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Mediopatellar plika sendromunun tanı ve tedavisinde 
artroskopinin önemi 

Aziz Allurfan(1), Halil Pınar<2), Ömer Taşer(3), Abdullah GÖğÜş(4) 

Artroskopik olarak tam konan ve tedavi edilen 27 mediopate/lar plika sendromu olgusu ortalama 16 ay (6-
33 ay) sonra değerlendirildi. Hastalann 22'si erkek, 5'i kadın olup, ortalama yaş 29 (16-63 yaş) idi. Olguların 
% 78'inde aym dizde travma öyküsü mevcuttu. En sık yakınma aktivite ile, merdiven inip çıkarken ve uzun sü­
reli diz fleksiyonu ile ağn idi. 27 hastanın 25'inde klinik olarak farklı tamlar konmuştu. Artroskopik muayenede 
olgulann % 44'ünde ek lezyonlar saptandı. Tüm olgularda patolojik plika segmentalolarak rezeke edildi. 
Lysholm skalasına göre 13 olgu (% 48) mükemmel, 6 olgu (% 22) iyi, 3 olgu (% 11) orta, 5 olgu (% 19) kötü 
olarak değerlendirildi. Kötü sonuç alınan olgulann tümünde ek lezyonlar olduğu dikkati çekti. 2 7 hastadan 
24'ünün yaralanma öncesi aktivite düzeylerine (Tegner) döndükleri görüldü. 2 hasta eski düzeyine döneme­
miş, 1 hasta ise aktivite skorunu düşürmüştü fakat buna raz'Ydl. Plika sendromunun tam ve tedavisinde art­
roskopinin son derece önemli olduğu sonucuna vanldı. 

Anahtar kelimeler: Mediopate/lar plika sendromu, artroskopi 

, 
Arthroscopy in the diagnosis and treatment of mediopatellar plica syndrome of the knee 

27 patients with arthroscopica/ly diagnosed and treated mediopate/lar plica syndrome were reviewed ave­
rage 16 months (6-33 months) after the operation. There were 22 males and 5 females whose ages were 
average. 29 years (range, 16-63 years). A history of trauma to the same knee was present in 78 % of the pati­
ents. The most frequent complaint was pain with activity, while ascending and descending stairs, and pain 
with prolonged flexion of the knee. Only 2 of the patients were thought to have hypertrophic mediopatel/ar pli­
ca clinica/ly. Arthroscopy revealed additionallesions in 44 % of the patients. Arthroscopic segmental resection 
was perlormed in a/l cases. According to the Lysholm scoring scale, results were excel/e nt in 13 (48 %), good 
in 6 (22 %), fair in 3 (11 %), and poor in 5 (19 %). All the poor results were encountered in patients with additi­
onallesions. 24 patients returIJed to their preinjury activity levels (Tegner). 2 patients have not tried their pre­
injury levels, and 1 patient has reduce his activity level. It is concluded that arthroscopy is an invaluable tool 
for the diagnosis and treatment of the plica syndrome of the knee. 
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Plika, dizde sinovyal membranın çeşitli kıvrımları­
na, katlanmalarına verilen isimdir. Bunlar sinovyal 
boşluğun gelişimi sırasında var olan septomların yok 
olmayıp erişkin yaşa kadar süregelen embryonik ka­
Iınt ılarıdır (Resim 1). 

Normalolarak pekçok kişide bulunabilirler .. Bazı­
hallerde, özellikle travma sonrası , bu plikalar sempto­
matik hale gelebilirler ve plika sendromuna neden 
olurlar. 

Plika sendromu , artroskopi sayesinde ancak son 
10-15 yıl içinde birçok yönleriyle tanınabilmiştir (S, 9, 
1S, 20). Bu nedenle ortopedi literatüründe yeni bir 
sendromdur. Oysa bu sinovyal kıvrım l ar daha eski­
den beri bilinmekteydi. Toldz'un 1903 yılında basılan 
anatomi atl asında , daha sonra da Spalteholz ve 
Gray'in anatomi kitaplarında bu yapılardan kısaca 
söz edi lmişti (9). Mayede da 1915'de bu yapılardan 
söz etti. Daha sonra l arı lino ve Watanabe bunların 

Resim 1: Diz eklemindeki plikaları n önden ve yandan görünümü 

klinik önlemlerine değindiler (20). Pipkin 1950'de (9, 
16) ve 1971 'de plikaların diz içindeki yapışı klıklarla 
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karıştırılabileceğini belirterek, bunların klinik yakın­
maiarına neden olabileceklerine dikkat çekti. 

