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1. GIRiS VE AMAC

Diz eklemi, insan viicudundaki en biiylik yiizey alanina sahip olan
eklemdir.! Diz eklemini olusturan femur kondilleri ile tibia platosu
arasinda tam bir anatomik biitiinliik yoktur. 12 Kas iskelet sistemi iginde
diz eklemi ile ilgili rahatsizliklar ilk sirada gelmektedir.

Plika, dizde sinovyal membranin kivrim ve kalintilarina verilen
genel isimdir. Yapilan ¢aligsmalarda diz igerisindeki plikalarin goriilme
sikligr %18,5 ile %87 arasinda oldugu gosterilmistir.®® Plika, eklem
icerisindeki yerlesim yerlerine gore tiplendirilir ve adlandirilir.

Plikalarin bazen patolojik duruma gelerek klinik Onem
kazandiklar1 ve plika sendromuna neden olduklar1 bilinmektedir.® Bu
acidan potansiyel olarak yakinma yapabilen yapilar olarak kabul
edilirler.t®

Mediopatellar plikanin, diz ekleminde medial femoral kondil
ve/veya patella medial kutbunda kikirdak dejenerasyonu meydana
getirdigi bilinmektedir.®10-16

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

Bu c¢alismada; semptomatik plikasit olan ve buna bagli gelismis
kikirdak lezyonu disinda ek patolojisi bulunmayan hastalarda plika
tipleri, medial femoral kondil kondropatileri, patella femoral agilar
arasindaki iliskileri ve uyguladigimiz artroskopik eksizyonun klinik

sonucglar1 arastirilmistir.

2. GENEL BIiLGIiLER
2.2.1 TARIHCE

Plikalarin, yani diz ekleminin sinovyal katlantilarinin anatomisi
ilk kez 1918’de Mayeda tarafindan tanimlanmistir. 1939’da ise lino
kadavra dizlerinde yaptigi c¢alisma sonucunda ilk kez sinovyal

katlantilarin artroskopik goriiniimlerini tarif etmistir.!” Daha sonra



Pipkin 1950 ve 1971 yilinda bu plikalarin diz igerisindeki
yapisikliklarla  karistirilabilecegini  belirterek, bunlarin  klinik
yakinmalara neden olabileceklerine dikkat ¢ekmistir.*8

Plikalarla ilgili detayl:1 bilgilerin 6grenilmesi ve bunlarin klinik
yakinmalara yol acacagi artroskopik cerrahinin gelisimi ile paralellik
gosterdiginden ortopedi literatiiriinde yeni sayilabilecek konulardandir.
Bu yilizden artroskopinin yayginlasmas: ve gelismesiyle beraber
plikanin, diz ekleminde goériillme siklig1 ve siniflandirilmasi konusunda

¢esitli calismalar yayinlanmigtir, 671019

2.2.2 EMBRIYOLOJI

Genel olarak iskelet sistemi, kas, kemik ve kikirdak dokularin
bilesiminden olusur. Her {i¢ dokunun kokeni mezodermdir. Embriyonik
gelismenin besinci haftasinda, ekstremiteleri meydana getirecek olan
tomurcuklar, viicut duvarinin ventrolateralinde birer kiiciik c¢ikinti
olarak belirmeye baslar. Diz embriyolojik olarak mezodermden gelisir
ve farkli gelisim asamalar1 gosterir. Fetal gelisimin ilk haftalarinda
mezenkimal kaynakli intraartikiiller membran diz eklemini ii¢
kompartmana ayirir; medial ve lateral tibiofemoral kompartman ve
suprapatellar bursa.'®182% Bu membran genellikle 9.5 ile 12. haftalar
arasinda rezorbe olur. Ancak bu membran tamamen rezorbe olmaz ise
degisik lokalizasyonlarda plikalar olusur.318:2

Ogata ve Uthoff yaptig1 ¢aligmalarda 116 fetusu incelemis, daha
once Gray ve Gardner’in yaptig1 ¢alismay1 dogrulayip dizin intrauterin
gelisiminin kompleks veya karmasik oldugunu bulmuslardir.?°
Intrauterin hayatin 6. haftasinda femurun kartilajindz yiizi, tibia ve
patella tespit edilebilir hale gelirler. 8. haftada ise mezenkimal
dokulardan ¢apraz baglar ve meniskiisler gelisir. Bu donemde belirgin
bir eklem kavitesi ve ii¢ kartilajin6z doku ilk defa tespit edilir. Bundan
sonra patellofemoral, femoromeniskal ve meniskotibial bdlgelerde
kiicik mezenkimal periferal kavitasyonlar olusur ki bunlar daha sonra
biiyiik kavitasyonlar olusturacaklardir. Bu olay iki haftalik siiregte

ilerler ve tek bir eklem kavitesi olusumunu saglar. Bu asamada ana
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eriskin diz yapilart olan; patellofemoral, tibiofemoral kompartmanlar,
meniskiisler ve ¢apraz baglar olusmustur. Mezenkimal dokunun
kavitasyonu tam gelismedigi bolgede persiste eden mezenkimal doku

sinovyuma erisebilir ve yeterince biiyiikse plika halini alir.%2°

2.2.3 ANATOMI

Konunun temelini diz eklemindeki plikalarin olusturmasina
ragmen, diz ecklemi anatomisine genel bir bakis, konunun
anlasilmasinda bize yardimci olacaktir. Diz eklemi insan viicudunun en
biiylik eklemi olup, mentese tipinde bir eklemdir. Eklem yilizeylerinin
sekline gdre ginglimus grubundan tek eksenli bir eklemdir.!

Anatomik yapis1 nedeniyle, eklem stabilitesi statik (kapsiil ve
baglar) ve dinamik (kas ve tendon) yapilar tarafindan saglanir.? Eklemi
cevreleyen sinovyal bosluk, viicuttaki diger sinovyal bosluklara gore

cok biiyiiktiir.22:23

2.2.3.1 Kemik yapilar

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

Femurun eklemi ilgilendiren distal kisminda, medial ve lateral
olmak tiizere iki adet kondil ve interkondiler g¢entik vardir. Femurun
kondilleri anterior kisimda oval bir sekildeyken posteriora dogru
dairesel bir sekil alir. Bu sekil ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda ise
hareket ac¢ikliginin artmasi ve rotasyon hareketlerinin yapilabilmesini
saglar. Tibia eklem ylizii, medial ve lateral tibial kondilleri ile bunlari
birbirinden ayiran interkondiler mesafe (Eminentia

interchondylaris)’den olusur.2
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Sekil 1 Diz anatomisi

Patella, ekstansdor mekanizma igerisinde quadriceps ve patellar
tendon arasinda yer alan sesamoid bir kemiktir. Eklem kikirdagi medial
fasette 5 mm’ye yaklasir. Arka yiiziin 3/4° trochlea ile eklemlesirken,
kalan 1/4 ’i ekleme katilmaz. Eklem yiizii ortadan krista ile medial ve
lateral fasetlere ayrilmistir, fasetler arasinda 130 derecelik bir ag1
bulunur. Patella, femurun trochleas1 ile dizin degisik fleksiyon

derecelerinde farkl: yiizeyleri ile temas eder.}2:22:23 (Sekil 2)
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Sekil 2 Patella ve trochleanin degisik fleksiyondaki iliskileri

2.2.3.2 Meniskiisler

Diz ekleminde, eklem yilizeylerinin birbirine uyum saglamasinda
ve hareket sirasinda degisen konumlara gore yilizeyler arasindaki
iliskinin saglanmasi gibi énemli gorevleri olan yapilardir.1#2® Medial
meniskiis C harfi seklinde, lateral meniskiis ise tama yakin daire
seklindedir. Kesiti liggene benzeyen bu yapilar, tibial kondil lizerine
oturmus, periferde baglarla eklem kapsiiliine, 6n ve arka boynuzlari ile
interkondiler mesafeye tutunurlar.?? (Sekil 3)

