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OZET

Bu c¢ahgyma, radyolojik olarak primer diz osteoartriti tamsi konulup konservatif
tedaviye ragmen yeterli klinik diizelme gostermeyen olgularda, radyolojik evrelere goére
meniskal ve diger internal patolojileri tespit etmek, radyolojik bulgular ile klinik arasindaki
korelasyonu aragtirmak amaci ile yapilmgtir.

Alt1 aydan fazla gsikayeti olan ve verilen medikal ve fizik tedaviye ragmen
semptomlarinda yeterli diizelme goriilmeyen olgular ¢aligmaya alindi. Kellgren-Lawrence
evrelemesine gore gradel ile grade 3 arasinda olan 39 olgunun 45 dizine manyetik resonans
incelemesi yapildi.

Olgular 29 kadm, 10 erkekten olugmaktaydi. Yas ortalamas: 53.78+6.14 yil, VKI
29.1+4.82 kg/boy2, ortalama hastalik siiresi 26.4+15.5 ay olarak bulundu. Olgularn
%88.7’de medial kompartman tutulumu, %39.8’inde patellofemoral kompartman tutulumu,
%30.9°da ise lateral kompartmanin etkilendigi goruldu.

Medial meniskus posterior horn’da %46.6 oraninda, lateral meniskus posterior
horn’da %15.5 oramnda, lateral meniskus anterior horn’da %4.4 oramnda yirtik saptandi.
21 olgu (%46.6) ile en fazla MMPH’da yirtik tesbit edildi. Olgularin 13 tanesinde (%28.8)
medial meniskusda internal dejenerasyon, 3 olguda da (%6.6) lateral meniskus da internal
dejenerasyon tespit edildi.

VK, ile radyolojik bulgular arasinda korelasyona rastlanmad (p>0.05). Fakat yas ile
radyolojik bulgular arasinda korelasyon tespit edildi (p<0.05). Toplam MR skoru ile Womac
agri skoru ve VAS arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan pozitif korelasyona
rastlandi. Kellgren-Lawrence evrelemesi ile toplam manyetik resonans skoru arasinda

istatistiksel olarak anlamh korelasyon saptandi(p<0.01). Kellgren-Lawrence evrelemesi ile
6
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Meniskus yirtiklann arasinda ise herhangi bir korelasyona rastlanmadi (p>0.05).
Konvansiyonel grafide tespit edilemeyip manyetik resonans goriintileme ile saptanan
patolojilere rastlandi. Bu patolojiler: 14 olguda osteonekroz, 13 olguda kondromalazi
patella, 3 olguda anterior kurisiat ligament riiptiirii, 8 olguda eklem iginde sv1 artigi, 7
olguda suprapatellar bursada siv1 artigi, 1 olguda sinoviyal kist bulundu.

Bu bulgulara gore primer osteoartrit’de konvansiyonel grafilerden bagka segilmig
olgularda manyetik resonans goriintiileme gibi diger metotlar da kullanilabilir. Bu tetkikler
sayesinde osteoartrit’e eslik eden internal patolojiler tespit edilerek tedavinin bunlara gore

planlanmasinin faydah olacag goriigiindeyiz.



SUMMARY

In this study, We undertook the cases which were diagnosed radiologically as
Primary Knee Osteoarthritis and in spite of conservative therapy the sufficient improvement
were not observed. In these cases, our aim was to prove meniscal and the other internal
pathologies and to assess the correlation between the radiological and the clinical findings
according to radiological grade.

The cases who had sufferings more than six months and who recorded no clinical
improvement were observed to show no signs of curing inspite of medical and physical
therapy. So these cases were taken into consideration for our study. The forty/-ﬁve knees of
the thirty-nine cases who were among the grade 1 and grade 3 according to Kellgreﬁ-
Lawrence grade were examined in MRL

The cases were twenty-nine females and ten males. The mean age was 53,78 +6,14
years, the BMI was 29,1 14,82 kg/length®, the mean disease period was 26,4 +15.5 months.

It was observed that 88,7% of cases involved the medial compartment, 39,8%
patients involved patellofemoral compartment, 30,9% patients involved lateral
compartment,

The horn torns were found 46,6%in medial meniscus posterior horn, 15,5%in lateral
meniscus posterior horn and 4,4%lateral meniscus anterior horn. Medial meniscus posterior
horn torn was found in 21 cases (46,6%) which was the most frequently involved area. 13
of the cases (28,8%) were found to indicate internal degeneration in medial meniscus. 3 of
the cases (6,6%) were found to show internal degeneration in lateral meniscus. There
wasn’t any correlation between the BMI and the radiological findings(p>0.05). But between
the age and the radiological findings was found a correlation (p<0.05).

Among the total MRI score, Womac pain score, and VAS was found a positive
correlation which was not significant statistically (p>0.05). Between the Kellgren-Lawrence
grade and total the MRI score was found a correlation which was significant statistically
(p<0.01). there was not any correlation between the meniscal tom and the Kellgren-
Lawrence grade(p>0.05). There were pathélogies that were revealed by MRI which were
not found by conventional radiology. These pathologies were osteonecrosis(in 14 cases),

condromalasy patella (in 13 cases), ruptured anterior cruciate ligament(in 3 cases),
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excessive fluid in the joint space (in 8 cases), excessive fluid in the suprapatellar bursa (in 7
cases), and synovial cyst (in 1 case).

According to these findings in the primary osteoarthritis, appart from the
conventional graphy, MRI can be used for those selected cases. We suggest that the use of
MRI in osteoarthritis is more helpfull in the selected cases to investigate the accompanied

pathologies and to manage the treatment in the course of diagnosing such pathologies.
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1. GIRiS VE AMAC

Osteoartrit sik gorulen ve bilinen en eski romatolojik hastaliklardandir. Osteoartrit
uzun yillar yaglanmanin kagimilmaz bir sonucu olarak kabul edilmis, klinik olarak iyi huylu
oldugu dusiinilmis ve daha agir fonksiyonel kayiplara neden oldugu diisiiniilen inflamatuar
artropatiler kadar yagam kalitesi {izerine olumsuz etkileri olabilecegi ise gozardi edilmigtir.
Fakat ortalama insan Omriiniin uzamas: ile yaga parelel olarak artan Osteoartrit’in tedavisi
i¢in devletler daima daha fazla bir bitge ayirmak zorunda kalmaktadirlar. Bundan dolay
Osteoartrit ile ilgili giiniimiizde bir gok aragtirma yapilmaktadr.