Dizde başlıca dört plika vardır . : Bunlar sırasıyla 
infrapatellar, suprapatellar, mediopatellar ve nadir gö­
rülen lateral plikalardır. Mediopatellar plika en s ık kli­
nik belirtilere yol açan plikadır (Resim 2). 

Resim 2: Medla! plikan ı n patella kenarında yapmış olduğu 
erozyon 

Plika sendromunda öncelikle uzun süreli bir kon­
servatif tedavi programı denenmelidir (1, 7, 13, 15). 
Konservatif tedavi ile iyil eşemeyen olgularda cerrahi 
tedavi gerekir. Bu, artrotomi ile (6, 7, 10, 13), veya 
artroskopik olarak (5, 6, 7, 9, 10, 13, 15, 17, 20) yapı­
labi lir. 

Bizim çalışmadaki amacımız sendromu tanıtmak, 
özellikle ayırıcı tanıya dikkat çekerek kliniğimizde uy­
guladığımız artroskopik rezeksiyon tekniği ve erken 
sonuçları hakkında bilgi vermektir. 

Materyal ve metod 

i. Ü. istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmato­
loji Anabil im Dalı'ında 1987-1991 yılları arasında me­
diopatellar plika sendromu nedeniyle artroskopik seg­
mental rezeksiyon uygulanan 49 hastadan son kont­
rolleri yapılan ve minimum takip süresi 6 ay olan 27'si 
çal ı şmaya dahil edildi. Hastaların 22'si erkek, 5'i ka­
dın olup ortalama yaş 29 (16-63 yaş) idi. 16 olguda 
sol dizde, 11 olguda sağ dizde lezyon mevcutlu. 

Olguların 21 'inde (% 78) başvurudan 6 ay-3yll ön­
ce aynı dize travma (9 direkt, 12 endirekt) sözkonu­
suydu . Travma öyküsü bulunan bu 21 hastanın 15'i, 
sorulmas ı üzerine dizlerinde şişl ik de olduğunu belirt­
tiler. Bunun dışında 3 hastada dizde normalden fazla 
yüklenme öyküsü saptandı. Geri kalan 3 hastada ise 
akut veya yineleyen travma öyküsü yoktu. Çalışmaya 
dahil olan hastaların 15'i (% 56) değişen düzeylerde 
spor yapmaktaydı. 

En sık başvuru nedeni ağrı idi. Aktivite ile ağrı 
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Yakınma olgu say ı sı 

Aktivite ile ağrı 
Merdiven inip çıkarken ağrı 
Uzun süreli diz fleksiyonu ile ağrı 
Şişme 

Atlama sesi veya hissi 
Takılma hissi 
Yalancı kilitlenme 
Dizde boşalma 

Tablo 1: Hastaların ameliyat öncesi yakınmaları 

27 
21 
24 
18 
12 
15 
12 
6 

hastaların tümünde vardı. Ayrıca 24 hastada (% 88) 
uzun süreli diz fleksiyonu ile ağrı (sinema belirtisi), 21 
hastada (% 77) merdiven inip çıkarken ağrı mevcutlu 
(Tablo 1). Hastaların tümünde birden fazla yakınma 
vardı. Hastaların detaylı anamnezleri alındıktan ve fi ­
zik muayeneden sonra rutin diz grafileri (ön-arka, la­
teral, tünel ve patella tanjansiyel) çekildi. Hastalara 
başka herhangi bir tetkik yapılmadı. Bu şekilde art­
roskopiden önce sadece 2 hastaya mediopatellar pli­
ka sendromu tanısı konmuştu. Hasta dosyalarının in­
celenmesiyle 25 hastanın çeşitli tanılar almış oldukla­
rı görüldü (Tablo 2). 

Tanı Olgu sayısı 

Problem diz 8 
Medlal menisküs lezyonu 7 
Lateral menisküs leıyonu 2 
Patellafemoral ağrı 2 
Mediopatellar plika sendromu 2 
Medla! ve lateral menisküs leıyonu 2 
Paıellolemoral ağrı ve ÖÇS lezyonu 
Osteokondritis dissekans 
Gonartroz 
Patallatemoral ağrı ve medial menisküs lezyonu 
Toplam 27 

Tablo 2: Artroskapi öncesi düşünülen klinik tanı lar 

Genel anestezi altında yapılan artroskopik mua­
yenelerde 12 olguda (% 44) patolojik medial plikaya 
ek 13 lezyon saptandı (Tablo 3). 