Medial meniskiisin %10-30’u, lateral meniskiisin %10-25’1
medial ve lateral genikulat arterin superior ve inferior dallar1 tarafindan
kanlanir; periferik bolgeden uzaklastik¢a once bir gegis zonu olusur,
daha  sonra tamamen  difiizyon yoluyla sinovyal sividan

beslenirler,:2:22.:23



Anterior cruciate ligament

. . / //; = .
Medial meniscus —£ Lateral meniscus

Meniscofemoral
Posterior cruciate ligament ligament

Sekil 3 Meniskiisler

Medial meniskiis yaklasik 3,5 santimetre (cm) boyutunda ve
yarim daire seklindedir. Medial kollateral ligamanin derin liflerine
periferde siki yapismadan dolayr medial meniskiis, lateral meniskiise
gore daha az hareketli olup (3-5 milimetre (mm)) bu anatomik
ozellikten dolayr daha sik yaralanir.l:2:24

Lateral meniskiis, dairesel yapida olup eklem yliziinlin 6nemli bir
kismin1 6rtmektedir. Eklem icerisinde seyreden popliteus tendonunun,
lateral meniskiisiin periferinden hiatus popliteustan ge¢mesi ve lateral
meniskiisiin dig yan bag ile iliskisinin olmamas1 nedeniyle daha fazla
(9-11 mm) hareketlidir ve bunun sonucu olarak da medial meniskiise

gdre daha az yaralanir.1'223

2.2.3.3 Capraz baglar

Anatomik yerlesim yerine gdére 6n capraz bag (OCB) ve arka
capraz bag (ACB) olmak iizere iki adettir. Eklem hareketleri sirasinda
dizin stabil bir sekilde tutulmasi en énemli fonksiyonlaridir. OCB’nin

biyomekanik olarak anteromedial ve posterolateral seklinde iki 6nemli



bandi vardir. Ugiincii olarak da intermediate band tarif edilmistir.
1.2.22,23 Tibianin femura gdre anteriora yer degistirmesini engelleyen en
onemli yap1 OCB’dir.>2®> ACB, anterolateral ve posteromedial olmak
tizere iki banttan olusur. ACB tibianin posteriora translasyonunu

onleyen en énemli yapidir.?:2°

2.2.3.4 Bursalar

Diz ekleminde yerlesim yerine gore, ylizeyel ve derin olmak {lizere
¢ok sayida bursa mevcuttur. Bu yapilar sayesinde eklem c¢evresinde

bulunan kapsiil ve tendon yapilar daha rahat galisir.? (Sekil 4)

Supropatelior
bursa %

Superficiol B A M b

prepateliar —___
bursa

infropatellar
bursa

——— Pes anserine

Superficial e

infrapatellar Nvie) g
bursa \ /

Sekil 4 Dizin énemli bursalari

2.2.3.5 Plikalar

Plika, dizde sinovyal membranin ¢esitli kivrimlarina verilen
isimdir.’® Bunlar, sinovyal boslugun gelisimi sirasinda var olan

sinovyal septumlarin yok olmayip eriskin yasa kadar siiregelen
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embriyonik kalintilaridir.?” Plikalarin ayrintili olarak incelenmesi ve
yapilarinin ortaya konmasi artroskopik girisimlerin diz ekleminde
uygulanmasi ile ortaya konmustur,36-8:10.19.28

Eklem igerisindeki yerlesimlerine gore ¢esitli siniflandirmalar
yapilmistir. Plikalarin diz igerisindeki yerlesimlerine, yapilarina gore
ve artroskopik bulgularina goére asagidaki gibi siniflandirilmistir;®

(Sekil 4)

Suprapatellar bursa

Suprapatellar plika

Medial patellar plika

Infrapatellar plika

On ¢apraz bag

Sekil 5 Diz i¢i sinovyal plikalar

2.2.3.5.1 Suprapatellar plika:

Bu plika quadriceps tendonunun alt yiliziinden baslayip
suprapatellar bolgede transvers olarak uzanarak eklemin superomedial
ve lateral duvarlarina yapisir.®??2 Kim ve arkadaslarinin tanimlanmasina
gdre cesitli tipleri vardir.®

A: Absent (Plikanin yoklugu)

B: Vestigial (Artik seklinde)

@

: Medial yerlesimli

@)

: Lateral yerlesimli

: Arch (Kemer seklinde)

2



F: Hole (Pencere seklinde)
H: Total septum (Komplet)

Neonatal donem kadavralarinda yapilan incelemelerde, total
septum tipinin eriskin dizine gore yiiksek oranda bulunmasi bu
embriyolojik gecisi ve bunun postnatal donemlerde de devam ettigini
gostermektedir.?! Bu plikanin en sik goriilen tipi medial suprapatellar
plikadir.®

2.2.3.5.2 Mediopatellar plika;

Bu plikaya; plika sinovyalis patellaris, plika sinovyalis medialis,
medial intraartikiiler band, plika alaris elongata, medial sinovyal raf,
patellanin meniskiisii veya tanimlayan ilk iki kisinin adiyla lino’nun
bandi, Aoki raf1 gibi cesitli isimler verilmistir.81%15

Mediopatellar plika (MPP), suprapatellar plikadan veya
yakinindaki medial eklem duvarindan baslayip, bu duvar boyunca
patellanin medialinden distale dogru uzanarak, infrapatellar yag

yastigini kaplayan sinovyal membranda sonlanir.3:6:915:19.27 (Seki] 6)
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Sekil 6 Mediopatellar plika

lino 1939°da yaptig1 ¢alismada ilk kez dort tip plika tanimladi.
Daha sonra Sakakibara 1976’da dort tipi su sekilde diizenledi;!’-?’
(Sekil 7)

Tip A: Plika, medial eklem duvarinda kiigiik bir c¢ikinti
seklindedir.

Tip B: Plika, medial femoral kondilin 6n yiiziini tamamen
kaplamaz.

Tip C: Plika, medial femoral kondilin 6n yilizlinii tamamen kaplar.

Tip D: Femur medial kondilinin Onyiiziinii tamamen kaplayan

plikada santral defekt vardir. (fenestre plika)

10



Sekil 7 Sakakibara siniflamasi

Bu siniflama kullanimi  kolay ve klinik o©6nemi oldugu
diisiiniildiiglinden nerdeyse tiim diinyada kabul gormiistir. Bu
siniflamaya gore Tip A ve B’nin semptom olusturmasi muhtemel
degildir. Tip C ve D ise patella ve medial kondil arasinda sikisip
kalinlasarak ve sertleserek diz eklemine hasar verebilir. Baz1 yazarlar
fenestre plikanin (tip D) semptomatik olma ihtimalinin daha fazla
oldugunu belirtmistir. 2°

Dandy, 1990’daki artroskopik ¢alismasinda daha ayrintili bir
siniflamay1 asagidaki gibi yapmistir’ (Sekil 8);

Tip A: Medial plikanin yoklugu.

Tip B: Diz eklemi medial duvarinda 1 mm’den daha az yiikseklige
sahip dar bir ¢ikinti.

Tip C: Plikanin genisliligi 1 cm’den azdir.
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Tip D: Plikanin genisligi 1-2 cm arasindadair.

Tip E: Plikanin genigligi 2 cm’den fazladir.

Tip F: Plikanin igerisinde defekt vardir, perforedir

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

Tip H: Plika reduplike; iki paralel plika

Sekil 8 Medial plika patternleri (a) yok; (b) ¢ikinti; (c) <1 cm; (d) 1-2 cm; (e) >2

cm; (f) perfore; (g) yiksek; (h) reduplike

Kim ve Choe, 1997°de yeni bir siniflamada, morfolojik
siniflamayi1 plikanin fleksiyon sirasinda femur kondili ile temasina gore
alt gruplara ayirmistir.®> Medial kondile temas genellikle 30-45° diz
fleksiyonunda goriiliir.23(Tablo 1)
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Tip Tanim

(a) yok Medial duvarda raf yok

(b) vestigial(kalint1) Dis basi ile kaybolan
Imm’den az sinovyal kalinlagma

(c) raf Keskin serbest kenarl:
tam bir band

(d) ciftlesmis Paralel olarak giden iki
veya daha fazla raf. Degisik
boyutlarda olabilir

(e) fenestre Rafta santral bir defekt
vardir

(f)  ylksekten gegen Patellanin posteriyor

sinirinin anteriyorundan gegen,
femura temas etmeyen raf

benzeri bir yap1

Tablo 1: Her tip; boyutuna, dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda femur kondili ile iliskisine gére alt gruplara
ayrilmistir: (i) Dar, temas etmiyor (femur kondi- line hig¢ temas etmez), (ii) Orta derecede temas (hareketle
kondile temas var), (iii) Genis olarak értme (femur kondilini 6rtiiyor)

Lyu ve Hsu, 2006’da medial plikalar1 A, B ve C olarak 3 sinifa

ayirdi. Tip A’da plika ile femoral medial kondil arasinda direk temas

yoktur. Tip B’de plika kondilin iizerine biner ancak yarisini ge¢mez.

