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1. GIRIS ve AMAC

Osteoartrit, eklem kikirdag: kaybi ve periartikiiler kemigin yeniden sekillenmesi
(remodelling) ile karakterize, yavas progresyon gosteren, degisik derecelerde lokal
inflamasyon ile seyreden, kronik dejeneratif bir hastaliktir (1).

Kikirdak lezyonlarinin ilerlemesi; agri, katilik hissi, sisme ve azalmis eklem
hareket a¢iklig1 ile kendini gosterir ve yasam kalitesini 6onemli dl¢iide etkiler. Tedavi
semptomlar1 azaltma ve hastaligin ilerlemesini yavaslatmaya odaklidir. Fizik tedavi
modalitelerini, ortezleri, farmakolojik  tedavileri ve cerrahi girisimleri igerir.
Semptomatik ve oral farmakolojik tedavilere direncli hastalar intraartikiiler
enjeksiyonlardan faydalanabilmektedir. Kortikosteroid ve hyaliironik asit enjeksiyonlari
intraartikiiler tedavide en sik kullanilan ajanlardir

“Osteoarthritis Research Society International (OARSI) 2014” ve “American
College of Rheumatology (ACR) 2012” kilavuzlarinda da diz osteoartritinde
intraartikuler steroid enjeksiyonlar1 dneriler arasinda yer almaktadir (2,3). Kortikosteroid
enjeksiyonlarinin  dezavantaji kisa etki siireleridir (4). Diz osteoartritinde
viskosuplementasyon ve inflamatuar reaksiyonlar iizerinde modiile edici etkileri nedeni
ile yaygin olarak kullanilan bir diger tedavi sentetik hyaliironik asittir, dogal formu
saglikli eklem sivisinda bulunmaktadir. Kortikosteroid enjeksiyonlarina gore
iistiinliiklerini gosteren calismalar mevcut olsa da giincel bir meta analiz klinikte
etkisizlik ve artan ciddi yan etki risklerini vurgulamistir (5).

Son yillarda osteoartrit tedavisinde otolog growth factor (biiyiime faktorii)
tedavilerinden trombositten zengin plazma (Platelet Rich Plasma (PRP)) enjeksiyonlari
ile ilgili ¢aligmalar artmistir. PRP kandan elde edilen otolog growth faktorlerinin dogal
konsantre bir formudur (6). Trombosit degraniilasyonu hemostazda ve doku
iyilesmesinde rol alan ¢esitli growth faktorler ve sitokinlerin salinmasi ile sonuglanir.

Literatiirde intraartikiiler PRP enjeksiyonlari ile ilgili olumlu sonuglar1 gosteren
bir ¢ok vaka serisi mevcuttur. Ancak nispeten az sayida randomize kontrollii ¢aligmasi

mevcuttur. En sik olarak hyaliironik asit ile kisa sureli klinik sonug¢larin kiyaslanmasi



amagh kontrollii ¢calismalar1 yapilmistir. Sonug olarak erken evre diz osteoartritinde iyi
tolere edilebilen uygun bir tedavi segenegi olarak bildirilmistir (7).

Giincel bir meta analizde intraartikuler PRP enjeksiyonu, daha uzun etki suresi
ile hyaliironik asit enjeksiyonlarina iistiin olabilecegi belirtilmis, ancak bu konuda
yapilabilecek daha uzun sureli ve kontrollii ¢aligsmalara gerek duyuldugu vurgulanmistir
(8). PRP’nin hazirlama metodu ve uygulama siklig1 ile ilgili olusturulmus standart bir
protokol mevcut degildir (7,9). Calismamizda tek uygulama ve 1’er hafta ara ile ardigik
3 uygulama yapilacak 2 ayr1 PRP grubu alinmistir.

Calismamizda diz osteoartritinde agr1 ve katiligin tedavisinde etkinligi
gosterilmis bir intraartikuler tedavi olan kortikosteroid enjeksiyonlart ile PRP
enjeksiyonlarinin etkinliklerini kiyaslamaktir. Literatirde PRP-PRP, PRP-Plasebo,
PRP- Hyaliironik asit kiyaslamalarin1 igeren bir¢ok ¢alisma bulunmakla birlikte bilgimiz
dahilinde diz osteoartritinde Kortikosteroid-PRP enjeksiyonlarini karsilagtiran tek bir
calisma mevcuttur (10).

Calismamizin amaci PRP’nin diz osteoartritinde etkin bir tedavi olup
olmadiginin gostermek, kisitliliklart bulunan kortikosteroid enjeksiyonu tedavisine
gore; agr1 kontrolii, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesine katki acisindan istiinliigi

olup olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 DiZ EKLEMi ANATOMISI

Diz eklemi insan viicudunun en biiyilik sinovyal eklemidir. Yapisal stabilitesini
eklem kapsiilii ve ¢cevreleyen ligamentler saglar (11). Femur, tibia ve patella olmak tizere
¢ kemik eklemi olusturur. Fibula eklemin yapisina direk olarak katilmaz ancak,
eklemin bazi baglarinin tutunma yeridir (12).

Dizde ¢ eklem vardir, patellofemoral eklem ve iki femorotibial eklem.
Femorotibial eklemler birbirinden intraartikiiler krusiat ligamentler ve infrapatellar
sinoviyal katlant1 ile ayrilir. li¢ eklem boslugu birbirleri ile kisith agikliklarla iligki
halindedir (13). Diz bir biitiin olarak ginglimus (mentese) tipi eklemdir (14).

Mentese tipi eklem tek bir eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyona izin verir
ancak diz eklemi fleksiyona geldiginde bir miktar rotasyon ve sirkumdiksiyon
hareketleri de yaptirilabilir (12).

Diz ekleminde stabiliteyi saglamak icin kemik yapilarin uyumunun yaninda
ligament biitlinligii sarttir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz ekleminde

statik stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlar da dinamik stabiliteden sorumludur (15).

2.1.1. Diz ekleminin yapisina katilan kemik yapilar;

Femur

Viicuttaki en uzun, kalin ve en giiclii kemiktir. Anatomik pozisyonda femurun
dogrultusu yukaridan asagiya ve distan ice dogrudur. Proksimal u¢ yuvarlaktir ve kiire
seklinde bir eklem yiizii vardir. Bu yuvarlak boliim caput femoris olarak adlandirilir.
Caput’u femur gévdesine baglayan kisma collum femoris denir. Govde ekseni ile collum
ekseni 120°-130°lik bir ag1 ile birlesirler. Bu agiya collodiaphysis acist denir.

Govdenin proksimal arka-dis ucunda trochanter major denilen biiyiik ¢ikinti

bulunur.



Govde proksimal arka-i¢ tarafinda ise trochanter minor denilen bir ¢ikinti daha

mevcuttur.
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Sekil 1. Femur’un 6nden ve arkadan goriiniimii (16)

Femur’un distal ucu daha kalindir. Tibia ile eklemlesen “U” seklinde medial ve
lateral kondillerden olusur. Bu kondillerin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise sferiktir. On
ylizdeki oval yap1 ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka yiizdeki sferik yap1
sayesinde hareket agikligmi arttirip  fleksiyon ile birlikte rotasyon hareketi de
yapilabilmesine olanak saglar (15).

Lateral kondil medialden daha kiigiikk yapidadir. bu da dizin dogal valgus
yapisina katkida bulunur (12,17).



Iki femoral kondilin 6n yiizde birlestigi yerde patellanin yuvalandig: bir oluk
mevcuttur. bu oluga patellofemoral oluk ya da troklea denir. Dizin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri esnasinda patella bu olukta kayar (18).

Kondillerin arasinda ise arkada arka capraz ligamentin yapistigi fossa

intercondylaris vardir (15).

Tibia

Tibianin proksimal ucunda femurun kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral
ylizeyler, interkondiler ¢ikint1 (eminens) ile ayrilirlar. Medial tibial yilizey daha genis ve
diiz iken lateral yliz dar ve konveksdir. Medial ve lateral yiize yerselen kikirdak,
meniskiis diye isimlendirilen yapilar bu bolgeleri derinlestirerek femur kondillerinin
yerlesebilecegi daha uygun yiizeyler yaratir. Tibial tiiberosit tibia 6nyiiziinde yer alir ve

patellar tendon i¢in insersiyon yeridir (12,13,18).
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Sekil 2. Tibia ve Fibula’nin 6nden ve arkadan goriintimii (16)
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Patella

Insan vucudunun en biiyiikk sesamoid kemigi olan patella diz eklemi
ekstansiyonunda ¢ok 6nemli bir yapidir. liggen sekilldir, iki yiizii ve bir tepe noktasi
mevcuttur. Patellar eklem yiizeyi vertikal bir ¢ikint1 ile medial ve lateral fasetlere ayrilir.
Lateral ylizey patellanin 2/3’ iinii olusturur.

Kuadriseps kasi ana tendonu patella alt ucunda tibia’ya dogru uzanarak patellar
bagi meydana getirir. Patellar bagin altinda infrapatellar yag yastig1 (Hoffa yag yastig1)
ve infrapatellar bursa yerlesir (12).

Patella, diz eklemini dis etkilerden korur. Kuadriseps femoris kasinin tendonunu
eklem ekseninden uzaklagtirir, ve bu sekilde kirigin tuberositas tibiaya insersiyon agisini
biiyliterek kaldira¢ kolunu uzatir, kasin kuvvetini arttirir, ayrica kasin kasilmasi sirasinda

tendondaki siirtlinme ve asinmayi onler (12,18,19).

2.1.2. Kemik dis1 yapilar

Eklem Kapsiilii

Kikirdagin kemige yapistig1 noktada kemikte periost olarak devam eden fibroz
bir yapidir. Eklem 6n yiiziinde asag1 kivrilarak suprapatellar bursa ile devam eder. Arka
tarafta, yukarida femur kondillerinin kenarlarina ve fossa interkondilarisin arka kenarina,
asagida ise tibia kondillerinin arka kenar1 ile interkondilar alanin arka sinirina tutunur.
On tarafta patellanin bulundugu yer ile yukar1 kisminda fibroz kapsiil bulunmaz. On
yiizde femura eklem kikirdaginin 2 cm. kadar iist kisminda sonlanir (20).

Dizin arkasinda semimembranoz kasin uzantis1 olan oblik popliteal ligaman,

oniinde ise patellar ligaman ve patellar retinaculum tarafindan desteklenir (21).

Meniskiisler

Diz eklemi medial ve lateral olmak iizere fibrokartilaj yapida C-sekilli iki
meniskiis icerir. Femur kondilleri ile temasta olan proksimal kisimlar1 konkavdir. Eklem
kapsiiliine yapigan periferik kisimlari ise kalin ve konveksdir. Lig. transversum genus 6n

tarafta bulunur ve iki meniskiisii birbirine baglar. Meniskiisler femur ve tibial eklem



temas yiizleri arasindaki esitsizligi kompanze eder ve eklem arasindaki boslugu

doldurarak, hareket genisligini artirir, basincin esit dagilmasini saglarlar (22).

Superior view

. " . 4 e Semimembran ndon
Posterior meniscofemoral ligament — Semimembranosus tendo

Arcuate popliteal ligament Oblique popliteal ligament

Fibular collateral ligament \)’
Bursa =

Popliteus tendon

Posterior cruciate ligament

Tibial collateral ligament
(deep fibers bound to
medial meniscus)

Subpopliteal recess Medial meniscus

Lateral meniscus Synovial membrane

Superior articular surface

Superior articular surface of tibia (medial facet)

of tibia (lateral facet)

lliotibial tract Joint capsule

blended into capsule Anterior cruciate ligament

Infrapatellar fat pad

Patellar ligament

Anterior aspect ¢

Sekil 3. Lateral ve Medial Meniskiis (16)

Her iki meniskus de dizin fleksiyon ve ekstansiyonu ile kayarlar. Medial
meniskiis semisirkiiler (C seklinde) yapidadir. On ucu ant. kursiyat ligamana tutunur ve
kars1 tarafa dogru lig. transversum genus ile devam eder. On yiiziinde kapsiil yada yag
yastikcigi ile bir baglantis1 yoktur ancak mediali derin kapsiiler ligaman, arka yiizli oblik
popliteal ligaman araciligi ile eklem kapsiiliine yapisik oldugundan lateral meniskiise
gore daha az hareketlidir. Bu nedenle medial meniskiisiin yaralanma riski daha fazladir
(18).

Lateral meniskiis sirkiiler (O seklinde) dir. eklem yiizeyinin tama yakinini kaplar
ve daha hareketlidir. Lateral meniskiisiin arka boynuzundan medial femoral kondil ve
interkondiler fossaya uzanan iki ligamentdz yap1 mevcuttur. Arka ¢apraz bagin oniinde
yer alana Lig. meniscofemorale anterior (Humphry ligamenti), arkasinda yerlesene ise
Lig. Meniscofemorale posterior (Wrisberg ligamenti) adi verilmektedir.

Meniskiisler popliteal arterin genikiiler dallar1 tarafindan olusturulan zengin bir
anostomoz ile beslenirler. Femoral, tibial, common peroneal ve obturator sinirlerin

dallar1 ile inerve olurlar (15,18,21).



Diz eklemindeki ekstrakapsiiler ligamentler

Patellar ligament, kuadriseps femoris kasinin tibianin tiiberositasina dogru giden
uzantisidir. Asir1 giiclii ve nispeten diiz bir bant halinde patella ile baglant1 yapar ve
tendonun Oniinde ilerler ve tibial tiiberositasta oblik olarak sonlanir.

Oblik popliteal ligament, semimembranosus kasinin 6zellesmesi ile olusur ve
eklem kapsiilliniin posterior ylizeyini destekler. Bu tendon tibianin medial kondilinin
posterior yiizeyindeki c¢entige yapisirken, kapsiiliin posteriorunu gegecek sekilde
laterale dogru oblik genisleme gosterir.

Dizin kollateral ligamentleri dizin hiperekstansiyonunu ve bu kemiklerin
olusabilecek abduksiyon ve adduksiyonunu engeller.

Tibial kollateral ligament, femur ve tibianin medial kondilleri arasinda uzanan
genis, giicli ve yasst bir bagdir. Onde medial patellar retinakulum ile birlesir.
Ligamentin asagisinda ikisinin anserin bursa ile ayrildigi pes anserinus tendonu bulunur.
Ligamentin arka boliimii oblik gecgen liflerden olusur, bu lifler dizin alt ve iistiinde de
birlesir ve medial meniskiise baglanti saglayan ligamenti olustururlar. Ligament eklemin
5 cm kadar altinda pes anserinusun yapigma yerinin hemen arkasindadir.

Fibular kollateral ligament, yuvarlak, kalem benzeri, diz ekleminin kapsiiliinden
tlimiiyle ayr1 bir yapidir. Femurun lateral epikondilinin tiiberkiilii ve popliteus kasinin
oyugundan baslayip , fibula basinin dis yiizeyine uzanir. Eklem kapsiiliine, dolayisiyla
dis meniskiise yapismaz, aralarindan popliteus kasinin tendonu geger. Ligamentin {ist
ucunun altinda popliteus tendonundan ayrilan baska bir bursa bulunur. Eklemin sinovyal
membrant subpopliteal resessus olusturacak sekilde ekleme girerek, popliteus tendonunu

lateral meniskiisden ayurir.
Diz eklemindeki intrakapsiiler ligamentler
Krusiat ligamentler, eklem kapsiilii icinde yer alan birbirini ¢aprazlayan c¢ok

kuvvetli iki bagdir Bu ligamentler tibiadaki tutunma pozisyonlarina gére 6n ve arka

krusiat (¢apraz) bag olarak isimlendirilirler, eklem yiizlerini bir arada tutan esas



baglardir. Bu baglarin 6n ve yan taraflar1 sinovyal membran ile ¢evrilidir ancal sinovyal

kesenin disinda yerlesirler (13).

Right knee in flexion: anterior view
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Fibular collateral
ligament

Lateral meniscus - ! Medial condyle of tibia
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Sekil 4. Diz Intrakapsiiler ve Ekstrakapsiiler Ligamentleri (16)



On ¢apraz bag, tibia proksimalinde interkondiler blgede medial tibial ¢ikintinin
oOn tarafina tutunur. Tibiada yapisma yerlerine gore adlandirilan 3 fonksiyonel banttan
olusmaktadir. Kanlanmas1 goreceli olarak zayiftir. Diz fleksiyonda iken gevsek, tam
ekstansiyonda iken gergindir. Diz ekleminin hiperekstansiyonunu ve femurun tibia
iizerinde arkaya dogru kaymasini onler. Yiiksekten diismelerde ve spor yaralanmalarinda
en sik zarar goren bagdir. Kanlanmasi orta genikiiler arterden saglanir. Tibial sinirin
arka eklem dallarindan inerve olur.

Arka ¢apraz bag, medial femoral kondil lateralinden ve interkondiler ¢entigin
tepesinden baslayarak asagida tibia interkondiler bolgesine uzanir. Her iki meniskusun
arka boynuzlar1 arasina tutunur. Femurda tutunma yerlerine gore anterolateral ve
posterolateral seklinde adlandirilan iki demetten olusur. Anterolateral demet
fleksiyonda, posteromedial demet ise extansiyonda gergindir. Tibia’nin femur ekseninde
arkaya kaymasina engel olmak temel islevidir. Aynm1 zamanda diz ekleminin
hiperfleksiyonunu 6nlemeye yardimci olur. Fleksiyon pozisyonundaki yiik alan diz
ekleminde femurun ana stabilizatoriidiir. On capraz baga gore daha kalin ve giigliidiir.

yaralanmalarina daha az rastlanir ve daha iyi tolere edilir (12,23).

Anterior Posterior
cruciate ligament cruciate ligament

Sekil 5. Diz On ve Arka Capraz Baglar1 (21)
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Sinovyal Membranlar

Sinovyal boslugu suprapatellar bursa, patellofemoral eklem ve tibio-femoral
eklemi orten sinoviyal doku olusturur. Sinovyal membran onde patella kenarina yapisir.
Patellanin alt kutbundan asag1 ve geriye donerek infrapatellar yag yastik¢igini orterek
interkondiler ¢entige uzanan sinovyal kivrimi (infrapatellar ligament) olusturur. Bu
kivrim patella alt ylizeyinde plica alaris ile devam eder. Eklemin 6n yiiziinde quadriseps
tendonu altinda seyredip yukar1 dogru uzanarak suprapatellar boslugu meydana getirir.
Eklem kapsiiliiniin arka boliimiiniin lateral yarisint doser ve ¢apraz baglarin etrafindan

dolanarak 6ne uzanir. Boylelikle ¢apraz baglar sinovyal kesenin disinda kalirlar (15).

Synovial St

Sinovyal membrani sinoviyosit olarak bilinen hiicreler meydana getirirler.
Membran 1-2 hiicre kalinligindadir. Sinovyal sivi plazmanin ultrafiltrasyonu ve
sinoviyositlerin salgiladigi hyaliironat ile olusur. Eklemi c¢evreleyen lenfatik ve
kapillerlere difuzyon ile geri ¢ekilerek dongiislinii tamamlar. Eklem kikirdagina besin
destegi saglamak, eklemi kayganlastirarak hareketlerini kolaylagtirmak ve sok

absorbsiyonu yapmak temel islevleridir (24,25).

Bursalar

Diz ekleminin travmalara karsi1 korumasiz olmasi ve g¢evresinden ¢ok kalin ve
kuvvetli kas kirislerinin ge¢gmesi nedeniyle kas kirisleri ile eklem kapsiilii arasinda
yerlesmis ¢ok sayida i¢i synovial sivi ile dolu su minderleri (sinovyal bursa) bulunur.

Bursalar tendonlarin hareketleri sirasinda eklem kapsiiliiniin etkilenmesini
engeller ve travmalara kars1 eklemi korumaya yonelik fonksiyon goriirler. Bursalar diz
ekleminde yerlestikleri bolgeye gore on, dis ve medial tarafta olmak iizere gruplara

ayrilirlar (26).
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Diz eklemi 6n tarafinda yer alan bursalardan;

Prepatellar bursa, patella alt yarisi ile cilt arasinda bulunur.