Bu ¢aliyma: Radyolojik olarak primer diz osteoartrit’i tamst konulup konservatif
tedaviye ragmen yeterli klinik diizelme olmayan olgularda, radyolojik evrelere gére meniskal
ve diger internal patolojileri tespit etmek radyolojik bulgular ile klinik arasindaki
korelasyonu aragtirmak amaci ile yapilmisgtir.

Pirimer osteoartrit tanist ile konservatif tedavi géren bazi olgularin tedaviden
yeterince yararlanamadiklart gorilmektedir. Bu durumu agikhga kavusturmak igin,
tedaviden yararlanmasim bekledigimiz radyolojik (Kellgren-lawrence) olarak I, I, IIL
evrelerde olan olgularda ileri tetkik yapilmasi gerektigini diisiindiik. Tleri tetkik olarak diz i¢i
ve gevre ﬁmusak doku patolojilerini daha ayrintili olarak gostermek igin manyetik resonans
goriintilleme kullanildi. Sonugta goruldiiki, pirimer diz osteoartrit’inde ilave birgok patoloji
bulunabilir. Bu ilave patolojilerin zamamnda tespit edilerek tedavinin planlanmasinda

bunlarin da goz dniinde bulundurulmasi gereklidir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dizin Anatomisi
Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir (1). Dizde iki eklem kompleksi vardir(2).

a-Tibio femoral eklem: Femur ile tibia arasindaki eklemdir. Medial ve lateral kompartman

olarak iki boliimde incelenir.
b-Patello-femoral eklem: Femur ile patella arasindaki eklemdir.

Dizin kemik yapilari yukarda femur distali, asagida tibia proksimali ve onde
sesamoid kemik olan patelladan olugur. Diz eklemi, temel olarak fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerine olanak veren mentege tipi bir eklemdir. Anatomik yapisi nedeniyle, eklemin
stabilitesi statik ve dinamik yapilar tarafindan saglanir. Fleksiyon hareketi sirasinda
ekleme kiigiik oranlarda istemli rotasyon hareketi yaptirilabilinir. Ancak tam

ekstansiyonda tibial eminentialar interkondiller gentige yerleserek eklemi kilitler(2-3).

Resim: 1 Diz eklemleri
2.1.1.Kemik Yapilar.

Femur: Femurun, eklemi olusturan distal ucu interkondiller gentik ile birlestirilen

iki kondilden olugmustur. Femur kondillerinin yiizeyleri 6nde oval, arkada ise daireseldir.



Bu sekilde ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda ise hareket agikhigiin artmast ve rotasyon
hareketlerinin yapilabilmesi saglanir. Her iki kondilin anterior eklem yiizleri troklear faset,
interkondiller gentikde ise troklear oluk ile devam eder. Kondiller buyiklik ve sekil

agisindan asimetrik yapi gosterirler(3).

Tibia: Tibia eklem yiizii, medial ve lateral tibia kondilleri ile bunlari birbirinden
ayiran interkondiller mesafeden olusur. Transvers dizlemde medial kondil igbiikey,
lateral kondil ise hafif digbiikeydir. Tibia kondilleri posteriora dogru yaklagik 8-10
derecelik bir egim gostermektedir. Medial ve lateral tiiberkiiller sirasiyla 6n gapraz bag
(OCB) ve arka capraz bag (ACB) igin baslangic noktalanidir. Anterior ve posterior

interkondiller alanlara meniskuslar ve ¢apraz baglar yapigir(3).

Patella: Viicudun en genis sesamoid kemigi olan patella, dize ekstansiyon yaptiran
kuadriseps kas ve tendon yapisi tarafindan sarilir(1-3). Patella farkh kalinhkta olabilir,
arka yiiziin %0 troklea ile eklemlesirken kalan %46 bu ekleme katilmaz. Eklem yiizii

ortada bir krista araciligiyla medial ve lateral fasetlere ayrilmistir(3).
2.1.2. Diz Eklemi Cevresindeki Bursalar.

Diz eklemi cevresinde yiizeyel ve derin olarak yerlesmis cesitli bursalar
bulunmaktadir. Bu bursalar, eklem gevresindeki kapsiil ve tendonlarin rahat caligmasini

saglarlar.
Diz eklemi gevresinde goriilen bursalar.
1-Suprapatellar bursa
2-Prepatellar bursa (cilt alt1)
3-Infrapatellar bursa (cilt altr)
4-Infrapatellar bursa (derin, subtendin6z)
5-Medial ve lateral gastroknemius baslar altindaki bursalar.

6-Semimembranoz bursa

T.C. YUKSEKOGRETIM KURULY
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7-Pes anserinus bursa
8-Iliotibial bant altinda bursa

9-D1s yan bag ve eklem kapsiili arasindaki bursa

10-Biseps bursast

11-Ig yan bagm yiizeyel ve derin tabakalan arasindaki bursa(3).

Quadriceps
famoris
. terdon

Bursa under |
Iateral head
of gastro-

£NEMIUS m,

Suprapateliar bursa
Patella

- Subcutansous prepateliar bursa
= Arficular cavity

Infrapatellar fat body

Pateliar lgament

Synovial ;
membrane 4 Synovial membeane
Subcitaneous infrapateilar bursa
Deep (sublendinous) infrapatellar biirse
Articufar Lateral meniscus
cartilages
Tubgrosity
of
tibia

Sagittal section through knee joint

{iateral o midine}

Resim 2: Diz ekleminin sagital kesiti
2.1.3.Meniskuslar: Diz ekleminde tibia proksimal yiizine yerlesen

kikirdak yapilardir Medialde ve lateralde olmak iizere (medial (ic) lateral (dis) meniskus) iki

fibrokartilajen6z yapt bulunur. Meniskuslarin bag dokusu, basiyla uzamamas: igin dairevi

bigimdedirler(1)
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Medial (i¢) Meniskus (MM): Yaklagtk 10 mm kalinhkta, 3,5 cm boyutlarindadir.
Arka boynuzu én ve orta kisimdan daha genigcedir. Medial meniskus C seklindedir.
Meniskuslarin dig kenarni daha kalindir. Ige ortaya dogru gidildikce yapilan incelir. MM
kendini gevreleyen eklem kapsiiliine ve medial yan baga dis geperiyle yapisik haldedir. On
boynuzu anterior interkondiller ¢ikintiya ve buradaki 6n gapraz baga birlesme gosterir.
Aymt yerden ligamentz uzantilarla lateral meniskusla da bir baglant: saglamaktadir. Bu
baglantilar ve komsuluklar nedeniyle MM tibia ve femur ile beraber hareket eder, makanik

travmalara daha fazla maruz kalabilir(1,2,3).

