Acta Orthop. Traum. Turc. 22, 268-271, 1988

Plika sendromu; Bir 6n diz agrisi nedeni

Halit Pinar "

Plika sendromu mutad olmayan fakat énemli bir durumdur. Artroskopun yaygin kullanumi ile ancak son 10-15 yil icinde  Orto-
pedi literatiirinde yer almaga baslamistir. Herhangi bir travma normal bir sinovyal plikanin semptomatik hale gelmesine nede
olabilir. Asil 6nemi, dizin daha sik goriilen ve mutad patolojilerini, 6zellikle de meniskus lezyonlar, patellofemoral subluksasy:.
ve kondromalazi patellay: taklit edebilmesidir. Bu nedenle, bu tanular konmadan énce akla gelmeli ve arastinlmalidir. Tarus: kon
duktan sonra tedavisi basit, iyilesme dramatiktir. Sendromun 6nemi sporcularda daha da belirgindir.

Bildigimiz kadariyla Ttrkce Ortopedi literatiriinde bu konuda detayli bir yazi yer almamstir. Bu durum otérii genis bir litera-
tir cahsmas: yapmaya yoneltmistir.

Plica Syndrome a casu e of anterior knee pain

Plica syndrome is an uncommon but clinically important condition that has come into prominence during the last decade with
the wider use of the arthroscope. Any trauma can cause a normal synovial fold to become symtomatic. Its significance lies in the
fact that it simulates the more important and common internal derangements of the knee, especially the meniscus lesions, patellofemoral
subluxation and chondromalacia patellae. For this reason, a careful assessment must be made to exclude other causes of anterior
knee pain. Once its diagnosis has been made, treatment is simple and a dramatic recovery follows. Its importance is 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 extensive review of the current literature.

Plika, dizde sinovyal membramn cesitli kivnmlarina,
katlanmalarina, bantlanna verilen isimdir. Bunlar, sinov-
yal boslugun gelisimi sirasinda var olan sinovyal septum-
lann yok olmayip eriskin yasa kadar siiregelen embryonik
kalintilaridir. Normal olarak pekgok kiside bulunabilirler.
Bazi hallerde, 6zeilikle travma sonrasi, bu plikalar semp-
tomatik hale gelebilirler ve plika sendromuna neden olur-
lar,

Plika sendromu, artroskopi sayesinde ancak son 10-15
yil iginde birgok yonleriyle tanmnabilmistir (7,8,17,19). Bu
nedenle ortopedi literatirinde yeni bir sendromdur. Oysa
bu sinovyal kiviimlar daha eskiden beri bilinmekte idi.
Toldz'un 1903 yilinda basilan anatomi atlasinda, daha
sonra da Spalteholz ve Gray'in anatomi kitaplarinda bu
yapilardan kisaca s6zedilmisti (8). Mayeda da 1918'de
bu yapilardan sézetti. Daha sonralan lino ve Watanabe
bunlann klinik énemlerine degindiler (19). Pipkin
1950’de (8,14) ve 1971'de, bu plikalarin diz i¢cindeki ya-
pisikliklarla kanstinlabilecedini belirterek, bunlann kli-
nik yakinmalara neden olabileceklerine dikkat gekti.

Anatomi

Diz ekleminin kemik yapilan gebeligin sekizinci haf-
tasinda eriskindeki seklini alir. Sonra ince membranlar-
la ayrnimus ii¢ ayn sinovyal kompartman belirir: medial,
lateral ve suprapatellar kompartmanlar. 3. ayda bu sep-
turnlar involiisyona ugrayarak tek bir sinovyal bosluk olu-
sur. Bu rezorpsiyon tam olmazsa, veya hi¢ olmazsa, bu
septumlar eriskin yaslara kadar devam ederler ve sinov-
yal plika adiru alirlar. Genel popiilasyonda bu persistan
embryolojik yapilann insidensi % 20-60 olarak bildiril-
mistir (1,2,6,7,9,12).

