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Patellofemoral bursa hastaliklari, sinoviyal plikalar ve Hoffa hastalig:

Patellofemoral bursae disorders, synovial plicae, and Hoffa's disease
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Diz 6nl agrisi, tim yastan sporcularda sik gorilen
bir yakinmadir. Agriya neden olabilecek bircok rahat-
sizlik vardir. Rahatsizliklarin cogu birbiriyle yakindan
iliskilidir. Akut travma, tekrarlayici kuciik travma,
asirt kullanim rahatsizliklarin gelisiminde 6nemli bir
rol oynayabilir. Genellikle fiziksel aktivitede bir artis
veya degisiklik oykiisi vardir. Diz 6ni temel olarak
patellofemoral eklemden olusur. Bu bolgede kikirdak,
subkondral kemik, sinoviyal plika, Hoffa yag yastigi
(infrapatellar yag yastigi), retinakulum, kapsul ve
tendonlar dahil bir¢cok yapi vardir. Tek basinda veya
birlikte bu yapilarin her biri diz 6ni agrisinin nedeni
olabilir. Patellofemoral bursa hastaliklarinin biyuk
kismini aseptik veya septik bursit olusturur. Diger
patolojiler olduk¢a nadirdir. Hoffa hastaliklari dizin
ozellikle 6n kompartmanindaki eklem ici yapilarin
patolojisine sekonderdir. Primer hastaliklari nadirdir;
daha cok hipertrofik Hoffa’'nin yag yastiginin agrili
sikismasi (Hoffa hastaligi) olarak gorulir. Bu yazida
diz 6nu agrisinin ayirici tanisinda onemli yeri olan
suprapatellar, prepatellar, ylizeyel ve derin infrapa-
tellar bursa anatomisi; bursit etyopatogenezi, tani ve
tedavisi; suprapatellar, medial patellar, infrapatellar
ve lateral patellar plikalarin anatomisi, siniflamasi,
gorilme sikhgr ve tedavisi; ayrica Hoffa yag yastigi-
nin anatomisi ile Hoffa hastaliginin tani ve tedavisi
irdelenmistir.

Anahtar sozclikler: Bursa; patellofemoral; plika.

PATELLOFEMORAL BURSA HASTALIKLARI

Diz cevresindeki bircok bursa; tendon, bag, kemik
gibi hareketli yuzeyler arasindaki surtiinmeyi azaltir.
Bursalarin ici sinoviyal doku ile doselidir ve az miktarda
sinoviyal sivi icerir. Asir kullanim, travma, enfeksiyon,

Anterior knee pain is a common complaint in all ages
of athletes. A number of disorders may lead to anterior
knee pain. Most of disorders are closely related to each
other. Acute trauma, recurrent minor trauma and overuse
may play an important role for the development of the
complaints. Usually increased or modified physical activity
are present in the history. The anterior knee is composed
primarily of the patellofemoral joint. There are numerous
tissues in this region including cartilage, subchondral bone,
synovial plica, Hoffa's fat pad (infrapatellar fat pad), retinacula,
capsule and tendons. Alone or in combination, any of these
entities may be a cause of anterior knee pain. The majority of
patellofemoral disorders are either septic or aseptic bursitis.
Other pathologies are extremely rare. Hoffa disorders are
usually secondary to intraarticular pathologies related
mainly to the anterior compartment. Primary disorders are
rare and frequently painful impingement of hypertrophied
Hoffa's fat pad is seen (Hoffa's disease). In this article, the
anatomy of the suprapatellar, prepatellar, superficial and
deep infrapatellar bursae; etiopathogenesis of bursitis, its
diagnosis and treatment, and the anatomy, classification,
incidence and the treatment of the suprapatellar, medial
patellar, infrapatellar and lateral patellar plicae; and also
the anatomy of Hoffa’s fat pad along with the diagnosis
and treatment of the Hoffa's disease, which are essential
in the differential diagnosis of the anterior knee pain were
discussed.
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hemoraji, eklem ici bozukluk, enflamatuvar artropati,
kollajen vaskiler hastaliklar gibi lokal veya sistemik
olaylar sinoviyal désemenin kalinlasmasina ve bursa
icinde sivi birikmesine neden olabilir. Bursal sinoviyal
doseme graniilasyon dokusuna ve daha sonra fibroz
dokuya donusebilir. Hemoraji gorulebilir. Septik artritte
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genellikle lokal travma bakterinin bursaya inokiilasyo-
nuna neden olur ve bu da enflamatuvar olay: tetikler.™

Hastalarda lokalize hassasiyet, hareket arkinda
kisitlanma veya hareketle agri, 6zellikle ylizeyel bur-
sitlerde eritem veya 6dem gériilebilir. Oykiide tek-
rarlayan hareket (6rn. sik diz cokmek prepatellar veya
infrapatellar bursite yol acabilir), enflamatuvar hasta-
lik (6rn. romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus)
veya travma olabilir.