Lateral Meniskus (LM): 12-13 mm genigligindedir. Dairesel yapida olup tibia
platosunun 2/3’tinii érter. Tibiyayr 6rten alam MM den fazladir. On boynuzu interkondiller
cikint1 oniine ve OCB lateraline dogru uzanarak yapisir. Arka boynuz ise interkondiller
gikinti arkasina ve i¢ meniskus arka yapigma yerinin 6niine yapigir(1). LM’an eklem
kapsiili ile olan iligkisi, posterior boynuzda yer alan ve eklem igi seyreden popliteus
tendonu nedeniyle kesintiye ugrar. Dis yan bag ile de bir baglanti gostermez. Bu nedenle

LM daha hareketlidir ve daha az yaralanir(1-3).

Resim 3: Meniskuslarin ve ¢apraz baglarin gorinimii.

Meniskiislerin arteryel beslenmesi, medial ve lateral genikular arterlerin inferior ve
siiperior dallanmin sinovyum ve kapsiil dokusunda yaptigi kapiller pleksusdan yani

meniskus periferik kisminda olusan damar agindan saglamir. Arnoczky mikro-anjiografi ile
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periferdeki kapsiiller damarlarin meniskusun periferindeki %10-30’luk kisminda kaldigim

gostermistir. Yani meniskusun periferik 1/3 kismi harig avaskiilerdir(1)
Meniskuslarm Gorevleri

-Dizdeki fleksiyon ve rotasyon hareketini kolaylagtirir.

-Eklem kikirdaginm beslenmesini saglar.

-Eklem gevresindeki sinovyal stv1 hareketini saglar.

-Sok absorbsiyonu yapar.

-Stabilite ve temas alanim genisletir.
2.1.4. Kapsiil Ve Baglar

Diz ekleminin biitiini 6zellikle arka yiizde oblik popliteal bag ile kuvvetlendirilmis
olan fibroz bir yapi tarafindan gevrelenmistir. Bu yapi lateralde, popliteus kasinin penetran
tendonunu koprii bigiminde érten bir kalinlasma ile daha da saglamlagtirilmigtir. Ayrica bu
yapiya yan ve c¢apraz baglarda ek destek saglar. Kapsiilin on kismu, kuadriseps tendonu,
patella, infrapatellar tendon ve vastus kaslarmm bunlara karisan fibroz apondrozundan

olugmustur (1).
Kapsiilo-ligamentdz yapilar bes bolimde incelenmektedir (3).
Anterior kompleks:
a-M.quadriceps femoris
-Vastus medialis(VM)
-Vastus intermedius
-Rektus femoris

-Vastus lateralis(VL)



-Vastus medialis obliqus
b-Patellar ligament,
c-Infra patellar yag yastikcign.
d-Medial retinakulum

e-Lateral retinakulum.

Careral potiar

Lataral sanage of femur § Tty B remEt

Fifsibar cedtetens lggmant B Brse., T TR

sliatéral igamarn

= BATEORLE Tongan

= e AnS#hne GLss

THTHRGR SO a N -, 5 i
e

e Meadi sonityie B Lk

T Patediar b
Boriifpils agut Patwitar g

EX5pAS0F TRITUT ORGUR . 2o, Tubarasity of fva

Tibishs antaE m - e BRSSO ™

Resim 4: Diz ekleminin anteriordan gorinimi

Quadriceps tendonu: Quadriceps kasmin dort  komponentinin birleserek
olusturdugu tendondur. Patellanin birkag santim stinde olusur ve alt kisma kadar uzanir.

Ug tabakadan meydana gelmistir.

Patellar tendon: Proksimalde patella alt kenarmna distalde tuberosistas tibiaya
yapisir. Yaklagtk 6 cm olan tendonun yiizeyel lifleri proksimalde kuadriseps tendonu ile

birlesir.

Medial ve lateral retinakulum: Vastus medialis ve vastus lateralisden koken alan

fibroz traktuslardir. Patellar tendona paralel olarak uzanir ve tibiaya yapisirlar.
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infrapatellar yag yastigi: Patellar tendon ve sinovyal membran arasinda diz
ekleminin 6n bolimiinde yer alir. Birgok yazarm bir fonksiyonu olmadig: fikrine ragmen
Miiller, kuadriseps kasimin maksimal kasilmasi esnasimda sok absorbsiyonu gorevi
oldugunu savunmaktadir. Ayrica OCB’in kanlanmasint desteklemekte ve onarimmndan

sonra revaskiilarizasyonunda rol oynamaktadir.

Medial kompleks: Diz eklemini medial yizde orten ve destekleyen yapilar g

tabaka olarak incelenir.
1.tabaka: Cilt altindaki fasyal plandir.

2.tabaka: Bu tabakay: yiizeysel i¢ yan bag olusturmaktadir. Bu bagin on lifleri paralel,
arka lifleri oblik olarak seyreder. Bu tabakayi olusturan diger bir yapi, posterior oblik
ligamenttir. Ug dali vardir. Santral dalh ligamentin en kuvvetli kismudir, MM ve tibianin
posteromedial kismina sikica yapigir ve dizin posteromedial stabilitesinde ¢ok onemlidir.

Ayrica MMtin korunmasinda ve stabilitesinde de rolii vardir(4).

3. tabaka: Bu tabakay eklem kapsilii olusturmaktadir. Yiizeysel i¢ yan bagm altinda
kalinlagarak, vertikal lifler seklinde yonelip derin i¢ yan bagi olusturur. Bu bag i¢

meniskusun orta kismina kuvvetli bir sekilde yapigmugtir.

Postero-medial kose: Ikinci ve tigiincii tabakalarin birlesmesiyle medial femoral
kondili gevreleyen posteromedial kapsiil olusur. Bu yapi semimebranosus tendon ve kilifi
ile desteklenmistir. Tendon ve kiliflarin dallari, postero-medial kosenin stabilitesini saglayan

en onemli yapilardir.

