasiyetleri, pipkin testi ve rutin diz muayeneleri ayrintili olarak yapildi. Sonuglar
hasta degerlendirme formuna kaydedildi. Hastalara Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) sorgulanarak dolduruldu (sekil 15).
Hastalara WOMALC skorlamasinda giinliik yasam i¢inde aktivitelerle ile ilgili 24 adet
soru yoneltildi ve hastalarin bu sorular1 yanitlanmasi istendi. WOMAC skorlamasi;
agri, fiziksel fonksiyon, ortalama ve toplam skor olmak {iizere alt gruplardan
olugmaktadir. Agr skoru 0 ile 28 arasinda, fiziksel fonksiyon skoru 0 ile 63 arasinda,
ortalama skor 0 ile 3.83 arasinda, toplam skor O ile 92 arsinda degerlere sahiptir.
Post op hastalarin degerlendirilmelerinde ortalama WOMAC skorlar1 kullanildi. 0-
0.75 aras1 mitkkemmel, 0.75-1.75 aras1 iyi, 1.75-2.75 orta, 2.75 ve iizeri kotli sonug
olarak kabul edildi.

Calismaya alian tiim hastalarda konvansiyonel radyografik tetkikler (6n-arka
ve yan grafiler) ve MRG tetkiki yapildi.

Hastalar operasyondan bir gece dnce hospitalize edildi ya da operasyon sabahi
ac olarak hospitalize edildi.

Hastalar operasyona genel, spinal, epidural anestezi yapilarak alindi.

Hastalarin artroskopi uygulanacak tarafina pnomatik turnike uygulanarak
vendz kanlar1 elastik bandajla bosaltildiktan sonra sistolik kan basinglarindan 100 -
150 mm-civa daha fazla olacak sekilde sigirildi.

Hastalarin artroskopi uygulanacak taraflar1 ayak bileginden baglanarak
turnikeye kadar polivinil iyod (Baticon®) ile boyandiktan sonra steril kompreslerle
ortiildii (Sekil 16). Standart AL portalden trokar yardimiyla ekleme 30 derece,
4mm’lik teleskopla girildi. AM portal acilarak cerrahi aletlerin ekleme girmesi
sagland1 (Sekil 17). Oncelikle dizin tiim kompartimanlarinin muayenesi ayrintili
olarak yapildi. Diger patolojilere yonelik tedaviden sonra motorize shaver AM
portalden sokularak MPP periferde ince bir kenar birakilarak, kapsiil ve sinovyum

travmatize edilmeden subtotal eksize edildi. Hastalara dren konularak ciltleri sture
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edildi ve uyluklarinin 1/3 proksimaline kadar 15 cm enindeki elastik bandajlar
sarildi. Post operatif (post op) dizlere soguk uygulandi ve 24 saat sonra hastalarin

drenleri ¢ekildi.

Sekil 16. Hastanin artroskopiye hazirlanmasi

Hastalar post op rutin takip uygulandi; yani yedinci giin poliklinige ¢agrilarak
stitlirleri alindi, rutin muayeneleri yapildi, gerekli egzersizler ve medikal tedavileri
diizenlendi.

Hastalar post op 1. kontrolde; altinc1 haftada kontrole ¢agrilarak pre op
degerlendirmede yapildig1 gibi lokal muayeneleri yapildi ve muayene formlarina
kaydedildi. Hastalara WOMALC skorlar1 sorgulanarak kaydedildi.

Hastalar post op 2. kontrolde; altinci ayda kontrole c¢agrilarak pre op
degerlendirmede yapildig1 gibi lokal muayeneleri yapildi ve muayene formlarina

kaydedildi. Hastalara WOMAC skorlar1 sorgulanarak kaydedildi.
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Sekil 17. Artroskopi operasyonu

ISTATIKSEL ANALIZ

Calismada yer alan hastalarin tiim istatistiki verileri SPSS 11.0 Windows
programi (SPSS Inc Chicago, Illinois) ile degerlendirildi.

Iki grup arasindaki karsilastirma dlgiilebilen verilerde Mann-Whitney U testi
kullanilarak bakildi. Sayilabilen verilerde ise Chi-Square testi kullanilarak bakildi.

Bagimli dikotom verilerde ikiden fazla zamanin karsilastiriimasinda Cochran
Q testi kullanildi. Hangi zamanin farkli olduguna ise Bonferroni diizeltmeli
McNemar testi kullanilanilarak bakildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Simirnov testi ile bakildi. Normal dagilima uymadigi i¢in
dagilim median(range) olarak tamimlandi. ikiden fazla zamanin karsilastiriimasinda
Freidman testi kullanildi, hangi zamanin farkli oldugu ise Bonferroni diizeltmeli
Wilcoxon Rank testi kullanilarak bakildi. Anlamlilik seviyesinde sinir 0,05 olarak

alindi.
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3.4. BULGULAR

Calismaya alinan 76 hastanin 32 si (%42.1) bayan, 44 i (%57.9) erkekti. Bu
hastalardan 40 1nin (%52.6) sol, 36 sinin (%47.4) sag dizine artroskopi uygulandi.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 37.2 (15-61) yil idi.

Calismaya alinan hastalarda MPP yaninda cesitli patolojiler mevcuttu. Kirkiki
hastada medial meniskiis yirtig1, dokuz hastada lateral meniskiis yirt1ig1 mevcuttu.
Onii¢ hastada OCB yirtig1, 12 hastada hoffa yag yastik¢igi hipertrofisi, ii¢ hastada
patellofemoral uyumsuzluk mevcuttu. Sekiz hastada kikirdak defekti, dort hastada
sinovyal hipertrofi, bir hastada tibiofemoral acisal deformite, bir hastada tibial
platoda eski kirik hatt1 (gegirilmis intraartikiiler kiriga bagli), bir hastada OCB