Suprapatellar bursa

Suprapatellar bursa kuadriseps tendonuyla femur
arasindadir. Normalde diz eklem bosluguyla iliskili-
dir ancak suprapatellar plika envollisyonu olmaz ise
izole olabilir. Proksimal siniri patellanin (st sinirindan
yaklasik 4 cm yukardadir (Sekil 1).2 Septum supra-
patellar bursa ile eklemi tam olarak ayiriyorsa bursa
dizin Ustlinde bir kitle gibi goruliir. Manyetik rezo-
nans goriintileme (MRG) femur distalinin anteriyo-
runda fokal sivi birikimini ve bursayi diz ekleminden
tam olarak ayiran plikayr gésterir.? Ozellikle sep-
tum tam degilse suprapatellar bursada eklem faresi
gorilebilir.

Prepatellar bursa

Prepatellar bursa patella ile subkiitan6z doku-
lar arasinda, patellar tendonun proksimal kismina
komsudur. ince sinoviyal désemesi olan yiizeyel bir
bursadir (Sekil 1). Eklemle iliskisi yoktur ve icinde ¢ok
az miktarda sivi vardir, ancak enflamasyon sivinin art-
masina neden olur.®

Kuadriseps tendonu

Suprapatellar bursa

Patella

Prepatellar bursa

Hoffa yag yastigi
(infrapatellar yag yastig)

Derin ve ylizeyel

infrapatellar bursa
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Dogumda heniiz gelismemistir. Hayatin ilk ayla-
rinda veya yillarinda direkt basing ve stirtiinme sonu-
cu olusur. Gorevi surtlinmeyi azaltmak ve maksimal
hareket acikligina izin vermektir.

Bursit, daha ¢ok sik sik comelme ve dizler lizerin-
de yurimeye baglh asiri kullanim veya kronik travma
sonucu olusur. Halici, kémir madencisi, catici, tesi-
satcl, ev kadinlari ve temizlik¢ilerde daha sik rastlanir.
“Temizlik¢i dizi” olarak da bilinir (Housemaid’s knee).
Akut travma sonucu da gorilebilir.

Erkeklerde kadinlardan daha sik gordalar. Her
yas grubunda gorilebilir ancak pediatrik yas gru-
bunda septik olabilir.® Septik bursitte etken en sik
Staphylococcus aureus'tur.

Hastalarda diz agrisy, sislik, kizariklik, yGrimede ve
diz cokmede gliclik yakinmasi siktir. Palpasyonda kre-
pitasyon bulunabilir. istirahatle agri azalir. Genellikle
tekrar edici hareket, sik diz ¢cokme gerektiren meslek
veya diz lzerine disme, kiint travma oykdisu ile bir-
liktedir.

Bursa aspire edilmeli ve aspirasyon sivisi akyuvar
sayisl, protein, laktat, glukoz, kristal ve Gram boyama-
st ile incelenmelidir.

Manyetik rezonans gorintilemede prepatellar
bursit, patella anteriyorunda ve patellar tendon supe-
riyor kisminda fokal, sinirlari net olmayan sivi top-
lanmasi olarak gorilir.? Eslik eden enflamasyon ve
hemoraji nedeniyle T2 agirlikh goriintiilerde hetero-
jen gorinim olabilir.?

Meniskus

Sekil 1. Diz anatomisi, sagital kesit. O¢B: On capraz bag.
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Ayirici tanida kollateral bag yaralanmasi, osteo-
artrit, pes anserinus bursiti, arka capraz bag (ACB)
yaralanmasi, romatoid artrit ve diger konnektif doku
hastaliklari, seliilit g6z 6niine alinmalidir.®

istirahat, elevasyon, soguk uygulamasi, nonste-
roidal antienflamatuvar ila¢ (NSAIi), enfeksiyon varsa
antibiyoterapi uygulanir.

Enfeksiyonu ekarte etmek icin aspirasyon yapil-
mahdir. Enfeksiyon yoksa kortikosteroid enjeksiyonu
disiinulebilir.

Septik bursit semptomlari 36-48 saat icinde belir-
gin duzelme gostermezse genellikle prepatellar
bursa insizyonel drenaj yapilmasi gerekir. Kronik
veya tekrarlayan prepatellar bursit icin bursektomi
gerekebilir.®!

istirahat sonrasi olabilecek hareket agikhgi kaybini
geri kazanmak, kuadriseps ve hamstring esnekligini
artirmak icin fizyoterapi faydahdir. Hastanin diz ¢ok-
mekten kaginmasi ve diz 6ni yastik¢iklar kullanmasi
onerilir.l®!