Lateral kompleks: Diz ekleminin lateral yiiziinii rten kapsiilo-ligament6z yapilan
da ii¢ tabaka olarak inceleyebilir. Yiizeyel tabaka lateral retinakulum, orta tabaka dig yan

bag, arkuat ligament, fabello-fibular ligament, derin tabaka ise eklem kapsiladar(3).

Lateral retinakulum: Patellanin kenarindan baglar, VL’in fibroz uzantilari ile
birlikte, patellanin lateral kenarindan paralel ve longitudinal lifler seklinde uzanarak distalde

patellar tendona katihr(5).



Dis yan bag: Lateral femoral epikondilden baslayarak gergek bir ligament6z yapi

seklinde lateral retinakuler yapinin altindan distale dogru uzanarak fibula basina yapigir.

Fabello-fibular ligament: Arkuat ve dis yan bag arasinda yer alarak fabella ve

fibula stiloidi arasinda uzanir(3).

Arkuat ligament: Fibula stiloidinden baglayarak proksimale dogru yelpaze
seklinde bir yayilim gosterir. Lateral kolu yogun ve kuvvetli liflerden olugmus olup femura
yapisir. Zayif medial kol ise popliteus tendonu iizerinden donerek bir arkus olugturur ve

LM arka boynuzuna yapigir.

Derin tabaka: Eklem kapsiiliidiir. Posteriorda incedir ve arkuat ligament ile

kuvvetlenmistir (3).

Posterior kompleks: Posterior kompleksi olusturan yapilar sunlardir(6).
1-Posterior kapsiil ,
Oblik popliteal ligament.

Arkuat popliteal ligament.
2-M. Semimembranosus.
3-M. Popliteus.

4-M. Gastroknemius.
5-M. Biceps femoris.

Posterior kapsiil: Medial, orta ve lateral olmak tizere tig boliim gosterir. Medial ve

lateral boliimlerde femur kondillerini orter. Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsektir.

M. Popliteus: Popliteus tendonu, tibiamin postero-medial korteksinden baslar.
Yukar1 ve laterale dogru ilerleyerek, LM diizeyinde popliteal hiatustan geger. Bu diizeyde

antero-inferior ve postero-siiperior yerlesimli fasikiller ile LM yapisir. Lateral femoral
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kondil iizerindeki bir sulkusdan gegerek dis yan bagm yapisma yerinin anterior ve distalinde
sonlanir (3).

M. Gastroknemius: Bu kasin medial ve lateral baglart femoral kondillerin
posterosiiperior bolimlerinden koken alir. Popliteal fossanin distalinde iki bag birleserek
soleus kasina katilir. Ozellikle lateral bas, postero-lateral kosenin stabilitesinde dinamik bir

stabilizator olarak katkida bulunur(3).

Posterins view: in extension

Posteroe eruciate ligament
Agdugior
Nikaile ; Aneripr croviate Hgament :
Posterios
_ maniscatemoral
Medisi contyie % : Haman:
of tormur 5 ; i
{artguiar }::::;:e
surtece) s % of femur
farticuiar
; ' : sutlace
- Medial 3 A8 3 :
menisuE Popiiteus
- - tendon

» . \ . : Fibutar
Tibial colisteral b s i cetiateral
Hgament i Tigamant

Latsral
meniseus

Head of
fituta

Medial concyle of tivia

Resim 5:Diz ekleminin posteriordan gériinimii
Santral kompleks:

a-On gapraz bag (OCB)

b-Arka gapraz bag (ACB)

c-Anterior menisko-femoral ligament



d-Posterior menisko-femoral ligament
e-Medial meniskus
f-Lateral meniskus

Capraz baglar; Yogun bag dokusundan olusmus yapilardir. Posterior interkondiler
mesafeden kaynak alan ve mezentere benzeyen sinovyal bir ortii ile tamamen gevrelenerek,

diz igerisinde fakat ekstra-sinovyal yerlesimlidir(3).

OCB: Anterior tibial platodan baglar ve yukari, arkaya dogru gidip lateral kondilin
medial kismna yapisir(2). Dizin 6ne kagmasii onler ve tibiann femur iizerindeki

rotasyonunu kontrol eder(1).

ACB: Tibianin posteriorundan yiikselir. One, yukan ve ige dogru ilerleyip medial
femoral kondile yapisir. ACB dizin fleksiyonunu mekanik olarak kontrol eder(2).

Menisko-femoral ligamentler: Aksesuar ligamentler olup, LM arka boynuzu ile
medial femoral kondil arasinda yer alir. ACB ile olan iligkilerine gorede anterior(Humphry)

ve posterior (Wrisberg) olarak adlandirilir.

Anterior meniskofemoral ligament: LM arka boynuzundan baglar. ACB’1 6nden

caprazlayarak medial femoral kondile yapigir.

Posterior meniskofemoral ligament: ACB’n arkasinda, LM arka boynuzundan

medial femoral kondile oblik olarak uzamr(3).
Diz Ekleminin Sinirsel inervasyonu

Diz ekleminde agriy1 ileten zengin bir duyu siniri ag vardir. Deri, sinovyal
membran, kapsiil, baglar, kaslar ve bursalar ayn: sinir tarafindan inerve edilir. Deri esas
olarak femoral ve obturator sinirlerle inerve edilir. Siyatik sinirden de kiigiik bir katiim
vardir. Sinovyal kapsiil ve artikiiler kartilajda duyu lifleri bulunmaz, fibroz kapsil ve baglar
agn duyusunu iletebilen miyelinli ve miyelinsiz afferent somatik sinirler ile oldukga zengin
bir sekilde inerve edilmektedir. Bu sinir liflerinin bazilar sinovyal membrana penetre olurlar

ve bu bolgeden kaynaklanan agrilar iletirler. Kapsiiler ve ligamentoz yapilar siyatik sinirin
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arka dig yan alana verdigi dal ile inerve olurlar. Yine siyatik sinirin tibial eklem kolu,
eklemin arka kismini, eksternal popliteal sinir ise dis yan alani inerve ederler. Obturator
sinir, kapsiiliin arka kismina ayrica kiigiik bir dal gonderir. Kapsiiliin 6n i¢ yam ise femoral
sinirin kontroliindedir (2).