sinovyal kaynakli dev hiicreli tim6r mevcuttu (Tablo 2).
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Calismaya alinan 76 hastadan 20 sinde izole MPP mevcuttu, geriye kalan 56
hastada MPP yaninda ek patolojilerde mevcuttu. izole MPP’s1 olan gurupta diz
agrisi, arlikli diz agrisi, aktivite ile agri, merdiven inip-¢ikmakla agri, bagdas kurma
diz ¢okme ile agr1 sikayetleri, sinema belirtisi, ilk adim tutuklulugu, yalanci
kilitlenme pre op, post op 1. kontrol ve post op 2. kontrollerindeki bulgulari
karsilastirildi. Istatistiksel olarak pre op ile post op 1.kontrol ve post op 2. kontrol
arasinda anlamh fark mevcuttu (p<0.05). Post op 1. kontrol ve post op 2.kontroller
arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05). Izole MPP’s1 olan gurupta patella medial
kutup hassasiyeti, medial eklem aralig1 hassasiyeti, Pipkin testi, terminal ekstansiyon
testi pre op, post op 1. kontrol, post op 2. kontrollerindeki bulgulart karsilagtirildu.
Istatistiksel olarak pre op ile post op 1.kontrol ve post op 2. kontrol arasinda anlamli
fark mevcuttu (p<0.05). Post op 1. kontrol ve post op 2.kontroller arasinda anlamli
fark yoktu (p>0.05). izole MPP’s1 olan gurupta WOMAC agr1 skoru, WOMAC
fiziksel fonksiyon skoru, WOMAC toplam skoru, WOMAC ortalama skoru pre op,
post op 1. kontrol, post op 2. kontrollerindeki bulgular1 karsilastirildi. Istatistiksel
olarak her {i¢ grup arasinda anlamli fark mevuttu (p<0.05). Ek patolojilerle birlikte
MPP’s1 olan gurupta diz agrisi, arlikli diz agrisi, aktivite ile agri, merdiven inip-
cikmakla agri, bagdas kurma diz ¢okme ile agr1 sikayetleri, sinema belirtisi, ilk adim
tutuklulugu, yalanci kilitlenme pre op, post op 1. kontrol, post op 2. kontrollerindeki
bulgular1 karsilastirildi. Istatistiksel olarak pre op ile post op 1.kontrol ve post op 2.
kontrol arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.05). Post op 1. kontrol ve post op
2 kontroller arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Ek patolojilerle birlikte MPP’s1
olan gurupta patella medial kutup hassasiyeti, medial eklem aralig1 hassasiyeti,
Pipkin testi, terminal ekstansiyon testi pre op, post op 1. kontrol, post op 2.
kontrollerindeki bulgular1 karsilastirildi. Istatistiksel olarak pre op ile post op
1.kontrol ve post op 2. kontrol arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.05). Post op 1.
kontrol ve post op 2.kontroller arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).Ek patolojilerle
birlikte MPP’s1 olan gurupta WOMAC agr1 skoru, WOMAC fiziksel fonksiyon
skoru, WOMAC toplam skoru, WOMAC ortalama skoru pre op, post op 1. kontrol,
post op 2. kontrollerindeki bulgular1 karsilastirildi. Istatistiksel olarak her ii¢ grup
arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.05). Izole MPP’s1 olan hastalarla ek
patolojilerle birlikte MPP’s1 olan hastalar arasindaki tiim bakilan parametreler

karsilastirilarak istatistiksel ¢alismalar sonucunda anlamli fark bulunamadi (p>0.05)
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Tablo 2. Tespit edilen ek patolojiler

EK PATOLOJI

Medial meniskiis lezyonu 42

O

Lateral meniskiis lezyonu

OCB yirtig1

— | —
[\SRROS)

Hoffa hipertrofisi

Patello-femoral uyumsuzluk

Kikirdak defekti

Sinovyal hipertrofi

Tibio-femoral agisal deformite

Tibial platoda eski kirik hatti

it [ et [ | N GO | W9

OCB sinovyal kaynakli dev hiicreli timor

Calismaya alinan hastalarda diz agris1 mevcuttu. Hastalarda ortalama agr
stiresi 18.5 (0-120) ay idi. Pre op 75 (%98,7) hastada diz agris1 sikdyeti mevcuttu.
Diz agris1 olmayan tek hastada parsiyel OCB riiptiirii mevcut olup termal shrinkage
uygulandi. Post op 1.kontrolde 14(%18.4) hastada, post op 2. kontrolde 10 (%13.2)
hastada agn sikayeti devam ediyordu. Pre opla post op kontroller arasinda anlaml
fark mevcut olup (p< 0.05) post op kontroller arasinda anlamli fark yoktu (p> 0.05).
Pre op 72 (%94.7) hastada agrinin aralikli oldugu goriilmiis olup post op 1.kontrolde
dokuz (%11.8), post op 2. kontrolde bes (%6.6) hastada aralikli agrinin devam ettigi
goriilmiistiir. Pre opla post op kontroller arasinda anlamli fark mevcut olup (p< 0.05)
post op kontroller arasinda anlamli fark yoktu (p> 0.05). Pre op 70 (%92.1) hastada
aktivite ile agrinin arttig1 goriilmiis olup post op 1.kontrolde 10 (%13.2) devam ettigi
post op 2. kontrolde yedi (%9.2) hastada devam ettigi goriilmiistiir. Pre opla post op
kontroller arasinda anlamli fark mevcut olup (p< 0.05) post op kontroller arasinda
anlamli fark yoktu (p> 0.05). Pre op 72 (%94.7) hastada merdiven inip ¢ikmakla agr
sikayeti tespit edilmis olup post op 1. kontrolde 15 (%19.7) hastada devam ettigi,
post op 2. kontrolde dokuz (%11.8) hastada devam ettigi goriilmiistiir. Pre opla post
op kontroller arasinda anlamli fark mevcut olup (p< 0.05) post op kontroller arasinda
anlaml fark yoktu (p> 0.05). Pre op 73 (%96) hastada bagdas kurma ve/veya diz
¢okme ile agn sikayeti tespit edilmis olup post op 1. kontrolde 15 (%19.7) hastada
devam ettigi, post op 2. kontrolde 10 (%13.1) hastada devam ettigi goriilmiistiir. Pre
opla post op kontroller arasinda anlamli fark mevcut olup (p< 0.05) post op

kontroller arasinda anlaml fark yoktu (p> 0.05) (Tablo3).
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Tablo 3. Hastalarda goriilen agr1

PRE OP | POST OP | POST OP | P*
1 2

AGRI 75(%98.7) | 14(%18.4) | 10(%13.2) | <
0.05

ARALIKLI AGRI 72(%94.7) | 9 (%11.8) | 5 (%6.6) <
0.05

AKTIVITE iLE AGRI 70(%92.1) | 10 (%13.2) | 7 (%9.2) <
0.05

MERDIVEN INIP-CIKMAKLA | 72(%94.7) | 15(%19.7) | 9(%11.8) <
AGRI 0.05

DiZ COKME BAGDAS KURMA | 73(%96) | 15(%19.7) | 10(%13.1) | <
ILE AGRI 0.05

* Pre op ile post op 1. ve 2. kontrol arasindaki fark

Sinema belirtisi pre op 73 (%96) hastada mevcuttu. Post op 1.kontrolde yedi
(%9.2) hastada, post op 2. kontrolde bes (%6.5) hastada bu sikayeti devam ediyordu.
Pre opla post op kontroller arasinda anlamli fark mevcut olup (p< 0.05) post op
kontroller arasinda anlamli fark yoktu (p> 0.05) (Tablo 4).