Lezyon Lezyon sayısı 

Medial lemur kandilinde kıkırdak lezy. (Gr. 1-11) 3 
Kondramalazi patella (Gr. i . ii ) 2 
Medial menisküs lezyonu 2 
Persisten vertikal septum 
Suprapalellar plika 
Lateral menisküs lezyonu 
Medial femur kandilinde asteakandritis dissekans 
Medial kompartman ganartrozu 
Eski ÖÇS yırt ığı 
Toplam 13 

Tablo 3: Artraskapik muayenede hipertrafik mediapatellar plikaya 
ek olarak saptanan lezyanlar 

Artroskopinin tanısal safhası tamamlandıktan 

sonra, skop anterolateralde iken medial parapatel lar 
girişle basket forseps eklem içine sokularak plikanın 
bir kısmı eklem duvarına ulaşmaksızın segmental 
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Resim 3: Medla! pli kanın cerrahi rezeksiyonu. 
a. Basket forsepsle rezeksiyon 

Resim 3 c: Rezeksiyondan sonra medial kapsülünün görünümü 

olarak rezeke edildi. Ayrıca bazı vakalarda elektra 
koter kullanıldı (Resim 3 a, b, c). Ameliyat sonunda 
elastik bandaj yapılarak ertesi gün ağrının izin verdiği 
ölçüde aktif diz hareketlerine ve adele güçlendirici 
egzersizlere başlandı. Hastalar 1-4 gün aras ı nda ta­
burcu edildi. 7 olguda plika rezeksiyonuna ek artros­
kopi cerrahisi girişimleri yapı l dı (Tablo 4). 

Girişim 

Parsiyel menisektomi 
Kıkırdak traşlaması 

Subrapatellar plika rezeksiyonu 
Orilleme 
Toplam 

Olgu sayısı 

3 
2 

ı 

7 

Tablo 4: Mediopalellar plika rezeksiyonuna ek olarak yapı lan 
artroskopik girişimler 

Son kontrolde hastaların yakınmaları kaydedildi. 
Subjektif değer lendi rme Lysholm skalasına göre (11) 
yap ı ldı ve ameliyat öncesi skorla karşılaştırıldı. Rutin 
diz muayeneleri yapıldı. Hastaların yaralanma önce­
si, ameliyat sonrası ve istedikleri aktivite düzeyleri 
Tagner'e göre (19) kaydedildi. Ayrıca hasta ların ön-

Resim 3 b: Elektrokoterle rezeksiyon 

arka ve lateral diz grafileri çekildi. 

Sonuçlar 

Takip süresi ortalama 16 ay (6-33 ay) idi. Hastala­
rın ameliyat öncesi ve eğer varsa son kontroldeki ya­
kınma l arı kıyaslandığında tüm yakınmaların tama­
men geçtiği hastalar mükemmel , ağrının geçtiği fakat 
diğer bazı yakınmaların sürdüğü hastalar iyi, ağrı ve 
diğer yakınmaların azalmakla beraber devam ettiği 

veya aynen devam ettiği hastalar kötü olarak değer­
lendiri ldi. Buna göre olguların % 56'sında mükemmel, 
% 11'inde iyi , % 33'ünde kötü sonuç alındı. Kötü so­
nuç al ınan 9 olgunun tümünde ek lezyonlar mevcuttu; 
gonartroz, ÖÇB lezyonu, osteokondritis dissekans, 
medial femur kondilinde Gr. ii kıkırdak lezyonu ve 2 
parsiyel menisektomi olgusu. 

Lysholm skalasına göre yapılan subjektif değer­

lendirmede de benzer sonuçlar alı nd ı. Ameliyat önce­
si 58-95 arası skorlar, ameliyat sonrası 61-100 ara­
sında idi. Bu skalaya göre 13 olgu (% 48) mükemmel, 
6 olgu (% 22) iyi, 3 olgu (% 11) orta,S olgu (% 19) 
kötü olarak değerlendirildi. 

