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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) ozellikle yiik tasiyan eklemlerde progresif olarak ortaya g¢ikan
kikirdak yikimu ile karakterize en sik goriilen noninflamatuar kronik dejeneratif bir eklem
hastaligidir (1).

(Calismalarda, erigkinlerin % 33'linde, 65 yas lizerindeki kisilerin ise % 90'inda
radyolojik olarak OA gosterilmistir. Giinimiizde ortalama yasam siiresinin uzamasi ile
toplum saghgi acisindan OA'in 6nemi daha da artmistir. Hastaliga bagli ortaya ¢ikan
fonksiyonel kisithilik kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Hastalik ilerledikce
eklemde agri, tutukluk, hareket agikliginda kisitlanma ve deformiteler meydana gelebilir.

Diz, OA’de semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir. Diz OA tedavisinde amag
agrt ve tutuklugunu azaltmak, eklem hareket agikligi ve kas giiclinii korumak ya da
yeniden kazandirmak, giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilig1 azaltmaktir. Analjezik ve
nonsteroid antiinflamatuar ajanlar, hastalik modifiye edici ya da kikirdak koruyucu
medikal tedaviler, eklem i¢i enjeksiyonlar, fizik tedavi modaliteleri, egzersiz programlari
glinliik pratikte sik uygulanan cerrahi dis1 yontemlerdir (2).

Kortikosteroidler hem antiinflamatuar hem de immunsupresif olmak {izere
kompleks bir etkiye sahiptirler. Cesitli seviyelerde inflamasyon ve immun supresyon
yaparlar. Birgok ulusal ve uluslararasi kilavuzda diger tedavilere yeterli yanit alinamayan
durumlarda ve inflamasyon bulgularmin eslik ettigi semptomatik diz OA’de, yilda iig
defadan fazla olmamak {izere intraartikiiler steroid enjeksiyonu onerilir (2). Bir¢ok
calismada intraartikiiler steroid enjeksiyonu sinoviti olan OA hastalarina onerilmistir.

Bu calisma ile amacimiz, diz OA hastalarinda sinovit varligi veya yoklugunda

intraartikiiler steroid enjeksiyonunun etkinliginin kisa donemde kiyaslanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Ekleminin Anatomisi

Diz eklemi insan viicudunun en biiyiik eklemidir. Femur, tibia ve patella olmak
tizere iic kemikten olusmaktadir. Tek bir bosluk igerisinde femur ve tibia arasinda iki
kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak {izere ii¢ ayr1 eklem igerir. Bir
biitlin olarak ginglimus (mentese) tipi eklemdir. Mentese tipli eklemlerde eklem yiizleri tek
bir eksen etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon yapabilirken diz ekleminde bacak
fleksiyon durumuna getirilirse bacaga bir miktar rotasyon ve sirkumdiksiyon hareketleri de
yaptirilabilir. Bu yoniiyle diz eklemi diger mentese tipli eklemlerden farklidir. Eklem
stabilitesi statik ve dinamik yapilar tarafindan saglanir. Kemik yapilar, kapsiil ve baglar

statik stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlar dinamik stabiliteden sorumludur (3).

2.1.1. Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizii femurun kondillerine, konkav yiizli de tibianin iist
ucuna aittir. Ugiincii kemik olarak da patella ekleme katilir.

Femur: Femurun alt yiizeyinde tibia ile eklemlesen ve ”U” seklindeki derin
interkondiler fossa ile ayrilan medial ve lateral femoral kondiller yer alir. Medial femoral
kondil, antero-posteriorda lateral femoral kondilden daha kisadir ve lateral kondil transvers
planda daha genistir. Lateral kondilin konveksitesi medial kondilden daha fazladir. Femur
alt ucundaki agilanmadan dolayr femur ve tibia saftlar1 arasinda 5-8 derecelik bir valgus
acis1 olusur. Dizilimdeki bu farklilik iki kondilin hareketlerinde farkliliga neden olarak tam
ekstansiyonda femurun tibia tizerinde ige rotasyonunu saglar (3).

Tibia: Tibial eklem yiizii, lateral ve medial tibial kondiller ile bunlari birbirinden
ayiran interkondiler ¢ikintidan olusur. Medial ¢ikinti 6n capraz bagin, lateral ¢ikinti arka

capraz bagin baslangi¢ noktalaridir. Medial kondil yiizeyi oval, derin, konkav ve medial
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meniskiisle uyumludur. Lateral kondil ylizeyi ise yuvarlak ve hafif konvekstir, femoral
kondille uyumlu degildir (3).

Patella: Dizin ekstansor mekanizmasi igerisinde kuadriseps ve patellar tendon
arasinda yer alan viicudun en biiyilk sesamoid kemigidir. Patella kuadriseps femoris
tendonunu diz eklem ekseninden uzaklastirir ve tendonun tuberositas tibiaya yapisirken
olusturdugu insersiyon agisini biiyliterek kas kuvvetini arttirir. Patellar eklem ylizeyi
vertikal bir ¢ikint1 ile medial ve lateral fasetlere ayrilir. Lateral ylizey patellanin 2/3” tinli
olusturur. Patellanin bes temas yiizeyi mevcut olup hi¢bir zaman hepsi birden femur ile
temas etmezler. Maksimum temas diz 45 derece fleksiyonda iken olur. Patella ekstansor
mekanizmay1 giiclendirmesinin yaninda kuadriseps femoris tendonunu eklemden ayirarak

tendonun siirtiinmesine engel olur, eklemi mekanik etkilerden korur (3).

2.1.2. Kemik Dis1 Yapilar

Meniskiisler

Iki adet yarim ay (C seklinde) seklinde fibroz kikirdaktan yapilmis olusumlardir.
Transvers kesitlerde kama seklindedirler. Sok emici olarak gorev yaparlar. Meniskiisler
tibial interkondiler alana yapisiktirlar. Her iki meniskiis 6nden transvers ligament
sayesinde birbirlerine baglanirlar. Bu baglanti sayesinde femurun tibia {izerinde kaymasi
sirasinda birlikte hareket ederler.

Medial meniskiis: Yarim ay seklindedir. Kalin olan periferik kenar1 eklem
kapsiiline ve ligamentum collaterale tibiale’ye yapigiktir. Bu baga yapisik olmasi
nedeniyle i¢ meniskiis dis meniskiise oranla daha az hareket eder.

Lateral meniskiis: Daha ¢ok daireye benzer. Medial meniskiise gore daha kiigiik ve
daha hareketli olup eklem yiizeyi olarak daha fazla alan kaplar. Kapsiille anatomik
baglantist olmadig1 igin rotasyon yapabilir, mekanik zorlamalara daha az maruz kalir (3).

Diz eklemi meniskiis ve ligamanlar1 Sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 1. Diz eklemi meniskiisler ve ligamanlar

Capraz Baglar

On ¢apraz bag: Capraz baglar arasinda en zayif olamdir. Femurun tibia iizerinde 6n
tarafa dogru kaymasini dnler ve diz eklemi hiperekstansiyonunu engeller.

Arka ¢apraz bag: Bu bag femurun tibia lizerinde 6ne dogru kaymasini engeller ve
dizin agir1 hiperfleksiyonunu 6nler (3).

Kollateral Ligamanlar

Ligamentum patella: Kuadriseps femoris kasinin kalin kirisinin eklem kapsiiliine
yapismasindan meydana gelir. Oldukca kuvvetlidir.

Ligamentum popliteum obliguum: Muskulus Semimembronosus’un sonlanma
yerinden ayrilan bir lif demeti olup, eklem kapsiiliiniin arka yiiziinii kuvvetlendirir.

Ligamentum collaterale tibiale: Yukarida femurun asagida ise tibianin ig
kondillerinin i¢ yiizeyine tutunur.

Ligamentum collaterale fibulare: Yukarida femurun dis kondiline, asagida ise
fibula basina tutunur.

Ligementum popliteum arcuatum: Y seklinde eklem kapsiilii ile kaynasmig bir
bagdir (3).

Diz ekleminin baglar1 Sekil 2°de gosterilmistir.



‘Arka gaprazbag

Sekil 2. Diz eklemi baglari

Kaslar

Fleksor grup: Hamstring kaslart (semimembranosus, semitendinosus, biseps
femoris), Sartorius, Gracilis, Popliteal, Gastroknemius ve Plantar kaslardir.

Ekstansor Grup: Muskulus Kuadriseps Femoris (Rektus Femoris, Vastus Medialis,
Vastus Lateralis, Vastus Intermedius) tarafindan olusturulur.

Rototor Grup: Sartorius, Semitendinosus, semimembranosus, Gracilis ve popliteus
kas1 i¢ rotasyon; Biseps kisa basi ve Tensor Fasia Lata ise dig rotasyon yaptirir (3). Sekil

3’te diz ekleminin kaslar1 gosterilmistir.

M. Gracilis $F ‘ M. Semitendinosus
M. Semimembranosus

M. gracilis
~ ‘M. Semimembranosus,tend.

M. Semitendinosus,tend.

Corpus adiposum infrapatellare |
Lig. patélla .
Pes ancerinus M. Gastrocnemius,caput

mediale

Sekil 3. Diz eklemi kaslar1

Bursalar
Diz ¢evresinde c¢ok sayida bursa vardir. Bunlar kemik ve tendonlar arasinda

stirtiinmeyi azaltmaya yonelik sinovyal keselerdir.



Onde dort bursa vardir.

1.
2.
3.
4.

Cilt ve patella arasinda yer alan prepatellar bursa
Cilt ve patellar tendon arasinda yer alan yiizeyel infrapatellar bursa
Patellar tendonun altinda bulunan derin infrapatellar bursa

Femur ile kuadriseps kasi arasinda yer alan suprapatellar bursa.

Medialde bes bursa vardir.

1.

3.
4.
5.

Eklem kapsiilii ile gastroknemius kasi medial basi arasinda yer alan medial
gastroknemius bursasi

Tibial kollateral ligaman ile sartorius, grasilis ve semitendinosus tendonlari
arasinda yer alan anserin bursast

Tibial kollateral ligamanin altinda bulunan bursa

Semimembranosus tendonu ile medial tibial kondil arasindaki bursa,

Semitendinosus kas tendonlar1 arasinda yer alan bursa

Lateralde dort bursa vardir.

1.

Eklem kapsiilii ve gastroknemius kasi lateral basi arasinda yer alan lateral
gastroknemius bursasi

Biseps femoris tendonu ve fibular kollateral ligaman arasindaki inferior biseps
femoris bursasi

Popliteus kasi ile femur lateral kondili arasinda yer alan popliteal bursa

Popliteus kast ile fibular kollateral ligaman arasindaki bursa (3).

2.2. Diz Eklem Hareketleri

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olsa da 3 ayr1 planda ve ¢esitli akslarda hareket

eder. Diz; sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon yaparken,

frontal planda abdiiksiyon ve addiiksiyon, medial-lateral planda ise i¢ ve dis rotasyon

yapar.

Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket acgikligi vardir. Kalga

ekstansiyonda iken; diz fleksiyonu 120°, kal¢a fleksiyonda iken 140° dir. Ayak sabit iken;

kalga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10°

hiperekstansiyon seklindedir (4).
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Normal yiiriime i¢in 0-75° ve kosma hareketi i¢in 0-90° hareket agiklig1 yeterlidir.
Kettlekamp bu degerleri normal yiiriime i¢in 63°, merdiven ¢ikmak i¢in 83°, merdiven
inmek i¢in 90° ve sandalyeden dogrulabilmek i¢in 93° olarak tariflemistir (5).

Dizin varus deformiteleri kas giiclinlin yoniinii degistirir. Dizdeki bileske kuvvet
mediale kayar, medial tarafta kompresif stresler artar. Sonugta artan kompresyonla eklem
kikirdagir bozulur. Eklem araliginin medial boliimii daralarak kuvveti daha da mediale
kaydirir. Kisir bir dongli sonucu stabilitesi kaybolan varuslu bir dize gider. Kas giicii
zayiflamig ancak kilosu artmis bir kiside dize gelen bileske kuvvet dizin rotasyon
merkezinden degil, daha medialinden gecer ve yine medialdeki kompresif kuvvetler artar.
Dizin valgus deformitelerinde de ayni prensipler gecerli olup dizin lateral boliimiinde
kompresif kuvvetler artar ve dejeneratif olaylar meydana gelir. Fakat yapisal olarak
valguslu dizlerde, varuslu dizlere gore daha az OA gelisir (4).

Dizdeki mekanik etkilerin, kisinin kas giiciine, kilosuna, kemiklerin dizilim ve

birbirleriyle uyumuna bagli olarak degisecegi gbz 6niinde bulundurulmalidir.
2.3. Osteoartrit

Kikirdak, kemik ve sinovyal dokularda gesitli travmatik, biomekanik, inflamatuar
ve genetik faktorlerin etkisiyle meydana gelen kikirdak yapimi ve yikimi arasindaki
dengenin bozulmasi ile birlikte ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Sinovyal eklemlerde ortaya
cikan kikirdak destriiksiyonu, osteofit formasyonu ve subkondral skleroz ile karakterize
kronik noninflamatuar dejeneratif bir siirectir (6). Normal diz ile OA’li diz karsilastirilmasi

Sekil 4’te gosterilmistir.

MORMAL DIZ O, DT

7 ASINMIS HIKIRDAK
MORMAL i
KIKIRD Ak % \Ff

"i'l’,t

wUKSENR -- y .
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Sekil 4. Normal diz ile osteoartritli diz karsilastirilmasi



2.3.1. Osteoartrit Siniflandirilmasi

OA i¢in yaygin olarak tutulan ekleme, etyolojiye gore ve spesifik siniflamalar
yapilmaktadir (1).

