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Plika sendromu; Bir ön diz ağrısı nedeni 

Halil Pınar (ı) 

Plika sendromu mutad olmayan fakat önemli bir durumdur. Artroskopun yaygın kullanımı ile ancak son 10-15 yıl içinde Orto­
pedi literatüriinde yer almağa başlamıştır. Herhangi bir travma normal bir sinovyal plikanın semptomatik hale gelmesine nedE 
olabilir. Asıl önemi, dizin daha sık göriilen ve mutad patolojilerini, özellikle de meniskus lezyonlan , patellofe moral subluksasye, 
ve kondromalazi patellayı taklit edebilmesidir. Bu nedenle, bu tanılar konmadan önce akla gelmeli ve araştınlmalıdır. Tanısı kon 
duktan sonra tedavisi basit, iyileşme dramatiktir. Sendromun önemi sporcularda daha da belirgindir. 

Bildiğimiz kada rıyla Türkçe Ortopedi literatüriinde bu konuda detaylı bir yazı yer almamıştır . Bu dunım otörii geniş bir litera­
tür çalışması yapmaya, yöneltmiştir. 

Plica Syndrome a casu e of anferior knee pain 

Plica syndrome is an uncarnmon buı cJinically important condition that has came into prominence during the Jas t decade with 
the wider use of the arıhfOSGÜpe. Any trauma can cause a normal synovial [old lo become symtomatic. l ts signiflcance lies in the 
{aeı that iL simulates the more important and Gommon internal derangements of the knee, espeda11y the meniscus lesions, pateliofemara] 
s ubluxation and chondroma!acia patellae. For this reason, a carefu! assessment must be made to exc1ude other causes of anterior 
knee pain. Once Us diagnosis has been made, treatment is simp!e and a dramatic recovery follows . lts importance İs even more 
pronounced in the athlete. 

To our knowledge, no detailed reports on the subject have taken place in teh Turkish Orthopedic literature and this has led 
the author to make an extensİve review of the current literature. 

Plika, dizde sinovyal membranın çeşitli kıvnmlanna, 

katlanınalanna, bantlanna verilen isimdir. Bunlar, sinov­
yal boşlu1jun gelişimi sırasında var olan sinovyal septum­
lann yok olmayıp erişkin yaşa kadar süregelen embıyonik 
kalıntılandır. Nonnal olarak pekçok kişide bulunabilirler. 
Bazı hallerde, özeilikle travma sonrası, bu plikalar semp­
tomatik hale gelebilirler ve plika sendromuna neden olur­
lar. 

Plika Sendromu, artroskopi sayesinde ancak son 10-15 
yıl içinde birçok yönleriyle tanınabilmiştir (7,8,17,l9): Bu 
nedenle ortopedi literatı1rtlnde yeni bir sendromdur. oysa 
bu sinovyal kıvnmlar daha eskiden beri bilinmekte idi. 
Toldz'un 1903 yılında basılan anatomi atlasında, daha 
sonra da Spalteholz ve Gray'in anatıimi kitaplannda bu 
yapılardan kısaca sözedilmişii (8). Mayeda da 1918'de 
bu yapılardan sözelli. Daha sonralan Iino ve Watanabe 
bunlann klinik önemlerine del:)indiler (19). Pipkin 
1950'de (8,14) ve 1971 'de, bu plikalann diz içindeki ya­
plŞıklıklarla kanştınlabilecel:)ini belirterek, bunlann kli­
nik yakınmalara neden olabileceklerine dikkat çekıi . . 

Anatomi 
Diz ekleminin kemik yapılan gebeli!jin sekizinci haf­

tasında erişkindeki şeklini alır. Sonra ince membranlar­
la aynımış üç ayn sinovyal kompartrnan belirir: mediaı , 

lateral ve suprapatellar kompartmanlar. 3. ayda bu sep­
turnlar involüsyona u!jrayarak tek bir sinovyal boşluk olu­
şur. Bu rezoıpsiyon tam olmazsa, veya hiç olmazsa, bu 
septumlar erişkin yaşlara kadar devam ederler ve sinov­
yal plika adını alırlar. Genel popülasyonda bu persistan 
embıyolojik yapılann insidensi % -20-60 olarak bildiril­
miştir (1,2,6,7,9,l2). 

