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GIRIS VE AMAG:

Osteoartrit (OA) 50 yas iizeri toplum niifusunun en yaygin kas-iskelet sistemi
problemidir.! Etiyopatogenezi halen net olarak agiklanamamaktadir.> Diz eklemi,
primer OA’in en sik tuttufu eklemlerden biridir.’ Cogunlukla 40-60 yaslan arasmda
sisman kadinlarda iki dizi birlikte tutan OA, eklemlerde kartilaj ve kemik yap
degisikliklerine (yikim, deformasyon) ek olarak klinikte gesitli agri modaliteleri ve
anatomofizyolojik fonksiyonlarda bozulmalari igerir.' > *

Her kesimden insan1 etkileyen, is giicii kaybina, 6ziirlilige varan lokomotor
kayplara yol agan OA, yillar boyu dogal yaglanma hastalig1 olarak kabul edildi. OA,
dogrudan 6liimciil komplikasyonlara yol agmamasi ve kronik seyri nedeniyle olmasi
gerekenin ¢ok altinda 6nemsenmistir. Bununla beraber son yillarda, hastalarin diz
osteoartriti, hastalifin prognozu ve tedavisi konularinda bilgilendirilmesi, uygulanan

tedavilerin basan sansin arttirmustir.”

Giiniimiizde etki ve yan etki arasindaki denge temel alinarak ilag se¢iminde ilk
siray1 analjezik ilaglar almakla beraber steroid olmayan antienflamatuvar ilag (SOAEI)
ve myorelaksanlar da etkinlikleri nedeniyle tercih edilirler. Yetersiz cevap alindigi
durumlarda ise yiiksek doz SOAEI’lara ve nadir de olsa kortikoterapiye gegilmektedir.
Ayrica tedavi protokolii kapsaminda ilagsiz tedavinin 6nemi de unutulmamalidir.
Bunlarin baginda hastanin bilgilendirilerek hasta eklemini koruma yoéntemlerini
ogrenmesi, ev ve ig yeri diizenlemelerinin saglanmasi, kilo verimi, 6zellikle de Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Tedavileri gelmektedir. Giiniimiizde bu yéntemlere giivenli
bir alternatif olarak hyaluronik asit (HA) ile mukopolisakkarit polisiilfirik asit tedavisi
etkili bir tedavi segenegi olmaya baslamistir.5 7

Ozellikle hyaluronik asitin kiiratif etkinligini vurgulayan ¢aligmalar g6z oniine
“alindiginda, hasta igin kisa siirede iyilesmeyi saglayan uygulamalarin klinik ve
kineziyolojik bulgulara tesirlerinin tartigilmasi osteoartrit tedavisinin gelecegini
belirleyecektir. Biz de calismamizda primer diz osteoartritli hastalarda, literatiirde
etkisi vurgulanan intraartikiiler hyaluronik asit ile fizik tedavinin klinik bagarisim
kargilagtirmay1 amag edindik.



GENEL BILGILER :

YAPISAL ANATOMI:
Diz eklemi, anatomik yapismin dig etkilere agik olmast ve fonksiyonel

ozelliklerinden dolay1 en gok hasar géren eklemlerden biridir.®

Diz, mentege niteliginde, diartrodial (tam oynar) bir eklemdir. Tibia, femur,
patella kemiklerinin olugturdugu patellafemoral ve tibiafemoral eklemlerden meydana

gelir? 1°

KEMIK YAPI:

Diz ekleminin medial, lateral tibiafemoral ve patellafemoral olmak iizere ig
bolimii vardir. Fibula embriyolojik gelisim sirasinda distale gog ‘etmistir ve eklemin
bir pargast degildir. Distal femuru simetrik, cam sekilli iki kondil olugturur. Medial
kondilin 6n arka ¢ap1 daha biiyiik ve daha diizenli bir egimi vardir. Lateral kondilin ise
yandan bakildiginda daha hizla azalan bir egime sahip oldugu goriliir. Tibia
platosunda ise medial kondil lateral kondilden daha biiyiik ve genistir. Lateral kondil

dis bitkey bir smir olugturarak eklem yiizeyinin uyumsuzluguna neden olur.® !

Viicuttaki en bityiik sesamoid kemik olan patella, kuadriseps kasiin kuvvetini
arttinir. Distal olarak yerlesen tepesiyle birlikte oval sekillidir. Patellanin artikiiler

yiizeyi vertikal bir tepe ile mediali kiigiik, laterali genis bir parca olarak ikiye ayrilir.?
11

MENISKUSLAR:
Meniskuslar,—biyokimyasal -olarak - yaklasik % 70 kollajen (tip ), % 10
nonkollajenize protein ve %10 glikozaminoglikan ve glikoproteinden olusur. ig

meniskus yaklagik 3.5 cm uzunlugunda olup “C” seklindedir. Dig meniskus ise hemen



hemen bir ¢ember seklindedir. Dig meniskus, i¢ meniskus ta oldugu gibi kapsiile sikica
bagli degildir ve bu onun i¢ meniskusa goére daha fazla olan hareketlilifini kismen
agiklayabilir. I¢ meniskusun daha fazla zedelenmesi, yukarida belirtilen anatomik
yapisma Ozelligiyle agiklanabilir. Damarsal yapi, sinovyal ve kapsiiler doku iginde
perimeniskal kapiller aga uzanir. Meniskokapsiiler bilegkeye ve meniskuslarin 1/3 dig
kismina kadar erisen aj, bu bolgenin onariminda etkindir. Meniskusun orta ve ig

kistmlan avaskiiler oldugundan spontan iyilesmeden soz edilemez.® ' !

CAPRAZ BAGLAR:

Bu baglar intraartikiiler, ekstrasinovyal yerlegim gosterir.

On Capraz Bag (OCB): OCB tibia eklem yiizeyinde eminensia interkondillarisin
Oniinden baslar, yukar, arka ve disa dogru giderek femur dig kondilinin medyal eklem
yiiziiniin arkasina yapisir. On interkondiller fossa, i¢ meniskus ve 6n tibial ¢ikint1 ile
iligkilidir. OCB femur iizerinde tibianin éne kaymasim 6nleyen ilk statik stabilizatordiir.
OCB, 6n gekmece testinde toplam karsi koyma kuvvetinin kabaca % 86’sim saglar ve
ozellikle ekstansiyon, fleksiyon esnasinda dizin hem i;; hem de dig rotasyonunu kasitlar.
Ayrica OCB iizerinde mekanoreseptorler de tammlanmistir.®

Arka Capraz Bag (ACB): ACB, tibianin interkondiler fossasindan baglar, 6ne,
yukann ve ige dogru ilerleyip OCB’1 ¢aprazlayarak gegtikten sonra femur medyal

kondilinin lateral eklem yiiziiniin anterioruna dogru sonlanir. ACB bir ¢ok aragtirmaci
tarafindan OCB’dan iki kat daha fazla kuvvetli oldugu ve diz eklem rotasyonunun
merkezi ekseninin yakinina yapigmasi nedeniyle de dizin statik stabilizatérii oldugu
goriigii kabul edilmektedir. Femurda tibianin arkaya dogru kaymasina direncin % 95’ini
saglar. ACB, diz tam fleksiyonda iken en gergin pozisyondadir. Ayrica tibianin internal
rotasyonunda da bu gerginligin artti31 saptanmgtir.'® "'

EKLEM KAPSULU:
Kapsiil, tibiaya, popliteal tendonun gegtigi bélgeler digindaki artikiiler bélgelerden

yapisir. Kapsiil, arkada kikirdak kenarina daha yakin bir gizgi iizerine yapigir. ' 12



Kapsiilin fibulaya dogru genigleyen bolimii “arcuate ligaman” olarak adlandimlir.
Infrapatellar yag yastik¢igi ile sinovyumdan aynlir. Kapsiil, patella tizerinde kuadriseps
tendonuna derinden uzanir ve patellanmn iist kutbu iizerinde iig-dort parmak genisliginde
yayilir. Bityiik suprapatellar boliim ile de iligkilidir."”

BAGLAR:
i¢ Yan Bag (iYB): iYB, femur i¢ epikondilinden baslayip, derin ve yiizeyel

olmak iizere ikiye ayrihr. Derin béliimii eklemin medyal yiiziinii takiben tibia st , i¢
kisminda sonlanir. Yiizeyel bolimii ise tibiamn ug¢ kismmin 7.5-10 cm distalinde
sonlamir. Uzunlugu 10 cm, genigligi 1.5 cm’dir. IYB, dize uygulanan valgus stres testine,
femurda tibianin dis rotasyonuna, zayif olarak ise OCB’mn yoklugunda femurda tibianin
one kaymasina direng gosterir. Eklem kapsiilii onde incedir, ortasina dogru kalinlagarak
derin IYB ya da kapsiiler ligamam meydana getirir."’

Dis Yan Bag (DYB): Bu bag proksimalde dig femoral epikondile, distalde fibular
basa baglanir. Ekstansiyonda varus stres testine kars: dizi stabilize eder. Fleksiyonda ise
stabilizasyondaki gorevi azahr."!

KASLAR:
Dizin stabilizasyon ve fonksiyonunda en onemli rolii ekstansér grup kasi

kuadriseps femoris oynar. Bagta rektus femoris ve ii¢ vastus ( medialis, lateralis,
intermedius) olmak iizere bu kasin doért bagi vardir. Rektus femoris 6n ilyak spindz
¢ikintidan bagladigindan kalga fleksiyonunda da gorev alir. Vastuslar ise femur saftindan
baglar ve ortak tendon ile birlegerek tibial tiiberkiilde sonlanirlar. Ekstansor mekanizma;
hem tibiay1 femura dogru ekstansiyona getirir hem de meniskuslar ile ligamantoz
baglantilar yaparak diz hareketi sirasinda kilitlenmeyi 6nler. Ekstansér grup lomber 2-3-4
koklerinin 6n kollarinin birleserek olugturduklar: femoral sinir tarafindan uyarihr.'°
Fleksor kaslar femurun arka kisminda bulunur. i¢ grubu semimembranozus ve
semitendinozus, dig grubu ise biseps femoris olugturur. Diz fleksiyonda iken i¢ grup
bacaga i¢ rotasyon, dig grup dig rotasyon yaptirir. Tim fleksorler iskial tiberkiilden
baglar. Semitendinozus dizi arkadan gaprazlar. Sartoryus-grasilis kaslari ile birlegerek pes

anserinus (kaz ayag1) adim alir. Semimembranozus’un kapsiil ile birlegen tendonu ve



medial meniskusa baglanan derin fibréz uzantis1 vardir. Semimembranozus bu sayede
diz fleksiyonda iken meniskuslan1 arkaya dogru geker.'®

Biseps femoris tendonu fibula bagina 3 fibr6z bant ile yapigir. Bu bantlardan
biri dize fleksiyon ve bacaga dig rotasyon yaptirir. Tendonun orta tabakasi, yan bag:
yukar geker ve bu bagin gevsek durumda olmasim saglar. Bu kisim ayrica kapsiile de
baglanir ve diz fleksiyonu sirasinda, gevseyen kapsiilin tibia ve femur arasinda
sikismasina engel olur. Fleksor grup siyatik sinirden uyan alir. Siyatik sinir tibial ve
ortak peroneal sinire ayrilir. Tibial sinir semimembranoz, semitendinoz ve bisepsin

uzun bagin uyarirken ortak peroneal sinir ise bisepsin kisa bagim uyarir,'* 2

EKLEM KARTILAJI:
Eklem kartilaji 6zel bir konnektif dokudur. Yogun bir kollajen fibril ag:1 iginde

hidrate proteoglikan jel ve 6zel hiicreler igerir. Eklem kartilajinin su igerigi toplam
agirhginin %65-80°i kadardir. Ug boyutlu destek saglayan kollajen fibrilleri tip 2
tiiriindedir. Kollajen fibrillerinin dizilimi ve kondrosit dagilim: baz alinarak eklem
kartilaji farkli bolgelere aynlir (Resim [). Kollajen fibriller yiizeyde paralel, orta
bolgede tanjansiyel, derinde vertikal olarak yerlesir. Eklem bosluguna komsu olan
tabaka sinovyal sivi ile temas halinde olan fibroz dokuyu igerir. Subkondral kemige
dogru kollajen fibriller paralel konumda bulunurlar ve bu dokuya penetrasyon
gosterirler. Bu arada kondrosit sayisinda artig gozlenir. Kondrosit proliferasyonunun
en derin kisminda bazofilik Ozellikleri ile tamimlanan kalsifikasyonlar vardir. Bu
kalsifikasyon bolgesi “tidemark” veya mineralizasyon bolgesi olarak adlandirlir.
Bunun altinda kalsifiye kartilaj subkondral kemige dalgalanarak yerlesir. Normal
olarak kartilaj avaskiilerdir. Sinovyal sividan besin elde eden yiizeyel bolgeler diginda
bazal bolgeler subkondral kemikten beslenir. Eklemde hyaluronik asit ve glikoprotein
igeren yiizeyel bolge, kikirdagin % 10-20’sini, orta bolge % 40-60’1n1, derin bélge %
30’unu olusturur.”® *

Primer olarak su igeren kartilaj matriks, glikozaminoglikan zincirleri geklinde
baghh olan merkezi protein ¢ekirdegi igeren, kompleks glikoproteinlerden olusan
proteoglikanlan da igerir. Kartilajda proteoglikanlarin baskin tiirii “agregan” olarak
adlandirilir. Proteoglikanlar ekstraselliiler matriks igine salinmadan &nce kondroitin 4-
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siilfat, kondroitin 6-siilfat, keratan siilfat sirali zincirleri igeren biiyilkk protein
gekirdegine kovalan olarak baglanirlar.”® ' !> Kondrosit yiiksek spesifiklige sahip olup
kollajen, proteoglikan, non kollojenéz asit glikoprotein, kondronektin, kiigiik katyonik
polipeptit gibi matriks komponentlerini ve kollejenaz, notral proteinaz, katepsin gibi
matriks proteinlerini yikabilen enzimleri sentez eder.'* Eriskin artikiiler kartilajin
mitotik yetenegi kisitlidir. Buna bagh olarak dokunun kendini tamir kapasitesi son
derece smmirlidir. Yaralanmaya kargi reaksiyon kartilaj zedelenmesinin derinligine
baghdir. Yiizeyel kesilerde hi¢ reaksiyon olmaz iken subkondral kemige kadar ulagan
santral lezyonlar siiratle fibroz doku ile dolar. Mikro kiriklar artar, kemik sertlesir. Bu
elastisitede azalma kartilajin fonksiyonunu ters yonde etkiler.'°

SINOVYUM:
Sinovyal zar, meniskuslarin orta kismi ve kemigin ¢iplak alanlan diginda

artikiiler kartilajin tium bélgelerini orter.'* '° Sinovyal zarnmn yiizey hiicreleri arasinda
yapisal bariyer yoktur. Bu nedenle eklem kavitesi plevra, perikard ve periton gibi diger
viicut kavitelerine benzemez.'® Eklem kapsiiliinii saran sinovyal zar vaskiiler bag
dokusudur. Sinovyal kaplayici hiicreler makrofaj benzeri Tip A, fibroblast benzeri Tip
B ve Tip C hiicreleri igerir. Sinovyal zar ve kapsiil birlikte incelendiginde 3 boliime
ayrilir;

1.Sinoviositlerin olusturdugu sinovyal astar veya intima tabakasi,

2 Hiicresel tabakaya destek veren bol damar, adipoz, fibroz areolar doku ve
lenfosit igeren tabaka,

3.Eklem kapsiilii olmak iizere ii¢ boliimden olustugu goriilir.

TipA hiicresi, golgi kompleksi, damarsal yapi, rezidiiel cisim, lizozom igerir.
Hyaluronik asit sentez edip, salgilarlar.

Tip B hiicresi, endoplazmik retikulum igerir.

Tip C Hiicresi endoplazmik retikulum ve golgi kompleksi igerir.

Sinovyal hiicreler kollajen Tip LIII, latent kollajenaz, latent proteinaz,
kollajenaz aktivator, metalloproteinaz inhibitérleri, hyaluronik asit ve proteoglikanlan
sentezler. Kiiltire edilmig normal sinovyum interlékin-1 (IL-1) yapimim uyarwr. IL-1,
kondrositleri stimiile ederek kartilaj matriksini tahrip eden enzimleri serbestlegtirir. Bu



sitokin, fibronektin ve Tip I, III kollajen ve prostaglandin E 2 (Pg E2) yapimin stimiile
eder. Sinovyal fibroblastlar IL-1B, tiimor nekrozis faktér (TNF-alfa), interferon (IFN-
4), intraselliiler adhezyon molekiilleri, HLA Class 2 stimiilasyonlarma cevap verirler."!
Kan dolagimindaki bir ¢ok madde eklem kavitesine, eklem kavitesine enjekte
edilen bir ¢ok madde de kan dolasgimina kolayca geger. Biiyiik molekiillerin ¢ap1 ve
sekli gecigi etkiler. Kolloidal soliisyonlar, ince siispansiyonlar ve proteinler eklem
kavitesine enjekte edildiginde subsinovyal siviya geger ve 6zellikle de lenfatik yol ile
ortamdan uzaklagtinlir. Biiyiikk molekiillerin uzaklagtinlmasi ise giigtir. Eklem
enjeksiyon sonrasi hareket ettirilirse vaskiiler ve lenfatik yolla enjekte edilen maddenin
uzaklagtirilmas: daha kolay olur.!* ¢
Sinovyum,; selliiler element ve kan dolasgimindan zengin oldugu i¢in yenilenme

kapasitesi ¢ok yiiksek olup, cerrahi olarak bir miktar gikarilsa dahi ger kalan sinovyal

dokudan ve eklem kapsiilinden rejenere olur.'°

SINOVYAL SIVI
Sinovyal sivi, girintili bélgelerde toplanir ve yiizeyleri birbirinden ayiracak

voliime ulagamaz. Sinovyal sivi plazmanin bir filtratidir. Sinovyal siv1 hyaluronik asitle
birlesip sinoviositler tarafindan salgilanir. Béylece, eklem alaninda serbest siv1 igeren
dengeli bir ortam kazamilir. Sinovyal sivinin onkotik basinci 6ncelikle plazma
proteinleri ile daha sonra da hyaluronik asit miktar1 ile paraleldir. Cogu kiigiik
molekiillerin sinovyal intertisyuma gegisi serbest difiizyon ile saglanir. Sinovyal
stvinin  elektrolit konsantrasyonu plazma ile ayni, geker konsantrasyonu plazmaya
yakindir. Stabil olmayan durumlarda (enfeksiyon, travina) beklenenden ¢ok fazla
oranda eklem igine akig meydana gelir. Nonprotein nitrojen ve irik asit miktart
plazmadan diisiiktiir. Cogunlugu albiimin geklinde olan protein miktar1 da plazmadan
dugiiktiir. Albiimin/globulin oram1 20’ye yakin olup bunun sebebi albiiminin kiigiik
molekiil yapida olmasidir. Biiyiik molekiiller sinovyal sivida, molekiiler boyutlarinin
tersine oranlarda bulunurlar. Biiyiikk boyutlarindan dolayr alfa-2 makroglobulin,
fibrinojen, Ig M gibi molekiiller sadece enflame sinovyal stvida bulunur,'* '

Hafif alkalen olan sinovyal sivi kivami yumurta akina yakindir. Renksizden

agik sartya giden renkler de olabilir. Cok az hiicre igerir. Bunlarin da g¢ogu
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mononiikleer hiicrelerdir. Sinovyal sivimin % 95°i sudur. Ozgiil agirhigi 1.010°dur.
Eklem sivis1 ihmal edilebilir bir ozmotik etki ile yiiksek vizkozite 6zellifi kazamr.
Sinovyal siviya diliie asetik asit eklenmesi sonucu gelisen miisin pithtisiin karakteri,
_hyaluronik asidin polimerizasyonunun derecesi hakkinda kaba bir veri saglar. Normal

de eklem sivist sert pargalanmayan bir piht1 olugturur.'®

YAGLANMA
Eklem kikirdak yiizlerinin birbiri iizerinde kaymasi, eklem sivisinmn vizkozitesi,

hidrostatik ve hidrodinamik 6zellikleri ile saglamr.17 Yaglanma;

1. Akica film yaglanma: Kartilaj yiizeyleri akici film tabaka tarafindan ayrilir.

2. Boundary (smurlayic1) yaglanma: Kartilaj yiizeylerine yapigms 6zel
molekiiller tarafindan siirtiinme katsayisi azaltilip, artikiiler yiizeylerin temasim saglar.
Yiiksek agirlik tagir iken gérev yapmaz.

Bu iki temel mekanizmanin geligtirilmis sekilleri asagidadir;

1. Siki-sikigtirllmug lubrikasyon (squeeze): Karsit kartilaj yiizeyleri arasinda
kalmigtir. Nonkomprese oldugundan temas eden yiizeyler korunur. Weeping (s1zic1)
lubrikasyona benzer.(Resim II)

2. Boosted lubrikasyon (desteklenlenmis): Sinovyal sivi havuzu komprese
edildiginde, yiiksek agirlikta diisiik molekiil agirlikli soliisyon kartilaja geri doner. Bu
soliisyonun diger adi1 “agirlik tasimayan sivi”dir. Kartilaja dénmeyip kalan hyalorunat
konsantrasyonu agirlhig tagir.