Tip C’de femoral kodilin yarisindan fazlasini kaplar. (Sekil 9) Ayrica

medial plikalar1 kalinlik ve fibrozis derecesine gdére 5 evreye ayirdi.

Buna gore daha yiiksek evre daha agir lezyonlarla iliskilidir. 3° (Sekil

10)
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Sekil 9 Medial plika artroskopik muayenede medial kondil ile iliskisine gére 3 tipe

ayrilmistir. (A) Tip A'da femoral kondil ile direk temas yok, (B) Tip B’de femoral kondilin

yarisini ge¢mez, (C) Tip C’de medial kondilin yarisindan fazlasini kaplar3°

14



Sekil 10 Medial plikanin makroskopik gdriintiisine gére ciddiyetinin

evrelendirilmesi (A) Evre | membranoz, yumusak yapida, (B) Evre Il hipertrofik ve
kalinlasmis, (C) Evre 11l fibrosiz, sert yapida (D) Evre IV fibrozis ve marjinal fibrilasyon (E)

Evre V fibrozis, marjinal fibrilasyon ve sinovit3°
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2.2.3.5.3 infrapatellar plika;

Ligamentum mukozum diye de adlandirilir. Femur kondilleri
arasindaki c¢entikten kdken alir, OCB’a paralel bir sekilde ilerler ve
infrapatellar yag yastik¢iginda sonlanir.®®2” Artroskopi sirasinda en
fazla karsilasilan plikadir.?132 Kim ve arkadaslarina gére goriilme orani
%86°d1r ve asagidaki gibi siniflandirmistir;®

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)

2.2.3.5.4 Lateral plika;

Diger tiplere gore oldukca az gorilir.®®3132 Kim ve
arkadaslarina gore bu oran %1,3’tiir.> Diz eklemi lateral duvardan
kaynaklanir, hiatus popliteus tustiinden ilerleyerek infrapatellar yag

yastik¢1g1 i¢inde sonlanir.3:®27

2.2.4 PATOFIZYOLOJi

Normalde elastik yapiya sahip olan plika, dizin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri sirasinda femur kondilleri tizerinde yumusakga
kayar. Fakat inflamasyon ve buna bagli 6dem ile kalinlagma sonucu
plikanin  elastikiyeti bozulursa, kondiller {izerinde kayarken
semptomatik hale gelir. Bu durum siirerse, elastik doku yerini fibréz bir
dokuya birakir, hatta hyalinize, nadiren kalsifiye olur.®12:27.31,33.34 g
zaman plika, femur kondilleri ¢evresinde ikincil mekanik bir sinovite
neden olabilir. MPP, dizin fleksiyonu ile medial femoral kondilin
anteromedial kismi ile patella medial kutbu arasinda sikisir. Plikadaki
kalinlagma ve bu hareketin silireklilik kazanmas1 ile femur ve patellanin

yukarida bahsedilen bdlgesindeki eklem kikirdaginda hasar olusur.

Plika sendromuna kadar varan inflamatuar olaylari baslatan baslica
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faktdor, o bodlgeye dogrudan travma olabilecegi gibi, hemartroz,
meniskiis patolojileri, osteokondritis dissekans veya kronik efflizyon da
olabilir.®31:3% Bazen asir1 egzersiz, spor aktiviteleri ve kronik
hiperfleksiyon gerektiren diz hareketleri iceren yasam bi¢imi de plika
sendromuna yol acgabilir. Plika kemik yapilara temas etmese bile
gerginligi nedeniyle quadriceps fonksiyonunu bozabilir, sinovyuma ve
yag yastigina traksiyon uygulayarak agriya neden olabilir.?’ Plikanin
viicuttaki fonksiyonu tam olarak bilinmemektedir. Ancak yapilan
calismalarda plika icinde ndral elementler oldugu gdsterilmistir.3®

Medial plikanin ve pannus benzeri dokunun inflamasyon sirasinda
ekstaselluler matriksi parcalayan enzimler iireterek osteoartritteki
kikirdak asinmasinda rol oynayabilecegi ve MMP ile TIMP arasindaki
dengenin bozulmasiyla artan proteaz aktivitesinin de kikirdak hasarinda
ve osteoartritin ilerlemesinde rol oynayabilegi bildirilmistir.3®

Lyu ve arkadaslari, medial plikanin fiber igeriginin ve elastik
modulusunun yasla beraber arttigin1 ve medial plikanin elastik
modulusunun plika lezyonunun derecesiyle pozitif korelasyonu
oldugunu gdstermistir.®” Bir baska ¢alismada ise medial plikanin distal

kisminin gracilis tendon kilifindan kdken aldigin1 géstermislerdir.38

2.2.5 TANI VE KLINiK BULGULAR

2.2.5.1 Klinik bulgular

Insanlarda diz yakinmalari oldukga sik goriiliir. Ortopedi ve
travmatoloji polikliniklerine basvuru nedenlerinin 6nemli bir kismini
diz yakinmalar1 olusturur. Genel olarak diz eklemini ilgilendiren
patolojilerde anamnez ve klinik muayene 6nemli 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

5,6,27,28,31,32 Plika

genellikle genclerde gozlenir. sendromuna bagl

yakinmalar, meniskiis lezyonlar1 ya da patellar kikirdak lezyonlar1 gibi
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diger diz ici patolojilerle olusan yakinmalarla benzerlik gdsterir ve bu
durum tanida karisikliklara yol agabilir. Eklem i¢i patolojilere eslik
eden MPP sayisi izole MPP’ya gore daha fazladir. Baska patoloji
varliginda MPP belirtileri maskelenebilir ve MPP artroskopi sirasinda
beklenmedik bir sekilde karsimiza ¢ikabilir.>6:28:31.32

Agr1 en sik yakinmadir.!® Plika sendromu, diz 6nii agrisi
nedenlerinden biridir.>3® Agr1 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
c¢ikar ya da artar. Diger patello-femoral sorunlar da oldugu gibi
merdiven inip ¢ikarken agri1 belirgindir.!® Uzun siire diz fleksiyonda
iken agrinin artmasi, dizi ekstansiyona getirmekle rahatlama hissi
olarak tarif edilen sinema belirtisi pozitiftir. Bir siire oturduktan sonra
ayaga kalkmaya ¢alisan hasta, ayaga kalktiginda ilk birka¢ adimda
dizinde agr1 ve tutukluk hisseder, ylirimeye devam ettiginde bir atlama
hissiyle agrinin azaldigini soyler, ilk adim tutuklulugu olarak
adlandirilan bu bulgu, ancak anamnezde O6zellikle sorgulanirsa hasta
tarafindan sdylenir ve pozitif oldugunda plika sendromu i¢in 6nemli 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 acar.*10:27,28.31,32,40,41
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Sekil 11 Plika sendromunda adgrinin lokalizasyonu*?

Fizik bakida, ekstansiyondaki dizde patella alt kutbunun bir
parmak proksimali ve medialinde palpasyonla hassasiyet tipiktir. Diz
fleksiyonda iken medial eklem araliginda hassasiyet bulunabilir.1??7
(Sekil 11)

Medial plika sendromunda kullanilcak bir diger test de Hughston
testidir. Supin pozisyonda, diz tam ekstansiyonda iken hekim etkilenen
taraftadir. Bir elini topuga diger elinin avug i¢ini de patellanin lateral
sinirina, parmaklarint da medial femoral kondile koyar. Hekim tibiaya
internal rotasyon uygularken ve patellayr mediale iterken dizi
fleksiyona ve ekstansiyona getirir. Dizde agr1 ve atlama hissi pozitif
kabul edilir. Tipik olarak 30°-60° fleksiyonda olur.*? (Sekil 12)
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Sekil 12 Hughston test*?