Dizde başlıca dört plika vardır: Bunlar sıklık sırasıyla 

infrapatellar, suprapatelar, mediopatellar ve lateral plika­
lardır. 

Suprapatellar plika: 
Plica synovialis suprapatellaris, medial suprapatellar pli­

ka gibi isimlerle de anılır. Çeşitli boyutlarda olabilir fa­
kat Dandy'e göre (4) genellikle eklem genişli!jinin üçte 
birini kaplar. Erişkin yaşta başlıca üç farklı şekilde görü­
lebilir. 

Suprapatellar bölgede septumun tam rezoıpsiyon ek­
sikli!ji seyrek de!jildir ve bunun sonucunda dizde iki ko­
mpartmanIı bir sinovyal boşluk oluşur yani suprapatellar 
poş diz eklemi ile ilişkisi olmayan ayn bir boşluk olarak 
kalır. Membranın kısmi rezoıpsiyonu daha sık görülür. 
Rezoıpsiyon derecesine ba!jlı olarak, diz eklemi ile sup' 
rapatellar poş arasında de!jişik çaplarda "porta" adı ve­
rilen bir delik bulunur. Suprapatellar poşta izole sinovyal 
effüzyonlara ba!jlı klinik yakınmalann gelişti!ji kişilerde 
bu deli!jin görülmesi b'azı otörlere burada sadece poşa 
do!jru akıma izin veren bir valv mekanizmasının olabile­
ce!jini düşündürmüştür (3,4,14). Membranın daha fazla 
rezorbe olması halinde ise yapıya suprapatellar plika adı 
verilir. Genellikle septumun medial kısmı kalınil olarak 
kalır. Kuadriseps tendonunun altından başlayıp eklemin 
medial duvanna uzanan hilal şeklinde birhanııır. Genel­
likle patella üst kutbunun proksimalindedir. Konfigüras­
yonu dizin pozisyonu ile de!jişir. Diz ekstansiyonda iken 
femura transvers olarak uzanır, fleksiyonda iken femur 
eksenine paralel hale gelir. Yapılan bir kadavra çalışma­
sında bu plikanın insidensi, % 7 total septum, % 9 por­
ta, % 73 plika olmak üzere % 89 olarak bulunmuştur (8). 

Mediopatellar plika: 
Bu plikaya da çeşitli isimler verilmiştir: plica synovia­

lis patellaris, medial intraartiküler bant, plica alaris elon-

(1) İ. U.İstanbul Tıp Fak.Ortopedi ve Travmatoloji A.b.d. Uzmanlık Öğrencisi. 



gata, medial synovial shelf, plica synovia1is medialis, 
patellanın menisküsü, lino'nun bandı, Aoki'nin Çıkıiıtısı 
(Aoki's ledge), medial.patellar plika. Ayru yapıya farklı 
isimler verilmesi aslında boyut, konfigürasyon ve tutun­
ma yerlerindeki farklılıklardan ileri gelmektedir. 

Sakakibara bu plikayı kalınlıi:jına göre dört tipe ayırmış­
tır (ll). Dandy'e göre (3) ise, o kadar çok farklılıklar gös­
terir ki sınıflamak mümkün dei:jildir. Bazen bir yerine iki, 
hatta çok nadiren üç bant halinde olabilir. Yine bazen per­
fore şekilde olup gergin bir fıbröz bant şeklinde olabilir 
ki buna "chorda" da denir (3,13). 

Bu plika muhtemelen medial ve lateral kompartman­
lan ayıran membranın kalıntısıdır. Suprapate11ar plikadan 
veya yakınındaki medial eklem duvanndan başlayıp biı 
duvar boyunca patellanın medialinden ve medial femur 
kondilinin üzerinden distale doi:jru oblik olarak uzana­
rak infrapate11ıir yai:j yastıi:jını kaplayan sinoVyal memb­
randa sonlanır. 