Ik adim tutuklulugu pre op 61 (%96) hastada Sykiisii mevcuttu. Post op
1.kontrolde yedi (9%9.2) hastada, post op 2. kontrolde bes (%6.5) hastada bu sikayeti
devam ediyordu. Pre opla post op kontroller arasinda anlamli fark mevcut olup (p<
0.05), post op kontroller arasinda anlamli fark yoktu (p> 0.05) (Tablo 4).

Yalanci kilitlenme Oykiisii pre op 52 (%68.4) hastada mevcuttu. Post op
1.kontrolde dort (%5.2) hastada, post op 2. kontrolde iki (%2.6) hastada bu sikayeti
devam ediyordu. Pre opla post op kontroller arasinda anlamli fark mevcut olup

(p<0.05), post op kontroller arasinda anlamli fark yoktu (p> 0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarda tespit edilen sikayetler

PRE OP | POSTOP1 | POSTOP2 | P*
SINEMA BELIRTISI 73 (%96) | 7(%9.2) 5(%6.5) | <0.05
ILK ADIM TUTUKLULUGU | 61 (%96) | 7(%9.2) 5(%6.5) |<0.05
YALANCI KILITLENME | 52(%68.4) |  4(%5.2) 2(%2.6) | <0.05

* Pre op ile post op 1. ve 2. kontrol arasindaki fark

Calismaya alinan hastalarin yapilan muayenelerinde; patella medial kutbu
hassasiyeti pre op 55 (%72.3) hastada tespit edildi. Post op 1. kontrolde dort (%5.2)
hastada, post op 2. kontrolde bir (%1.3) hastada devam ettigi goriildii. Pre opla post
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op kontroller arasinda anlamli fark mevcut olup (p< 0.05), post op kontroller
arasinda anlamli fark yoktu (p> 0.05) (Tablo 5).

Medial eklem aralig1 hassasiyeti, pre op 62 (%81.5) hastada tespit edildi. Post
op 1. kontrolde dort (%5.2) hastada, post op 2. kontrolde dort (%5.2) hastada devam
ettigi goriildii. Pre opla post op kontroller arasinda anlamli fark mevcut olup (p<
0.05), post op kontroller arasinda anlamli fark yoktu (p> 0.05) (Tablo 5).

Terminal ekstansiyon testi, pre op 51 (%67.1) hastada tespit edildi. Post op 1.
kontrolde iki (%2.6) hastada, post op 2. kontrolde bir (%1.3) hastada devam ettigi
goriildii. Pre opla post op kontroller arasinda anlamli fark mevcut olup (p< 0.05),
post op kontroller arasinda anlamli fark yoktu (p> 0.05) (Tablo 5).

Pipkin testi, pre op 50 (%65.7) hastada tespit edildi. Post op 1. kontrolde bir
(%1.3) hastada gortildii. Post op 2. kontrolde hi¢cbir hastada mevcut degildi. Pre opla
post op kontroller arasinda anlamli fark mevcut olup (p< 0.05), post op kontroller

arasinda anlamli fark yoktu (p> 0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarda tespit edilen muayene bulgulari

PRE OP | POST OP | POST OP | P*
1 2
PATELLA MEDIAL KUTUP 55(%72.3) | 4(%5.2) 1(%1.3) <
HASSASIYETI 0.05
MEDIAL EKLEM ARALIGI 62(%81.5) | 4(%5.2) | 4(%5.2) <
HASSASIYETI 0.05
TERMINAL EKSTANSIYON 51(%67.1) | 2(%2.6) 1(%1.3) <
TESTI 0.05
PIPKIiN TESTI 50(%65.7) | 1(%1.3) 0 <
0.05

* Pre op ile post op 1. ve 2. kontrol arasindaki fark

Calismaya alinan hastalarda WOMAC skorlamas1 yapildi. Pre op WOMAC
agr1 skoru 8 (0-18), post op 1. kontrolde 0 (0-13), post op 2. kontrolde 0 (0-12)
olarak tespit edildi. Her ii¢ zaman arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.05). Pre op
WOMAC fiziksel fonksiyon skoru 26 (0-59), post op 1. kontrolde 1 (0-46), post op
2. kontrolde 0 (0-48) olarak tespit edildi. Her {ic zaman arasinda anlamli fark
mevcuttu (p<0.05). Pre op WOMAC toplam skoru 33 (0-73), post op 1. kontrolde 1.5
(0-59), post op 2. kontrolde 0 (0-58) olarak tespit edildi. Her {i¢ zaman arasinda
anlaml fark mevcuttu (p<0.05). Pre op WOMAC ortalama skoru 1.3 (0-3.04), post
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op 1. kontrolde 0.06 (0-2.46), post op 2. kontrolde 0 (0-2.42) olarak tespit edildi. Her

lic zaman arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. WOMAC Skorlari

PRE OP POST OP 1 POST OP 2
WOMAC n:76 n:76 n:76 p
med(range) med(range) med(range)
AGRI SKORU 8(0-18) 0(0-13) 0(0-12) <0.05
FiZIKSEL 26(0-59) 1(0-46) 0(0-48) <0.05
FONKSIYON
SKORU
TOPLAM 33(0-73) 1.5(0-59) 0(0-58) <0.05
SKOR
ORTALAMA 1.3(0-3.04) 0.06(0-2.46) 0(0-2.42) <0.05
SKOR

Calismaya alinan hastalarin post op degerlendirilmelerinde; post op 1.
kontrolde 67 (%88.1) miikemmel, yedi (9%9.2) 1yi, iki (%2.7)orta sonug goriildii kotii
sonu¢ goriilmedi. Post op 2. kontrolde 72 (%94.7) miikemmel, iki (%2.7) iyi, iki

(%2.7)orta sonug goriildii kotii sonug goriilmedi.