Yiizeyel infrapatellar bursa

Ylzeyel infrapatellar bursa tibial tiberkil ve cilt
arasindadir (Sekil 1). Bursit icin sik goriilen bir bolge
degildir. Prepatellar bursitten distaldedir. Direkt trav-
ma veya asiri kullanim sonrasi bursit gelisebilir. Daha
cok dik pozisyonda sik ¢comelme ile olusur. “Papaz
dizi” (clergyman’s knee) olarak da bilinir. Gut veya
sifilizde de gorilebilir.™ Tibial tiberkiil 6niinde agriya
neden olan fokal enflamasyon veya hemoraji ile ken-
dini gosterir. Ayirici tanida Osgood-Schlatter hastali-
gini da g6z oniinde bulundurmak gerekir. Hastanin
hareket arkinin sonlarinda fleksiyon ve ekstansiyonda
agrisi olur. Patellar tendonun her iki tarafinda da
6dem vardir ve agrihdir.!" Manyetik rezonans goriin-
tilemede tibial tiberkil 6niinde sinirlari net olmayan
sivi toplanmasi olarak gorilir.™

Derin infrapatellar bursa

Derin infrapatellar bursa patellar tendonun distal
kisminin arka sininyla tibianin 6niinde Hoffa yastigi-
nin altindadir (Sekil 1). Kalsifikasyon,” enflamatuvar
bursit, septik bursit, gut® ve travmatik hemoraji gori-
lebilir. Ayrica infrapatellar kontraktlir sendromunun
olusumuna etkili bir faktor de olabilir.[

infrapatellar bursit dizin ekstansér mekanizmasi-
nin asirt kullanimi sonucunda olusur, 6zellikle kosu-
cular ve atlayicilarda goralir® Osgood-Schlatter’li
hastalarda da gorildaga bildirilmistir.2”? Genellikle
hastalar patellar tendinit disindiren diz 6ni agri-
styla basvurur. Manyetik rezonans goriintilemede
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patellar tendonun distaliyle tibia arasinda sivi toplan-
masi gosterir.?”! Asemptomatik hastalarda da bu bol-
gede sivi goriilebilir. infrapatellar bursada 2-3 mm’lik
sivinin klinik 6nemi yoktur, normal bir bulgu olarak
kabul edilir.l”?

Patellar tendonun distal 1-2 cm’sinin palpasyonu
ile derin infrapatellar bursa bulunabilir. En iyi diz
ekstansiyonda ve kuadriseps kasi gevsek iken yapilr.
Patellar tendonun lateralinde hemen tibial tiiberki-
lin proksimalinde daha kolay bulunur. Aspirasyon,
enjeksiyon veya cerrahi yaklasimin buradan yapilmasi
onerilir.©

Derin infrapatellar bursa hastaliklarinin diz 6ni
agrisi yapabilecegi bircok yazar tarafindan bildirilmis-
tir.*¢ izole enflamasyonun tanisi icin lokal anestezik
enjeksiyonu yapilabilir.®® Osgood-Schlatter’li hastalar-
da da derin infrapatellar bursada enflamasyon ve agri
gorilebilir®® Lidocain veya lidocaine-kortikosteroid
enjeksiyonunun, hastalarin ¢cogunda, semptomlari
gecirdigi bildirilmistir.®

SINOVIYAL PLIKALAR

Diz eklemi sinoviyal plikalari infrapatellar plika
(ligamentum mucosum), medial patellar plika (medial
raf), suprapatellar plika ve ¢ok nadir gorilen lateral
patellar plikadir.

Dizde sinoviyal plika nispeten sik gorinilr ancak
nadiren yakinmalara neden olur. Plika sendromu bili-
nen bir rahatsizlik oldugu halde tani ve tedavisinde
halen tartismali noktalar vardir.

EMBRIiYOLOJi

Diz eklemi gelisimi fetal gelisimin 7. ve 10. haftalari
arasinda olur.”! Dizin embriyolojik gelisimi Uzerinde
tam bir fikir birligi olmamasina ragmen diz ekleminin
gelisiminin medial, lateral ve suprapatellar bolgeler-
den Ug¢ ayn sinoviyal kavite olarak basladigi yaygin
bir kanidir. Diz eklemi, bu kavitelerin apoptoz ve bu
koalisyon ile genislemesiyle olusur. Mezenkimal doku
kalintilarinin plika olusumundan sorumlu oldugu
disunulmektedir. Lateral tarafta eklem boslugunun
daha hizli olugtugunun goérulmesi lateral plikaya sey-
rek rastlanmasini agiklayabilir.

ANATOMI, SINIFLAMA VE GORULME SIKLIGI
Suprapatellar plika

Suprapatellar pos ve diz eklemi arasinda sinoviyal
bir zar olarak gorulir (Sekil 2, 3). Artroskopik ¢alisma-
larda %70-91 suprapatellar plika bildirilmistir.'">'? Kim
ve Choe™ 400 dizdeki artroskopik bulgularla basit bir
anatomik siniflandirma énermislerdir (Tablo 1).
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Sekil 2. Diz ici sinoviyal plikalar.

Tam suprapatellar plika kolaylikla yokmus gibi
degerlendirilebilir. Artikularis genu kasinin insersiyo-
su dikkatlice aranmalidir, eger gorilemiyorsa biyuk
olasilikla komplet suprapatellar plika vardir.'"

Suprapatellar plikanin anteriyorda kuadriseps
tendonuna yapisik olmasi diz hareketi sirasinda
oryantasyon ve boyutlarinda dedgisiklige yol acar.
Suprapatellar plikalarin cogu diz ekstansiyondayken
femura transvers pozisyondadir, fleksiyonda ise femur
aksina paralel bir pozisyon ahr."™ Bulylkligine ve
elastisitesine gore suprapatellar plika, 70°-100° diz
fleksiyonunda kuadriseps tendonuyla femoral troklea
arasina sikisabilir.'®

Patella

Sekil 3. Ark seklinde suprapatellar plika.