Dizde baslica dort plika vardir: Bunlar siklik sirasiyla

infrapatellar, suprapatelar, mediopatellar ve lateral plika-
lardur.

Suprapatellar plika:

Plica synovialis suprapatellaris, medial suprapatellar pli-
ka gibi isimlerle de anilir. Cesitli boyutlarda olabilir fa-
kat Dandy’e gére (4) genellikle eklem genisliginin tite
birini kaplar. Eriskin yasta baslca ti¢ farkli sekilde gérii-
lebilir.

Suprapatellar bolgede septumun tam rezorpsiyon ek-
sikligi seyrek degildir ve bunun sonucunda dizde iki ko-
mpartmanh bir sinovyal bosluk olusur yani suprapatellar
pos diz eklemi ile iliskisi olmayan ayr: bir bosluk olarak
kalir. Membranmin kismi rezorpsiyonu daha sik gérildr.
Rezorpsiyon derecesine bagh olarak, diz eklemi ile sup-
rapatellar pos arasinda degisik caplarda “porta” ad1 ve-
rilen bir delik bulunur. Suprapatellar posta izole sinovyal
efftizyonlara bagh klinik yakinmalarin gelistigi kisilerde
bu deligin gérilmesi baz: otérlere burada sadece posa
dogru akima izin veren bir valv mekanizmasinin olabile-
cegini disindirmaistir (3,4,14). Membranin daha fazla
rezorbe olmasi halinde ise yapiya suprapatellar plika adi
verilir. Genellikle septumun medial kismi kalinti olarak
kalir. Kuadriseps tendonunun altindan baslayip eklemin
medial duvarina uzanan hilal seklinde birbanttir. Genel-
likle patella Gst kutbunun proksimalindedir. Konfigiiras-
yonu dizin pozisyonu ile degisir. Diz ekstansiyonda iken
femura transvers olarak uzanir, fleksiyonda iken femur
eksenine paralel hale gelir. Yapilan bir kadavra ¢alisma-
sinda bu plikanin insidensi, % 7 total septum, % 9 por-
ta, % 73 plika olmak tizere % 89 olarak bulunmustur (8).

Mediopatellar plika:

Bu plikaya da gesitli isimler verilmistir: plica synovia-
lis patellaris, medial intraartikiiler bant, plica alaris elon-

(1) I.U.Istanbul Tip Fak.Ortopedi ve Travmatoloji A.b.d. Uzmanlk Ogrencisi.
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gata, medial synovial shelf, plica synovialis medialis,
patellanin meniskisd, lino'nun bandi, Aoki'nin gikintis
(Aoki's ledge), medial patellar plika.- Aym yapiya farkh
isimler verilmesi ashinda boyut, konfigiirasyon ve tutun-
ma yerlerindeki farkliliklardan ileri gelmektedir.

Sakakibara bu plikay1 kalinh@ina gore dért tipe ayirmus-
tir (11). Dandy’e gore (3) ise, o kadar gok farkliliklar gos-
terir ki siuflamak mamkiin degildir. Bazen bir yerine iki,
hatta gok nadiren ii¢ bant halinde olabilir. Yine bazen per-
fore sekilde olup gergin bir fibréz bant seklinde olabilir
ki buna “chorda™ da denir (3,13).

Bu plika muhtemelen medial ve lateral kompartman-
lan ayiran membranin kalintisidir. Suprapatellar plikadan
veya yakinindaki medial eklem duvarindan baslayip bu
duvar boyunca patellanin medialinden ve medial femur
kondilinin Gzerinden distale dogru oblik olarak uzana-
rak infrapatellar yagj yastifinu kaplayan sinovyal memb-
randa sonlanr.