Stutter testinde ise hasta diz 90° fleksiyonda oturken yapilir.
Hekim ikinci ve ligiincii parmagini patellanin ortasina koyar. Parmaklar
patella tizerindeyken ve patellanin hareketini izlerken hastaya dizini
yavasca ekstansiyona getirmesini sOyler. Bu hareket esnasinda patellada
tekleme veya atlama olmasi1 pozitif kabul edilir. Genellikle 45°-70°
fleksiyonda hissedilir. Patellada krepitus da hissedilebilir.*? (Sekil 13)

e

Sekil 13 Stutter testi*?

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.?

Direkt radyografiler tanida yararlt olmamalarina ragmen, diger

patolojileri ekarte etmek icin mutlaka ¢ekilmelidirler.?” Ozellikle
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patello-femoral uyumsuzluklari gdstermede ve eklem i¢i serbest
cisimleri tespit etmek acisindan dnemlidir.® 3132

Ozellikle plika pozisyonlarinda ¢ekilen artrografinin tanida
degerli olduguna iliskin caligsmalar vardir ancak kullanimi1 yaygin
degildir. BT ve ultrasonografi tanimlanmis olmakla beraber yararlari
sinirlt  olup kullanimi1 manyetik rezonans goriintilleme (MRG)

sonrasinda oldukca azalmigtir.>10:27:43.44

Sekil 14 Medial plikanin MR gériintiisii

MRG en iyi girisimsel olmayan tani yontemidir. Bu ydntemde
aksiyel kesitlerde plikalar katlanti seklinde goriilmektedir.%2740:45
Dizde efflizyonun bulunmast MRG’de MPP’nin saptanmasini
kolaylastirmaktadir. MRG’ de MPP yiiksek sinyal intensitesi olan eklem

mayii i¢inde diisiik sinyal intensiteli bant seklinde goriilmektedir. T2
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gradiyent eko ve yag baskili T2 veya proton baskili goriintiilerde plika
incelemesinde daha degerlidir.*® (Sekil 14)

Bir tan1 araci olarak da kullanilabilen artroskopi en degerli ve
kesin tan1 yontemidir. Artroskopinin bir avantaj1 ise saptanan plikalarin
patolojik olup olmadiginin anlasilmasinda ilave bilgiler verebilmesidir.
Plikanin sertligi, gerginligi artroskopik olarak saptanir ayrica diz
hareketleri ile plikanin kondillere yaptig1 etkiler gdsterilebilir. Ayrica
diz icerisinde eslik eden patolojilerin saptanmasinda ve tedavilerinin

yapilmasinda da artroskopinin avantajlar1 ¢oktur.>?’

2.2.5.2 Tedavi Yaklasimlari

Normalde hi¢bir yakinmaya neden olmayan plika travma ve fizik
aktivasyondaki degisiklikler gibi ¢esitli nedenlerle semptomatik hale
gelebilir.>?” Semptomatik plikalarda oncelikle konservatif tedavi

uygulanir gerekirse cerrahi tedaviye gegilir.

2.2.5.2.1 Konservatif tedavi
Tim olgularda éncelikle konservatif tedavi denenmelidir.®910.12
Istirahat ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglarla agri giderilir, akut
agrili donem giderildikten sonra rehabilitasyon programi baslar.®

Rehabilitasyon programin temelini quadriceps ve hamstring
giiclendirme ve germe egzersizleri olusturur.®>2’ Klinik olarak diz onii
agrisi olan ve patello- femoral patolojilerden kesin tanis1 yapilamayan
plika sendromunda, olgular standart patello-femoral rehabilitasyona
alinir. Ancak bu programin bir kismin1 olusturan terminal ekstansiyon
egzersizi plika sendromunda agrinin artmasina sebep olur.® Erken
donemde enflamasyonu azaltmak icin ultrasaund ve fonoforez gibi
yontemlerden de faydalanilabilir.®

Konservatif tedavi siiresini olgudan alinan yanit belirler. iki-ii¢
aylik tedavi ile kismen de olsa iyilesme goriiliiyorsa konservatif

tedaviye devam edilmelidir. Agrilarda azalma olmadiysa cerrahi

22



tedaviye gec¢ilmelidir. Olgularda agrinin artmasi ile daha erken cerrahi
tedavi planlanabilir.®

Literatiirde konservatif tedavi ile ilgili yayinlar ¢ok azdir. Bir
calismada %40 1iyi sonug¢ alindig1 gosterilmistir ve bu oran da
konservatif tedaviyi denemek ig¢in yeterli oldugunu bildirmislerdir,
ancak bu seride plika tanisinin klinik olarak kondugunu ve artroskopi
yapilmadigini goéz 6niinde bulundurmak gerekir.*

Konservatif tedavi kapsaminda s6z edilmesi gereken diger bir
konu da intraplikal steroid enjeksiyonudur. Lokal anestezikle uygulanan

steroid ile 30 olguluk bir seride 21 iyi sonu¢ alinmas1 dikkat ¢ekicidir.?®

2.2.5.2.2 Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviye yanit alinamayan olgularda cerrahi tedavi
uygulanir. Medial femoral kondile siirtiinen veya kondil ile patella
arasina sikisan gergin bir MPP goriliirse eksize edilmelidir. MPP

eksizyonu icin artrotomi yapilmamalidir.>?’

Patel’e gore cerrahi
endikasyonlar: asagidaki gibidir;>®

1- Klinik olarak agrili, hassas bandin palpe edilmesi.

2- Patella veya femurda kikirdak lezyonlari olsun ya da olmasin

kalinlasmis 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 tli¢ artroskopik teknik vardir. Birinci teknikte teleskop
standart anterolateral (AL) giriste, cerrahi aletler superolateral (SL)
giristedir. SL giris ¢ok yukarida turnike ¢ok asagida olursa, aletlerin
inferiora yani plikanin 6n kisimlarina yodnlendirilmesi giliglesebilir.
Yine kondillerin g¢ikintist plikanin eksizyonunu gii¢lestirebilir. Bu
nedenle giris yerini agmadan 6nce 18 no igne ile girilerek aletlerin

plikanin her yerine ulasacak sekilde olmasi planlanir.® ikinci bir teknik
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ise teleskop SL’den, aletler AL den sokulur. Bu yontemle hem plika tiim
seyri boyunca daha iyi goriintii alinir, hem de cerrahi islem daha kolay
olur.?2”4" Uciincii yontem ise teleskop standart giris olan AL’den aletler
ise antero-medialden (AM) girilir.3°® Medial plika cerrahisi esnasinda
diz tam ekstansiyonda olmalidir. Hafif fleksiyon cerrahi islemi
giiclestirir. Cogu olguda giiniimiizde motorize aletler

kullanilmaktadir.?’