Kadavra caJışmalan ile bu plikanın insidensi % 47-50 
olarak bulunmuştur (8,13). Artroskopik caJışmalar sonu­
cunda insidens% 18,5 ile % 60 arasında dei:jişmektedir 
(l-,4,S,ll,16). Glasgow ve ark. yaptıklan 2000 artrosko­
p~ % 31'.inde medial plika bulmuşlar ve bunlann % 
3,2S'inde plikanın setnptomatik oldui:junu gözıemişlerdir 
(5). Dandy, her yıl yaptıi:jı 700 artroskopinin onunda ii­
pik plika sendromuna rastladıi:jını.belirtir (4). Medial pli- . 
ka en sıkklinik belirtilere yol açan plikadır ve nadiren 
semptom veren medial suprapatellar plikadan ayırtedil­
melidir (19). 

İnfrapatellar plika: 
Ligamenttit& mucosum da denir. ön çapraz bai:jın 

önünde ve ona paralel olarak interkondiler centikten inf­
rapatellar yai:j yastıi:jınaıizarur!Genellikle aşa!jıya doi:jru 
genişlemeşMe çana benzer (6). Nadiren bir septum ha­
ljnde bulunabilir ve interkondiler alaru medial ve lateral 
kompartmanlara ayınr. Bu şeklinin kol\ienitallateral dis­
koid meniskus ile birlikte olabilecei:jisöylenir (13,15). 

Lateral sinovyal plika: 
Bazı otörler (13,19) çok nadir olarak lateral plikanın 

da görülebilece!jini bildirtııelerine rai:jmen genelde üç tip 
plika oldui:ju kabul edilmişti. Fakat 1988 yılında Tearse 
ve.ark. (18) 21 semptomatik lateral sinovyal plika olgu­
su bildirmişlerdir. BU,lateral plika ile ilgili ilk yazıdır_ Bu 
nedenle, dördüncü plika olarak literatürdeki kesin yeri­
ni aldıi:jı kanısındayız. Proksimalde suprapatellar plika­
dan veya kuadrisepsin patellaya tutunma yerinin hemen 
pro"iisimalindeki superola\eral sinovyumdan vertikal bir 
bant olarak başlar, distalde eklem yüzeyinin hemen prok­
simalinde femurun anterolateral kısmına yapışır. Medial 
plikadan çok daha nadir olup 3000 diz artroskopisini ioe­
ren bu caJışmada insidens % 0,7 olarak bUıunmuştıır. 

Patofizyoloji 
Dizdeki coi:ju plikalar asemptomatiktir ve klinik önem­

leri pek azdır. Elastik bir yapıya ·sahiptirler. Bu nedenle 
bir suprapatellar plika veya bir mediopatellar plika, di­
zin fleksiyon ve ekstansiyon1ıareketleri sırasında femur 
kondilleri ıiZerinde yumuşak bir şekilde kayar_ Fakat inf­
lamasyon ve buna ba!jlı ödem ve kaiınlaşma ile plikanın 
elastikiyeti bozulursa kondiller üzerinde kayarken semp­
toıiıatik(hale gelir. Bu durum sürerse elastik doku yerini 
fibröz bir dokuya bırakır hatta hayalinize, nadiren de kal­
sifıye olur (11,13,14). O zaman plika, femur ·kondilleri 
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çevresinde sekonder mekanik bir sinovite neden olabi­
lir. İlerlemiş olgularda o bölgedeki eklem kıkırdai:jında 
erozyon gelişebilir. 

Çeşitli etyolojik faktörler plika sendromuna kadar va­
ran inIlamatuar olayUu-ı başlatabilir. En sık görülen ne­
den dize direk traVIlladır. Direk veya endirek travmanın 
neden oldui:ju hemartroz veya sinovit geçince geride ka­
lınlaşmış ve kiriş şeklinde bir plika kalabilir (2). Serbest 
cisimler, osteokondritis dissekans, meniskus yırtıklan , 

hatta Munzinger ve ark.'na göre (ll) dizdeki herhangi 
bir patoloji kronik effüzyon ile plikanın inIlamasyonuna 
neden olabilir. Bazen aşın egzersizle veya sportif aktivi­
telerde dize fazla yüklenilmesi ile de plika sendromu ge­
lişebilir. İster. tek bir travma il~ ister yineleyen lravmalarla 
olsun patoloji aynıdır: inIlamasyon (sinovit) ve bunun s0-

nucu gelişen kalınlaşma ve fibrozis. 
Mediopatellar plika en sık klinik belirtilere yol açan pli­

kadır. Medial femur kondilinin superior anteromedial kıs­
mına sürtünür. Artan fleksiyon derecelerinde aynca 
patellanın medial eklem yüzüne de sürtünür. Bazen bu 
iki kemik arasında sıkışır (ll). Uzun süreli olgularda bu 
bölgelerde oyuklar veya kondromalazi oluşur. Bazen flek­
siyon, ekstansiyon hareketleri ile plikanın femur kondili 
üzerinde rekürran subluksasyonu görülebilir. 