Kadavra ¢alismalan ile bu plikanin insidensi % 47-50
olarak bulunmustur (8,13). Artroskopik ¢alismalar sonu-
cunda insidens % 18,5 ile % 60 arasinda degismektedir
(1,4,5,11,16). Glasgow ve ark. yaptiklan 2000 artrosko-
pinin % 31’inde medial plika bulmuslar ve bunlarin %
3,25'inde plikanin semptomatik oldugfunu gbzlemislerdir
(5). Dandy, her yil yaptifi 700 artroskopinin onunda ti-
pik plika sendromuna rastladigim belirtir (4). Medial pli-
ka en sik klinik belirtilere yol acan plikadir ve nadiren
semptom veren medial suprapatellar plikadan ayirtedil-
melidir (19).

infrapatellar plika:

Ligamentum mucosum da denir. On ¢apraz bafin
oniinde ve ona paralel olarak interkondiler ¢entikten inf-
rapatellar ya§ yastifiina uzanir. Genellikle asagiya dofru
genislemesiyle ¢ana benzer (6). Nadiren bir septum ha-
linde bulunabilir ve interkondiler alar medial ve lateral
kompartmanlara ayirir. Bu seklinin konjenital lateral dis-
koid meniskus ile birlikte olabilecegi sylenir (13,15).

Lateral sinovyal plika:

Baz otdrler (13,19) ¢ok nadir olarak lateral plikanin
da gdnilebilecedini bildirmelerine rafimen genelde g tip
plika oldugu kabul edilmisti. Fakat 1988 yilinda Tearse
ve ark. (18) 21 semptomatik lateral sinovyal plika olgu-
su bildirmiglerdir. Bu, lateral plika ile ilgili ilk yazidir. Bu
nedenle, doérdinci plika olarak literatiirdeki kesin yeri-
ni aldin kanusindayiz. Proksimalde suprapatellar plika-
dan veya kuadrisepsin patellaya tutunma yerinin hemen
proksimalindeki superolateral sinovyumdan vertikal bir
bant olarak baslar, distalde eklem yilzeyinin hemen prok-
simalinde femurun anterolateral kisrhina yapigir. Medial
plikadan ¢ok daha nadir olup 3000 diz artroskopisini ige-
ren bu ¢alismada insidens % 0,7 olarak bulunmustur.

Patofizyoloji

Dizdeki gogju plikalar asemptomatiktir ve klinik 5nem-
leri pek azdir. Elastik bir yapiya-sahiptirler. Bu nedenle
bir suprapatellar plika veya bir mediopatellar plika, di-
zin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda femur
kondilleri izerinde yumusak bir sekilde kayar. Fakat inf-
lamasyon ve buna bajh 6dem ve kalinlasma ile plikanun
elastikiyeti bozulursa kondiller Gizerinde kayarken semp-
tomatik hale gelir. Bu durum stirerse elastik doku yerini
fibréz bir dokuya birakir hatta hayalinize, nadiren de kal-
sifiye olur (11,13,14). O zaman plika, femur kondilleri

cevresinde sekonder mekanik bir sinovite neden olabi-
lir. flerlemis olgularda o bolgedeki eklem kikirdaginda
erozyon gelisebilir.

Cesitli etyolojik faktérler plika sendromuna kadar va-
ran inflamatuar olaylan baslatabilir. En sik gorilen ne-
den dize direk travmadir. Direk veya endirek travmanin
neden oldugu hemartroz veya sinovit gecince geride ka-
linlasmus ve kiris seklinde bir plika kalabilir (2). Serbest
cisimler, osteokondritis dissekans, meniskus yirtiklarn,
hatta Munzinger ve ark.'na gére (11) dizdeki herhangi
bir patoloji kronik effiizyon ile plikarun inflamasyonuna
neden olabilir. Bazen asin egzersizle veya sportif aktivi-
telerde dize fazla yiiklenilmesi ile de plika sendromu ge-
lisebilir. Ister tek bir travma ile, ister yineleyen travmalarla
olsun patoloji ayrudir: inflamasyon (sinovit) ve bunun so-
nucu gelisen kalinlasma ve fibrozis.