3. Elestohidrodinamik lubrikasyon: Kalin sinovyal siv1 filmi kikirdak yiizlerini
ayirir. Bu mekanizma, hareketin baslangicinda ve bitisinde rol oynar.'* >

Goriiniige gore bu mekanizmalarin hepsi aym: anda ¢aligarak hem agir hem de
hafif yiikleri tagimada gérev almaktadir. Sinovyal sivida fazla miktarda bulunan bityiik
ve viskéz molekiil olan hyaluronatin kartilaj yiizeyleri aras1 yaglanmada etkisi yoktur.
Eklemler diigitk yiik tagirken uygulanan hyaluronidaz tedavisi, sinovyal sivimn
yaglanma kapasitesini 6nlemez. Oysa tripsin uygulandiginda glikoproteinleri sindirme
yetenegi ile diiiik yiikte yaglanmay1 6nler. Sonugta, elimine edilen 225.000 dalton
agirhikli, “lubrisin” adli glikoprotein bu gérevden sorumlu tutulmaktadir. Boundary
lubrikasyonda gérev alan bir diger madde de yaglardir. Kuru kartilaj agirhigimin % 1-
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2’sini yag olusturur. Deneysel caligmalar yagin lubrikasyon kalitesini arttirdigimt
gostermigtir.'* °

Eklemin yaglanma isi o kadar iyi saglanmgtir ki friksiyon kat sayisi, buzun,
buz iizerinde kaymasindan 1/10 oraninda diigiiktiir. Hareket sirasinda intraartikiiler
basing artar ve eklem Kartilajinin kemige en yakin oldugu yerde gok yiikselir. Bu
basing eklem yiizlerini birbirinden ayn tutmay: saglar. Friksiyonun etkisi tastyict

yiizlerden gok araya giren ince sinovyal sivi tabakasimn iizerine olur.'* ' *°

BiOMEKANIK
Diz eklemi viicudun en karmagsik eklemlerinden biridir. Diz, basit bir mentege

tipi eklem olmayip 3’ii translasyonel, 3’ii rotasyonel 6 hareket yapar.'® Femur ve tibia
yiizeyleri arasinda fleksiyon boyunca yuvarlanma hareketi ile kayma hareketi birlikte
olur. Dizin fleksiyonunda bu iki hareketin birbirlerine orami sabit degildir. Bu diizen
hem eklem yiizeylerinin anatomik yapisi, hem de ¢apraz baglarca kontrol edilmektedir.
Pir yuvarlanma, fleksiyonun ilk agamasinda, piir kayma ise fleksiyon hareketinin
sonunda meydana gelir. Yuvarlanma/kayma fleksiyonun erken kisminda 1/2 iken
fleksiyon sonunda 1/4 olur.

Diz eklemi hem bir ginglymus (mentese eklem) hem de bir trochoid (déner
eklem) niteligindedir. Bu nedenle diz eklemi ekstansiyon ve fleksiyon hareketlerinin
belirli derecelerinde ige ve disa rotasyon hareketi yapar.® '® Hareket, fleksiyonun ilk
20°’sinde sallanma bi¢imindedir. Hareketin bu béliimiinde destek baglarda gevseme
olur ve eklem 7.5° internal rotasyon yapabilir. Dizin 90° fleksiyonunda 40°’ye kadar
varan i¢ ve dig rotasyon yapma yetenegi vardir. i¢ rotasyon dig rotasyondan daha
fazladir. Rotasyon tam fleksiyona yakin azalir, fleksiyonun son 20°’sinde sallanma
hareketi ile birlikte 7.5° dig rotasyon meydana gelir.'® '° Kaslarin hareketi de dizin
rotasyonuna yardim eder. Kuadriseps grubu mediale dogru obliktir ve ekstansiyon
sirasinda tibiay: dig rotasyona gotiiriir. Popliteal kaslar ise fleksiyon sirasinda tibianin
i¢ rotasyonunu baglatir.'

Diz fleksiyondan ekstansiyona gelirken, tibiada meydana gelen dig rotasyonun
sebebi,dis kondilden daha genis agirhik tagima yiizeyine sahip i¢ kondile baglh “screw-
home” (vida yatag)) mekanizmasidir. Bu dizin stabilitesini arttirir. Fleksiyon
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hareketinde ig yan bag gergin, dig yan bag ise gevsek bir hal alir.'®  Diz eklemi 30°
fleksiyonda iken OCB-ACB kompleksi gergindir. I¢ rotasyona efektif olarak direng
gosterir. Diz 80° fleksiyona geldiginde ¢apraz baglarda laksite olusur ve periferal
simrlayic1 dokular i¢ rotasyonu 6nleme gorevini iizerlerine alirlar.'® Abduksiyon ve
adduksiyon hareketi eklemin fleksiyonu sirasinda 6°-12° arasinda olugur. Diz tam
ekstansiyonda kilitlenir. Aksiyel rotasyon yapma olanagi ortadan kalkar. Dizin
ekstansiyon konumunda stabilitesi 6nde kuadriseps, arkada gastroknemius, popliteus
adeleleri, yan baglarin gerilmesi ve her iki meniskus ile saglanir.® '®

Diz fleksiyondan ekstansiyona giderken medial platoda 4.68 cm”, lateralde 2.97
cm’® kadar temas alamt vardir. Bu fleksiyon arttikga azalir. Dizin fizyolojik yik
altindaki yiizey alam 23 cm®dir. Meniskuslar dizin ekstansiyonunda &ne,
fleksiyonunda arkaya dogru hareket ederler. Kapsiil ile siki iligkide olan i¢ meniskus
dis meniskusa oranla daha az hareketlidir. Ileri fleksiyonda i¢ meniskusun arka
boynuzu femur ve tibia arasinda sikisir ve kolayca yirtilabilir.'® '®

Patellafemoral Eklem :

Bu eklemin mekanigi tibiafemoral eklemden oldukga farkhidir. Patellanin
fonksiyonlar;

1. Kuadriseps kaldirag kolunun etkinligini arttirmak,

2. Trokleanin artikiiler yiizeyini kargilayarak, yiik altinda fonksiyonel stabiliteyi
saglamak,

3. Fleksiyon sirasinda siirtiinmeye bagli kayip olmaksizin, bir a¢i etrafinda
kuadriseps kuvvetinin transferine izin vermek,

4. Dizin fleksiyonunda, distal femurun kondil ve trokleasina kemik kalkan
gorevi yapmak,

5. Diz fleksiyonda iken dizin estetik gériiniimiinii saglamaktir. '®

Patellar ligaman ve pataller aksis arasindaki ortalama a¢i fleksiyon sirasinda
belirgin olarak degismez. Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken bant tarzindaki
temas eden alan, patella yiizeyinde inferiordan baglayarak gittikge siiperiora g¢ikar.

90°fleksiyonda bu alan tamamen siiperiora ulagmigtir. Eklemin tiim pozisyonlarinda

temas alam lateral kisimda yogunlasir. Fleksiyonun 90°’sine kadar medialdeki temas
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etmeyen alan “odd facet” olarak adlandirilir. 90°°ye kadar bant tarzi olan temas,
135°°den sonra medial ve lateral olmak iizere iki bélgeye ayrilir. Bu 6zellik yiikten gok
pozisyona baglhdir.'®

Patellafemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK) yiiriime siiresince kuadriseps
kuvvetinden kigiikktiir. Comelme sirasinda diz fleksiyon agisi artttkga PFERK viicut
agirhiginin 7.6 katina gikar. Merdiven inerken 3.5 katidir.'® %

Kuadriseps 2 mekanizma ile kuvvet transferini gergeklestirir.

1. Fleksiyonun 30°-70°’lerinde ekstansor kaldirag kolu artarak, kuadrisepsin
mekanik avantaji artar.

2. Temas alam fleksiyon derecesi yiikselmesi ile artar.'®

Kuadriseps moment kolu dizin 15° fleksiyonunda en biiyiik, tam ekstansiyonda
en kisadir. “Q Aqis1” on ilyak ¢ikintidan patella ortasina gekilen hat ile (kuadriseps
¢ekme hatt1) tibia tiiberkiilinden patella ortasina gekilen hat arasinda olusan agidir.
Degeri 20°°dir."

Patellanin radyolojik uzunlugunun, infrapatellar ligaman uzunluguna oram 1
olmalidir. Bu deger 1’den yiiksek ise patella hareketi fazla olup, kondromalaziye
adaydir."

DIZ EKLEMININ MUAYENESI
Diz ekleminin muayenesi bilateral yapilmalidir. inspeksiyon, muayene odasinda

hastanin yiiriimesi incelenerek baglar. Saglikli insanda diz, yiiriimenin topuk vurus
fazinda tamamen ekstansiyonda, durug ve salimm fazlarinda ise gesitli derecelerde
fleksiyondadir. Genu varus, valgus, rekurvatum ya da fleksiyon deformitelerinin
varlig: izlenir. $islik; lokalize (bursa) ya da yaygin (intraartikiiler siv1) olabilir. Yine
popliteal fossada kist, tibia tiiberkiil medial yiiziinde pes anserin bursiti sislik sebebi
olabilir. Efiizyon ile dizin normal konturlan kaybolur. Fleksiyonda kapsiil hacmi fazla
olacagi igin hasta bu pozisyonu tercih eder.”! %

Palpasyon ile diz ekleminin 1sis1 gevre dokularin 1sisina gore degerlendirilir.
Normalde eklem 1sis1 bulundugu ekstremite boliimlerinden daha soguktur. Is1 artisi
enflamatuvar donemin kamitidir ve efiizyon ile birliktedir. Agnli olgularda diz

ekstansiyonunun kullanilmamasi ile olusan kas atrofisi, patella orta noktasindan belli
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bir mesafeden yapilan kuadriseps kasi ¢evre dlgiimleri ile belirlenir. Presyon ile dizin
agrih bolgeleri belirlenir ve doku hakkinda bilgi edinilir. Patella presyonu ve
mobilitesine bakilmasi retropatellar osteoartrit tamis1 agisindan aydinlaticidir. Nadiren
eklem faresi, suprapatellar pos ya da femoral kondil etrafinda palpe edilir.”?

Sartoryus, grasilis, semitendinozus kaslari, femur ve tibia arasindaki valgus
agis1 nedeniyle yiiriiyiigte 6nemli zorlanmaya maruz kalan dizin medialini destekler.
Lateralde, ortak peroneal sinir fibula boynunu gaprazladif: yerde ele gelir. Baker kisti
genellikle gastrokinemius-semimembronuzus bursanmin  geniglemesi ile olusur.
Fleksiyonda, fossanin medial kenarinda agrisiz ve mobil olarak ele gelir.

Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi gonyometrik olarak yapilmalidir.
Pasif eklem hareket agikhiga fleksiyonda 130°-140° ,ekstansiyonda -10°"dir. I¢ ve dig
rotasyonlar ise 0°-40° arasi olup dizin fleksiyon derecesine gore degisir.

Rutin muayeneyi nérolojik muayene ve diger 6zel test teknikleri tamamlar.® *'

Ozel Testler

Ligamantoz instabilite Testleri

A. Abduksiyon ya da valgus stres testi:

Hasta supin pozisyonunda uygulanan test igin bir el dizin dis tarafindan, diger
el ile ayak bileginden valgusa zorlanir. Bu harekette diz 30° fleksiyon, ayak bilegi dig
rotasyondadir. Test orta derecede agri uyandiracak sekilde yapilmalidir. Zorlama
sirasinda eklem araliginin i¢ yaminda agilma olup olmadigina bakilir. Daha sonra diz
tam ekstansiyonda iken tekrarlanip, agilma olursa i¢ bag ile ¢apraz baglarda lezyon var
demektir.®*!

B. Adduksiyon ya da varus stres testi:

Bu test, diz tam ekstansiyon ve 30° fleksiyonda iken yapilir. Ek olarak kalga
abduksiyon ve ekternal rotasyondadir. Yan baglar da yirtikk oldugunda, diz
ekstansiyonda test edilirse, saglam ¢apraz bag ve posterior kapsiil gergin oldugu igin
ufak bir instabilite saptanir. Diz fleksiyonda iken test tekrarlanirsa kapsiil ve ligaman
gevsek oldugu i¢in mevcut instabilite daha belirgin olarak saptamr.® .

Capraz baglann kontroliinde 6n ¢ekmece ve arka ¢gekmece testleri kullanilir.

C. On ¢ekmece Testi :
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Testin uygulamgi; kalga 45°, diz 90°°de, hasta supin pozisyonunda yapilir.
Hamstring kas1 gevsetildikten sonra 6ne dogru gekilen tibianin femur altindan kaymasi
testin pozitif oldugunu gosterir. Test tibia nétral, 30° i¢ rotasyon ve 30° dig rotasyonda
olmak iizere ii¢ pozisyonda tekrarlanmalidir. Kars1 dize gére 6-8 mm’den fazla 6ne
kayma 6n gapraz bag lezyonunu gosterir. ® On gapraz bag lezyonu ig yan bag yirtig
ile birlikte olabilir. Bacak di§ rotasyonda iken dizin 6ne dogru hareketi, bacak nétral
pozisyonda iken 6ne hareketine esit ise hem 6n ¢apraz bag hem de eklem kapsiiliiniin
arka ig boliimii hasar gormiis demektir. >

D. Arka Cekmece Testi:

Testin uygulanig pozisyonu, 6n gekmece testi ile aymdir. Tibia femura goére 2
cm’den fazla arkaya gider ise test pozitif olur. Bu, arka ¢apraz bagin kopuk oldugunu
gosterir. Ashnda, arka gapraz bagm izole yirtig1 nadirdir.*! *

E. Mc Murray Testi:

I¢ meniskus lezyon tanisinda bu testin 6nemli yeri vardir. Hasta sirtiistii yatar
pozisyondadir. Diz fleksiyondan ekstansiyona getirilir iken dize valgus stres, ayaga dis

rotasyon pozisyonu verilip, dizin i¢ tarafinda agr, klik sesi hissedilirse test pozitiftir.

2122

I¢ meniskusun arka yariminda lezyon oldugunun klinik kanitidir.

D1s meniskusun muayenesi bu hareket diizeninin tersidir.*' **

F. Appley’in kompresyon testi:

Yirtilmig bir meniskusu teshiste kullantlir, Hasta yiiz istii pozisyondadir. Diz
90° fleksiyonda iken topuk tutulup, ayaga i¢ ve dig rotasyon yaptiriltp agn olan bolge
lokalize edilir.**

G. Appley’in distraksiyon testi:

Hasta yiz istli pozisyondadir. Diz ekleminin meniskal ve ligamant6z
problemlerinin ayirici tamsinda kullamlir. Hangi tarafin ligamaninda problem var ise o
bolgede eklem araligs agilacaktir.

Diger Testler

Patellafemoral 6giitme testi:

Patella ile femurun troklear olugu arasindaki eklem yiizeylerinin kalitesini tayin

etmek igin kullamlir. Once patella distal olarak troklear oluga gekilir sonra hastaya
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kuadrisepsini kasmasi soylenir. Patella hareketi diiz ve kayici1 olmalidir. Hasta agridan
sikayet eder ise test pozitiftir. ' **

Diz efiizyon testleri :

Dizde efiizyon varligin1 saptamak i¢in yapilir. Hasta dizi ekstansiyonda, gevsek
olmalidir. Patellanin siv1 iginde bir yere garpip geri dondiigii hissi alinirsa patella soku
pozitif denir. Minér efiizyon testinde ise sivi sivazlanip dizin medialine toplanir,

dolgunluk hissi alimr.*' 2%

OSTEOARTRIT
Giiniimiizde ortalama yasam siiresinin uzamasi ile birlikte osteoartritin toplum

saglig1 agisindan 6nemi daha da artmigtir. OA aslinda, tek bir hastalik tablosundan ¢ok,
eklem kikirdag: ile subkondral kemikte olusan yikim ile yapim arasindaki dengenin
bozulmasi sonucu kikirdak zedelenmesi, yeni kemik olusumu ve osteofit gelisimi ile
karakterize bir grup patolojiyi tamimlar.
Dejeneratif eklem hastalid1 ya da osteoartroz tamimlan terk edilmektedir. Zira
bu tamimlar hem patogenez hem de etiyolojik yonden eksik yaklagimlar igermektedir.
Osteoartrit Smflamasr: |
OA etiyolojik agidan primer ve sekonder olarak siniflandirilir. Primer
osteoartritte altta yatan predispozan faktor bilinmez iken sekonder de altta yatan sebep
bellidir. Etiyolojik agidan OA simiflamast:’ * %% ¥
1. Primer (idiopatik) OA
a. Lokalize
-Eller ( Heberden ve Bouchard nodiilleri, Eroziv osteoartrit )
-Ayak ( Halluks valgus, Halluks rijidus )
-Diz (Patellafemoral, medial ve lateral)
-Kalga ( dig merkezli, yogun, diffiiz)
-Omurga ( Apofizyal hastalik, intervertebral eklem spondilozu,
diffiiz idiopatik iskelet hiperosteozisi)
-Diger bolgeler ( omuz, temporamandibular, sakroilyak)
b. Yaygin (Jeneralize OA,; ii¢ veya daha fazla eklem aralifinda goriiliir.)
2. Sekonder OA tipleri
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a. Travma: Akut
Kronik (mesleki, spor, sigmanlik)
b. Konjenital : Lokalize (Perthes, dogustan kalga ¢ikig1)
Mekanik faktorler
Kemik faktorler
Kemik displazisi (spondilo epifizyal displazi)
c. Metabolik (Okronozis, hemakromatozis, gut)
d. Endokrin (Akromegali, sigmanlik, diabetes mellitus)
e. Diger kemik ve eklem hastaliklari (osteonekroz, enfeksiyon, charcot
artropati, romatoid artrit)
f. Etiyolojisi karanlik hastaliklar: Kashin-Beck hastalif1 Msleni hastalig1.
Epidemiyoloji:
Otopsi ¢aligmalan ve rasgele ¢ekilen radyografiler baz alinarak tanimlanan OA,
50 yas tizerinde biiyiik bir orana sahiptir. Son donemlerde ABD’de OA prevelansinin
60 milyonu astigina biliniyor. QA, diger bir fiziksel kayip nedeni olan kardiyak
hastaliklar kadar yiiksek oranda bulunur. Halen kabul edilen genel goriige gore
etiyoloji multifaktoriyeldir. Cok sayida lokal, sistemik, genetik faktorler, biyokimyasal
ve/veya mekanik mekanizmalar ile beraber eklem komponentlerini etkileyerek
osteoartrite zemin hazirlar. Neden kesin olarak belirlenemeyince, etiyolojik
faktorlerden ¢ok risk faktérlerinden bahsetmek daha uygundur.’
Risk Faktorleri:
1. Yas: Hastaligin prevalansi yas ile birlikte artar. 65 yag ve iizerinde hastalik
anatomopatolojik olarak daima vardir.”®
2. Genetik: Heberden nodiillerinin eslik ettigi Jeneralize osteoartrit kadinlarda
daha sik goriiliir. Kadinlarda dominant, erkeklerde ise resesif olan otozomal bir gen ile
taginir. OA, Heberden nodiilii mevcut degilse poligenik bir gegig gosterir.”
HLA-AIBB ve HLA-B8’in daha sik goriildiigii bildirilmigtir. Son yillarda baz:
erken ailesel jeneralize osteoartrit olgularinda kollajen ve tip 2 prokollajen gibi major

kikirdak proteinlerinin genlerinde tek nokta mutasyonlar1 oldugu gosterilmigtir® 2
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3. Viicut sekli: Son dénemdeki galigmalarda, kronik yiiksek viicut agirlig: direkt
olarak osteoartrit ile birliktedir. * Mekanik yilkin amplitid ve frekansindaki
degisimlerin, matriks makromolekiillerinin ve kartilaj yikimina yol agan ajanlarin
iiretimi iizerinde 6nemli bir etkisi vardir.”® Yakin gegmiste yapilan ¢ahgmalarda kilo
kaybimn semptomatik hastalig: hafifletip, onledigi gosterilmistir.” Sisman hastalarin
¢ogunda, diz varus deformitesindedir. Béylece agirlik medial bolgeye lokalize olur.”

4. Cins: OA, ayni yaglarda diz ve ellerde kadinlarda daha fazla goriiliir.”

5. Osteoporoz: Son zamanlarda osteoartritin artmig kemik dansitesi ile beraber
oldugu séylenmektedir.? >

6. Egzersizz Kotii kullamm ve immobilizasyona bagli atrofi kartilaj
biyomateryal olarak zayiflatip, ardi ardina gelen travmalarla zedelenmesine sebep olur.
Hafif egzersiz normal eklemlerde OA riskini arttirmazken, zedelenmig eklemlerde agir
egzersizler OA riskini arttinr.” #* *°

Kronik alkoliklerde OA, metabolik durumdan gok artmig kiriklara baglidir. "

Osteoartrit patofizyolojisi :

OA yillardir sadece yaglanmanin ve hasarh kartilajin sonucu olarak kabul
edilmekteydi. Giiniimiizde mekanik faktorlere ek olarak kartilaj matriks tahribine yol
agan bagka faktorlerin de varlig1 bilinmektedir.