1-Tutulan Ekleme Gore Siniflandirma

Tutulan eklem sayis1 ve lokalizasyonuna gore siniflandirilabilir.

A.Tutulan eklem sayisina gore

a-Monoartikiiler

b-Oligoartikiiler

c-Poliartikiiler

B.Tutulan eklem lokalizasyonuna gore

a- Kalga OA

1. Superolateral

2. Medial

3. Konsantrik

b- Diz OA

1. Medial kompartman

2. Lateral kompartman

3. Patellofemoral kompartman

c- EI OA

1. Interfalangeal

2. Bagparmak tabani

3. Interfalangeal ve bagparmak tabani

d- Vertebra OA

1. Apofizyal eklem

2. Intervertebral disk hastalig

e- Diger

2- Etyolojik Smiflandirma

OA neden olan faktorlere gore primer ve sekonder OA olmak iizere iki grupta
smiflandirilir. Sekonder OA altta yatan bir hastaliga bagli olarak olusan OA olarak
tanimlanir.

A. Primer (idyopatik) OA

B. Sekonder OA
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1
2
3
4
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6
7
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9

. Metabolik nedenlere bagl

. Okronozis

. Akromegali

. Wilson Hastalig1

. Hiperparatroidizm

Hemokromatozis

. Kashin-Back hastalig

. Kristal depo hastalig1

. Monosodyum iirat monohidrat (Gut)

. Kalsiyum pirofosfat dehidrat (Psodogut)
0. Basit kalsiyum fosfat (Hidroksi apatit gibi)
. Anatomik nedenlere bagl

. Ust femoral epifiz kaymas1

. Epifizyal displazi

. Dogustan kalca ¢ikigi

. Blount hastalig1

. Perthes hastalig

. Bacak boyu esitsizligi

. Hipermobilite sendromlar1

. Travmatik nedenlere bagl

. Major eklem travmasi

. Ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz

. Eklem cerrahisi

. Kronik hasarlanma (meslek artropatileri)
. Inflamatuar nedenlere bagl

. Inflamatuar hastaliklar (Romatoid artrit gibi)
. Septik artrit

. Noropatik hastaliklara bagli (Charcot eklemi)
. Tabes Dorsalis

Diabetes mellitus

. Spesifik Ozelliklerine Gore

Osteoartrit spesifik 6zelliklerine gore de siniflanabilir.

A. Inflamatuar OA
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B. Eroziv OA
C. Atrofik veya destriiktif OA
D. Kondrokalsinozis ile beraber olan OA

E. Digerleri

2.3.2. Risk Faktorleri

OA gelisimi i¢in bir¢ok risk faktorii belirtilmistir.

1.

Yas: Calismalar semptomatik ve radyografik OA’in prevelans ve insidansinin
yas ile arttigin1 gostermektedir. 25-35 yas aras1 %0.1 oraninda goriiliirken, 65
yas sonrast bu oran %80’lerin {istline c¢ikar. Orta ve ileri yasta artikiiler
kartilajin perfiizyonunun azalmasinin yani sira eklem geometrisinde olan
degisikliklerin de artmasi prevalansin artmasinda etkendir (7).

Cinsiyet: Kadinlarda OA riski erkeklere kiyasla 2 kat fazladir. Kadinlarda 50
yasindan once OA goriilme siklig1 erkeklere gore daha az iken, 50 yasindan
sonra kadnlar belirgin olarak daha fazla etkilenirler (8).

Genetik faktorler: El OA (Heberden nodiilii, Bouchard nodiilii), kalga
tutulumu ve diz tutulumu ile birlikte olan primer jeneralize osteoartritte genetik
faktorler etkili bulunmustur. Bu durum 6zellikle Heberden nodiillerinde ¢ok
belirgindir ve kadinlarda dominant erkeklerde resesif olan otozomal bir genle
tasinir (1).

Obezite: Obezite OA i¢in degistirilebilir risk faktorlerinden en Onemlisidir.
Viicut kitle indeksi (VKI) artis1 ile diz ekleminde OA goriilme siklig1 arasinda
yakin iligki saptanmistir. Obezite yiik tasiyan eklemlere binen yiik artis1 yaninda
eklem biyomekaniginde de bozulmaya yol agarak postiir, yiirliylis ve 16komotor
aktivitede degisikliklere neden olur (9).

Travma: Eklemleri etkileyen akut ya da kronik travmalar dejeneratif eklem
hastaliginin gelisimini kolaylastirir (1).

Kemik mineral yogunlugu: Uzerinde ¢ok sayida arastirilma yapilmis olmasia
ragmen OA ve osteoporoz arasindaki iliski halen tartigmalidir. OA ile
osteoporoz arasinda ters iligki olduguna dair bulgular olmakla beraber, iki
hastaliktan birinin bulunusu digerinin gelismeyece8i anlamini tagimadigi

konusunda veriler de vardir (10).
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10.

11.

11

Sedanter yasam: Uygun ve yeterli egzersiz yapilmadiginda néroanatomik
olarak normal olan eklemlerde bile OA riski artarken ndroanatomik yapisi
bozuk olan eklemlerde tekrarlayan hafif egzersizler bile OA gelisme riskini
arttirir (11).

Sigara: Sigaranin OA riski iizerindeki etkisi net degildir. Baz1 yayinlarda
olumsuz  etkisinden, bazi yaymlarda ise nikotinin  kondrositlerin
glukozaminoglikan ve kollajen sentez aktivitesini fizyolojik sinirda arttirdigini
gosteren olumlu etkisinden bahsedilmektedir (12).

Kas giigsiizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu: Kuadriseps kasinda zayiflik
diz OA’li hastalarda siktir. Bazi kisilerde propriosepsiyon duyusunda da
bozulma vardir. Bu ise eklem i¢i ve c¢evresindeki mekanoreseptorlerdeki
hasardan dolayidir. Bunun en klasik 6rnegi Charcot eklemidir (13).
Inflamatuar eklem hastah@i: Bugiin OA’in inflamasyona neden olabilecegi
bilinmektedir. Kartilajin enzimatik veya mekanik destriiksiyonunun bir sonucu
olarak OA’li eklem sivisinda, eklem yiizeyinden kaynaklanan hasar gdrmiis
partikiillere rastlanir. Bunlar sinoviyal hiicre ve makrofajlardan hidrolitik
enzimler ve kollegenaz salimmina neden olabilir. Osteoartritik eklem
kartilajinin  yiizeyel zonunun kollagen agi icinde kompleman ve Ig G
depolanmasi bulunabilir. Bu immun kompleks depolanmasi muhtemelen
antijenik olarak kartilaj yikim driinlerini igermekte ve eklemde inflamatuar
reaksiyonun kroniklesmesinde rol oynamaktadir. Sekonder OA, romatoid artrit
(RA), akut bakteriyel eklem inflamasyonu veya tiiberkiiloz artriti gibi
inflamatuar eklem hastaliklarinin bir sekeli olarak gelisebilir (1).

Kartilaj matriksindeki primer degisimler: Kartilaj matriksinde degisiklik
yaparak OA’e neden olan durumlar hemakramotozis, Wilson hastaligi,
okronotik artropati, gut artriti ve kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristal
depo hastalig1 olarak sayilabilir. Bu olgularda hemosiderin, bakir, homogentisik
asit, monosodyum iirat veya CPPD kristalleri matriks i¢cinde depolanarak direkt
kondrosit hasar1 yaparak veya indirekt yolla matrikste sertlesme yaparak kartilaj

dejenerasyonuna yol agar (14).
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2.3.3. Osteoartrit Patogenezi

OA giiniimiizde cesitli biyokimyasal ve mekanik etmenlerle tetiklenen yikim ve
onarimin bir arada bulundugu metabolik olarak aktif, dinamik bir olay olarak
diistiniilmektedir (15). OA’de kikirdagin kaybimna kikirdaktaki onarim g¢abalari, subkondral
kemigin sklerozu ve remodelingi ile cogu olguda subkondral kistler ve marjinal osteofitler
eslik eder (15).

OA genellikle bilinmeyen bir nedenle baslar (Primer veya idiopatik OA). Daha az
siklikta ise bir eklem travmasi, infeksiyon veya herediter, gelisimsel, metabolik ve
norolojik hastaliklar sonucu sekonder olarak gelisir.

OA sinoviyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinoviyal doku,
ligamentler, kapsiil ve kaslar gibi biitiin elemanlar1 tutmasina ragmen, primer degisiklikler
eklem kikirdaginin kaybini, subkondral kemigin remodelingini ve osteofitlerin gelisimini
icermektedir (15). OA’de goriilen en erken histolojik degisiklikler kikirdagin yiizeyel
tabakasindan gegis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon, catlaklar ve subkondral kemigin
remodelingidir.

Eklem kikirdaginin yiizeyel tabakasinda ortaya cikan lokalize fibrilasyon ve
ayrilmalar OA’in gozle goriilebilen en erken belirtisidir. Hastalik ilerledik¢e eklem
ylizeyinin daha biiyiik bir boliimii diizensizlesir. Fibrilasyon gittik¢e derinleserek sonunda
subkondral kemige ulasir. Kikirdaktaki catlaklar ve yariklar derinlestikge fibrilasyona
ugramis kikirdagin yiizeyindeki uglar yirtilir ve eklem boslugunda serbest¢ce dolasan
parcalarin kopmasina ve kikirdak kalinligimin azalmasina yol agar. Bu sirada seyreden
enzimatik matriks yikimi kikirdagin hacmini daha da azaltabilir. Sonunda eklem
kikirdagimin gittik¢ce kaybolmasi kemigin acikta kalmasina neden olur. OA’de kikirdagin
gittikge azalma siireci kikirdak hasari, kondrosit cevab1 ve kondrosit cevabinin azalmasi
seklinde smurlar1 pek de net olmayan {ic doneme ayirabilir.

[k dénemde, fibrilasyon &ncesinde veya sirasinda matriksin makromolekiiler gatist
bozulur ve su igerigi artar. Bu sirada Tip II kollajen konsantrasyonu normal kalirken,
proteoglikan konsantrasyonu ve agregasyonu ile Glukozaminoglukan zincirlerinin
uzunlugu azalir. Ayn1 zamanda kollajen agindaki mindr kollajenlerle kollajen fibrilleri
arasindaki iligkilerin bozulmasi agregan molekiillerinin sigmesine neden olur. Biitiin bu

degisiklikler gecirgenlik artisina yol agarak suyun ve diger molekiillerin matrikste daha
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kolay hareket etmesine neden olur ve matriksin sertligi azalir. Sonu¢ta mekanik hasarlara
daha az dayanikl hale gelir.

Kondrositler dokudaki bu degisiklikleri erkenden fark eder ve bir doku cevabini
uyaran mediator salgilarlar. Bu cevap kondrosit proliferasyonu yani sira anabolik ve
katabolik aktiviteleri de igerir. Bu donemde olusan kondrositik cevapta muhtemelen nitrik
oksit (NO) rol oynamaktadir. Hizla hiicre disina ¢ikan NO matriks molekiillerini
pargalayan metalloproteazlar1 tiretimini indiikleyen interlokin-1 (IL-1) yapimini baslatir.
Fibronektin parcalar1 ve hasar géren dokudaki diger molekiiller siirekli IL-1 yapimini ve
proteaz salgisini uyarirlar. IL-1’in kondrositler {izerinde degisik etkileri vardir; matriks
komponentlerinin sentezini azaltir, degratif enzimlerin yapimini artirir ve kondrosit
proliferasyonunu inhibe eder. Kondrosit aktiviteleri iizerinde etkili olan diger sitokinler
timor nekroz faktor alfa (TNFd&) ve interlokin-6 (IL-6)’dir, ancak bunlarin OA’deki
etkileri tam olarak bilinmemektedir (16).

Son yillarda elde edilen bulgular, OA’deki kikirdak yikiminda dokuda yiiksek
oranda bulunan matriks metalloproteazlarinin (MMP) anahtar bir rol oynadigina isaret
etmektedir. Biitiin bu konnektif dokular endojendz metalloproteinaz doku inhibitdrlerini
(TIMP1-4) igerirler. Bu inhibitorler matriks metalloproteinaz aktivitesini bloke ederler.
Normal dokuda MMP ile TIMP arasinda dogal bir denge vardir. Metalloproteinazlar
OA’de agreganin enzimatik proteinolizinde de anahtar bir rol oynarlar (17). OA’de
kikirdagin onarim ¢abalar1 olgun doku kompenentleri arasindaki dengeyi kuramaz. Bazi
normal kompenentler fazla tretilirken, normalde eser miktarlarda bulunan yeni molekiiller
ortaya ¢ikar. Duyu stabilize veya restore etme ¢abalarinin yetersiz kalmasi1 OA’in {iglincii
donemini baglatir. Bu doénemde kondrositleri anabolik ve proliferatif cevabinda bir
azalmayla birlikte artikiiler kikirdakta progresif bir kayip olur. Bu azalma fonksiyonel ve
stabilize bir matriks tarafindan korunulamayan kondrositlerin mekanik hasardan ve
oliminden kaynaklanabilecegi gibi, kondrositlerin anabolik sitokinlere cevabindaki
azalmadan da kaynaklanabilir.

Kemik Degisiklikleri

Yerlesmis OA’de radyografilerde siklikla subkondral kemik degisikliklerine
rastlanir. Bir goriise gore repetatif mikrofraktiirlerden sonra subkondral kemigin
sertlesmesine yol agarak OA’e neden olmaktadir.