Yiizeyel infrapatellar bursa, patellar tendon ile cilt arasinda bulunur.

Derin infrapatellar bursa, tibia ile patellar tendon arasinda bulunur.
Suprapatellar bursa, femur distal ucunun 6n yiizii ile kuadriceps femoris tendonu

arasinda yer alir. En genis bursa olup genellikle eklem boslugu ile baglantilidir.

Diz eklemi lateralinde yer alan bursalar:

Lateral gastrokinemius bursasi, eklem boslugu ile iliskili olan eklem kapsiilii ve
gastrokinemius kasi lateral basi arasinda yer alir.

Inferior biseps femoris bursasi, fibular kollateral ligaman ile biseps femoris
tendon arasinda yer alir.

Popliteal bursa, popliteus kasi ile fibular kollateral ligament arasinda bulunur.

Recessus subpopliteus, popliteus kasi ile femur dis kondili arasinda bulunur,

sinovyal membranin bir ¢ikintisi seklindedir.

Diz eklemi medialinde yer alan bursalar:

Medial gastrokinemius bursasi, kapsil ile gastrokinemius medial basi arasinda
yer alan eklem boslugu ile iliskili olan bursadir.

Anserin bursa, tibial kollateral ligaman ile sartorius, gracilis ve semitendinosus
tendonlar arasinda yer alir.

Semimembranéz bursa, kapsiil ile semimembranosus tendon arasinda yer alir

(27).
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Sekil 6. Diz Bursalar1 (16)

Kaslar

Ekstansor kaslar
Dizin ekstansor kasi olan kuadriseps femoris fleksorlerden 3 kat daha giicliidiir.
diz hiperekstansiyonda iken dik postiiriin korunmasi i¢in kuadriseps aktivitesine gerek
duyulmaz ancak fleksiyon baslar baslamaz, diismeyi 6nlemek icin kuadriseps giiclii bir
sekilde kasilmaya baslar.
M. kuadriseps femoris, M. vastus medialis, M. vastus lateralis, M. vastus

intermedius ve M. rektus femoris tarafindan olusturulur.
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Medial view
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Sekil 7. Diz kaslar1 (Medialden Goriiniim) (16)

Fleksor kaslar

Hamstringler uylugun arka tarafinda bulunan ve iskiyal tuberositadan baslayan
M. semitendinozus, M. semimembranozus ve M. biseps femoris kaslaridir.
Gastrokinemiusun diz fleksiyonu {iizerine etkisi azdir. Bicepsin kisa basi ve popliteus
monoartikiiler, digerleri biartikiilerdir. Hamstringler ayn1 zamanda kalcaya ekstansiyon
yaptirir ve diz iizerindeki etkileri kalganin pozisyonuna baghdir. kalca fleksiyonu

sirasinda hemstringlerin gerilmesi, bu kaslarin diz fleksorii olarak etkinligini arttirir.

Rotator kaslar
Dize i¢ rotasyon yaptiran kaslar M. popliteus, M. semitendinozus, M.
semimembranozus, M. Sartorius’dur.

Dis rotasyon yaptiranlar ise M. biseps femoris ve M. tensor fasia lata’ dir.
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Right knee in extension
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Sekil 8. Diz kaslar1 (Onden Gériiniim) (16)
2.1.3 Diz Ekleminin Kanlanmasi

Diz ekleminin kanlanmasini, a. genus descendens, a.popliteanin r. genicularisleri,
a. tibialis anteriorun a. recurrens tibialis anterior ve posterior dali, a.circumflexa femoris
lateralisin r. descendensi saglar. Bu damarlarin terminal dallar1 eklem ¢evresinde rete
articulare genus ve rete patellare denilen zengin bir anastomoz ag1 olustururlar. Venoz
akim, arterleri takip eden yandas venler sayesinde v. femoralis, v. poplitea ve vv.tibiales

anteriorese olur (26).
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Sekil 9. Diz Ekleminin Kanlanmasi (16)

2.1.4 Diz Ekleminin Inervasyonu

Descending genicular artery
Articular branch
Saphenous branch

Superior medial genicular artery

Popliteal artery (phantom)

Middle genicular artery (phantom)

Inferior medial genicular artery
(partially in phantom)

Anterior tibial recurrent artery

Posterior tibial artery (phantom)

Fibular (peroneal) artery (phantom)

Diz eklemi, n. femoralis, n. obturatorius, n. tibialis ve fibularis comminusten

gelen dallar tarafindan innerve edilir (26).
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2.2. DiZ EKLEMI BiYOMEKANIGIi

Diz mentese tipi bir eklem olarak kabul edilmekle beraber ,sadece tek diizlemde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmayip,yiiriime siklusu boyunca her 3 diizlemde ve
degisen akslarda farkli hareket eder. Dizde; sagital diizlemde transvers eksen etrafinda
fleksiyon ve ekstansiyon,transvers diizlemde i¢ ve dis rotasyon, koronal diizlemde ise
abdiiksiyon ve addiiksiyon gozlenir (22,28).

Fleksiyon-ekstansiyon hareketinde sabit bir donme merkezi yoktur. Sagital
diizlemde fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisen donme merkezleri
birlestirildiginde “J” harfine benzeyen bir egri ortaya ¢ikar. Bu anlik hareket merkezi
olarak isimlendirilmektedir.

Bu degisken donme merkezi diz {lizerine aktarilan yiikiin her zaman dik etki

ederek baglar1 asir1 zorlamasini engeller(15).

Patellar tendon giciinin moment kolu (cm)
w
1

T T
10° 20° 30° 40 50¢ 60 70° 80°

(a) (b) Diz fleksiyon agisi

(a) Dizin rotasyon merkezi dizin fleksiyon ve ekstansiyonu ile degisir. Sonug olarak kuadriseps kasinin dondirme etki-
si her agida farkh olacaktir. (b) Rotasyon merkezinin patellar tendona dik uzakhgi ¢comelme sirasinda degisir. Yan ¢comelmede
(yaklasik 40 derece fleksiyon) moment kolu en uzun degerine ulasmaktadir.

Sekil 10. Diz Eklemi Biyomekanigi (29)
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Normal bir dizde aktif olarak 140 derece, pasif olarak 160 derece fleksiyon
yapabilir. Kalca ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120 derece, kalga fleksiyonda iken
140 derecedir. Ayak sabit iken kalga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160 derece
kadardir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10 derece, hiperekstansiyon seklindedir (15).

Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur {iizerindeki hareketine
rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Femur {izerindeki donme merkezi
stirekli degismis olur. Bu kayma ve yuvarlanma hareketleri “femoral rollback” olarak
isimlendirilmektedir. . Femoral rollback’i arka ¢apraz bag saglar. Yuvarlanma ve kayma
hareketlerinin dizin farkli fleksiyon derecelerindeki kombinasyonu ile eklem dar bir alan
icinde genis acili bir hale kavusur. Ilk 20 derece fleksiyonda sadece yuvarlanma

gozlenirken, sonrasinda kayma hareketi de eklenir (30).

Sekil 11. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi (15)

Diz fleksiyona geldiginde baglar gevser. Rotasyonun biiyiik bir kismi1 fleksiyon
ve ekstansiyonun son fazinda olur. 90 derece fleksiyondaki dizde 40 derece rotasyon
yaptirilabilir. Tam ekstansiyondaki dizde yan baglar1 gergin oldugundan rotasyon,
abduksiyon, adduksiyon seklindeki lateral hareketler yapilamaz (28).

Transvers diizlem diz ekleminin i¢-dis rotasyon hareketlerini yaptigi plandir.
Dizde fleksiyon arttikca rotasyon yapabilme kabiliyeti artmaktadir. 90 derece
fleksiyonda rotasyon kabiliyeti maksimumdur, 90 dereceden sonra yumusak doku ve

baglarin gerginligi nedeniyle azalir. Tam ekstansiyonda iken tibia tliberkiilleri femur
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interkondiller oluga oturdugundan rotasyon gozlenmez. 90 derece fleksiyonda ,aktif dis
rotasyon 40 derece, i¢ rotasyon ise 30 derece kadardir.

Koronal diizlem diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini yaptigi
diizlemdir. Yine diz ekstansiyonda iken yapilamayan bu hareket, diz 30 derece
fleksiyonda iken en iist seviyeye ulasir (31).

Cesitli pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler
degiskendir. Diz ekleminde tibiofemoral eklem ozellikle viicut agirligini tasima
fonksiyonu ile iliskili iken, patellofemoral eklem kuadriceps yiiklerinin tibiaya
aktarilmasinda ekstansor mekanizma iginde rol alir. Patellanin ana mekanik gorevi,
kuvvetin yoniinii degistirmektir. Kuadriseps kasinin kuvvet kolunu uzatarak, bu kasin
giiclinil tibiaya aktarir (15,22,28).

Diz ekstansiyonda sirtiistii yatan hastada, kuadriseps kasi kastirilarak, spina
iliaka anterior superior (SIAS)-patella ortas1 ve patella ortasi-tuberositas tibia arasinda
Olciilen a¢1 Q Acisidir. Patellaya etki eden proksimal ve distaldeki gerilme kuvvetleri
arasindaki agidir. Patella kuadrisepsin dort basindan gelen kuvvetleri ortada toplayarak

ve onlar1 en siirtlinmesiz bigimde patellar tendon araciligiyla tibiaya iletir (29).

Patella ona noktasi

Tuberositas thia

Patellanin proksimali ve distalindeki kuvvet-
ler arasindaki ag1 Q agisidir. Hasta sirtUstu yatarken
kuadriseps kastinlarak olgulur. Diz fleksiyonu ile tibia-
daki rotasyon nedeniyle degisir.

Sekil 12. Q agis1 (29)
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Artmis Q acisi, patella pozisyonunun normalden asagida veya yukarida olmasi,
varus, valgus, rekurvatum gibi mekanik sorunlarin varlig1 patellafemoral agriya sebep
olur ve agriin olusturdugu biyomekanik yansimalar dejenerasyon siirecini hizlandirir.

Yiirlime sirasinda, diz fleksiyon-ekstansiyon araliginda gidip gelmektedir.
Bipedal progresyonda cogunlukla ekstansiyondadir. Statik analizlerde diz ekleminin
reaksiyon basinci tibiofemoral ekleme dogru yonlenir ve tibial aks merkezinden
yukariya dogru yer almaktadir. Distal femoral kondillerde viicut agirliginin 7 katindan
daha fazla bir agirlik taginmak zorundadir. Kondillerin diizlesmesi ile bu alanin
maksimum kikirdak temasina adaptasyon gergeklesir.

Osteoartrit nedeni ile dizde meydana gelen degisimler distal femura gelen
yiiklerin dagilimi ve olusan reaksiyon kuvveti ile iliskilidir. Kuadriseps kasinin
kuvvetinde azalma olmasi patellanin merkezden laterale dogru kagmaya baslamasi ile
sonuglanmaktadir. Dis bolgede destegin artmasi goreceli olarak i¢ bdlgedeki yiiklerin
tasinmasinda sorun yaratmaktadir. I¢ bolgedeki yiiklenmenin artisini dengelemek igin
yan baglar ve ¢apraz baglarin verdigi destek azalir ve medial eklem araliginda bir
daralma meydana gelir.

Diz eklemindeki osteoartritte goriilen temel patolojik degisim eklem araligindaki
bu daralmadir. Bu degisim sirasinda femoral epikondillerin arkasindaki her bir motor
iinite alanina binen yliikiin biiyiikliigiine bagl olarak yeni diizenlenmeler olusur. Yiikiin

en fazla bindigi bolgelerde daha erken osteoartrit gelismektedir (32).
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2.3. OSTEOARTRIT

Osteoartrit toplumda en sik gdzlenen romatizmal hastaliktir. Ozellikle ilerleyen
yas ve obezitenin artis1 ile populasyonda yayginlagsmaktadir.

“Osteoarthritis Research Society International” (OARSI); osteoartriti, “Hareketli
eklemleri etkileyen,makro ve mikro yaralanmalarin tetikledigi dogal immunitenin pro-
inflamatuar yolaklarini igeren mal-adaptif onarim cevabi sonucu olusan hiicre stresi ve
hiicre dis1 matrix degradasyonudur. Hastalik kendini oncelikle molekiiler dengesizlik
ve anormal doku metabolizmas1 olarak gosterir, takiben anatomik ve fizyolojik
bozukluklarla (kikirdak yapist bozulmasi, kemik remodellingi, osteofit formasyonu,
eklem inflamasyonu ve normal eklem fonksiyonun kaybi) ile sonuglanir.” seklinde

tanimlamaktadir (33).

2.3.1. Epidemiyoloji

Genel olarak, osteoartrite 30 yas alti bireylerde %1 gibi ¢ok diisiik siklikta
rastlanabilirken, 65 yas tistii bireylerde ise bu oran %70-80°1 bulmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin tahminlerine gore 65 yas iistii eriskinlerin kabaca %25’inde bu hastaliga
bagli agr1 ve fonksiyon kaybi1 vardir.

Osteoartrit hemen her yas grubunu etkileyebilir ancak, prevalans erkeklerde 50,
kadinlarda 40 yasin iizerinde belirgin artar (34).

Diz, osteoartritte’de semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir (35).
2.3.2. Risk Faktorleri

Osteoartrit ile iligkili risk faktorleri sistemik ve lokal faktorler olarak iki ana

baslik altinda incelenebilir.
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Sistemik risk faktorleri

Yas

Yas tiim eklemler i¢in gecerli en 6nemli risk faktoriidiir. 45 yas altinda osteoartrit
nadiren goriiliir, 75 yas istiinde ise popiilasyonun yaklasik %60’inda osteoartrit
goriilmektedir (36).

Yasin ilerlemesiyle viicutta kikirdag: etkileyen birgok biyolojik degisiklik ortaya
cikar. Kondrositlerin onarimi uyaran biiyiime faktorlerine cevap verebilme yetisi yasla
birlikte azalmaktadir. Ayrica eklemlerin ¢evresindeki ligamanlarda laksite artigi, kas
giicli ve propriyosepsiyonda azalma olur. Bu da eklemleri daha kolay hasar gorebilir

hale getirmektedir (37).

Cinsiyet ve Hormonlar

Kadinlarda osteoartrit gelisme riski erkeklerden 2.6 kat daha fazladir (38).
Kadin/erkek orani 6zellikle diz osteoartritinde da kalga osteoartritine gore daha yiiksek
oranda izlenmektedir. Menopozdan sora osteoartrit goriilme sikligindaki artis nedeni ile
Ostrojenin osteoartrit gelisimindeki rolii arastirilmistir.  Ancak Ostrojen replasman
tedavileri ile 6zellikle diz ve kalga osteoartriti gelisim riskinde azalma oldugunu
gosteren bulgular olsa da bu konuda yapilan ¢alismalarin sonuglari ¢eligkilidir.
Ostrojenin kikirdak proteoglikanlarindaki etkisini sitokinler aracihigi ile gosterdigi

varsayllmaktadir.  Ozellikle ailesel osteoartritte kisinin genetik yapisinin, ve

sitokinlerden IL-1’in asir1 saliniminin etkili oldugu diistiniilmektedir (36).

Irk

Hastalik sar1 irkta beyaz irka gore daha nadir izlenmektedir. Ancak sar1 irkta
hastalik siddeti beyaz irka gore daha yiiksek seyretmektedir. Bir baska ¢aligmada da
kalca osteoartriti siyahi ve beyaz irkta kadinlarda benzer oranda seyrederken, siyahi

erkeklerde beyaz erkeklere gore daha sik goriilmektedir (36).

27



Genetik faktorler

El eklemlerini tutan osteoartritte ve jeneralize osteoartritte ailesel yatkinlik
izlenmektedir.(39) Tip II kollajeni kodlayan genler, ekstraseliiler matriksteki diger
yapisal proteinler, vitamin D ve Ostrojen reseptdr geni, kemik ve kartilaj biiylime
faktorlerini kodlayan genler deki polimorfizmin osteoartrit gelisimi igin yatkinlik

yarattig1 diisiiniilmektedir (40).

Konjenital ve Gelisimsel Hastaliklar
Konjenital kal¢a displazisi, bacak boy farki, Perthes Calve Legg, femur basi

epifiz kaymasi gibi anomaliler ileri yasta osteoartrit gelisimi i¢in risk faktoriidiir (36).

Diyet ve Cevresel Faktorler

Ozellikle alkol ve sigara tiiketimi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda alkol ve
osteoartrit arasinda iliski saptanmamigken, sigara tliketiminin koruyucu olup olmadigi
konusunda celisen veriler mevcuttur. Vitamin D diizeyi yiiksekliginin osteoartritte
koruyucu oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir. Diigiik vitamin C ve selenyum diizeyi ile
ilgili ¢aligmalar mevcuttur, ancak osteoartrit gelisimi ile iliski net ortaya konamamaistir
(36).

Obezite

Beden Kitle indeksi (BKI)>30’un iizerinde olmasi obezite olarak
tanimlanmaktadir (41). Osteoartrit igin, 6zellikle diz osteoartriti i¢in degistirilebilir
onemli bir risk faktoriidiir. Obezite ve osteoartrit iliskisinin kalca, el ve jeneralize
osteoartritte diz osteoartritteki kadar belirgin gosterilememistir. Bu bulgular obezitenin
bir risk faktorii olarak sistemik etkilerinden ¢cok mekanik etkilerinin daha agir bastigini
diisiindiirmektedir (36,42).

2015 de yayinlanan bir derlemede de diz osteoartriti obezite, ek komorbiditeler
ve kotli SF-36 skoru ve diisiik yagsiz viicut kitlesi ile anlamli iligkili bulunmustur.
Metabolik sendrom ile diz osteoartriti baglantist insulin rezistansindan ¢ok asir1 kilo ile

iliskili bulunmustur (43).
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3.2.2. Lokal risk faktorleri

Meslek
Comelerek calisanlarda osteoartrit 2 kat daha fazla saptanmistir. Beraberinde yiik

tasiyorsa bu risk daha da artmaktadir (36).

Spor ve fiziksel aktiviteler

Sporsal aktivite ile agir1 kullanimda bagli eklem hasar1 arasinda baglanti vardir
(44). Yiksek diizeyde fiziksel aktivitesi olanlarda meniskiis kikirdak ve ligament
anomalileri riski artmaktadir. [limh diizeyde yapilan kas kuvvetlendirme egzersizleri ve

aerobik egzersizler ise osteoartrit icin koruyucudur (36).

Travma
Meniskiis zedelenmesi ve/veya cerrahi travma gegirilmis olmasi diz osteoartriti
gelisimi acisindan risktir. Ayrica zedelenmis eklemin kullanilmaya devam edilmesi de

riski arttirir (38).

Kas giigsiizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu

Kas kuvvetsizligi ve atrofi osteoartrit riskini arttirmaktadir. Kuadriseps kasinda
zayiflik patellanin laterale tiltine sebep olarak patellofemoral eklemde kikirdak kaybina
predispozisyon yaratmaktadir.

Propriosepsiyon bozuklugu ile diz osteoartriti arasindaki iliski konusundaki
caligmalarin sonuglar1 ise celigkilidir. Propriosepsiyondaki bozukluk ekleme binen
maksimum yiik miktarmi degistirdiginden osteoartrit gelisimini etkileyebilecegi

distintiilmektedir (36).

Dizilim
Kalca , diz ya da ayak bilegindeki lineer dizilimdeki bozulma dize binen yiik
dagilimmi etkiler. Varus deformitesinde diz medialine, valgus deformitesinde ise diz

lateraline asir1 yiik biner (36).
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Laksisite ve Bacak boyu farki
Diz laksisitesi ve 0Ozellikle 2 cm’in lizerinde bacak boy farki diz osteoartriti

gelisimi riskini arttirir.
Uygunsuz Ayakkabt Kullanimi (36)
2.3.3. Patofizyoloji

Osteoartrit gelisimine ve progresyonuna bir¢ok etiyolojik risk faktorii ve
patofizyolojik stire¢ katkida bulunur. Osteoartritte patolojik siirecini baslatan, normal
eklem iizerine binen anormal fiziksel yiliklenmeler veya daha nadir olarak yapisal olarak
anormal olan kikirdaga binen normal yiiklenmeler sonucu gelisen kikirdak hasaridir
(45).