Tablo 7. Post op degerlendirme

POST OP 1. KONTROL | POST OP 2. KONTROL

n % n %
MUEMMEL 67 88.1 72 94.7
IYi 7 9.2 2 2.7
ORTA 2 2.7 2 2.7

KOTU - - - -

Toplam yapilan 329 artroskopiden 116 (%35.25) sinda plika tespit edildi.
Dandy siniflamasina gore 213 (%64.74) tip A, 25 (%7.59)tip B,19 (%5.77) tip C, 46
(%13.98) tip D, yedi (%2.17) tip E, bes (%1.51) tip F, bir (%0.30) tip G, 13 (%3.95)
tip H plika olarak tespit edildi (Tablo 8).

Calismaya alinan 76 hastadaki plika dagilimlar1 su sekilde idi; tip B
plika 3 (%3.9) hastada, tip C plika 17 (%22.3) hastada, tip D plika 32 (%42.1)
hastada, tip E plika alt1 (%7.9) hastada, tip F plika dort (%5.2) hastada, tip G plika
bir (%1.3) hastada, tip H plika 13 (%17.1) hastada tespit edildi (Tablo 9).
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Tablo 8. Toplam Artroskopide Goriilen Plika

PLIKA TiPi GORULEN HASTA
n %

A 213 64.74

B 25 7.59

C 19 5.77

D 46 13.98

E 7 2.17

F 5 1.51

G 1 0.30

H 13 3.95
TOPLAM 329 100

Tablo 9. Calismaya Alinan Hastalarda Goriilen Plika

PLIKA TiPi GORULEN HASTA

n %

B 3 3.9

C 17 223

D 32 42.1

E 6 7.9

F 4 5.2

G 1 1.3

H 13 17.1
TOPLAM 76 100

Plika tespit edilen hastalarin patella medial kutbu (PMK) ve medial femoral
kondillerinde (MFK) kikirdak dejenerasyonu saptandi. MFK’ de toplam 73
(%96.05) hastada, PMK’ da toplam 74 (%97.36) hastada kikirdak dejenerasyonu
saptand1 (Tablo 10).

Tablo 10. Toplam Tespit Edilen Dejenerasyon

KIKIRDAK DEJENERASYONU MFK PMK
n % n %
TOPLAM 73 96.05 74 97.36

Saptanan dejenerasyonun plika tiplerine goére ve meydana getirdigi

dejenerasyon tipleri su sekilde idi;
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Tespit edilen ii¢ tip B plikada; MFK’ de grade 2 dejenerasyon ii¢ (%100)

hastada tespit edildi, grade 1,3,4 dejenerasyon saptanmadi. PMK’ da grade 2

dejenerasyon ii¢ (%100) hastada tespit edildi, grade 1,3,4 dejenerasyon saptanmadi

(Tablo 11) (Sekil 18).

Tablo 11. Tip B Plikada Dejenerasyon

KIKIRDAK DEJENERASYONU TiPi

MFK

PMK

DEJENERASYON YOK

GRADE 1

GRADE 2

GRADE 3

3 (%100)

3 (%100)

GRADE 4

Sekil 18.Tip B plika 56 y, Bayan MFK ve PMK’ da grade 3 kikirdak dejenerasyonu

Tespit edilen 17 tip C plikada; MFK’ de grade 1 dejenerasyon iki (%11.7),

grade 2 dejenerasyon sekiz (%47.05), grade 3 dejenerasyon yedi (%41.17) hastada

tespit edildi, grade 4 dejenerasyon saptanmadi. PMK’ da grade 1 dejenerasyon dort
(%23.52), grade 2 dejenerasyon yedi (%41.17), grade 3 dejenerasyon bes (%29.41),
grade 4 dejenerasyon bir (%5.88) hastada tespit edildi (Tablo 12) (Sekil 19).

Tablo 12. Tip C Plikada Dejenerasyon

KIKIRDAK DEJENERASYONU TiPi MFK PMK
DEJENERASYON YOK - -
GRADE 1 2 (%11.7) 4 (%23.52)
GRADE 2 8 (%47.05) | 7 (%41.17)
GRADE 3 7 (%41.17) | 5(%29.41)
GRADE 4 - 1 (%5.88)
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Sekil 19.Tip C MPP 40 y, Erkek MFK grade 4 ve PMK’ da grade 3 kikirdak
dejenerasyonu.

Tespit edilen 32 tip D plikada; MFK’ de grade ldejenerasyon dort (%12.5),
grade 2 dejenerasyon 19 (%59.37), grade 3 dejenerasyon sekiz (%25), grade 4
dejenerasyon bir (%3.2) hastada tespit edildi. PMK’ da grade 1 dejenerasyon bes
(%15.62), grade 2 dejenerasyon 18 (%56.25), grade 3 dejenerasyon sekiz (%25),
grade 4 dejenerasyon bir (%3.2) hastada tespit edildi (Tablo13 ) (Sekil 20).

Tablo13. Tip D Plikada Dejenerasyon

KIKIRDAK DEJENERASYONU TiPi MFK PMK
DEJENERASYON YOK - -
GRADE 1 4 (%12.5) 5 (%15.62)
GRADE 2 19 (%59.37) 18 (%56.25)
GRADE 3 8 (%25) 8 (%25)
GRADE 4 1 (%3.2) 1 (%3.2)

Sekil 20. Tip D MPP 50 y, Bayan hasta MFK grade 3 ve PMK grade 2 kikirdak
dejenerasyonu
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Tespit edilen alt1 tip E plikada; MFK’ de grade 2 dejenerasyon iki (%33.33),
grade 3 dejenerasyon bir (%16.66), grade 4 dejenerasyon ii¢ (%50) hastada tespit
edildi, grade 1 dejenerasyon saptanmadi. PMK’ da grade 2 dejenerasyon bir
(%16.66), grade 3 dejenerasyon ii¢ (%50), grade 4 dejenerasyon iki (%33.33) hastada
tespit edildi, grade 1 dejenerasyon saptanmadi (Tablo 14) (Sekil 21).