Mediopatellar plika en sik klinik belirtilere yol agan pli-
kadir. Medial femur kondilinin superior anteromedial kis-
muna sdrtindr. Artan fleksiyon derecelerinde aynca
patellanin medial eklem ytizine de sirtanir. Bazen bu
iki kemik arasinda sikisir (11). Uzun stireli olgularda bu
bolgelerde oyuklar veya kondromalazi olusur. Bazen flek-
siyon, ekstansiyon hareketleri ile plikarun femur kondili
tizerinde rekiirran subluksasyonu gérilebilir.

Suprapatellar plika ise genellikle sadece medial femur
kondilinin anteriorunda kondromalazik degisikliklere ne-
den olabilir. Patel’e gore (1) suprapatellar plika olgulan-
nin % 50’sinde, Hardaker ve ark’na gore (6) % 65'inde
bu olay olur.

Bu iki plikamun belirti vermesi i¢in mutlaka medial fe-
mur kondili veya patella ile temas etmesi gerekmez. Ce-
kici, gerici etki ile sinir uglarnndan zengin sinovyal
tutunma yerlerine asin traksiyon uygulayarak normal ku-
adriseps fonksiyonunu bozabilirler (2,5). Suprapatellar
plika ayrica patellanin interkondiler ¢entikteki sentralizas-
yonunu bozarak eksen bozukluguna (patellar malalign-
ment) yol acabilir ve bu yolla kondromalazi patella nedeni
olabilir (6,17).

Infrapatellar plika ise plika sendromundan sorumlu de-
gildir, fakat tam bir septum halinde olursa aspirasyon,
artroskopi ve serbest cisimlerin gikarnilmasinda giglik-
ler yaratabilir (6). Ozellikle n capraz bafin klinik, art-
rografik ve artroskopik deferlendirilmesinde yanhshklara
neden olabilir (15). Reider ve ark. (15), infrapatellar pli-
kanin tam bir vertikal septum halinde oldugu olgularda,
6n capraz bafin tibial yapisma yerinin normalden daha
posteriorda olduunu gérerek bu durumun Lachman ve
one cekmece testlerindeki yanhs-pozitiflikten sorumlu ola-
bilecedini belirtmislerdir.

Semptomatik lateral sinovyal plika da ¢ok nadir bir ol-
gudur fakat lateral diz ansinin ayirici tarusina dahil edil-
melidir (18).

Birlikte daha biiyiik baska patolojilerin de oldugju du-
rumlarda plika semptomlardan sorumlu tutulmamal ve
hemen plika sendromu tarus1 konmamahdir (2,9).

Tami

Taruda anamnez ve fizik muayenenin dnemi biyiktir.
Sendrom genellikle genclerde goriliir. Kizlarda daha sik-
tir. Cesitli serilerde en kicik yas 11, en biyik yas 57 olup
ortalama yaslar 16.3 ile 26.2 arasinda degismektedir
(1.2,6,8,9.11.13,19). Patel’e gore (13) medial plika 20
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yasin altindaki kizlarda sik gorilir.

Tipik olarak dize kiint veya rotasyonel bir travma son-
rasi gelisen bir agn ve effiizyon 6ykiisi mevcuttur, Ba-
zen belirgin bir travma olmaksizin, hastanin son
zamanlarda yorucu bir antrenman programi izledigi ve-
ya ¢ok sik yanismalara katildifj: ortaya ¢ikanlabilir. Spor-
cunun ayakkabisinda veya kostugu yiizeyde bir degisiklik
sOzkonusu olabilir. Hardaker ve ark.'nin olgularinda en
stk sorumlu spor aktiviteleri kosma, bisiklet, tenis ve bas-
ketbol idi. Cesitli serilerde olgularin % 54-86'sinda trav-
ma Oykiasi mevcuttu (1,2,6,8,9,11,16). Olgularin %
19-53’anden direk travma, % 25-27’'sinden rotasyonel
travma, % 14-38'inden yineleyen travmalar sorumludur.

Baslica semptomlar sunlardir: Agn, arasira sisme, str-
tiinme, ve atlama hissi veya sesi, diz icinde birseyin ta-
kilmasi, kilitlenme (yalana kilitlenme), bosalma veya
instabilite hissi, nadiren agn veya sertlik nedeniyle ha-
reket kisithligh (1,2,5,6,8,9,11,12,13,16,19).