Hastaligin klinik evresindeki osteoartritik degisiklikler sadece kartilajda degil
ayn1 zamanda enflamatuvar reaksiyonun goriildigii sinovyal membrandadir. Kartilaj
erozyonu igin sorumlu ana patofizyolojik degisiklikler, kollajen fibrillerindeki
ilerleyici yikim ve Kkartilaj matrikste proteoglikan makromolekiillerinin tahribidir.
Kollajen agin destriiksiyonu ilk olarak kondrositlerin periselliiller bolgesi etrafinda olur
ve kollajenaz gibi enzimlerin sentezindeki artma ile iligkilidir. Proteoglikanlar ise
stromelysin ve diger proteazlar tarafindan tahrip edilirler.

OA patogenezinde, kartilaj matriks makromolekiillerinin tahribi, proteolitik
enzimlerin biyolojik aktivitesindeki artiga dayanir. Metalloproteazlar proenzim olarak
sentezlenir. Pek ¢ok sayida fizyolojik aktivator one siiriilmekle birlikte ozellikle
plazminojen aktivator/plazmin sistemi iizerinde durulmaktadir. Deneysel ¢aligmalar da

kartilajda normal dokuya gére 6nemli derecede artmig plazmin aktivitesi goriilmiigtiir.
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Plazmin aktivatérimniin fizyolojik inhibitoriiniin (PAI-1) seviyesi osteoartritik kartilajda
normal dokuya oranla % 50 oraninda diiser. Boylece hasta dokuda artmig plazminojen
aktivator aktivitesi goriilir. OA’te plazminojen aktivatér ve inhibitérii arasindaki
dengesizlik dokuda biyolojik olarak aktif metalloproteazlarin seviyesini arttirir.

Kartilaj matriks tahribi ile yikim iiriinleri sinovyal siviya salimr. Sinovyal
membranda degisikliklere ve enflamasyona yol agar. Mediator sentezi yoluyla olan bu
enflamasyon, tahrip olan kartilaj miktarin1 daha da arttirarak bir kisir dongii olugur.

Sinovyal membranda enflamasyon varlifi, osteoartritin kartilaj lezyonlarinin
gelismesinde temel bir éneme sahiptir. Sitokin gibi salgisal enflamatuvar mediatorler
kondrosit metabolizmasim degistirerek kartilaj dengesini bozar. Immiinohistokimyasal
teknikler ile sitokinlerin insan sinovyal membranindaki dagilimi gésterilmigtir. OA’te
anti IL-1 (InterLokin-1) antikoru isaretlenmis ve tiim sinovyal membranda IL-1
bulunmugtur. IL-1 temel sinovyal sira hiicrelerinde ve intraselliiler olarak sinovyal
fibroblastlarda, aym1 zamanda endotelyal hiicreler ve damarlarin diiz kas hiicrelerinde
yerlesir. Mononiikleer hiicrelerin varliginda, IL-1 bu hiicrelerde de saptanir. Tiimér
Nekrozis Faktor (TNF) ise sadece seyrek olarak goriiliip, sinovyal sira hiicrelerinde ve
kan damarlarinda eser miktarda bulunur. Hiicre kiltirii deneylerinde IL-1 Beta
genellikle osteoartritte sinovyal membranda en sik rastlanip, lipopolisakkarit
stimiilasyonu 1ile sentezinde biiyiik bir artiy meydana gelir. Bununla birlikte TNF
sadece bir ka¢ vakada lipopolisakkarit ile stimiile edilmis membranlarda belirlendi.
Biitiin bu bulgular IL-1’in OA sinovyumunda sentezlenen temel sitokin oldugunu
gosterir. Kondrositlerin, IL 1’in stimiilasyonuna metallaproteaz iiretimi ile cevap
verdigi gosterilmigtir. IL 1’in hiicreler iizerindeki etkisi membran reseptérleri yoluyla
olur. Reseptoriine baglandiktan sonra, bir hormon reseptér kompleksi olusur ve
intraselliiler etkiler meydana gelir.® *' *

Osteoartritte kartilajdaki morfolojik degismeler:

Artikiiler kartilaj yiizeyi homojenligini kaybeder. Yariklar, fragmanlar, iilsere
alanlar ortaya ¢ikar. ileride kartilaj kaybolup kemik goriiniir hale gelir. Kapiller
damarlar tarafindan tidemark bolgesi isgal edilir. Hiicreler burada 50 ya da daha fazla
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gruplar halinde kiimeler olugturur. Osteofitler yeni olugan hyalen ve fibrokartilaj ile
kaplanarak ve biiyiik yapisal dizensizlikler gosterir.

Biyokimyasal Degismeler:

Artikiiler kartilajin su igerigi belirgin olarak artar. Son ¢aligmalarda patolojinin
eklem kikirdaginda, iki énemli makromolekiiler yap: olan agregan ve kollajenden
basladip1 belirlenmigtir. Normal eklem kartilaji Tip 2 kollajen igerir iken osteoartritik
eklemde, kondrositler fenotipik bir degisiklige gidip Tip I kollajen yaparlar. Kollajen
konsantrasyonu degismiyor olmasina ragmen, fibriller normalden kugiik yapidadir ve
ara bolgede gevsemis ve biikiilmii hal alirlar. ilerlemis hastalikta proteoglikan miktan
azalir, glikozaminoglikan zincirleri kisalir. Keratan siilfat azalir iken kondroitin 4-
siilfat, kondroitin 6-siilfat ile iliskili olarak yikselir.  Ozellikle, agregan gekirdek
proteinin G1 ve G2 zincirleri arasindaki Glu 373-Ala 374 bag1 deneysel ¢aligmalarda,
sitokinlerin de provoke ettii agregenaz tarafindan ¢oziilmektedir. 13 Spesifik bir
hyaluronidaz artikiiler kartilajda bulunamamustir ancak bityiikk olasihikla bir ¢ok
lizozomal enzim hem hyaluronik asit hem de kondroitin 6-siilfata baglanir. Bu
baglamda osteoartritik dizde hyaluronik asit sentez oram normalden yiiksek olmasina
ragmen oran yinede diisiiktiir.”’ Hyaluronan ile ilgili bir dizi spesifik etkilesime
girerek,  selliler  aktivitelerin  diizenlenmesinden  sorumlu  bir  protein
saptanmigtir.”Hyaladrin” adi verilen, hyaluronan ile baglanma 6zelligi olan bu yapi,
¢esitli eklem patolojilerinde eklem sivisinda bulunmugtur. TNF ve IL -1 ile stimiile
edilen fibroblast ve makrofajlar, romatoid artritte ise sinoviositler, TSG-6 (TNF
sitiimiile Gen-6) ad1 verilen hyaladrin yapisinda protein salgilar.’

Ileri derecede antijenik 6zelligi olan bu yikim iiriinlerinin, sinovyal hiicrelerce
fagosite edilmesi ile sinovyal doku makrofajlan aktive olur. Bu reaksiyon hiicrelerden
enflamatuvar medyatorlerin salinimina ve siklooksijenaz II (Cox-2) aktivasyonuna yol
acar. Sinovyal sivida olusan enflamatuvar reaksiyon ise kartilajin yikimim arttiran
sitokinlerin salinimini arttirmakta, kondrosit tizerine direkt etki ile de matriks sentezini
inhibe etmekte hatta rezorpsiyonu arttirmaktadir. OA’te sinovyal reaksiyén romatoid
artrit (RA) ile kargilagtinldiginda RA sinoviti gok daha agir ve hiicre yogunlugu daha
fazla olmakla birlikte hiicre tipleri benzer bulunmugtur.’
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Kapsiil kalmlagir ve altindaki deforme olmug kemige yapisir. Hastamn agrnilh
eklemi hareket ettirmemesiyle kontraktiir meydana gelip fonksiyonel yetmezlik gelisir.
3 2 Qubkondral kemikte kortikal bolgede kalinlasma, trabekiiler stres hattinda
degisme meydana gelir. Karsit kartilaj yiizeylerinin maksimal basingh oldugu noktada
skleroz goriiliir. Osteoartritik kist genelde kapali bulunur ama bazen metafizer bolgeye
dahi agilabilir. Kistin kenarlar1 sklerotik olmasi onu romatoid artrit kistinden ayrir. >
Ik teoriye gore kistler sinovyal sivimin kemik igindeki kiigiik gatlaklara itilmesiyle,
eburne yiizeylerin hemen altinda olugur. Ikinci teori ise koruyucu kikirdaktan yoksun
olan kemik yiizlerinde c¢arpigma sonrasi meydana gelen fokal kemik nekrozunun
iyilesmemesi sonucu kistlerin meydana geldigidir."> *

Kikirdak kaybindan sonra subkondral kemikte degisik derecelerde
hipervaskiilarizasyon ve hiicre artigt olur. Kikirdak Ortiisii soyulmus alanlarda
subkondral kemikte proliferasyon oldukga belirgindir. Bu parlak sklerotik alanlar
fildisi goriinimiindedir ve “eburnasyon” olarak adlandirilir.™

Osteofit tipik olarak yeni kemik olugumunu ve aktif remodelingi gosterir. En sik

rastlanan eklem kenarn osteofitleridir. '*

Diz. EKLEMI OSTEOARTRITI
Diz eklemi osteoartritinde atak ve remisyonlar birbiri izler.*

Tutulan eklem adi ve sayisina yonelik OA simiflamasi agagidadir: °
e Monoartrit (koksartroz, gonartroz, rizartroz)
e Oligoartikiiler (bir kag biiyiik eklemde osteoartritik bulgular)
e Poliartikiiler ( primer osteoartrit)
Klinik gidige gére OA siniflamasi asagidadir:'
o Selim Tip:Genellikle asemptomatik veya minimal enflamasyon ile birlikte yavas
ilerler.
o Enflamatuvar/Eroziv Tip: Akut faz reaktanlari normal olmakla beraber enflamatuvar
eklem bulgulann ile RA’e benzer ve seronegatiftir. Sistemik steroide iyi yamt
vermez. Radyolojik tyilegme gésteren erozyonlar saptanir.

o Hipertrofik/Atrofik Tip: OA bulgulan hipertrofi ile baglar. Ossedz ve interossedz

atrofiyle sonuglanir.
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e Destriiktif-Fulminan Tip: Ciddi ve hizh eklem destriikksiyonuna yol agar. 75 yas
iizerinde nadir olarak goriiliir.

e Kondrokalsinozisle birlikte olan tip: Ozellikle bityiik eklemlerde, eklem kikirdag:
tizerinde radyolojik olarak kalsifikasyon saptanir. Ancak Kkalsifikasyonun
osteoartrite sekonder mi yoksa osteoartritin nedeni mi oldugu tartigmalidir.

o Hizli progresif artrit: Cabuk ilerler ve deformite ile sonlanir.

Amerikan Romatizma Birligi (ACR): Diz Osteoartriti Tam Kriterleri 2334

Klinik Olarak:

1. Diz agnis1

2. a) Krepitasyon b) Dizde 30 dakikanin altinda sabah tutuklugu

c) 38 yas iizeri

3a) Krepitasyon b) Dizde 30 dakikamn iizerinde sabah tutuklugu

c¢) Kemikte biiyiime veya

4a) Krepitasyon yok b) Kemikte bityiime

Yukaridaki 4 maddenin OA tanisinda sensitivitesi %89, spesifitesi %88 dir.

Klinik, Laboratuar, Radyoloejik

1. Diz agris1 ve

2. Osteofitler veya

3. a) OA’in sinovyal sivi bulgulant (Berrak, vizkoz veya beyaz kiire
2000/mm™’ten az), sinovyal siv1 yok ise yas 40’1 iizerinde olacak

b) Dizde 30 dakikanin altinda sabah tutuklugu ve c¢) Krepitasyon

Yukaridaki 3 maddenin OA tamisinda sensitivitesi %94, spesifitesi %88’ dir.

Klinik Belirtiler:

Agﬁ: Hastay1 hekime getiren ana yakinmadir. Baglangigta eklem hareketinden
sonra ortaya ¢ikar ve istirahatte kaybolur. OA agnsi iyi lokalize edilemez. Agn
radyolojik OA derecesi ile paralel degildir. Ileri vakalarda ufak bir hareket ile ya da
istirahatte dahi agn olugur. Bunun sebebi kas desteginin ortadan kalkmasidir. Diz
eklemi osteoartritinde istirahatten harekete baglamak zor ve agrlidir, bir ka¢ hareket

sonrasi eklem rahatlar, hareket kolaylagir.
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Agn kadinlarda, sosyo-ekonomik diizeyi diigik olanlarda daha siktir. OA
hastalarimin bir kisminda olaya fibromiyalji eslik eder ve agn bu kisilerde hem sik

goriiliir hem de tedaviye yanit vermez.

s - . 2
Osteoartritte agri olusum mekanizmalan ' > > % 28

I. Direkt mekanizmalar

Subkondral kemik

Iskemi, vaskiiler basingta artma, tamir olayn, trabekiiler mikrofraktiir.
Eklem kenarlar1

Noral kanala eklem basist, periostun yiikselmesi.

Eklem Kapsiilii

instabilite ile eklemin gerilmesi, kapsiilit.

Ligaman ve Bursa

Enflamasyon, kalsifikasyon.

Kas

Spazm.

Santral Sinir Sistemi

Psikolojik faktorler, fibromiyalji

2. Indirekt mekanizmalar:

Kikirdak

Kristal salnimi, enzim salinimi, enflamasyon, subkondral kemikte stres, eklem stabilitesi
Meniskus

Yirtilma, dejenerasyon.

Sinovyum

Sinovit, voliimde artma.

Tutukluk: Sabah tutuklugu ile inaktivite tutuklugu, yash hastalarda sadece
birkag fleksiyon / ekstansiyon hareketi yapacak kadar siirer ve “artikiiler jelling”
olarak adlandirilir. Agr1 ve eklem tutuklulugu hava degisikliklerinden etkilenir.”

Krepitasyon: Krepitasyon, kikirdak kaybi ve eklem yiiziiniin diizensizligi
sonucu olur. RA’te gorillen ince krepitasyonun aksine OA’te kaba krepitasyon
hissedilir.> Krepitasyon agrisiz olabilecegi gibi sikict bir agr ile de beraber olabilir.”

Hareket Kisithh@i: Hareket kisithlifi, kas spazmi, kapsiiler retraksiyon, eklem
yiizlerinin bozulmasi, marjinal ve santral osteofitlerin mekanik engellemesi, eklem igi
serbest cisimlerin varlig1 sonucu belirir. Dizde 6nce fleksiyon daha sonra ekstansiyon
kisitlanir ®® Hareket kisitliligs, giinliik aktivite ve yiiriiyiisteki bashca ozirliilik
sebebidir. Dizin fleksiyon deformitesi, eklemin yiizey alanimi azaltip, birim alana
diisen yiik stresini arttirir.>’

Lokal Hassasiyet ve Pasif Harekette Agri: Sinovit olmasi semptomlar1 daha
belirginlestirir ve lokal hassasiyet daha yaygin olur.*
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Eklem Genislemesi: Eklem genislemesi varus deformitesi ile birliktedir.
Sekonder sinovit, sinovyal sivi artigt, marjinal osteofit bulunmast ve kikirdagin
proliferatif degigiklikleri sonucu; eklemler ¢ogu kez asimetrik olarak genigler. Eklem
efiizyonu daha ¢ok travmay: izleyen akut alevlenme veya kristale bagli sinovit ile
birlikte goriiliir.” 2

Deformite ve Subluksasyon: Medial eklem aralig1 daralirsa varus deformitesi,
lateral eklem aralifi daralirsa valgus deformitesi, her ikisi birlikte daralirsa instabilite
olusur.*

Kuadriseps Atrofisi: Agn ve efiizyon kuadriseps kasimn inaktivite ve
atrofisine yol agar. Atrofi, ilk 6nce vastus medialiste baglar ve adelenin diger
kistmlarina zamanla yayilir. >

Eklem kilitlenmesi: Kartilaj ve kemik pargalann femur, tibia, patellanin
diizensiz yiizeylerinden kaynaklanir.” Eklem yiizeyleri arasma sikismig serbest
cisimler birden bire kilitlenme ve agilmaya neden olur. Dejeneratif meniskus yirtiklart
da kilitlenmenin bir diger nedenidir. Kilitlenmeyi siklikla taklit eden iki durum vardir.
Bunlar, rotasyon zorlamas: sonucu olusan kapsiill ve yan bagda olusan yirtik ve
kanamalardir. Bu durumda kas spazmi geligerek ekstansiyon engellendigi gibi
fleksiyon da kisitlanir. Eklem kilitlenmesini taklit eden bir diger durum dizin uzun
siireli fleksiyonda tutulmasi sonucu ortaya ¢ikan arka kapsiil retraksiyonudur.’®

Laboratuvar:

Laboratuvar bulgular osteoartritli hastada tamida yardimci degildir. * OA’te
laboratuar tetkikleri temel olarak aymrici tant igin kullanilir.” Gonartrozlu hastalarda
saptanan sinovit i¢in yillardir siipheye diisiilmiigtiir. Bulunan sonuglar CRP’in OA’te
yiikseldigini ve CRP’in bir sinovyal enflamasyon belirteci olarak HA ile arasinda
pozitif korelasyon bulundugunu géstermistir. Eliza yontemi kullamlarak 0.1 mgr /it
hassas CRP 6l¢iimleri ile OA’te 1limh sinovit varhgim gosterilebilir.*’

Akut enflamasyon gosteren donemlerde azalmig vizkozite, 1thmlidan orta
dereceye kadar giden pleositoz ve protein yiiksekligi saptamr. Sivi voliimii artmus, agik
ya da soluk renklidir. Bulamk ve kanli efiizyon, uzun siireli hastalikta ve kuvvetli
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enflamatuvar olayda gériiliir. Hiicre yapisi, lenfosit ve polimorfoniikleer hiicre karigim1
olup, nadiren 8000/mm’’i geger.

Son ¢aligmalar bunu kanitlamasa da osteoartritin ilk potansiyel belirteci serum
keratan siilfat miktaridir. Sinovyal siv1 belirteci olarak tip II kollajen fragmanlan, tip I
ve tip II antikoru, fibronektin, kartilaj yikiminda rol oynayan IL-1 ve IL-6 kullanilir.
Serbest siiperoksit radikalleri ve fosfolipazlar o6zellikle osteoartritin, sistemik
romatolojik hastaliklardan ayriminda kullanilir.?

Thonar osteoartritin radyolojik tespit Oncesi, serum agregan tahrip belirteci
olarak keratan siilfati, sinovyal proliferasyon belirteci olarak da hyaluronam aragtirdi.
Travma sonrasi en azindan bir iki hafta iginde yiikselip 13 hafta siiresince yiiksek
kaldiklarim saptadz.*®

Goriintilleme Cahsmalar::

Osteoartrit tarafindan etkilenen eklemin radyografileri o derece karakteristiktir
ki tamy1 dogrulamak igin daha ileri aragtirmaya nadiren gerek duyulur. Iki planh
¢ekimlerde daha ¢ok eklemin yiik tagiyan yiizeylerinde asimetrik daralma, subkondral
skleroz, eklem araligina komsu kist, genis kenar osteofitleri goriilir.” OA’te en gok
medial tibiafemoral eklem tutulur. Aymt degisiklikler lateral bolgede de meydana gelir.
Simetrik olarak hem medial hem de lateral degisikliklerin bulunmasi osteoartriti diger
hastaliklardan ayirir. Eklem faresi tanmisi igin tiinel grafisine gereksinim duyulur.
Osteoartritte, Teknesyum 99m-difosfanat kemik taramasinda, etkilenen eklemin
subkondral kemiginde, i1limhidan orta dereceye kadar tutulum goriiliir. Manyetik
rezonans goriintilleme yontemi erken tamda degerli ve invaziv olmayan bir tekniktir.
Kartilaj diizensizligine ek olarak eklem faresinin varligini en iyi sekilde saptar.

Kompiiterize tomografi, artrografi ve artroskopi pigmentli villénodiiler sinoviti
ve sinovyal kondromatozisi osteoartritten ayirt eder ve uzamig OA vakalarinda cerrahi

planlanmasmda énemlidir.’

TEDAVI
OA nedeniyle hekime bagvuran hastalarin 6nemli bir kisminda obesite,

hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, kronik obstriiktif akciger hastalify,
postmenopozal yakinmalar, fibromiyalji, osteoporoz ve depresyon gibi eslik eden
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hastaliklar bulunur. Bu nedenle tedaviyi planlamadan o6nce yukarida sayilan
hastaliklara yonelmeli, gerekli béliimler ile igbirligine gidilmelidir. Uygun tedavi,
OA’li hastayr biiyiik olgiide rahatlatip fonksiyonel durumunu diizelterek hayat
kalitesini yiikseltir. OA tedavisinde ilag dist yaklagimlar en az ilag¢ tedavisi kadar
onemlidir.”