Ayrica OA ile diisiik kemik mineral yogunlugu ile seyreden hastaliklar (6zellikle

osteoporoz) arasinda ters bir iliski vardir. Kalga OA’1 olan hastalarin kemik yogunluklari
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(kiloya gore diizeltildikten sonra bile) normalden daha fazladir. Bu fazlalik sadece eklem
cevresinde degil eklemden uzak bolgelerde de goriilmektedir (15).

Inflamasyonun Rolii

OA’de inflamatuar bir komponent en azindan hastalarin bazilarinda ve bir donemde
olabilir. Ornegin belirgin bir sinoviyal hiperplazi ve RA’den farksiz yogun mononiikleer
hiicre infiltrat1 goriilebilir. Boyle bir tablo daha ¢ok fokaldir ve kikirdaga komsu sinoviyal
dokuda goriiliir. Eklem bosluguna diisen pargaciklar inflamatuar bir siklusun baglamasina
ve sinoviyanin ve sitokinlerin aktivasyonuna neden olabilirler.

Inflamasyonun siddeti ile kikirdak kayb1 arasinda bir iliski vardir. Inflamasyon IL-1
gibi inflamatuar sitokinlerin ve dolayisiyla kikirdagi yikan kollojenaz ve stromelizin gibi
matriks metalloproteinazlarinin ve plazminojen aktivatorleri ve prostaglandinlerinin
salinimina neden olarak kikirdak kaybina yol acar. OA patogenezinde substance P’nin de
yer aldigina iliskin goriisler vardir. OA’li hastalarin sinoviyal membranlarinda ve sivisinda
bulundugu gosterilmistir. Sinoviyal dokudaki inflamatuar degisikliklere cevap olarak
sinoviadaki noéronlardan salgilandigi disiiniilmektedir. Substance P’nin inflamatuar
hiicreleri ve sinovisitleri aktive ettigi, IL-1 sekresyonunu stimiile ettii ve bu sitokinin
etkilerini arttirdig1 gosterilmistir (16).

Sistemik Hormonlar

Postmenopozal OA’li hastalarda biiylime hormonu yiiksek bulunmustur. Ayrica
akromegalili hastaliklarda saptanan kikirdaktaki kalinlasma, marjinal kemik kalinlasmasi,
eklem hareket acikligt (EHA) kaybi ve sekonder erozyonlardan sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Kadinlar 6zellikle menapozdan sonra OA gelisimi agisindan erkeklerden
daha fazla risk tasirlar. Epidemiyolojik ¢aligmalarin sonuglari hormon replasman
tedavisinin diz ve kalga OA’i gelisiminde prospektif bir etkisi oldugunu diisiindiirmektedir.
Seks hormonlarimin kikirdak tizerindeki etkisi menapozal durum ve OA’in evresine gore
degisiklik gostermektedir (16).

Genetik Faktorler

OA genetik faktorlerle, gevresel faktorlerin etkilesiminden kaynaklanan dinamik bir

hastalik siireci olarak da diigiiniilebilir. Sekil 5’da OA patogenezi dzetlenmistir (17).
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2.4. Gonartroz

Periferik eklemler arasinda OA’in en sik goriildiigli eklem diz eklemidir. Diz OA’1
dizdeki ti¢ komponenti de tutabilir. En sik tutulan komponent medial tibiofemoral (%75),
ikinci siklikta tutulan patellafemoral (%50) komponenttir. Tek basina lateral tibiofemoral
komponent tutulumu ise olduk¢a nadirdir. Daha sik goriilen ise medial tibiofemoral ve
patellafemoral OA’in birlikte bulunmasidir. Lokalizasyondaki bu farkliligin sebebi, her
komponentin farkli risk faktérlerine maruz kalmasidir. Tibiafemoral komponent icin
obezite, diz yaralanmasi ve menisektomi; patellafemoral komponent igin posttravmatik
olaylar, patella subluksasyonu ve genu valgus gibi risk faktorleri sayilabilir (18).

Diz OA’1 klinik tanis1 American College of Rheumatology’e (ACR) gore ‘klinik’
veya ‘klinik ve radyolojik’ kriterler kullanilarak konulabilir (19).
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Tablo 1. ACR Diz OA Tani Kriterleri

ACR KRITERLERI GEREKLI KRITERLER
Klinik

1.Son ay i¢inde pek ¢ok giin diz agris1 olmasi 1,2,3,4 veya
2.Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi 1,2,5 veya

3.Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi

4.38 yas ve lizerinde olmak

5. Muayenede eklemde biiylime gdzlenmesi L4
Klinik Ve Radyolojik
1. Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agrist olmast 1,2 veya
2.Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri 1,3,5,6 veya
3. OA ig¢in tipik sinovyal bulgulari
4. 40 yas tistii olmak

1,4,5,6

5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi

2.4.1. Klinik Belirti ve Bulgular

Agr1 en Onemli semptom olup minimal sinovit, vendéz konjesyon subkondral
kemikte mikrofraktiir sonucu olusur. Yiriimekle, o6zellikle merdiven inmekle artar,
istirahat ile azalir. Agr sizlayici karakterdedir ve diz eklemi etrafinda iyi lokalize edilemez
veya dizin lateral, medial boliimlerine lokalizedir. Agr ile birlikte fakat daha az siklikla
olan ikinci yakinma eklem tutuklugudur. Tutukluk sabahlari ve oturma gibi istirahat
periyodlarindan sonra ortaya ¢ikar. Aktivite ile kisa siirede geger.

[lerlemis olgularda eklem yiizlerinin diizensizligi ve kontraktiirler nedeniyle eklem
hareketleri kisitlanir. Kisitlilik daha ¢ok ekstansiyondadir. Akut alevlenmelerde de
hareketler atak sirasinda kisitlanir.

Diz ekleminin hareketleri esnasinda krepitasyon ve krakman duyulabilir. Nadiren,
diz eklemi igine bir osteofit par¢asinin diismesi, kartilajin veya sinovyumun tibia ile femur
arasinda sikismasi eklemin kilitlenmesine neden olacaktir. Gonartrozun ilerlemesi ile
kuadriseps kas atrofisi ve zayifligi, fleksiyon kontraktiirii gelisir. Siklikla genu varum, daha
seyrek olarak genu valgum deformitesi gelisir. Hastalarn yiiriiyiisli antaljik ve dizler hafif
fleksiyondadir. Ligamantoz laksitenin ve kas zayifligimin gelisimi ile diz ekleminin
stabilitesi azalir. Tlerlemis olgularda dizde diizensiz sislik ve ¢evre kaslarda atrofi bulunur.

Gonartrozda sislik ¢ogu kez osteofitik ¢ikintilardan kaynaklanir (1).
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2.4.2. Laboratuvar

OA i¢in ozgiil tanisal bir test yoktur. Primer OA’de eritrosit sedimantasyon hizi
(ESH), tam kan, idrar ve kan biyokimya tetkikleri normaldir. Romatoid Faktor (RF) ve
Anti Niikleer Antikor (ANA) Kklasik olarak negatiftir. Sinoviyal sivi; rengi berrak,
vizkositesi yliksek ve hiicre sayist mm?*’de 2000’ den diisiiktiir. Eklem sivisinda CPPD veya

hidroksiapatit kristalleri saptanabilir (1).

2.4.3. Goriintiilleme

Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanis1 hem de siddetinin saptanmasi
icin olduk¢a faydalhidir. Diz OA’de radyografik olarak eklem araliginda daralma,
osteofitler, subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik kistleri, kemik kollapsi, eklem
ici kemiksi cisimler, deformite ve subluksasyon izlenebilir (20).

Degisikliklerin saptanmasinda standart olarak kullanilan posteroanterior ya da
anteroposterior grafiler sadece tibiofemoral eklemi goriintiileyebilirler. Patellofemoral (PF)
eklemin ve tibiofemoral (TF) eklem arka yiiziiniin en iyi degerlendirmesi lateral ve tiinel
grafilerle miimkiin olmaktadir. Bir diger teknik olan tanjansiyel grafi PF kompartmani
degerlendirmede 6nemlidir (21).

Diz OA’de radyolojik evrelemesi i¢in siklikla, klinik olarak OA ile uyumu
gosterilmis olan Kellgren-Lawrance Skalasi kullanilir (20).

Evre 0: Normal

Evre 1: Siipheli osteofitler, normal eklem aralig1

Evre 2: Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3: Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif
skleroz

Evre 4: Biiylik osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri
derecede daralma, kemik uglarinda deformite

Diz OA’ine tanisal yaklasimda direkt grafiler cogunlukla yeterli olmakla birlikte,
kemik yapilar1 daha iyi goriintiilemek igin bilgisayarli tomografi, yumusak dokular1 net
izlemek i¢in manyetik rezonans goriintiileme ve eklem i¢i ve ¢evresi yapilar hakkinda daha

fazla bilgi i¢in ultrasonografi tetkikleri gerekli olabilir.
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Son yillarda yapilan bir derlemede manyetik rezonans goriintiilemenin OA olusum
mekanizmalarimi1 anlamak i¢in gerekli morfolojik, biyokimyasal verileri erkenden elde
etmekte ¢ok yararli oldugu ve yumusak doku degisikliklerini miikkemmel sekilde
gosterdigini belirtmistir (22).

2.4.4. Tedavi

OA, morbiditenin en 6nemli nedenlerinden biri olup, ileri yaslarda yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen birincil sebeptir. OA’teki kikirdak kaybi, yeni kemik olusumu
gibi degisiklikleri yok ederek hastaligi tamamen geri dondiiren veya Onleyen bir tedavi
yontemi yoktur (1).

Buna karsilik OA’i tamamiyla tedavisi olmayan bir hastalik olarak gérmek dogru
degildir. Uygun tedavi ile agr1 gibi temel sikayet giderilerek hasta rahatlatilir ve eklem
fonksiyonlar1 diizeltilir. Buna paralel olarak fonksiyonel kapasiteleri ve yasam kaliteleri
arttirtlabilir (1).

Diz OA tedavisinde amag¢ agri ve tutuklugun giderilerek yasam Kkalitesinin
arttirtlmasi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi, kas giiciiniin korunmasi
ve gelistirilmesi, sakatliklarin 6nlenmesi veya diizeltilmesi ve tedavi komplikasyonlarinin
onlenmesidir.

Cogunlukla 6nerilen tedavi basliklart su sekildedir:

. Hazirlayici faktorlerin diizeltilmesi

. Hasta egitimi

. Istirahat

. Eklem koruma teknikleri

1
2
3
4
5. Asiri kilolu hastalarin zayiflatilmasi
6. Cevresel onlemler

7. Medikal tedavi

8. Fizik tedavi ve Rehabilitasyon

9. Intraartikiiler tedavi

10. Cerrahi tedavi

11. Kaplica tedavisi

1. Hazirlayict faktorlerin diizeltilmesi: Tutulan ekleme asir1 ylik bindiren

aktiviteler ve bunlardan kaginma yollar1 hakkinda hastanin bilgilendirilmesi
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sadece agriy1 azaltmakla kalmaz ileride olusabilecek hasari da onler. Bu
amacla hastalarin uzun siire ayakta durmamalari, comelmemeleri ve diz iistiine
cokmemeleri istenir. Sandalye boyunun arttirilmasi, tuvaletin yiikseltilmesi,
merdiven kullaniminin azaltilmasi gibi ev iginde diizenlemeler yapilmasi
onerilir (2).

Hasta egitimi: Hastalar hastaliklar1 hakkinda bilgilendirilmeli, almas1 gereken
onlemler konusunda egitilmelidir. Hastalarin tedaviye aktif katilimlar1 ile
global fonksiyonlarda diizelme, agrida azalma ve uyku kalitesinde artma
saglanabilir. Rene ve ark. yaptigi bir ¢alismada diz OA’li hastalar tedavi
degisikligi yapilmaksizin bir yil siireyle izlenmis, bu arada aylik telefon
goriismeleri ile iletisim kurulmustur. Sonuc¢ degerlendirmede izlenen agri
azalmasi, saglanan sosyal destek, egitim ve bilgilendirmeye baglanmistir (23).
Istirahat: Hasarli eklemin asir1 kullanimi hem semptomlar1 hem de baslamis
olan dejeneratif siireci olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle istirahat ve
mekanik travmatik etkilerden korunma tedavinin 6nemli bir parcasidir.
Ozellikle akut alevlenmelerde istirahat mutlaka énerilmelidir (1).

Eklem koruma teknikleri: OA gelismis bir ekstremitede gerek agriya baglh
durus bozuklugu gerekse gelisen deformiteye baglhh yik dagiliminda
dengesizlik sonucu eklem statigi olumsuz etkilenir (1).

Diz ekleminin mediolateral instabilitesine yol acan durumlarda kollateral
destekli dizlikler, varus ve valgus stresini azaltarak faydali olabilirler. Diz
ekleminin medial ya da lateral kompartmanin etkileyen durumlarda ayakkabi
tabanina yerlestirilecek medial veya lateral topuk kamalar1 alt ekstremite
acilarini ve ekleme binen yiiklerin dagilimini degistirerek belirgin semptomatik
diizelme saglayabilirler. Ayrica diz breysleri ile dize lateral destek saglanarak
varus ve valgus deformiteleri Onlenebilir (1). Patellafemoral eklem OA’inde
patellanin medial bantlanmasi kisa donemde agrinin %25 azalmasini saglar.
Baston, yliriite¢ gibi basit yiirlime cihazlar1 asir1 eklem yiikiinii azaltarak agriyi
azaltirlar (1).