Seilic Korve (L4 5 ST 2. ) and :

Posterior Fomural Cutanvous
Rerve (51, 2. %

T e

Resim 6: Siyatik sinir trasesi

2.1.5. Dizin Damarsal Yapisi

Femoral arter, popliteal fossaya girdiginde popliteal arter adim alr. Distalde
popliteal fasyanin yiizeyine geger ve popliteus kasinin alt kenarinda anterior ve posterior
tibial arter olarak ikiye ayrilir. Popliteal arter kaslara giden sayisiz dallar ile birlikte bes adet
eklem dali verir. Bunlar superomedial, superolateral, inferomedial, inferolateral ve orta
genikuler arterdir. Orta genikuler arter, eklem igindeki yapilar ile capraz baglari besler(7).
Ayrica diz gevresinde de birgok anastomoz yapar. Patella, diz gevresindeki genikuler

arterlerin yapmis oldugu pleksustan beslenir(3).

2]



2.1.6. Kas Yapisi

Ekstansorler:

Quadriceps femoris: Femoral sinir tarafindan inerve edilir(8). Dort bast vardr,
rectus femoris, vastus lateralis, vastus medialis, vastus intermedius(2,3). Rektus femoris,
spina iliaca anterior siiperiordan, vastuslar ise femur saftindan baglar. Dort bastan gelen
kaslar bir ortak tendonda birleserek diz eklemini gegerler ve tibial tiiberkiilde sonlamirlar.
Ekstansor mekanizma hem tibiayr femura dogru ekstansiyona getirir hem de meniskuslarla
ligamento6z baglantilar yapar. Bu sayede meniskuslar dizin hareketi esnasinda kilitlenmeyi

onleyecek pozisyon alabilirler. Dizin ekstansorleri fleksorlerden tig kat daha giiglidiir.

Resim 7: Ekstansor kas yapist

Fleksorler: Siyatik sinir tarafindan inerve edilir. Siyatik sinir; tibial ve ortak
peroneal sinire ayrilir. Tibial sinir, semimembranoz, semitendinéz ve bisepsin uzun bagmi
innerve ederken, ortak peroneal sinir bisepsin kisa bagim inerve eder. Fleksorler medial ve
lateral gruba ayrlarak simflandinlabilirler. Medial gurupta; semimembranéz ve
semitendinoz kaslari, lateral gurupta ise biseps femoris kasi bulunur. Tiim feksorler iskial

tiberkiildeki ortak bolgeden orjin alirlar. Semitendindz kasi uylugun medial kismindan iner,
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dizi arkadan caprazlar, sartorius ve grasilis kaslari ile pes anserinus adint alan ortak bir
tendon yapar. Bu tendon dize fleksiyon bacaga i¢ rotasyon yaptirir. Semimebranéz yapisma
yerine giderken kapsiille birlesen dort tendona ayrilir. Medial meniskusa baglanan derin bir

fibroz ekstansorii vardir. Bu sayede diz fleksiyonda iken meniskusu arkaya dogru geker.
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Resim 8: Diz ekleminin fleksor kas yapist

Biseps femoris tendonu; fibula bagina ti¢ fibroz bantla yapisir. Bu bantlardan biri
dize fleksiyon ve bacaga dig rotasyon yaptinir. Tendonun orta tabakasi yan bagi yukar
¢eker ve bu bagin gevsek olmasini saglar(2).

2.1.7. Diz Biyomekanigi

Diartroidal (mentese) tipi bir eklem olarak bilinen diz eklemi femurun ovoid
kondillerinin varhigi nedeniyle farkli 6zellik gosterir. Kondillerin tam paralel olmamast ve
tibianin interkondiller yapisinin da etkisiyle diger mentese tipi eklemlerde kismen goriilen

lateral hareket bu eklemde ileri oranda smrlanmustir. Rotasyonun da smirlt oldugu diz

23



ekleminde temel hareket aksiyel fleksiyon-ekstansiyon yoniindedir. Hareket smnir1 yaklagik
150 derecedir. Kisiye gore degismekle birlikte femur safti ile tibia safti ekseninin dizde
kesigmesiyle olugan 170-175 derecelik agiya fizyolojik valgus agist denir. Femur bagi orta
noktasi, distal femur, proksimal tibia ve ayak bilegi orta noktalarindan gegen bir de
mekanik eksen vardir. Bu eksen normalde 180 derecedir. Bu eksendeki degisiklikler dize
binen yiikleri etkiler Diz eklemini ¢nden koruyan ve kuadriseps kasina kuvvet kolu
olusturan patellanin yamsira diz ekleminde stabilite hemen tamamen baglar, meniskuslar,

eklem kapsiilii ve gevre kaslar tarafindan saglanmaktadir.(9,10).

Tibio-Femoral eklem: Dizin kemik ve yumusak doku yapilarnin 6zelligi nedeniyle
en onemli hareketler, fleksiyon-ekstansiyon ile i¢-dig rotasyonlardir. Lateral femoral
kondilin yari ¢apt, medial kondilden daha biiyiik oldugu igin fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon
ekstansiyon ile dis rotasyon meydana gelir. Bu burgu seklindeki harekete dizin ‘screw
home’ mekanizmasi adi verilir. Dizin fleksiyon-ekstansiyon kinematigi baglasik dort bar
sistemi ile agiklanmistir. Bu sistemde dort bar, 6n ve arka gapraz baglarin notral lifleri ile
baglarin femoral ve tibial insersiyonlarmi birlestiren ¢izgilerden olusur. Femur ve tibia
eklem yiizlerinin geometrik yapisi ve baglasik dort bar sistemi sayesinde, diz fleksiyonu
arttikga femur da arkaya dogru bir yer degistirme hareketi meydana gelir. Femurun bu
arkaya dogru olan kayma-yuvarlanma hareketine ‘Femoral roll- back” adi verilir. Baglagik
dort bar sistemi ile geri kayma sirasinda, femurun tibia posteriorundan arkaya diismesi
engellenir. Ayrica femoral rol-back eklem genisliginin saglanmasinda da rol oynar(10).
Yiiriime sirasinda tibio-femoral ekleme iki tip yiik biner. ‘Stance’ fazinda yer reaksiyon
kuvveti ve ‘swing’ fazinda bacagin inersiyal yikii yirimenin fazina gore degismekle
birlikte, normal yiiriime sirasinda dize viicut agirhgimn iki ile bes kati yiik biner. Bu yiikler
kosma sirasinda viicut agirhgmm 24 katmna g¢ikabilir(11). Dize gelen fleksiyon-ekstansiyon
ve varus-valgus yoniindeki yiikler; eklem yiizlerinin geometrisi uyumlulugu, kapsil ve
baglar, agonist ve antagonist kaslarin kasiimasi ile karsilamr(11). Rotasyonel yiiklerin
karsilanmasinda ise kaslarin fazla bir énemi yoktur. Diger yapilar yiikleri kargilar. Bundan

dolayi rotasyonel zorlanmalar ile daha fazla yaralanma riski vardir(9,10).