Osteoartritte kikirdak ve subkondral kemikteki yikim ve yapim arasindaki
dengeyi saglamaya yonelik dinamik bir siire¢ mevcuttur. Etyopatogenezde, hastaligin
kikirdak doku ya da subkondral kemikten basladigi konusunda tartigmali gortisler

mevcuttur. bu degisiklikler meydana geldigi bdlgeye gore ayr1 ayri ele alinabilir.

Eklem kikirdag
Hiicre dis1 matriks, kollajen ve proteoglikan agindan olugmaktadir. Kollajen ag1
gerilme giiclinii, proteoglikan ag1 da kompresyona dayanmayi saglar. Sinir innervasyonu
olmayan, avaskiiler, beslenmesi ¢ift yonlii difiizyon sistemi ile saglanan eklem kikirdagi
dort farkli katmani olan heterojen bir yapidir.
1. Yiizeyel tegetsel (tanjansiyel) bélge: ince kollajen lifleri igerir.
2. Orta (gegis) bolge: Kalin kollajen lifleri igerir.
3. Derin (radial) bolge: En kalin kollajen liflerini igerir.
4. Kalsifiye kikirdak bolgesi: Subkondral kemigin hemen {izerinde bulunan

enkondral kemiklesme sonucu olusmus bir alandir. Bu bolge, subkondral kemik
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ve kalsifiye olmamis diger kikirdak bolgeleri arasinda mekanik tampon gorevi

yapar.

Eklem kikirdaginin ana yapisal elemant kollajen agidir. Kikirdakta kollajen
liflerini olugturmak i¢in ¢ok sayida tip 2 kollajen molekiilii bir araya gelir (46).

Tip 9 kollajen; kovalent baglar la Tip 2 kollajene baglanir ve kikirdagin sertlik
ve gerim giicline katkida bulunur. Tip 9 kollajenin, kollajen liflerinin kalinliginin
belirlenmesinde rol oynadig: diisiiniilmektedir (47).

Proteoglikanlar ise yiiksek negatif yiiklii komplekslerdir, ekstraselliier yerlesir
ve kondrositlerce kontrol edilirler. Suyu absorbe edip geri vererek kompresyona yanita
yardimci olurlar. Proteoglikanlar su tutma islevlerinin hidrofilik glikozaminoglikan
(GAG) zincirleri sayesinde gerceklestirirler.  Burada yer alan GAG’lar hyaliironik
asit(HA), kondroitin siilfat, keratan siilfat ve dermatan siilfattir.

Kikirdak proteoglikanlari; Agrekan, Versikan, Perlekan, kollajen iliskili
molekiiller olarak adlandirilan Biglikan, Dekorin, Lumikan, Prolin, Arjinin ve Lsinden
zengin tekrarlama proteini (PRELP), Kondroadherin, Asporin ve kollajen baglayict
protein olarak adlandirilan ve olusmus fibriller ile giiclii etkilesimlerin siirdiilmesini
saglayan Fibromodulinden olusur. Eklem kikirdagindaki kollajen olmayan ana
komponent agrekandir.

Trombospondin-5 (TSP-5) olarak da adlandirilan kikirdak oligomerik matriks
proteini (COMP) kollajen 9’a baglanarak kollajen aginin stabilizasyonuna katki saglar
(46,47).

Osteoartritte ilk degisiklik eklem kikirdaginin su igeriginin artigidir. Daha sonra
proteoglikan azalir ve glikozaminoglikan zincirlerinin boyu kisalir. Keratan siilfat
azalirken kondroitin 4 siilfat/kondroitin 6 siilfat oran1 artar. COMP, kikirdak ara proteini
(CILP), fibronektin ve fibromodulin diizeylerinde artis gozlenir. Osteoartritte sinovyal
stvi - ve serum COMP diizeyinin degerlendirmesinin progresyonu degerlendirmek
acisindan anlamli oldugu diisiiniilmektedir.

Kikirdakta ekstraselluer matriksi yikan enzimler proteinazlardir ve aktiviteleri
proteinaz inhibitorleri ile kontrol edilir. Proteinazlar metalloproteinazlar, aspartik

proteinazlar, sistein proteinazlar ve serin proteinazlar olarak baglica dort gruba ayrilirlar.
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Osteoartritte  yeterli inhibitér olmadigindan hiicre disi matriksi parcalayan
proteinaz diizeyleri artar ve kikirdak ve kemik hasarina neden olur. Metalloproteinaz
sentez ve sekresyonu artmis ve metalloproteinazlarin doku inhibitorlerinin(TIMP)
diizeyleri azalmistir. Yikimdan 6zellikle kollajenaz 3 (Matriks metalloproteinaz (MMP-
13)) sorumlu tutulmaktadir (46).

Bazi MMP ve ekstraselliier proteinazlardan ADAMTS (A disintegrin and
metalloproteinase with a trombospondin) ailesinden baslica ADAMTS-5 olmak iizere
agrekanazlar ile de agrekan kaybi olusur (48).

Kalsiyum kristalleri de osteoartritte eklemde kikirdak hasarinda rol
oymamaktadir. Kristaller ya direkt yolla kondrositleri etkilemekte veya sinoviositlerden
ya da makrofaj monosit etkilesimi ile proinflamatuar sitokinlerin ve metalloproteazlann
salinimina yol acabilmektedir. Kristaller enflamatuvar yanittan bagimsiz olarak da direkt
kikirdak matrikste birikerek degradasyona yol agabilir veya eklem i¢i mekanik irritan

rolii oynayarak etkili olabilir (46).

Subkondral kemik

Subkondral kemik tabakasi subartikiiler mineralize dokuyu icermektedir.
Kalsifiye olmayan kikirdag:i kalsifiye olandan ayiran “tide mark” bdlgesine kadar
uzanir, kalsifiye kikirdak ve subkondral kortikal kemigi igerir.

Kemik siirekli yapim ve yikimin birbirini izledigi dinamik bir yapidir.
Subkondral kemik dokuda yeniden yapilanma siiregelmektedir.

Osteoartritte, subkondral kemik dongiislinde artig, mineralizasyonda ise azalma
meydana gelir. Subkondral kemik kalinligi artarak, kemik sertliginde ve goriinen
yogunlukta artis olur. Radyolojik skleroz, bu goriinen yogunluk artisin1 yansitmaktadir.
Subkondral kemik kalinlagmasimna baglh sertlik ve yik dagilimmi karsilamada
degisiklikler olusur, elastik modiiller azalir. Ancak artmig dongiliyli azalmaya yonelik
ilag tedavilerinin osteoartritteki yeri tartismalidir.

Kemik metabolizmasindaki meydana gelen bu degisikliklerin sistemik
olabilecegi yoniinde goriisler vardir. Osteoartritte c¢ogunlukla kemik mineral

yogunlugunda artis gozlenmektedir ve bu durumun primer ya da sekonder olarak

27



gelistigi konusu tartismalidir. Bu hastalarda belli bolgelerde kemik mineral yogunlugu
(KMY) artis1 olmasi da osteofit olusumuna bagli meydana gelebilir.

Osteoartritli hastalarda idrar pridinolin ve deoksipridinolin, serum ve idrar CTX-
IT gibi kemik yikim {irlinlerinin yiiksekliginin kikirdak yikimi ile iligkili olabilecegi
distintilmektedir (46,47).

Sinovyum

Osteoartritte sinovyal inflamasyon, hastaligin hem erken hem de ge¢
donemlerinde sik goriilmekte, kikirdak kaybimin siddet ve progresyonu ile iliskili major
risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Sinovyal inflamasyon en sik travma sonrasi
kikirdak ya da kemik hasarina komsu bolgelerde gozlenmektedir (45).

Inflamasyonda sinovyal membranda mononiikleer hiicre infiltrasyonunu takiben
gorev alan en temel proinflamatuvar sitokinler; IL-1beta ve TNF-alfa'dir. IL-1 hyalin
kikirdaga 6zgii kollajen ve agrekan yapimim engeller. Artmus IL-1 seviyesi, MMP
sentezini arttirmakta ve TIMP sentezini azaltmaktadir. TNF-a, kollajen ve agrekan
sentezini baskilayarak doku yikimina neden olur. Proinflamatuar mediatorlerle aktive
olan sinovyum kikirdagr harabiyete ugratan proteaz ve sitokinleri salgilayarak
yakinindaki kikirdagin harabiyetini hizlandirir (45,46).

Osteoartrit patogenezinde siiperoksit, hidrojen peroksit ve hidroksil radikalleri
gibi reaktif oksijen {riinlerinin de mitokondrial disfonksiyona yol agarak kondrosit
apoptozisine neden olduklar1 diisiiniilmektedir. Nitrik oksit normal kikirdakta
bulunmayan, TNF-alfa ve IL-1 beta’ya cevap olarak kondrositler tarafindan {iretilen
katabolik bir {iriindiir. Nitrik oksit, kollajen ve proteoglikan sentez inhibisyonu,
metalloproteinazlarin aktivasyonu, diger oksidanlarin hasarlayici etkilerini arttirmasi ve
apoptozis ile artikiiler kikirdak harabiyetine yol acar ve progresif osteoartrite daha sik

neden oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (48).
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2.3.4. Klinik Bulgular

Osteoartritte semptomlar genelde yavas ve sinsi seyirli baslar ve genelde
etkilenen ekleme lokalizedir. Semptomlar patolojik degisikliklerin siiresine, siddetine

ve hastanin tolerans diizeyine bagh olarak farklilik gosterir (38).

Agn

En sik goriilen semptomdur (38). Karakteristik olarak dinlenme ile azalir,
aktivite ve ekleme yiiklenmenin artmasi ile siddetlenir. Hastalik progresyonu ile
istirahat ve uyku sirasinda da agr1 gozlenmeye baslayabilir ve uykuyu bozabilir. Agriy1
eklemde lokalize etmek zor olabilir (49).

Osteoartrit agrisinin bir ¢cok nedeni vardir. Agr1 tedavisinde Oncelikle agrinin
kaynaginin tespit edilmesi dnemlidir. Eklem kikirdag: avaskiiler ve anéral oldugundan,
dogrudan agri1 kaynagi degildir. Subkondral kemik, periost, periartikiiler ligamentler,
periartikuler kaslar, sinovyum ve eklem kapsiilii ise zengin innervasyona sahiptir ve
onemli nosiseptif kaynaklardir (49).

Agr1 olusumunu mekanizmalar 2’ye ayrilabilir;

Direkt mekanizmalar

* subkondral kemikte iskemi, vaskiiler basingta artma, tamir siireci, trabekiiler

mikrofraktiirler

* eklem kenarlarinda noral kanala kemik baskisi, periost yiikselmesi

* cklem kapsiiliinde instabilite ve eklemin gerilmesi, kapsiilit olugsmasi

* ligamanlar ve bursalarda inflamasyon, kalsifikasyon

* adalelerde spazm

* santral sinir sistemini etkileyen psikolojik faktorler, fibromyalji

Indirekt mekanizmalar
¢ Kikirdakta kristal salinimi, enzim salinimi, inflamasyon, subkondral kemikte
stres ve eklem instabilitesi

* meniskiisde yirtilma ve dejenerasyon
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* sinoviumda sinovit ve voliim artisidir.

Agr ozellikle yiiriime, ¢comelme ve merdiven inip ¢ikma sirasinda artar. Diz

osteoartritinde yiiriime antaljik sekildedir (38).

Eklem Sisligi
Osteoartritte eklemlerde goriilen sisligin nedenleri, sinovit ve sinovyal sivi artisi,

osteofitler, eklem ¢evresi yumusak dokularda inflamasyondur (49).

Tutukluk

Osteoartritte istirahat sonrasi artan tutukluk sik goriilen bir semptom olup diger
inflamatuar hastaliklarin aksine 30 dakikadan daha az siirmektedir. Agr1 ve tutukluk
hava sartlarina bagl olarak da degisiklik gdsterebilir (38).

Instabilite

Eklem kikirdagimin yoklugu, periartikiiler yapisal degisikliklerle beraber
eklemde gevsemeye ve instabiliteye yol agar. Diz eklemindeki instabilite siklikla bir
“bosalma” hissine neden olur. Hastalar bu nedenle baston yardimi alma gereksinimi

duyabilirler (49).

Fonksiyon Kaybi

Eklemlerde fonksiyon kaybinm ana sebebi agri ve tutukluktur. Ileri dénemde
eklenen deformiteler fonksiyon kaybini da siddetlendirir. Kontraktiirlii alt ekstremite
eklemleri belirgin topallamaya neden olabilir. Agirlik tasiyan eklemlerin tutulusu, yiikiin
kars1 taraf eklemine bindirilmesine ve zamanla o eklemde de dejenerasyon siirecinin

baslamasina neden olur (49).
Atrofi

Agr1 ve buna bagli immobilizasyona sekonder periartikiiler kaslarda atrofi ve

giicstizliik meydana gelir (49).
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Eklem Destriiksiyonu
Osteoartritin ilerlemesi ile destriiksiyon bulgular1 ortaya ¢ikar. Bu bulgular

dizde varus deformitesi gibi sekil bozuklugu, ligaman laksisitesi ve instabilitedir (38).

2.3.5. Fizik Muayene

Fizik muayenede palpasyonla duyarlilik, kemik ¢ikintilar, hareketle krepitasyon
ve eklem hareket acikliginda (EHA) kisitlanma, yiiriiyiis, kas kuvveti ve ligamantdz
stabilite degerlendirilir. Ayakta ve yiiriirken postiiral degerlendirme de yapilmali, eklem

dizilimleri gézden geg¢irilmelidir (49).

2.3.6. Laboratuvar Bulgular:

Osteoartritli hastalarin ¢ogunlugunda rutin kan tahlilleri normaldir. Bu
incelemeler daha ¢ok ayirici tanida diger hastaliklart ekarte etmek amacr ile kullanilir.
Eritrosit sedimantasyon hizi (ESH), rutin kan sayimlar1 ve biyokimyasal analizler
normaldir. RF ve ANA negatiftir, Fakat ileri yas grubundaki hastalarda RF ve ANA’nin

diisiik titrelerde pozitif saptanabilecegi de akilda bulundurulmalidir.

Sinovyal sivida hafif inflamasyona ait bulgular non spesifik 6zelliktedir. Bunlar;
hacimde artis, viskozitede azalma, hafif pleositoz ve proteinde hafif artistir. Beyaz kiire
sayist genellikle mm3'te 2,000'den azdir. Osteoartritte eklem kikirdagindaki
degisiklikleri dogru olarak yansitabilecek tanisal ve prognostik amacli biyokimyasal bir

belirleyici bulabilmek i¢in yapilan ¢aligmalar halen arastirma sathasindadir (38).
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2.3.7. Radyolojik Bulgular

Osteoartritte siklikla bagvurulan goriintiileme yoOntemleri direkt grafi, ultrason
(US) ve manyetik rezonans gorilintiilemedir (MRG). Bazi olgularda bilgisayarl
tomografiye de (BT) gereksinim duyulabilir.

Direkt grafi

Diz osteoartritinde kolay ulasilabilir, ¢abuk ve ucuz bir yontemdir. Meniskiis,
ligament gibi ¢evre doku degerlendirmede, kikirdak ve sinovyum degerlendirmesinde
yetersiz olmast ve erken donem morfolojik degisikliklerini yansitamamasi
dezavantajlaridir. Ancak erken donem patolojik degisikliklerin sekonder bulgularini
ortaya koyabilir, takipte progresyonu izlemede ve komplikasyonlar1 saptamada
yararlhidir.

Direkt grafilerle saptanabilen patolojik bulgular: eklem aralifinda daralma,
vakum fenomeni, subkondral skleroz, subkondral kist, osteofit olusumlari, sinovyal
osteokondromlar ya da eklem igi serbest fragmanlar/ kalsifikasyonlar, deformiteler ve
subluksasyonlardir (50).

Osteoartritte radyolojik bulgular ve eklem agris1 arasinda her zaman kuvvetli
bir korelasyon saptanmayabilir, ancak son donemde yapilan ¢aligmalarda agri ciddiyeti
,eklem sertligi ve radyoloji bulgular arasinda belirgin iligski oldugu gosterilmistir.

Dizde genelde lateral grafiler ile birlikte tibiofemoral eklem hyalin kikirdagin
kalinligin1  degerlendirmek i¢in en sik ayakta ekleme agirlik bindirerek oOn-arka
radyografi ¢ekilmektedir (38).

Ancak standart takip gerektiren hastalarda ve akademik calismalarda sabit
fleksiyon arka-6n ¢ekim protokolii  kullanilmasi dnerilmektedir. Bu protokolde tibial
platoya paralel (rontgen tiipiine 10 derece kadar kaudale dogru agilanma vererek) ¢ekim
yapilir. Tibial platoya paralel 1s1n  kullanildigindan eklem araligi daha genis goriiniir,
tibiofemoral eklem araligi ve bu lokalizasyondaki olasi osteofitlerin gosterilmesinde

daha saglikli sonuglar verdigi diistiniilmektedir (51).
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Sekil 13. Sabit fleksiyon arka-6n ¢ekim protokolii (51)

Diz osteoartritini degerlendirmek icin klasik olarak Kellgren Lawrence’in

tanimladig1 radyolojik evreleme skalas1 kullanilmaktadir(38).

Tablo 1. Kellgren ve Lawrence'in Radyolojik Evreleme Skalasi (38)

Evre O | Yok Osteoartrit bulgusu yok

Evre 1 Stipheli | Siipheli osteofit ile uyumlu goriiniim

Evre 2 | Hafif Belirgin osteofit korunmug eklem mesafesi
Evre 3 Orta Eklem mesafesinde orta derecede daralma

Evre 4 | Ciddi Eklem mesafesinde ileri derecede daralma
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[(A) Evre 0, (B) Evre 1, (C) Evre 2, (D) Evre 3]

Sekil 14. Kellgren Lawrence evreleme skalasi (52)
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Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Yumusak doku kontrastt ve erken patolojik degisikliklere duyarliligi ¢ok
yiiksektir. Kemik iligi 6demini subkondral kistleri, meniskiis ve ligament patolojilerini,
sinovit-efiizyon, eklem ¢evresi kist ve bursitleri goriintiilemede yararlidir

Osteoartritin primer olarak bagladigi ya da etkiledigi eklem kikirdagindaki
erken degisikliklerin saptanmasi ve derecelendirilmesi MRG ile miimkiin olur.

MRG’ de bulgular; eklem mesafesi ve sinovyum, eklem kikirdagi ve kemikteki

degisiklikler olarak ii¢ agidan ele alinir (38,50).

Bilgisayarli Tomografi Artrografi

Diz eklemi arastirma ¢aligmalarinda kullanilabilen, ¢ok planli yiiksek
¢cozlnlrliiklii gortntiilerin elde edildigi yaygin ve nispeten ucuz bir goriintiileme
metodudur. Eklem dejenerasyonu, meniskiis hasar1 ve ligament yirtiklarint géstermede
duyarliligr yiiksektir. Ancak MRG kemik iligi ve ligamentlerin incelemesinde daha
iistiindiir, Ayrica; invaziv bir metod olusu ve hastalarin radyasyon maruziyeti teknigin

dezavantajlaridir (51).

Ultrasonografi (USG)

Osteoartritte primer olarak etkilenen sinovyumu degerlendirmede yararlidir.
Sinovyal hipertrofi ya da proliferasyon durumlarimi gosterebilir. Doppler ile birlikte
yapildiginda kanlanma paternine bakilarak aktif sinovit yoniinden yorum yapilabilir.
Pratikte en sik kullanim yeri eflizyon varligini ve yaklagik miktarmi saptamak,eklem
cevresi kistik yapilar1 (Baker kisti, pes anserinus bursiti vb) degerlendirmektir (50).