Koruyucu dnlemler ve hasta egitimi: Uygulanan temel tedavilerin basarisin
koruyucu 6nlemler arttirir. Bunlar:

1. Egzersiz olarak jogging ya da yiiriimeden ¢ok yiizmenin tercih edilmesi,

2. Miimkiin oldugu kadar ayakta kalmaktan kaginilmas:,

3. Cahisirken yiiksek sandalye kullanilmasi, diigiik kanepe tercih edilmemest,

4, Comelme ve diz kirmaktan kagmilmast,

5. Sandalyeden kalkarken, sandalyenin ucundan kollardan destek alarak
kalkilmas1 gibi onerileri kapsar. Bunlara ek olarak hastamin imkanlari uygun
oldugunda tuvaletin yiikseltilmesi, merdiven kullanma zorunlulugunun azaltilmas,
tekrarli mesleki kullanimlardan kaginilmas: sayilabilir. Sabah ve 6gleden sonra 30-60
dakikalik dinlenme siireleri hastay1 rahatlatir. Fasilalar halinde yiiriime ve dinlenme
hasta tarafindan tercih edilmelidir. Her 15-20 dakikada bir eklemi tam genigliginde
hareket ettirme aligkanlik haline getirilmélidir. Tek tarafli gonartrozda karsi elde
baston, her iki dizin tutuldugu durumda ise yiiriiteg ya da kanedyen kullamlabilir.
Birgok hasta cihaz yardimimi kabul edecek psikolojiye sahip degildir. Bu cihazin
mekanik avantajlann  ve hastaligin  ilerlemesini yavaglatacagi fikri hastaya
islenmelidir.*

Obesite ¢ogunlukla OA ile birliktedir. Son g¢aligmalarda 20 yaslarinda
radyolojik bulgu yok iken dahi bu hastalarda obesitenin varlig1 saptanmastir. *
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Tablo I : Osteoartrit tedavisinde izlenecek yol

Nonfarmakoloijik tedavi

Hasta egitimi
Kilo verimi
Fiziksel tedavi
Mesleki tedavi

Efuzyon (+) l
Asetaminofen 1 gram

. l Topikal kapsain
Intraartikiiler Dustk doz ibuprofen metil salisilat
Steroid Non asetik salisilat

Tam doz SOAEI

Intraartikiiler / Yetersiz CeVa}\‘ Intraartikuler

Hyaluronik Asit < Toksisite — Steroid

|

Eklem Lavaji
Artroskopik Debridman

l

Osteotomi
Artroplasti
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Aslinda hangisinin hangisinden kaynaklandiginin pek bir énemi de yoktur. Onemli
olan yiiriiyiigiin tek destekli fazinda, dize viicut agirhigimin 3 kat1 kadar yiik binmesi ve
bunun bazi aktivitelerle daha da arttifmin bilinmesidir. Viicut agirhgmmin 1 kg,
azaltilmasi diz eklemi iizerine binen yiikii en az 3 kg, azaltacaktir. Fazla kilolarin diz
eklemi tizerine binen yiikii arttiracagi ve bunun da agriya neden olacagi hastaya
anlatilmahidir. Hasta, agrisim1 azaltmak igin diz altina yastik koyarak dizini fleksiyonda
tutma egilimindedir. Bu pozisyonun devam ile dizde fleksiyon, ayak bileginde plantar
fleksiyon kontraktiirii gelisir. Bu durum popliteada venéz dolagimi engelleyebilecegi
igin hasta uyariimahidar.®°

OA’li hastalarin yagamlanni iki gekilde siirdiirdiikleri gozlenir. Birinci grubu
onceki aktivite diizeyini devam ettirmeye ¢alisanlar olugturur. Hastalar g;derek artan
yakinmalarina ragmen bu olaylari normal olarak algilayarak, is yerlerinde ve
yasamlarinda yapilacak diizenlemeleri kabul etmezler. Hasta, normal aktiviteyi
saglamak igin giin boyu asi1 galisarak eklemlerinin yorgunluguna dolayisiyla da
subjektif ve objektif bulgularin artmasina neden olur. Diger grup hasta giinliik
aktivitelerini azaltip kismen de olsa hasta eklemlerinin dinlenme siirecini arttirtrlar.
OA’lLi hastalar gerekli tibbi tedavi ve koruyucu yontemlerden yararlandiklarinda,
dejeneratif olusumlar bityiik 6lgiide engellenir. Telefon ile aranip, hastanin sorunlar ve
ev tedavilerinin sorulmasi, yeterli sosyal destek ve oneriler ile onlarin fonksiyon
durumlarinin diizeltilmesinin saglanmasi koruyucu yontemler arasinda sayilabilir.® = *

OA seksiiel fonksiyonlarn da belirgin olarak etkiler. Bunun sebebi olarak
hastalarin % 40’inda agn, % 75’inde inaktivite tutuklugu, % 22’sinde libido kaybi
bulunmasidir. Doktor, ¢iftleri cesaretlendirerek en rahat pozisyonun segilmesine
yardimei olarak hastalarin cinsel yagamlarim siirdiirmelerini saglamalidir.® Analjezik
ilag ve 1lik banyo cinsel iligkiden 6nce uygulamrsa yardime: olur. > !

Fizik Tedavi

Fizik tedavi, OA tedavisinde 6nemli bir yer tutar. Sicak paket (Hot pack),
ultrason, elektrikli yastik, infrared, baker, diatermi, parafin banyolar1 sicak tedavi
modaliteleri olarak kullamlir. OA’li hastanin dizinde 1st artis1 yok ise her egzersiz

oncesi uygulanacak 15-20 dakika sicak tedavi, agriyr giderip, tutuklugu azaltir.
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Hastalar siklikla nemli sicagi, kuru sicaktan daha etkili bulurlar. Is1 tedavisi pratik
olmas: ve maliyetinin diisiik olmasi agisindan kolaylikla uygulamr. Sicak banyo 1s1
tedavisinin en kullamgh olamdir. Nadiren sicak, hastamin agrisinda artig yapabilir.
Boyle durumlarda buz paketlerinden analjezik amagla faydalanilir. Buz tedavisi
endorfin salinimu ile iligkili bir mekanizma yoluyla hareket geniglijinde artma, agrida
azalma meydana getirmektedir. * Boylece soguk, kas spastisitesini azaltip, agn esigini
yiikseltir. Sinovyal sivida kollajenaz aktivitesini ve hiicre sayisim azaltir. *' Yiizeyel
nemli 1s1 3 dakika uygulandifinda yumusak dokuda 3°C, derin dokuda 1°C 1s1
yitkselmesi meydana getirir. Is1 agnih adale spazmlarmin tedavisinde de kullamilir.*?
Yiizeyel ve derin 1s1 hem periferal hem kas igciklerinin gama fibril serbest sinir
uglarin etkileyerek sedasyon ve analjezi saglar.*'

Analjezik ve trofik etkilerinden faydalamilan diger fizik tedavi ajanlan
transkutanoz elektrik sinir uyarmm (TENS), galvani ve diadinamik akimdir. *
Tens’min akim gegis siiresi, frekans ve ampliitiidii ayarlanarak liflerin ayn ayn
uyarilmasim saglamak miimkiindiir. Ya A Alfa, Beta, Gama lifleri gibi kalin ¢apl,
dokunma ve derin duyuyu tasiyan efferentler segici olarak uyarilarak, agri duyusunu
tagtyan diger lifler i¢in medulla spinalis seviyesinde gegisi kapatmak; ya da agnli
uyaran vererek A delta ve C lifleri gibi ince ¢aplt agr1 duyusunu tastyan afferentler
uyarilarak daha iist seviyelerdeki inibitor mekanizmalarin aktive olmasiyla agry:
ortadan kaldirmak amaglanir. Konvansiyonel Tens; diigiik frekans, uzun akim gegis
siiresi, yiiksek siddetli akim igerir. Uygulandifinda sadece parestezi hissedilir. Etki
mekanizmasinda opiatlar yer almadig igin nalakson ile analjezik gorevi 6nlenemez.
Uygulama 20 dakika siireyle giinde bir kag kez yapilabilir. Tens sabit hizh
pacemakerlarda daha giivenle uygulanabilir. Uygulama sirasinda moniterizasyon
yapilmas:1 gereklidir. Yine karotis siniis iizerine ve gebelikte uygulanmasi
kontrendikedir.** ** %

Eklem kikirdagimin beslenmesini arttirmak, fleksor spazm ve kontraktiirlerini
azaltmak i¢in dize uygulanan devamli veya aralikli traksiyonun tedavide 6nemli bir

. 47
yeri vardir.®?
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Egzersiz programi hareket agikligimi koruyup, kas giicii ve dayanikliligim
arttirmaya yoneliktir.*® ** Periartikiiler kas atrofisi 6zellikle Tip II fibrillerde meydana
gelir. Izometrik egzersiz izotoniklere gore tercih edilir. Ciinkii eklem stresini azaltir ve
eklem i¢i basincim pek yiikseltmez. Kontrollii galigmalar, izometrik egzersizin, eklem
agnsinda belirgin bir azalma yaptigmi gostermistir.”’ ® jzometrik egzersiz eklem
hareket agikligim (EHA), enduransi, maksimum kaldirma giiciinii arttirir. Kuadriseps
egzersizleri, kuadriseps setting egzersizleri ve diiz bacak kaldirma seklinde yapilir.*®
Mc Nair diz efiizyonunun kuadriseps kasina inhibitér etkisi oldugunu ve izometrik
egzersizin bu efiizyonu azaltic1 etkisi oldugunu saptamigtir,*

Germe egzersizlerinin verilmesindeki amag¢ kontraktiirleri 6nlemek, EHA m
korumak ve hareket kisithlifs varsa kapsiiler yapigikliklart kirarak agmaktir. Akut
enflamasyon mevcudiyetinde hareket agikligin1 korumak i¢in giinde bir kag kez pasif
EHA egzersizlerine baglamir. Bu arada izometrik egzersize baglanmip, agn ve
enflamasyonun kontrol altina alinmasiyla da dinamik egzersizlere gegilir. Direngli
egzersiz enflamasyon ve ligamantoz laksite yok ise diigitk agirlik ve kisa bir hareket
arki iginde uygulanir.” Egzersizler giinde 3 kez, bir kag tekrarla baslanip, sayis1 10-
15’e gikanlir. 20 dakikadan fazla siiren agn, yorgunluk, hareket agikhis azalmas: ve
sislik oldugu durumlarda say1 azaltilir.® *

OA tedavisinde derin 1sitic1 olarak kullamilan Ultrason (US) elektrik enerjisinin
yiikksek frekanshi ses dalgalarina déniistiiriilmiis seklidir. Tedavi amaciyla kullamilan
doz 1.3 mHz dir. Dokular arasinda kemikler selektif olarak en yofun isinan organ
oldugu halde kemigin arka yiizinii etkilemek miimkin olmamaktadir. US'un
penetrasyon derinligi, kisa dalga ve mikro dalga diatermiden daha fazladir. Kaslarda
US’un yanilanma derinligi yaklagik 3 cm’dir. Aymnica US’un metal implantlarin
bulundugu bolgeye uygulanabilme avantaji vardir. Istya bagh etkileri, enerjinin
homojen dokular tarafindan absorbe edilmesiyle ortaya g¢ikar (kapsam 1sinmasi).
Absorbsiyon dokunun igerdigi protein miktarina ve dokularin akustik niteliklerine gére
degigmektedir. Yapisal 1sinma iki komgu dokunun birlegme yerinde meydana gelir.
Tedavi bolgesinde kan dolagimmin hizlandifi goriilmiigtiir. Bu etki vejetatif sinir
sistemine yaptifi uyarilara baglanmaktadir. Istyla ilgili olmayan etkilerinden olan
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mekanik etki, hiicre zarmin gegirgenli§ini arttirmakta, zar potansiyellerini
degistirmektedir. Erirosit ve trombositlerin damar yataginda kiimelenmesine neden
olabilir. Agrida belirgin azalma yapar. Nadir de olsa agnnmn arttifi durumlarda doz
1watt/cm’ ye diigiiriiliir. Diger 1styla ilgili olmayan, kavitasyon etkisi, US’un yiiksek
frekansta, akigkanlig: yiiksek, hiicre yogunlugu diisiik ortamda uygulanmasiyla
meydana gelir. Bu etki hemoliz, kanama ve doku nekrozuna yol agar. Bu durumda
sabit olarak, aym bolgeye uygulama yapilmamali, doz yiikseltiimemelidir. US un
mekanik etkisi uygun dozda doku rejenerasyonunu arttinir. Bu potansiyel faydali ve
zararl: etkilerin bir arada bulunmasi, cihazin uzman eliyle uygulanmasim gerektirir.
US pratikte yumusak dokuda 8 cm. derinde, 4-5°C 1s1 artisi meydana getirir. Diz
eklemine yapilan uygulamalar da, eklem iginde 2.7°C kadar varan 1s1 artigi yaptig
saptanmigtir. S1v1 igeren g6z ve gebe uterusa, kavitasyon ve sicak tahribatindan dolay:
uygulama yapmaktan kagimlmahdir. Kalbe, beyine, servikal ganglionlara; tiimor,
hemoraji ve staz bélgelerine de uygulanmamalidir. Omurgaya yiiksek doz US vermek
uygun degildir. Laminektomi yapilmig disk hastalarinda daha dikkatli olmak gerekir.
Gelismekte olan kemik ve metal implant bolgelerine uygulama beklenilenin aksine
kontrendike degildir.***#* 4" >

Tlac tedavisi

OA’in ¢agdas tedavisi, agriy1 gidermek ve ikincil fonksiyonel bozukluklar
azaltmaktir.” *® Giiniimiizde OA’te ilag tedavisi bityiik 6lgiide semptomatiktir. Minimal
semptomu olan hastalar ise ilag tedavisi almadan da fizik tedaviyle iyilesirler. Bununla
beraber agriy1 gidermek igin analjezik ve antienflamatuvar ilaglar gerekebilir.*® *!
Atrofiden depresyona kadar birgok patolojinin sebebi olmasi, agr tedavisinin 6énemini
gosterir.

Osteoartritte ilag tedavisinin temelleri:

1. Agrinin giderilmesi,

2 Oziirliiliigiin dnlenmesi,

3. Fonksiyonun devaminin saglanmasidir. >

Genelde akut agr1 sempatik aktivasyonla beraber iken kronik agn (4-6 ay iizeri)
depresyon ile birliktedir.*
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Nlaglar semptomlan iyilestirenler ve yaptyr diizeltenler olmak iizere iki tiirde
bulunur. Semptomlan iyilegtiren ilaglar agri ve enflamasyonu azaltirlar. Yapiyr
diizeltenler arasinda semptomlan etkileyen ve etkilemeyenler bulunur. Su ana kadar
basit analjeziklerin rolii kesin olarak tamimlanamamustir.® Asetaminofen, kodein ve
propoksifen gibi analjezik ilaglar OA agrisinimn tedavisinde énemlidir.>> Agrinin ilaglar
yoluyla giderilmesinin yararli veya zararl1 olmas: bireyin durumuna baghdir. Hi¢ agn
algilanmamasi, asir1 kullanima ve dolayisiyla eklem destriiksiyonuna neden olabilirken
bazi durumlarda agrimin giderilmesi kas spazmim azaltarak fonksiyonlarin
rahatlamasim saglar.®® Analjezik ilaglar, OA agnisi nedeniyle uyku problemi ¢eken
hastalarda hipnotiklere nazaran daha etkili ve uygundurlar.* Sonugta analjezik ilaglar:

1. Hafif ve orta siddetli OA’te,

. Sinovit bulunmadig1 durumda,

I

3. Kisa donemde agriy1 giderme ihtiyac var ise,

4. SOAEI’a intolerans mevcut ise OA’te kullanilir.

Yine OA’te steroid olmayan antienflamatuvar ilaglara ek olarak kullanilip
onlarin etkinliklerini arttirr.*®

Parasetamol giinliik dozu 650-1000 mg olup 4-6 saatte bir kullamlir.*® Plazma
pik seviyesine 30-120 dk. arasinda ulagir. Yan etki olarak 1limli deri dokiintiisii yapar.
Ancak yiiksek dozda kullanildiginda hepatotoksik olduklar unutulmamalidir. >

Steroid Olmayan Antienflamatuvar flaglar:

OA’li hastada eklem agns1 analjezikler ile giderilemezse veya klinik
enflamasyon bulgulari (1s1 artigi, sinovyal efiizyon, eritem) mevcut ise SOAEI
kullamm gereklidir. indometazinle yapilan, 5 yilin iizerinde takip siireli galigmalarda
hastalarin  kliniginde plaseboya gore istiinlik bulunmus ancak hastalik
progresyonunda farklilik saptanmamigtir. Bir diger ¢aligmada ise indometazinin eklem
dejenerasyonunu  arttirict  etkisi  oldugu bildirilmigtir.  Biitiin  siklooksijenaz
inhibitorlerinin yaptifi semptomatik rahatlama ile eklemlerin agin kullanmilarak daha
fazla hasara ugrayabilecegi tartigilirken, difer yandan PG sentez inhibisyonu ile
sinovyal kan akimim ve subkondral kemikte mikrofraktiir tamirini engelleyebilecegi,
bununda kist olusumuna sebep olup eklem destriikksiyonuna yol agtigi agiklik
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kazanmigtir. Ancak unutmamak gerekir ki diz agnis1 sadece enflame sinovyadan degil
instabil dizde dahil olmak iizere bir ¢ok sebepten kaynaklanabilmektedir. Yapilan
aragtirmalarda OA tedavisinde SOAEI’mn saf analjezik ajanlardan daha iistiin oldugunu
belirten bir kamit gosterilememigtir.>®

Uzun yanlanma siireli ilaglarin kullanilmas: gerekiyorsa, diigitkk dozlar (6rnegin
piroksikam 10 mg. 1x1, naproksen 250 mg. 2x1, diflusinal 250 mg. 2x1gibi) veya kisa
yarilanma siireli ilaglar (6rnegin ibuprofen, diklofenak, flurbiprofen, indometazin,
fenoprofen, ketoprofen ve meklofenamat gibi) tercih edilmelidir. Hastaya ilag
baglandiginda tam kan sayimi ve biyokimya tetkiklerinin yapilmasi ve bulgular devam
edenlerde gerekiyorsa dozun arttinlmast digiiniilebilir. Tetkiklerin 2-3 ay sonra
tekrarlanmasi yararlidir. Diiiretik, antikoagiilan kullanimi ve konjestif kalp yetmezligi
gibi durumlarda ise biitiin tetkikler daha sik yapilmalidir.>

SOAEI siklooksijenaz enzimlerini (cox-1,cox-2) inhibe ederek etkinlik
saglarlar. Cox-1 mide, bagirsak ve bobreklerde dogal olarak vardir. Cox-1 bulundugu
dokuda fizyolojik o6zellikleri diizenler. > Cox-1’ in inhibisyonu yashlarda renal kan
akimmm azaltir. Bobrek fonksiyonlar: normal olan OA olgularinda SOAEI kullammi
klinik 6nem tasimaz iken nefrosklerozda BUN ve kreatinin degerleri yiikselir.”® Cox-2
endotoksin, sitokin ve mitojen ile uyartlir. Enflamasyon boélgesinde ki makrofaj,
sinoviosit ve endotelyal hiicreleri tarafindan salgilanir. Enflamasyon medyatérlerinden
sorumludur.”

Langman ve arkadaglan yas1 60 ve istii 1144 peptik iilser kanamali hastanin
ozellikle SOAEI kullanimini aragtirdt. Sonug olarak ibuprofen ve diklofenakta risk
diisiik iken, indometazin, naproksen ve piroksikamda orta dereceli risk, azopropozon
ve ketoprofende yiiksek derecede risk saptadilar. >* Peptik iilser ve bobrek yetmezligi
olgularinda kombine SOAEI tedavisi yapildiginda, ilaglarin doz artimiyla riskin arttig
saptandi. Nonasetik salisilik asit preparatlan olan arthroparon, dissalcid ve trisalatinin
trombosit agresyonuna etkilerinin olmamasi nedeniyle peptik iilser kanamal: hastalarda
SOAEIa tercih edilmektedir.*
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Adrenal Glukokortikoid Tedavisi: Literatiir taramalarinda sistemik
glukokortikoidlerin OA tedavisinde yeri tartigmalidir. Bu arada uzun siireli kullanimda
onemli yan etkileri ortaya giktig1 bilinmektedir.*

Kondroprotektif Tedavi: Tedavide Kkartilaj matriksin yikimim azaltip,
kondrosit sentezini uyararak net kartilaj matriks iiretimini arttiran kondroprotektif
ilaglardan negatif yuklii yiiksek siilfatik protein molekiilleri SP-54, glukozaminoglikan
polisiilfat (Arteparon) ve glikozaminoglikan peptik kompleksi (Rumolon) ¢ogunlukla
kullanilmaktadir. Bu maddeler invitro proteoglikan sentezini uyarir ve proteoglikan
yapiminda 6nemli rolii olan metalloproteazlan giiglii bir sekilde inhibe ederler.” *
Ghosh, i¢ menisektomi yaptig1 koyunlara operasyon sonrasi iigiincii haftadan itibaren 6
hafta egzersiz yaptirip daha sonra da pentozan polisiilfat (PPS) uygulamustir. Yiiriime
analizinde iyilesme, diisik radyolojik ve histolojik skor saptadi® Eklem
dejenerasyonunun gelisimini etkiledigine dair higbir kanmit olmamasma ragmen
SOAEI"1n kondroprotektif olduklan éne siiriiliir.*®

Intraartikiiler Tedavi: Intraartikiiler uygulamalann etkinligi, uygulanan
ilaglara gore farklilik gésterir.