Suprapatellar plika ise genellikle sadece medial femur 
kondilinin anterlorunda kondromalazik dei:jişikliklere ne­
den olabilir. Patel'e göre (1) suprapatellar plika olguliın­
nın % SO'sinde, Hardaker ve ark'nagöre (6) % 6S'inde 
bu olayolur. 

Bu iki plikanın belirti vermesi icin mutlaka medial fe­
mur kondili veya patella ile temas etmesi gerekmez. Çe­
kici, gerici etki ile sinir uelanndan zengin 'sinovyal 
tutunma yerlerine aşın traksiyon uygulayarak normal ku­
adriseps fonksiyonunu bozabilirler (2,5). Suprapatellar 
plika aynca patellanın interkondiler çentikteki sentralizas­
yonunu bozarak eksen bozuklui:juna (patellar malalign­
ment) yol açabilir ve bu yolla kondromalazi pateIla ı!ederu 
olabilir (6,17). 

İnfrapatellar plika ise plika sendromundan sorumlu de­
wldir, fakat tam bir septum halinde olursa aspirasyon, 
artroskopi ve serbest cisimlerin çıkanlmasında güelük­
ler yaratabilir (6). Özellikle ön çapraz bai:jın klinik, art­
rografik ve artroskopik dei:jerlendirilmesinde yanlışlıklara 
neden olabilir (15). Reider ve ark. (15), infrapatellar pli­
kanın tam bir vertikal septum halinde oldui:ju olgularda, 
ön ' çapraz bai:jıh tibial yapışma yerinin normalden daha 
posteriorda oldui:junu görerek bu durumun Lachman ve 
öne cekmece testlerindeki yan1ış-pozitiflikien sorumlu ola­
bilece1jini belirtmişlerdir. 

Semptomatik lateral sinovyal plika da çok nadir bir ol­
gudur fakat lateral diz ai:jrısının ayınCl tanısına dahil edil­
melidir (18). 

Birlikte daha büyük başka patolojilerin de oldui:ju du­
rumlarda plika semptomlardan sorumlu tutulmamalı ve 
hemeri plika sendromu tanısı konmamalıdır (2,9). 

Tanı 
Taruda anamnez ve fızik muayenenin önemi büyüktür, 

Sendrom genellikle genelerde görülür, Kız1arda daha sık­
tır. Çeşitli serilerde en küçük yaş ll, en büyük yaş 57 olup 
ortalama yaşlar 16.3 ile 26.2 arasında d~mektedir 
(l,2,6,8.9.1Ll3,19). Patel'e göre (13) medial plika 20 
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yaşın altındaki kızlarda sık görülür. 
Tipik olarak dize künt veya rotasyonel bir travma son­

rası gelişen bir aijn ve effüzyon öyküsü mevcuttur. Ba­
zen belirgin bir travma olmaksızın, hastanın son 
zamanlarda yorucu bir antrenman programı izlediiji ve­
ya çok sık yanşmalara katıldıijı ortaya çıkanlabilir. Spor­
cunun ayakkabısında veya koştuiju yüzeyde bir deljişiklik 
sözkonusu olabilir. Hardaker ve ark. 'nın olgulannda en 
sık so,rumlu spor aktiviteleri koşma, bisiklet, tenis ve bas­
ketbol idi. Çeşitli serilerde olgulann % 54-86 'sında :trav­
ma öyküsü mevcuttu (1,2,6,8,9,11,16). Olgulann % 
19-53'ünden direk travma, % 25-2Tsinden rotasyonel 
travma, % 14-38'inden yineleyen travmalar sorumludur. 

Başlıca semptomlar şunlardır: Aijn, arasıra şişme, sür­
tünme, ve atlama hissi veya sesi, diz içinde birşeyin ta­
kılması, kilitlenme (yalancı kilitlenme), boşalma veya 
irıstabilite hissi, nadiren aijn veya sertlik nedeniyle ha­
reket kısıtlılıijı (1,2 ,5,6,8,9,11 ,12.1 3,16,19). 