Diyet: Obezite en sik goriilen degistirilebilir risk faktorii oldugu igin, yiik
tasiyan eklemlerin OA’inde kilo verdirilerek ekleme binen mekanik stres
azaltilip siire¢ yavaglatilabilir. Kilo vermenin agrida azalma, fonksiyonel

kapasitede artmayla iligkili oldugu cesitli yayinlarda gosterilmistir (24).Yapilan
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bir ¢alismada 6 haftada %20 ‘lik kilo kayb1 ile Western Ontario and McMaster
Universities Index of Osteoarthritis (WOMAC) agr1 ve fonksiyonellik
skorunda %50 ve tlizerinde iyilesme oldugu goriilmiistiir (25).

7. Cevresel onlemler: Yasanilan ve calisilan ortamin hasta kosullarina gore
diizenlenmesi tedavinin énemli bir pargasidir. Bu amagla sandalye boyunun
yiikseltilmesi, klozetin  boyunun yiikseltilmesi, merdiven kullanma
zorunlulugunun azaltilmasi gibi 6nlemler alinabilir.

8. Medikal tedavi: OA’in en oOnemli semptomu olan agriy1 azaltmak ve
inflamasyonu gidermek i¢in ¢esitli farmakolojik tedavi segenekleri mevcuttur.

Analjezikler; Bu grupta opioid ve opioid olmayan ilaglar yer almaktadir. Opioid
olmayan analjeziklerden parasetamol (asetaminofen), The European League Against
Rheumatism (EULAR) ve ACR’a gore OA igin baslangi¢ ajan olarak Onerilmektedir.
OA’te hafif ve orta dereceli agrida ilk olarak tercih edilmeli, eger iyi sonu¢ alinirsa uzun
stireli oral analjezik ilag olarak devam edilmelidir (26,27).

Tramadol, kodein, propoksifen, oksidon gibi opioid analjezikler nosiseptif agrilara
iyi yanit verir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) artan yan etkilerinden dolay:
yaslt kisilerde rahat kullanilamamaktadir. Bu durumda, bobrek fonksiyonlarinin
bozuldugu, diger tedavilere yanit vermeyen OA’li olgularda, tramadol veya kodein gibi
zayif opioidler kullanilabilir (26).

NSAIl; EULAR ve ACR, NSAIl’larin asetaminofene yanit vermeyen hastalara
yazilmasin1 Onermistir. Kronik olgularda akut alevlenme déneminde kullanilmalidir.
NSAII’lar etkisini prostaglandin sentezinde yer alan siklooksijenaz (COX) enzimini inhibe
ederek gostermektedir. Siklooksijenazin COX-1 ve COX-2 olarak iki izoformu vardir.

Gastrointestinal risk faktorii olan kisilerde selektif olmayan NSAII’lar ve mide
koruyucu ajanlar beraber kullanilmali veya COX-2 selektivitesi yiiksek ajanlar tercih
edilmelidir.

Topikal analjezikler; Topikal NSAII, iyi tolere edilen, giivenilir ilaglardir. Esas yan
etkileri lokal deri reaksiyonlaridir. Topikal kapsaisin, VR-1 vaniloid reseptorlere etki edip,
geri doniisiimlii olarak nosiseptif C fibrilleri desensitize eder. Optimal etkinin saglanmasi
icin giinde 3-4 kez uygulanmalidir (26).

Yavas etkili ilaglar

Glukozamin ve kondroitin siilfat: Eklem kikirdaginin dogal yap1 elemanlari olan

kondroitin ve glukozamin siilfat, kikirdagin devamliliginin saglanmasinda ve tamirinde
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onemli role sahiptir (1).Diz OA’li 130 hastada yapilan bir g¢alismada plaseboyla
kiyaslandiginda kondroitin siilfatin etkili oldugu ve tedavi sonrasi bir ay daha etkisini
devam ettirdigi gosterilmistir (35).

2570 hastanin incelendigi bir metaanalizde, glukozamin tedavisi ile anlamli oranda
agrida azalma, fonksiyonlarda diizelme oldugu goriilmiistiir. Analize sadece kor niteligi
yeterli olan sekiz ¢alisma alindiginda, ayni etkiler gbzlemlenmemistir (36).

Diaserein: Interlokin-1 beta inhibitor etkisi olan bir ilagtir. Hayvan deneylerinde
oral diasereinin antiinflamatuar etkisinin oldugu gosterilmistir. Etkisi tedavinin
baslangicindan dort hafta sonra ortaya cikar, yavas etkili bir ajandir. ila¢ kesildikten sonra
etkisi 1-2 ay daha devam eder. Yan etki olarak diyare sik goriiliir (37). Kalga OA’li
hastalarda yapilan bir calismada {i¢ y1l sonunda, eklem araligindaki daralmanin plaseboya
gore daha az oldugu bulunmustur (37).

9. Intraartikiiler Tedaviler; Hiyaluronik Asit Enjeksiyonlari; Diisiik ve yiiksek
molekiil agirlikli Hiyaluronik Asit (HA) preparatlari meveuttur. EULAR o6nerileri agrinin
giderilmesinde ve fonksiyonun gelistirlmesinde HA’in etkili olduguna dair kanitlar
oldugunu one stirmektedir (27). Bir meta-analizde HA’in molekiiler kiitlesi ve etkisi
arasinda bir iligski saptanmadigi belirtilmistir (28). Agr1 ve fonksiyon iizerindeki etkisi 2-5
haftada baslar, uzun siirelidir (4-12 ay). HA tedavisi orta dereceli radyografik degisiklikleri
olan, hi¢ eflizyonu olmayan veya hafif dereceli efiizyonu olan agrili diz OA’de endikedir
(28).

Yakin zamanda yapilan bir derlemede orta yashh ve orta diizeyde diz OA
hastalarinda platelet rich plasma (PRP) tedavisinin WOMAC agri skoru iizerinde anlamli
diizelme sagladig1 ve etkisinin yaklasik 6 ay stirdiigii belirtilmistir (29).

Intraartikiiler Steroid Enjeksiyonu; Diz agris1 alevlenmesinde 6zellikle de efiizyon
varliginda uzun etkili kortikosteroidlerin (KS) intraartikiiler enjeksiyonu endikedir. Steroid
uygulamasiyla Kartilajda stromelizm ve IL-1b seviyelerinde azalma olmaktadir.
Steroidlerin ayn1 zamanda iirokinaz plazminojen aktivator aktivitesini baskilayarak IL-1’in
indiikledigi kartilaj yikimin1 azalttig1 in vitro olarak gosterilmistir (30).

Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonu periferal eklem OA tedavisinde birgok
kilavuzda da yer almaktadir (26,27). Eklem i¢i uygulanan USA Food And Drug (FDA)
onay1 olan bes adet steroid preparat1 bulunmaktadir. Bunlar; metilprednizolon asetat (depo-
medrol), betametazone sodyum fosfat (diprospan), betametazon asetat (celeston),
deksametazon (dekort) ve triamsilon heksatoniddir (artropan).
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1997 yilinda Towheed ve ark. bes adet randomize kontrollu ¢alismay1 inceledikleri
derlemede, intraartikiiler steroidlerin etkinligine bakilmis. Ug calismada steroid etkinligi
ile plasebo kiyaslanirken, diger ikisinde farkli steroid preparatlari karsilastirilmistir. Bu bes
calismaya toplam 188 hasta alinmigtir. Calismalardaki hasta sayist 28 ile 44 arasinda
degismekte iken takip siiresi 6 ile 24 hafta arasindadir. Steroidlerin kisa siirede etkili
olduklar1 ancak 1 ay iizerinde etkinliklerinin plasebo ile benzer oldugu belirtilmistir (31).

Raynauld ve ark"1 yaptiklari ¢alismaya 68 hasta alinmis. 34 hastaya eklem igi 40 mg
triamsinolon heksatonid, 34 hastaya salin enjeksiyonu yapmislardir. Yaklagik 2 yil
boyunca 3 ayda bir enjeksiyon yaparak hastalari takip etmislerdir. Birinci yilda steroid
enjeksiyonu yapilan grupta WOMAC agr1, gece agrisi, eklem hareket agikliginda anlaml
iyilesme oldugu ve bu etkinin 2 yil sonunda da devam ettigi goriilmiistiir. Salin infuzyonu
yapilan grupta ise anlamli iyilesme olmamistir. Tekrarlayan enjeksiyonlarin diz eklemi
tizerinde zararli etkisi saptanmamistir (32).

Yine intraartikiiler steroid enjeksiyonu ile 2006 yilinda yapilan bir cochrane
derlemesinde plesabo ile kiyaslandiginda birinci hafta sonunda steroid enjeksiyonunun agri
tizerinde anlamli etkisi oldugu goriiliirken bu etkinin enjeksiyon sonrasi {iglincii haftaya
kadar devam ettigi goriilmiistiir (33).

Cesitli calismalarin sonuglarini 6zetleyecek olursak:

e Intraartikiiler KS enjeksiyonu OA’de hizli etkili semptomatik bir ilagtir.

e Ug aydan once tekrarlamama, yilda 3-4 enjeksiyondan fazla yapmama
seklindeki kurallara uyuldugunda uzun vadede kikirdak {izerine zararh etkilere
yol agmaz.

e Agn tlzerine kisa vadeli (1-4 hafta) etki saglamasi tekrarlayan enjeksiyon
geregini ortaya ¢ikarmistir. Bu nedenle OA’in uzun vadeli tedavisinde
yararsizdir. OA alevlenmelerinde kisa siireli tedavide kullanimi mantiklhidir
(34).

10. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Fizik tedavi, agrinin azaltilmasi, kaslardaki spazmin ¢oziilmesi, kaslarin giiglendirilmesi,
eklem hareket agikliginin korunmasi ya da diizeltilmesi, egzersizlerin daha iyi tolere

edilmesi amaciyla uygulanir (38).
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Yiizeyel Isiticilar

Hotpack, sicak su torbasi, sicak kompresler, parafin banyosu, hareketli sicak su
banyolari, fluidoterapi, infraruj baslica yiizeyel 1siticilardir. Yiizeyel isitici ajanlar, en
yiiksek 1s1y1 deri ve deri alti dokularda olusturmaktadir.

Sicak paketler 1s1 aktarimini iletim (konduksiyon) yoluyla gerceklestirirler.
Iclerinde silikat jeli bulunur, silikat jeli bol miktarda 1s1 ve su alip siser. Uygulama siiresi
30 dakika kadardir (38).

Derin Isiticilar

Derin 1siticilar deri {lizerinde uygulanan enerjinin emilerek dokularda 1s1 enerjisine
dontisimii  (konversiyon) yoluyla 1sitma saglarlar. Kullanilan enerji sekli ultrason
diyatermi’de yiiksek frekansli ses dalgalari, kisa dalga diyatermi’de yiiksek frekansli akim,
mikrodalga diyatermi’de elektromanyetik 1sinlardir.

Derin 1siticilar, deri ve deri alti dokularda minimal 1sinma saglarken, kas, tendon,
baglar, kemikler gibi derin dokularda maksimal 1sinma meydana getirirler. Hedef sicaklik
40-45 derece arasinda olmalidir (38).

Osteoarthritis Research Society International (OARSI) OA tedavi onerilerinde
terapOtik ultrason uygulamasinin osteoartritte agriy1 azaltabilecegi ve fiziksel fonksiyonu
diizeltebilecegi belirtilmektedir ancak daha giicli kanitlar olusturulmasi gercegi de
vurgulanmaktadir. (39)

Soguk Uygulama

Tedavi amaciyla lokal soguk uygulamasi krioterapi olarak adlandirilir. Akut kas
iskelet sistemi travmalar1 sonrasi gelisen 6dem, hemoraji, sislik gibi durumlarda, minér
yaniklarin acil tedavisinde, myofasiyal agrilarda, tendinit, bursit, kapsiilit gibi periartikiiler
dokularla ilgili enflamasyonlarin akut dénemlerinde, kas spazmi ve spastisite tedavisinde
soguk uygulamadan faydalanilmaktadir (38).

Analjezik Akimlar

1-1000 hertz aras1 akimlar al¢ak frekansli akim olarak tanimlanir, Transkutanéz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), faradik akim, diyadinamik akim buna Ornektir.
1000-100.000 Hz (1-100 kHz) arasit akimlar ise orta frekanslh akimlari (interfarensiyel
akim) ifade ederler (40).
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TENS

Frekansi1 1-1000 Hz arasinda olan alcak frekansli bir akimdir. Lifler se¢ici olarak
uyarilabilir. A alfa, beta, gama lifler secici olarak uyarilarak medulla spinalis diizeyinde
inhibitor T hiicrelerinin devreye girerek agri duyusunu tasiyan liflere karst gegisin
kapatilmas1 saglanir. Bazi TENS sekillerinde de agrili uyaran verilerek agrinin
tasinmasindan sorumlu olan A delta ve myelinsiz C lifleri gibi ince capli afferentler
uyarilir. Boylece daha iist seviyedeki inhibitor mekanizmalarin aktive olmasiyla santral
sinir sisteminden endojen opiat salgis1 artirilir ve agri ortadan kalkar (40).

TENS uygulamasinin OARSI OA tedavi derlemelerinde mevcut tedavilere agriy1
azaltmak i¢in eklenebilecegi belirtilmektedir (39).