Radyasyon riski olmamasi, iyi tolere edilmesi, kolay erisilmesi ve dinamik
inceleme yapilabilmesi USG’nin avantajlar1 iken, kullanici bagimli olmasi ve kemik
dokuyu gecemediginden bazi anatomik yapilari goriintiileyememesi USG’nin

dezavantajlaridir (53).
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Sintigrafi
Subartikiiler bolgede kemik fazda artmis aktivite saptanabilir. Kikirdak kaybinin

erken evrelerindeki vaskiiler reaksiyon ve osteoblastik aktiviteyi yansitir (54).

2.3.8. Tam Kriterleri

Diz Osteoartriti i¢in American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan bazi
kriterler gelistirilmistir. Bu tan1 kriterleri klinik, laboratuvar ve radyolojik verilerin bir

kombinasyonudur.

Klinik tan kriterleri
1-Son ay i¢inde pek ¢ok giin diz agris1 olmasi
2-Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi
3-Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmast
4-38 yas ve lstiinde olmak
5-Muayenede eklemde biiylime gozlenmesi
Klinik tani igin kriterlerden 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5’in birlikteligi

gerekmektedir.

Klinik ve radyolojik tani kriterleri
1-Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmasi
2-Radyolojik olarak eklem kenarinda osteofitler
3-Osteoartrit i¢in tipik sinoviyal s1v1 bulgulari
4-40 yas ve lstii olmak
5-Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmast
6-Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi
Klinik ve radyolojik tani i¢in kriterlerden 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6’'nin
birlikteligi gerekmektedir (55).
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2.3.9. Ayiricit Tam
Diz osteoartritinde ayirici tanida goz Oniine alinmasi gereken hastaliklar tabloda

Ozetlenmistir.

Tablo 2. Diz Osteoartritinde Ayirici Tam (38)

Periartikiiler hastaliklar tendinit, bursit

Ligaman hasart sprain

Kikirdak hasar meniskiis yirtigi, glenoid labrum yirtig1
Kemik hastaliklar kirik, malignite, iyi huylu kemik tiimorleri,

Paget hastalig1, osteomalazi,

Kas hastaliklar kontiizyon, hematom piyomiyozit, diyabet

kas infarkti,

Cilt ve cilt alti dokularin hastaliklar seliilit, pannikdilit, fasiit

Noropatik agrt

Yansiyan agri kal¢adan dize yansiyan agr1

Iskemik agri klodikasyo,  tromboembolik  hastalik,
vaskiilit

2.3.10. Tedavi

Osteoartrit tedavisi i¢in yayimlanmis olan bir ¢ok kilavuz mevcuttur, bunlarin en
giinceli; Mart 2014 de “Osteoarthritis Research Society International (OARSI)”
tarafindan yayinlanan, ilk defa hastaligin goriildiigli yas gruplarinda eslik eden
komorbid hastaliklar da g6z oniine alinarak hazirlanmis olan kilavuzdur.

Bu kilavuzda hastalar tutulum acisindan diz osteoartritli hastalar ve ¢oklu eklem
osteoartriti olan hastalar olarak iki gruba ayrilmistir. Diz osteoartritli hastalar tek ayda
iki dizin tutuldugu osteoartritli hastalar1 kapsarken, coklu eklem osteoartriti grubu dize

ek olarak kalca, el ya da omurga tutulumu olan hastalar1 kapsamaktadir.
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Komorbid hastaliklara gére hastalar; komorbid hastaligi olmayan hasta grubu ve
diyabet, hipertansiyon kardiyovaskiiler hastalik, bobrek yetmezligi, gastrointestinal
kanama, aktiviteyi engelleyen fiziksel kisitlilik, obezite tanilar1 olan komorbid tanilar
olan hasta grubu olarak ikiye ayrilmigtir.

Olusturulan 4 grup i¢in tedavi Onerileri belirlenmistir.

Tablo 3. OARSI 2014 Tedavi Onerileri (3)

Tiim hastalara;

Kara egzersizleri
Agrlik kontrolii
Giiglendirme egitimi
Su-ici egzersizler

Hasta egitimi

1. Komorbid hastaligi olmayan diz osteoartritli hastalar

Biyomekanik miidahaleler

Intraartikiiler kortikosteroidler

Topikal SOAII (Steroid olmayan anti-inflamatuar ilag)’lar
Baston kullanimi

Oral COX-2 Inhibitérleri (siklooksijenaz-2 spesifik SOAII’lar)
Kapsaisin

Oral non-selektif SOAII’1ar

Duloksetin

Asetaminofen (Parasetamol)
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2. Komorbid hastalig1 olan diz osteoartritli hastalar

Biyomekanik miidahaleler
Intraartikiiler kortikosteroidler

Topikal SOAII’lar

3. Komorbid hastaligi olmayan ¢oklu-eklem tutulumu olan osteoartritli

hastalar

Oral COX-2 Inhibitérleri (SOAII’1ar)
Intraartikiiler kortikosteroidler

Oral non-selektif SOAII’lar
Duloksetin

Biyomekanik miidahaleler

Asetaminofen (Parasetamol)

4. Komorbid hastahigi olan ¢coklu-eklem tutulumu olan osteoartritli hastalar

Balneoterapi

Biyomekanik miidahaleler

Intraartikiiler kortikosteroidler

Oral COX-2 Inhibitérleri (siklooksijenaz-2 spesifik SOAII’lar)
Duloksetin

Diz osteoartriti tedavisinde temel ama¢ agr1 ve oOzirliligli azaltmaktadir.
Tedavi secenekleri kabaca farmakolojik olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler ve

cerrahi tedavi olarak 3 grupta incelenebilir.
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Farmakolojik olmayan tedaviler

Hasta Egitimi
Hastalar yasam kalitesini arttirip, agrilar1 azaltacak kurslara katilmalar igin
tesvik edilmeli, egitimde kitap brosiir video gibi araglardan faydalanilmalidir. Kisisel

egitim programlari ile hastalikla basa ¢ikabilme yontemleri 6gretilmesi faydalidir (38).

Diyet
Obezite diz osteoartriti gelisiminde Onemli bir risk faktoriidiir. Yapilan
calismalar az miktarda (<5 kg) kilo kaybimin bile kisa ve uzun donemde osteoartrit

semptomlarini azalttigini gostermistir (38).

Egzersiz

Diz osteoartritinde egzersiz tedavisi EHAy1 artirmali, kas ve tendonlar1 germeli,
kuvvet ve enduransi arttirmali, agriy1 azaltmali ve semptomatik kompartman tizerindeki
yiikii azaltmalhdir.

Tim hastalara eklem stabilitesine katkida bulundugundan; quadriseps ve
hamsting gli¢lendirme egzersizleri tavsiye edilmektedir.

Egzersiz programimin olusturulurken agrinin siddeti, eklemin stabilite durumu,
hastanin olanaklar1 (zaman, maddi durum, beceri, aletleri) ve ilgi alanlar1 gbz Oniine
alinarak kisisellestirilmis bir program hazirlanmalidir.

Egzersiz programinda 1sinma ve eklem hareket acikligi egzersizleri, esneklik
egzersizleri (germeler vb), kuvvetlendirme egzersizleri (izometrik, izotonik),
dayanikliliga ve saglikli kalmaya yonelik egzersizlerin (yiiriime, dans, ylizme, bisiklet)
siddeti/ sikligi ve duraklama siiresi Ozellestirilmeli ve ilerleme saglanmasi igin
derecelendirilmelidir.

Hasta uyumunu arttirmak i¢in; 6zgiin, gercekei ve olumlu amaclar saptanmali,
egzersizler kolaydan yavastan baslanarak dereceli olarak artirilmali, yapilanlar giinliik
olarak not edilmeli, eli az yorgunluga ve agriya neden olan egzersiz saptanarak yapilmali

ve motivasyonu arttirmak i¢in arkadas veya grup ile ¢aligilmalidir (38,56).
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Fizik tedavi modaliteleri

Sicak Tedavisi

Osteoartritte agr1 ve inflamasyonu kontrol etmek amaci ile en sik kullanilan
fizik tedavi modalitesi 1s1 tedavisidir. Sicak tedavisi etkisi altinda bulunan dokularda
metabolizmay1 ve kan dolagimini arttirir, sinir reseptorlerini uyarir. Gama lif aktivitesini
arttirarak kas liflerinin uyarilabilirligini azaltir ve golgi tendon organinin uyarimini
arttirarak kas uzama yeteneginde artma ve kas spazminda azalma saglar. Agr1 tizerindeki

etkileri kapi-kontrol teorisi ve endorfin salinimi ile agiklanmaktadir.

Yiizeyel 1siticilar
Yiizeyel 1s1 tedavisi uygulandig1 bolgenin lokal sicakligini 40 derecenin {izerine
cikarmadan hafif sicaklik artimi yapan tedavilerdir. Sicak paketler halinde, parafin

banyolar1 ya da infrared (IR) 1s1n tedavisi seklinde uygulanabilirler.

Derin Isiticilar

Ultrason uygulamasinda; yiiksek frekansli ses dalgalar1 gectikleri dokularca
absorbe edilir, titresim ve enerji degisimi yolu ile ortami isitarak etki gosterirler.
Osteoartritte kesikli ultrasonun agr1 ve inflamasyon {izerine non-termal etkileri ve
kesiksiz (devamli) uygulama ile elde edilen termal etkilerinden faydalanilir.

Kisa dalga diatermi 3-30 m dalga boyundaki yiiksek frekansli elektromanyetik

dalgalarin viicutta 1s1 enerjisine doniisiimii prensibi ile ¢alisan bir diger derin 1siticidir.

Soguk Tedavisi

Soguk tedavisi inflamasyonu, agri ve 0demi azaltict etkisi nedeni ile sikg¢a
kullanilmaktadir. Soguk ya da buz paketleri, buz tatbiki ile masaj uygulanmasi ya da
nitrojenli soguk hava verilmesi seklinde uygulanabilir. Caligmalar soguk uygulamanin

osteoartrite bagl sislik ve 6demde (sinovit ataklari) etkili oldugunu gdstermektedir.
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Elektrik akimlar

Agr1 kontrolii amaci ile kullanilan bir diger fizik tedavi modalitesi de elektrik
akimlaridir. En sik kullanilanlar1 analjezik etkinligi kapi kontrolii teorisi ve endojen
opiyat (endorfin ve enkafalinler) salinimi ile olan Transkutanéz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) ve orta frakansli akimin pratikteki kullanim sekli olan interferans

akimdir.

Pulse elektromanyetik enerji (PEME)
Pulse elektromanyetik enerji (PEME) (pulse kisa dalga) tedavisi kan akimini
arttirlp, enflamasyon rezollisyonu saglar ve derin kollajen doku ekstansibilitesini

arttirarak etki eder.

Lazer (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)

Lazer tedavisinin antiinflamatuar, biyostimulan etkileri oldugu, doku
beslenmesini ve kollajen doku elastikiyetini arttirdigi, ddemi azaltip, lenf akimini
hizlandirdigl,  sinovyal —membranda  rejenerasyonu  hizlandirdii,  kondrosit
proliferasyonunu artirdigi saptanmigtir. Osteoartritte mikrosirkiilasyon iizerine olan

biyomodiilatdr etkileri sayesinde olusan analjezik etkilerinden faydalanilir.

Balneoterapi

Balneoterapi, dogal enerji kaynaklarindan ¢ikan sicak maden suyunun, gazin ve
camurun kullanildigi, kaynagin ¢iktig1 yere 6zgii iklim kosullar1 ve biyolojik ortam
icinde kiir seklinde uygulanan bir tedavi yontemidir. Balneoterapide kaynak i¢indeki
mineral iceriginin etkileri tedavinin kimyasal etkilerini yaparken suyun kaldirma

kuvveti, hidrostatik basing ve sicak gibi 6zellikleri fiziksel etkilerini olusturur (57).

Mekanik destekler
Diz osteoartritinin tedavisinde ¢esitli ortez ve yardimci cihazlar; eklem

hareketinde bir miktar kisitlama yaratip, viicut agirligini cihaza aktararak, deformite
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olusumu ve yumusak doku zedelenmesini onleyip agr1 kontroliine ve giinliik yasam
aktivitelerinin korunmasina bir miktar katki saglayabilir.

Valgus diz breysi medial tutulumlu gonartrozda agriy1 azaltabilir, eklemi daha
stabil ve anatomik pozisyonda tutarak ylirliylis mesafesinin artmasina yardimci olur.

Baston ve koltuk degnegi gibi ambulasyon araglari ekleme binen yiikii azaltip
stabiliteyi arttirmaya yonelik fonksiyon goriirler.

Patellar bantalama, patellofemoral eklem artrozunda, ozellikle egzersizle
kombine edildiginde agrinin uzun dénemde azalmasina katki saglamaktadir.

Ayakkabi igine lateral kama uygulanmasi agirlik merkezini degistirmeden dizi
valgus pozisyonuna zorlayarak medial diz kompartimanina binen mekanik stresi
azaltmaktadir. Erken donem diz osteoartritinde agri ve yiiriime mesafesine olumlu
katkilar1 mevcuttur.

Bu hastalarda sok absorbe edici 0Ozelligi olan visko elastik tabanliklarin

kullanilmasi faydahidir (58).

Farmakolojik Tedaviler

Sistemik ilaclar

Parasetamol

Tedavi kilavuzlarinin ¢ogunda etkinlik, tolerabilite ve maliyet gz Oniine
alindiginda osteoartrit tedavisinde ilk sirada kullanilmasi gereken oral ilag olarak
parasetamol Onerilmektedir. Diger ilaglara gecilmeden Once giinde 4 gr’a kadar
cikilabilir. Yiiksek dozlarda kullanildiginda 6zellikle yaslilarda ve alkol kullananlarda

ciddi karaciger ve bobrek yan etkileri mevcuttur (59).

SOAII ve siklooksijenaz-2 spesifik (COX-2) inhibitorleri
Parasetamoliin yeterli analjezi saglamadigi durumlarda SOAII veya spesifik
siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitorlerinin  (koksib) kullanimi  6nerilmektedir.

Osteoartritte SOAII kullanilmasinin bir nedeni de hastaligin enflamatuar komponentinin
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semptomlara katkida bulunabilmesidir. Semptomatik osteoartritli yash hastalarda SOAIl
eklenmesi ile polifarmasiden kaynaklanan ek sorunlar ortaya cikabilir. Ozellikle
komorbid hastalig1 olan yasl hastalarda SOAII’lerin ciddi gastrointestinal sistem (GIS),
renal ve kardiyovaskiiler toksik etkileri g6z oniline alinmalidir. Etkili olduklar1 en diisiik
dozlarda ve miimkiin oldugunca kisa siireli kullanimlar1 nerilmektedir. Artmis GIS rski
varhginda SOAII’lara, mide koruyucu tedaviler eklenebilir ya da yerine selektif COX-
2 inhibitorleri kullanilabilir. Selektif COX-2 inhibitorlerinin konjestif kalp yetmezligi,
iskemik kalp hastalifi veya inme Oykiisii olanlarda kullanilmasi1 sakincalidir. Ayrica
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, tam kan sayimi, kan basict ve 6dem varligi tedavi

oncesi ve sonrasinda diizenli araliklarla kontrol edilmelidir (38,59).

Opioidler

SOAII’lere yanit vermeyen olgularda agrida diizelme yalmzca giiglii opioidlerle
(oksimor- fon, fentanil, morfin siilfat) gosterilebilmistir. Ancak bulanti, konstipasyon,
dizziness, somnolans ve kusma gibi yan etkileri nedeni ile bu kullanim artroplasti
cerrahisi planlanan hastalar gibi ayricalikli durumlar i¢in saklanmalidir.

Tramadol sentetik bir opiod agonistidir ve SOAIl’lerin kontraendike ya da
etkisiz oldugu ya da tolere edilemedigi durumlarda tercih edilebilecek santral etkili bir
oral analjeziktir. Seratonin ve noradrenalin alimini bloke ederek etki gosterir. Tek
basma ya da parasetamol ile kombine edildigi formlar1 mevcuttur. Ancak biling
bozuklugu olan hastalarda kontraendikedir ve mevcut yan etkileri ve potansiyel

bagimlilik riski nedeni ile dikkatli kullanilmalidir (38,59).

Hastalik modifiye edici ajanlar
Kikirdak yapimini onleyen ya da geciktirebilen ilaglar su ana bagliklar altinda

toplanabilir.
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Tablo 4. Kikirdak yapimini etkileyen ilaclar (38)

Sulfat glikozaminoglikanlar Glikozaminoglikanpeptid GAG-P,
Glikozaminoglikan polistilfirik asit
(GAGPS), Pentozan polisiilfat, Kondroitin

silfat, Glukozamin silfat

Non sulfat glikozaminoglikanlar Hyaliironik asit

Kemik iizerine etkili ajanlar Bifosfonatlar, Kalsitonin
Antiinflamatuvar ajanlar SOAII, Glukokortikoidler, Dianserin
Enzim inhibitorleri Doksisiklin, Spesifik Stromelizin

inhibitorleri, Spesifik Kollajenaz

inhibitorleri

Sitokinler/ Biiyiime faktorleri Biiytime Hormonu, insiilin benzeri biiytime
faktorii-1, Transforme edici biiylime

faktorii-B, Interlokin-1 reseptor antagonisti

Eklem ici enjeksiyonlar

Hyaluronik asit

Hyaliironat kikirdagin ve synovial sivinin devamli tekrarlayan dogal bir
komponentidir.

Sinovyal sivida 6500-10,900 kDa arasinda molekiil agirliginda, devaml
tekrarlayan B-D-glukuronik asit ve B-D-N-asetilglukozamin molekiiler sekanslarindan
olusur. Normal bir erigkin dizinde mililitresinde 2.5-4.5 mg hyaliironat konsantrasyonu
iceren yaklagik 2 ml sinovyal sivi bulunur. Sinovyal sivinin  kayganlagtirici,  sok
absorbe edici etkilerine katki saglar. Normal bir eklemde hyaliironatin yarilanma 6mrii
yaklagik 20 saatken, inflame eklemde hyaliironat depolimerize olur , molekiiler agirlig
azalir (2700 to 4500 kD) ve yarilanma suresi 11-12 saate diiser. Bu degisiklikler

sinovyal sivinin viskoelastisitesini azaltir.

ViR




Ekzojen intraartikiiler hyaliironat diz osteoartritli hastalarda semptomatik
tedavide yaygin olarak kullanilmaktadir. Bakteriyel fermantasyonla sentezlenebilir ya
da hayvan dokularindan elde edilebilir. Enjekte edilen polimerlerin molekiil agirliklar
100- 10,000 kDa arasinda degismektedir. Intraartikiiler uygulamanin amaci
lubrikasyonu saglayip, koruyarak sinovyal sivinin viskoelastik 6zelliklerini arttirmaktir.
Bu tedavi viskosuplementasyon olarak da isimlendirilir. Hyalilironatin eklem kikirdagi
ve sinovyum lizerinde antiinflamatuar, analjezik ve muhtemel kondroprotektif etkileri de
oldugu da iddia edilmektedir (60).

Hyaliironat enjeksiyonu tedavisinin orta dereceli radyografik degisiklikleri olan,
hig, eflizyonu olmayan veya hafif dereceli efiizyonu olan agrili diz osteoartritinde
endikasyonu vardir. Bununla birlikte maliyetinin fazla olmas1 ve haftada bir enjeksiyon

gerekliligi nedeniyle de hyaliironik asit i¢in kilavuzlarin destegi siirlidir (59).

Kortikosteroid

Sistemik  kortikosteroidlerin  osteoartrit tedavisinde yeri yoktur (61).
Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonlar1 ise 20. yiizyilin ortalarindan beri yaygmn
olarak tedavide kullanilmaktadir (62).