Patello-femoral eklem: Patella, normal diz iglevi i¢in ¢ok onemli bir yapidir.

Kuadriseps kasmin kaldirag kolunu uzatarak etkinligini artinr. Degisik aktiviteler ile
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patello-femoral ekleme binen yiikler degisir. Otururken yapilan diz hareketi sirasinda
ekleme gelen yiikler ile merdiven cikarken gelen yiikler arasinda ciddi farklar vardir. Ikinci
durumda patello-femoral ekleme binen yiikler viicut agirh@min 4-5 kati olabilir. Diz
ekstansiyonda iken patella eklem yiiziine gelen kuvvet en azdir. Fleksiyonun artmasi ile
birlikte bu kuvvet de artar, 60-90 derece fleksiyon esnasinda en fazladir. Retro-patellar
yakinmalart olan hastalarda, kuadriseps giiglendirme yapilirken, bunun agrisiz hareket
arkinda yapilmasi gerekir. Bu ark genellikle temas kuvvetinin digiik oldugu 0-40 derece
fleksiyon arasindadir. Dizin 10-20 derece fleksiyonu ile patella alt ucu ve femur trokleas
arasinda temas baslar. Fleksiyon artikga temas alani genisler ve proksimale kayar. 90
dereceden sonra kuadriseps tendonu ve troklea arasinda da temas meydana gelir. Dizde,
kuadriseps ve patellar tendon ¢ekme yonleri arasinda ‘Q agist” adi verilen bir valgus agisi
vardir. Bu aginin artmasi ile patellay: laterale geken kuvvet vektori artar, bu da patellar

instabiliteye zemin hazirlayabilir.(10).

Resim 9: Q agist

i¢ yan bag: Yiizeysel ve derin olarak iki kistmdan olusan i¢ yan bagn, medial
stabilite i¢in en dnemli kismu yiizeysel kismidir. Yapilan kadavra galigmalarinda i¢ yan bagin
yiizeysel kismunin 0 ve 45 derece fleksiyonda valgus zorlamalarina karsi birincil engel
oldugu gosterilmistir. Bagin derin kisminin valgus gtabilitesinde ¢ok fazla etkinligi yoktur.
Ayrica yiizeysel kisim, i¢ rotasyon zorlanmalarina karg1 da bir engel olusturur. Derin kismin

i¢ rotasyon stabilitesine katkisi ¢ok azdir (10). Tam ekstansiyonda valgusa kargi direncin
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%50 sini i¢ yan bagn yiizeysel kismu saglar. Fleksiyon arttikca i¢ yan bagm rolii artar. Bu
bagin tek bagina kesilmesi ile 6nemli bir valgus laksisitesi olusur(12). I¢ rotasyonun
engellenmesindeki en 6nemli yapilar i¢ yan bag ve daha az olarak 6n ¢apraz bagdir(10).

Dis yan bag: Gorevi varus ve i¢ rotasyon giiglerine kars: stabiliteyi saglamaktir.
Tum fleksiyon derecelerinde, varus zorlanmalanina kargi stabiliteyi saglayan en dnemli
yapidir. Tam ekstansiyonda varus zorlanmalarina kargi stabilitenin % 55°i dis yan bag
tarafindan saglanir. %25’lik bir katki da ¢apraz baglardan gelir. Tek bagina dis yan bag
kesilmesi ile 6nemli bir instabilite olugsmaz. Ancak birlikte ¢apraz baglardan biri de kesilirse
belirgin varus instabilitesi ortaya gikar(13). Dis yan bag aym zamanda dig rotasyon

laksisitesinin engellenmesine de katkida bulunur (14).

Arka c¢apraz bag: Tibianin posterior translasyonunu engelleyen en dnemli yapidir.
Arkaya dogru olan stabilitenin %90’ ACB saglar(13). Bu bag kesildiginde, baska higbir
ikincil yapinin posterior stabiliteye %2’den fazla katkisi yoktur(15). Tam ekstansiyonda
dizin valgusa gitmesini engeller. ACB kesildigimde, tibianin dig rotasyonuda artar. Bagin
bir baska gorevi, fleksiyon sirasinda femurun tibia uzerinde normal posterior
translasyonuna katkida bulunmaktir. Kadavra galigmalarinda, ACB kesildiginde, medial ve
patello-femoral kompartmanlardaki eklem temas basinglarinda belirgin artis oldugu
saptanmigtir(16).

On ¢apraz bag: Tibiamn femur altinda 6ne dogru yer degistirmesini engelleyen en
onemli yapidir(9). Bu bagin yoklugunda, meniskus arka boynuzlan ve kapsiil, bir miktar
anterior stabiliteyi saglar. Ancak bu fizyolojik yiiklenmelere direnecek kadar giiglii degildir.
Bagin diger bir iglevi tibial i¢ rotasyonun engellenmesidir. Bu iglev 6zellikle fleksiyonun ilk
30 derecesinde belirgindir(17). Ayrica varus ve valgus zorlanmalarina da kargt koyar. Bu
gorev ozellikle yan baglann yoklugunda daha da belirginlesirr OCB anatomik yapisi
nedeniyle diz ekstansiyondayken postero-lateral bandi, fleksiyondayken antero-medial
band: gergindir. Bu gegis uyumlu bir gekilde olur ve dizin her fieksiyon derecesinde bagin
bir boliimii gergin kalarak tibianin anteriora yer degistirmesini engeller (18).

Meniskuslarin biyomekanik ozellikleri: Meniskuslann biiyiik kismu avaskiiler
olmasma ragmen aktif bir dokudur. Deney hayvanlarinda egzersiz ile, meniskus arka
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boynuzunda artmug kollajen ve proteoglikan sentezi oldugu gosterilmigtir. Meniskuslarin
icindeki kollajen liflerinin organizasyonu meniskusun biyomekanik o6zellikleri ile yakindan
ilgilidir. Diz yiiklendiginde, meniskuslar tiggen yapilar: nedeniyle perifere dogru itilir ve bu
sirada sirkumferensiyal lifler boyunca gerilme giigleri olusur. Bu esnada meniskuslan bir

arada tutan radial liflerdir.
Meniskuslann yiiklenmeye cevaba iki fazhdir.