1.Hizli, semptomatik etkili olanlar: Kortikosteroid.

2.Semptomatik, yavas etkili ilaglar: Sodyum hyaluronat, Siiperoksit dismutaz.

3. Hastaligimn seyrini degistiren ilaglar: Mukopolisakkarit polisiilfirik asit. ’

Steroid Uygulamalar:: Intraartikiller triamsilon hekzasetonit (20 mg.)
uygulamasinin plaseboya karsi ozellikle 6. haftada gorsel agn skalasinda basan
sagladif: belirtilmistir. Basarida iyi bir diz aspirasyonunun degeri vurgulanmstir. >

Steroid Uygulama Endikasyonlart:

1. Agniy1 giderme ve sinovitteki enflamasyonu baskilamak,

2. Diger sistemik tedavilere cevap vermeyen bir veya iki eklem igin yardimc1 tedavi saglamak,
3. FT ve rehabilitasyon programu ile ortopedik diizenleyici operasyonlara kolaylik saglamak,
4. Tleri diz efiizyon sonucu olusacak kapsiiler ve ligamantoz laksitesiyi onlemek,

5. Medikal sinovektomiye sebep olmak,

6. Oral sistemik tedaviye cevap vermeyen veya tolere edemeyen hastalar tedavi etmek

7 Kristal depozitli hastalikla birlikte olugan akut eflizyonu tedavi etmektir.”’
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Intraartikiiler steroid enjeksiyonunu takiben olusan semptomatik iyilegme
genellikle gegicidir. Enjeksiyon sonrasi 1. hafta i¢inde kontrol grubuna goére belirgin
bir diizelme goriilmesine ragmen, enjeksiyon sonrasi 4. haftada steroid alan hastalarin
cevabr plasebo enjeksiyonlarindan farkli degildir. Neustadt intraartikiiler steroid
uyguladigy vakalarinda belirgin agn azalmasi oldugunu ve eklem hareket agikliginin
arttigim bildirmistir.’

OA’te steroidle agn giderimi sinovyal zar gegcirgenliginde ki digsiis ile
birliktedir. Steroid sinovyal sivi lokositlerinde artis olusturur. Sik tekrarlanan
enjeksiyon programi eklemde yetmezlik yapar. Agirlik tagimayan eklemlerde kiigik
histolojik degisiklikler goriilmesine ragmen agirlik tastyan eklemlerde kartilajda fisstr
ve kistik dejenerasyon meydana gelir. Genellikle intraartikiiler steroidler bir eklem igin
4-6 aydan kisa araliklarla uygulanmaz.*

Pelletier 6n ¢apraz bagi kesilmig kopeklerden prednizolon alanlarin %8 ‘inde,
plasebo uygulananlarin %25’inde femoral kondilde kartilaj erozyonu saptanmugtir.
Kartilajda erozyon triamsilon hekzaketonid alanlarin hig birinde gozlenmistir. ** Bu
durum steroid uygulamalarinda kortizon tiirevlerinin segiminin énemini agiklar. Yine
Pelletier kopekte, intraartikiiler metilprednizolon asetat ile osteoartritik kartilaj
lezyonlarinin ilerlemesini yavaglatip, osteofit goriilme sikligi azalttifi ve boyutunu
kugulttigiinii saptamigtir. Ayrica bu ilacin kartilaji koruyucu etkisinin kondrositler
tarafindan stremelisin sentezinin azaltilmastyla paralel oldugu belirlenmistir.”

Cerrahi: Gonartrozda uygulanan baglica cerrahi girigimler; eklem lavaji, tibia
ve femur diizeltici osteotomisi, artroskopik veya agik cerrahi ile debritman abrazyon
artroplastisi, total ve parsiyel diz artroplastisi ve artrodezdir. Artroskopik cerrahi en
gok tercih edilen yontemdir. ® Prosediirler, tibbi tedaviye yeterli yamt vermeyen,
giinliik aktivitelerinde ilerleyici kisitlilid1 olan hastalarda miikemmel agn giderimi ve
fonksiyonun geligmesini saglar. Diz osteotomi operasyonlarinda ideal hasta mobil,
dizde laksitesi olmayan, tek kompartmanl, geng ve aktif hastadir. Osteotomide agr
giderimi total diz artroplastisi kadar dramatik degildir.®! Tek tarafli diz
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osteoartroplasti endikasyonlari: 1. Fizyolojik yas 60 iizeri 2. Relatif olarak diigiik
aktivite diizeyinin olmasi 3. Enflamatuvar komponenti gésteren giddetli gece agris1 ve
efiizyon olmamasi 4. Fleksiyon 90°iistiinde, 15°altinda fleksiyon kontraktiirii olmasi
5.Goreceli olarak 10° iistiinde varus, 15° iizerinde valgus angular deformite ve
subluksasyonun olmamasidir.’' Ogilvie ve arkadaglan 441 OA hastasma artroskopik
prosediir uygulamiglar. Iki y1l takipte %56, 4.1 yil takipte %53 iyi sonug elde
etmigler.*

Cerrahi tedavi hem yapisal anomalileri (statik kusur) diizeltmek hem de
hastaligin daha fazla ilerlemesini onlemede yararhi olmaktadir. ®* Tek tarafli OA’li
daha geng hastalar proksimal tibia osteotomisi ile artmig aktivite seviyesine ulagabilir.
Total diz artroplastisi yaslt OA’li hastalarda geligmis hayat stili i¢in olanak saglar.
Ashinda tedavi yontemine karar vermede her hasta bireysel olarak ele alinmali, klinik
ve radyolojik bulgularin 6zelliklerine gore tedavi seklinin prognoza etkisi dikkatlice
tartigilmahidir. %

HYALURONIK ASIT ( HA):
Meyer ve Palmer 1934 yilinda sigir vitr6z himorundan elde ettikleri

polisakkarite HA adimi verdiler. Balazs 1986 yilinda hyaluronan ismini ortaya atti. *
Hyaluronik asidin intraartikiller uygulamasi yans atlarinin eklem hastaliklan
tedavisinde yillardan beri kullamlmistir.®® HA lineer polisakkaritlerden olusur. Bu
polisakkaritler, tekrarli boliimler halinde birbirine baglanmmug D-glukuronik asit ve N-
asetil-D-glukozamin monosakkaritlerinin birbiri ardina gelen birimlerini igerir. Olusan
disakkarit B 1-3 ve B 1-4 glikozidik bag igerir ve glikozaminoglikan olarak
stniflandmlir (Resim IIT).% 5 66 67

Hyaluronan glikozaminoglikan ailesinin prototipi basit bir polimer olarak
kondroitin, keratan ve heparan igerir. Her glukuronat iinitesi fizyolojik pH’ta onun
karboksilaz grubu ile birlikte negatif yiik tagidig1 i¢in her zincire bagh yiizlerce anyon
vardir. Bu yikler Na', K', Ca™ ve Mg™ gibi mobil katyonlarla dengelenir.
Hyaluronan zincirleri iki gesit bag igerir. Birinci tipi seker halkalar1 olup sekilleri
nedeniyle goreceli olarak fiksedirler. Bu siki birimler arasinda glikozidik baglar
oksijen kopriileri ile bir sekeri bir sonraki gekere baglar. Bu bag ilk baga gore fikse
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Resim IV: Geng vitréz hiimorun jel benzeri stabilitesinin temelini olusturan hyaluronan, kollajen fibrilleri ve
proteoglikanlardan meydana gelen ii¢ komponentli yapisinin semas.



olmaktan uzaktir. Her bir oksijen atomu “V” seklinde uzanip iki tane baga katkida
bulunur. Bu uglara baglanan kimyasal gruplar kendi etraflarinda rotasyon yapma
yetenegine sahiptirler. Glikozidik kopriilerdeki molekiiler yapi, oksijen atomlarinin
olas1 sekil zenginligine izin vermez. Yine de uzun zincir yap1 boyunca meydana gelen
degisiklikler molekiil bagina ¢ok sayida sekil olusturur.66

Geng vitréz hiimorunda jel benzeri stabilitenin temelini olusturan hyaluronan,
kollajen fibrilleri ve proteoglikanlar 3 komponentli yap: olustururlar. Proteoglikanlar
kollajen fibrilleri ile 6zel baglanma bolgelerinden képriiler olustururlar. Kollajen-
proteoglikan yapisinin stabilitesi, proteoglikan kopriilerinin  kondroitin  siilfat
komponenti ile baglant1 yapan HA ag olusumu vasitastyla saglamir (Resim I1V).%

Plazma membranlarinm i¢ yiizeyinde HA sentezinin aktif kism1 yer alir. HA’in
sentez ve transferinde plazma membranina bagh protein kompleksi gérev alir. Son
galigmalar HA sentezine kesin bir tamim getirmemistir.”> * HA sentezini diizenleyen
molekiiler mekanizmalar su anda bilinmiyor fakat digaridan verilen HA ve biiyiime
faktorlerinin HA iiretiminde 6nemli bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir.*

Klinik kullanim i¢in ekzojen HA formulasyonlan horoz ibik dermisinden elde
edilmigtir. Streptokok (6r. S. Zooepidemicus) kiiltiirlerinde fermantasyon yoluyla
olusturulan farkh iiriinler de vardir.** ®°® Aym kimyasal yapida fakat molekiil agirhigs,
dinamik vizkozite ve/veya konsantrasyonlarinda farklilik gosteren gok sayida ticari
iiriin meveuttur.®

Son yillarda hyaladrin diye adlandirilan ¢ok ¢esitli HA baglayan protein
tanimlanmigtir. Bunlar 2 ayn simifa ayrilir. {iki, intraselliiler matriks ve HA baglama
proteinleri arasinda hyaluronik asitle etkilesen proteinler, ikincisi hiicrenin plazma
zarlarinda mevcut olan HA reseptorleridirr Bu HA baglama proteinleri ve
reseptorlerinin ¢oklugu HA‘in doku organizasyonu ve hiicre davramiginda oynadigi
rolii gosterir.® Ekstraselliller matriksteki HA baglayan proteinler interselliler bolimiin
diger komponentleri ile HA baglanmasim yonetirler. Kartilaj yapidaki HA’in
fonksiyonlann yamsira iligkide oldugu versikan, hyaluronektin, neurokan molekiilleri
bulunmaktadir. Versikan fibroblastlar tarafindan sentezlenen proteoglikandir.
Hyaluronektin sinir ve yumusak dokuda bulunan proteoglikandir. Neurokan beynin
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kondroitin siilfathh proteoglikanidir. Protein baglanmalan HA akiimiilasyonunu
yoneterek hiicre hareketleri ve doku remodelingini etkiler. HA reseptérleri gesitli
dokularda, bir ¢ok hiicrede saptanmugtir. Bunlardan CD 44, gesitli dokularda gorev
alir. Hareketi diizenleyen hyaluronan reseptoéri (RHAMM) Kkaraciger endotelyal
hiicrelerinde, dolagimdan HA’in temizlenmesini saglar. Son zamanlarda bu
reseptorlerin interselliiler hiicre adezyon molekiilii oldugu gosterildi. Sonugta HA’in
reseptorlerine afinitesi onun artan polimer uzunlugu ile paraleldir.”* %

HA direkt ya da indirekt olarak hiicre hareketini etkiler. Indirekt etkisini
ozmotik etki ile saglar. HA, kondrosit ve fibroblast kiiltiirlerine verildiginde, hiicre
proliferasyonu doza bagl olarak kisitlanir. Bu kisitlama yiiksek molekiil agirlikls
HA’te daha belirgindir. Bununla birlikte HA makrofaj ve noétrofil adhezyonu ile
fagositozu uyarir. * Larsen kondrosit kiiltiirleri ve kartilajda, dejeneratif enzimler,
serbest oksijen radikalleri, mononiikleer hiicreler ve IL-1 varhiginda hyaluronanin
koruyucu etkisini aragtirdi. Yiiksek vizkozitedeki hyaluronanin, dejeneratif enzimlerin
bulundugu kartilaj ortaminda 35S (Na SO4) serbestlesmesini azaltip, hiicre
bozulmasim 6nlemede etkili bulundugu ileri siiriilmiistiir.” Yiiksek konsantrasyondaki
HA hiicre agregasyonunu inhibe eder.”

HA’in ortalama molekiil agirligi 10x10° dir. RA ve OA da 2x10° e kadar
diiser.”” OA’te enflamasyon sirasinda HA’in molekiil agirlig1 ve konsantrasyonu diiger.
Bu degisiklikler 16kositler tarafindan olugturulan reaktif oksijen radikallerinin uzun
polisakkarit zincirlerini depolimerize etmeleri ve Balazs’in da belirttigi gibi artritik
sinovyal efiizyonun HA konsantrasyonunu azaltmast ile olugmugtur, & 7!

OA ve RA‘li hastalarda ekzojen HA’in intraartikiiler enjeksiyonu sonrasi
sinovyal siv1 viskozitesi, HA konsantrasyonu ve molekiiler agirhfinda 6nemli artig
bulunmustur. Kartilajda HA, interselliler matriksin biitiinliigiinden sorumlu
proteoglikan agregatin temelini olugturur (Resim V). OA seyri sirasinda, hyaluronik
asidin kaybina bagli degisiklikler, enzimatik olarak proteoglikanlarin yikimi, degigen
yapilarin bunlarin yerini almast ile kartilajda yogun bir tahribat gosterilmigtir. ° Ek
olarak matriks komponentlerinin sinovyal sivi igine dagilmasi enflamatuvar

reaksiyonlar uyarir.>
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Molekiiler agirligi 5x10° Dalton olan hyaluronik asidin enflamatuvar siireg
tizerine etkisi agagida agiklanmigtir;

a. insan OA sinovyal sivisinda ve tavsan artikiiler kondrositlerinde PGE,
diizeylerini veya sentezini inhibe etmek,

b. Insan polimorfoniikleer 16kosit ve lenfositlerinin kemotaksisini azaltmak,

c. Fagositozu inhibe etmek,

d. Insan OA sinovyal sivisinda, serbest oksijen radikallerini toplayic1 etki
yapmaktir® 5 72

Serbest radikallerden, kiigiikk molekiil agirlikli HA biiyiik molekiillii olana gére
daha fazla etkilenir. Bazi galigmalarda HA’in keratan siilfat ve c-AMP’1 azalttig:
saptanmugtir. ° Sinovyal kavitedeki hiicreler ile etkilesiminde IL-I alfa uyarimhi PG E,
ile  sinoviositlerden aragidonik asit salimmim inhibe eder. HA, kartilaj yikiminda
onemli iki araci, metalloproteaz inhibitériinii ve prostromelysin yapimim etkiler. ©

Koalin ve carragenan uyarimli artritin agnsinda HA etkili bulunmustur. ©
Hayvan modellerinde bradikinin uyarimh agnda, yiiksek molekiil agirlikli H.A. etkili

% Abatangelo kopeklerde,” Ghosh ve arkadaslant koyunlarda™ caligarak,

bulundu.
HA’in kontrol gruplanna gore konnektif doku reaksiyonu azalttigimi ve yara
iyilesmesine izin verdigini, biyokimyasal ve morfolojik olarak saptadilar.

Yapisal ve yaglama ozellikleri:

HA sinovyal sivi, goziin akéz ve vitréz hiimorunda ve diger dokularda (deri,
kartilaj, umblikal kord) bulunur. ® ® HA’in fizyolojik konsantrasyonu ve molekiiler
agith@, onun diigik agurlikli yiikklenmede yiiksek vizkozite, yiiksek agirlikh
yiiklenmede yiiksek elastisite Ozelliklerini gostermesini saglar. Bu o6zellikler
hyaluronik asidin yapisal fonksiyonlarindan esas olarak sorumludur. Eklem hareketi
esnasinda hiicreleri ve doku tabakalarini stabilize etmekten sorumludur. Sinoviositler
ve komgu sinir uglan iizerinde koruyucu kalkan etkisi yapar.”' 7° Hiicresel aktivitede
belirgin diizenleyici etkilerinden dolayn OA, RA ve yara iyilesmesinin tedavisinde
segenek olugtururlar.®
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Farmakokinetik dzellikler: Normal sinovyal sivida molekiil agurlig: birkag
milyon Dalton olan HA, 2-4 mg/mm’ yogunlukta bulunur. Giiniimiizde HA, insan
biyolojik doku ve sivilarinda bir gok metod ile saptanmaktadir. Saghkh bireylerde
serum HA seviyesi sabah alinan degerler de yiiksektir. HA’in artan yas ve yavaglayan
hepatik fonksiyon ile miktan yiikselir, molekiil agirhg: azalir, % 7'

HA, kigiik molekiil agirhiklarina indirgenerek plazmadan hizlh bir sekilde
temizlenir. HA’in plazmadan temizlenmesi hepatik hiicrelerdeki reseptoriine
baglandiktan sonra gergeklesir. Daha az miktar1 da dalakta metabolize olur. HA’in
plazma yarlanma omrii gok kisadir (2.5-5.5 dk.). Intraartikiiler uygulama sonrasi
saglikli tavsanlarda yanlanma 6mrii 13.2 saat, saglikli koyunlardaki 21 saatlik normal
deger, OA uyarim: sonrast 11.5 saate diismiistiir. Florosein isaretli HA’ saglikli tavsan
dizinde eklemin yiizeyel tabakasinda, artritik eklemde sinovyum ve Kartilajin igine
dagimis olarak bulunmugtur. HA’in iiriner atilimi g¢ok az olup iist molekiil agulhk
limiti 0.25 x10° Dalton’dur. Endojen HA’in iiriner attm oram 330 mg/24 saat olup bu
oran RA ve primer bilier sirozda artig gosterir.®
Agirhikli olarak diz eklem hastaliklan tedavisinde olmakla beraber Bertolomi
temporomandibuler eklem hastaliklarinda”, Sakakibara immobilize ratlarn eklem
kontraktiirii tedavisinde,”® Onge”’ primer fleksér tendon onanminda HA’i
kullanmiglardir. HA’in plasebo, metilprednizolon, triamsilonon, siiperoksit dismutas
kargilagtirilmali galigmalann yapilmuigtir. HA ve kortikosteroidin birlikte verildigi
¢aligmalar planlanmistir. HA’in ilk dozuna 0.4 mg deksametazon cklendiginde HA
uygulamasindan 5 hafta sonra ki kontrolde hastalarin %26’sinda eklem mobilitesinde
artma ve agrida hizli bir azalmanin saptandign bildirilmistir.%

Tolerans: 20 mgr HA tolerabilitesi tam olarak bilinmemekle birlikte mevcut
veriler iyi tolere edildigini gostermigtir. Eklem bolgesinde, HA’in intraartikiiler
uygulamas: sonrasi olugan hafif ve orta siddette ki agn ve siglik 1-3 giin icerisinde
azalir. Plasebo enjeksiyon bolgesinde % 39, HA’te % 37 lokal reaksiyon meydana
geldigi gozlenmekle birlikte olgularin bir yil siireli takibinde her hangi bir sistemik yan
etki saptanmadigi bildirilmigtir. Standart laboratuvar parametrelerinde degisme
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saptanmamugtir, Bununla beraber hemartroz, bag agrist gibi sporadik yan etkiler
izlenmigtir.*> Yine bir HA tedavi serisinin 401 enjeksiyonun 3’iinde lokal reaksiyon
saptanmigtir.”

HA’in OA’li ve RA’li hastalarda 20 mg/hafta, 7 dozluk uygulamalan vardir.”’
iki HA enjeksiyonu arasi en iyi siire bir haftadir. "> 40 mgr/3 hafta metilprednizolon ve
tek doz 40 mgr triamsilon uygulamalan ile HA’e benzer sonuglar elde edilmistir.
Ancak 60 giinliikk izlemde HA’in etkisinin devam etti§i, steoroidlerin etkisinin

sonlandi belirlenmigtir.*’
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma Kasim 1996 ile Ekim 1997 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine diz
agris1 yakinmasi ile bagvurarak primer diz osteartriti tanisi alan 50 hasta iizerinde
yapildi.