Aijn en sık belirti olup olgulann % 87-1 OO'ünde var­
dır. Dizin ön kısmında, patellanın arkasında, anterome­
dial veya anterolateralde, rnedial veya lateral eklem 
aralıijında veya üzerinde olabilir. Aijn tipik olarak inter­
mittandır ve aktivite ile ortaya çıkar veya artar, istirahat 
ile geçer, gün sonunda daha fazla hissedilebilir. Özellik­
le merdiven inip çıkma sırasında ortaya çıkar. Bazı has­
talar tipik olarak aijnnın en fazla diz fleksiyonda otururken 
hissedildiijini, ayaija kalkıp birkaç adım atınca bir atla­
ma hissi ile aijnnın yittiijini söylerler. Fizik tedavi gören 
hastalar aijnlarirun daha da arttıijından yakmabilirler. 

Fizik bakıda e~ sık bulgu palpasyon ile ortaya çıkan­
lan duyarlılıktır. Bu, birbirine yakm farklı bölgelerde or­
taya çıkarılabilir: 

Medial veya lateral eklem aralıijı, rnedial femur kondi­
li üzeri, patella üst kutbunun hemen mediali veya latera­
li, suprapatellar bölge, patella rnedial kenan, patella alt 
kutbunun hemen yanı veya bir parmak üzeri olabilir 
(1 ,5,6,8,11,12,13,16,19). Olguların % 6-50'sinde medi­
ai plika bir bant şeklinde palpe edilebilir. Palpe edilen 
bant genellikle hassastır. Dizin fleksiyon ve ekstarısiyon 
hareketleri sırasında femur kondili üzerinde kaydıilı, at­
ladıijı görülebilir veya işitilebilir. Aynca bazı olgularda 
uyluk atrofısi, effüzyon, patellofemoral krepitasyon kay­
dedilebjlir. Yine bazen patellar subluksasyon olmaksızın 
Fairbarık' ın korku testi pozitif olabilir (9,13). 

Plika sendromunda dizin rutin radyografıleri normal ol­
makla birlikte her zaman istenmelidir. Birlikte olabilen 
bazı patolojileri gösterebilir. Tanıda artrografirıin yeri ise 
tartışmalıdır. Bazı yazarlar tanıda artrografiye yer verir­
lEir (ı ,9). Aprin ve ark. (1) özel pozisyonlarda iırtrografi 
metodlan tanırnlamışlardır. ·Plika pozisyonlarında çektik­
leri artrograrnJarla tiirn olgularda plikaların varlıijıru gös­
terebildiklerini belirterek iırtrografinin tanıdaki önemine 
dikkat çekmişlerdir. 

Birçok yazarlar ise artrografiye güvenmemekte ve ke­
sin tanının ancak artroskopi ile konabileceijine inanmak­
tadırlar (2,4,5,6,8,11 ,13,16). 

Özellikle mediopatellar plika artroskop ile artrotomi­
de görüldüijünden çok daha iyi görülür: çünkü eklemin 
rnedial parapatellar kesi ile açıldıijı durumlarda plika far­
kında olmadan disseke edilebilir (ll). Artroskopinin 
önemli bir avantajı da işlem sırasında dize fleksiyon, ek­
stansiyon yaptınlarak rnedial plikanın gergin bir şekilde 

femur kondili üzerinde kaydıijuun görülebilmesidir. Hana 
lokal anestezi ile yapılan tanısal artroskopide, o anda has­
tanın aijnsının ortaya Çıkması daha da anlarrı1ldır çünkü 
Dandy'e göre (4) semptomlann ciddiyeti herzaman pli­
kanın büyüklü!jü ile orantılı olmayabilir. Yine O'Connor'a 
göre (12) sadece görmekle plikanın semptom verip ver­
mediiji her zaman anlaşılamaz. Artroskopiye yeni başla­
yan birisi.için tanı güç olabilir (8). 

Ayırıcı Tanı 
Plika sendromu- mutad deijildir. Eklemiçi diijer patol0-

jiletden farklı olmayan semptomlar verir. Özellikle ön diz 
aijnsının diijer nedenlerinden ayırtedilmelidir (5,7,10, 
13,19). 