Tablo 14. Tip E Plikada Dejenerasyon

KIKIRDAK DEJENERASYONU TiPi MFK PMK
DEJENERASYON YOK - -
GRADE 1 - -
GRADE 2 2 (%33.33) 1 (%16.66)
GRADE 3 1 (%16.66) 3 (%50)
GRADE 4 3 (%50) 2 (%33.33)

Sekil 21. Tip E plika 38 y, Bayan hasta. MFK’de grade 3 ve PMK’ da grade 2
kikirdak dejenerasyonu

Tespit edilen dort tip F plikada; MFK’ de grade 3 dejenerasyon ii¢ (%75),
grade 4 dejenerasyon bir (%25) hastada tespit edildi, grade 1,2 dejenerasyon
saptanmadi. PMK’ da grade 3 dejenerasyon ii¢ (%75), grade 4 dejenerasyon bir (25)
hastada tespit edildi, grade 1,2 dejenerasyon saptanmadi (Tablo 15) (Sekil 22).
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Tablo 15. Tip F Plikada Dejenerasyon

KIKIRDAK DEJENERASYONU TiPi MFK PMK
DEJENERASYON YOK - -
GRADE 1 - -
GRADE 2 - -
GRADE 3 3 (%75) 3 (%75)
GRADE 4 1 (%25) 1 (%25)

Sekil 22. Tip F MPP 42 y, Erkek MFK grade 4 ve PMK’ da grade 3 kikirdak
dejenerasyonu

Tespit edilen bir tip G plikada; MFK’ de dejenerasyon saptanmadi. PMK’ da
grade 2 dejenerasyon bir (%100) hastada tespit edildi, grade 1,3,4 dejenerasyon
saptanmadi (Tablo 16) (Sekil 23).

Tablo 16. Tip G Plikada Dejenerasyon

KIKIRDAK DEJENERASYONU TiPIi MFK PMK

DEJENERASYON YOK - -

GRADE 1 - -

GRADE 2 - 1 (%100)

GRADE 3 - -

GRADE 4 - -

37




Sekil 23. Tip G MPP 47 y, Bayan hasta PMK’ da grade 2 kikirdak dejenerasyonu

Tespit edilen 13 tip H plikada; MFK’ de iki (%15.38) hastada dejenerasyon
saptanmadi, grade 1 dejenerasyon dort (%30.76), grade 2 dejenerasyon dort
(%30.76), tip 3 dejenerasyon ii¢ (%23.07) hastada tespit edildi, grade 4 dejenerasyon
saptanmadi. PMK’ da iki (%15.38) hastada dejenerasyon saptanmadi, grade 1
dejenerasyon iki (%15.38), grade 2 dejenerasyon bes (%38.69), grade 2 dejenerasyon
dort (%30.76) hastada tespit edildi, grade 4 dejenerasyon saptanmadi (Tablo 17)
(Sekil 24).

Tablo 17. Tip H Plikada Dejenerasyon

KIKIRDAK DEJENERASYONU TiPi MFK PMK
DEJENERASYON YOK 2 (%15.38) 2 (%15.38)
GRADE 1 4 (%30.76) 2 (%15.38)
GRADE 2 4 (%30.76) 5 (%38.69)
GRADE 3 3 (%23.07) 4 (%30.76)
GRADE 4 - -

Sekil 24. Tip H MPP 28 y, Erkek MFK ve PMK da grade 3 kikirdak dejenerasyonu
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3.5. TARTISMA

Embriyonel gelisimde diz ekleminin sinovyal boslugu ii¢ adet primitif sinovyal
kavite seklindedir. Bu kaviteleri ayiran sinovyal membranlar vardir ve bunlardan biri
de MPP’dur. Intrauterin donemde her dizde bulunan MPP gestasyonun ilerlemesi ile
birlikte absorbe olmaktadir. Ancak bu absorbsiyon safhasi kisiden kisiye degismekte,
kiminde tamamen ortadan kaybolurken, bazilarinda degisik kalinliklarda bir bant
seklinde kalabilmektedir (4,10). Artroskopik tekniklerin gelismesi ve yayginlagmasi
ile plikalarin daha iyi gorlintiilenmeleri saglanmis ve giderek daha iyi anlasilmasi
miimkiin olmustur.

MPP ile ilgili anatomik ve klinik olarak bir¢ok c¢alisma yapilmistir.
Literatiirde MPP siklig1 %9 ile % 91 arasinda degismektedir (3, 6, 51, 52). Schulitz
K.P ve arkadaslar1 (53), yaptiklar kadavra calismasinda 60 dizden 30 (%50)’unda
MPP tespit etmislerdir. Giilman B ve arkadaslar1 (19), yaptiklar1 100 serilik neonatal
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kadavra ¢alismasinda 18 (%18) dizde MPP saptamistir. Lyu S.R ve Hsu C.C (54),
1587 diz artroskopisi yaptiklari calismalarinda 472 (%29.7) MPP saptamustir.
Munzinger U ve arkadaglarinin (11), 136 diz artroskopilik calismalarinda 61 (%44.8)
MPP saptamistir. Kim S.J ve Choe W.S (3), 400 diz artroskopisinde %72 oraninda
MPP varligint gostermistir. Dandy D.J (6), yapmis oldugu 500 diz artroskopisinde
459 (%91.8) MPP tespit etmistir. Christoforakis J.J ve Strachan R.K (15), 1000 diz
artroskopisinde 319 (%31.9) dizde MPP tespit etmistir. Yine Christoforakis J.J ve
arkadaslar1 (16), yapmis olduklar1 1000 vakalik diz artroskopilerinde 321 (%32.1)
MPP tespit etmistir. Akyildiz F ve arkadaglar1 (52), 470 diz artroskopisinde 43
(%9.1) MPP varligini tespit etmistir. Yilmaz C. ve arkadaslari (55), yapmis olduklar
caligmalarinda tiim diz artroskopileri igcinde %13 oraninda MPP tespit etmistir.
Matsusue Y. Ve arkadaslar1 (28), 1210 vakalik serilerinde 641 (% 53) MPP tespit
etmistir.

Yapilan bu ¢aligmada, toplam 329 diz artroskopisinin 116 (%35.25) sinda
MPP tespit edildi. Dandy’nin(6) c¢alismasindaki oran literatiire gore oldukca
yiiksektir. Bu ¢alismada bulunan MPP siklig1 son yillarda tapilan ve genis vaka serisi
olan Christoforakis’in (15,16) ¢alismalari, Lyu (54) ve Munzinger (11) calismalar
ile uyumludur.