Hastalar asagidaki kriterlere uygun olarak segcildi:

Amerikan Romatizma Birligi’ne gore diz OA tanisi almasi,

40-75 yag arast olmasi,

Agrinin 10 cm’lik gorsel agn skalasinda 4 cm ve iizeri degere sahip olmas,

En az bir yildir stiren subjektif sikayetleri, son 20 giindiir eklem agris1 olmast,

Radyografik olarak Kellgren-Lawrence indeksine gore evre 2, 3 ve 4 olmasi,

Hastalarin giivenilir olmast,

Gebe veya siit veriyor olmamas,

Ug ay iginde intraartikiilar steroid, 14 giin icerisinde oral SOAEI 2 hafta iginde oral steroid

almamast,

9 Sekonder osteoartrit, non artritik artropati, villonodiiler sinovit, Paget hastahig, Sudek
hastalif1, neoplazm, yeni travma, enflamatuvar eklem hastalif1, pes-anserin bursiti olmamasi,

10 Ciddi ve dekompanse sistemik hastaligin olmamasi,

11 Anormal hematolojik, biyokimyasal ve serolojik degerlerinin olmamast,

12 10°°den fazla fleksiyon kontraktiirii, 15°°den fazla valgus ya da varus deformitesinin
olmamasy 2® 3478 79 80 81 82 83 84 85 86 87

QAN WN -

Bu kriterlere uyan hastalara sayfa 44'teki ¢alisma formu dolduruldu.

Her hastanin viicut agirlig1 kg, boyu metre birimleri ile 6lc;ﬁlerek bu degerlerden
viicut kitle indeksi (VKI) agirlik/boy” formiiliine gére hesaplandi .% Hastalarin ayakta
AP, lateral ve tanjansiyel diz grafileri gekilerek Kellgren-Lawrence OA indeksine®
gore derecelendirildi.

Kellgren Lawrence Radyolojik Evreleme Sistemi:

0: Herhangi bir osteoartroz bulgusu yok

1: Siipheh kiigiik osteofit varlig1.

2: Belirgin osteofit, eklem aralifi normal

3: Belirgin osteofit, eklem arahif1 orta derecede daralmig

4: Subkondral skleroz, eklem aralif: ileri derecede daralmug.
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GONARTROZ TEDAViSINDE HYALURONIK ASIT VE FiZiK TEDAVININ
ETKINLIKLERININ KARTILASTIRILMASI
Adi, Soyadi: Tarih ve Prot. No:
Meslegi: Yas, Cins: Adres ve Tel:
Kilo, Boy, VKi:kg cm kg/m’
Egitim Durumu: 0 yok 1 ilkokul 2 orta-lise 3 yiiksek okul
Hastalik Baslangig Siiresi: ay
Spor Aligkanlig1: 0 Hi¢ 1 Nadiren 2 Haftada <1 saat 3 Haftada >1 saat
Namaz Kilma:0 Hayir 1 Evet 2 Ozel pozisyon
Agnnin Lokalizasyonu: Medial Lateral Patellafemoral  Kombinasyon
Sistemik Hastaliklar: 0 yok 1 var
Gebelik Sayist: 0-1-2-3- >3
Menopoz Siiresi: ay
Post Menopozal Ostrojen Kullanimi:0 yok 1 var
Yasam Tarz1: 0 Sedanter 1 Hafif Igler 2 Orta Derecede 3 Agir 4 Cok Agir
Varis: 0 yok 1 var Efiizyon: 0 yok 1 var
Aile Ovykiisii: 0 yok 1 var ~ Heberden Nodiilii: 0 var 1 yok
Sabah Tutuklugu: 0 yok 1 var Inaktivite Tutuklugu: 0 yok 1 var
Hangi Dizi Daha Koétii: 0 sag 1 sol
Ilk ve 4. ayda Hb, BK, iire, Kreatinin. iirik asit, SGOT. SGPT: kalsivum. fosfor. ALP. CRP. RF. ESR degerleri
Radyolojik Skorlama Kriterleri:  1-Osteopeni 0 yok 1 var
2-AP Grafide En Yakin Mesafe: mm
3-Kellgren Lawrence Radyolojik Evreleme Sistemi : 2-4

1. Hafta 4. Hafta 8. Hafta 16. Hafta

Agnsiz Yiiriime Siiresi

Agnisiz Yiiriime Metresi

Yitriime gorsel agn skalasi

Istirahatte gorsel agn skalas1 VAS

Flek-ckstansion gorsel agr skalasi

Doktor ve hasta degerlendirmesi

Algometri (Medial, Lateral, Subpatellar)

Parasctamol Dozu

Yan Etki

Hastalik Etki Profili (HEP)

Lequesne Indeksi

Ozel Testlerden Pozitif Olanlar

Hasta Calisma Formu
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Formda gecen diz osteoartritinin giddetini gosteren Lequesne indeksini”
olugturan parametreler asagidadir.
Diz Osteoartritinde Lequesne indeksi

1) Gece Agnist 6) Maksimum yiiriime mesafesi
Yok 0 Sintrsiz 0
Sadece hareketle 1 1 km’den fazla 1
Hareket etmeksizin 2 15 dakikada 1 km 2
2) Sabah tutuklugu 500-900 m 3
1dk< 0 300-500 m 4
2-15 dk. 1 100-300 m 5
>15 dk. 2 <100 m 6
3) 30 dk. ayakta durduktan sonra agn Bir koltuk degnegi 1
0 yok 1 var Iki koltuk degnegi 2
4) Yirimekte Agrn 7. Giinliik Yagam Aktiviteleri (GAA)
Yok 0 (O-rahatlikla 1-zorlukla 2-miimkiin degil)
Belli bir mesafe yiriiyince 1 Merdiven ¢tkma 0-2
Baslangigta 2 Merdiven inme 0-2
5) Kollarin yardumi olmadan iskemleden (Comelme 0-2
kalkmakla agn O yok veya 1 var Diizensiz zeminde yarime  0-2

Lequesne Indeks Toplam Puani0-22

Hastahk Etki Profili (Sickness Impact Profile)’ :

Eklem hastaliklarinda uygulanan tedavinin klinik etkilerini saptamak amaci ile
kullanilir.

Daha kisa mesafe yiiriiyebiliyorum veya yiiriirken dinlenme ihtiyaci hissediyorum. 54.
Yokus yukar veya agag: yirilyemiyorum. 64

Merdivenleri ancak birinin yardimiyla inip ¢tkabiliyorum. 87

Merdivenleri baston, koltuk degnegi gibi yardimet bir cihazla inip ¢ikabiliyorum. 82.
Tekerlekli iskemle kullaniyorum. 121.

Higbir sekilde ytiriyemiyorum. 126

Zorlukla da olsa kendi bagima yiiriiyebiliyorum. (Sendeleyerek, topallayarak,
tokezleyerek, bacagim: biikkmeden). 71

Sadece bagkalarinin yardimiyla yiirisyebiliyorum. 98.

Merdivenleri gok yavag inip ¢tkiyorum (adim adim veya durarak). 62

Merdivenleri higbir gekilde inip gikamiyorum 106

Sadece baston, koltuk degnegi kullanarak veya egyalara tutunarak yiirlyorum. 96
Daha yavag yiirityorum. 39

Toplam Puan: 1006:

Elli hastamn 20°‘sine hyaluronik asit tedavisi uygulandi. Hasta supin
pozisyonunda iken patellafemoral ekleme medialden enjeksiyon yapildi. 87 0% 2°lik 2
ml alfa-n-propilaminopropion-o-toluidid hidroklorit ve sodyum kloriir bilegimi lokal
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anestezi amaciyla kullamldi. HA enjeksiyonu Oncesi efiizyon saptanmasi
durumunda aspirasyon gergeklestirilerek 5 ml’nin iizerinde aspirasyon yapilan
hastalar ¢aligma programindan ¢ikarildi. Her hastaya 1., 2., 3. ve 12. haftalarda birer
enjeksiyon yapildi. Her enjeksiyon sonras: elastik bandaj sarilip iizerine 10 dakika
soguk paket konuldu. Hastanin 30 dakika istirahati saglandi.

Calismada horoz ibiginden elde edilmis yiiksek derecede arndirilmig steril
ve pirojen olmayan sodyum hyaluronat preparati kullamldi. Sodyum hyaluronatin
molekiil agirlig1 1 milyon daltondan fazla olup mililitresinde 15 mg olacak sekilde 2
m] ‘lik enjektorlerde bulunur.”

Fizik tedavi grubundaki hastalara sirastyla sicak paket, ultrason, TENS ve
traksiyon her giin bir kez olmak iizere 15 seans uygulandi. Yiizeyel 1sitic1 olarak
sicak paket, dize 20 dakika verildi. Derin 1sitic1 olarak ITO Ultrosound (US-8 0.24
Amper/220 Volt, 50-60 Hz ¢ikis frekans1 1 MHz tip BF) uygulanacak dize, diz ardi
da dahil beger dakika, 1.5 Watt/cm” dozunda tatbik edildi. Ayrica ACU-TRAC MT-
95P ITO 220 Volt 6zellikleri bulunan traksiyon cihazi ile 15 kg’lik diz traksiyonu
hasta bacagi notral konumda 10 sn ¢ekme, 10 sn birakma seklinde 15 dk
uyguland1.”® Analjezi saglamak igin frekansi 100 Hz, dalga genisligi 75 usn, siddeti
20 mA’e ayarlanan Pul Secure KP-5 marka TENS cihaz1 konvansiyonel olarak 20
dakika uygulanda.

Her iki gruba da izometrik ve izotonik diz egzersizleri planland1.®® Izotonik
diz egzersizlerinde hastalarn 4 kg’a kadar agirhikla ¢aligmalar saglandi.

Hastalarin 0., 4., 8. ve 16. haftalarda formda belirtilen muayeneleri
gergeklestirildi. Agriy1 degerlendirmede gorsel agn skalasinda, bir ucunda agrisizlik
diger ucunda hastanin hayatinda gektigi en siddetli agriy1 gosteren 10 cm’lik cetvel
iizerinde hasta kendi agrisim isaretledi.”® *° Gorsel agn skalasina ek olarak presyon
ile algilanan agn diizeyi algometri cihazi kullamlarak 6lgiildii. Algometri cihaz1 1
cm’ye kg cinsinden diigen agirlik miktariin yarattign agriyr (1-20 kg arasinda)

olgmektedir.*®
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Analjezik ilag (1 tablet: 500 mgr parasetamol) kullammindaki azalma her
vizitte not edildi.*’”’

Hastalarin her birine uygulanacak fizik tedavi ajanlan, egzersizler,
hyaluronik asit ve hastaliklan hakkinda bilgiler verilip hastalarmn aktif katilim
saglandi.

Calismamizda SPSS 6.0, Excel 95, Mikrosta istatistik paket programlari
kullanildi. Verilerin istatistiksel analizleri iki grup arasinda farkin anlamlilif t testi
( bagimmsiz gruplarda t testi), iki es arasinda farkin anlamhilig t testi ( bagimlh
gruplarda t testi), Fisher ki-kare testi, Kolmogorov Smirnov testi ve ki-kare testi ile

degerlendirildi. Kullamlan her test ilgili tablonun altinda belirtildi.
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BULGULAR
Calismaya 40’1 kadin (%80), 10’u erkek (%20) olmak iizere 50 primer diz
osteoartrit tanili hasta alindi. Randomize olarak, 20 kisilik HA ve 30 kisilik Fizik
Tedavi (FT) grubu olusturuldu. '

Tablo 1. Hastalarin yag, boy, kilo, viicut kitle indeks ortalamalari ve standart
sapmalar ile cinsiyet dagilim degerleri.

HA FT
Yas 619+ 569 62 + 6.56 £:0.27, p:0.79*
Cinsiyet 3 Erkek-17 Kadin 7 Erkek-23 Kadin p:0.36*
Boy (cm) 160.75 = 8.01 157.9 £ 6.73 t:0.84, p:0.405*
Kilo (kg) 7730 + 10.47 73.9 £ 10.11 t:1.64, p:0.107*
VKI (kg/m?) 2991 + 3.11 2953 + 3.58 t:1.10, p:0.275%*

*[ki grup arasmdaki farkin anlamhilig1 t testi (Bagims:z gruplarda t testi)
**Fisher Ki-Kare testi

Her iki tedavi grubunda yas, cinsiyet, boy, kilo ve VKI degerleri homojen
olarak dagilmigtir.

Tablo 2. Hastalarin tedavi gruplarina gore VKI dagihm.

VKI HA ‘ FT Toplam

Normal (20-24.9) 1 (%5) 3 (%10) 4 (%8)

Hafif Sisman (25-25.9) | 13 (%65) 17 (%56.66) 30 (%60)

Orta Sigman (30-39.9) 6 (%30) 10 (33.33) 16 (%32)

Agir Sigman (40 ve tzeri) | 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Toplam 20 (%100) 30 (%100) 50 (%100)
*Kolmogorov Smirnov Testi

Tablo 2’de viicut kitle indeks dereceleri agisindan her iki tedavi grubu
arasinda anlaml bir fark saptanmad (p:0.94, x*:0.12).
Caligmaya katilan 10 erkek hastanin hepsinin bir meslegi var iken kadin

hastalarin biri diginda tiimii ev hamimi idi. Hastalarimizin 12 tanesinin (%24) okuma

48




yazmas: yoktu. 26 tanesi (%52) ilk okul, 9 tanesi (%18) orta-lise, 3 tanesi (%6)
{iniversite egitimine sahiptiler.
Tablo 3.Hastalann hastalik oykii siiresi, gebelik sayisi, menapoz siiresi, sistemik

hastalik mevcudiyeti, diger eklem tutulumu, Heberden nodiilii ve aile 6ykiisii
anamnestik degerlerinin ortalama, standart sapma ve her iki grupta dagilim.

HA FT

Hastalik Oykii Siiresi | 83.20 +115.35 96 +115.15 p:0.761%
Gebelik Sayisi 0=3, 1=2, 2=5,3=10 | 0=7, 1=1, 2=8, 3=14 | x*:0.33, p:0.85**
Menapoz Siiresi 119.85 + 105.27 139.5 + 128.26 p:0.942*
Sistemik Hastalik Yok=11, Var=9 Yok=17, Var=13 x2:0.03, p:0.86 ***
Diger Eklem Yok=11, Var=9 Yok =17, Var=13 x70.03, p:0.86 ***
Tutulumu

Heberden Nodiili Yok=8, Var=12 Yok=17, Var=13 x%0.75, p.0.37***
Aile Oykiisia Yok=7, Var=13 Yok=18, Varl2 x%:2.08, p:0.15%**

*Iki grup arasindaki farkin anlamlilig1 t testi (Bagimsiz gruplarda t testi)
**Kolmogorov Smimov Testi
**xKi-Kare Testi

Tablo 3’te incelenen degerler agisindan tedavi gruplan arasinda anlamli bir

fark saptanmadi.

Tablo 4. Hastalarin Heberden nodiil varlifi ve aile dykiisi.

Aile oykiisii yok Aile oykiisii var
Heberden nodiilu var 14 11 x0.32
Heberden nodiluyok 11 14 p.0.17
*Ki-Kare Test

Hastalarin Heberdan nodiil varlig ile aile 6ykiisii arasinda anlamh birliktelik

saptanmada.

HA grubunun 8 (%40) hastas: daha once dizleri i¢in tedavi almig iken bu say1
FT grubunda 15 (%50) idi.

HA grubunda 1, FT gurubunda 2 hasta haftada bir saatin altinda spor
yaptiklarim belirttiler. 31 hastanin 9 (%29) tanesi hig bir sikayetleri olmadan normal
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namaz kilmalarina ragmen 22 (%70.97) hasta ancak 6zel pozisyonda namaz
kilabiliyorlardi.

Sabah tutuklugu HA grubunda 15 (%75), FT grubunda 24 (%80) hastada
saptandi. Inaktivite tutuklugu ise HA grubunda 18 (%90), FT grubunda 28 (%93.33)
hastada mevcuttu.

27 (%54) hasta sag dizlerinin daha kétii oldugunu tariflediler. Efiizyon, HA
grubunda 4 (%20) hastada, FT grubunda 9 (%30) hastada saptandi.

Hastalarin 12’sinde (%24) varis saptandi.

Tablo 5. Hastalarin incelenen radyolojik degerlerinin her iki grup arasinda dagilimu.

HA FT
Kellgren Lawrence 2 Derece=3 2 Derece=7
Osteoartroz Siniflamasi 3.Derece=10 3.Derece=19 x%2.25 p:0.32%
(Derece 2-4) 4.Derece=7 4 Derece=4
En Yakin Medial Eklem 1.15+0.69 1.19+0.49 p:0.338%*
Mesafesi (mm)
X-Ray Osteoporoz 0=8 0=10 x710.03 p:0.86%***
0:Yok, 1:Var 1=12 1=20

*Kolmogorov Smirnov Testi
** Tki grup arasindaki farkin anlamlilig1 t testi (Bagimsiz gruplarda t testi)
**#*Ki-Kare Testi

Tedavi oncesi incelenen radyolojik degerler agisindan her iki tedavi grubu
arasinda anlaml fark yoktu.

HA grubunda 2. derece OA’te yas ortalamasi 57, VKI 27.3, 3. derece OA’te
yas ortalamasi 62.7, VKI 29.34, 4. derece OA’te yas ortalamasi1 62.8, VKI 31.9’dur.
Aym degerler FT grubunda 2. derece OA’te yas ortalamas:1 60.71, VKI 28.1, 3.
derece OA’te yas ortalamas1 61.53, VKI 29.14, 4. derece OA’te yas ortalamasi
61.75, VKI 28.65'tir.
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Tablo 6. HA grubunda incelenen paremetrelerde takip haftalarina gére ortalama ve

standart sapma degerleri.
HA 0. Hafta 4. Hafta 8. Hafta 16. Hafta
AYS (dk.) 7.80 £4.26 10.55 £4.30 12.90 £ 4.51 14.10 £5.75
AYM (m.) 405 +336.35 505 +299.96 645 +323.59 760 + 440.57
GASFE (0-10) [6.25+1.29 490+1.17 4.10+1.12 3.10+1.37
GASI (0-10) 595+132 440+143 335+1.27 250%1.15
GASY (10-10) |7.25+1.16 5.95+£1.96 485+184 410+ 1.62
DMAO 822 +2.56 9.41 +2.83 11.16 +2.62 1278 +3.43
DLAO 8.17+3.12 9.39 £3.69 10.56 + 3.50 12.04 £ 3.37
DPAAO 8.11 £3.63 9.66 + 3.95 10.36 + 3.27 11.60 +3.81
HKPD 2.65 +0.49 2.15+0.88 1.70 £ 0.92 1.40 + 0.94
HEP 233.3 £130.5 189.5 + 140.5 131.2 +163.9 116.4 £ 161.9
Li 12.20 £2.82 9.35+3.77 8.15+3.86 6.15 +4.33
Tablo 7. FT grubunda takip haftalarina gére parametrelerin ortalama, standart sapma
degerleri.
FT 0. Hafta 4. Hafta 8. Hafta 16. Hafta
AYS (dk.) 931427 9.35+4.17 11.5+4.01 12+4.10
AYM (m.) 500.75 +357.3 [ 502.5 +348.86 580 + 334.98 600 £316.23
GASFE (0-10) 6.3+122 5.05+1.70 48+1.61 43+1.72
GASI (0-10) 5.6 £147 4651184 415+£1.73 3.8+1.74
GASY (10-10) 6.9+1.12 595+1.10 5.75+1.41 53x+1.45
DMAO 9.13 £2.90 10.21 +2.82 10.05 +2.71 1066 + 3.48
DLAO 10.74 £3.26 11.44 £2.90 12.23 +2.83 1227 £2.64
DPAAQO 10.63 +3.69 10.94 + 2,65 11.46 +3.13 11.5+3.16
HKPD 2.7+0.73 2.6+0.75 225+1.07 23+1.03
HEP 269.35+112.7 | 236.45+£106.7 | 204.55£107.5 198.6 + 118.
Li 13.2+4.10 11.45+3.93 10.15 £ 4.15 9.2 £3.85

Tablo 6 ve 7’teki 0. haftada degerlendirilen parametreler agisindan, HA ve
FT gruplan arasinda dizin patella alt1 algometrik 6l¢iimii diginda anlamhi fark yoktu.
HA ve FT gruplarimin 0. Hafta degerleri arasindaki iligki sirasiyla agrisiz yiiriime
stiresi (AYS) p:0.698, agrisiz yiiriime mesafesi (AYM) p:0.678, gorsel agr1 skalas
fleksiyon-ekstansiyon (GASFE) p:0.751, gorsel agn skalasi istirahat (GASI)
p:0.400, gorsel agn skalasi yiiriime (GASY) p:0.092, diz medial algometrik Slgiimii
(DMAO) p:0.796, diz lateral algometrik lgiimii (DLAQO) p:0.075, diz patella alt
algometrik 6lgimii (DPAAQO) p:0.032, hastamn kullandign parasetamol dozu
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(HKPD) p:0.440, hastalik etki profili (HEP) p:0.802, Lequesne indeks (LI)
p:0.691°dir.