Cerrahi tedavide, eksizyonun miktar: tartigsmalidir. Literatiirdeki
baslica islemler sunlardir; Plikanin sadece bant olarak boliinmesi,
timiiniin eksize edilmesi, bir kisminin (genellikle 1 cm) rezeksiyonu
(segmenter rezeksiyon).”12:31.32.47 plikanin sadece basit olarak boliiniip
birakilmasi bazen niikslere neden olabilir, kapsiile ve cilt alt1 yag
dokuya kadar radikal rezeksiyon sert gergin bir fibroz doku
nedbelesmesine neden olabilir.2” Subtotal rezeksiyonda ise periferde
ince bir kenar birakilir bdylece kapsiill ve sinovyum travmatize
edilmedigi i¢in fibroz doku olusumu s6z konusu olmaz. Cok biiyiik ve
cok sert plikalarda Dandy’nin tarif ettigi segmentel rezeksiyon yetersiz

kalabilir.2”

Tesadiifen saptanan normal veya asemptomatik plikalarin eksize
edilmemesi onerilir.*” Baz1 arastiricilar ¢ok ince ve kemik yapilara uzak
plikalar disinda tiim plikalarin ilerde yakinmaya yol ac¢malarini
engellemek igin parsiyel eksizyonunu onerirler.'?2” Takip siirelerinin

uzamasi ile niiks goriilebilecegi de belirtilmistir.®

2.2.5 KIKIRDAK LEZYONLARI

Kondral lezyonlar akut bir travma sonrasi olusabildigi gibi, var
olan instabilitenin veya intraartikiiler patalojinin yol ag¢ti1g1 tekrarlayan

mekanik travmalar sonucuda olusabilir.!”*® Fibrotik medial plika

24



varliginda giinliik aktiviteler bile medial femoral kondilde kikirdak

hasarina yol acabilir.*®

Medial plikas1 olan dizlerde, plikanin boyutundan bagimsiz
olarak medial femoral kondilde iki ayr1 noktada yogunlukta olmak lizere
%97 gibi yiiksek bir oranda dejeneratif kikirdak hasari bulunmustur.3°

(Sekil 15)

Sekil 15 Medial femoral kondilde kikirdak hasarinin oldugu, plika ile 6rtiisen bélgeler

Kikirdak lezyonlari, subkondral kemige kadar inmeyen yilizeyel
(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
ozellikle iyilesme sekli, potansiyeli ve prognoz ag¢isindan 6nemli bir
ayrimdir. Bu temel ayrim disinda, gerek kikirdak lezyonunun tarifinde

bir standardizasyon saglama gerek tedavi ve tedavi sonrasi sonuglarin
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karsilagtirilmasinda lizerinde fikir birligi saglanmis bir siniflama heniiz

yoktur.48

Outerbridge siniflamasi, baslangi¢ta patellar kondromalazinin

degerlendirilmesi amaciyla tarif edilmis olmasina karsin, zamanla diz

eklemindeki kikirdak lezyonlarinin siniflandirilmasi i¢in kullanilmaya

baslanmistir.>®

Grade 0
Grede 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4

Normal kikirdak

Odem ve yumusama

Fragmantasyon, fisslir olusumu (<0,5 inch)
Fragmantasyon, fissiir olusumu (>0,5 inch)

Kemige kadar inen kikirdak lezyonu

Tablo 2: Outerbridge siniflamasi

Lyu ve ark. medial plikada gorilen kikirdak lezyonlarini

artroskopik goriintiilerine gore siniflandirmistir.®? (Sekil 16)
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Sekil 16 (A) Evre |, neovaskliilarizasyon, pannus formasyonu, yumusama. (B) Evre |l,
neovaskiilarizasyon, pannus formasyonu, yumusama, ¢ukurlasma. (C) Evre Il
cukurlasmaya beraber fibrilasyon. (D) Evre IV, parsiyel kalinlikta kikirdak erozyonu, genis

tabanli oluk formasyonu. (E) Evre V, tam kat kikirdak erozyonu ve derin oluk formasyonu

2.2.6 ARTROSKOPI

Artroskopi, eklem igerisinin endoskopik bir ara¢la incelenmesiyle

problemin teshisini ve tedavisini saglayan bir yontemdir. islem biiyiik
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kesiler yapilmadan ve eklem ac¢ilmadan kii¢lik birkag¢ delik kullanilarak
yapilir.®1:52

[1k artroskopik islem 1918 yilinda Japonya’da Kenji Tagaki
tarafindan gerceklestirilmistir. Tagaki kiiciik bir sistoskopla kadavra
dizinin i¢ini goriintiileme konusundaki ¢aligsmalarini ayni1 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¢in bu durum ciddi sosyal ve
fiziksel sorunlar olusturmaktaydi. Tagaki’yi diz artroskopisi yapmaya
iten neden, tiiberkiiloz artrite erken dnemde tan1 koyarak, daha basarili
klinik sonucglar elde edebilmekti.®! 1921 yilinda Isvi¢re’de Tagaki’den
bagimsiz olarak Dr. Eugen Bircher Jacobaeus laparoskopunu diz
ekleminde basar1 ile kullanmistir.®? 1921 ve 1922 yilinda Almanca
yayinladig: iki klasik makalesinde, post travmatik artrit ve meniskiis
patolojilerini tarif etti.®® Amerika Birlesik Devletleri’nde Philip
Kreuscher, 1925 yilinda meniskiis lezyonlarinin tanisinda artroskopi
kullanim1 hakkinda bir makale yayinladi. Artroskopinin bati1 diinyasinda
taninmasi Burman’in ¢aligsmalariyla basarilmistir. Burman, daha kiigiik
kadavra eklemlerinde kikirdak yiizeylerini inceleyerek bu ¢aligsmalarini
yaymlamistir.®®  Ikinci Diinya savasiyla  birlikte  artroskopi
caligsmalarinda durma gozlenmis olup savasin bitmesiyle Tagaki’nin
0grencisi olan Watanabe hocasinin kaldig1 yerden devam ederek ¢esitli
artroskoplar gelistirmistir. Watanabe, ilk artroskopik cerrahi girisimi,
diz iginden ksantamd6z dev hiicreli bir timori g¢ikartarak 1955 yilinda
gerceklestirmistir, yine ilk artroskopik meniskiis cerrahisini 1962
yilinda yapmistir. 1957 yilinda ilk artroskopi atlasi, 1969 yilinda ilk
renkli artroskopi atlas1 Watanabe tarafindan basilmistir.>!

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
kullanimin1  goéstermistir. O’connor kesici ve tutucu aletleri
gelistirirken, L.L. Johnson ise motorize aletlerin kullanimina 6nciiliik
etmistir. R.W. Metcalf hastalar1 yatirmadan poliklinikte artroskopik

cerrahiyi uygulamistir. 1970’11 yillarin sonunda J.Guhl osteokondritis
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dissekans lezyonlarinin tedavisinde artroskopik drilleme ve greftlemeyi
aciklamistir. D.Patel, meniskiis lezyonlarinda ¢esitli yaklasimlar tarif
ederek ve hipertrofik mediopatellar plika sendromun da rezeksiyon
yaparak tecriibelerini yayinlamistir.3

Ulkemizde artroskopi konusunda ilk girisim 1977°de Ege
Universitesi’nde Isve¢’ten davet edilen Dr. E. Ericsson tarafindan
yapilmistir. Bunu takip eden yillarda Veli Lok ve Ericsson ‘un yanindan
egitimden donen Ahmet Sebik iilkemizdeki ilk artroskopi
uygulamalarini baslatmislardir. Ulkemizdeki ilk artroskopi ile ilgili

yayin da Erdogan Altinel’e ait olup 1977 yilinda yayinlanmistir.>*

3. HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢alisma, Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda yapildi. Calisma protokolii Istanbul
Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan kabul edildi.
(Karar no: 09.01.2018/1-13)

Bu c¢alismada, Eylil 2011-  Aralik 2017 tarihleri arasinda
dizindeki semptomatik medial plikaya artroskopik eksizyon
uyguladigimiz ve kikirdak lezyonu disinda diz i¢i ek patolojisi olmayan
20 olgunun tedavi sonuglar1 degerlendirildi. Yas ortalamasi 45,5+13,3
(min 24, max 70) idi. Hastalarin tamaminda kondropati mevcuttu.

Anamnez, fizik muayene ve MR goriintiileri ile teshisini
koydugumuz, artroskopi ile de kesin tanisini koyup eksizyon
uyguladigimiz, semptomatik medial plikali 20 hastamiz incelendi.
Incelenen hastalara en az 6 hafta siire ile konservatif tedavi uygulanmis,
ancak sikayetlerinde belirgin bir azalma olmamisti. Artroskopide;
anteromedial ve anterolateral portallerden kullanilan enstriimanlarla
plikalar total eksize edildi. Bu amagla makas, punch veya motorlu
traslayici (shaver) kullanildi. Artroskopiden sonra hemen birinci giinde
fizyoterapistler esliginde aktif diz hareketlerine ve kas giliclendirici
egzersizlere baslandi.