MPP ¢esitli sekillerde siniflandirilmistir. MPP’y1 1939°da Lino ilk kez dort tip
olarak tanimlamigstir. Daha sonra Sakakibara bu dort tipi diizenlemistir. Dandy
MPP’y1 daha ayrintili olarak siniflamigtir. Dandy (6) yapmis oldugu 500 vakalik
serisinde; Tip A MPP’y1 41 (%8.2) hastada, tip B MPP’y1 139 (%27.8) hastada, tip C
MPP’y1 224 (%44.8) hastada, tip D MPP’y1 60 (%12) hastada, tip E MPP’y1 ii¢
(%0.6) hastada, tip F MPP’y1 alt1 (% 1.2) hastada, tip G MPP’y1 19 (%3.8) hastada,
tip H MPP’y1 sekiz (9%1.6) hastada tespit etmistir.

Bu calismada 329 diz artroskopisi yapilan hastalar Dandy
simiflamasina uyarlandiginda; Tip A MPP 213 (%64.74) hastada, tip B MPP 25
(%7.59) hastada, tip C MPP 19 (%5.77) hastada, tip D MPP 46 (%13.98) hastada, tip
E MPP yedi (%2.17) hastada, tip F MPP bes (%1.51) hastada, tip G MPP bir (%0.30)
hastada, tip H MPP 13 (%3.95) hastada tespit edildi. Bu ¢alismada Dandy
siniflamasini kullanmamizin sebebi bu siniflamanin daha sik kullanilan Sakakibara
siniflamasina gore daha ayrintili olmasidir. Ozellikle tip F; plikanin igerisinde defekt
vardir, tip G; plika yiiksek tiptir (medial femoral kondile temas etmeyecek kadar), tip
H; plika reduplikedir, bu plikalarin karsiligi Sakakibara siniflamasinda yoktur. Bu
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caligmada kullanilan Dandy siniflamasinda tip A plika olmayan hastay1 icermektedir.
Plika siniflamasi igerisinde plika olmayan gurubun da dahil edilmesi bizce ¢ok
anlaml degildir. Ayrica plikanin genisliginin hesaplanmasi da vakit almaktadir. Bu

baglamda Sakakibara siniflamasi ile Dandy siniflamas1 kombine edilebilir.

Literatirde MPP rezeksiyonunda degisik cerrahi teknikler uygulandig
gortilmektedir. Kim S.J. ve Choe W.S. (3), yapmis olduklari1 calismada teleskopu AL
portalden kullanmiglardir. Cerrahi aletleri ise gerekli durumlarda anteromedial (AM),
stiperomedial (SM), SL portalleri kullanmiglardir. Akyildiz F.F ve arkadaslar (52),
yapmis olduklar1 calismada teleskopu AL portalden, cerrahi aletleri ise lateral
suprapatellar portalden kullanmiglardir. Jackson R.W. ve arkadaslar1 (20), yaptiklar
calismada AL portalden teleskopu, SL portalden cerrahi aletleri kullanmiglardir.
Munzinger U. ve arkadaslar1 (11), yapmis olduklarn c¢alismada teleskopu SL
portalden, cerrahi aletleri ise AL portalden kullanmislardir. Richmond J.C. ve
McGingty B.J. (43), yapmis olduklar1 calismada teleskopu SL portalden, cerrahi
aletleri AL portalden kullanmislardir. Patel D. (4), yapmis oldugu c¢alismada
teleskopu SL portalden, cerrahi aletleri ise AL portalden kullanmistir. Flanagan J.P.
ve arkadaslar1 (35), teleskopu AL portalden, cerrahi aletleri ise AM portalden
kullanmislardir.

Bu calismada standart artroskopik teknikte kullanildig: sekilde; teleskop AL
portalden, cerrahi aletler ise AM portalden kullanildi. Standart yerlestirilen bu iki
portalden diz ekstansiyonda iken patella ve trochlea goriintii alani icerisinde
bulundugu esnada motorize shaver ile subtotal eksizyon yapildi Bu iki portal MPP
eksizyonu yapmakta yeterli idi ve plikaya ulagsmakta giicliik ¢ekilmedi. Bu serideki
verilerimize dayanarak herhangi ek bir portal agilmasimna gerek olmadig
kanaatindeyiz.

Literatiirde plika eksizyonunun miktar1 tartigmalidir. Munzinger U. ve
arkadaslar1 (11), yapmis olduklar1 calismada plikay1r basit olarak kesmislerdir.
Richmond J.C. ve McGingty B.J. (43), yapmis olduklar1 ¢alismada plikanin yaklasik
bir cm lik bir kismini rezeke etmislerdir. Kinnard P. ve Levesque R.Y (30), yapmis
olduklar1 ¢alismada plikay1 total eksize etmislerdir. Patel D. (4), yapmis oldugu
caligmada plikay1 total eksize etmistir. Yilmaz C. ve arkadaglari (55), yapmis
olduklar1 ¢alismalarinda plikayr total eksize etmislerdir. Parsiyel plika eksizyonu

uyguladiklar1 bes hastadan ikisinde rekiirrens gordiiklerini bildirmislerdir. Dandy D.J
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bu ii¢ yontemi ayrintili olarak incelemistir. Plikay1 sadece basit olarak boliinmesi
bazen niikslere neden olur. Kapsiile ve cilt alt1 yag dokusuna kadar radikal olarak
eksizyonu da sert, gergin bir fibr6z nedbelesmeye neden olabilir (28). Alturfan A. ve
arkadaslar1 (7), yapmis olduklar1 g¢alismada plikay1 subtotal eksize etmislerdir.
Kapsiil ve sinovyum travmatize edilmedigi i¢in fibréz doku olusumu goriillmedigini
belirtmislerdir.

Bu c¢alismada MPP’nin cerrahi tedavisinde teknik olarak subtotal eksizyon
kullanildi. Kisa dénem takip sonuglarinda herhangi bir rekiirrens bulgusu goriilmedi.