Egzersiz

OA’in ¢esitli agsamalarinda hasta degerlendirilerek uygun egzersiz yontemine karar
verilmelidir. Bu amagla eklem hareket agikligini arttirict egzersizler, giiclendirme, germe
ve aerobik egzersizler, proprioseptif egzersizler siklikla uygulanabilir. Egzersizler,
fonksiyonel diizeyi arttirir, eklemi daha fazla hasardan korur, yasam kalitesini arttirir. Diz
ve kalga OA’li hastalar igin egzersizler kisiye gore olmali, hasta odakli olmali, yas,
komorbidite ve genel mobilite géz Oniinde bulundurulmalidir. Diz ve kalca OA’li
hastalarda uzun dénem sonuglarda devamlilik en onemli faktordiir. Uzun dénem izlem ve
aile egzersizleri gibi devamlilig1 yiiksek diizeyde tutma teknikleri gelistirilmelidir. (1).

Germe ve eklem hareket agikligi egzersizleri

OA’li hastalarda sinovyal siv1 artisina bagl kapsiiler distansiyon, kartilaj kaybina
bagl gelisen eklem araliginda daralma, eklem ylizey diizensizligine bagli mekanik bloklar,
kas spazmi1 ve agr1 gibi nedenlerden dolay1 eklem tutuklugu siktir. Bir eklemde meydana
gelebilecek hareket kisitliligi ayni taraf proksimal ve distalde bulunan eklemlerin
fonksiyonunu etkilerken, etkilenmemis karsi taraf ekleme de asir1 yiik binmesine neden
olabilmektedir. Pasif eklem hareketlerinin bile kikirdakta trofik etki gosterdigi
diistiniilmektedir (41).

Gli¢lendirme egzersizleri

Kaslar eklemler i¢in sok absorbe edici ve koruyucudur. Artrozlu eklem
cevresindeki kaslarin gii¢lendirilmesi ve stabilitenin arttirilmasi eklemin travmalardan

korunmasimi saglar. Diz OA’i ile 6zellikle kuadriseps kas zayifliginin iligkisi oldukga iyi
bilinmektedir (42).
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Egzersizlere yeni baslayan hastalar i¢in izometrik egzersizler tercih edilmelidir.
Izometrik egzersizler kas atrofisi gelisimini azaltir, kas tonusunu arttirir, statik giiclenme
ve eklemin yiik tasima aktivitesinin arttirilmasini saglar. Izometrik egzersizleri fonksiyonu
arttirmada daha etkili olan izotonik ve izokinetik egzersizler takip eder (1).

Aerobik egzersizler

Aerobik egzersizle aerobik kapasitede, kas giiclinde, egzersiz endiliransinda artma
ve kilo kaybimin saglanmasi miimkiindiir. Yapilan kontrollii caligmalarda aerobik
egzersizlerin diz OA’li hastalarda aerobik kapasitede, agr1 ve fiziksel fonksiyonda anlamli
iyilesmeler sagladigi gosterilmistir (43).

Diz OA tedavisinde Tiirkiye Romatizma Arastirma Ve Savas Dernegi Onerileri
(TRASD) su sekildedir (2).
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Tablo 2. TRASD Diz OA Tedavi Onerileri (2)

1. Farmakolojik, farmakolojik olmayan ve cerrahi tedavi modalitelerinin timiinde ana amag agriy1 kontrol
altina almak, eklem fonksiyonlarin1 koruyarak iyilestirmek bu sayede kisinin fonksiyonel bagimsizligini
artirmak, giinliikk yagam kalitesini artirmaktir.

2. Osteoartrit ve tedavisi ile ilgili verilen egitim ile hastanin tedavi uyumu artmaktadir. Bu egitim
programlar1 giinliik yasam degisiklikleri, egzersiz, diyet gibi kilo kontrolu saglayan konular
icermektedir. (Beden kitle indeksindeki 3-4 kg/m2 lik artis oa riskinde 2 kat artig yapmaktadir, yine
%10'luk kilo kayb1 ile anlaml1 iyilesme saptanmistir)

3. Hastalar giinliilk yasam aktiviteleri sirasinda eklemlerine en az yiikk binecek sekilde degisiklikler
yapmalari ile ilgili bilgilendirilmelidirler. (Asansor kullanimi, oturarak namaz kilmak, dizlerini biikkme
¢omelme hareketinden kaginmak vb.)

4. Egzersiz programi planlanirken hastanin komorbiditesi, osteoartrit derecesi ve yas1 dikkate alinmalidir.
Eklem hareket acikligi, giiclendirme, izometrik, izotonik, denge, propriseptif, aerobik ve su ici
egzersizler onerilebilinir. Hastalarin anlayabilecegi ve kendi baglarna evlerinde uygulayabilecekleri
egzersizler onerilmelidir.

5. Yiirime sirasinda degnek gibi yardimei cihaz kullanimi (tek tarafli ise karsi tarafta) agrida azalma
yapabildigine dair randomize kontrollu ¢aligmalar mevcut olup kuvvetle 6nerilmektedir.

6. Dizde hafif-orta diizeyde instabilitesi olan diz osteoartritli hastalarda ortezler diismeyi 6nleyebilir, diz
stabilitesine katki saglayabilir. Yumusak tabanli, rahat ayakkabilar se¢ilmesi Onerilmedir (¢alisma
yoktur uzman goriisii seklindedir). Tabanlik, medial tibiofemoral osteoartritte lateral kama kullanimi
(medial kompartmana binen yiikii azaltirken proprisepsiyonda iyilesme saglamaktadir. Valgus breysi
quadriceps kas giiclinde artig saglamaktadir) agrida azalma saglayabilmektedir.

7. TENS, interferansiyal akim, diadinamik akim gibi elektroterapi yontemlerinin agri azalmasi, eklem
fonksiyonlart ve giinliik yasam kalitesinde olumlu etkiye sahip olduklari gdsterilmistir. Yine sinovit
olmama durumunda ultrason, kisa dalga diatermi gibi derin 1sitma yontemlerinin de olumlu etkileri
vardir. Sinovit durumunda soguk uygulama 6nerilmektedir.

8. Noromuskuler elektrik elektrik stimulasyonu da sadece kas giiclendirme etkisi ile kalmayip, agridan
dolay1 egzersiz yapamayan hastalarda alternatif bir yontem olmaktadir.

9. Kontrendikasyon yoksa gerek termal gerek non-termal etkilerinden dolay1 en az 2 hafta balneoterapi
oOnerilebilinir. Balneoterapi egzersiz ve diger fizik tedavi modaliteleri ile birlikte verilebilir.

10. Alternatif tip yontemleri yararlari kadar yan etkileri de gozlemlenerek tamamlayict olarak bir tercih
secenegi olabilmektedir.

11. Hafif-orta osteoartriti olan diz OA hastalarinda baslangi¢ tedavisi olarak asetaminofen (maksimum
3gr/glin) hafif aneljezik yanit saplayabilir. Yeterli yanit olmamasi ya da siddetli agri/inflamasyon
duurmlarinda alternatif tedavi se¢enekleri diigiiniilmelidir.

12. Parasetamolun etkisiz kaldig1 orta ve siddetli agr1 veya sinoviti olan diz OA'li hastalarda NSAI ve COX-
2 inhibitérii ajanlar etkin olan en diisiik dozlarda kullamlmalidir. ki NSAI birlikte kullanilmasindan
kagmilmalidir. Gastrointestinal yakinmalar1 olanlarda gastroprotektif ilaglarla birlikte kullanilmalidirlar.
Eslik eden hipertansiyon, bobrek ve karaciger bozukluklart olmasi durumunda dikkatli olunmalidir.

13. Topikal NSAl'ler ve kapsaisin aneljezik ya da antiinflamatuar ilaglarla birlikte veya bu ilaglarin
kullanilmadigi durumlarda tek baslarina kullanilmahdirlar.

14. Diger tedavilere yanit alinamayan durumlarda ve inflamasyon bulgularinin eslik ettigi semptomatik diz
OA'de yilda 3 defadan fazla olmamak sartiyla intraartikuler steroid tedavisi uygulanabilir.

15. Hafif ve orta siddette diz OA's1 olan asir1 kilolu ve diz instabilitesi olmayan, non-farmakolojik ve
farmakolojik tedavilerden fayda gérmeyen hastalarda hyaluronik asit enjeksiyonlar: faydali olabilir.

16. Diz OA'de glukozamin ve/veya kondrotin siilfat semptomatik yarar saglayabilir.

17.Diger farmakolojik ajanlarin etkisiz veya yetersiz oldugu diz OA'li hastalarda, direncli agrilarin
tedavisinde zayif opioidler ve narkotik aneljeziklerin kullanimi diisiiniilebilinir. Bu hastalarda non-
farmakolojik tedavilerin kullanimina devam edilmeli ve cerrahi tedavi se¢enekleri diisiiniilmelidir.

18. Dizilim bozuklugu olan orta yashh ve aktif hastalarda unikompartmantal diz OA'de biyomekanigi
diizeltmek amaciyla osteotomi dnerilebilir.

19. Total diz protezi, ileri evre osteoartriti olan, farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilere direngli, agr
ve fonksiyonel yetersizligi olan yasam kalitesi bozulmus hastalarda disiiniilmelidir. Karar verr
asamasinda sadece radyolojik goriintiiler degil, hastanin agris1 ve fonksiyonel yetersizlik durumu
dikkate alinmalidir.




3. GEREC ve YONTEM

Calismaya Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigine diz agrisi nedeniyle bagvuran ve ACR kriterlerine gore diz
OA tanisi alan toplam 90 hasta alindu.

Cekilen rontgeninde Kellegren-Lawrence radyolojik evrelemesine gore grade 2-4
OA teshisi konulan hastalarin onami alindiktan sonra ¢aligmaya dahil edildi.

Inflamatuvar artrit, gecirilmis diz cerrahisi Oykiisii, travma, son 6 ay iginde
intraartikiiler girisim veya fizik tedavi alanlar, parezi ya da noropati, intraartikiiler
neoplazm, osteonekroz ve mental durum bozuklugu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin ayrintili fizik muayeneleri yapildi. Calismaya alinan hastalarin yas, boy,
kilolar1 kaydedildi. Boy ve kilo arasindaki iliski i¢in VKI kullanilds.

Eklem muayenesinde dizde efiizyon varligi ve 1s1 artis1 tespit edilmesi sinovit
olarak kabul edildi. Sinovit varligina gore hastalar 30’arli 3 gruba ayrildi.1.grubu sinoviti
olan gonartroz hastalari, 2.grubu sinoviti olmayan gonartroz hastalar1 olusturdu. Her iki
gruba intraartikuler steroid enjeksiyonu (20 mg Triamsinolon heksasetonit) yapildi,
kuadriceps gliglendirme egsersizleri gosterildi, %5 ibuprofen topikal giinde 2 kez ve 75 mg
diklofenak sodyum giinde iki kez oral sekilde kullanilmak iizere regete edildi. Hastalar bu
ilaglart 1 hafta diizenli sekilde kullandi.1 haftadan sonra kendileri ihtiyag hissederlerse
kullanacaklardi. 3.grubu sinoviti olmayan hastalardan olusturmus olup, enjeksiyon harici
diger oneriler kontrol grubuna da uygulandi.

Hastalar enjeksiyon yapilmadan 6nce WOMAC Agn skoru (0-25), WOMAC
Eklem tutuklugu skoru (0-10), WOMAC Fiziksel fonksiyon skoru (0- 85), Viziiel Analog
Skala (VAS) ile degerlendirildi. Enjeksiyon sonrasi 2.ve 8. haftada kontrole ¢agrilan

hastalar tekrar ayni parametreler ile degerlendirildi.
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VAS

Calismada agrinin sorgulanmasinda 0-10 arasi1 puanlandirilan VAS kullanildi.
Hastalarin istirahat sirasinda, hareket esnasinda ve gece hissettikleri agr1 sorgulandi. Hig
agr1 olmamasmi “0”, hayat1 boyunca karsilastigi en siddetli agriyr “10 “olacak sekilde
derecelendirmeleri istendi (44).

WOMAC

WOMAC, kalga ve diz OA’li hastalarin degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak
kullanilan gegerli ve giivenli bir yontemdir. Outcome Measures in Rheumatology Clinical
Trials (OMERACT) tarafindan OA calismalari igin tavsiye edilmis bir lgiittiir. Ulkemizde
de Tiizlin ve arkadaslar1 tarafindan WOMAC Tiirkge ¢evirisinin gegerlilik ve giivenirlik
caligmas1 yapilmisti. WOMAC OA indeksi, agri, sertlik ve fiziksel fonksiyonun
sorgulandig ii¢ boliim ve 24 sorudan olugmaktadir. Yiiksek WOMAC degerleri agr1 ve
sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmay gosterir (45,46).

WOMAC OA indeksinde yer alan tiim parametreler Likert agr1 skalasi kullanilarak
degerlendirilmektedir. 1 puan agr1 yok,2 puan hafif, 3puan orta,4 puan siddetli ve 5 puan
cok siddetli agriy1 temsil etmektedir.

A. AGRI

1. Diiz zemin {izerinde yiirimekle agr1
2. Merdiven inip ¢cikmakla agr

3. Gece yatakta agri

4. Oturmak veya uzanmakla agri

5. Ayakta durmakla agri

B. SERTLIK
1. Sabah ilk yiiriime sirasinda sertlik
2. Giin igerisinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

C. FiZIKSEL FONKSiYON

1. Merdiven inme 10. Corap ¢ikartma

2. Merdiven ¢ikma 11. Yataktan kalkma

3. Oturdugu yerden ayaga kalkma 12. Yatakta uzanma

4. Ayakta durma 13. Banyo kiivetine girme-¢gikma
5. Yere egilme (¢omelme) 14. Oturma

6. Diiz zemin {izerinde yiiriime 15. Tuvalete girme-¢ikma

7. Arabaya inme-binme 16. Agir ev isleri

8. Alisveris yapma 17. Hafif ev isleri

9.Corap giyme

Sekil 6. WOMAC Osteoartrit Indeksi
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3.1. istatistiksel Yontem

Olgiimle elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnow
testi ile degerlendirildi. Sayisal verileri degerlendirirken normal dagilima uyanlar i¢in one
way anova, uymayanlar i¢in kruskal wallis testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak alindi.