Kortikosteroidlerin anti-inflamatuar ve immiinsupresif etkileri vardir, etki
mekanizmalar1 ise karmasiktir. Direk niikleer reseptorler ilizerinden, inflamatuar ve
immiin yolaklar1 bir ¢ok diizeyde etkilerler. Damar gegirgenligini azaltip, inflamatuar
hiicre akiimiilasyonunu, noétrofil superoksit {iretimini, metalloproteinazlart ve
metalloproteinaz inhibitorlerini ve prostoglandin ve lokotrienler gibi inflamatuar
mediatorlerin sentezini azaltirlar. Bu  degisikliklerin klinige yansimasi; eritemde
azalma, inflame eklemde sislik, 1s1 artis1 ve hassasiyetin azalmasi ile hyaliironik asit
konsantrasyonunda rolatif artigtir (63).

Kisa donemde agri kontroliinde faydali bir tedavidir, ancak uzun dénem
faydalar1 ortaya net konulmamigstir. 2006 yayinlanan bir Cochrane meta-analizinde
faydali etkilerin enjeksiyon sonrasi 1 hafta icinde basladig1 ve 3-4 haftaya kadar devam

ettigi gosterilmistir. Diger meta-analizlerden elde edilen veriler genel olarak kisa
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donem (iki hafta) ve 16 ile 24 haftaya kadar uzayan bilen faydalanma oldugunu
gostermektedir (62).

Ayni ekleme kisa surede ve ¢ok sayida yapilan enjeksiyon sonucunda hizli
ilerleyen eklem harabiyeti gelisir. Sik enjeksiyon ile agrinin maskelenmesi, eklemin
asir1 kullanilmasima sebep olur. Sonug¢ olarak ise kemik ve kikirdak harabiyeti
ilerleyerek eklemde instabilite olusturur. Bu sebeple ve etkinin kisa siirmesi nedeni ile
kronik stabil hastalarda monoterapi olarak kullanilmamasi tavsiye edilmektedir (61,62)

EULAR (European League Against Rheumatism) ve ACR tedavi kilavuzlari
intraartikiiler diz enjeksiyonunun oOzellikle ani siddetlenen diz agrist ve eslik eden
efiizyon varliginda uygulanmasini 6nermektedir (62).

Genellikle tavsiye edilen uygulama siklig1 4-6 aydan daha uzun sureli araliklarla

yapilmasidir. Bir yilda 2-3 enjeksiyon gecilmemelidir (61).

PRP

Doku yaralanmasin1 takiben baslayan iyilesme siirecinde trombositler, alfa
graniillerinden salgiladiklar1 biiyime faktorleri ve mediatorleri nedeni ile anahtar role
sahiptir. Insulin benzeri bilyiime faktorii (IGF-1), vascular endothelial growth factor
(VEGF), platelet-derived growth factor (PDGF), transforming growth factor—beta (TGF-
beta), vascular endothelial growth factor (VEGF), platelet-derived growth factor
(PDGF) ve basic fibroblast growth factor—beta (b-FGF) bu biiyiime faktorlerinden
bazilaridir.

Trombositlerin dens graniillerinden salgilanan serotonin, adenozin, dopamin,
kalsiyum, histamin, ADP, ATP ve katekolamin gibi diger mediatorlerin de doku
iyilesmesinde rolii 6nemlidir (6,64).

Bu biiyiime faktorleri doku iyilesmesi siirecinde kemotaksis ve hiicre
migrasyonunu mediatorler araciligi ile diizenler, hiicre mitozunu, hiicre dis1 matriks
iretimi ve anjiogenezi indiiklerler. Hiicreleri uyararak differansiasyon, proliferasyon,
maturasyon ve sonug olarak doku onarimini saglarlar (6).

PRP’nin kikirdak iyilesmesi iizerindeki etkilerini arastiran klinik ¢aligma ve

hayvan deneylerini kapsayan bir derlemede PRP’nin kondrositler, mezensim hiicreleri
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ve sinovisitler {izerinde hiicre proliferasyonu, kikirdakta ekstraselliier matriks birikimi
ve hyaliironik asit sekresyonunu uyarict etkisi oldugu bildirilmistir. PRP’nin kikirdak
hasar1 varliginda biyoaktif bir hiicre iskelesi gorevi Tlstlenerek kikirdak
rejenerasyonunu arttirict etkisi olabilecegi de gosterilmistir. Osteoartritli
hastalarda kabul edilebilir bir giivenlik profili ile inflamasyonu azaltip ve osteoartrit
semptomlarini hafifletmektedir (65).

PRP antikoagiile edilmis, tam kanin santrifiijii ile elde edilir. Tam kana gore 3-
8 daha yiiksek trombosit konsantrasyonu igerir. PRP olarak tanimlanabilecek plazma
icin, genel kabul gérmiis, net bir trombosit konsantrasyonu degeri yoktur (6). Ancak tam
kanda 150 000/ul ile 350 000/ul kadar bulunan trombosit sayisinin, 5 ml plazmada 1
000 000/l iizerinde oldugu zaman iyilesmeyi arttirict etkisi oldugunu ifade eden
caligmalar mevcuttur (66).

PRP hazirlanitken koagulasyon kaskadini inhibe etmek ig¢in iyonize
kalsiyumu baglayan sitrat gibi bir antikoagulan kullanilir. Santrifiij sonrasinda tam kan
yer ¢ekimine gdre (1) plazma (iist katman) (2) trombositler ve lokositler (“buffy coat”
olarak adlandirilan orta katman) ve (3) eritrositler (en alt katman) seklinde 3 katmana
ayrilir. Preparatin konsantrasyonunu arttirmak i¢in ikinci bir santrifiijle trombositten
fakir plazma tekrar ayristirilabilmektedir. Ancak ikinci santrifiijiin gerekli olup
olmadigi konusu tartigsmalidir (6).

Standardize edilmis bir PRP hazirlama teknigi mevcut degildir. Manuel olarak
hazirlanabildigi gibi, FDA onayl farkl ticari PRP hazirlama kitleri de mevcuttur. Her
bir kitte farkli konsantrasyonda, farkli pihtilagma aktivatorleri kullanarak farkli 16kosit
igerikleri olan PRP substratlari elde edilmektedir (67).

PRP enjeksiyonlarinin kas iskelet sistemindeki en sik kullanim alanlar1 akut kas
yirtiklart ve yaralanmalar1, tendinopatiler, ligament yaralanmalari, kikirdak

hasar1, gecikmis kirik iyilesmesi ve diz osteoartritidir (6).
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Topikal analjezikler

Topikal SOAII uygulamalar1 diz osteoartriti tedavisinde tek basina veya yardimci
ajan olarak etkili olabilirler. Klinik olarak etkinlerdir, giivenirlilik profili iyidir ve
oldukea az yan etki goriiliir (59).

Kapsaisin biber bitkisinden elde edilen bir alkaloiddir. Vaniloid reseptorler
tizerinde etki gostererek P maddesine bagli agr iletimini etkiler. Topikal kapsaisin
uygulamasi giinde 3-4 defa uygulandiginda eklem agrisinda azalma saglar. Uygulamay1
takiben deride sicaklik ve yanma hissine sebep olur, maksimum etki genellikle 3-4
haftalik tedaviden sonra goriiliir. Etkin agr1 kontrolii saglar ve sistemik yan etki

bildirilmemistir (59,61).

Cerrahi Tedavi

Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye ragmen agr1 ve fonksiyon kaybi
yasayan hastalarda cerrahi girisimler diisiiniilebilir. Osteoartritte elektif ortopedik cerrahi
icin primer neden dayamilmaz agridir. Ikinci bir neden de bozuk olan fonksiyonun
diizeltilmesidir. Uygulanabilecek cerrahi yontemler; eklem farelerinin c¢ikarilmasi,
eklemlerin stabilizasyonu, eklemdeki kuvvetlerin osteotomi gibi biyomekanik
modifikasyonlarla yeniden dagitilmasi, ve eklem artroplastisidir.

Eklem debridmani sirasinda kikirdak pargalarinin ve biiyiik osteofitlerin cerrahi
olarak temizlenmesi agriy1 azaltir, kilitlenmeyi Onler, aginmay1 azaltir ve eklem hareket
acikligint arttirir.

Medial kompartmanda osteoartriti olan hastalarda yiiksek tibial osteotominin
faydali oldugu gosterilmistir.

Agir osteoartritte genelde parsiyel ya da total artroplasti ya da artrodez
gerekebilir. Total diz artroplastisi osteoartritin morbidite ve dolayli olarak mortalitesini
azaltmakta etkilidir. Geng¢ hastalarda, obez hastalarda ve dizin tek kompartimani
etkilendiginde osteotomiler artroplastiye alternatif olabilir ve hastalik progresyonu
yavaglatilarak artroplasti ihtiyacit ortadan kalkabilir. Artroplastinin uygun olmadigi
hastalarda artrodez uygulanabilir, ancak yiik tasiyan diz ve kalgca gibi eklemlerde

artrodezden kac¢inilmasi 6nerilmektedir (61).
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2.4. DiZ ENJEKSIYON TEKNIKLERi

Diz aspirasyonu veya enjeksiyonu i¢in medial, lateral, anterior yaklagimlar gibi
bir¢ok degisik teknik mevcuttur. Her birinin kendine gore bir degeri vardir ama girisimin
tercihi hekime aittir. Anterior-lateral parapatellar yaklasim en sik kullanilandir. Bu
teknik bazi hekimler tarafindan ilerlemis osteoartritte ekleme girisin kolay olmasi
sebebiyle tercih edilmektedir (68,69).

Hasta dizler 90 derece fleksiyonda oturur, ayaklart muayene masasindan sallanir
pozisyonda hazirlanir. Eklem araligini yer c¢ekimi etkisi ile miimkiin oldugunca
genisletmek hedeflenmektedir (70).

Patellar tendon palpe edilerek isaretlenir.  Hasta isaret noktalarin
palpasyonuna izin verecek sekilde aseptik Ortii altinda hazirlanir ve prosediir boyunca
steril teknik kullanilir. 112-inglik (4-cm), 21 Gauge (G)’luk igne ile horizontal girilir
ve interkondiler ¢entik hedef alinarak ilerletilir. Igne sinovyal bosluga girene kadar
aspirasyon yapilir, dizde efiizyon var ise aspirasyon tamamlanir. Aspirasyon negatif ise
ya da aspire edilen sivi inflamatuar olmayan Ozellikte (berrak ve akiskan) ise

enjeksiyon tamamlanir (25).

Sekil 15. Anterior-lateral parapatellar yaklasim (60)
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. HASTA SECIMi

Izmir Katip Celebi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 ile Izmir
Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine Haziran 2015 ve Mart 2016 tarihleri arasinda diz agrisi
yakinmas1 basvuran hastalardan Kellgren-Lawrence radyolojik evreleme sistemine gore
“Evre 3 Diz Osteoartriti” tanist konan 50-75 yas aras1 50 hasta calismaya alindu.

Hastalar ¢alismanin igerigi, amact ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve
onaylart alindi. Calisma tek merkezli, prospektif, randomize, kontrollii, tek kor
(aragtirmaci) olarak tasarlandi. Calismaya dahil edilme ve ¢calismadan diglanma kriterleri

asagida ozetlenmistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 50 yasin lizerinde ve 75 yasin altinda olma

e ACR kriterlerine gore idiopatik (primer) diz osteoartriti tanis1 konmasi

e Sabit fleksiyon arka-on c¢ekim protokoliinde direk radyografide Kelgren-
Lawrence simiflamasina gore Evre 3 osteoartritin olmasi

e (alismay1 goniillii olarak kabul etmek ve olur formunun imzalanmasi

Calismadan Dislanma Kriterleri

e Sckonder osteoartrit tanis1 konmast

e 3 aydan daha fazla kortikosteroid kullanimi1 olmas1

e Trombosit agregasyonunu engelleyecek ilaclarin (Steroid olmayan anti
inflamatuar ilaglar, asetil salisilik asit (ASA), Tienopiridinler, siklo-pentil-
triazolo-pirimidinler,  Glikoprotein ~ IIB-Illa  kompleksi  inhibitorleri,
fosfodiesteraz inhibitdrleri..) islemden 7 giinden daha yakin zamanda kullanilmis
olmasi

e Diz eklemi iizerinde cilt lezyonu olmasi
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kapali

Hastanin anemi ve trombositopenisi olmamasi ( Hb<12, P1t<150.000)
Immun supresyon ve kollajen bag doku hastalig1 tanisi

Gegirilmis diz cerrahisi

Son 6 ay i¢inde diz travmasi ve intraartikiiler enjeksiyon uygulanmasi

Son 6 ay i¢inde dize yonelik fizik tedavi uygulanmis olmasi

Semptomatik kalca ve ayak-ayak bilegi hastalig1 olmasi

Genel saglik durumunun kotii olmasi (kalp yetmezligi, Kronik bronsit.. vb)

Kooperasyon bozuklugu olmasi

3.2. TEDAViI GRUPLARI VE TEDAVi UYGULAMALARI

Calisma, bu kriterleri karsilayan toplam 50 hasta ile gerceklestirildi. Hastalar

zarf yontemine gore randomize edilerek 3 gruba ayrildi. Bilateral hastalig1 olan

hastalarda, daha agrili olan diz tedaviye alind1.

Tablo 5. Calisma Gruplar:

Grup 1 Kortikosteroid enjeksiyonu + ev egzersiz programi
Grup 2 Tek defa PRP enjeksiyonu + ev egzersiz programi
Grup 3 I’er hafta ara ile 3 defa PRP enjeksiyonu + ev egzersiz programi

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, boy, kilo

degerleri), yakinmanin oldugu taraf, diz agris1 yakinmasinin stiresi verileri kaydedildi.

3.2.1. PRP Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

PRP uygulanacak gruptaki hastalarda; periferik ven6z yoldan 2 ml sitrat dekstroz

iceren enjektore 18 ml kan alindi. 18 G igne kullanarak alinan kan PRP kitine aktarildi.

PRP kiti santrifiijde ayn1 agirliktaki bir baska kit ile dengelenerek 5 dakika 3,600 rpm’de

santrifiij edildi (sekil 16). Kit icindeki tam kan; iistte plazma, ortada trombositler ve

1okositl

eri igeren buffy coat ve en altta eritrositler olarak ayristirildi. Santrifiijden alinan

kitin st boliimiine enjektor, alt boliimiine ise vida itici aparati monte edildi. Vida
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cevrilerek istteki trombositten fakir plazma (Platelet poor plasma- PPP) kismi1 ayrildi,
takiben ayr1 bir enjektore 2,5 ml trombositten zengin plazma elde edildi.

PRP kismi 20 G’luk enjektdr ile tek enjeksiyon PRP grubuna tek enjeksiyon
olarak, ii¢ enjeksiyon PRP grubuna [’er hafta aralikla ii¢ defa diz bdlgesine
intraartikiiler uygulandi.

Calisma oncesinde ayni ticari kit ile trombositten zengin plazma 6rnegi ile
biyokimya laboratuvarinda trombosit sayimi yapilarak, periferal kandaki normal
degerleri ile karsilastirmasi yapildi. Alman normal kandaki trombosit sayilar1 245 10° L,
WBC ise:7,45 10° L idi, santrifiije edildikten sonra trombosit sayilar1 875 10° L, WBC
8,67 10°L sayis1 olgiildii.

]

K11
i

Buffy Coat

Sekil 16. PRP hazirligi asamalar
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3.2.3. Kortikosteroid Enjeksiyonu Uygulanmasi

Kortikosteroid tedavi gurubundaki hastalara tek bir defa Betametazon
dipropiyonat (5.0 mg betametazona esdeger) 6.43 mg ve Betametazon sodyum fosfat
(2.0 mg betametazona esdeger) 2.63 mg igeren 1 ml siispansiyon formu uygulandi.

Tiim hastalara lateral-parapatellar yaklagim ile intraartikiiler enjeksiyon
uygulandi. Enjeksiyon sonrasi tiim hastalara ayak sallanir sekilde 15-20 dakika istirahat
onerildi. Uygulama sonrast 24-48 saat uygulama yapilan ekleme yiik bindirilmemesi,
agri durumunda saat bag1 10’ar dakikadan yiizeyel soguk uygulama yapilmasi onerildi.

Hastalar; trombosit agregasyonunu engeleyecek ilaglar1 tedavi siiresince
kullanmalarinin tedavi yanitlarini olumsuz etkileyebilecegi konusunda bilgilendirildi,
gerekli oldugunda oral parasetamol almalar1 (maksimum 2 gr/giin) 6nerildi.

Tiim hastalara enjeksiyondan 1 hafta sonra baslanmak {izere ev programi
seklinde kuadriseps giiclendirme egzersizleri 6gretildi. Giinde 10 tekrarli 3 set halinde

yapilmasi tavsiye edildi.

3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Tiim hastalar; agr1 i¢in, vizuel numerik skala (VNS) ve Western Ontario ve Mc
Master Universities Arthritis Osteoartrit Indeks (WOMAC) agr skalast ile
degerlendirildiler. Diz eklemindeki tutukluk i¢in WOMAC sertlik skalasi , fiziksel
fonksiyon i¢cin WOMAC fiziksel fonksiyon ve LEQUESNE indeksleri uygulandi.
Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri HAD 0lcegi ile degerlendirildi. Bu &lgekler

tedavi oncesinde, tedavi uygulanmasini takiben 2. Ve 6. Ayda uygulandi.

3.3.1. Viziiel Analog Skala (VAS) ve Viziiel Numerik Skala (VNS)

Viziiel Analog Skala (VAS) 100 mm boyutunda yatay bir ¢izgiden olusur. Bu

cizgininsol ucunda Agr1 yok, sag ucunda ise Dayanilmaz agr1 ibaresi yer alir. Hasta bu

cizgilizerinde kendi agrisin1 yansitacak sekilde isaretleme yapar ve isaretledigi noktanin
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sol uca olan uzaklig: 6l¢iiliir, puan olarak kaydedilir (Sekil 17). Bu parametre ile sayisal
Ol¢limii yapilamayan degerler sayisal hale donistiiriilmiis olur. VAS basit, etkin,
tekrarlanabilen ve minimal diizeyde ara¢ gerektiren bir yontemdir. Farmakolojik ve non

farmakolojik islemlere hassastir

Agr yok Dayanilmaz agri

0 100

Sekil 17. Viziiel Analog Skala

Daha pratik bir yontem olarak Viziiel Numerik Skala (VNS) da kullanilabilmekte
olup, 0 degeri agr1 yok, 10 degeri ise dayanilmaz agri olarak belirlenerek hastanin 0 ile
10 arasinda agrisin1 yansitan rakami se¢mesi istenir (Sekil 18). VNS subjektif agri
siddetini degerlendirmede kullanilabilecek basit bir yontemdir, hasta ve uygulayici

tarafindan anlagilmasi kolaydir, diger Ol¢iim yoOntemleriyle de pozitif korelasyon

gostermektedir
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Yok Dayanilmaz Agn

Sekil 18. Viziiel Numerik Skala (71)

Hastalarimizda son 24 saatteki hareket, istirahat ve gece agrilart VNS ile

degerlendirildi.
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3.3.2. Western Ontario and McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

(Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, WOMAC)

Western Ontario and McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi kalca ve/veya
diz osteoartritinde, osteoartritle iligkili oziirliligi degerlendiren bir saghk durum
olciitiidiir. WOMAC indeksi, farmakolojik, cerrahi ve fizik tedavi alanindaki gesitli
girisimleri takiben saglik durumunda olusan anlamli degisiklikleri saptar.

Ug béliimde 24 sorudan olusur. Bu boliimler; agr1 (5 soru), tutukluk (2 soru) ve
fiziksel fonksiyondur (17 soru). Fiziksel fonksiyonu degerlendiren boliimde merdiven
inip ¢ikma, oturup kalkma gibi giinliik yagamdaki baz1 aktiviteleri yapmakta ki giicliik
sorgulanmaktadir. Ankette son 48 saat sorgulanir. Hem Likert, hem de VAS ile
uygulanan formlar1 vardir.

Yiiksek skorlar kotii saglik durumunu, diisiik skorlar ise iyi saglik durumunu
gostermektedir (72).

Anketin Tiirk¢e versiyonunun gecerlilik ¢alismalart Tuzun ve ark. Tarafindan
yapilmustir (73).