Suprapatellar bursa

Suprapatellar plika

Medial patellar plika

Infrapatellar plika

On capraz bag
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%

Suprapatellar plikanin insidansini bildiren ilk ¢alis-
malar acik cerrahi yaklasimla yapildigi icin plikanin
degerlendirilmesi hassas olamayabilir. Cogu artros-
kopik calismada suprapatellar plika insidansi %70-91
arasinda bildirilmistir.!"*-12

MEDIAL PATELLAR PLiKA

Medial sinoviyal plika; medial sinoviyal raf, plika
synovialis mediopatellaris, plika alaris elongata veya
tanimlayan ilk iki kisinin adiyla lion bandi, Aoki rafi
olarak da bilinir."®™ Diz eklemi medial duvarindan
baslar, koronal planda oblik olarak asagi dogru
inerken suprapatellar plikayl caprazlayabilir infra-
patellar yag yastigini érten sinoviyumda sonlanir
(Sekil 2, 4).02

Medial patellar plikanin dort tipi tanimlanmistir.'3!
Tip A; sinoviyal duvarda kordon seklinde kalinlasma.
Tip B; plika raf seklinde ancak femoral kondili 6rt-
mez. Tip C; blyk bir raf seklinde ve medial femoral
kondilin anteriyorunu orter. Tip D; plikanin icinde bir
defekt vardir ve kova sapina benzer. Dandy"® medial
plikay1 genisligine gore plikasiz, kabarik sekilde, 1
cm’den az, 2 cm’'den az ve 2 cm’den fazla olmak tizere
bes tipe ayirmistir. Kim ve Choe!™ yeni bir siniflama-
da, morfolojik siniflamayi plikanin fleksiyon sirasinda
femur kondili ile temasina gore alt gruplara ayirmistir
(Tablo 2). Medial kondile temas genellikle 30-45 dere-
ce diz fleksiyonunda goralar.™

Medial patellar plika da suprapatellar plika gibi diz
hareketleriyle boyut ve oryantasyon degistirir."3!
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Tablo 1. Suprapatellar plika siniflamasi™

TOTBID Dergisi

Tip Tanim

Yok Keskin kenarli plika yok

Vestigial (kalinti) 1 mm’'den az genisligi var. Disaridan basi ile kayboluyor

Medial Suprapatellar posun medialinde

Lateral Suprapatellar posun lateralinde

Ark Plika medialde, lateralde ve anteriyorda var fakat femurun anteriyorunda yok
Delik Plika suprapatellar posu cepecevre kapliyor ancak santral defekti var

Tam Plika suprapatellar posu iki ayri kompartmana ayiriyor

Medial patellar plikanin goérilme sikligr %32-92
arasinda bildirilmistir."*™ Bazi yazarlarin kiglk bir
bandi plika olarak kabul etmesi, bir kisminin ise
plika yok olarak degerlendirmesi goriilme sikligindaki
genis arahgi aciklayabilir.

iNFRAPATELLAR PLiKA

Ligamentum mucosum olarak da bilinir.
interkondiler centikten baslar ve infrapatellar yag
yastikqigi (Hoffa yag yastigi) lizerindeki sinoviyaya
yapisir. Posteriyorundan 6n capraz bagdan tamamen
ayri olabilecegi gibi kismi veya tam yapisik da olabilir
(Sekil 2, 5).2

Kim ve ark. infrapatellar plikanin artroskopik sinif-
landirmasini ilk defa yapmislar ve 6n ¢apraz bag ile
olan iliskisini ve morfolojisini siniflandirma igin kullan-
mislardir (Tablo 3).0'"

Vertikal septum tipinin nail-patella sendromu ve
dogustan diskoid meniskusle iliskili olabilecegini bil-
diren yazarlar vardir.®'9 infrapatellar plika biyiik
oldugunda artroskopi sirasinda mekanik engel yara-
tabilir veya deneyimsiz cerrah bu durumu 6n ¢apraz
bag ile karistirabilir."®!

Sekil 4. Vestigial medial patellar plika.

infrapatellar plika, diz artroskopisinde sik gériilen
bir bulgudur. Kim ve Choe!™ toplam goérilme sikh-
gint %86 olarak bildirmislerdir, Ogata ve Uhthoff®
ise gorilme sikhgini embriyolojik ¢alismasinda %50
olarak bildirmislerdir. Anatominin en iyi artroskop ile
gorildiaga dusunilirse diger tekniklerle disiik goril-
me sikhigi bildirilmis olabilir.

LATERAL PLIKA

Olduk¢a nadir goralir. Dizin lateral duvarindan
popliteal hiatusun yukarisindan baslar ve infrapatel-
lar yag yastik¢ciginin (Hoffa yag yastigi) Gzerindeki
sinoviyada sonlanir."? Kim ve Choel™ 400 artroskopi
iceren calismalarinda lateral plikayr tanimlamislar ve
Ug tipe ayirmislardir (Tablo 4). Goriilme sikligini ise %1
bulmuslardir.