Hasta kayitlarindan, artroskopi oOncesi sikayet dereceleri ve

artroskopi bulgulart incelendi. Tedavi sonucglari, Nottage tarafindan
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tanimlanan kriterler ile degerlendirildi. Buna gore, hi¢gbir semptom
olmayis1 ve sinirsiz aktivite ¢ok iyi, hafif derecede semptomlarin varlig:
ve aktivitelerin bir¢oguna veya tamamina doniis iyi, semptomlarda ¢ok
az dizelme veya hi¢ degisiklik olmayist kotli sonug¢ olarak

degerlendirildi.®®

3.1 iISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket
programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel
metotlarin (ortalama, standart sapma, siklik ve yiizde dagilimlar1) yani
sira. MR ve Artroskopi sonuglarinin uyumu agirlikli Kappa testi ile
degerlendirilmis, duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif kestirim degeri, negatif
kestirim degeri, testin dogrulugu, Likelihood ratio degerleri
hesaplanmis, nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi
kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirilmistir.

Landis ve Koch uyumun derecesini elde edilen kappa katsayis1

0.20’ye esit ya da kiigiik ise “zayif uyum”,

0.21-0.40 araliginda ise “Ortanin altinda uyum?”,

0.41-0.60 araliginda ise “Orta diizeyde uyum”,

0.61-0.80 araliginda ise “Iyi diizeyde uyum” ve

0.81-1.00 araliginda ise “Cok 1iyi diizeyde uyum” olarak

tanimlamislardir.®®
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4. OLGULAR

Olgu 1 Sulkus acis1 :143.7
Cinsiyet E Plika kalinhig1  :1.8 mm
Yas 44 Nottage skoru :Cok iyi
Taraf :Sol

MFK(MR) :Grade Ill
MFK(ART):Grade 111
Dandy :D

Sekil 17 Grade 3 kondropati ve plika-kondil iliskisi
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Olgu 12 Sulkus acis1 :133.2

Cinsiyet E Plika kalinhig1  :1.2 mm
Yas :30 Nottage skoru :Cok iyi
Taraf :Sag

MFK(MR) :0

MFK(ART):Grade |

Dandy :D

Sekil 18 Grade 1 kondropati ve patolojik plika
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Olgu -3 Sulkus acisi

Cinsiyet ‘E Plika kalinligi
Yas :56 Nottage skoru
Taraf :Sag

MFK(MR) :Grade Il
MFK(ART) :Grade 1l
Dandy ‘E

:131.3

1.8 mm
:Cok 1yi

Sekil 19 Grade 2 kondropati ve patolojik plika
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Olgu 4 Sulkus acis1

Cinsiyet :E Plika kalinlig:
Yas :53 Nottage skoru
Taraf :Sol

MFK(MR) :Grade Il
MFK(ART) :Grade 1l
Dandy :D

Sekil 20 Grade 2 kondropati ve plika-kondil iliskisi

:124.6

2.2 mm
:Cok 1yi
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Olgu 5 Sulkus acisi

Cinsiyet K Plika kalinlig:
Yas 61 Nottage skoru
Taraf :Sag

MFK(MR) :Grade Il
MFK(ART) :Grade 1l
Dandy :D

:130.6

2.4 mm
:Cok 1yi

Sekil 21 Grade 2 kondropati ve patolojik plika
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Olgu 6 Sulkus acis1 :136.4

Cinsiyet K Plika kalinhig1  :1.3 mm
Yas 26 Nottage skoru :Cok iyi
Taraf :Sol

MFK(MR) :0

MFK(ART):Grade Il

Dandy :D

Sekil 22 Medial kondil, patella ve plika
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Olgu 7 Sulkus acis1

Cinsiyet K Plika kalinhig:
Yas :52 Nottage skoru
Taraf :Sag

MFK(MR) :Grade Il
MFK(ART):Grade Il
Dandy :C

:136.8

1.2 mm
:Cok 1yi

Sekil 23 Medial kondildeki kondral defekt
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5. BULGULAR

Hastalarimiz, 12 (%60) erkek, 8 (%40) kadindan olusmaktadir.
Erkeklerin yas ortalamasi 42,33+12,23 minimum 24 maksimum 59,
kadinlarin yas ortalamasi 50,25+14,22 minimum 26 maksimum 70, tim
grubun yas ortalamasi 45,5£13,3 minimum 24 maksimum 70
bulunmustur. (Tablo 3) Hipertrofik plikalar; hastalarin 10’unde sagda,
10’unda ise sol dizdeydi. (Tablo 4) Artroskopi sonrasi izlem siireleri en

kisa 6 ay, en uzun 56 ay, ortalama 25,61£15,36 aydi.

Yas Minimum Maximum
Erkek 42,33+£12,23 24 59
Kadin 50,25+14,22 26 70
Tim Grup 45,5+13,3 24 70

Tablo 3: Cinsiyetlere gére yas dagilimi

n %
Erkek 12 60,00
Cinsiyet Kadin 8 40,00
Sag 10 50,00
Taraf Sol 10 50,00

Tablo 4: cinsiyet ve taraf dagilim
Travma Oykiisii hi¢bir hastamizda bulunmazken, agr1 yakinmasi
timiinde vardi. Yalanci takilma hissi 7(%35), dizde bosalma hissi
5(%25) olguda vardi. Bu hastalar artroskopi oOncesi yapilan fizik
muaeyeneleri sonucunda; semptomatik plika sendromu, meniskiis

lezyonu, ostekondral diz, patellofemoral sendrom 6n tanilar1 almislardi.
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n %

Normal 3 15,00
Grade 1 4 20,00
Grade 2 7 35,00
MFK (MR) Grade 3 6 30,00
Normal 1 5,00
Grade 1 4 20,00
Grade 2 10 50,00
MFK (Artroskopi) Grade 3 5 25,00
Normal 4 20,00
Grade 1 7 35,00
Grade 2 6 30,00
PK Grade 3 3 15,00

Tablo 5: Medial femoral kondildeki kikirdak lezyonunun MR ve artroskopideki dagilimi ve patellar kondromalazi

MFK’de MR sonucunda 3 (%15) hasta normal, 4 (%20) hasta
Grade 1, 7 (%35) hasta Grade 2, 6 (%30) hasta Grade 3 kikirdak lezyonu
bulunmustur.

Medial femoral kondildeki kikirdak patolojileri artroskopi

sonucunda Outerbridge siniflamasina gore degerlendirildiginde 1 (%5)
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Hasta normal, 4 (%20) hasta Grade 1, 10 (%50) hasta Grade 2, 5 (%25)
hasta Grade 3 bulunmustur. (Tablo 5)

%

Sulcus agisi Normal 8 40,00
Dusuk 10 50,00
Yiiksek 2 10,00
Plika sinyal artisi Yok 9 45,00
Var 11 55,00
MF Kondil sinyal Yok 11 55,00
artis! Var 9 45,00
Trochlear displazi Yok 17 85,00
Var 3 15,00
Nottage lyi 3 15,00
Cok lyi 17 85,00
Dandy C 7 35,00
D 9 45,00
E 4 20,00
Sakakibara B 16 80,00
C 4 20,00
Lyu-Hsu B 16 80,00
C 4 20,00

Tablo 6: Plikalarin siniflamasi
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Calismamizda kikirdak patolojileri Outerbridge kikirdak hasari
siniflamasina gore evrelendirildiginde %25 hastada G3 kondropati, %50
hastada G2 kondropati, %25 hastada G1 kondropati saptandi. Plikanin
kikirdak hasart yapmasinin cinsiyetle iliskisi incelendiginde anlamli
fark bulunamamistir. Takip siiresi 25,3+15,36 (min 6, max 56) ay olan
hastalarin agrilar1 belirgin 6lgiide azalmis olup, Nottage kriterleri ile
degerlendirildiginde fonksiyonlarinda belirgin diizelme olmustur. Buna
gore 17(%85) hastada ¢ok iyi sonug, 3(%15) hastada iyi sonug

saptanirken hi¢bir hastada koti sonug¢ saptanmadi.