Tablo 8: Her iki grupta hastalarin agrisiz yiiriime siire degerlerinin bir 6nceki
kontrol degerine goére farkliiginin ve baslangig degerine gore bu iki grup arasi farkin
(GAF) istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Oile 4. 4 ile 8. 8 ile 16. Oile 8. 0 ile 16. 4 ile 16.

Hafta (1.) | Hafta (2.) | Hafta (3.) | Hafta (4.) { Hafta (5.) | Hafta (6.)
HA* p:0.001 p:0.000 p:0.055 p:0.000 p:0.000 p:0.000
FT* p:0.017 p:0.000 p:0.048 p:0.000 p:0.000 p:0.000
GAF** p:0.007 p:0.012 p:0.060

*Hgi es arasindaki farkin anlamliligs t testi (Bagiml gruplarda t testi)
** Tki grup arasindaki farkin anlamhilifs t testi (Bagimsiz gruplarda t testi)
***Tablo 8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18°de *,** ile isaretlenen istatistik testleri kullanilds.

Tablo 8’de hastalarin agrisiz yiiriime siireleri HA grubunun 3. degeri diginda
her iki grupta da anlamh olarak artti. Her iki tedavi grubu karsilastinldiginda HA
lehine 4. ve 8. haftada anlamh bir fark saptand.

14,1

10,55

9.35

Dakika

Hafta

Grafik 1. HA ve FT gruplarimin kontrol haftalarina gore agrisiz yiriime siire
ortalamalarinin seyri.

Tablo 9. Her iki grupta hastalarin agrnisiz yiiriime mesafe degerlerinin bir 6nceki
kontrol degerine gore farkhiliginin ve baglangig¢ degerine gore bu iki grup arasi farkin
(GAF) istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Oile 4. 4 ile 8. 8 ile 16. Oile 8. Oile 16. 4 ile 16.

Hafta (1) | Hafta (2.) | Hafta (3.) | Hafta (4.) [ Hafta (5.) | Hafta (6.
HA* p:0.003 p:0.002 p:0.070 p:0.000 p:0.000 p:0.001
FT* p:0.043 p:0.003 p:0.030 p:0.000 p:0.000 p:0.001
GAF** p:0.200 p:0.068 p:0.058
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Agnisiz yiiriime mesafesi her iki grupta kontrollerde HA tedavisinin 3. degeri

diginda anlaml: artig gosterdi. Gruplar karsilagtirildiginda anlamli bir fark

saptanmada.
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Grafik 2. HA ve FT gruplarinin kontrol haftalanina gore agrisiz yirime mesafe
ortalamalarinin seyri.

Tablo 10. Her iki grupta hastalarin fleksiyon-ekstansiyon gorsel agn skalasi
degerlerinin bir 6nceki kontrol degerine gore farklihginin ve baslangig degerine gore
bu iki grup arasi farkin (GAF) istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Oile 4. 4 ile 8. 8 ile 16. 0 ile 8. Oile 16. 4 ile 16.

Hafta (1) | Hafta (2.) | Hafta (3.) | Hafta (4.) | Hafta (5.) | Hafta (6.)
HA* p:0.001 p:0.000 p:0.000 p:0.000 p:0.000 p:0.000
FT* p:0.000 p:0.002 p:0.001 p:0.000 . p:0.000 p:0.000
GAF** p:0.970 p:0.400 p:0.104

Hem HA hem FT gruplarinda biitiin kontrollerde fleksiyon-ekstansiyon da
gorsel agn skalasi anlamh azaldi. Gruplar kargilagtinldifinda anlamh bir fark

saptanmadi.
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Grafik 3. HA ve FT gruplarinin kontrol haftalarina gére fleksiyon-ekstansiyon gorsel
agn skalasi ortalamalarinin seyri.

Tablo 11. Her iki grupta hastalarn istirahat gorsel agn skalas: degerlerinin
bir 6nceki kontrol degerine gore farkliliginin ve baglangig degerine goére bu
iki grup arasi farkin (GAF) istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Oile 4. 4 ile 8. 8 ile 16. 0 ile 8. 01le 16. 4 ile 16.

Hafta (1.) | Hafta (2.) | Hafta (3.) | Hafta (4.) | Hafta (5.) | hafta (6.)
HA* p:0.000 p:0.000 p:0.002 p:0.000 p:0.000 p:0.000
FT* p:0.000 p:0.000 p:0.020 p:0.000 p:0.000 p:0.000
GAF** p:0.535 p:0.153 p:0.032

Hem HA hem FT gruplarinda biitiin kontrollerde istirahatte gorsel agn

skalas1 anlamli olarak azaldi. Gruplar karsilagtirildiginda baslangig degerine goére
16. haftada HA grubu lehine anlamli fark saptandi.
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Grafik 4. HA ve FT gruplarinin kontrol haftalarina gére istirahat gorsel agr skalas
ortalamalarinin seyri




Tablo 12. Her iki grupta hastalann yiriime gorsel agr skalasi degerlerinin bir
onceki kontrol degerine gore farkliiginin ve baglangig degerine gore bu iki
grup arast farkin (GAF) istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

0 ile 4. 4 ile 8. 8 ile 16. Oile 8. Oile 16. 4 ile 16.

Hafta (1.) | Hafta (2.) | Hafta (3.) | Hafta (4.) | Hafta (5.) | hafta (6.)
HA* p:0.004 0.001p: p:0.000 p:0.000 p:0.000 p:0.000
FT* p:0.002 p:0.088 p:0.010 p:0.000 p:0.000 p:0.001
GAF** p:1.000 p:0.125 p:0.055

Hastalarin yiiriime gorsel agn skalasi her iki grupta kontrollerde FT

grubunun 2. degeri diginda anlamli artig gosterdi. Gruplar kargilagtinldiginda

anlaml bir fark saptanmada.
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Grafik 5. HA ve FT gruplarinin kontrol haftalarina gére yiiriime gorsel agn skalas
ortalamalarinin seyri.

Tablo 13. Her iki grupta hastalarin diz medial algometrik 6l¢iim degerlerinin bir
onceki kontrol degerine gore farkliliginin ve baglangig degerine gore bu iki grup
arast farkin (GAF) istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

01le 4. 4 ile 8. 8 ile 16. Oile 8. Oile 16. 4 ile 16.

Hafta (1) | Hafta (2.) | Hafta (3.) | Hafta (4.) |Hafta (5.) | Hafta (6.
HA* p:0.003 p:0.000 p:0.002 p:0.000 p:0.000 p:0.000
FT* p0.001: p:0.143 p:0.011 p:0.001 p:0.000 p:0.003
GAF** p:0.978 p:0.080 p:0.021

Hastalarin diz medial algometrik 6l¢iim degerleri her iki grupta kontrollerde

FT grubunun 2. degeri disinda anlamli artig gosterdi. Gruplar karsilastirildiginda
baglangi¢ degerine gore 16. haftada HA grubu lehine anlamli fark saptands.
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Grafik 6. HA ve FT gruplarinin kontrol haftalarina gore diz medial algometrik
Olgim ortalamalarinin seyri.

Tablo 14. Her iki grupta hastalarin diz lateral algometrik 6l¢tim degerlerinin bir
onceki kontrol degerine gore farkliliginin ve baslangic degerine gore bu iki grup
arasi farkin (GAF) istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

01le 4. 4 ile 8. 8 ile 16. 0ile 8. 0 1le 16. 4 ile 16.

Hafta (1.) | Hafta (2.) | Hafta (3.) | Hafta (4.) | Hafta (5.) | Hafta (6.)
HA* p:0.001 p:0.001 p:0.002 p:0.000 p:0.000 p:0.000
FT* p:0.067 p:0.001 p:.0.757 p:0.001 p:0.000 p:0.000
GAF** p:0.372 p:0.704 p:0.044

Hastalarin diz lateral algometrik 6lgiim degerleri her iki grupta kontrollerde

FT grubunun 3. degeri diginda anlamli artig gosterdi. Gruplar karsilastirildiginda

baslangig degerine gore 16. haftada HA grubu lehine anlamh fark saptand.
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Grafik 7. HA ve FT gruplarinin kontrol haftalarina gore diz lateral algometrik
ortalamalarinin seyri.




Tablo 15. Her iki grupta hastalann diz patella alt1 algometrik 6l¢iim degerlerinin bir
onceki kontrol degerine gore farkliliginin ve baslangig degerine gore bu iki grup
arasi farkin (GAF) istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Oile 4. 4 ile 8. 8ile 16. Oile 8. 0 1ile 16. 4 ile 16.

Hafta (1) | Hafta (2) | Hafta (3.) | Hafta (4.) | Hafta (5.) | hafta (6.)
HA* p:0.000 p:0.129 p:0.099 p:0.000 p:0.000 p:0.042
FT* p:0.163 p:0.053 p:0.830 p:0.006 p:0.002 p:0.058
GAF** p:0.042 p.0.135 p:0.011

Diz patélla alti algometrik Olgiimlerde HA grubunda baglangic degerine

kiyasla anlaml artig oldu. FT grubunda artis 8. ve 16. haftalarla simirh idi. Gruplar
kargilastinldiginda 4. ve 16. haftalarda HA lehine anlamli fark saptandi.
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Grafik 8. HA ve FT gruplannin kontrol haftalarina gore diz patella alti algometrik

ortalamalarinin seyri.

Tablo 16. Her iki grupta hastalarin HEP degerlerinin bir 6nceki kontrol degerine
gore farkliiginin ve baglangi¢ degerine gore bu iki grup arasi farkin (GAF)
istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

0 ile 4. 4 ile 8. 8 ile 16. O1ile 8. 0 ile 16. 4 ile 16.

Hafta (1) | Hafta (2.) | Hafta (3.) | Hafta (4.) [ Hafta (5.) | hafta (6.)
HA* p:0.002 p:0.000 p:0.012 :0.000 p:0.000 p:0.000
FT* p:0.002 p:0.006 p:0.100 :0.000 p:0.000 p:0.002
GAF** p:0.419 :0.107 p:0.076

Hastalarin HEP her iki grupta kontrollerde FT grubunun 3. degeﬁ disinda
anlamh artis gosterdi. HA ve FT gruplan karsilastinldiginda anlamli bir fark

saptanmada.
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Grafik 9. HA ve FT gruplarimin kontrol haftalarina gére HEP ortalamalarinin seyri.

Tablo 17. Her iki grupta hastalarin Lequesne indeks degerlerinin bir onceki kontrol
degerine gore farkliigimin ve baglangig degerine goére bu iki grup arasi farkin (GAF)
istatistiksel olarak degerlendirilmesi

O1ile 4. 4ile 8. 8 ile 16. O1ile 8. 01le 16. 4 ile 16.

Hafta (1) | Hafta (2.) | Hafta (3.) | Hafta (4. | Hafta (5.) [ hafta (6)
HA* p:0.000 p:0.000 p:0.000 p:0.000 p:0.000 p:0.000
FT* p:0.000 p:0.000 p:0.001 p:0.000 p:0.000 p:0.000
GAF** p:0.305 p:0.522 p:0.162

Hem HA hem FT gruplarinda biitiin kontrollerde Lequesne indeks
degerlerinin anlamli olarak azaldi.Gruplar FT ve HA gruplan karsilastinldiginda
anlaml bir fark saptanmada.

11,45
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Grafik 10. HA ve FT gruplarinin kontrol haftalarina gore Lequesne indeks
ortalamalarimn seyri.
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Tablo 18. Her iki grupta hastalarin kullandig1 parasetamol dozu degerlerinin bir

onceki kontrol degerine gore farkhihinin ve baglangi¢ degerine gore bu iki grup
arasi farkin (GAF) istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

0ile 4. 4ile 8. 8 ile 16. 01le 8. 0ile 16. 4 ile 16.

Hafta (1.) | Hafta (2.) | Hafta (3.) | Hafta (4.) | Hafta (5.) | hafta (6.)
HA* p:0.008 p:0.003 p:0.010 p:0.000 p:0.000 p:0.000
FT* p:0.029 p:0.010 p:1.000 p:0.004 p:0.002 p:0.018
GAF** :0.247 p:0.113 p:0.007

Hastalarin kullandig1 parasetamol dozu degerleri her iki grupta kontrollerde

FT’nin 3. degeri diginda anlamli azalma gosterdi. Gruplar karsilastinldiginda
baslangi¢ degerine gore 16. haftada HA grubu lehine anlamh fark saptandi.
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geldi. Ilk hastada 24 saat, ikincisinde 72 saat sonunda agn gegti.

RF tetkikleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
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Grafik 11. HA ve FT gruplarinin kontrol haftalarina gore kullandig1 parasetamol
dozu ortalamalarinin seyri.

(Calismada hastalarin 2 tanesinde enjeksiyon sonrasi lokal agri meydana

Caligmanin 0. ve 8. haftalarinda yapilan tam kan sayimi, biyokimya, CRP ve.




Tablo 19. Hastanin ve doktorun tedaviyi degerlendirmesi.

Etkisiz Az Etkili Etkili Cok Etkili
Hasta HA 3 4 11 2
FT 11 13 4 2
Doktor HA 0 5 13 2
FT 10 14 3 3

Hasta ve doktorun ilaci degerlendirmesinde etkisiz ve az etkiyi ilaca yanit

yok, etkili ve gok etkiliyi ilaca yamt tam olarak kabul ettigimizde hastamn (x*:0.49,
p:0.0049 ve doktorun (x*:12.73, 0.004) degerlendirmesinde HA lehine anlamli bir
fark vardir. Doktor ve hastanin HA (x*:0.90, p:0.64) ve FT’yi (x%:0.07, p:0.97)

degerlendirmesi arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 20. Her iki tedavi grubunda Lequesne indeksi iyilesme yiizdeleri: dagilimi.

Miikemmel Iyi Yetersiz Zayif
HA 3 9 6 2 p:0.16
FT 2 10 8 10 X21.92 *
*Ki-Kare Testi

Miikemmel: Lequesne indeksinde %75'in iizerinde iyilesme

Iyi:Lequesne indeksinde %50-75 iyilesme
Yetersiz: Lequesne indeksinde %25-50 iyilesme
Zayif: Lequesne indeksinde %25'in altinda iyilesme

Her iki tedavi grubu arasinda Lequesne indeks iyilesme yiizdeleri agisindan
anlamh fark saptanmadi.
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TARTISMA VE SONUC

Genel niifus dagilim iginde oynar eklemlerde fonksiyon bozukluklarina
neden olan hastaliklarin baginda gonartroz gehnektedir.98 40 yas ile beraber ¢ogu
insanin agirhk tastyan eklemlerinin kartilajinda dejeneratif degisiklikler gozlenir.”!
Amerikan Romatizma Birligi diz osteoartriti tam kriterlerinde yag simrim 40 ve
lizeri olarak tespit etmistir.”® ** Calismamizda yas ortalamamiz HA grubunda 61.9,
FT grubunda 62 olup literatiire uygunluk gostermektedir.* 8597 99 100

OA 45 yasa kadar nadir goriiliip erkeklerde biraz daha siktir. 45-55 yag arasi
her iki cinste de esit siklikta olup, 55 yas iizeri 6zellikle kadinlarda daha sik oldugu
ve daha agir bir klinik izledigi saptandi.'®' Calismamizda 40 kadin (%80) hastanin
yas ortalamasi 60.8, 10 erkek (%20) hastanin 64.7 olarak literatiir ile uyum
igindedir, 20 7880 102 103

Obesite ve OA arasindaki en iyi korelasyon diz ekleminde gosterilmistir.'""
Olgularimizin HA grubunda 77.30, FT grubunda 73.9 kilo olan ortalamalan literatiir
ile uyumludur " # %7 1% VK1 olarak élgiilen viicut agirhigindaki artis her iki sekste
de artmig diz OA’i ile birliktedir. Sonuglar viicut agirligi ve diz osteoartritinin
birlikteligini\ agiklamada biyomekanik katkinin, metabolik ya da sistemik
faktorlerden daha fazla oldugunu desteklemektedir.®® Ayhan ve arkadaglar1 VKi’nin
diz osteoartritinde onemli bir belirleyici oldugunu saptadilar. Bizim ¢alismamizda
da literatiir ile uyumlu olarak VKI degerlerine gére hafif sigman 30 (% 60), orta
sisman 16 (% 32) hasta saptandi.

Agin1 boy uzunlugu ve kisaligr OA ile iligki géstermektedir.2 Caliymamizda
HA grubu 160.75 cm, FT grubu 157.9 cm boy ortalamasina sahipti. Yerli literatiir
ile %1% 1% yyumlu olmasina ragmen dis literatiire gore”’ ' ' boy ortalamalarimiz
yaklagik olarak 10 cm diigiiktiir.

OA vyavas fakat progresif seyirli bir hastaliktir.> Kokino ve arkadaglarinin

yaptig1 galismada 100 (%40) hastanin sikayetlerinin siiresi 3 yiln iizerinde idi.'*
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Tiiziin yaptig1 ¢aligmada hastalarin %56’sinin sikayetlerinin bir yildan uzun siireli

105

oldugunu saptadi. -~ Caligmamiza subjektif sikayet siiresi 1 yildan az olan hastalan

almadifimiz igin ortalama hastahk siiresini HA grubunda 83.20 + 115 ay, FT

grubunda 96 + 11l ay olarak tespit ettik. Sonuglar literatiir ile uyum gosterdi.’s "%
Cift¢i, ormanci, maden ig¢isi, yol yapim iggisi gibi ¢esitli meslek gruplan

iizerinde yapilan ¢ahgmalar, eklemlerin agin kullanimimin OA gelisimi iizerinde

etkisi oldugunu gostermigtir.'®’

Hastalarimizin sirasiyla %12 sedanter, %36 hafif,
%40 orta, %12 agir hayat tarzlar1 vardi. Gronland’in batt kiyisinda yasayan
kadinlarda diz osteoartritinin daha yaygin olmasi, bu kadmnlarin ev diginda da
¢alismalarina baglanmigtir.”® Kokino ve arkadaglarimin galismasinda ise kadinlarin

s . 1: 102
290’1 ev hamm idi.'°

Bizim ¢alismamzda da 40 kadin (%80) ev hanimiydi.
Toplumumuzda ev kadinlannin yogun caligmalan, kirsal kesimden gelen hasta
sayistin  yitkksek olmasi, ¢omelmenin kiiltiiriimiizde yer sofrasindan tuvalet
aligkanligina kadar yer edinmesi etken sebepler arasinda sayilabilir. Ayrica
hastalarnmizin namaz kilan 31 tanesinin 22’si (%71) ancak 6zel pozisyonda
ibadetlerini yapmaktaydilar. Literatiire gére zorlamali egzersiz yapanlarda OA riski
yitksektir.* Toplumumuzda ise egzersiz aligkanlign ¢ok azdir. Asin egzersiz
yapilmadig1 gibi diizenli egzersiz de yapilmaz. Uyumlu olarak g¢aligmamizda ki
hastalardan sadece 3’ii (%6) nadiren egzersiz yapiyordu. Kammizca egzersiz
yapmamak osteoartrite zemin hazirlamaktadir.

OA ile osteoporoz arasindaki zit iligki oldugu hipotezi bu iki hastaliktan
birinin digerine gore daha baskin oldugu ve daha erken yaglarda bagladig: seklinde
yorumlanmaktadir. Pek ¢ok galiysmada OA’in osteoporoz ile seyrek olarak birlikte
gorildigii bulunmugtur. Ancak OA’in fraktiir riski i¢in koruyucu etkisinin oldugu
tartigmalidir. Eyliil 1995‘te Istanbul’da diizenlenen II. Ulusal Menopoz ve
Osteoporoz Sempozyumunda, osteoporozvic;in risk faktorleri arasina jeneralize OA

bulunmama durumunun da eklendigi gozlemlenmistir.'®

Caligmamizda kabaca 32
(%64) hastada osteoporoz X-Ray bulgusu olarak saptanmigtir. Bunun sebebi de
kadinlarda ilerleyen yag ile birlikte osteoporoz ve osteoartroz riskinin beraber

artmasidir.” Literatiirde, hayvan deneylerinde 6strojenin OA’e karg1 koruyucu etkisi
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oldugu gosterilmesine ragmen oOstrojen replasmam yapildifinda OA frekans1 ve
siddeti artnuy, bu etki Ostrojen reseptér antagonisti tamoksifen ile geri
dondiiriilmiistir.'”  Bizim g¢aliymamzda hastalarin menopoza girme siire
ortalamalasi 159 aydir. Iki hasta 6strojen-progesteron, 2 hasta kalsitonin, 2 hasta da
sadece kalsiyum tedavisi almaktadir. Ardig® yaptip1 galismada OA derecesi ile
menopoz siirest arasinda pozitif korelasyon bulmus iken bizim g¢aligmamizda
korelasyon yoktu.