Hardaker ve ark.'run (6) serilerindeki 68 hastadan 45'i 
daha önce, çoiju ortopedist olmak üzere başka hekim­
lerce görülmüşlerdi ve şu tarular konmuştu: meniskus lez­
yonu (ll olgu), kondromalazi patella (26 olgu), 
kontüzyon, bursitis, ligaman straini, osteokondritis dis­
sekarıs. On hasta, beşi patellar sentralizasyon, ikisi me­
nisektomi, üçü patellanın traşıanması ve drilleme olmak 
üzere bazı ameliyatlar geçirmişlerdir. 

Broom ve Fulkerson'ın (2) serilerinde ameliyat öncesi 
en sık konan tanı iç meniskus lezyonu idi (% 55). 

Patel'e göre (13), yirmi yaş altındaki kızlar sıklıkla 
kondromalazi veya patellofemoral displazi tanılan alır­
lar, Hastalarının çoijuna daha önce kondromalazi patel­
la, ligaman gevşekliiji , patellofemoral subluksasyon gibi 
tanılar konmuştu. Diijer serilerde de en sık yanlış tanılar 
kondromalazi patella, iç meniskus lezyonu ve patellar 
subluksasyon idi (8,12). 

Tedavi 
Konservatif veya cerrahidir. Öncelikle uzun süreli bir 

konservatiftedavi programı denenrnelidir (1 ,6,1 1 ,13). Bu 
pmgram istirahat, aktivite kısıtlaması, antiinflanmatuar 
ila~lar, hamstring germe egzersizleri ve elastik patella 
desteklerinden ol~şur. Aprin ve ark. (1) plika sendromu­
nun konservatif tedavi edilebilen ve cerrahi gerektireT! 
ikigruba aynlabileceijini belirttiler. Olgularında supra­
pafellar plikaların çoiju birinci grupta, mediopatellar pli­
kararın ise tiirnü ikinci grupta idi. Hardaker ve ark. 73 
olgudan 1 2'sinde konservatif tedavi ile başaniı oldular. 

Konservatif tedavi ile iyileşmeyen olgularda cerrahi 
tedavi gerekir. Bti, artrotomi ile (5,6,9,11), veya artros­
kopik olarak (4,5,6,8 ,9,11 ,13,16,19) yapılabilir. Patel'e 
göre (13) artroskopi endikasyonlan şunlardır: L klinik 
olarak hassas, aijnlı bir bandın palpe edilmesi. 2. Klinik 
veya artroskopik olarak saptanan başka bir patoloji ol­
maması . 3. Lokal anestezi ile yapıldıijında plikanın bir 
alet ile gerilmesi veya çekilmesi ile aynı aijnlann ortaya 
Çıkinası. 4. Çok büyük, ka1ın1aşmış, sublukse olan bir pli­
kartın saptanması veya patella ve femurda kıkırdak ha­
sari yapmış olması. 

Bazı yazarlar tesadüfen saptanan normal ve asemp­
toı-ı\atik plikaların kesilmemesini önerirlerken (13,16); di­
ijerleri tüm plikaların ileride bir yakınmaya yol 
açmamalan için kesilmeleri gerektiijine inanırlar (ll). 

Medial plika eksizyonu için Dandy (4) artroskopu an­
terolateralden kesici aleti lateral suprapatellar yoldan so­
karken, McGinty (16) skopu lateral suprapatellar yoldan, 
kesici aleti anterolateraldt-m sokar. Patel de (13) kesici 



aletleri anterolateralden, fakat artroskopu lateral midpa­
tellar bölgeden sokar. Medial suprapatellar plikayı kes­
rnek için kesici alet lateral suprapatellar bölgeden veya 
anteromedialden sokulabilir (4). 

Plikayı kesrnek için basket forseps, rozet bıçak, çen­
gel bıÇak, makas, punch veya motorlu traşlayıcı kullanı­
lır. 