Travma sonrast dizde meydana gelen inflamasyon normal bir plikanin
kalinlagsmas1 ve elastisitesini kaybetmesine neden olabilir. Plika icinde fibrotik
bantlar olusarak femoral kondili gergince orten tente seklinde yapi olusturur (4, 9,
33). Patella ve medial femoral kondildeki kikirdak dejenerasyonu hipertrofik
plikanin direk temasi sonucu meydana gelir (4). MPP medial femoral kondil ve/veya
patella medial kutbunda kikirdak hasari meydana getirir (10, 11, 14-16, 20, 33, 43,
53-56). Lyu S.R. ve Hsu C.C. (54) 472 plika eksizyonu yaptiklar1 ¢alismalarinda
medial femoral kondilde % 97, patella medial kutbunda %25.6 oraninda kikirdak
dejenerasyonu saptamiglardir. Munzinger U. ve arkadaslarinin (11), artrotomi veya
artroskopik plika eksizyonu yaptiklar1 15 vakalik ¢aligmalarinda medial femoral
kondilde %33 patella medial kutbunda %46 oraninda kikirdak dejenerasyonu
saptamislar. Schulitz K.P. ve arkadaslar1 (53), yapmis olduklar1 60 dizlik kadavra
calismasinda 30 MPP dan 27 (%90) sinde patellar kikirdak hasar1 gostermislerdir.
Maffulli N. ve arkadaslart (56), 102 artroskopik plika eksizyonu yaptiklar
calismalarinda 38 (%37) patellar kikirdak dejenerasyonu tespit etmislerdir. Vaughan-
Lane T. ve Dandy D.J. (14), artroskopik plika eksizyonu uyguladiklar1 67 vakalik
calismalarinda medial femoral kondilde 12 (%17.9), patellada 8 (%11.9) kikirdak
dejenerasyonu saptamislardir. Christoforakis J.J. ve Strachan R.K. (15), 1000 vakalik
artroskopik c¢alismalarinda 319 MPP tespit etmis olup, % 24.7 oraninda medial
femoral kondil ve/veya patella medial kutbunda kikirdak dejenerasyonu
saptadiklarini bildirmislerdir. Mediopatellar plikast olmayan dizlerde %15.5 izole
patello femoral kikirdak dejenerasyonu oldugunu belirtmislerdir. Meniskiis yirtigt
olan 410 hastada % 7.1 oraninda izole patello femoral eklem dejenerasyonu
oldugunu, meniskiis yirtig1 olmayan hastalarda %29.9 izole patellofemoral eklem
dejenerasyonu saptadiklarin1 bildirmislerdir. Bag injurisi olan 186 hastada %9.6

oraninda izole patellofemoral dejenerasyon tespit etmigler, bag injurisi olmayan
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hastalarda % 21.5 izole patellofemoral kikirdak dejenerasyonu tespit etmisler. OCB
rliptliri, meniskiis yirtigi, ACB riiptiirii ve kompleks ligament injlirilerinin dizin
diger kompartmanlar1 ile yiiksek oranda iliskili oldugunu ancak patellofemoral
kompartmanm1 ile iligkili olmadigim1 belirtmislerdir. Yazarlar c¢aligmalarinda
mediopatellar plikanin patello femoral eklem dejenerasyonuna yol agtigini
belirtmislerdir. Christoforakis J.J. ve arkadaslar1 (16), artroskopik MPP eksizyonu
yapmis olduklar1 321 vakalik calismalarinda 304 (%94.7) vakada medial femoral
kondil ve/veya patella medial kutbunda kikirdak dejenerasyonu tespit etmislerdir.
Yilmaz C. ve arkadaglar (55), artroskopik eksize ettikleri 22 vakalik calismalarinda
vakalarin tamaminda medial femoral kondilde kikirdak dejenerasyonu
saptamislardir. Richmond C.J. ve McGingty B. (43), segmental artroskopik
rezeksiyon yaptiklar1 64 diz artroskopisinde % 30 hastada medial femoral kondilde,
% 13 hastada patella medial kutbunda kikirdak dejenerasyonu saptadiklarini
bildirmislerdir.

Bu calismada medial femoral kondilde 73 (% 96.05) hastada, patella medial
kutbunda 74 (% 97.36) hastada kikirdak dejenerasyonu tespit edildi. Bu ¢alismada
literatiirden daha yiiksek oranda kikirdak dejenerasyonu tespit edildi. Bu yiiksek
oranin bizim toplumumuzda diz ¢dkme, bagdas kurma, yerde yemek yeme, alaturka
tuvalet kullanma gibi dizin hiperfleksiyon igeren hareketlerinin bati toplumlarina
gore daha fazla bulunmasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz. Bunu kendi iilkemizde ve
uzak doguda yapilan caligmalarda da dejenerasyon oraninin yiiksek olmasi da
desteklemektedir.

Christoforakis J.J. ve arkadaslar1 (16) artroskopik MPP eksizyonu yapmis
olduklar1 caligmalarinda; plika tipi ve kikirdak lezyonunun siddeti (Outerbridge
siniflamasina gore) arasinda korelasyon bulunmadigini belirtmislerdir. Lyu S.R. ve
Hsu C.C. (54) artroskopik MPP eksizyonu yaptiklar1 ¢alismalarinda; medial plika
olan hastalarin hemen tamaminda medial femoral kondilde dejeneratif kikirdak
degisikliklerinin oldugunu belirtmislerdir. Bu lezyonlarin kendi tipik lokalizasyon ve
prezetasyon paternine sahip olduklarini belirtmislerdir. Bu lezyonlarin ciddiyeti hasta
yas1 ve plikal lezyonun ciddiyeti ile ac¢ik bir korelasyonu oldugunu belirtmislerdir.

Bu ¢alismada plika tipi ile meydana getirdigi kikirdak dejenerasyonu arasinda
bir korelasyon bulunamamastir.