PATOLOJI

Dizde plika olmasi patoloji olduguna isaret etmez.
Akut plika sendromu literatiirde %3.8-5.5 olarak bildi-
rilmistir.31718 Yapilan bir fetls kadavra calismasinda
ise dizlerin sadece %6.7’sinde plika olmadig bildi-
rilmistir.' Patolojik olmayan plikalar kayganhgi ve
uyumu artiran elastik ve areolar doku icerir."® Plika
sendromu Hardaker ve ark.?? tarafindan, tek bulgusu

Tablo 2. Medial plika siniflamasi™

Tip* Tanim

Yok Medial duvarda raf yok

Vestigial (kalinti) Dis basi ile kaybolan 1T mm’den az
sinoviyal kalinlasma

Raf Keskin serbest kenarli tam bir band

Ciftlesmis Paralel olarak giden iki veya daha

fazla raf. Degisik boyutlarda olabilir

Rafta santral bir defekt vardir

Patellanin posteriyor sinirinin

anteriyorundan gecen, femura

temas etmeyen raf benzeri bir yapi

Fenestra (delikli)
Yiksekten gegen

* Her tip; boyutuna, dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda femur kondili ile
iliskisine gore alt gruplara ayrilmistir: (i) Dar, temas etmiyor (femur kondi-
line hi¢ temas etmez), (i) Orta derecede temas (hareketle kondile temas
var), (iii) Genis olarak 6rtme (femur kondilini 6rtiyor).
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Sekil 5. On capraz bag (OCB)'dan ayrik tam infrapatellar
plika.

kalinlasmis hipertrofik plika olan dizin agrili bozuk-
lugu olarak tanimlanmistir. Kalinlasma ve fibrozis
gelisince plika patolojik hale gelir, elastisitesinden
kaybeder ve femoral kondile takilir; sinovit, kikirdak
hasari ve agriya neden olur. Christoforakis ve ark.!"
kalin ve fibrotik plika ile kikirdak lezyonlari arasinda
anlamli iliskiyi gostermislerdir.

Plikanin patolojik olmasina yol acabilecek cesitli
etyolojik faktorler one sirilmustir. Plika Gzerine
ani kiint travma veya asiri aktivite nedeniyle tekrar-
layici kiicik travma baslatan faktor olabilir. Ayrica
plika, eklem faresi veya osteokondritis dissekans
(Osteochondritis dissecans; OCD) gibi intraartikuler
bozukluklara sekonder olarak da patolojik hale gele-
bilir. Bu olaylardan herhangi biri enflamasyon ve sino-
vite yol acarak plikanin kalinlasmasina ve fibrozuna
neden olabilir. Gergin plika sikisma (impingement)

Tablo 3. infrapatellar plika siniflandirmasi

Tip Tanim

Yok Femur kondilleri arasinda
sinoviyal band yok

Ayrik On capraz bagdan ayrik tam
bir sinoviyal band

Yarik On capraz bagdan ayrik

sinoviyal band fakat ayni

zamanda iki veya daha ¢ok

banda bélinmis

On capraz baga yapisik, eklemi

medial ve lateral

kompartmanlara bélen tam bir

sinoviyal band

Fenestra (pencereli/delikli) Delik veya defekti olan vertikal
septum

Vertikal septum
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veya kondral hasara neden olabilir.'¥ Sinovitten kikir-
dak hasarina kadar bu siirecin tim safhalari agr yapa-
bilir. Plikanin orijinal boyutu ve morfolojisinin plikanin
patolojik hale déonlismesinde etkisi aciktir, bir kisim
plika bariz bir dis etken veya intraartikller bozukluk
olmamasina ragmen patolojik olabilir.'2

TANI

Plikalarin tanisi, nadiren patolojik olmasi, semp-
tom ve klinik bulgularinin daha sik goriilen rahatsiz-
liklarda da gorilmesi nedeniyle zordur.

Hemen hemen bitiin hastalarin plika bolgesin-
de agnsi vardir.2%21 Hareketle, 6zellikle ¢comelme
veya diz ¢okmeyle agri artar. Hastalarin %27-35'i
¢itlama, takilma veya kilittlenme tanimlayabilir. Ara
sira sislik hastalarin %15'i ile %67'sinde gorulir.
Gerginlik, sertlik veya kuvvetsizlik de nadiren goru-
lebilir. Genellikle bir travma veya tekrarlayici hare-
ket 6ykusi vardir.2':22