Hastalarimizda son 48 saatte hissettikleri agri, tutukluk ve fiziksel kisitlilik

yakinmalar1 Likert 6lcegi ile degerlendirildi.

3.3.3. Lequesne Indeksi (Lequesne Algofunctional Index, LAI)

Lequesne indeksi osteoartrit hastalarina 6zel gelistirilmistir. Kalca ve diz igin
farkl1 iki formu mevcuttur. Iki form arasinda giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili sorular
farkli olup, digerleri aynidir. Anket ii¢ boliimden olusur.

Bunlar; agr1 veya rahatsizlik (5 madde), maksimum yiiriime mesafesi (1 madde)
ve gilinlik yasam aktiviteleridir(4 madde). Hasta baston veya koltuk degnegi
kullaniyorsa skoru artar. Semptomlar ve fonksiyon ile ilgili maddeler ortak bir skorda
toplanarak 0-24 arasinda bir deger elde edilir. Yiiksek skorlar daha koti saghk

durumunun gostergesidir (72).
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3.3.4. Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi (Hospital Anxiety Depression
Measure, HAD)

HAD o6lcegi Zigmond ve Snaith (1983) tarafindan hastada anksiyete ve
depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini Olgmek igin
gelistirilmistir. Anksiyete ve depresyonu kisa siirede tanilayip risk grubunu belirlemek
icin kullanilir. Toplam 14 sorudan yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve yedisi (gift sayilar)
depresyonu Ol¢mektedir. Yanitlar dortlii Likert oOlgegi ile ve 0-3 arasinda
puanlanmaktadir.

Anksiyete alt ol¢egi icin 1., 3., 5., 7., 9., 11. ve 13. maddeler toplanirken;
depresyon alt 6l¢egi igin 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14. maddelerin puanlar1 toplanir.
Hastalarin her iki alt 6l¢ekten alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan 21°dir.
HAD o6lgeginin Tiirk¢e formunun kesme noktalar1 anksiyete alt 6l¢cegi (HAD-A) i¢in 10,
depresyon alt 6lcegi (HAD-D) i¢in 7 olarak saptanmistir

Tiirkiye’de gegerlilik giivenilirlik calismasi Aydemir ve ark. (1997) tarafindan
yapilmustir (74,75).

3.4. KORLUK YONTEMIi

Tim hastalarda; ayni arastirmaci tarafindan kan alinarak ya da ilag ¢ekilerek
enjektorlerin iizeri etiketle kapatilacak sekilde hazirlandi. Enjeksiyonlarin uygulamalari
3 haftada tamamlandi, tiim enjeksiyonlar ayni arastirmaci tarafindan uygulandi.
Olgeklerin tamamu farkli bir arastirmaci tarafindan hastalara uygulandi.

Gruplarin istatistiksel degerlendirilmesi grup isimlerine harf atanarak ayri bir

aragtirmaci tarafindan yapildu.
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3.5. VERILERIN ANALIiZi

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21.0 istatistik
paket programi ile degerlendirildi. Niteliksel verilerin analizinde Ki-kare testi kullanilda.
Grup ici ve gruplar arasi parametrik kosullar Kolmogorov-Simirnov normallik testi ile
degerlendirildi. Gruplarin zamana gore degisen skorlarini degerlendirmek amaci ile
Repeated Measures ANOVA testi kullanildi. Sonuglar ortalama + standart hata olarak
verildi.  Gruplar arasi1 farkliligin arastirllmasinda Kruskall Wallis varyans analizi
kullanild1. Farklilhik ¢iktiginda ise bu farkliligin hangi grup ya da gruplardan
kaynaklandigimi bulabilmek amaciyla Mann Whitney U testi kullanildi. p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli deger olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 6. Hastalarin Demografik ozellikleri

Gruplar/ Ozellikler Kortikosteroid Tek PRP Ug PRP
Cinsiyet | Kadin 15 18 13
Erkek 2 1 1
Egitim Okur yazar 3 4 -
degil
Okur-yazar 3 1 -
Ik dgretim 11 9 10
Orta 6gretim - 3 2
Yiiksek 6gretim - 2 2
Meslek | Ev hanimi 13 16 9
Calistyor - 1 1
Emekli 4 2 4
Yas 62.76+1.71 62.32+1.63 60.36+1.67
Agirlik 81.0042.75 78.16+2.42 79.00+2.80
BKi 31.06+0.95 31.40+0.73 31.01+1.03

agirlik ve BKI arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 7. Tedavi oncesi test skorlari

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 6’da verilmistir. Gruplar arasinda yas,

Skor/Grup Kortikosteroid Tek PRP Ug PRP
VNS - istirahat 5.41+0.73 4.47+0.65 4.14+1.04
VNS - gece 5.41+0.78 6.21+0.76 5.43+1.08
VNS - hareket 8.41+0.34 6.84+0.70 8.00+0.50
WOMAC - agn 12.29+0.90 11.79+0.78 11.64+0.96
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WOMAC - sertlik 4.47+0.85 4.32+0.36 6.36+0.39*"
WOMAC - fonksiyon 43.35+2.30 42.6842.26 44.86+3.22
WOMALC - toplam 59.65+3.16 58.84+3.05 62.86+4.19
Lequesne 13.59+0.66 13.05+1.00 14.50+1.03
HAD - anksiyete 8.24+1.13 8.79+1.19 11.79+1.43
HAD - depresyon 4.88+0.86 4.79+0.87 7.28+1.46

*p<0.001 (Tek PRP grubu ile)

#p<0.05 (Kortikosteroid grubu ile)

Hastalarin tedavi Oncesi test skorlar1 Tablo 7'de verilmistir. Skorlar arasinda

yalnizca ii¢ PRP grubunun WOMAC - sertlik skoru diger tedavi gruplarina gére anlaml

olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05 ve p<0.001). Diger skorlar degerlendirildiginde

gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Tablo 8. Tedavi gruplarimin VNS skorlarinin zamana bagh degisimi

VNS skorlari/Zaman Baslangic 2. ay 6. ay
Istirahat Kortikosteroid 5.41+0.73 1.88+0.72* 4.12+0.81"
Tek PRP 4.59+0.71 1.12+0.57* 2.18+0.70*
Ug PRP 4.14+1.04 0.14+0.14* 1.93+0.83
Gece Kortikosteroid 5.41+0.78 1.65+0.62* 4.00+0.917
Tek PRP 6.24+0.84 1.71+0.58* 2.29+0.77*
Ug PRP 5.43+1.08 0.43+0.25%* 1.79+0.84*
Hareket Kortikosteroid 8.41+0.34 4.94+0.81* 5.65+0.90*
Tek PRP 6.94+0.78 3.18+0.69* 3.06+0.76*
Ug PRP 8.00+0.50 1.64+0.50* 2.50+0.85*

*p<0.01 (Baslangi¢ ile)  #p<0.05 (2. ay ile)
Tedavi gruplarinin VNS skorlarinin zamana bagli degisimi Tablo 8'te verilmistir.
Kortikosteroid uygulanan hastalarda istirahat VNS skoru 2. Ayda baslangica

gore anlamli olarak azalmistir (p<<0.01). 6. ayda ise istirahat VNS skoru 2. Aya gore
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anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Baslangic ile 6. ay istirahat VNS skorlari
arasinda ise anlamli bir fark bulunmamigtir. Ayni hastalarda gece VNS skoru
degerlendirildiginde gece VNS skoru 2. ayda baslangica gore anlamli olarak azalmistir
(p<0.01). 6. ayda ise gece VNS skoru 2. aya gbre anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Baslangic ile 6. ay gece VNS skorlar1 arasinda ise anlamli bir fark
bulunmamistir. Hareket VNS skoru degerlendirildiginde 2. ayda VNS skoru baglangica
gore anlamli olarak azalmistir (p<0.01). 6. ayda ise hareket VNS skoru baslangica gore
hala anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.01). 2. ay ile 6. ay hareket VNS skorlar1
arasinda ise anlamli bir fark bulunmamustir.

Tek enjeksiyon PRP yapilan hasta grubunda istirahat VNS skoru 2. Ayda
baslangica gore anlamli olarak azalmistir (p<0.01). 6. ay istirahat VNS skoru baslangica
gore anlamlt diisiiktiir (p<0.01). 6. ay ve 2. Ay istirahat VNS skorlar1 arasinda anlaml
fark bulunmamigtir. Ayni hastalarda gece VNS skoru degerlendirildiginde gece VNS
skoru 2. ayda baglangica gore anlamli olarak azalmistir (p<<0.01). 6. ay gece VNS skoru
baslangica gore anlamli diislik saptanmistir (p<<0.01). 2. ay ve 6. ay gece VNS skorlari
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Hareket VNS skoru degerlendirildiginde 2. ayda
hareket VNS skoru 2. ayda baglangica gore anlamli olarak azalmistir (p<0.01). 6. ay
hareket VNS skoru baslangica gore anlamli diisiik saptanmistir (p<0.01). 2. ay ve 6. ay
hareket VNS skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamagtir.

Uc PRP enjeksiyonu yapilan hasta grubunda istirahat VNS skoru 2. ayda
baslangica gore anlamli diisiik saptanmistir (p<0.01). 6. ay istirahat VNS skoru ile
baslangi¢ ve 2. ay skorlari arasinda anlamli fark bulunamamistir. Ayni hastalarda gece
VNS skoru degerlendirildiginde gece VNS skoru 2. ayda baslangica gore anlamli olarak
azalmistir (p<0.01). 6. ay gece VNS skoru baslangica gore anlaml diisiik saptanmigtir
(p<0.01). 2. ay ve 6. ay gece VNS skorlar1 arasinda anlamh fark saptanmamuistir.
Hareket VNS skoru degerlendirildiginde 2. ayda hareket VNS skoru 2. ayda baslangica
gore anlamli olarak azalmistir (p<0.01). 6. ay hareket VNS skoru baslangica gore
anlaml diisiik saptanmistir (p<0.01). 2. ay ve 6. ay hareket VNS skorlar1 arasinda

anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 9. Tedavi gruplarimmn WOMAC skorlarinin zamana bagh degisimi

WOMAC skorlari/Zaman Baslangic 2. ay 6. ay
Agrl Kortikosteroid |  12.81+0.78 6.06+1.31% 9.81+1.47%°
Tek PRP 11.53+0.85 4.47+0.84* 5.00£1.12%
Ug PRP 11.64+0.96 2.64+0.84* 4.86+1.49%*
Sertlik Kortikosteroid |  4.47+0.85 1.53+0.46* 3.53+0.66°
Tek PRP 4.29+0.38 1.24+0.52* 1.77+0.50*
Ug PRP 6.36+0.39 2.00+0.64* 1.64+0.67*
Fonksiyon | Kortikosteroid 43.35+2.30 22.24+43.87* 27.35+3.84*
Tek PRP 42.1842.49 16.71£3.03* 17.53+£3.66*
Ug PRP 44.86+3.22 17.93+4.75%* 14.29+4.07*
Toplam Kortikosteroid 59.65+3.16 29.65+5.34* 40.35+5.64%°
Tek PRP 58.06+3.34 22.414+4.06* 24.294+5.06*
Ug PRP 62.86+4.19 22.57+6.06* 24.64+7.08*

* p<0.01 (Baslangig ile)

# p<0.05 (Baslangig ile)

5 p<0.05 (2. ay ile)

Tedavi gruplarinin WOMAC skorlarinin zamana bagli degisimi Tablo 9°da
verilmistir.

Kortikosteroid enjeksiyonu yapilan hasta grubunda WOMAC agr1 skoru 2. ayda
baslangica gore anlamli diisiik saptanmistir (p<0.01). 6. ay WOMAC agr1 skoru 2. aya
gore anlamli olarak artmistir. Ancak yine de 6. ay WOMAC agn skoru baslangic
skoruna gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Ayni hastalarda WOMAC
sertlik skoru 2. ayda baglangica gére anlamli olarak azalmistir(p<<0.01). 6. ayda ise 2.
aya gore anlamli olarak artig

gostermistir (p<0.05). 6. ay skorunun baslangic ile

arasinda  anlamli  fark  bulunmamaktadi. =~ WOMAC  fonksiyon  skorlar

degerlendirildiginde 2. ay skoru baslangica gore anlamli olarak azalmistir (p<0.01). 6 .
ay skoru da baslangica gore anlamli olarak diisiiktiir (p<0.01). 2. ay ve 6. ay skorlari

arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.
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Toplam WOMAC skorlar1 degerlendirildiginde 2. ay toplam WOMAC skorunun
baslangica gore anlamli olarak azaldig1 goriilmiistiir (p<0.01). 6. ay toplam WOMAC
skoru ise 2. aya gore anlamli olarak yiikselmistir (p<0.05). Yine de 6. ay toplam
WOMAC skoru baslangica gore anlamli olarak diistiktiir.

Tek PRP enjeksiyonu yapilan hasta grubunda WOMAC agr skoru 2. ayda
baslangica gbore anlamli olarak diisiik saptanmistir (p<0.01). 6. ay WOMAC agr1 skoru
da baslangica gore anlamli diisiiktiir (p<<0.01). 2. ay ve 6. ay skorlar1 arasinda anlaml
fark bulunmamaktadir. WOMAC sertlik  skorlar1 degerlendirildiginde 2. ay skoru
baslangica gore anlamli olarak azalmistir (p<0.01). 6. ay skoru da baslangica gore
anlamli olarak diisiiktiir (p<0.01). 2. ay ve 6. ay skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir. WOMAC fonksiyon skorlar1 degerlendirildiginde 2. ay skoru
baslangica gore anlamli olarak azalmistir (p<0.01). 6. ay skoru da baslangica gore
anlamli olarak diisiiktiir (p<0.01). 2. ay ve 6. ay skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir. Toplam WOMAC skorlar1 degerlendirildiginde 2. ay skoru
baslangica gore anlamli olarak azalmistir (p<<0.01). 6. ay skoru baslangica gore anlamli
olarak diistiktiir (p<0.01). 2. ay ve 6. ay skorlar1 arasinda anlamli1 fark bulunmamaktadir.

U¢ PRP  enjeksiyonu yapilan hasta grubunda WOMAC agr skorlari
degerlendirildiginde 2. ay skoru baslangica gore anlamli olarak azalmistir (p<0.01). 6 .
ay skoru da baslangica gore anlamli olarak diisiiktiir (p<0.01). 2. ay ve 6. ay skorlari
arasinda anlamli fark bulunmamaktadir. WOMAC sertlik skorlar1 degerlendirildiginde
2. ay skoru baslangica gore anlamli olarak azalmistir (p<<0.01). 6. ay skoru da baslangica
gore anlaml olarak diisliktlir (p<0.01). 2. ay ve 6. ay skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir. WOMAC fonksiyon skorlar1 degerlendirildiginde 2. ay skoru
baslangica gore anlamli olarak azalmistir (p<0.01). 6. ay skoru da baslangica gore
anlamli olarak disiiktiir (p<0.01). 2. ay ve 6. ay skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir. Toplam WOMAC skorlar1 degerlendirildiginde 2. ay skoru
baslangica gore anlamli olarak azalmistir (p<0.01). 6. ay skoru da baslangica gore
anlamli olarak disiiktiir (p<0.01). 2. ay ve 6. ay skorlar1 arasinda anlamli fark

bulunmamaktadir.
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Tablo 10. Tedavi gruplarinin Lequesne skorlarinin zamana bagh degisimi

Lequesne skorlari/Zaman Baslangig 2. ay 6. ay
Kortikosteroid 13.59+0.66 8.00+1.38* 10.88+1.077°
Tek PRP 12.41+0.98 7.12+1.11%* 8.00+1.35*
Ug PRP 14.50+1.03 6.57+1.03* 7.79+1.29%

* p<0.01 (Baslangig ile) # p<0.05 (Baslangig ile) 0 p<0.05 (2. ay ile)

Tedavi gruplarinin Lequesne skorlarinin zamana bagli degisimi Tablo 10°da
verilmistir.

Kortikosteroid enjeksiyonu yapilan hasta grubunda Lequesne skorlari

degerlendirildiginde 2. ay skoru baglangica gore anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0.01). 6. ay skoru 2. ay skoruna gore anlamli olarak artis gostermis (p<0.05);
ancak baglangi¢ skoruna gore anlamli diisiik olarak saptanmistir (p<0.05).

Tek PRP enjeksiyonu yapilan hasta grubunda Lequesne skorlar

degerlendirildiginde 2. ay skoru baglangica gore anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0.01). 6. ay skoru da baslangica gore anlamli diisiik saptanmistir (p<0.01). 2. ay ve
6. ay skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.

U¢ PRP enjeksiyonu yapilan hasta grubunda Lequesne skorlari
degerlendirildiginde 2. ay skoru baglangica gore anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0.01). 6. ay skoru da baslangica gore anlamli diisiik saptanmigtir (p<0.01). 2. ay ve
6. ay skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.

Tablo 11. Tedavi gruplarinin HAD skorlarinin zamana bagh degisimi

HAD skorlari/Zaman Baslangic 2. ay 6. ay
Anksiyete | Kortikosteroid 8.24+1.13 6.82+1.14 6.94+1.06
Tek PRP 9.00+1.28 6.47+0.78° 5.77+0.77°
Ug PRP 11.79+1.43 8.57+1.15 6.14+1.18*"
Depresyon | Kortikosteroid 4.88+0.86 3.77+0.78 3.53+0.66
Tek PRP 4.65+0.96 2.65+0.76 3.12+0.88
Ug PRP 7.29+1.46 4.79+1.37 4.00+1.32°

*p<0.01 (Baslangig ile)

0 p<0.05 (Baslangig ile)

#p<0.01 (2. ay ile)
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Tedavi gruplarinin HAD skorlarinin zamana bagli degisimi Tablo 11°de
verilmistir.

Kortikosteroid enjeksiyonu yapilan hasta grubunda HAD anksiyete skorlari
degerlendirildiginde baglangig, 2. ay ve 6. ay HAD anksiyete skorlar1 arasinda anlaml
fark saptanmamistir. Ayn1 hasta grubunda HAD depresyon skorlar1 degerlendirildiginde
baslangi¢, 2. ay ve 6. ay arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Tek PRP enjeksiyonu yapilan hasta grubunda HAD anksiyete skorlari
degerlendirildiginde 2. ay skorlar1 baslangica gére anlamli diislik saptanmistir(p<0.05).
6. ay skoru da baslangica gore anlamli diisiik saptanmistir(p<0.05). 2. ay ve 6. ay
skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmamaktadir. Ayni hasta grubunda HAD depresyon
skorlar1 degerlendirildiginde baslangig, 2. ay ve 6. ay arasinda anlamli fark
saptanmamistir.

Uc PRP enjeksiyonu yapilan hasta grubunda HAD anksiyete skorlari
degerlendirildiginde baslangic 2. ay skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir.
Ancak 6. ay skorlari, baslangi¢ skorlarina gore(p<0.01) ve 2. ay skorlarina gére(p<0.01)
anlamhi  diisiik saptanmistir. Ug¢ PRP enjeksiyonu yapilan hasta grubunda HAD
depresyon skorlar1 degerlendirildiginde baslangi¢ 2. ay skorlar1 arasinda anlamli fark
saptanmamistir. 6. ay skorlar1 baslangic skoruna gore anlamli  disiik
saptanmistir(p<0.05).

Gruplar aras1 farkliliklar Kruskal-Wallis metodu ile degerlendirilmistir.
Degerlendirme sonrasinda 2. ay VNS hareket, 6. ay VNS hareket, baslangic WOMAC
sertlik ve 6. ay WOMAC agn skorlar1 gruplar aras1 farklilik gosterdigi bulunmustur
(p<0.05). Arada anlamli farklilik saptanan skorlar Tablo 12’de verilmistir. Goriilen
farkliligin hangi ikili karsilagtirma sonrasinda ortaya ¢iktigin1 degerlendirmek igin
Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

2. ay VNS hareket skorlar1 degerlendirildiginde Kortikosteroid ve Tek PRP
enjeksiyonu ile Tek PRP ve Ug PRP enjeksiyonu gruplar aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). Ancak Kortikosteroid ve U¢ PRP grubu karsilastirildiginda
gruplar arasi anlamli bir farklilik gériilmektedir(p<0.01). U¢ PRP enjeksiyonu grubunun
2. ay VNS hareket skoru Kortikosteroid grubuna gore anlamli olarak daha diisiiktiir.