Semptomatik MPP genellikle tanis1 zor konan ve diger patolojilerle

karigsabilen yapilardir. Agr1 en sik goriilen yakinmadir. Medial eklem araliginda
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hassasiyet, medial femoral kondilde atlama hissi ve yalanci kilitlenme gibi
sikayetlere yol agabilir (4, 14, 43). Yapilan g¢aligmalarda MPP eksizyonu ile
sikayetlerde belirgin gerileme oldugu gosterilmistir. Patel D. (4) yapmis oldugu
calismada MPP eksizyonu yaptigi hastalarda dramatik bir diizelme oldugunu
belirtmistir. Flanagan J.P. ve arkadaslar (35) plika eksizyonu yaptiklar1 118 vakalik
serilerinde 81 (%69) vakada iyi sonug elde etmislerdir. Hardeker W.T. ve arkadaslari
(9) artrotomi uygulayarak veya artroskopik yapmis olduklar1 61 vakalik serilerinde
53 (%86.88) miikemmel, alt1 (9%9.83) iy1, iki (%3.27) kotii sonu¢ bildirmislerdir.
Munzinger U. ve arkadaslar1 (11) 15 vakalik serilerinde 19 (12-36) aylik takiplerinde
12 (%80) 1iyi, ¢ (%20) orta sonu¢ elde etmisler kotii sonug bildirmemislerdir.
Vaughan-Lane T. ve Dandy D.J. (14) 55 vakalik serilerinde 19 (%34.5) semptomlar
tamamen diizelmis, 27 (%49) vakada semptomlarin seyrek olarak devam ettigini
gormiisler, iic (%5.45) dizde hi¢ bir degisiklik olmamuis, alti (%10.90) vakada
semptomlarin agirlastigin1 bildirmiglerdir. Akyildiz F.F. ve arkadaglar1 (52) 43
artroskopik MPP eksizyonu uyguladiklar1 ve 42.7 aylik takip stireli ¢caligmalarinda,
12 hastada miikkemmel, 10 hastada iyi, yedi hastada koétii, %76 miikkemmel ve iyi
sonug elde etmislerdir. Yilmaz C ve arkadaslar1 (55) 22 artroskopik plika eksizyonu
yaptiklar1 ¢aligsmalarinda, 14 (%63.63) miikemmel ve iyi sonug, dort (%18.18) orta
sonug, dort (%18.18) kotii sonug elde etmislerdir. Richmond C.J. ve McGingty B.
(43) 64 vakalik serilerinde % 95 iyi sonu¢ bildirmislerdir. Dorchak J.D. ve
arkadaglar1 (33) 43 MPP eksizyonu yaptiklar1 47 aylik takip siireli ¢alismalarinda, 19
mitkemmel, 14 iyi, 10 koti olmak {izere % 76 iyi ve miikemmel sonug
bildirmislerdir. Maffulli N. ve arkadaslar1 (56) 102 vakalik, 43 (9-87) aylik takip
siiresi olan serilerinde, 14 hastada agrilarinin devam ettigini, 10 hastada giinliik
aktivitelerinin kisitlanmis oldugunu, 11 hastada o©nceden gostermis oldugu
performanst  gosteremedigini, 67 hastada kalict sikayetlerinin  olmadigini
bildirmislerdir. Jackson R.W. ve arkadaglar1 (20) 69 vakalik serilerinde % 70
semptomlarinin gegtigini bildirmislerdir.

Bu c¢aligmada hastalarin post op 6. hafta kontrollerinde, 67 (%88.1) hastada
mitkemmel, yedi (%9.21) hastada iyi, iki (%2.7) hastada orta sonug tespit edilmis
olup kotii sonug tespit edilmemistir. Post op 6. ay kontrollerinde, 72 (%94.7) hastada
miikemmel, iki (%2.7) hastada 1iyi, iki (%2.7) hastada orta sonug tespit edilmis olup
kotii sonug tespit edilmemistir. Elde edilen sonuglar literatiirdeki plika eksizyonu ile

elde edilen sonuclarla uyumludur.
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Dejeneratif diz osteoartriti ile MPP arasinda iligki literatiirde sadece bir
calismada belirtilmistir. Lyu S.R. ve Hsu C.C. (54) artroskopik MPP eksizyonu
yaptiklar1 ¢alismalarinda; diz dejeneratif osteoartritli olgularda MPP insidansinin
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bunun nedenlerinden birinin ¢ogu calismada yas
ortalamasinin 30 civarinda oldugunu, kendi calismalarinda yas ortalamasinin 48
oldugunu belirtmislerdir.

Bu ¢alismaya baslamanin temel sebebi dejeneratif diz osteoartritinin siklikla
medial kompartmandan baslamasi, MPP’nin medial femoral kondil ve/veya patella
medial kutbunda kikirdak hasari yaptigimi goz oniinde bulundurarak MPP ile diz
dejeneratif osteoartriti arasinda bir iliskinin olup olmadiginin arastirilmas: idi. Bu
sebepten dolayr hastalarin degerlendirilmelerinde  WOMAC skorlama sistemi
kullanildi. Calismaya alinan hastalarin yag ortalamalarinin 37.2 (15-61) yil olmasi ve
takip siiresinin alt1 ay olmasindan dolay1 bdyle bir iliskinin olup olmadigi konusunda
kesin bilgileri burada net olarak belirtemiyoruz, ama bu ¢aligmada yiiksek oranda
dejenerasyon saptanmasi bu olasilig1 desteklemektedir. Ancak bu calismanin ¢ok
daha uzun siireli takipleri ile MPP ile dejeneratif diz osteoartriti arasinda bir baglanti

olup olmadig1 hakkinda bize daha kesin ve objektif bilgiler verecegini diigiiniiyoruz.
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2.6. SONUCLAR

1- Diz sikayeti olan hastalarda mediopatellar plika % 35.25 oraninda
goriilmektedir.

2- Mediopatellar plika diz icinde medial femoral kondil ve patella medial
kutbunda yiiksek oranda kikirdak dejenerasyonu meydana getirmektedir.

3-Mediopatellar plikanin, bat1 toplumlarina oranla bizim toplumumuzda diz
igerisinde daha yiiksek oranda dejenerasyona yol agmasi, bizim toplumumuzda var
olan hiperfleksiyon igeren yasam tarzi ile yakindan iliskili olabilir.

4- Mediopatellar plikanin artroskopik eksizyonu yapilirken standart
artroskopik portaller olan anteromedial ve anterolateral portaller yeterlidir. Bu
calisma sonucunda ek portaller agmaya gerek olmadig goriilmiistiir.

5- Mediopatellar plikanin artroskopik tedavisinde subtotal eksizyon ideal

cerrahi yontemlerinden biridir.
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6 Mediopatellar plika eksizyonu yapilan hastalar normal giinlik yasam
aktivitelerine geri donebilmektedir.

7- Diz artroskopisi yapilan hastalarda tespit edilen (cok kiiciik) tip B
mediopatellar plikalar disinda tiimii meydana getirebilecegi intraartikiiler patolojiler
distiniilerek eksize edilmelidir.

8- Mediopatellar plikalar dejeneratif diz osteoartritine yol agabilir, ancak

bunun daha emin sdylenebilmesi i¢in ¢ok uzun siireli takiplere ihtiya¢ vardir.
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