Agn en sik belirti olup olgularin % 87-100'inde var-
dir. Dizin 6n kisminda, patellanin arkasinda, anterome-
dial veya anterolateralde, medial veya lateral eklem
arahiginda veya lizerinde olabilir. Agn tipik olarak inter-
mittandir ve aktivite ile ortaya gikar veya artar, istirahat
ile geger, giin sonunda daha fazla hissedilebilir. Ozellik-
le merdiven inip gitkma sirasinda ortaya ¢ikar. Bazi has-
talar tipik olarak afinnin en fazla diz fleksiyonda otururken
hissedildigini, ayada kalkip birka¢ adim atinca bir atla-
ma hissi ile agrinin yittiini sdylerler. Fizik tedavi géren
hastalar agnlarinin daha da arttifjindan yakinabilirler.

Fizik bakida en sik bulgu palpasyon ile ortaya gikari-
lan duyarliliktir. Bu, birbirine yakin farkli bélgelerde or-
taya gikanlabilir:

Medial veya lateral eklem aralifji, medial femur kondi-
li Gizeri, patella dst kutbunun hemen mediali veya latera-
li, suprapatellar bolge, patella medial kenan, patella alt
kutbunun hemen yam veya bir parmak (zeri olabilir
(1,5,6,8,11,12,13,16,19). Olgularin % 6-50’sinde medi-
al plika bir bant seklinde palpe edilebilir. Palpe edilen
bant genellikle hassastir. Dizin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri sirasinda femur kondili izerinde kaydigj, at-
ladith gorilebilir veya isitilebilir. Ayrica bazi olgularda
uyluk atrofisi, effiizyon, patellofemoral krepitasyon kay-
dedilebilir. Yine bazen patellar subluksasyon olmaksizin
Fairbank'in korku testi pozitif olabilir (9,13).

Plika sendromunda dizin rutin radyografileri normal ol-
makla birlikte her zaman istenmelidir. Birlikte olabilen
bazi patolojileri gosterebilir. Taruda artrografinin yeri ise
tartismalidir. Bazi yazarlar taruda artrografiye yer verir-
ler (1,9). Aprin ve ark. (1) 6zel pozisyonlarda artrografi
metodlan tarumlamislardir. Plika pozisyonlaninda gektik-
leri artrogramlarla tiim olgularda plikalarin varh@i gés-
terebildiklerini belirterek artrografinin tarudaki 6nemine
dikkat gekmislerdir.

Birgok yazarlar ise artrografiye giivenmemekte ve ke-
sin taninin ancak artroskopi ile konabilecedine inanmak-
tadirlar (2,4,5,6,8,11,13,16).

Ozellikle mediopatellar plika artroskop ile artrotomi-
de gérildaginden cok daha iyi gorilir, ¢iinki eklemin
medial parapatellar kesi ile agildii durumlarda plika far-
kinda olmadan disseke edilebilir (11). Artroskopinin
onemli bir avantaji da islem sirasinda dize fleksiyon, ek-
stansiyon yaptirilarak medial plikanin gergin bir sekilde

femur kondili tizerinde kaydiinun gérilebilmesidir. Hatta
lokal anestezi ile yapilan tarusal artroskopide, o anda has-
tanin agrisinun ortaya ¢ikmasi daha da anlamhidir ¢inkd
Dandy’e gére (4) semptomlarin ciddiyeti herzaman pli-
karun biyiklagi ile orantili olmayabilir. Yine O'Connor’a
gore (12) sadece gormekle plikanin semptom verip ver-
medigi her zaman anlasilamaz. Artroskopiye yeni basla-
yan birisi igin tan1 gii¢ olabilir (8).

Ayirici Tam

Plika sendromu mutad degildir. Eklemici difer patolo-
jilerden farkli olmayan semptomlar verir. Ozellikle 6n diz
agnsinn difer nedenlerinden ayirtedilmelidir (5,7,10,
13,19).