Sulkus acis1 dagilimlar1 Normal 8 (%40), Diisiik 10 (%50),
Yiksek (%2) bulunmustur.

Hastalarin 11 (%55) inde Plika sintal artis1, 9 (%45) inde MF
Kondil sinyal artisi, 3 (%15) inde Trochlear displazi bulunmustur.

Dandy dagiliminda C 7 (%35) hasta, D 9 (%45) hasta, E 4 (%20)
hasta bulunmustur.

Sakakibara dagiliminda B 16 (%80) hasta, C 4 (%20) hasta

bulunmustur.
N Mean Minimum Maximum
Sulcus agisi 20 131,43+6,27 123 146,3
Plika kalinhig 20 1,83+0,47 1 2,5

Tablo 7: Sulcus agisi ve plika kalinhgi

Hastalarin Sulkus acis1 ortalamasi1 131,43+6,27 minimum 123,
maksimum 146,3 bulunmustur. (Tablo 7)

Hastalarin Plika kalinligr ortalamasi 1,83+0,47 minimum 1,

maksimum 2,5 bulunmustur. (Tablo7)
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Tablo 8: MFK kikirdak lezyonlarinin MR ve artroskopi arasindaki uyumu

MFK (Artroskopi)

Normal Grade 1 Grade 2 Grade 3 Total

MFK Normal 1 100,00% 1 25,006 1 10,00 0O 0,00% 3 15,00%

(MR)
Grade
0O 0,00 3 75,00% 1 10,00% O 0,00% 4 20,00%
1
Grade
0O 0,00% O 0,00% 7 70,00% 0 0,00% 7 35,00%
2
Grade
0O 0,00 0 0,00% 1 10,00% 5 100,00% 6 30,00%
3
Total 1 100,00% 4 100,00% 10 100,00% 5 100,00% 20 100,00%

kw: 0,715 (0,565-0,965) p=0,0001

MFK Artroskopi sonuglart ile MFK MR sonuglar: arasinda «W:
0,715 (0,565-0,965) iyi diizeyde uyum bulunmustur (xW: 0,715
p=0,0001). (Tablo 8)

Duyarlihk Ozgiillik PKD NKD Dogruluk LR(+)'

MFK (Artroskopi)/ MFK (MR) 0,89 0,50 0,94 0,33 0,85 1,78

Tablo 9 MFK kikirdak lezyonunda MR2in duyarllik ve 6zgiilliigi

MFK MR sonug¢larinin MFK Artroskopi i¢in Duyarliligt 0,89,
Ozgiilliigii 0,50, Pozitif Kestirim Degeri 0,94, Negatif Kestirim Degeri
0,33, testin dogrulugu 0,85 ve LR (+) degeri 1,78 bulunmustur. (Yani
MFK artroskopi ile hasta dedigimiz bir kisinin MR sonucunda da hasta
olma olasilig1 saglam dedigimiz bir kisiye gore 1,78 kat fazla
bulunmustur). (Tablo 9)
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MFK (Artroskopi)

Normal Grade 1 Grade 2 Grade 3 p

b Yok 100,00% 3 75,00% 10 100,00% 3 60,00%
Trochlear

displazi Var 0,00% 1 25,00% O 0,00% 2 40,00% 0,195
iyi 0,00% 1 25,00 1 10,00% 1 20,00%

Nottage Cok iyi 100,00% 3 75,00% 9 90,00% 4 80,00% 0,853
o 100,00% 2 50,00% 4 40,00% O 0,00%
D 0,00% 2 50,00% 3 30,00% 4 80,00%

Dandy E 0,00% 0 0,00% 3 30,00 1 20,00 0,311
B 100,00% 4 100,00% 7 70,00% 4 80,00%

Sakakibara C 0,00% 0 0,00% 3 30,00 1 20,00 0,599
B 100,00% 4 100,00% 7 70,00% 4 80,00%

Lyu-Hsu C 0,00% 0 0,00% 3 30,00 1 20,00% 0,599

Tablo 10 MFK’de kikirdak lezyonlarinin trochlear displazi, Nottage skoru ve plika tipleri ile iliskisi

MFK (Artroskopi) sonu¢ gruplarinin Trochlear displazi sonug

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik

gozlenmemistir (p=0,195). (Tablo 10)

MFK (Artroskopi) sonu¢ gruplarinin Nottage sonu¢ dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir

(p=0,853).

MFK (Artroskopi) sonu¢ gruplarinin Dandy sonu¢ dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir

(p=0,311).
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MFK (Artroskopi) sonu¢ gruplarinin Sakakibara sonug
dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,599).

MFK (Artroskopi) sonu¢ gruplarinin Lyu-Hsu sonu¢ dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,599).

6. TARTISMA

Medial plika ile ilgili anatomik ve klinik birgok ¢alisma
yaptlmigtir. Literatiirde medial plika sikligit %9 ile %91
arasindadir.®”®"  Schulitz ve arkadaslari, yaptiklari kadavra
calismasinda 60 dizden 30 (%50)’unda medial plika tespit etmislerdir.>®
Giillman ve arkadaslar1 yaptiklar1t 100 dizden olusan neonatal kadavra

calsimasinda 18 (%18) dizde medial plika saptamistir.??

Lyu’nun
artroskopik cerrahi uyguladigi 1587 dizden olusan serisinde 472
(%29,7) medial plika saptamistir.3® Munzinger 136 diz artroskopisinde
61 (%44,8) medial plika saptamistir.’> Kim ve Choe, 400 diz
artroskopisinde %72 oraninda medial plika saptamistir.® Dandy yapmis
oldugu 500 diz artroskopisinde 459 (%91.8) medial plika tespit
etmistir.” Christoforakis ve Strachan, 1000 diz artroskopisinde 319
(%31,9) dizde medial plika saptamistir.'® Matsusue’nin 1210 vakalik
serisinde 641 (%53) medial plika tespit edilmistir.?°® Bu calismada
toplam 111 diz artroskopisinin 30 (%27)’unda  medial plika tespit
edildi. Bu oran son yillarda yapilan ve genis vaka serisi olan
Christoforakis ve Lyu’nun ¢aligsmalar: ile uyumludur.®-3°

Medial plika ¢esitli sekillerde siniflandirilmistir. Dandy, kendi
siniflamasini olusturdugu 500 vakalik ¢alismasinda Tip A’y1 41 (%8,2),
tip B’yi 139 (%27,8), tip C’yi 224 (%44,8), tip D’yi 60(%12), tip E’yi
3 (%0,6), tip F’yi 6(%1,2), tip G’yi 19 (%3,8), tip H’yi 8 (%1,6) hastada
tespit etmistir. Bu ¢aligmaya alinan 20 hasta, Dandy siniflamasina gore

degerlendirildiginde tip C 7(%35), tip D 9(%45), tip E 4(%20) hastada
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tespit edilmistir. Bu gruplarin kikirdak dejenerasyonu ve klinik
sonuclar1 arasinda anlamli korelasyon bulunmamaistir.

Medial plikanin eksizyonunda literatiirde ¢esitli yaklasimlar
kullanildig: gorilmektedir. Kim ve Choe, anterolateral, anteromedial,
lateral ve medial suprapatellar portalleri kullanmislardir.® Akyildiz ve
arkadaslar1  anterolateral ve lateral suprapatellar portalleri

" Jackson ve arkadaslari anterolateral ve lateral

9

kullanmislardir.®
suprapatellar portalleri kullanmislardir.!® Bu c¢alismada standart
anterolateral ve anteromedial portaller kullanilmistir.

Medial plika ile osteoartrit iliskisini arastirdigi calismasinda Lyu
osteoartrit hastalarinda medial plika insidansint %66,9 olarak
bulunmustur. Lyu’nun c¢alismasina gore giinliik aktivitelerle medial
plika ve medial femoral kondil arasindaki abrazyon, medial plikadaki
patolojik degisiklikleri artirmakta ayni zamanda asinma ile boyutunu da
kiigiiltmektedir.3® Lyu, bu abrazyonun vastus intermedialis ve gracilisin
de dahil oldugu medial kas grubunda refleks kasilmalara neden olarak
dizin adduksiyon, internal rotasyon ve medial kompartman yikiini
artirdigin1 ileri siirmiistiir.®® Calismamizda hastalarimizin hepsinde
medial kondilde kikirdak lezyonu omasina ragmen kisitlt hasta
populasyonu ve kisa takip siiresi nedeniyle medial plika ve osteoartit
iligkini gosteren bir ¢ikarimda bulunamadik.