1-Proteoglikanlar tarafindan emilen sivinin ekleme salinmasi: Proteoglikanlar,
biyokimyasal ozellikleri nedeniyle kompresif giiglere kargi dayanma yetenegine sahiptir.
Hidrofilik olmalar1 nedeniyle kendi agirliklarmin 50 misli su tutabilirler ve yiiklendiklerinde

bunun %20’sini ortama salabilirler.

2-Proteoglikan ve kollajen zincirleri arasindaki kayma hareketi sonucu elastik

deformasyon.

Bu cevaplar sayesinde, meniskus yiik altinda kaldiginda bir miktar gekil degistirir ve
iizerine gelen kuvveti dagitir. Yiik ortadan kalktiginda tekrar eski boyutlanna doner ve
ortama saldigi siviyr geri emer. Meniskuslarn fizyolojik yiiklenmeler ile sekil degistirebilme
ozelligi sayesinde, eklem hareketi kisitlanmadan biitiin hareket derecelerinde eklem
yuzlerinin uyumlulugu saglamr. Bu da ekleme binen yiikiin optimum dagihmim saglar. Her
iki meniskus dize gelen yiiklerin %35-50" sini tagir. Bitiin meniskus yirtiklart diz igin
zararh degildir, periferal ve tam kat olmayan yirtiklar ve 5 mm’den az stabil longitudinal
yirtiklar biyomekanik olarak vazife yapabilirler (18).

2.2. Diz Eklemi Muayenesi

2.2.1 inspeksiyon : Once hasta ayakta dururken her iki alt ekstremite 6nden,
arkadan ve yanlardan gozlenir. Sonra hasta yuritilir ve yirirken o6zellikle diz eklemi
olmak tzere her iki alt ekstremitenin hareketleri izlenir. Daha sonra hastanin ¢oémelip

kalkmasi esnasinda inspeksiyon tekrarlanir.
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a-Deformiteler: Asagidaki deformiteler degerlendirilir.
-Genu valgum (X bacak deformitesi)
-Genu varum (O bacak deformitesi)
-Genu rekurvatum
-Genu fleksum
-Patella alata
-Patella ¢ikig.

b-Siglik: Diz eklemi 6n yiziindeki sislikler genellikle bursalarin sigsmesine, yan
yuzdeki siglikler ise meniskus kistlerine ve egzostoza baghdir. Diz eklemi i¢ yan yiiziinde
pes anserinus ile tibia arasinda bulunan bursa sigerse (pes anserinus bursiti), tiiberosistas
tibia medialinde, tibia tst ug i¢ yan yuzinde fusiform bir siglik otur. Diz arka yiiziindeki
lokal siglikler ya semimembranosus bursiti, ya da Baker kistine bagl olur. Diz eklemi
gevresindeki yaygmn siglik genellikle eklem iginde sivi artigma bagl olusur. Eflizyon
durumunda giglik sinovyal bosluk ve suprapatellar pos simrlan digina tagmaz. Diz
ekleminde eklem simirlar digina tagan yaygm sislikler ise daha ¢ok femur alt ucu veya tibia

iist ucunun infeksiyonu, tiimorleri ve kirklanim akla getirir.

c-Kas atrofisi: Her iki diz ekstansiyonda ve kuadriseps kast gevsek durumdayken
her iki diz ve uyluga onden bakilarak, kaslarda atrofi olup olmadig: arastirilir. Kuadriseps
kasinda atrofi varsa, patella proksimalinde uyluk distal bolimiinin inceldigi ve kas
sigkinliginin kayboldugu goriilir. Atrofi derecesini belirlemek igin medial tibial plato
kenarinin 15-20 cm proksimali olgiilerek karsi taraf gevresi ile kargilagtirilir.

2.2.2 Palpasyon: Palpasyon esnasinda hasta muayene masas: iizerine oturur ve
bacaklarim masamn kenarindan agagt dogru sarkitir veya hasta sirt {istii muayene masasina
yatarak dizlerini 90 derece fleksiyona getirir. Doktor hastanin 6niinde durarak her iki eliyle
palpasyon yapar.
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a-Kemik palpasyonu: On yiizde kemik palpasyonu igin, her iki elin bag parmag:
patellar tendonun her iki yaninda eklem seviyesindeki ¢ukurluklar tizerine yerlestirilir. Bu

iki nokta 6n yiizde medial ve lateralde kemik palpasyonu igin kilavuz noktalardir.

Tibial kondiller: Kilavuz noktalar iizerine yerlegtirilen bagparmaklardan igte olani,
i¢ yana ve eklem c¢izgisinin altina dogru kaydirilarak i¢ kondil, digta olam digyana ve
asagiya dogru kaydinlarak dig kondil palpasyonu yapihr.

Tibial tiiberkiil: Bagparmak kilavuz noktalardan distale dogru patellar tendon yan
kenart boyunca kaydinlarak, bu tendonun yapigma yerindeki tibial tiiberkiil ¢ikintisi bulunur
ve palpe edilir. Tibial tiiberkiil Gizerinde patellar tendonun yapigma yerinde sigtikle birlikte
duyarhlik olmasi, Osgood Schlatter hastaligin diigtindiiriir.

Fibula bagi: Distaki bagparmak, tibial platonun dig tarafindan agsagi ve arkaya
dogru kaydinilarak fibula bagt bulunur ve palpe edilir.

Femoral kondiller: Kilavuz noktalar tizerinde bag parmaklardan igte olam i¢ yana
ve yukan dogru kaydinlarak i¢ femoral kondil, dista olam, dig yana ve yukant dogru
kaydinilarak dig femoral kondil palpe edilir. Artrozlu dizlerde osteofitik kemik gikintilar
hissedilebilir.

Troklear oluk: Kilavuz noktalar tzerindeki bas parmaklar, femoral kondillerin
kenarlart boyunca yukanya dogru kaydinhr. Patellamn iginde kaydifi troklear oluk
bulunarak palpe edilir.