Eksizyonun miktan tartışmalıdır. Plika sadece basit ola­
rak bölünebilir (5,11), tümü eksize edilebilir (2 ,5,9,11,13). 
veya bir kısmı (genellikle bir santimetre) rezeke edilebi­
lir (segmental rezeksiyon) (4 ,16). Dandy bu üç tip eksiz­
yondan sonraki durumları ayrıntılı bir şekil­

de incelemiştir: plikanın sadece basit olarak bölünüp bı­
rakılması bazen nükslere neden olur. Ciltaltı yai:j doku­
suna kadar radikalolarak eksizyonu da sert, gergin bir 
fibröz nedbeleşmeye neden olabilir. Sinovya duvanna ka­
dar uzanan fakat onu geçmeyecek şekilde 1 cm'lik bir kıs­
mın rezeksiyonu yeterlidir. 

Literatürde bazı yazarlar. eksizyon miktannı belirtmez­
ken, bazıları da olgularında farklı eksizyon tiplerini kul­
lanmışlardır. Bu nedenle bir kıyaslama yapmamız 

olanaksızdır. Takip süreleri ortalamalatı 15-36 ay (en kısa 
3 ay, en 'uzun 6 yıl) olup mükemmel ve iyi sonuçların 
oranı % 65 ile % 95 arasında dei:jişmektedir (2,5,6,8,9,11, 
16,19). BU olgulann çoi:junda artroskopik cerrahi uygu­
lanmış olup pek azında eklem açılmıştır. 
Bazı olgularda, iyileşmeye rai:jmen hafif ai:jrıların de­

vam etmesi patellofemoral eklem mekanii:jinin gözden ka­
çan bir bozuklui:juna bai:jlı olabilir (2). Vaughan-Lane ve 
Dandy (19), dizde ek bir patolojinin bulundui:Ju olgUıar­
da başarının daha düşük oldui:junu belirttiler. Dii:jer önem­
li 'bir konu da nükslerdir. Dandy'e göre sadece kesilip 
bırakılan pljkalarda nüks olasılıi:jı yüksektir (4). Ayrıca 
ameliyat sonrası dönemde erken hareket verilmeyen ol­
gularda da nüks oranı artar (9). 

Erken harekete olanak verdiiji için artroskopik cerra-
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hinin önemi büyüktür. Richmond ve Mc Ginty segmen­
tal artroskopik rezeksiyon yaptıkları ve ortalama 36 ay 
izledikleri medial plika olgularında nüks oranını % 5'den 
az bulmuşlardır (16). Tearse ve ark.'nın total rezeksiyon 
yaptıkları 14 semptomatik lateral plika olgusundan 13 'ü 
ortalama 30 ay sonunda tamamen asemptomatik idi (18). 

Sonuç 
Plika şendromu Ortopedi.literatüründe ancak son yıl­

larda yer almaya başlayan yeni bir sendromdur. Genel 
popülasyonda sinovyal plikalar % 60'a varan oranlarda 
bulunabilmesine karşın sendrom mutad dei:jildir. En sık 
nedeni doi:jrudan veya yineleyen travmalardır. Bu nedenle 
daha çok sporcularda görülür ve performansı belirgin ola­
rak düşürebilir. Dizin dii:jer patolojilerine benzer belirti­
ler verir ve özellikle patellofemoral eklem bozuklukla­
nndan ayırt edilmelidir. Ön diz ai:jrısı yakınlarıyla baş­
vuran i 5-25 yaşlar arasındaki bir bayan hastada mutla­
ka akla gelmelidir. Artroskopi hastalıi:jın tanı ve 
tedavisinde en büyük yardımcıdır. Konservatif tedaviye 
yanıt vermeyen olgularda plika eksize edilmelidir. Dei:ji­
şik rezeksiyon miktarları önerilmekle birlikte, yaklaşık i 
cm 'lik bir bölümün rezeksiyonu ile (segmental rezeksi­
yon) nüks oranının azalması beklenebilir. Diz içinde bir 
plika görüldüi:Jünde semptomlar hemen ona bai:jlanma­
malı, başka patolojiler de aranmalı ve ei:jer varsa asıl te­
davi daha büyük patolojiye yönelik olmalıdır. Tesadüfen 
saptanan, belirti vermeyen bir plikanın eksize edilip edil­
memesi halen tart.1şmalıdır. 

Gerçekten semptomatik bir plikanın cerrahi t\ldavisi ile 
iyileşme dramatiktir. 
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