AS



Tablo 12. Gruplar aras: farkhihklar

2. ay VNS hareket | 6. ay VNS hareket | 6. ay WOMAC agn
Kortikosteroid 4.94+0.81%* 5.65+0.90"° 9.81+1.477°
Tek PRP 3.18+0.69 3.06+0.76" 5.00+1.12°
Ug PRP 1.64+0.50% 2.50+0.85° 4.86+1.49°
* p<0.01 " p<0.05 ®p<0.05

6. ay VNS hareket skorlar1 degerlendirildiginde Tek PRP enjeksiyonu ve Ug
PRP enjeksiyonu gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir(p>0.05).
Kortikosteroid grubu ile Tek PRP ve Ug PRP enjeksiyon gruplari arasinda anlamli bir
fark bulunmustur(p<0.05 ve p<0.05). Ug PRP ve Tek PRP enjeksiyonu grubunun 6. ay
VNS hareket skorlar1 Kortikosteroid grubuna goére anlamli olarak daha disiiktiir.

Baglangic WOMAC sertlik skorlar1 degerlendirildiginde Kortikosteroid ve Tek
PRP enjeksiyonu gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir(p>0.05).
Kortikosteroid ve Ug PRP ile Tek PRP ve Ug PRP enjeksiyonu gruplart
karsilastirildiginda Ug PRP grubunun sertlik skorlarmin diger iki gruba gére anlaml
olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur(p<0.01).

6. ay WOMAC agn skorlar1 degerlendirildiginde Tek PRP enjeksiyonu ve Ug
PRP enjeksiyonu gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir(p>0.05).
Kortikosteroid grubu ile Tek PRP ve Ug PRP enjeksiyon gruplari arasinda anlamli bir
fark bulunmustur(p<0.05 ve p<0.05). Ug PRP ve Tek PRP enjeksiyonu grubunun 6. ay
WOMAC agr skorlar1 Kortikosteroid grubuna gore anlamli olarak daha dusiiktiir.
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4. TARTISMA

Osteoartrit, eklem kikirdagmmin kaybi1 ve  periartikiiler kemigin yeniden
sekillenmesi (remodelling) ile karakterize multifaktoriyel etkili, yavas progresyon
gosteren kronik dejeneratif bir hastaliktir (1). Diz, osteoartritte en sik tutulan eklemdir
(37).

Son tahminlere gore diz osteoartriti diinya da 250 milyonun iizerinde kisiyi
etkilemektedir(76). Ulkemizde yapilan bir calismada 40 yas iizerindeki popiilasyonda
diz osteoartriti prevalansi %20.9 olarak saptanmistir (77).

Osteoartiritin etiyolojisinde sistemik ve lokal bir ¢ok faktdr rol oynamaktadir.
En giiclii risk faktorlerinden biri ileri yastir (78). Osteoartrit hemen her yas grubunda
izlenebilmekle birlikte, prevalans erkeklerde 50, kadinlarda 40 yasin {izerinde belirgin
artmaktadir (34). Calismaya aldigimiz hastalarin yas ortalamalari literatiir ile uyumludur
(79).

Bir diger risk faktorii cinsiyettir. Kadinlarda diz osteoartriti gelisme riski
erkeklerden daha yiiksektir ve gelistiginde daha ciddi seyretmektedir (78).
Poliklinigimize bagvuran hastalardan randomize ettigimiz hasta gruplarinda da kadin
hastalar fazla sayidadir.

Obezite ve diz osteoartriti arasindaki iliski uzun siiredir bilinmektedir.
Framingham calismasinda 5 kg kilo kaybeden kadin hastalarda semptomatik diz
osteoartriti gelisim riskinde %50 azalma saptanmistir. Ayn1 ¢aligma ayni zamanda kilo
kaybu ile radyolojik diz osteoartriti gelisim riskinde azalma oldugunu gostermistir. Bu
nedenle, obeziteyle sonug¢lanacak olan kilo artiginin 6nlenmesi, diz osteoartritine karsi
koruyucu onlemlerin 6nemli bir parcasidir (78). Bu veriler ile uyumlu sekilde, ¢aligma
gruplarimizdaki hastalarin ¢cogunda obezite mevcuttur.

Ileri yas, obezite, mekanik hasar gibi bu risk faktdrleri; lokal ve sistemik
etkilesim ile kondrositlerde ve subkondral kemikte inflamatuar mediator salgilanmasi ile
dejeneratif siireci baglatirlar.

Osteoartritte kikirdak hasar1 temel patoloji olmakla birlikte eklemde synoviumda

meydana gelen sinovit de kikirdak hasarina katkida bulunur. Kemik remodellingi,
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ligament ve meniskiis hasar1 ve eklem kapsiilii hipertrofisi de patogenezin temel
parcalaridir (63).

Hasarlanan kikirdagin iyilesme yetenegi damar ve sinirlerden yoksun olmasi ve
sistemik dolasimdan izolasyonu nedeni ile sinirhdir. Tedavi modaliteleri, eklemde
normal doku homeostazini saglamak, olusan yapisal hasar1 yavaglatmak, geri dondiirmek
ve invaziv cerrahi girisim ihtiyacini miimkiin oldugunca geciktirmeye odakl
gelistirilmektedir.

Normal doku yapisinin korunmasinda ve meydana gelen doku hasarinin
iyilesmesinde biiylime faktorlerinin kompleks regiilasyonunun rolii 6nemlidir.
Iyilesmekte olan hasarli dokulara growth faktdr uygulamalarmin faydali olabilecegi son
yillarda popiilerligi artan bir goriistiir.

PRP normal kandan 4-5 kat daha yogun trombosit konsantrasyona sahip
oldugundan normal fizyolojiye gore ¢cok daha yogun miktarda biiytime faktorii igerir.
Otolog growth faktorleri elde etmek icin basit, diisiik maliyetli ve minimal invaziv bir
yontemdir (80).

PRP’nin dejeneratif diz hastaliginda etkinligini arastiran bir ¢ok c¢alisma
yapilmustir.

Yayinlanan ilk arastirmalardan biri 2008’de Sanches ve ark. tarafindan Growth
faktorden zengin plazma (PGRF-plasma rich in growth factors) ve Hyaluronik asit
enjeksiyonlarinin sonuglarinin ¢aligma baslangicinda ve 5. Haftada WOMAC skoru ile
degerlendirildigi retrospektif calismadir. PGRF 16kosit yogunlugunun diisiik oldugu bir
PRP olarak kabul edilmektedir. Calisma sonucunda PGRF tedavisi hyaluronik asit
enjeksiyonlarina agri, fiziksel fonksiyon ve toplam skor agisindan {istiin saptanmistir
(81).

Kon ve ark  2009’da yaymnladiklar1 ¢aligmalarinda 91 hasta (toplam 115 diz)
hastalar 3 haftada 1’er adet PRP enjeksiyonu ile tedavi edilmisler, hastalar 2., 6., ve 12.
aylarda degerlendirmede kullanilan International Knee Documentation Committee
(IKDC) ve EQ-VAS skorlarinda anlamli iyilesme tespit edilmis, sonuglar 6. aya kadar

stabil seyretmis, 12. ayda ise anlamli olarak kdtiilesmistir (82).
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Aynt hastalarin 24. aydaki izleminde IKDC ve EQ-VAS skorlar1 24. ayda bazale
gore daha 1yi olmakla beraber, 12. ay kontrollerine gére kotiilesme saptanmistir.
Klinik iyilik halinin saptandigi silire ortalama 9 ay olarak belirtilmistir. Erken evre
kikirdak lezyonu olan geng hastalarda daha iyi klinik yanit alinmistir (80).

Kon ve ark. tarafindan 2011 de yayimlanan ¢ok merkezli prospektif ¢aligmada;
PRP ile yiiksek ve diisiik molekiil agirlikli Hyaliironik Asit enjeksiyonlarinin klinik
etkinlikleri 50’ser kisiyi iceren 3 c¢alisma grubunda kiyaslanmistir. PRP tedavisi, 6.
aydaki kontrolde etkinlik acisindan iistiin bulunmustur. Bu c¢alismanin alt-grup
analizinde kondropati saptanan grup, erken evre ve gec evre osteoartrit grubuna gore
tedaviye daha iyi yanit vermistir. 50 yas alt1 hastalar growth faktor desteginden daha ¢ok
faydalanmistir (83).

Spakova ve ark. Kellgren Lawrence Evre 1-3 diz osteoartritli, 120 hastay1 igeren
caligmasinda hyaliironik asit ve PRP enjeksiyonlar1 kiyaslanmig, PRP enjeksiyonu
yapilan grupta 3. Ve 6. Ayda WOMAC ve NRS (Numeric Rating Scale) skorlarinda
daha anlaml iyilesme izlenmistir (84).

Gobbi ve ark. 20012 de yaymlanan c¢alismasinda 25’1 mikrofraktiir ya da
kikirdak tiraglama amagli opere edilmis, 25’1 operasyon Oykiisii olmayan 50 diz
osteoartritli hasta 2 intraartikuler PRP uygulamasini takiben 12 ay boyunca takip
edilmigtir. IKDC, VAS, KOOS ,TEGNER ve MARX skorlart ile degerlendirilen
hastalarin tamaminda 6. ve 12 ayda agr1 ve klinik semptomlarda anlamli iyilesme
saptanmis ve onceki fiziksel aktivite diizeylerine donmiislerdir (7).

Patel ve ark tarafindan 2013 de yayinlanan, Kellgren Lawrence Evre 1-3
hastalarda yapilan saline (plasebo) ve 16kosit filtreli-PRP enjeksiyonlarinin kiyaslandigi
randomize kontrollii ¢alismada 87 hasta 3 tedavi grubuna ayrilmis, gruplardan birine
tek PRP enjeksiyonu, digerine 3 hafta ara ile 2 PRP enjeksiyonu; ve son gruba salin
enjeksiyonu uygulanmistir. PRP gruplarinda ilk 2-3 haftada baslayip 6. aya kadar devam
eden WOMAC skorlarinda iyilesme saptanmis, 6. ay kontrollerinde skorlarda hafif
kotiilesme izlenmistir. Saline grubunda iyilesme gozlenmemistir. PRP enjeksiyonlari

gruplar1 arasinda fark saptanmamuistir (85).
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Gormeli ve ark. 162 hastay1 iceren ¢aligmasinda hastalar 3 intraartikiiler PRP,
tek doz PRP, tek doz hyaliironik asit ve saline (plasebo) enjeksiyonu gruplarina
ayrilmis, her bir tedavi grubu erken osteoartrit (Kellgren Lawrence evre 1-3) ve gec
osteoartrit (Kellgren Lawrence evre 4) olarak 2’ye bdoliinmiistiir. Tiim hastalara
enjeksiyonlar haftada bir uygulanmistir. Hastalar EQ-VAS ve IKDC skorlar1 ile 6 ay
takip edilmistir. Plasebo grubuna gore tiim tedavi gruplarinda anlamli iyilesme tespit
edilmistir. Diger tedavi gruplari ile kiyaslandiginda 3 PRP enjeksiyonu yapilan grupta
diz skorlar1 daha iyi saptanmustir. Tek doz PRP ile hyaliironik asit enjeksiyonu yapilan
gruplar arasinda anlaml fark saptanmamustir. Erken evre osteoartrit alt gruplarinda 3
PRP tedavi grubunda anlamliiyi klinik sonug elde edilmis, ancak ge¢ evre OA gruplari
arasinda tedavi sonuglar1 arasinda fark saptanmamistir (86).

Meheux ve ark. tarafindan 2015 de yayimnlanan sistematik derlemede;
intraartikiiler PRP enjeksiyonlarimin enjeksiyon sonrast 6. ve 12. aylardaki etkinligi
aragtirilmigtir.  Intrartikiiler PRP tedavisi, intraartikiiler hyaliironik asit enjeksiyonu ile
kiyaslandiginda, enjeksiyon sonrasi 3. aydan 12. aya kadar, WOMAC skorlarinda
diizelme ve klinik iyilesmeyi saglamada daha {istiin saptanmistir. Ayni ¢alismada PRP
enjeksiyonlarinin diisiik derece kikirdak hasari olan daha geng ve fiziksel olarak aktif
hastalarda daha iyi klinik iyilesme sagladigi bildirilmistir (79).

Laudy ve ark. tarafindan 2015 de yayinlanan metaanalizde PRP enjeksiyonlar1
enjeksiyon sonrast 6. ayda agriy1 azaltmada plaseboya gore etkili bulunmustur.
Hyaliironik asit ile karsilagtirildiginda 6. ayda PRP VAS ve NRS skalalarina gore
agriy1 azaltmada daha etkilidir. Fiziksel fonksiyonlarin da PRP tedavisi ile anlaml
diizeldigi belirtilmistir (9).

Calismamizda PRP tedavisi uygulanan hasta gruplarinda literatiir ile uyumlu
sekilde VNS, WOMAC ve Lequesne skorlar1 2. ayda belirgin olarak gerilemis, 6. ayda
bir miktar artig gostermekle birlikte baslangica gére anlamli diisiik seyretmistir.

Yapilan c¢ok sayida randomize kontrollii ¢calisma ve meta-analizlerin sonuglari
umut verici olsa ideal PRP hazirlama metodu ve wuygulama takvimi heniiz
belirlenmemistir (7,63,87,88). Meheux ve ark. derlemesinde; degerlendirdikleri

caligmalar baz alinarak; Kellgren Lawrencel-3 dereceler arasinda saptanan semptomatik
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diz osteoartritli hastalara PRP enjeksiyonlarinin 2-4 hafta araliklarla, 2-4 seans olarak
uygulanabilecegi belirtilmistir (79).

Chang ve ark. tarafindan 2014’de yaymlanan sistematik derleme ve
metaanalizde 2 ve daha az sayida enjeksiyon uygulanmasimin, tedavi etkililigini
azaltabilecegi belirtilmis, minimum 3 enjeksiyon uygulanmasi Onerilmistir (8).

Calismamizda tek uygulama ve ardisik 3 uygulama gruplari arasinda anlaml
farklilik saptanmamustir. Arada fark saptanmamasi, 3 enjeksiyon yapilan grupta
enjeksiyonlar arasi siirenin s6z konusu meta analizlerdeki ¢aligmalara gore daha kisa
tutulmus olmasindan kaynaklaniyor olabililir.

PRP’nin igermesi gereken lokosit konsantrasyonu da arastirma konusudur.
Lokositten zengin PRP (leukocyte rich PRP, LR-PRP) tam kanin %100’{inden daha
fazla oranda l6kosit icerigi olan PRP olarak tanimlanmaktadir. Lokositten fakir PRP
(leukocyte poor PRP, LP-PRP) tam kanin %100’tinden az oranda lokosit icermektedir.
Bu metoda gore tiim PRP soliisyonlar1 LP ya da LR olarak siniflanabilir.

Yiiksek 16kosit konsantrasyonunun (white blood cell (WBC)) katabolik yolaklar1
aktive ettigi ve interlokin-1(IL-1) ve tumor nekrozis faktor-alfa (TNF-alfa) gibi
inflamatuar belirteclerin sentezini arttirdig1 tespit edilmistir. Kiiltiirdeki sinoviositlerde
coklu inflamatuar belirteclerin sentezini arttirmakta ve hiicre 6liimiine sebep olmaktadir.
Tavsan tendon modelinde de benzer sonuclar saptanmistir (87).

Tek bir prospektif karsilastirmali bir g¢aligmada da, daha yiiksek I0kosit
konsantrasyonu ciddi lokal reaksiyon ile iligkili bulunmus olsa da s6z konusu ¢aligmada
hastalarin tamaminda lokal reaksiyonlar izlenmis, gozlenen reaksiyonlarin siddeti
degiskenlik gostermistir (88).

Riboh ve ark. tarafindan l6kosittten zengin ve 16kositten fakir olarak hazirlanan
PRP’nin etkinliklerini kiyaslamak amacli yapilan meta analiz 6 randomize kontrollii
calisma ve 3  prospektif karsilastirmali  ¢alismayr  igermektedir.  Lokosit
konsantrasyonunun lokal yan etki (agr1, sislik, kizariklik..) insidansini etkilemedigi
saptanmigtir. LP-PRP ve LR-PRP’nin giivenlik profilleri benzer olarak tespit edilmistir
(87).
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PRP enjeksiyonu yapilan c¢alismalarda PRP giivenilir bir tedavi olarak
bildirilmistir, ciddi bir komplikasyon raporlanmamistir. Tekrarlanan intraartikuler
enjeksiyonlar ile bildirilen mindr yan etkiler; agri, sislik ve bir ka¢ gilin devam edebilen
hafif eflizyondur (63).

Lokositten zengin PRP kullanilmis olan ¢alismamizda tek enjeksiyon grubundaki
tek bir hastada, uygulamadan 6 saat kadar sonra, 1 saat kadar siiren, soguk uygulama ile
gerileyen dizde kizariklik yakinmasi izlenmis, literatiirde belirtilmis olan lokal sislik ve
agr1 yakinmalari1 gozlenmemistir.

Riboh ve ark. meta analizinde tedavi etkinligi IKDC skoru ile degerlendirilmis
olan c¢aligmalarda LP-PRP ve LR-PRP uygulamalar1 arasinda etkinlik agisindan fark
bulunmazken, LP-PRP’nin WOMAC skorunda plasebo ve hyaliironik asit gruplarina
gore daha iyilesme sagladigi gosterilmistir. Ancak bu iyilesme miktart (1.33 puan)
klinik olarak anlamli bulunmamistir. Ayni1 zamanda diger ¢alismalar ile benzer sekilde
geng hastalarda PRP tedavisine daha iyi yanit alindig: bildirilmistir (87,89).

Intraartikuler kortikosteroid enjeksiyonlar1 &zellikle inflamasyon ve eklem
efiizyonu izlenen osteoartrit alevlenmelerinde agri ve eklem hareket kisithilig1 azaltmak
amacli yaygin olarak kullanilmaktadirlar (63).

2006 da Bellamy ve ark. tarafindan yayinlanan Cochrane derlemesinde; diz
osteoartritinde intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonlari, plasebo ile kiyaslandiklari
caligmalarda 3. haftaya kadar agri azalmasinda etkindir, ancak fonksiyonel iyilesme
acisindan etkili bulunmamistir. Enjeksiyon sonrast 4. ve 24. haftalarda agr1 ve
fonksiyonlar tizerine istatistiksel anlamli iyilesme gdsterilmemistir.

Hyaliironik asit enjeksiyonlar1 ile karsilastirildiklart ¢alismalarda enjeksiyon
sonrasi ilk 4 haftada aralarinda anlamli fark saptanmamis, ancak 5. Ve 13. haftalar
arasinda  WOMAC osteoartrit skorlari, Lequesne indeksi, agr1 kontrolii, eklem hareket
aciklig1 iyilesmesi acisindan hyaliironik asit {istiin bulunmustur. Etki kortikosteroidlerle
benzer, ancak daha uzun omiirlii saptanmistir (62).

Intraartikuler preparatlar kiyaslandiginda triamsinolon hexacetonide agriy1
azaltmada 4. Haftaya kadar betametazona gore iistiin saptanmigtir, ancak analizde diger

kortikosteroid preparatlar arasinda 6nemli bir farklilik gdsterilememistir (62).
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Bannuru ve ark. Tarafindan 2009 da yayinlanan metaanalizde diz osteoartritinde
hyaliironik asit ve kortikosteroid tedavilerinin etkinleri karsilastirilmis, enjeksiyon
sonrasi ilk 4 haftada kortikosteroidler agr1 kontroliinde daha etkili iken, 4 haftada 2
tedavi grubunda benzer etkinlik, ancak 8. hafta kontrollerinde hyaliironik asit
enjeksiyonlari daha etkili olarak saptanmistir (4).