Plika sendromunun gelisimindeki tartismali konulardan birisi
semptomatik hale gelen plika ile femur ve patelladaki osteokondral
lezyonlarin iligkileridir. Hardeker’e gore normal sinovyal plika, femur
kondilinin istiinden fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda
kolaylikla kayar. Ancak kalinlagsmis, 6demli ve fibrotik hale gelmis
plika, femur kondiline ve patellaya siirtiiniir. Bu siirtiinme neticesinde
femur ve patellada osteokondral lezyonlar meydana getirir.® Farkli
olarak Hughston, plikanin ekstansor mekanizmayi bozdugunu, bunun
neticesinde patellada lezyonlar olustugunu belirtir.®® Lyu ise medial
femoral kondilde degisik derecelerde kikirdak lezyonlarinin, plikanin
boyutundan bagimsiz olarak biitiin medial plika tiplerinde goriilldiigiini
belirtmistir. Bu hastalardaki kikirdak hasari insidansini ise %97 ’nin

iizerinde olarak belirtmistir. Bu bulgular 1s1g§inda medial plika ve
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medial femoral kondil arasindaki gergek iliskinin, artroskopik muayene
sirasinda eklemin sisirilmesi sebebiyle dogru olarak
degerlendirilemeyebilecegini bildirmistir.3°

Patellofemoral sulkus ag¢is1 ve medial plika iliskisini gésteren bir
calisma literatiirde yoktur. Bu c¢alismada kikirdak lezyonu bulunan
hastalarin %50’sinde sulkus acis1 132’den kii¢iik bulunmustur. Bunun
sulkus acisinin kiigiilmesiyle medial plikanin femoral kondile daha dik
temas etmesinden kaynaklandigini diisiinliyoruz.

Calismamizda belirgin travma Oykiisii bulunmayan hastalarda,
plika sendromu tekrarlayan ufak travmalarla olusmustu. Travma oykiisi
bulunan dizlerin orani Johnson tarafindan %13, Hansen ve Boe
tarafindan %55 olarak bildirilmistir.80:61

Tim hastalarda semptomatik plikalarina yodnelik ilk once
uygulanan konservatif tedavi yeterli olmamis ve bu nedenle artroskopik
cerrahi uygulanmistir. Amatuzzi konservatif tedavi ile %40 oraninda
basarili sonuc almistir.* Hardaker konservatif tedavinin daha kisa siireli
semptomlar1 olan geng kisilerde etkili olacag: kanisindadir. ° Aprin’e
gore ise; artrogram ile femoral kondile basi yaptigin1 gosterdigi
plikalarin konservatif tedavileri etkili ve uzun siireli olmamistir. **

Calismamizda %100 oraninda ¢ok iyi veya iyi sonug elde edilmis
olmasi, artroskopik plika eksizyonunun tedavide etkili bir yontem
oldugunu goéstermektedir. Cesitli ¢alismalarda, bu yontem ile elde
edilen basarili sonuglarin oranlar: farkliliklar gostermektedir. Ornegin
bu orani, Hansen %59, Hardaker %97, Nottage %95 olarak
bildirmektedir.®°5:60

Plikanin, her zaman belirtiye yol agmayabilecegi ve normal olan
bir¢cok plikanin endikasyonu olusturmadan cikarilabilecegi
bildirilmistir.** Plika sendromu, dizin agrili durumlarinda ayirici tanida
akilda bulundurulmas1 gereken bir patolojidir.

Calismamizda cinsiyet, yas ve plikaya bagli medial femoral
kondilde veya patella medial eklem yiliziinde kondropati varliginin
tedavi sonucglarini etkilemedigini saptadik. Semptomatik medial plikal1

hastalarda plika rezeksiyonu yapildiginda kondropati varliginda ve
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kondropatiye yonelik mikrokiritk uygulanmis olsa bile sonuglar yiiz

giildiiriictidiir.

7. SONUCLAR

e Herhangi bir nedenle diz artroskopisi yapilan hastalarda medial
plika goriilme sikligt %27’ dir.

e Medial plikast ve kikirdak lezyonu olan hastalarda artroskopik
plika eksizyonu sonrasinda semptomlarda biiyiik oranda veya
tamamen diizelme saglandig1 goézlenmistir.

e Medial plikanin tedavisinde artroskopik total plika ekzisyonu
ideal bir cerrahi tedavidir.

e Artoskopik plika eksizyonu i¢in standart AL ve AM portaller
yeterlidir.

e Sulkus agisinin diisiik olmas1 medial plika i¢in bir risk faktori
olabilir, ancak bunun daha net sdylenebilmesi i¢in daha yiiksek
bir hasta populasyonunda arastirilmasi gerekmektedir.

e Medial plikadaki kikirdak lezyonlarinin degerlendirilmesinde MR

ve artroskopi arasinda iyi diizeyde uyum bulunmustur.
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OZET

Amac¢: Semptomatik medial plikasi olan ve buna bagli gelismis
kikirdak lezyonu disinda ek patolojisi bulunmayan hastalarda plika
tipleri, medial femoral kondil kondropatileri, patella femoral acilar
arasindaki iliskileri ve uyguladigimiz artroskopik eksizyonun klinik

sonuglar1 arastirilmistir

Hastalar ve yontem: Herhangi bir nedenle diz artroskopisi
yapilan 111 hastanin 30’unda medial plika saptandi. Kikirdak lezyonu
olan ve ek diz i¢i patolojisi olmayan 20 hasta ¢calismaya alindi. Medial
plikas1 total eksize edilen bu hastalarin medial femoral kondil ve
patelladaki kikirdak lezyonlar: degerlendirildi. Hastalar post operatif 6.
aydaki sikdyet dereceleri ve fonksiyonel kapasitelerine gore

degerlendirildi.

Bulgular: Caligsmaya alinan 20 hastada medial femoral kondilde
4(%20) Grade 1, 10(%50) Grade II, 5(%25) Grade IIl kondral
dejenerasyon saptandi. Plikalar Dandy siniflamasina uyarlandiginda tip
C 7(%35), tip D 9(%45), tip E 4(%20) hastada bulundu. Sulkus agis1
%50 hastada 132°’den kiigiik bulundu. Post operatif kontollerinde %85
¢ok 1yi, %15 1y1 sonu¢ goriildi.

Sonug¢: Kikirdak lezyonu eslik etse de semptomatik medial

plikada artroskopik total eksizyon uygulanabilir bir cerrahi tedavidir.

Anahtar kelimeler: medial plika, kikirdak lezyonu, artroskopi
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SUMMARY

Background: This study aimed to evaluate the short and mid-term
results of plica excision in patients with mediopatellar plica and

associated cartilage degeneration

Methods: Surgically treated twenty patients with mediopateller
plica and associated cartilage degeneration were included. Their
cartilage degenerations and plica types were evaluated. Patients were

evaluated at baseline and six months after the surgery.

Results: Of twenty patients 4(%20) had Grade I, 10(%50) had
Grade I1, 5(%25) had Grade 11l cartilage degeneration in medial femoral
condyle. Distributions of plica types were found as 7(%35) type C,
9(%45) type D and 4(%20) type E according to Dandy classification. 17
(85%) patients demonstrated complete relief of the preoperative pain
with resumption of all activities postoperatively. Mild discomfort which
did not interfere with work or activities was noted in 3(%15) patients.
No patient had continuing pain at 6 months and required limitation in

work or sports.
Conclusions: Surgical excision of mediopatellar plica associated
with cartilage degeneration appears to result in substantial clinical

improvement, thus it represents an effective treatment modality.

Keywords: mediopatellar plica, cartilage degeneration,

arthroscopy
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