Fizik muayene bulgusu olarak 12 hastada (% 44) 
patella mediali ve medial eklem ara l ı ğ ı nda palpas­
yonla minimal hassasiyet vardı. H astaları n kartla rı in­
celendiğinde bu hastaların 8'inde ek patolojiler oldu­
ğu görüldü. Bunun dışında 6 olguda patellofemoral 
krepitasyon saptandı. 

. Hastaların yaralanma öncesi Tagner aktivite dü­
zeyleri 1-9, ortalama 4. 7 idi. 2 hasta ameliyattan 
sonra yaralanmadan önceki düzeylerine dönmeyi 
(Tagner skor 7 ve 9) denememişlerdi. Bu hastaların 
birinde kronik ÖÇB yetmezliği mevcuttu . Geri kalan 
25 hastanın ameliyat sonrası aktivite düzeyleri 1-9, 
ortalama 4. 6 idi. 1 hasta dışında bu hastaların tümü 
yaralanma öncesi düzeylerine dönmüşlerdi. Döneme­
yen tek hasta dizdış ı nedenlerden dofayı aktivitesini 
l'den 6'ya düşü rm üştü ve buna razıydı. Böylece yu -



karıda sözü edilen iki hasta dışındaki hastaların iste­
dikleri aktivite düzeyleri de 1-9, ortalama 4. 6 idi. 

Tartışma 

Kadavra çalışmaları ile mediopatellar plika insi­
densi % 47-50 olarak bulunmuştur (9, 15). Artrosko­
pik çalışmalar sonucunda insidens % 18. 5 ile % 60 
arasında değişmektedir (1, 5, 6, 13, 17). Glaskow ve 
ark. (6) artroskopi olgularının % 1 'ini semptomatik 
mediopatellar plikanın oluşturduğunu bildirmişlerdir. 
Dandy'nin olgularında bu oran % 1. 4'dür (5). Seri­
mizde ise bu oranın daha yüksek olduğu (%2.3) gö­
rülmüştür. Olgularımızın % 78'inde aynı dize travma 
öyküsü vardı. Bu, travmanın plika sendromunun ge­
lişmesinde önemli bir etyolojik neden olabileceğini 
düşündürdü. Çeşitli serilerde de travma öyküsü olgu­
ların % 54-86'slnda mevcuttur (1, 3, 7, 9, 10, 13, 17). 
Serbest cisimler, osteokondritis dissekans, menisküs 
yırtıkları, hatta Munzinger ve ark. na göre (13) dizdeki 
herhangi bir patoloji kronik efüzyon ile plikanın infa­
masyonuna ve sertleşmesi ne neden olabilir. Serimiz­
deki ek patolojilerin sıklığı nedeniyle biz de aynı kanı­
ya vardık. Ayrıca yineleyen travmaların da daima gö­
zönünde tutulması gerektiği düşüncesindeyiz. 

Plika sendromu mutad değildir. Klinik olarak tanısı 
güçtür çünki diğer eklem içi patolojileri taklit eder. 
Özellikle diz önü ağrısının diğer nedenlerinden ayırt 
edilmelidir (6, 8, 12, 15, 20). Çeşitli serilerde ameliyat 
öncesi en sık konan yanlış tanılar iç menisküs lezyo­
nu, kondromalazi patelle, ve patella subluksasyonu­
dur (3, 7, 9, 14). Serimizde de 27 olgudan 25'inde art­
roskopiden önce farklı ön tanılar düşünülmesi dikkat 
çekicidir. Kanımızca, özellikle iç menisküs lezyonu 
düşünülen her hastada plika sendromu akla gelmeli­
dir. Çalışmamız artroskopinin tanıda ne denli önemli 
olduğunu ortaya koymaktadır. Artrografinin tanıdaki 
yeri tartışılmalıdır. Bazı yazarlar artrografiye yer ver­
mektedirler (1, 10). Serimizdeki olguların hiçbirinde 
artrografi kullanmadık. Bir çok yazarlar da artrografi­
ye güvenmemekte ve kesin tanının ancak artroskopi 
ile konabileceğine inanmaktadırlar (3, 5, 6, 7, 9, 13, 
15, 17). 