Heberden nodiiliiniin eslik ettigi jeneralize OA’te kaltim etkin rol oynar.* %
197 Calismamizda 25 hastada (%50) Heberden nodiilii, 25 hastada da (%50) aile
dykiisii saptandi. Ailesinde OA 6ykiisii olup Heberden nodiilii bulunan hasta sayist
14 (%28) idi. Ancak istatistiksel olarak anlamli birliktelik bulunamadi. Bu konuda
literatiir ile uyum yoktu.? '%

Diyabet, hipertansiyon ve kardiyak bozukluklarin primer OA’in sebebi ya da
gelisiminde etkin faktorler olmadiklar1 bilinmektedir. Ancak aym konu sekonder
OA igin gegerli degildir.” Farkli olarak 100 mmHg, iizerinde diastolik hipertansiyon

jeneralize OA’e sahip yagh erkek hastalarda saptanmugtir.'”’

Cahismamizda
vakalarin primer OA olmasina ragmen 22’sinde (%44) kompanse sistemik hastalik
bulundu. Bu yiiksek orami, ilerleyen yas ile sozii gegen hastaliklarin goriilme
sikligmnin artmasina bagladik.

OA’in erken donemlerinde baglayan sabah tutuklugu hastaligin ilerlemesiyle
giderek artar.” Hareket kisithh@imn en onemli sebebi olan sabah tutuklugunu 39
(%78) hastamizda, inaktivite tutuklufunu 46 (%92) hastamizda saptadik.
Goézlemlerimiz literatiir ile uyumludur.® % Creamer intraartikiiler HA ile yaptig1
¢aligmada sabah ve inaktivite tutuklugunun azaldipim saptadi.®® Inaktivite
tutuklogunu Lequesne indeks iginde degerlendirdigimiz igin iyilesme oranim
saptayamadik.

Bir ¢ok yazar OA radyolojik degerlendirmesinde Kellgren Lawrence
smniflamasim kullanmgtir. ¥ 3 1% Hastalarimizin 10°u (%20) 2. derece, 29’u (%58)
3. derece, 11 (%22) 4. derece olarak ¢aligmamizda dagilm gosterdi. Calismaya her
osteoartrit derecesindeki sonuglar1 degerlendirmek igin 4. dereceyi de dahil ettik.
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Lohmander’in yaptif1 240 vakalik ¢aligmada; HA grubunda, ayakta basarak
gekilen diz grafilerinde medial eklem aralifs mesafesi ortalamas1 2.22 mm'dir.” Biz
cklem mesafesi ortalamasim 115 mm bulduk. Bunun sebebi Lohmander’in 1 ve 2.
derece OA'li hastalan ¢ahymaya dahil ederken bizim 3. ve 4. dereceyi de galigmaya
almamizdir. Hastalarin 4. ayda g¢ekilen X-Ray’lerinde OA derecesinde, medial
eklem arahf mesafesi degerleri agisindan herhangi bir de@isim saptanmadi.
Creamer‘in yaptif1 ¢aliymada da intraartikiiler HA uygulamas: 6ncesi ve 6. haftada
MRI ve Tc¢ 99m sintigrafi degerlerinde dahi bir degisim saptanmadigi
bildirilmigtir.®

Hochberg yaptif1 ¢aliyjmada OA derecesine paralel olarak hastanin yas
ortalamasimn ve VKI’nin artigini saptad.®® Bizim ¢alismamizda da hem HA
grubunda hem de FT grubunda OA ile yas ortalamasi arasinda zayif, VKI ile orta
derecede korelasyon saptand:.

Ardig; diz osteoartritinde risk faktorlerini arastirmak amaciyla yaptig
galismada medial tibiafemoral OA derecesi ile yas, VKI ve varis mevcudiyeti
arasinda pozitif iliski saptadi. Kontrol grubuna goére varis mevcudiyeti ve VKI
anlamli olarak farkli bulundu.” Bizim hastalanmizda da uyumlu olarak 12’sinde
(%24) varis vardi.

Literatiire gore primer OA ¢ift tarafli, sekonder OA tek taraflidir.’
Caligmamizda da literatiir ile uyumlu olarak HA grubunda 7 hasta tek tarafl, 13
hasta ¢ift tarafli, FT grubunda 9 hasta tek tarafli, 21 hasta ¢ift tarafli olarak
dagilmist:.

Erken donemde agn, eklemi kullanmakla ortaya ¢ikar.* ** Hastalarn

24

yiiriirken agn tariflemeleri ¢ok siktir. Carabba HA uyguladig: hastalarda maksimum
ylriime siiresinin ¢aliyma sonunda %66 artigmi saptadi.”’ Tekeoglu TENS’in
gonartroz tedavisindeki analjezik etkisinin 3. haftada yiiriime siiresini arttirdifim
saptadi.'” Bizim ¢alismamizda bu oran HA tedavisi ile %80, FT ile %29 olarak
olustu. Cahymarmzda HA ve FT gruplan arasinda 4. ve 8. haftalarda agnisiz yiiriime
siireleri agisindan HA lehine anlamli fark meydana geldi. Ancak 16. hafta
degerlendirmesinde fark yoktu. Hastalarin agnisiz yiirime mesafesinde HA ve FT
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gruplarinin kendi iglerinde istatistiksel olarak anlamli degismeler gosterir iken
gruplar aras: fark izlenmedi.

Lohmander OA agnsmn spesifik kaynaklann ve mekanizmarinin kesin
olmadigini, hastaligin erken ve ilerlemis safhalarinda farkli oldugunu 6ne siirdii.”
Corrado HA ile yaptigi ¢caligmada hareket sirasinda GAS degerinin 35. giinde 68.7 +
18.9°dan 35.4 + 28.62’a inerek %50’lik bir azalma gosterdigini bildirdi.** Carabba
yaptig1 ¢ahsmada hareket sirasindaki agnida 3. ve 5. doz HA tedavisinde plasebo,
artrosentez ve tek doz HA’e kiyasla tiim kontrollerde iyilesme saptanmigtir.”’ Bizim
¢ahymamizda HA grubunda GAS degeri 7.25°ten 4.10’a inerek %44 degisim
gosterdi. Bes doz HA tedavisini glikoz amino glikan polisiilfatla (GAGPS)
karsilastiran Kolarz hareket sirasinda agnida azalmayr HA’te %57, GAGPS ile
%29.3 olarak belirlemistir.”® isdale, 10 RA ve 10 OA hastasinda HA ile yaptipt
¢aligmada, gece agrisinda belirgin azalmay1 OA grubunda, giinliikk agrida azalmay:
ise her iki grupta da saptamgtir.''® Peyron istirahat ve hareket halindeki agrida ilk
giinlerden itibaren belirgin azalma oldugunu belirtti.”> Calismamizda HA grubu tiim
kontrollerde anlaml iyilesme gosterdi.

Cantiirk, gonartroz tedavisinde kisa dalga diatermi ve ultrasonu karsilagtird.
Tim agn parametrelerinde tedavi sonrasi1 anlamhi diizelme saptadi. Tedavi gruplan
arasinda herhangi bir fark saptamadi. Ultrason ve kisa dalga tedavisinin istirahat ve
pasif eklem hareketleriyle olusan agriy1 azaltip fonksiyonel kapasiteyi arttirdigini
belirtti.®® Caglar gonartroz tedavisinde ultrason ile spontan ve hareket agrsinin
%64 azaldigim saptadi.'® Nusreti, yaptig1 ¢ahsmada TENS’in istirahat, yiirime ve
pasif hareket agrisinda azalma sagladifim belirtip 10. seans sonrasi akupunktur ile
arasinda anlamhi bir fark olmadigim1 yaymladi.'® Oguz, traksiyonun OA tedavisinde
yerini belirlemek amaciyla yaptifi galigmada kisa dalga ve hot pack grubunu iiglii
kisa dalga, hot pack, intermitant traksiyon grubu ile kargilagtrmigtir. Traksiyon
grubunda spontan agnda azalma anlamli olarak farkli bulunmustur. Boylece
traksiyonun OA tedavisinde diger fizik tedavi modaliteleri gibi tedavi programinin
bir pargast olabilecegini bildirmigtir.”® Hastalanmmzin fleksiyon-ekstansiyon
srasinda gorsel agn skala degerleri tiim takiplerde azaldi ve tedavi sonunda
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iyilesme oranlann HA grubunda %50, FT grubunda %32 olarak gergeklesti.
Calismamizda istirahat sirasinda gorsel agr skalasi iyilesme yiizdeleri ise HA
grubunda %58, FT grubunda %32’dir. Hastalarin fleksiyon-ekstansiyon, yiiriime ve
istirahat Gorsel Agr1 Skalast (GAS) degerlendirmelerinde tedavi gruplar arasinda
fark saptanmadi. Sonuglar literatiir ile uyumludur,” 19010

Simmonds ¢aligmasinda agriyr degerlendirmek igin algometri cihazim
kullanmigtir.”® Biz de galismamizda gonartrozun en sik etkiledigi patellafemoral,
medial ve lateral tibiafemoral kisimlardan algometrik olgiimler yaptik.’
Caliymamizda agrimin diz eklemindeki lokalizasyonu en sik medial bélgede %56
buluk. Bu deger literatiir ile uyum igerisindedir.’® ** 2 "' Agn iyilesmesi agisindan
her ii¢ bolgede de tedavi gruplan arasi kargilagtirmada 0-16. haftalar igin HA lehine
fark geligti. Sonuglarimiz literatiir ile uyum gosterdi.’” >

Carabba ve Lohmander diz OA siddetinin giinlik yasam aktivitelerine
etkisini gosteren Lequesne indeksini kullanarak tedavilerinin gegerliligini

79 97

sinadilar. (Calismamizda Lequesne indeksi hem FT hem de HA grubunda

kontrollerde anlamli olarak azaldi. Ancak her iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmadi. Sonuglarmz literatiir ile uyumlu idi.””*’

Lohmander galiyjmasinda 20. haftada Lequesne indeksinde ortalama 3.5
puanlik ortalama gelisme, yiriime mesafesinde 2 katina artma ve gece agrisinda
tamama yakin iyilesme saptamistir. Aym galigmada yag1 60, Lequesne indeksi 10’un
iizerinde olan hastalarda GAS degerlerinde anlamh degisme oldugunu saptadi. Bu
degerler bizim sonuglarmz ile de uyum igerisindedir.”

Tekeoglu, gonartroz tedavisinde TENS’in hastanin giinliik aktivitesine
etkisini Bartel indeksi ile degerlendirip ilk 3 haftada anlamli degigim saptadi.!®
Giiler, agn, sertlik ve fiziksel fonksiyonun sorgulandigit Womac OA indeksini
kulland:.'® Fonksiyonel durumunu degerlendirmek amactyla alternatif olarak biz de
hastalik etki profilini sorguladik. Her iki tedavi grubunda da kontrollerde anlamli
iyilesme saptanmakla birlikte tedavi gruplar arasinda anlamh bir fark yoktu.

Literatiirlerde de belirtildigi gibi tedavi siiresince yapilan rutin tam kan

sayim1 ve biyokimyasal tetkiklerde patoloji saptanmady.” 8! 828797 104 108 110
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Maheu HA tedavisinin yan etkilerinin lokal ve gegici oldugunu, % 1-2
siklikla goriildiginii bildirmistir.”' Calismamizda da toplam 132 HA enjeksiyonun
sadece 6 tanesinde gegici lokal agn meydana geldi. 3 tanesi 24 saat, 3 tanesi de 72
saat i¢inde gerileyerek kayboldu. Degerlerimiz literatiir ile ters diigmedi.” 8! 87104 108
FT grubunda hastalarin tedavilerinin kesilmesini gerektirecek hi¢ bir yan etkiye
rastlanmadi. Bu sonug literatiir ile uyum igerisindeydi.” 100 13109

Gotoh ve arkadaslan g¢alismalar1 sonunda; HA’in molekiil agirligi 40 kilo
Daltondan yiiksek ise analjezik etkisi oldufunu, uzun analjezi igin 860-2300 kilo
dalton gerektigini ve HA’in olugturdugu analjezinin bradikinin reseptorlerine direkt
olarak baglanmaksizin, eklem dokusundaki serbest sinir uglan ¢evresinde ya da
iizerindeki HA’in HA reseptérleri ile etkilesiminden ortaya giktigim gostermistir.®

Carabba, 100 hastada HA ile yaptig1 ¢aligmada parasetamol dozunda degisme

saptamad1.”’ Isdale ve Henderson'un bulgular: da ayn: yondeydi.*” '

Caligmamizda
kullanilan parasetamol dozu her iki tedavi grubunda da azaldi. Oguz, diz traksiyonu
uygulanan hastalarda analjezik dozunun daha ¢ok 1 ve 2. derece OA’li dizlerde
azaldigim belirtti.” Henderson, HA ile yaptig1 ¢alismada 1. ve 2. derece OA’te
analjezik dozunun azaldigmi, 3. ve 4. derecede plaseboyla arasinda fark
saptanmadigimn bildirdi.*” Bizim ¢alismammzda HA grubunda OA derecelerine gore
analjezik kullanim dozunda azalma 2. derecede %72, 3. derecede %44.8, 4.derecede
%?33.1 olup literatiir ile uyumlu bulundu. FT grubunda ise 2. derecede %26, 3.
derecede %24.5, 4. derecede %41.5 analjezik dozunda azalma olustu. 4. derecedeki
bu yiiksek oran hasta sayisinin az olmasina baglandi. Calismamizda her iki tedavi
grubu kargilagtirldiginda 6zellikle 0-16. hafta degerlendirilmesinde HA lehine
anlamh fark gériildii.

Corrado, HA ile tedavi edilen hastalarda goriilen klinik iyilesmenin, HA’in
intraartikiiler verimi sonrasinda sinovyal sivinin artan viskoelastisitesinin sagladig:
mekanik faydadan ziyade HA’in biyolojik aktivitesine ve 6zellikle de enflamatuvar
siireci kontrol etme yetenegine bagli oldugunu belirtmistir.*® Carabba ilk 4 ayda
terap6tik etkinin doza bagl oldugunu ve en uzun siiren etkinin 5 doz uygulanan HA

sonrasi, maksimum etkinin ise 3. enjeksiyon sonrasi ortaya giktigimi bildirmistir.”’
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Peyron, belirgin siiregen bir etki igin en az 3 enjeksiyon olmasi gerektigini
¢ahgmalarinda saptamigtir. Peyron, semptomlan bir y1l ve daha az siireli, az ya da
hi¢ efiizyonu olmayan, 50 yagin altinda, orta radyolojik seviyeye sahip hastalarin
tedaviye daha iyi cevap verdigini gozlemigtir.”> Calismamizda HA grubunda
hastalik oykii siiresi 1 yillik hastalarda Lequesne indeks iyilesme yiizdesi %34.8, 1-
5 yilliklarin %65.2°dir. FT grubunda hastalik 6ykii siiresi 1 y1l olan hastalarda
%37.9, 1-5 yillik hastalar igin %41.3’lik Lequesne Indeks iyilesme yiizdesi
saptadik. HA grubunda hastalik 6ykii siiresi 1 y1l olan hastalardaki yetersiz iyilesme
yiizdesini hasta sayisinin az (4) olmasina bagladik. Bu degerlendirmede 1 yilin
altinda gikayeti olan hastalar1 ¢aligmamiza almadigimiz unutulmamahdir.

Hastalarin yas gruplarina gére Lequesne indeks iyilesme oranlart HA’te 50-
59 yas %50.2, 60-69 yas %56.3, 70-79 yas %42.5 olarak bulundu. FT grubunda ise
40-49 yas %28, 50-59 yas %47.7, 60-69 yas %34.4, 70-79 yas %22.6 idi. 50-59 yas
hastalar her iki tedavi grubunda, 60-69 yas HA grubunda fayda gérdii.

Lohmander HA’in intraartikiiller uygulamasimmin yaymlanmig deneme
sonuglarimin ~ yorumlanmasindaki  tartigmamin, farkli  osteoartritik  niifus
icermelerinden ya da hasta grubun yas, radyoloji, semptomatik olma, tek ya da ¢ift
tarafli olmas: gibi degerler agisindan iyi tanimlanmamasindan kaynaklandigim
bildirmistir.”” Mc Alindan ¢alismasinda radyografik skorun tek bagina 6ziirliliigi
gostermede yeterli olmadigini saptamistir.”® Radyolojik dereceleri baz almarak
Lequesne indeks iyilesme oranlam HA grubunda sirastyla 2.derecede %49, 3.
derecede %50, 4. derecede %57, FT grubunda 2. derecede %39.9, 3. derecede %33,
4. derecede %47.8 olarak olustu. Bu sonuglardan yukarida belirtilen literatiirler
esliginde radyolojik derecenin tedaviye cevapta katkis1 oldugu sonucuna varilamadi.

Suzu ve Hirasawa 1990°da 15 hastada ilacin etkisinin ortalama 12.6 ay
siirdiigiinii tarifledi.®* Bu konuda g¢aligmamz devam ettigi i¢in uzun doénem
sonuglan ileride alinacaktr.

HA lehine saptanan doktor ve hasta degerlendirmesi literatiir ile uyumlu

bulundu.®**"*” Hasta ve doktor degerlendirmesi arasinda fark saptanmadi.
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HA ve FT gruplan arasinda Lequesne indeks iyilesme yiizdeleri agisindan
anlaml: fark saptanmadi.

Bu galigmanin sonucuna gore diz agris1 yakinmasi ile bagvuran ve Amerikan
Romatizma Birligi kriterlerine gére diz osteoartrit tanisi olan hastalarin tedavisinde;

eDizde algometrik ve gorsel agn skalas: ile degerlendirilen agrimin her iki
tedavi ile de olumlu iyilesme gosterdigi ancak hyaluronik asit grubunda istatistiksel
olarak daha iyi sonuglarin alindifs,

eRadyolojik olarak Kellgren Lawrence kriterlerine gére saptanan osteoartrit
derecesinde uygulanan her iki tedavi ile degisme saptanmadigi,

eOsteoartrit derecesinin tedavi sonucuna etkisinin bulunmadigi,

eHer iki tedavi grubunda da kayda deger yan etki izlenmedigi,

eHastaligin giinlik yasam kalitesine ve fonksiyonel duruma etkisini
degerlendirmede kullandigimiz Lequesne indeksi ve hastalik etki profili agisindan
her iki grup arasinda fark olmadigi,

oFizik tedavinin kontrendike .oldugu durumlarda diz osteoartritinde etkili bir
tedavi segenegi olarak tercih edilebilecek olan hyaluronik asitin fizik tedaviye gore
maliyetinin yiiksek oldugu,

eLiteratiirde hyaluronik asit ve fizik tedavi gruplarinin kargilagtriimasina ait
bilgiye rastlanmamakla beraber elde edilen tedavi sonuglarina gore her iki tedavinin
birbirine gére bir iistiinliigii olmadig: kanisina varildi.

Daha fazla sayida hasta iizerinde yapilacak olan gok merkezli ve uzun siireli
kontrollere sahip ¢aligmalar, hyaluronik asitin osteoartrit tedavisindeki yerinin daha
net olarak belirlenebilmesine olanak tantyacaktir.
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OZET

Primer diz osteoartriti, giiniimiizde diz agrisina neden olan hastaliklarin
baginda gelip ¢ogunlukla hareket kisitliligs ile birliktedir. Bityiik bir hasta kitlesinin
yasam kalitesini etkileyen diz osteoartriti igin mevcut tedavi yontemlerine alternatif
aramak amactyla yaptigimiz bu ¢aligmada, 20 kisilik fizik tedavi ve 30 kisilik
intraartikiiler hyaluronik asit tedavi grubu olusturuldu. Randomize olarak ayrilan
her iki hasta grubu tedavi Oncesi incelenen anamnestik, demografik, klinik ve
radyolojik agidan benzer 6zellikler igermekteydi.

Caligmamizda tedavilerin hastalifin siddetine ve fonksiyonel durumuna
etkisi; agrisiz yiiriime siire ve mesafesi, aktivite ve istirahatte gorsel agn skalasi, iig
bolgeden algometrik Olgiim, Lequesne indeksi, hastalik etki profili, yan etki,
analjezik doz azalmasi parametreleri degerlendirilerek karsilastirildi.

Fizik tedavi grubuna sicak paket, ultrason, TENS, traksiyon 15 seans
uygulandi. Hyaluronik asit 1., 2., 3. ve 12. haftalarda olmak iizere toplam 4 doz
intraartikiiler olarak dize verildi. Standart olarak her iki hasta grubuna koruyucu
onlemler hakkinda bilgi verilip izotonik ve izometrik diz egzersizleri 6gretildi.

Sonug olarak tedaviler kendi gruplari iginde anlamli iyilesme gosterdiler.
Tedavi gruplan kargilagtinldiginda algometrik Olgiim, analjezik doz azalmasi,
istirahat gorsel agn skalas1 degerleri hyaluronik asit lehine anlamli olarak farkli
bulundu. Diger tiim sonuglarda her iki tedavi grubu arasinda anlamh fark

saptanmadi.
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