Hastalarin cogunda fizik muayene tanida yeter-
sizdir ancak kuadrisepste zayiflama, eflizyon, medi-
al kondilde hassasiyet, krepitus ve hareket arkinda
azalma gorilebilir.?" Meniskis yirtiklart icin uygu-
lanan provokatif testler siklikla pozitiftir ancak spe-
sifik degildir.”®! Patellofemoral patoloji bulgulari
da siklikla gorilebilir fakat bu bulgular da spesifik
degildir.?" Bazen dizin superomedialinde kalinlasmis
plikayi gergin bir band olarak palpe etmek miimkdn-
dur. Palpasyonda plika hassastir, hareketle citlama
veya takilma hissedilebilir.?4 Kim ve ark.1* patolojik
plika tanisi icin medial patella plika testini (MPP testi)
tanimlamislardir. Patellofemoral eklemin inferomedial
kismina elle basi yaparken diz 90 derece fleksiyona
getirilir. Hasta ekstansiyonda agri duyar ancak 90
derece fleksiyonda agrisi gecerse test pozitiftir. Kim
ve ark.?* 172 diz lizerinde yaptiklari calismada testin
duyarlihgini %90, 6zgulligini %89 olarak bildirmis-
lerdir. Pipkin'in tanimladidi testte (sabah testi) hasta
muayene masasinin kenarina oturtulup bacaklari sal-
landirihr ve bir parmak patellanin lzerine konula-
rak hastanin bacagini ekstansiyona getirmesi istenir.
Patella 60-45° fleksiyon arasinda takilir. Muayene
edenin parmagini patelladan oynatabilen bu “atlama”
sonrasinda diz ekstansiyona gelirken patella normal
yolunda devam eder. Bu test sabah yapilirsa anlamli
olur, gun icinde hareket ile eklem ici sinoviyal sivinin

Tablo 4. Lateral plika siniflandirmasi

Tip Tanim
Yok Plika yok
Raf Keskin serbest u¢lu tam raf

Fenestra (pencereli/delikli) Santral defekti olan raf
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artmasi patellayr kaldirarak patellanin takilmasini
onleyebilir.2® Tanimlanan baska provokasyon testleri
de vardir, cogu semptomlarda alevlenmeye neden
olan durumlan simiile etmek prensibine dayanir.?28
Plika medial/lateral femoral kondile bastirilirken,
patellaya medial/leateral translasyon yaptirilir, sonra
tibia i¢ rotasyondan dis rotasyona getirilirken diz pasif
olarak fleksiyona ve ekstansiyona getirilir. Olusturulan
rahatsizlik hastanin yakinmalari ile uyusuyorsa test
pozitif kabul edilir.'®

Direkt grafi plikayr gostermez ancak diger pato-
lojinin ekartasyonunda faydali olabilir. Cift kontrastli
artrogramlar eskiden kullaniimistir, plikayr gostere-
bilir ancak patolojik olan ve olmayan plika ayrimini
gostermez. Manyetik rezonans gorintileme plika-
yl glvenilir olarak gosterebildigi halde artroskopik
eksizyonunun gerekip gerekmedigi konusunda yeter-
li degildir.l>!

Plika sendromunun tanisinda altin standart art-
roskopidir, fakat artroskopi sirasinda bile bir plikanin
patolojik olup olmadigr konusunda goris ayriligi
olabilir. Normal bir plika yumusak ve kenari 151k gecir-
gendir, serbestce esnetilebilir ve hareket ettirilebilir,
kiint bir probe ile muayenesinde ipeksi bir gérinu-
mi vardir.?? Plika patolojik oldugu zaman goriiniist
degisir, kalinlasir ve hipertrofiye olur. Artroskoptan
bakinca patolojik medial plika avaskiiler, genis ve
kalin bir doku bandi seklinde gorilir. Bazen goérini-
s meniskoid olarak da tanimlanabilir. Kiint bir probe
ile muayene edildiginde gergin bir tele banzer.[202223
Diz fleksiyona getirilince medial plikanin patellanin
medial faseti ile trokleanin medial yizeyi arasinda
sikistigi gorilebilir.20222330 Syprapatellar plika medial
patellar plika kadar sik patolojik karakter goster-
mez, kalinlasmig goriinir. Fleksiyonda patellofemoral
eklemde asir yiiklenme ve kikirdak degisikligine yol
acabilecek kadar patellayi gerebilir.'® Lateral ve infra-
patellar plika patolojileri cok nadir olmasina ragmen
tam bir artroskopik muayene her zaman yapilmalidir.
Avaskiler goriinim, kalinlasma, hipertrofi anatomik
yeri neresi olursa olsun plika patolojisinin karakteris-
tik bulgularidir.2

TEDAVI

Plika sendromlu her hastaya cerrahi tedavi gerek-
mez. Basari sansi genellikle %20'nin altinda olsa da
oncelikle konservatif tedavi ydontemleri duslinil-
melidir."7202128 Konservatif tedavi olarak ozellikle
patellofemoral yiklenmeden ve yorucu aktiviteler-
den kacginarak bir sire istirahat etmek, daha sonra
NSAIi, sicak uygulama, hamstring germe egzersiz-
leri 6nerilmistir.2>22 Patellofemoral rahatsizliklarda

TOTBID Dergisi

faydali oldugu bilinen kuadriseps kuvvetlendirme
egzersizleri bazen yakinmalari artirabilir.B"

Amatuzzi ve ark.’? medial plika sendromu olan
90 hastaya, dizin anteriyor kompartmanindaki komp-
resif glcleri azaltmaya yonelik fizyoterapi programi
uygulamislardir. Hastalarin tedavisinde kriyoterapiye
ek olarak kuadriseps, hamstring ve gastroknemius
kas gruplarina germe egzersizleri uygulanmis, mikro-
dalga diatermi ve gerektik¢e antienflamatuvar ilaglar
kullanilmig, daha sonra tedaviye isometrik kuvvet-
lendirme programi ile devam edilmistir. Bir yilda
hastalarin %40 inda semptomlarin hepsinin kaybol-
dudu, %20'sinde diizelme oldugu, kalan %40’inda ise
herhangi bir diizelme olmadigi bildirilmis ve cerrahi
tedavi 6nerilmistir.5?