Hardaker ve ark.'nin (6) serilerindeki 68 hastadan 45’
daha dnce, ¢ofju ortopedist olmak iizere baska hekim-
lerce gérilmislerdi ve su tarular konmustu: meniskus lez-
yonu (11 olgu), kondromalazi patella (26 olgu),
konttizyon, bursitis, ligaman straini, osteokondritis dis-
sekans. On hasta, besi patellar sentralizasyon, ikisi me-
nisektomi, {igii patellanin traslanmasi ve drilleme olmak
tzere bazi ameliyatlar gecirmislerdir.

Broom ve Fulkerson'in (2) serilerinde ameliyat éncesi
en sik konan tan: i¢c meniskus lezyonu idi (% 55).

Patel'e gore (13), yirmi yas altindaki kizlar siklikla
kondromalazi veya patellofernoral displazi tarulan alir-
lar, Hastalarmn gofuna daha énce kondromalazi patel-
la, ligaman gevsekligi, patellofemoral subluksasyon gibi
tanilar konmustu. Diger serilerde de en sik yanhs tanular
kondromalazi patella, i¢ meniskus lezyonu ve patellar
subluksasyon idi (8,12).

Tedavi

Konservatif veya cerrahidir. Oncelikle uzun siireli bir
konservatif tedavi programi denenmelidir (1,6,11,13). Bu
program istirahat, aktivite kisitlamasi, antiinflanmatuar
ilaglar, hamstring germe egzersizleri ve elastik patella
desteklerinden olusur. Aprin ve ark. (1) plika sendromu-
nun konservatif tedavi edilebilen ve cerrahi gerektiren
iki gruba ayrilabilecegini belirttiler. Olgularinda supra-
patellar plikalarin ¢odu birinci grupta, mediopatellar pli-
kalarin ise timi ikinci grupta idi. Hardaker ve ark. 73
olgudan 12’sinde konservatif tedavi ile basarili oldular.

Konservatif tedavi ile iyilesmeyen olgularda cerrahi
tedavi gerekir. Bu, artrotomi ile (5,6,9,11), veya artros-
kopik olarak (4,5,6,8,9,11,13,16,19) yapilabilir. Patel’e
gore (13) artroskopi endikasyonlar: sunlardur: 1. klinik
olarak hassas, agrih bir bandin palpe edilmesi. 2. Klinik
veya artroskopik olarak saptanan baska bir patoloji ol-
mamasl. 3. Lokal anestezi ile yapildiinda plikarun bir
alet ile gerilmesi veya cekilmesi ile ayri agnlarin ortaya
Gikmasi. 4. Gok biiytik, kalinlasmis, sublukse olan bir pli-
karun saptanmasi veya patella ve femurda kikirdak ha-
sari yapmis olmasi.

Bazi yazarlar tesadiifen saptanan normal ve asemp-
tomatik plikalann kesilmemesini 6nerirlerken (13,16), di-
gerleri tim plikalann ileride bir yakinmaya yol
acmamalan icin kesilmeleri gerektigine inarurlar (11).

Medial plika eksizyonu i¢in Dandy (4) artroskopu an-
terolateralden kesici aleti lateral suprapatellar yoldan so-
karken, McGinty (16) skopu lateral suprapatellar yoldan,
kesici aleti anterolateralden sokar. Patel de (13) kesici
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aletleri anterolateralden, fakat artroskopu lateral midpa-
tellar bdlgeden sokar. Medial suprapatellar plikay kes-
mek icin kesici alet lateral suprapatellar bolgeden veya
anteromedialden sokulabilir (4).

Plikay! kesmek icin basket forseps, rozet bicak, ¢en-
gel bicak, makas, punch veya motorlu traslayic1 kullar-
lr.