Tedavide öncelikle bir konservatif tedavi progra­
mının denenmesi önerilmektedir (1,7, 13, 15). Nonin­
vaz if yöntemlerle, plikaya bağlı olsun olmasın patello­
femoral ağrı tanısının ağırlık kazandığı olgularda kon­
servatif yöntemlerin denenebileceği kanısındayız. Yi­
ne, bazılarınca öneri Idi ği üzere artrografi veya başka 
bir yöntemle (örneğin MRI) plikanın saptandığı olgu­
larda öncelikle konservatif tedavi denenmelidir. Fa­
kat, artroskopi sırasında saptanan ve semptomatik 
olduğuna karar verilen bir plikanın bırakılıp konserva­
tif tedavinin denenmesi akla yakın gelmemektedir, 
çünki kişinin aktivitesini kazanması daha uzun zaman 
alacaktır. Serimizdeki olguların hemen tamamında 
klinik muayene ile belirsizlik olduğu için artroskopi ya­
pılmıştı . Bu nedenle olguların hiçbirinde konservatif 
tedavi denenmemişti. Bu şekilde bir yol izlemekle iyi-
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leşmenin daha çabuk olacağına inanıyoruz." 

Cerrahi tedavide eksizyonun miktarı tartışılmalı­
dır. Plika sadece basit olarak bölünebilir (6, 13), tümü 
eksize edilebilir (segmental rezeksiyon) (5, 17). 
Dandy bu üç tip eksizyondan sonraki durumları ayrın­
tılı bir şekilde incelemiştir: plikanın sadece basit ola­
rak bölünüp bırakılması bazen nükslere neden olur. 
Ciltaltı yağ dokusuna kadar radikalolarak eksizyonu 
da sert, gergin bir fibröz nedbeleşmeye neden olabi­
lir. Sinovya duvarına kadar uzanan fakat onu geçme­
yecek şekilde 1 cm'lik bir kısmın rezeksiyonu yeterli­
dir. Biz de Dandy'nin görüşleri doğrultusunda olgula­
rın tümünde segmental rezeksiyon uyguladık. 

Literatürde bazı yazarlar eksizyon miktarını belirt­
mezken, bazıları da olgularında farklı eksizyon tipleri­
ni kullanmışlardır. Bu nedenle bir kıyaslama yapmak 
güçtür. Çeşitli serilerdeki takip süreleri ortalamaları 
15-36 ay (en kısa 3 ay, en uzun 6 yıl) olup, mükem­
mel ve iyi sonuçların oranı % 65 ile % 95 arasında 
değişmektedir (3, 6, 7, 8, 10, 13, 17, 20). Binnet ve 
ark. (2) 6'sl mediopatellar plika olan 9 olgunun tü­
münde nispeten kısa süreli takiple (ortalama 8. 3 ay) 
yakınmaların tamamen geçtiğini bildirmişlerdir. Seri­
mizde elde ettiğimiz % 70 mükemmel ve iyi sonuç li ­
teratürle uyumludur. Orta ve kötü sonuç alınan olgu­
ların tümünde ek patolojiler de mevcuttu. Osteokond­
ritis dissekans, gonartroz, ÖÇB lezyonu gibi patoloji­
lerin prognozu ne denli kötü yönde etkileyeceği açık­
tır. Bu nedenle Vaughan-lane ve Dandy'nin belirttik­
leri gibi (20) dizde ek bir patolojinin bulunduğu olgu­
larda başarının daha düşük olacağına inanıyoruz. 

Broom ve Fulkerson'a göre (3) iyileşmeye rağmen 
hafif ağrıların devam etmesi patellofemoral eklem 
mekaniğinin gözden kaçan bir bozukluğuna bağlı ola­
bilir. Serimizde de hafif ağrıları dışında bir yakınması 
olmayan hastalarda aynı durum sözkonusu olabilir. 
Yine bu yakınmaların bazıları muhtemel bir nükse 
bağlı olabilir, fakat bu konuda kesin birşey söyleme­
miz mümkün değildir. 

Sonuç 

Plika sendromu dizin diğer patolojilerine benzer 
belirtiler verir ve özellikle iç menisküs lezyonu ve pa­
tellofemoral eklemin diğer patolojilerinden ayırtedil ­

melidir. Artroskopi hastalığın tanı ve tedavisinde en 
büyük yardımcıdır. Değişik rezeksiyon miktarları öne­
rilmekle birlikte segmental rezeksiyon ile nüks oran ı­

nın azalması beklenebilir. Diz içinde bir plika görüldü­
ğünde semptomlar hemen ona bağlanmamalı, daha 
büyük olan diğer patolojinin de tedavisi yapılmalıdır. 
Gerçekten semptomatik olan bir plikanın cerrahi te­
davisi ile i yileşme dramatiktir. 
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