Bir baska calismada intraplikal kortikosteroid
enjeksiyonu Onerilmis ve %73 basari orani bildiril-
mistir.23 Ancak bu calismada 1/3'U sporcu olan has-
talar bir ila UG¢ hafta icinde, nispeten erken basvur-
mus ve tani da klinige dayanarak erken konulmustur.
Tedavinin basarisiz oldugu sadece (i¢ hastada tani
dogrulanmistir.

Konservatif tedavi daha ¢ok geng, uzun suredir
semptomlari olmayan ve travma 6ykiisu olan hasta-
larda basarili olabilir.12”

Konservatif tedavi basarisizliginda artroskopik teda-
vi ilk secenektir.'>'3'8 Standart anterolateral ve ante-
romedial portallerden tam bir artroskopik muayene
ve degerlendirme yapilmalidir. Agri yapabilecek baska
bir patoloji olmadigindan emin olmak igin tim kom-
partmalar gorilmeli ve meniskisler prob ile muayene
edilmelidir. Patellofemoral ve suprapatellar kompart-
manlarin daha iyi gorilebilmesi icin ek portaller acila-
bilir. Herhangi bir ek patoloji bulunursa uygun tedavisi
yapilmalidir. Eger bir plika patolojik goriiniyorsa ve
yakinmalara neden olabilecek baska bir neden bulu-
namamissa, plika tim uzunlugu boyunca tabanina
kadar rezeke edilmelidir, plikay! kesip birakmak kesi-
nin fibrozisle iyileserek yakinmalarin tekrarlamasiyla
sonuclanabilir.*2% Plika-sinoviyal bileskede kanlanma
zengindir. Asiri rezeksiyon eklem ici kanamaya neden
olabilir.?2 Plika cerrahisinin en sik gorilen komplikas-
yonu ameliyat sonrasi hemartrozdur. Bundan kaginmak
icin hemostaz saglanmasinda titiz olmak gerekir.l?2

Artroskopik tedaviden sonra hastalarin cogu 3-6
hafta icinde sportif aktivitelere donebilirler.™! Eklem
ici skar dokusu olusumunu ve eklem sertligini onle-
mek icin cerrahi sonrasi hareket acikligi egzersizle-
ri erken baslanmalidir.2? Kisa sireli NSAIii kullanimi
eklem ici asiri fibrozis olusumunu ve plikanin tekrarla-
masi riskini azaltabilir.12-22
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Plika sendromunun {zerine tanimlandigindan
beri bir¢cok calisma ve olgu sunumu yayinlanmistir
(TablO 5)‘[27,28,30,34,35]

infrapatellar patolojik plika bildiren yayin sayisi azdir.
Demirag, diz 6ni agrisi olan ve kalinlagmis infrapatellar
plika disinda baska patolojisi olmayan 14 hastada plika
eksizyonu sonrasinda tiim hastalarin yakinmalarinda
diizelme bildirmislerdir, ancak (i¢ hastada daha sonra
yakinmalar tekrarlamistir.*® Boyd ve ark.?”! diz 6ni
agrisi olan 12 hastada infrapatellar plika rezeksiyonu
yapmis baska diz ici patoloji saptanmayan hastalarin
11"'inde mikemmel veya iyi sonug bildirmislerdir. Kim
ve Choe™ travma sonrasi fleksiyon kontraktiirii gelisen
iki dizde vertikal septum tipinde kalinlasmis, fibrotik ve
elastikiyetini kaybetmis infrapatellar plika saptamislar
ve plika eksizyonu sonrasi alti ay icinde tam diz ekstan-
siyonu elde edildigini bildirmislerdir.

Patolojik suprapatellar plika daha siktir. Tam sup-
rapatellar plika olan 30 dizde artroskopik eksizyonla
%90 mikemmel/iyi sonug bildirilmistir.*® Hardaker
ve ark.?% patolojik suprapatellar plikasi olan 46 has-
tada femoral kondil hasari gérmemis ancak patellada
gorilen hasarin plikanin patellayi germesinden dolayi
patellar dizilim bozuklugu (maltracking) yaratmasi
nedeniyle olabilecedini distinmistir. Tam hastalar
eksizyon sonrasi normal aktivitelerine donmuslerdir.

Patolojik lateral plika literattirde azdir. Elli bir has-
talik bir calismada dortpatolojik plika bildirilmistir.
Ameliyat sonrasi ikisinde yakinmalar tamamen geg-
mis, birinde azalmis, birinde ise hicbir degisiklik goril-
memistir.® Lateral plika patolojik olmasa bile dize
anterolateral portalden girisi zorlastirabilir, popliteal
hiatusun goérintilenmesini engeller.'?