4. BULGULAR

Calismamiza diz OA’i olan 90 hasta alinmigtir. Sinovitli OA grubundan 1 kisi

calisma sirasinda fizik tedavi aldigi igin, sinovitsiz OA grubundan 2 kisi bagka bir

merkezde tekrar intraartikiiler enjeksiyon yaptirdigt ve verilen medikal tedaviyi

gastrointestinal yan etkiler nedeni ile kullanmadigi, kontrol grubundan 3 kisi yine verilen

medikal tedaviyi gastrointestinal yan etkiler nedeni ile kullanmadigi i¢in c¢alismadan

cikarilmigtir. Calismayr 70 kadin, 14 erkek olmak {izere toplam 84 kisi tamamlamistir.
Bunlarin 29 tanesi sinovitli OA (23 kadin 6 erkek), 28 tanesi sinovitsiz OA (24 kadin 4
erkek), 27 tanesi kontrol grubundaydi (23 kadin 4 erkek).

Calismay1 tamamlayan 84 hastanin (E=14 K=70) ortalama yas 60,9+9, ortalama

VKI 32+6,0 olup gruplara gore dagilimi1 Tablo 3’de gdsterilmistir.

Tablo 3. Gruplara ait baglangi¢ klinik 6zellikler ve demografik veriler

Sinovitli OA(n:29) Sinovitsiz OA (n:28) Kontrol (n:27) p degeri
Yas 63,4+9,1 61+9,3 58+7,9 0,085
VKI  30,5+6,2 33,3+4,9 32,3+6,8 0,210

Gruplar arasinda yas (p= 0,085) ve VKI (p=0,210) acisindan istatistiksel fark
gdzlenmemistir.

Calismaya alinan hastalarin radyolojik evrelendirmesinde her iki dizin de

etkilendigi ve ¢ogu hastanin evre 3 gonartroz hastasi oldugu belirlenmistir. Gruplara ait

radyografi evrelerinin dagilimi Tablo 4’de sunulmustur.
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Tablo 4. Gruplarin X-ray evrelerine gore dagilimi

Sinovitli OA (n:29)  Sinovitsiz OA (n:28)  Kontrol OA (n:27) Toplam (n:84)

X-ray sag evre2 6 6 7 19
X-ray sag evre3 23 20 17 60
X-ray sag evre4 0 2 3 5
X-ray sol evre 2 6 6 6 18
Xray sol evre 3 23 19 18 60
Xray sol evre 4 0 3 3 6

Sinovitli hastalarin (grup 1) degerlendirme parametrelerinde baslangica gore 2. ve
8. hafta sonunda agri, fiziksel aktivite, sabah sertliginde istatistiksel olarak anlamli

iyilesme goriilmiistiir. Gruplara ait veriler Tablo 5 * te gdsterilmistir

Tablo 5. Sinovitli hasta grubundaki verilerin zaman igindeki degigimi

Baslangig 2.Hafta 8.Hafta p degeri
VAS 7,6£1,5 2,7£1,9 3,72 <0,001*
WOMAC Agr1 12425 54425 6,443 <0,001**
WOMAC Sabah sertligi 3,742 1,6£1,5 1,9£1,4 <0,001***
WOMAC Fiziksel aktivite 41,138+10,3 19,6+10,5 21,8+10,1 <0,001****

*VAS 0- VAS 1,p<0,001, VAS 1- VAS 2, p=0,004, VAS 0- VAS 2, p<0,001

** WOMAC agri0- WOMAC agr1 1, p<0,001, WOMAC agr1 0- WOMAC agn 2, p<0,001

*** WOMAC sabah sertligi 0- WOMAC sabah sertligil p<0,001, WOMAC sabah sertligi 0- WOMAC sabah sertligi 2 p<0,001

***% WOMALC fiziksel aktivite 0- WOMAC fiziksel aktivite 1 p<0,001, WOMAC fiziksel aktivite 0- WOMAC fiziksel aktivite2
p<0,001

VAS skorlar1 baslangig, 2.hafta ve 8.hafta sonunda olarak ele alindiginda her iig
skorun kendi arasindaki ikiserli degerlendirmeleri istatistiksel agidan anlamli azalma tespit
edilmistir. WOMAC agr1 skorlari ikiserli olarak degerlendirildiginde baslangi¢ ve 2.hafta
ile baslangic ve 8.hafta gruplari arasinda anlamli fark tespit edilmistir. Fakat 2.hafta
skorlari ile 8.hafta skorlar1 arasinda anlamli fark yoktur (p=0,111). WOMAC sabah sertligi
skorlar1 ikiserli olarak degerlendirildiginde baslangic ve 2.hafta ile baslangic ve 8.hafta
gruplar1 arasinda anlamli fark tespit edilmistir. 2.hafta skorlari ile 8.hafta skorlari arasinda
anlamhi fark yoktur (p=0,204). WOMAC fiziksel aktivite skorlar1 ikiserli olarak
degerlendirildiginde baslangi¢ ve 2.hafta ile baslangic ve 8.hafta gruplari arasinda anlaml

fark tespit edilmistir. 2.hafta skorlar1 ile 8.hafta skorlari arasinda anlamli fark yoktur
(p=0,220).
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Sinovitsiz OA hastalarin (grup 2) degerlendirme parametrelerin’de baslangica gére
2. ve 8. hafta sonunda agn, fiziksel aktivite, sabah sertliginde istatistiksel olarak anlamli

iyilesme gorilmistiir. Gruplara ait veriler Tablo 6 ‘te gosterilmistir

Tablo 6. Sinovitsiz hasta grubundaki verilerin zaman i¢indeki degisimi

Baslangic 2.Hafta 8.Hafta p degeri
VAS 7,1£1,3 2,3+1,5 3,1+1,5 <0,001*
WOMAC Agri 11,243,1 4,0+3 5,2+2.8 <0,001**
WOMAC Sabah sertligi 3,6x1,9 1,29+1,24 1,31 <0,001***
WOMAC Fiziksel aktivite 38,2499 14,6+9.4 18,4+8.9 <0,001****

*VAS 0- VAS 1,p<0,001, VAS 0- VAS 2, p<0,001

** WOMAC agri0- WOMAC agr1 1, p<0,001, WOMAC agri0- WOMAC agr1 2 p<0,001

*** WOMAC sabah sertligi 0- WOMAC sabah sertligil p<0,001, WOMAC sabah sertligi 0- WOMAC sabah sertligi 2 p<0,001

***% WOMAC fiziksel aktivite 0- WOMAC fiziksel aktivite 1 p<0,001, WOMAC fiziksel aktivite 0- WOMAC fiziksel aktivite2
p<0,001, WOMAC fiziksel aktivite 1- WOMAC fiziksel aktivite 2 p=0,039

VAS skorlar ikiserli olarak degerlendirildiginde baslangi¢ ve 2.hafta ile baglangi¢
ve 8.hafta skorlari arasinda anlamli fark tespit edilmistir. Fakat 2.hafta skorlari ile 8.hafta
skorlar1 arasinda anlamli fark yoktur (p=0,018). WOMAC agr skorlar ikiserli olarak
degerlendirildiginde baslangi¢ ve 2.hafta ile baslangi¢c ve 8.hafta gruplar1 arasinda anlamli
fark tespit edilmistir. Fakat 2.hafta skorlar1 ile 8.hafta skorlar1 arasinda anlamli fark yoktur
(p=0,077). WOMAC sabah sertligi skorlar1 ikiserli olarak degerlendirildiginde baslangi¢
ve 2.hafta ile baslangi¢c ve 8.hafta gruplari arasinda anlamli fark tespit edilmistir. 2.hafta
skorlar1 ile 8.hafta skorlari arasinda anlamli fark yoktur (p=0,846). WOMAC fiziksel
aktivite skorlar1 baglangi¢ grubu, 2.hafta ve 8.hafta grubu olarak ele alindiginda her {i¢
grubun kendi arasindaki ikiserli degerlendirmeleri istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.

Kontrol (grup 3) hastalarin degerlendirme parametrelerin’de baslangica gore 2. ve
8. hafta sonunda agri, fiziksel aktivite, sabah sertliginde istatistiksel olarak anlaml

iyilesme goriilmistiir. Gruplara ait veriler Tablo 7 ‘te gosterilmistir
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Tablo 7. Kontrol hasta grubundaki verilerin zaman igindeki degisimi

Baslangig 2.Hafta 8.Hafta p degeri
VAS 6,7+1,2 4,0£1,5 5,4+1,3 <0,001*
WOMAC Agri 9,8+2.8 5,842.4 7.4£1,9 <0,001**
WOMAC Sabah sertligi 3,6x1,9 2,0+1,4 2,5+1,3 <0,001***
WOMAC Fiziksel aktivite 34,448,8 20,6+7,6 25,847 <0,001****

*VAS 0- VAS 1,p<0,001, VAS 1- VAS 2, p<0,001, VAS 0- VAS 2, p=0,001

** WOMAC agri0- WOMAC agn 1, p<0,001, WOMAC agri0- WOMAC c¢ agrn 2 p<0,001, WOMAC agn 1- WOMAC agn 2
p=0,006

*** WOMAC sabah sertligi 0- WOMAC sabah sertligil p<0,001, WOMAC sabah sertligi 0- WOMAC sabah sertligi 2 p=0,001,
WOMAC sabah sertligi 1- WOMAC sabah sertligi 2 p:0,009

***% WOMAC fiziksel aktivite 0- WOMAC fiziksel aktivite 1 p<0,001, WOMAC fiziksel aktivite 0- WOMAC fiziksel aktivite2
p<0,001, WOMAC fiziksel aktivite 1- WOMAC fiziksel aktivite 2 p=0,003

VAS, WOMAC agri, WOMAC sabah sertligi, WOMAC fiziksel aktivite skorlari
baslangi¢ grubu, 2.hafta ve 8.hafta grubu olarak ele alindiginda her {i¢ grubun kendi

arasindaki ikiserli degerlendirmeleri istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.

Tablo 8. Gruplara ait VAS skorlar1

VAS 0 VAS 1 VAS 2
Sinovitli OA (n:29) 7,6£1,5 2,7+1,9 3,72
Sinovitsiz OA (n:28) 7,1£1,3 2,3+1,5 3,1£1,5
Kontrol (n:27) 6,7+1,2 4,0£1,5 5,4+1,3
Toplam (n:84) 7,2+1,4 3,0+1,8 4,1+1,9
p degeri 0,064 0,001* <0,001**

*Sinovitli OA- kontrol, p=0,006, Sinovitsiz OA-kontrol, p<0,001
**Sinovitli OA- kontrol, p=0,001, Sinovitsiz OA-kontrol, p<0,001

Gruplara ait baslangig VAS skorlarinda istatistiksel olarak fark gézlemlenmemistir.
VAS 1 ve VAS 2 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir. Gruplar ikiserli
olarak degerlendirildiginde VAS 0 skorunda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunamamistir (sinovitli OA-kontrol, p=0,018 sinovitsiz OA-kontrol p=0,414 sinovitli
OA-sinovitsiz OA p=0,160). VAS 1 skorunda sinovitli OA-kontrol (p=0,006) ve sinovitsiz
OA-kontrol (p<0,001) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir.
Sinovitli OA ile sinovitsiz OA gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir (p=0,574).VAS 2 skorunda sinovitli OA-kontrol (p=0,001) ve sinovitsiz
OA-kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,001).
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Fakat sinovitli OA-sinovitsiz OAgruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmemistir (p=0,325)

Grafik 1. Gruplara ait VAS skorlari
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Tablo 9. Gruplara ait WOMAC Agr skoru

WOMAC Agri1 0 WOMAC Agr 1 WOMAC Agri 2
Sinovitli OA (n:29) 1242,5 5,4+2.5 6,443
Sinovitsiz OA (n:28) 11,243,1 4,0+3 5,242.8
Kontrol (n:27) 9,8+2.8 5,8+2,4 7,4+1,9
Toplam (n:84) 11£2,9 5,1£2,8 6,3+£2,7
p degeri 0,018* 0,028** 0,010***

*Sinovitli OA-kontrol, p=0,016
**Sinovitsiz OA - kontrol, p=0,035
*** Sinovitsiz OA - kontrol, p=0,008

Gruplara ait WOMAC agri skorlarinin her tigiinde de istatistiksel agidan anlamli

fark bulunmugstur. Gruplar ikiserli olarak degerlendirildiginde baslangic WOMAC agr

skorunda sinovitli OA-kontrol grubunda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmusgtur

(p=0,016). Sinovitsiz OA-kontrol (p=0,180) ve sinovitli OA-sinovitsiz OA gruplarinda

(p=1,0) ise istatistiksel agidan anlamli fark izlenmemistir WOMAC agr1 1 skorunda

sinovitsiz OA- kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark izlenirken (p=0,035);

sinovitli OA- kontrol (p=1,0) ve sinovitli OA-sinovitsiz OA gruplarinda (p=0,128) anlamli

fark izlenmemistir. WOMAC agr1 2 skorunda sinovitsiz OA — kontrol grubunda
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istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir (p=0,008). Sinovitli OA- kontrol (p=0,451)

ve sinovitli OA-sinovitsiz OA gruplarinda (p=0,275) anlaml1 fark izlenmemistir.