Eksizyonun miktan tartismalidir. Plika sadece basit ola-
rak bélinebilir (5,11), timil eksize edilebilir (2,5,9,11,13).
veya bir kismi (genellikle bir santimetre) rezeke edilebi-
lir (segmental rezeksiyon) (4,16). Dandy bu fig tip eksiz-
yondan sonraki durumlar ayrnintili bir sekil-
de incelemistir: plikanin sadece basit olarak bélindp bi-
rakilmasi bazen niikslere neden olur. Ciltalti yag doku-
suna kadar radikal olarak eksizyonu da sert, gergin bir
fibro6z nedbelesmeye neden olabilir. Sinovya duvarnina ka-
dar uzanan fakat onu gegmeyecek sekilde 1 cm’lik bir kis-
min rezeksiyonu yeterlidir.

Literatirde bazi yazarlar eksizyon miktarin belirtmez-
ken, bazilan da olgulannda farkl eksizyon tiplerini kul-
lanmuslardir. Bu nedenle bir kiyaslama yapmamiz
olanaksizdir. Takip stireleri ortalamaldn 15-36 ay (en kisa
3 ay, en uzun 6 yil) olup mitkemmel ve iyi sonuglarin
oran1 % 65 ile % 95 arasinda dedismektedir (2,5,6,8,9,11,
16,19). Bu olgularnn ¢ogunda artroskopik cerrahi uygu-
lanmis olup pek azinda eklem agilmstir.

Bazi olgularda, iyilesmeye ragmen hafif agrilarin de-
vam etmesi patellofemoral eklem mekaniginin gézden ka-
can bir bozukluguna bagh olabilir (2). Vaughan-Lane ve
Dandy (19), dizde ek bir patolojinin bulundugu olgular-
da basarinin daha diisiik oldugunu belirttiler. Dijer 6nem-
li bir konu da niikslerdir. Dandy'e gére sadece kesilip
birakilan plikalarda niks olasiign yiiksektir (4). Ayrica
ameliyat sonras: dénemde erken hareket verilmeyen ol-
gularda da niks oram artar (9).

Erken harekete olanak verdidi igin artroskopik cerra-
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hinin énemi buytktar. Richmond ve Mc Ginty segmen-
tal artroskopik rezeksiyon yaptiklan ve ortalama 36 ay
izledikleri medial plika olgularinda niiks oranimi1 % 5'den
az bulmuslardir (16). Tearse ve ark.'nin total rezeksiyon
yaptiklar 14 semptomatik lateral plika olgusundan 13'a
ortalama 30 ay sonunda tamamen asemptomatik idi (18).

Sonug

Plika sendromu Ortopedi literatiiriinde ancak son yil-
larda yer almaya baslayan yeni bir sendromdur. Genel
popiilasyonda sinovyal plikalar % 60’a varan oranlarda
bulunabilmesine karsin sendrom mutad degildir. En sik
nedeni dogrudan veya yineleyen travmalardir. Bu nedenle
daha cok sporcularda goriiliir ve performans: belirgin ola-
rak distrebilir. Dizin diger patolojilerine benzer belirti-
ler verir ve 6zellikle patellofemoral eklem bozuklukla-
rindan ayirt edilmelidir. On diz agris: yakinlanyla bas-
vuran 15-25 yaslar arasindaki bir bayan hastada mutla-
ka akla gelmelidir. Artroskopi hastahifin tam ve
tedavisinde en blyiik yardimcidir. Konservatif tedaviye
yanit vermeyen olgularda plika eksize edilmelidir. Degi-
sik rezeksiyon miktarlar énerilmekle birlikte, yaklasik 1
cm’lik bir béltimiin rezeksiyonu ile (segmental rezeksi-
yon) niiks oraninin azalmasi beklenebilir. Diz i¢inde bir
plika gérilldagiinde semptomlar hemen ona baglanma-
mal, baska patolojiler de aranmali ve eder varsa asil te-
davi daha biiytik patolojiye yonelik olmalidir. Tesadiifen
saptanan, belirti vermeyen bir plikanin eksize edilip edil-
memesi halen tarismahdir.

Gergekten semptomatik bir plikanin cerrahi tedavisi ile
iyilesme dramatiktir.
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