HOFFA HASTALIKLARI

Hoffa yastigi (infrapatellar yag yastigi) dizin 6n
kompartmaninda eklem ici fakat ekstrasinoviyal bir
yapidir. Dizin 6n kompartmani; énde patellar bag,
Ustte patellanin alt kenari, altta meniskislerin 6n
boynuzlari, arkada femoral kondiller ve interkondiler
centikle sinirlanir (Sekil 1).4% Bazi hastalarda veya
daha 6nce diz cerrahisi gegirmis olanlarda yag yastigi
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On capraz bagin tibiaya yapisma yerine kadar da uza-
nabilir. Infrapatellar plika (ligamentum mucosum) yag
yastiginin altina tutunur. Yag yastiginin boyutlari ve
hacmi degiskenlik gosterebilir.

infrapatellar yag vyastiginin enflamatuvar
hipertrofiye ugrayarak sikismasini Albert Hoffa ilk kez
1904'de tanimlamis ve bunun diz agrisina veya diz
fonksiyonunda bozukluga yol actigini bildirmistir.”
Daha sonra Smillie,*” nadir gorilen primer hipert-
rofi ile daha sik goriilen, ligament6z veya meniskal
lezyonlara bagl oldugu duisiinilen, sekonder has-
taligr ayirmistir. Hoffa yastigini etkileyen hastaliklar
arasinda kontlizyon veya laserasyona neden olan
travma, tekrarlayici mikrotravma, artrit veya sino-
vit, patellofemoral eklem displazisi veya bozuklugu,
cerrahi - travmatik skar dokusu veya artrofibrozis,
pigmente villonodiler sinovit, timoral olusumlari
sayabiliriz."-

Hoffa yag yastiginin sikismasi, dizin hareketi veya
dize yiklenme ile infrapatellar veya retropatellar bol-
gede agn ile karakterizedir.*? Meniskis patolojisiyle
karigtirilabilir.*? Yag yastigr tutulumu agrn veya diz
onlinde gerginlik olarak ortaya ¢ikabilir. Akut durum-
larda yag yastigi blylmistiir ve hassastir, sert ve
sinovitle birlikte olabilir. Tutulumun derecesine goére
dizde hareket kisithhgr gorilebilir. Kronik tutulumda
agrinin tam yeri net olmayabilir. Ozellikle yag yastigi
patolojisi, dizin diger bir rahatsizligindan kaynaklani-
yor ise hasta agrili bolgeyi tam tarif edemeyebilir.*%

Hoffa testi tanida yardimci olabilir. Diz fleksiyona
getirilir, i¢ ve dis yag yastikciklarina sirayla diz ekstan-
siyona getirilirken parmakla bastirlir. Yag yastik¢igi
patellofemoral ekleme dogru itilir, bu durum agriyi
artinr. Normal hastalarda bu test agri yapmaz."#
Direkt grafiler yardimai degildir, Manyetik rezonans
goriintilemede yag yastikqigi blayimis, difiiz veya
lokalize 6dem, fibrozis, kalsifikasyon goriilebilir ancak
patolojik olup olmadigina karar vermek zordur."#

Nonsteroid antienflamatuvar ilaglar, fizyoterapi,
lokal anestezik veya steroid enjeksiyonu gibi kon-
servatif tedaviler yakinmalarin azalmasini saglayabi-
lir.*" Ancak konservatif tedavinin genellikle yetersiz

Tablo 5. Medial patellar plikanin artroskopik tedavisi Gizerine yayinlanmis bazi ¢calismalar

Yazar Diz Takip (ay) Sonug
Flanagan ve ark.l?8! 118 24 %98 diizelme
Hansen ve Boel3 46 43 %80 mikemmel/iyi
Barber 18 7 %100 yakinma yok
Koshino ve Okamoto?”! 39 46 %66.6 yakinma yok,
%33.3 diizelme
Munzinger ve ark.B% 15 19 %80 iyi
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kaldigi bildirilmistir.**! Konservatif tedavi yetersiz
kaldiginda yag yastiginin parsiyel rezeksiyonu endi-
kedir."¥ Yag yastiginin acik veya artroskopik redik-
siyonunun da etkili bir tedavi oldugunu bildiren
yazarlar vardir.1#0431

Patellofemoral eklemin anatomisi ve biyomekanigi
oldukca karmasiktir ve semptomlar genellikle spesifik
degildir. Bu bolgenin rahatsizliklari degerlendirilirken
agrinin yeri, baslatan olaylar, hastanin yasi, travma
oykusu dikkatlice degerlendirilmelidir. Tium yapilar
tam olarak muayene edilmeli, tani ydontemlerinden
faydalanirken klinigin dnemi unutulmamalidir. Hemen
hemen bitiin rahatsizliklar dncelikle konservatif teda-
vi edilmekle birlikte i1srar eden rahatsizliklarda patolo-
jiye yonelik cerrahi girisimler uygulanmahdir.
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