Grafik 2. Gruplara ait WOMAC Agr skorlari
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Tablo 10. Gruplara ait WOMAC Fiziksel Aktivite skoru

WOMAC Fiziksel

WOMAC Fiziksel

WOMAC Fiziksel

Aktivite 0 Aktivite 1 Aktivite 2
Sinovitli OA (n:29) 41,138+10,3 19,6£10,5 21,8+10,1
Sinovitsiz OA (n:28) 38,249,9 14,649,4 18,4+8,9
Kontrol (n:27) 34,448,8 20,6+7,6 25,8+7
Toplam (n:84) 38+10 18,349,5 22492
p degeri 0,045 0,042 0,010**

*sinovitli oa-kontrol, p=0,039
**sinovitsiz oa-kontrol, p=0,007

Gruplara ait WOMAC Fiziksel aktivite skorlarmin her tgiinde de istatistiksel

acidan anlamhi fark bulunmustur. Gruplar ikiserli olarak degerlendirildiginde baslangic

WOMAC fiziksel aktivite skorunda sinovitli OA-kontrol grubunda istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmustur (p=0,039). Sinovitsiz OA -kontrol (p=0,480) ve sinovitli OA -

sinovitsiz OA gruplarinda (p=0,801) ise istatistiksel agidan anlamli fark izlenmemistir.

WOMAC fiziksel aktivite 1 skorunda gruplar ikiserli degerlendirildiginde istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmemistir (sinovitli OA -sinovitsiz OA p=0,138, sinovitli OA
-kontrol p=1,0 , sinovitsiz OA -kontrol p=0,060). WOMAC fiziksel aktivite 2 skorunda
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sinovitli OA -kontrol (p=0,279) ve sinovitli OA-sinovitsiz OA (p=0,442) gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken; sinovitsiz OA -kontrol grubu arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p=0,007).

Grafik 3. Gruplara ait WOMAC Fiziksel aktivite skoru
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Tablo 11. Gruplara ait WOMAC Sabah Sertligi skoru

WOMAC Sabah Sertligi WOMAC Sabah Sertligi WOMAC Sabah
0 1 Sertligi 2
Sinovitli OA (n:29) 3,742 1,6+1,5 1,9+1,4
Sinovitsiz OA (n:28) 3,6£1,9 1,29+1,24 1,3+1
Kontrol (n:27) 3,6£1,9 2,0+1,4 2,5+1.3
Toplam (n:84) 3,6£1,9 1,6£1,4 1,9£1,3
p degeri 0,977 0,200 0,002*

*Sinovitsiz OA-kontrol, p<0,001

Gruplara ait WOMAC sabah sertligi skorlar1 degerlendirildiginde baslangic sabah

sertligi ve sabah sertligi 1 skorlarinda anlaml fark izlenmemistir. WOMAC sabah sertligi

2 skorunda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Gruplar ikiserli olarak olarak

incelendiginde baslangic WOMAC sabah sertligi skorunda her ii¢ grupta da anlamli fark

bulunmamistir (sinovitli OA-sinovitsiz OA p=0,891 sinovitli OA -kontrol p=0,829

sinovitsiz OA a-kontrol p=0,952). WOMAC sabah sertligi 1 skorunda her ii¢ grupta da

anlamli fark bulunmamistir (sinovitli OA-sinovitsiz OA p=0,507 sinovitli OA a-kontrol
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p=0,264 sinovitsiz OA -kontrol p=0,076). WOMAC sabah sertligi 2 skorunda ise
Sinovitsiz OA -kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0,001) ;

sinovitli OA -kontrol (p=0,045) ve sinovitli OA a-sinovitsiz OA gruplar1 arasinda
(p=0,089) anlaml1 fark bulunamamastir.

Grafik 4. Gruplara ait WOMAC Sabah sertligi skoru
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5. TARTISMA

Intraartikiiler steroid enjeksiyonu diz OA’de hastanin sinovit durumundan bagimsiz
olarak kisa donemde etkin bir tedavi seklidir.

OA ozellikle yiik tasiyan eklemlerde progresif olarak ortaya c¢ikan kikirdak yikima,
olusumu ve subkondral skleroz gelisimi ile karakterize noninflamatuvar kronik dejeneratif
bir eklem hastaligidir (1).

Diz, OA’de en sik tutulan eklemdir. Epidemiyolojik caligmalarda OA’in yasla
giclii bir baglantis1 oldugu gosterilmistir. Diinyanin ¢esitli  bolgelerinde yapilan
epidemiyojik ¢alismalarda 65 yas tizerindeki kisilerin %10-30’unda semptomatik diz OA
gorildigi bildirilmistir (47,48).

Kadinlarda diz OA gelisme riskinin erkeklerden daha yiiksek oldugu saptanmistir
(49). Calismamiza alinan hastalarin %88’i kadin, %12’si erkek olup primer diz OA’inin
kadinlarda daha sik goriilmesi ve daha agir seyretmesi ile uyumludur.

Diz OA tedavisinde ama¢ agr1 ve tutuklugun giderilerek yasam kalitesinin
arttirtlmasi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi, kas giiciiniin korunmasi
ve gelistirilmesi, sakatliklarin 6nlenmesi veya diizeltilmesi ve tedavi komplikasyonlarinin
onlenmesidir. Tedavide hazirlayic1 faktorlerin diizeltilmesi, hasta egitimi, Istirahat, eklem
koruma teknikleri, asir1 kilolu hastalarin zayiflatilmasi, ¢evresel 6nlemler, medikal tedavi,
fizik tedavi, intraartikiiler tedavi, cerrahi tedavi 6nerilmektedir.

Diz OA alevlenmesinde ozellikle de efiizyon varliginda wuzun etkili
kortikosteroidlerin intraartikiiler enjeksiyonu endikedir. Steroid uygulamasiyla kartilajda
stromelisin ve IL-1b seviyelerinde azalma olmaktadir. Steroidlerin ayn1 zamanda iirokinaz
plazminojen aktivatdr aktivitesini baskilayarak IL-1’in indiikledigi kartilaj yikimim
azalttig1 in vitro olarak gosterilmistir (30).

Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonu periferal eklem OA tedavisinde birgok
kilavuzda da yer almaktadir. ACR 2012 diz ve kalgca OA tedavi kilavuzunda intraartikiiler

steroid enjeksiyonu; asetaminofen, oral ve topikal NSAII ve tramadol ile beraber medikal
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tedavi olarak onerilmektedir (50). OARSI diz OA tedavi &nerilerinde &zellikle oral veya
topikal NSAII’ye cevap vermeyen, efiizyonu veya lokal inflamasyon bulgular1 olan diz OA
hastalariin tedavisinde intraartikiiler steroid enjeksiyonun kullanilabilecegi belirtilmistir
(39). Yine TRASD-2012 OA tedavi Onerilerinde “diger tedavilere yanit alinamayan
durumlarda ve inflamasyon bulgularinin eslik ettigi semptomatik diz OA'de yilda fi¢
defadan fazla olmamak sartiyla intraartikuler steroid tedavisi uygulanabilir” seklinde bir
oneri bulunmaktadir (2). EULAR 2003 OA onerilerinde eflizyonun eslik ettigi diz OA
alevlenmelerinde uzun etkili intraartikiiler steroid preparatlarinin kullanilmasi 6nerilmistir
(27). Eklem i¢i uygulanan FDA onay1 olan bes adet steroid preparati bulunmaktadir.
Bunlar; metilprednizolon asetat (depo-medrol), betametazone sodyum fosfat (diprospan),
betametazon asetat (celeston), deksametazon (dekort) ve triamsilon heksatoniddir
(artropan). Biz calismamizda triamsilon heksatonid etken maddeli artropan ampul
preparatini kullandik.

Intraartikiiler steroid enjeksiyonu inflamasyon ve eklem effiizyonu ile birlikte olan
OA alevlenmesinde agriy1 azaltarak eklem mobilitesini arttirabilmektedir (51).

Intraartikuler steroid enjeksiyonun etkinligi ile ilgili olan 1995 yili Oncesi
caligmalar bir derlemede toplanmistir (31). Bu derlemede bes adet randomize kontrollu
calisma yer almaktadir. Ug calismada steroid etkinligi ile plasebo kiyaslanirken, diger
ikisinde farkli steroid preparatlar1 karsilagtirllmistir. Bu bes ¢alismaya toplam 188 hasta
alinmistir Calismalardaki hasta sayis1 28 ile 44 arasinda degismekte iken takip siiresi 6 ile
24 hafta arasindadir. Steroidlerin kisa siirede etkili olduklari ancak bir ay {izerinde
etkinliklerinin plasebo ile benzer oldugu belirtilmistir (31). Cederlof ve ark yaptiklar 44
hastanin alindig1 ¢alismada ise kisa siirede dahi intraartikiiler steroid enjeksiyonun plasebo
ile benzer etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Bunun olasi sebebi intraartikiiler
plasebonunda oldukga etkili olmasi olabilir (52).

Bu derlemede yer alan Valtonen ve arkadaslarinin yaptigi 42 hastanin oldugu
¢alismada 6 mg betametazon ve 20 mg triamsinolon karsilastirilmis ve 24 haftanin sonunda
triamsinolonun daha etkili oldugu gosterilmistir (53). Farkli steroid dozlarinin kiyaslandig
bagka bir ¢alismada 10 mg triamsilon asetonid ile 40 mg metilprednizolonun benzer etkiye
sahip oldugu belirtilmistir (54). 120 hastanin katildig1r ve 30’ar kisilik 4 gruba ayrildig:
prospektif randomize kontrollii bir ¢calismada gruplara sirasiyla 40 mg metilprednizolon
asetat, 3 mg betametazon disodyumfosfat, 40 mg triamsinolon asetonat ve serum fizyolojik

verilmig. Hastalarin 1. , 3., 6. ve 12.haftalardaki VAS skorlar1 ve lequesne indeksi ile
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fonksiyonellikleri karsilagtirilmis. Her ii¢ ajaninda agr1 ve fonksiyonellikte diizelme
sagladig1 ve bu etkinin 12.haftada azaldig1 goriilmiis. Metilprednizolon’un analjezik etkisi
6.haftaya kadar diger ajanlardan daha fazla bulunmus (55).

Eklem igi steroidlerin 12-24 hafta etkili olduklari, trimasinolonun betametazon veya
metilprednizolondan daha etkin oldugu toplam 6 c¢alismanin ve 348 hastanin katildigi
Hepper ve ark'larinin yapmis oldugu derlemede de gosterilmistir (56). Bannuru ve ark'nin
2009 yilinda yaptiklar1 derlemede plasebo ile kiyaslandiginda 1.haftada steroid
enjeksiyonunun agr1 iizerinde anlamli etkisi oldugu goriliirken bu etkinin enjeksiyon
sonrasi 2-3.haftalara kadar devam ettigi goriilmiistiir (57). Her ne kadar bazi ¢alismalarda
eklem i¢i steroid uygulanmasinin agri {izerinde orta diizeyde olumlu etkisinin 26.haftalara
kadar devam ettigi goriilse dahi bu konu ile ilgili giiglii kanit yoktur (34).

Raynauld ve ark't yaptiklar1 ¢alismaya 68 hastayi dahil etmisler. 34 hastaya eklem
ici 40 mg triamsinolon heksatonid, 34 hastaya salin enjeksiyonu yapmislardir. Yaklagik 2
yil boyunca 3 ayda bir enjeksiyon yaparak hastalar1 takip etmislerdir. Birinci yilin sonunda
steroid enjeksiyonu yapilan grupta WOMAC agr1, gece agrisi, eklem hareket agikliginda
anlamli iyilesme oldugu ve bu etkinin iki yil sonunda da devam ettigi goriilmistiir. Salin
infuzyonu yapilan grupta ise anlamli iyilesme olmamistir. Tekrarlayan enjeksiyonlarin diz
eklemi tizerinde zararli etkisi saptanmamustir (32).

Chao ve arkadaglart 2010 yilinda intraartikiiler steroid enjeksiyonuna yanitta
ultrason ile inflamasyon bulgusu saptanmasinin etkisini incelemislerdir. 79 hasta ¢alismaya
alinmis, bir gruba 40 mg triamsinolon yapilirken diger gruba salin enjekte edilmistir.
Hastalar 4 ve 12.haftalarda WOMAC agr1 skoru ile degerlendirilmislerdir. 4.haftada
steroid uygulanan grupta anlamli daha fazla iyilesme saptanmistir. Steroid uygulanan
gruptaki hastalarin 16'sinda inflamasyon ultrason ile tespit edilmisken diger 18'inde
inflamasyon saptanmamuistir. 4.haftada inflamasyon olan ile inflamasyon olmayan grup
arasindaki iyilesmede fark izlenmezken, 12.haftada inflamasyon olmayan grupta steroidin
olumlu etkilerinin daha uzun siire devam ettigi goriilmiistiir (58).

Bu yapilan ¢alismalardan da anlasilacag: iizere intraartikiiler steroid enjeksiyonu
diz OA tedavisinde etkin bulunmustur fakat bu etkinlik kisa siireli olmaktadir.