Calismamizda intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu yapilan hastalarda 2.
aydaki izlemlerinde tiim VNS, WOMAC ve Lequesne skorlar1 anlamli olarak azalmais,
ancak 6. ay takiplerinde istirahat, gece VNS ve WOMAC sertlik skorlar1 artmis, tedavi
oncesindeki skorlar ile fark saptanmamistir. 6. ay VNS hareket, WOMAC agrn,
fonksiyon, toplam ve Lequesne skorlar1 ise 2. aya gore kotiilesmekle birlikte, tedavi
oncesine gore anlamli diisiik seyretmistir.

Literatiire bakildiginda intrartikiiler kortikosteroid uygulamas1 ile PRP
enjeksiyonlarini karsilagtiran tek bir ¢calisma goriilmiistiir.

Forogh ve ark tarafindan evre 2-3 osteoartritli hastalarda yapilan randomize
kontrollii calismada 41 hasta (48 diz) intraartikiiler tek doz PRP ve Kortikosteroid
grubu olarak ikiye ayrilmis, tedavi dncesi tedavinin 2. ve 6. aylarinda KOOS, 20 metre
ylurlime testi, eklem hareket acikligt ve VAS olgekleri ile degerlendirilmistir.
Kortikosteroid grubuna gore PRP grubunda agri, semptomlar, giinliik yasam aktiviteleri
ve hayat kalitesi belirgin iyilesmis saptanmistir. 20 metre yiiriime testinde PRP
sonuglar1 daha bagarilidir, ancak aktif ve pasif eklem hareket agikligini iyilestirmede iki
tedavi de etkili bulunmamustir (10).

Calismamizda 2. ay WOMAC, Lequesne skorlar1 degerlendirildiginde gruplar
arasinda fark yokken, U¢ PRP enjeksiyonu grubunun2. ay VNS hareket skoru
Kortikosteroid grubuna goére anlamli olarak daha diisiik saptanmustir. 6. ay takiplerinde
de U¢ PRP ve Tek PRP enjeksiyonu grubunun VNS hareket ve WOMAC agr1 skorlari
da Kortikosteroid grubuna goére anlamli olarak daha diisiik olarak saptanmustir.

Bir baska farklilik HAD skorlarinin degerlendirmesinde ortaya ¢ikmistir.
Kortikosteroid enjeksiyonu yapilan hasta grubunda HAD anksiyete ve depresyon
skorlar1 degerlendirildiginde baslangig, 2. ay ve 6. ay skorlar1 arasinda anlamli fark

saptanmamisken, tek PRP enjeksiyonu yapilan hasta grubunda HAD anksiyete skoru
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2. Ve 6. Ay takiplerinde anlamli azalmig, ardistk 3 PRP enjeksiyonu yapilan hasta
grubunda ise HAD anksiyete ve depresyon skorlar1 6. Ayda, baslangic ve 2. ay
takiplerine gore anlamli diisiik saptanmaistir.

Hastalarin takip periyodunun kisa olmasi basta olmak iizere, calismamizin bazi
kisitliliklart mevcuttur. Enjeksiyon uygulamalarinin  sayisiin farkli olmasi ve plasebo
kullanilmamasi nedeni ile ¢aligmada hasta gruplarmin korliigii saglanamamistir. Bir
bagka kisitlilik da enjeksiyonlarin goriintiileme esliginde uygulanmamis olmasidir.

Bulgularimiz; literatlirle uyumlu sekilde, intraartikiiler PRP enjeksiyonlarinin
giivenli ve semptom kontroliinde 6. aya kadar etkili bir tedavi segcenegi oldugunu
gostermistir. Kortikosteroid enjeksiyonu tedavisi ile elde edilen tedavi yaniti, PRP
enjeksiyonu tedavisi ile kiyaslandiginda, literatiirle uyumlu sekilde daha kisa siirelidir.

Tek ve 3 enjeksiyon PRP enjeksiyonu uygulamalari arasinda anlamli fark
saptanmamuistir. Standart bir PRP hazirlama metodu, uygulama periyodu belirlenmesi
ve uzun donem tedavi etkinliginin degerlendirilmesi i¢in bu alanda daha ¢ok ¢aligma

yapilmasi gereklidir.
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5. SONUCLAR

Intraartikiiler tek enjeksiyon ve 3 enjeksiyon PRP enjeksiyonu yapilan hastalarda
2. ay VNS, WOMAC ve Lequesne skorlar1 anlamli azalmig, 6. ayda bir miktar artis
gostermekle birlikte baglangica gore anlamli diisiik seyretmistir.

Intraartikiiler ~ kortikosteroid enjeksiyonu yapilan hastalarda; 2. aydaki
izlemlerinde tim VNS, WOMAC ve Lequesne skorlar1 anlamli olarak azalmistir. 6. ay
takiplerinde istirahat, gece VNS ve WOMAC sertlik skorlar1 artmig, tedavi dncesindeki
skorlar ile fark saptanmamistir. 6. ay VNS hareket, WOMAC agri, fonksiyon, toplam
ve Lequesne skorlar1 ise 2. aya gore kotiilesmekle birlikte, tedavi Oncesine gore
anlamli diisiik kalmustir.

HAD skorlar1 degerlendirildiginde tek PRP enjeksiyonu yapilan hasta grubunda
HAD anksiyete skorlar1 2. ve 6. aylarda baslangica gore anlamli diisiiktiir. U¢ PRP
enjeksiyonu yapilan hasta grubunda 2. ay takiplerinde HAD anksiyete ve HAD
depresyon skorlar1 arasinda baslangica gore fark yokken, 6. ay takiplerinde baslangic ve
2. ay takiplerine gore anlaml1 azalmis saptanmistir.

Kortikosteroid enjeksiyonu yapilan hasta grubunda HAD anksiyete ve depresyon
skorlar1 degerlendirildiginde baslangig, 2. ay ve 6. ay skorlar1 arasinda anlamli fark
saptanmamistir.

Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda; 2. ay WOMAC, Lequesne skorlari
acisindan gruplar arasinda fark yokken, Ug¢ PRP enjeksiyonu grubunun2. ay VNS
hareket skoru Kortikosteroid grubuna goére anlamli olarak daha diisiik saptanmistir. 6.
ay takiplerinde de Ug¢ PRPve Tek PRP enjeksiyonu grubunun VNS hareket ve
WOMAC agn skorlar1 da Kortikosteroid grubuna gore anlamli olarak daha diisiik
olarak saptanmigtir. Tek uygulama ve ardisik 3 uygulama gruplari arasinda anlaml

farklilik saptanmamustir.
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DiZ OSTEOARTRITI HASTALARINDA KORTIKOSTEROID
ENJEKSIYONU VE TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA (PRP)
ENJEKSIYONU TEDAVILERININ
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Calismamizin amaci PRP’nin diz osteoartritinde etkin bir tedavi  olup
olmadiginin gostermek, kisitliliklart bulunan kortikosteroid enjeksiyonu tedavisine
gore; agr kontrolii, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesine katki agisindan {istiinliigii
olup olmadigini arastirmaktir.

Kellgren-Lawrence radyolojik evreleme sistemine gore “Evre 3 Diz Osteoartriti”
tanist konan 50-75 yas aras1 50 hasta caligmaya alinmistir. Kortikosteroid enjeksiyonu,
tek defa PRP enjeksiyonu ve 1’er hafta ara ile 3 defa PRP enjeksiyonu yapilmak iizere
3 gruba randomize ayrigtirilip, tim hastalara ev egzersiz programi verilmistir. Tim
hastalar tedavi dncesinde ve tedavi uygulanmasini takiben 2 ve 6. Ay takiplerinde;
vizuel numerik skala (VNS), Western Ontario ve Mc Master Universities Arthritis
Osteoartrit Indeksi (WOMAC) , Lequesne indeksi ve Hastane Anksiyete ve Depresyon
olcegi (HAD) ile degerlendirilmistir.

Intraartikiiler tek ve 3 defa PRP enjeksiyonu yapilan hastalarda; 2. ay VNS,
WOMAC ve Lequesne skorlari1 anlamli azalmis, 6. ayda bir miktar artis gostermekle
birlikte baglangica gére anlamli diisiik seyretmistir. Kortikosteroid enjeksiyonu yapilan
hastalarda 2. aydaki izlemlerinde tiim VNS, WOMAC, Lequesne skorlar1 anlamli olarak
azalmis, ancak 6. ay takiplerinde istirahat, gece VNS ve WOMAC sertlik skorlar1 artmais,
tedavi Oncesindeki skorlar ile fark saptanmamistir. 6. ay VNS hareket, WOMAC agr1,
fonksiyon, toplam ve Lequesne skorlar ise 2. aya gore kotiilesmekle birlikte, tedavi

oncesine gore anlamli diisiik seyretmistir.
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Gruplar karsilagtirildiginda 3 defa PRP enjeksiyonu uygulanan grubun 2. ay VNS
hareket skoru kortikosteroid grubuna gore anlamli olarak daha diisiik saptanmigtir. 6.
ay takiplerinde de li¢ defa PRP ve tek defa PRP enjeksiyonu uygulanmis gruplarin
VNS hareket ve WOMAC agn skorlar1 da kortikosteroid grubuna gore anlamli olarak
daha diisiik olarak saptanmistir. PRP tedavisi uygulanan gruplar arasinda anlaml
farklilik saptanmamustir.

Bulgularimiz; intraartikiiler PRP enjeksiyonlarmmin giivenli ve semptom
kontroliinde 6. aya kadar etkili bir tedavi segenegi oldugunu gostermistir. Kortikosteroid
enjeksiyonu tedavisi ile elde edilen tedavi yaniti, PRP enjeksiyonu tedavisi ile

kiyaslandiginda, literatiirle uyumlu sekilde daha kisa siirelidir.

Anahtar Kelimeler: diz osteoartriti, trombositten zengin plazma (PRP), kortikosteroid,

intraartikiiler enjeksiyon
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COMPARISON OF EFFICIENCY BETWEEN CORTICOSTEROID
AND PLATELET RICH PLASMA (PRP) INJECTION THERAPIES
IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

SUMMARY

The aim of our study is to demonstrate whether PRP is an effective treatment for
osteoarthritis of the knee and compare its efficiency in terms of pain control, physical
function and quality of life with corticosteroid treatment, which has limitations.

Fifty patients who were diagnosed according to the Kellgren-Lawrence
radiographic staging system as "Grade 3 Knee Osteoarthritis" between the ages of 50
and 75 were included in the study. Patients were randomized in to three groups as; a
corticosteroid injection group, one-time injection of PRP group and 3 injection of PRP at
one-week interval group. All patients were given a home exercise program.

Patients were evaluated with visual numeric scale (VNS), Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Osteoarthritis Index (WOMAC), Lequesne index and
the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) before treatment, at 2nd and 6th
months following the implementation of injections.

In single and 3 injection of PRP groups, at 2nd month follow up, VNS,
WOMAC and Lequesne scores decreased significantly, 6th month scores showed a
slight increase but remained significantly lower than baseline. In corticosteroid injection
group, all VNS, WOMAC, Lequesne scores were significantly decreased at 2-month
follow-up; but at 6th month, rest, night VNS and WOMAC stiffness scores were
increased and no significant difference was found with baseline. At 6th month; VNS
movement, WOMAC pain, function, and the total and Lequesne scores were worsened,
but remained significantly lower than baseline.

When groups compared; 3 times a PRP injection group’s 2nd month VNS

movement scores were significantly lower than the corticosteroid group. 6th month VNS
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movement and WOMAC pain scores were significantly lower in single and 3 injection
group compared to the corticosteroid group. There was no significant difference between
the PRP groups.

Our findings revealed that PRP is a safe treatment option and efficient in
symptom control up to 6 months after application. In line with the literature; treatment
response obtained with corticosteroid injection has a shorter duration than PRP

treatment.

Keywords: knee osteoarthritis, platelet rich plasma (PRP), corticosteroids, intra-

articular injection
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EK-2
Olgu Rapor Formu

DiZ OSTEOARTRITI HASTALARINDA KORTIKOSTEROID ENJEKSIYONU VE
TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA (PRP) ENJEKSIYONU TEDAVILERININ
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Hasta no:

Hastane Protokolii:

Grubu:
[J] Grupl (KS)
] Grup2 (PRP-TEK ENJEKSiYON)
] Grup3 (PRP-3 ENJEKSiYON)

Adi-Soyadu:
Yas:
Cinsiyet:

[] Kadin

[] Erkek
Meslek:

[J] Ev Hamum

[] Emekli

[] Cahsiyor(Belirtiniz):
Egitim:

[] Okur-Yazar Degil

[] Okur-Yazar

[] Temel Egitim(1-8)

[] Ortaégretim(8-12)

[] Yiiksek Ogretim (>12)
Kilo(kg):Boy(cm):BMI(kg/boy?):
Hastalik Siiresi (Ay):

VAS (0-10) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi-3.AY Tedavi Sonrasi-6.AY

Istirahat

Gece

Hareket

WOMAC Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi-3.AY Tedavi Sonrasi-6.AY

Agri (5-25)

Sertlik(2-10)

Fonksiyon(17-85)

Toplam(24-120)

LEQUESNE Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi-3.AY Tedavi Sonrasi-6.AY

Toplam(0-24)

HAD Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi-3.AY Tedavi Sonrasi-6.AY

Toplam(0-21)
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Ek-3
WOMAC Degerlendirme Anketi

Boliim A HASTA iCiN ACIKLAMALAR
Asagidaki sorular incelenen eklem veya eklemlerde artrite (kireglenmeye) bagli olarak hissettiginiz agri ile
ilgilidir. Her durum igin son 48 saat iginde hissettiginiz agri siddetini belirtiniz (Litfen tercih ettiginiz se¢enege
bir carpi koyunuz)

SORU: Ne kadar agriniz var

1- Dlzglin bir zeminde yiirime [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ ]siddetli [ Jcok siddetli

2- Merdiven inip ¢ctkma [ Jvok [ |Hafif [ lorta [ Isiddetli [ ] cok siddetli

3- Gece yataginizda iken uykunuzu [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ ]siddetli [ ] cok siddetli
bozan

4-Otururken veya yatarken [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ Jsiddetli [ ] cok siddetli
5-Ayakta dururken [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ ]siddetli [ ] cok siddetli
B6liim B HASTA iCiN ACIKLAMALAR

Asagidaki sorular incelenen eklem veya eklemlerde son 48 saat iginde hissettiginiz eklem sertliginin (agrinin
degil) miktari ile ilgilidir. Sertlik;eklemlerinizi hareket ettirirken hissettiginiz kisitlanma veya yavaslamadir
(Latfen tercih ettiginiz segenege bir carpi koyunuz)

SORU:Ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

8-Merdiven inerken [ Jvok [ Hafif [ Jorta [ ]siddetli [ ] cok siddetli
9-Merdiven gikarken [ Jvok [ Hafif [ Jorta [ ]siddetli [ ] cok siddetli
10-Oturdugunuz yerden kalkarken [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ JSiddetli [ ] cok siddetli
11-Ayakta dururken [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ Jsiddetli [] cok siddetli
12-Yere egilirken [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ ]siddetli [ ] cok siddetli
13-Diizgiin zeminde yurirken [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ Jsiddetli [ ] cok siddetli
14-Arabaya veya otobiise binip [ Jvok [ Hafif [ Jorta [ ]siddetli [ ] cok siddetli
inerken

15-Alis verise giderken [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ Jsiddetli [ ] cok siddetli
16- Coraplarinizi/dizalti |:|Yok DHafif |:|Orta |:|$iddetli D ¢ok siddetli
coraplarinizi/kilotlu gorabinizi

giyerken

17-Yataktan kalkarken [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ Jsiddetli [ ] cok siddetli
18- Corap larinizi/dizalti [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ Jsiddetli [ ] cok siddetli
coraplarinizi/kilotlu gorabinizi

cikarirken

19-Yatakta yatarken [ Jyok [ JHafif [ Jorta [ Jsiddetli [ ] cok siddetli
20-Banyo kiivetine girip cikarken [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ Jsiddetli [ ] cok siddetli
21-Otururken [ Jyok [ JHafif [ Jorta [ |Siddetli [ ] cok siddetli
22-Tuvalete oturup kalkarken [ Jyok [ JHafif [ Jorta [ Jsiddetli [ ] cok siddetli
23-Agir ev isleri yaparken [ Jvok [ JHafif [ Jorta [ Jsiddetli [ ] cok siddetli
24-Hafif ev igleri yaparken [ Jyok [ JHafif [ Jorta [ Jsiddetli [ ] cok siddetli
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EK-4

LEQUESNE Degerlendirme Anketi

Skorlama 0 (Agn ve Oziirliilikk yok) dan 24’e (maksimum agr ve oOziirliilikk) degisir. Yedi ve
altindaki degerler hafif /orta, 8-13 arasindaki degerler ciddi, 14 ve iizerindeki degerler ise
agir1 agn ve fonksiyonel durum bozuklugunu gostermektedir.

1. Gece Agnis1

Yok (0)

Sadece Hareketle (1)
Hareket Etmeksizin (2)

2. Sabah Tutuklugu

1 dakika ve altinda (0)

15 dakika (1)

15 dakikanin tizerinde (2)

3. 30 dakika ayakta durduktan sonra agn
Yok (0)
Var (1)

4.Yiiriimekle agn

Yok (0)

Belli bir mesafe yiiriiyiince (1)
Baglangigtan itibaren (2)

5. Kollarin yardimi olmadan sandalyeden kalkarken agri
Yok (0)
Var (1)

6. Maksimum yiiriime mesafesi
Sinirsiz (0)

1 km’den fazla (1)

15 dakikada 1 km (2)

500-900m (3)

300-500m (4)

100-300m (5)

100 m> (6)

Bir baston ile (7)

iki baston ile (8)

7. Giinliik yasam aktiviteleri---Rahat (0), Zor (1), imkansiz (2)

7.1 Merdiven ¢ikma (0) (1) (2)

7.2 Merdiven inme (0) (1) (2)

7.3 Comelme (0) (1) (2)

7.4 Diizensiz zeminde yiiriime (0) (1) (2)
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EK-5

HAD Olgegi

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizli g6z 6ntinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yamtin yanindaki
kutuyu igaretleyin.Yanitiniz i¢in ¢ok diigiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu
olacaktir.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.
*  (Cogu zaman
* Birgok zaman
¢ Zaman zaman, bazen
* Higbir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
* Aym eskisi kadar
* Pek eskisi kadar degil
* Yalnizca biraz eskisi kadar
¢ Neredeyse hig eskisi kadar degil

Sanki kétii bir sey olacakmus gibi bir korkuya kapihiyorum.
¢ Kesinlikle dyle ve oldukg¢a da siddetli
* Evet, ama ¢ok da siddetli degil
* Biraz, ama beni endiselendirmiyor
* Hayir, hig dyle degil

Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
* Her zaman oldugu kadar
* Simdi pek o kadar degil
¢ Simdi kesinlikle o kadar degil
*  Artik hig degil

Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.
*  (Cogu zaman
* Birgok zaman
* Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
* Yalnizca bazen

Kendime neseli hissediyorum.
* Higbir zaman
* Sik degil
* Bazen
* (Cogu zaman

Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

e Kesinlikle
* Genellikle
e Sik degil

* Higbir zaman
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8) Kendimi sanki durgunlagsmis gibi hissediyorum.
* Hemen hemen her zaman
* Coksik
* Bazen
* Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
* Higbir zaman

* Bazen
* Oldukga sik
* (Coksik

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
* Kesinlikle
* Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum
* Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
* Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
* Gergekten de gok fazla
* Oldukga fazla
* ok fazla degil
* Hig degil

12) Olacaklan zevkle bekliyorum.
* Her zaman oldugu kadar
* Her zamankinden biraz daha az
* Her zamankinden kesinlikle daha az
* Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
* Gergekten de ¢ok sik
*  Oldukga sik
*  Cok sik degil
* Higbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

e Siklikla

* Bazen

* Pek sik degil
* Cok seyrek
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