Diz OA'de ozellikle erken evrelerdeki sinovitin varligi, ilerleyen zamanlardaki
kikirdak kaybi ve OA progresyonu ile iliskilidir (17). Ayral ve arkadaslarinin 422 diz OA'li
hasta tizerinde yaptiklar1 calismada, sinoviyal inflamasyon ve kikirdak biitiinligi

artroskopi ile degerlendirilmistir. Hastalar bir y1l kadar takip edilmis. Hastalarin %50'sinde
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bazal sinoviyal inflamasyon saptanmis ve bu hastalarda daha ileri seviyede bazal
kondropati saptanmistir. Yine sinoviyal inflamasyon olan hastalarda, kikirdak hasari
progresyon oranimmin daha fazla oldugu goriilmiistiir. inflamasyon olanlarm %31.5i
inflamasyon olmayanlarda %12.9 progresyon izlenmistir (59). 514 diz agris1 olan, ancak
grafi ile OA gosterilmemis hasta ile yapilan bir ¢alismada effiizyon ve sinovit olan
hastalarda 30.ayda kikirdak kaybinin daha fazla oldugu goriilmiistiir (60). Conaghan ve
arkadaslarinin yaptiklart 600 hastali prospektif ¢alismada sinoviyal effiizyonun, 3 yillik
takipte diz replasmani i¢in belirleyici bir faktor oldugu belirtilmistir (61). Bu ¢alismalarin
tersine MRI ile yapilan bir ¢alismada diz OA progresyonu ile sinoviyal inflamasyon
arasinda benzer iligki gosterilememistir (62). Calismalar arasindaki farkliligin olasi
sebepleri, hastalarin OA evrelerindeki farklilik, sinoviyal inflamasyonunun saptanma
metodlarindaki farklilik olabilir (17). Sonug olarak sinoviyal inflamasyonun diz OA
progresyonu ve semptomlarinda kritik rolii olduguna dair kanitlar artmaktadir. Sinovit
varlig1, semptomlarin siddeti, kikirdak dejenerasyonu ve osteofit olusumu ile korelasyon
gostermektedir. Sinovit olusumunda da Ozellikle toll- like reseptdr aktivasyonu ve
kompleman kaskadi 6nemli rol oynamaktadir (17).

Dieppe ve arkadaglarinin 48 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada intraartikiiler steroid
enjeksiyonun agri ve tutuklukta kisa siireli diizelme saptamistir. Anti-inflamatuar etkiye
bagli termojenik indekste diigiis saptanmis fakat sinoviyal sivi hiicre sayimlari veya
radyolojik evreleme ile agr1 azalmasi derecesi arasinda bir iliski bulunamamistir (63).
Jones ve Doherty 60 hastanin alindigi ¢aligmalarinda, Freidmen ve Moore'un intraartikiiler
steroid enjeksiyon etkinligi ile ilgili yaptiklart 34 hastanin alindigi calismada eklem
efflizyonu olup olmamasi ile enjeksiyon yaniti arasinda anlaml iliski gosterilememistir
(64,65). Arden ve ark'min eklem ici steroid enjeksiyonu ile eklem irrigasyonunun
karsilastirildigi 140 hastanin bulundugu c¢alismada effiizyonu olan ve diisiik radyolojik
grade hastalarin steroide daha iyi yanit verdikleri, sterodin etkinliginin 26.haftaya kadar
devam edebilecegini one siiriilmiistiir (66).

Eklem igi steroid enjeksiyonuna anlamli yanit elde edilmesinde eklem effiizyon
varligimin belirleyici olmasi ile ilgili kanitlar sinirli olsa dahi, eklem efflizyon varlig
sinoviyal inflamasyon gostergesi oldugundan, steroid enjeksiyonu yapilmasi gerekliligini
dogrulamaktadir (51,67). OA alevlenmesi ile kikirdak yikimi1 korele oldugundan,

intraartikiiler steroid enjeksiyonu ile kisa siireli tedavi onerilmektedir (17,59).
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Bizim c¢alismamizin amaci sinovitli veya sinovitsiz diz OA hastalarinda
intraartikuler steroid enjeksiyonun etkinligini belirlemekti. Literatiirde sinovit durumuna
gore yapilmis az sayida ¢alisma mevcuttu. Calismamizda her ii¢ grubun VAS skorlarinda
da anlaml 6lgiide diizelme oldu. Bu diizelme enjeksiyon gruplarinda sayisal olarak daha
belirgindi. Fakat sinovitli ve sinovitsiz hasta grubu arasinda anlamli fark bulunamamustir.
Simdiye kadar yapilan ¢alismalarda intraartikiiler steroid enjeksiyonu daha ¢ok efiizyonla
birlikte olan OA alevlenmelerinde onerilmekteydi. Bizim g¢alismamizda ise sinoviti olsun
veya olmasin intraartikiiler steroid enejksiyonun VAS agri skoru tizerinde olumlu etkisi
oldugunu gostermistir. Intraartikiiler steroid uygulamasmin sinovitsiz hastalara da etki
etmesi bizlere klinik olarak efiizyon veya 1s1 artis1 saptamasak dahi eklemde bazal bir
inflamasyon olabilecegini gostermistir. Siire olarak bakildiginda her iki enjeksiyon
grubunda da inrtaartikiiler steroidin 2.hafta VAS skoru kontroliinde anlamli 6lgiide
diizelme sagladig1 ve etkisinin 8.haftaya dek siirdiigii goriilmustii. 8.haftada bakilan VAS
skorunda yiikselme olmasina karst bu olgimler baslangi¢ skorunun neredeyse yarisiydi.
Towheed ve Hochberg’in yaptigi bes adet randomize kontrollii calismayir kapsayan
derlemede intraartikiiler steroid enjeksiyonlarin kisa stireli etkili oldugu ve 1 ay iizerinde
etkinligin plasebo ile benzer oldugu belirtilmistir (31).

Yine WOMAC Agr;i, WOMAC Sabah sertligi ve  WOMAC Fonksiyonellik
Olgtimleri degerlendirildiginde her ti¢ tedavi grubunda da diizelme olmustur. Bu
diizelmeler enjeksiyon gruplarinda daha net sekilde goriillmekle beraber etkileri yine kisa
stireli olmustur. Calismamizda intraartikiiler steroid enjeksiyonun fonksiyonellik ve OA‘ya
bagli sabah sertligi {izerine de etkili oldugu sonucuna vardik.

Eklem i¢i steroid enjeksiyonu sonrasinda ciddi yan etki nadir goriilmektedir.
Iyatrojenik enfeksiyonlar 1:14.000- 1:50.000 sikliginda goriilmektedir (68). Enjeksiyon
sonrasinda septik artrit, depo steroidlerdeki kristallerin indiikledigi inflamasyon,
osteonekroz, kikirdak hasarmin artmasi ile steroid artropatisi ve lokal kizariklik, tendon
rlptiirii, yumusak doku enfeksiyonlari, noropraksi, deri atrofisi, yag doku nekrozu,
vaskiiler nekroz gibi yumusak doku komplikasyonlar1 goriilebilmektedir (33,69). Lokal
deri reaksiyonlar1 hidrokortizondan daha ¢ok uzun etkili ajanlarda goriilebilmektedir (68).
Eklem i¢i yapilan steroid enjeksiyonu nadir olarak emilim sonrasinda, sivi tutulumu,
hiperglisemi ve hipertansiyon gibi sistemik etkilere de yol agabilmektedir (68). Kisa
dénemde ciddi yan etkileri olmadigi randomize kontrollu ¢alismalarla ile soylemek

miimkiindiir ancak 6 hafta gibi uzun donemde yan etki acisindan yeterli randomize
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kontrollu ¢alisma yoktur (33). Ge¢miste hayvanlar tizerinde yapilan ¢alismalarda eklem i¢i
steroidin kikirdak hasar1 yapabilecegi tespit edilmistir. Ancak sonrasinda yapilan
caligmalarda ¢oklu steroid enjeksiyonlarinin dahi kikirdak hasari yaptigina dair yeterli
kanit yoktur (70). Yine de intraartikiiler steroid enjeksiyonunun olas1 kikirdak hasar1 sebebi
ile, tek ekleme yilda 3’den daha sik enjeksiyon yapilmamasi 6nerilmektedir (71,72). Bizim
calismamizda da 5 hastada intraartikiiler steroid enjeksiyonuna baglh lokal kizariklik
disinda yan etki tespit edilmemistir.

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttu. Bunlar hasta sayisinin az olmasi, gozlem
stiresinin kisalig1 ve sinovit varliginin klinik olarak belirlenmesi olarak degerlendirilebilir.

Sonug olarak intraartikiiler steroid enjeksiyonu sinoviti olsun veya olmasin diz
OA’li hastalarda agri, sertlik gerekse fonksiyonellik tizerine anlamli etkileri mevcuttur. Bu
etkiler kisa siireli olmaktadir. Calismamizin 2.haftasindaki skorlardaki diisiikliik 8.haftada
bir miktar artig gostermistir. Bu ac¢idan medikal tedaviye yanit alinamayan hastalarda
sinovit durumuna bakilmaksizin intraartikiiler steroid enjeksiyonu Klinisyenler i¢in kisa

donemde etkin bir tedavi secenegidir.



6. OZET

Sinoviti Olan Veya Olmayan Diz Osteoartrit Hastalarinda intraartikiiler Steroid
Enjeksiyonun Etkinliginin Karsilastirilmasi

Amag: Diz OA’li hastalarda sinovit varligi veya yoklugunda intraartikiiler steroid
enjeksiyon etkinliginin kisa donemde kiyaslanmasi

Metod: Calismaya Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigine diz agris1 nedeniyle bagvuran ve ACR kriterlerine gore diz
OA tanist alan ve galismaya katilmayr kabul eden toplam 90 hasta (76 kadin 14 erkek)
dahil edildi. Calismay1 84 hasta tamamladi. Klinik olarak belirlenen sinovit varligina gore
hastalar 30’arli 3 gruba ayrildi. 1.grubu sinoviti olan gonartroz hastalari, 2.grubu sinoviti
olmayan gonartroz hastalar1 olusturdu. 3.grup sinoviti olmayan kontrol grubuydu. Her 3
gruba kuadriceps giiglendirme egsersizleri gosterildi, %5 ibuprofen topikal giinde 2 kez ve
75 mg diklofenak sodyum giinde iki kez oral sekilde kullanilmak iizere regete edildi. Grup
1 ve grup 2 hastalarina intraartikiiler steroid enjeksiyonu (20 mg Triamsinolon
heksasetonit) yapildi. Hastalar tedavi oncesi WOMAC agri, eklem tutuklugu, fiziksel
fonksiyonlar1 ve VAS ile degerlendirildi. Enjeksiyon sonrasi 2.ve 8. haftada kontrole
cagrilan hastalar tekrar ayni1 parametreler ile degerlendirildi.

Sonug: Her {i¢ tedavi grubunda da baslangica gore 2. ve 8. hafta sonunda agri,
fiziksel aktivite, sabah sertliginde istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistir
(p<0,05). Enjeksiyon gruplarindaki iyilesme kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha
anlamliyd1 (p<0,001). Sinovitli ve sinovitsiz diz OA gruplar arasinda istatistiksel olarak 2.
ve 8. hafta kontrollerinde tiim parametreler arasinda fark yoktu (p>0,05).

Tartigma: Intraartikiiler steroid enjeksiyonu sinoviti olsun veya olmasin diz OA’li
hastalarda agri, sertlik skorlarini azalttigi ve fonksiyonelligi arttirdigi tespit edilmistir.
Fakat bu etkiler ne yazik ki kisa siireli olmaktadir. Bu agidan medikal tedaviye yanit

alinamayan hastalarda intraartikiiler steroid enjeksiyonu kisa donemde etkin bir tedavidir.



7. SUMMARY

Comparasion of efficacy of intraarticuler Steroid injections in the patients with Knee
Osteoarthritis with or without synovitis

Aim: The present study aims to compare efficiency of intraarticular steroid injection
administered on knee OA patients between conditions whether synovitis exists, or not.

Method: The study included totally 90 patients (76 women and 14 men) who
applied to the Karadeniz Technical University, Physical Medicine and Rehabilitation
Clinic with knee pain symptom and were diagnosed with OA disease by the clinic based on
the ACR criterions, and who agreed to participate in the study. Finally, 84 patients
continued till the end of the study. Based on the existence of synovitis determined
clinically, patients were subclassified in 3 groups each consisted of 30 patients. Whereas
the 1% group was including the patients with synovitis; the 2" group was including without
synovitis. The 3 group was considered as the control group with no synovitis. Each group
was administered quadriceps strengthening exercises in addition to the prescription
including 5% ibuprofen topical twice a day, and 75 mg diclofenac sodium taken orally
twice a day. Group 1 and 2 patients were administered intraarticular steroid injection (20
mg Triamcinolone hexasetonit). Before the treatment, patients were evaluated in terms of
WOMAC pain score, joint involvement score, physical function score and VAS. In the
post-injection period, patients invited for control at the 2" and 8" weeks were evaluated
based on the same parameters.

Result: In all three treatment groups, a statistically significant recovery was
observed in terms of pain, physical activity, and morning stiffness values at the end of both
the 2" and the 8" weeks compared to the initial period (p<0.05). The recovery in the
injection groups was statistically more significant compared to the control group
(p<0.001). There was no statistically significant all parameters difference between the
synovitis OA and non-synovitis OA groups based on the controls at the 2" and the 8"
weeks (p>0.05).

Conclusion: It was observed that intraarticular steroid injection reduced pain and

stiffness related scores whether patients diagnosed with knee OA have synovitis, or not;
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and developed the functionality. However, these effects were observed only for limited
period. Thus, concerning the patients who do not respond to medical treatment,

intraarticular steroid injection can be considered as an effective treatment only for a short
term.
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