Patella: Kilavuz noktalardan yukan ve ige kayarak patella 6n yiizi iist ve alt uglan
ve yan kenarlan palpe edilir. Patella kinklarinda iki fragman arasinda defekt hissedilir. Diz
ekstansiyona getirilerek, patella bag parmakla olugun digina dogru itilir. Diger elle patella
arka yiizinin diy yans: palpe edilir. Patella arka yiizinin i¢ yansim palpe etmek igin,
patella bas parmakla olugun i¢ yanina dogru itilir ve diger elle arka yiiziin i¢ yarsi palpe
edilir. Patella arka yiiziinde duyarlilik kondromalazi patellay diigiindiiriir.

b-Yumusak doku palpasyonu
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On yiizde: Kuadriseps kasi, patellar tendon, prepatellar bursa, pes anserinus bursa.
I¢ yan yiizde; MM ve i¢ yan bag. Dis yiizde; LM ve dis yan bag. Arka yiizde; Popliteal
gukuru cevreleyen gastroknemius, biseps femoris ve medial hamstring kaslan ile bu
¢ukurun igindeki olugumlar palpe edilir.

Kuadriseps kasi: Bu kas patellanin iist ve i¢ kenarina yapigir. Dizin dirence karg

ekstansiyonu sirasinda bu kas palpe edilir.

Patellar tendon : Bu tendon patella alt ugundan baglar ve distalde tibial tiiberkiile
yapigir. Bitiin uzunlugu boyunca sert bir bant olarak palpe edilir. Patellar tendonda kopma
oldugu zaman sertligi hissedilmez ve kopma yerinde bir defekt olabilir. Patellar tendonun
oniinde yiizeyel infrapatellar bursa vardir. Bursit geligmesi halinde patellar tendon éniinde
yumusak bir §iglik hissedilir. Patellar tendon arkasinda ve eklem ¢izgisi ile aym seviyede
infrapatellar yag yastigy vardir. Palpasyonla patellar tendonun her iki yaninda ve arkasinda

duyarlilik olursa, bu yag yastigmin hipertrofisi veya lezyonunu digtindiirtir.

Prepatellar bursa: Normalde hissedilmeyen bu bursa patellanin 6énindedir ve
derinin kaymasim saglar. Devaml diz c,:ékme ve One kayarak galigma durumunda bursit
geligtigi zaman patella 6niinde yumusak bir kitle palpe edilir.

Pes anserinus bursa: Bu bursa pes anserinusu olusturan sartorius, grasilis ve
semitendinosus tendonlar ile i¢ tibial kondil i¢ yiizii arasinda bulunur. Tibial tiberkiiliin
hemen medialindedir. Normalde hissedilmez, bursit geligtii zaman eflizyon ve kalinlagma
hissedilir.

I¢ meniskus: Bacak ige rotasyona getirilerek eklem arahifi seviyesinde i¢ yana

dogru palpasyon yapilir. Normalde hissedilmez, ancak meniskus yirtiginda duyarhlik olur.

Dis meniskus: Bacak dig rotasyona getirilerek, eklem aralifinda dig yana dogru
palpasyon yapilir. meniskus yirtiginda duyarlihk olur.

i¢c yan bag: I¢ epikondil ¢ikintismdan baglayarak distal yapigma yerine kadar palpe
edilir. Bu bag dizi valgusa zorlayan travmalarda kopabilir. Bu durumda kopma yerinde
duyarlilik ve bazen defekt hissedilir.
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Dis yan bag: Dis epikondile yapigma yerinden baglayarak distale dogru palpe edilir.
Gergin bir bant geklindedir. Bagda kopma oldufu zaman duyarliik olur ve gerginligi
hissedilmez.

Popliteal ¢ukur: Bu c¢ukurun ust dis kenanmt biseps femoris tendonu, st i
kenarim semimembranosus ve semitendinosus kasmmn tendonlan yapar. Alt kenan ise
gastroknemius kasmmin iki bag1 yapar. Bu ¢ukurdan popliteal arter, ven ve tibial sinir geger.
Ven ve sinir palpe edilmez. Diz fleksiyona getirildiginde arter nabzi hissedilir. Popliteal
cukur ortasinda, Baker kisti ve semimembranosus bursit durumunda, palpasyonla yuvarlak
ve yumugak bir kitle hissedilir. Bunlar genellikle duyarl degildir.

Hareket Muayenesi: Diz ekleminde fleksiyon, ekstansiyon, i¢ ve diga rotasyon
olmak Uzere U¢ gesit hareket vardir. Rotasyon hareketleri diz fleksiyonda iken olur,

ekstansiyonda olmaz.

Ekstansiyon: Normalde sifir derecedir. Dizde aktif ekstansiyon kayb1 kuadriseps
kasmnin felci veya travmatik nedenlerle ekstansor aparatinin biitiinliigiiniin bozulmasindan
olur. Pasif olarak 10 dereceye kadar olan hiperekstansiyon normal kabul edilir. Daha fazla
hiperekstansiyon genellikle kizlarda, patella alata, tekrarlayan patella g¢ikiklan ve
poliomiyelit sekeli gibi durumlarda goriiliir. Ayrica OCB kopmast durumunda da gorilir.
Pasif ekstansiyon muayenesi esnasinda, dizin ekstansiyona getirilememesi, birka¢ derece

fleksiyonda hareketin engellenmesi kova sap1 tarzinda meniskus yirtiklarin diigiindiirir.

Fleksiyon: Normalde 135 derece kadardir. Fleksiyon kaybmin en sik goriilen
nedenleri dizde efflizyon ve artrozlardir.

Rotasyon: I¢ ve dis rotasyon hareketleri normalde 10 derece kadardir.
2.2.3. Norolojik Muayene
Kas testleri

Ekstansiyon testi: Dizin primer ekstansori kuadriseps kasidir. Kas testi i¢in hasta
masa lizerinde oturur ve bacaklarim kenardan sarkitir. Doktor hastaya dizini ekstansiyona

getirmesini sdyler, bir elini hastamn uylugu Gzerine yerlestirerek hem tespit yapar hem de
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kasin kasilmasim hisseder. Diger elini ayak bilegi Oniine yerlegtirerek dizi feleksiyona

zorlarken hasta bu harekete direng gosterir.

Fleksiyon testi: Dizin primer fleksorleri, semitendinosus, semimembranosus ve
biseps femoris yani hamstring kaslandir. Kas testi i¢in ﬁasta yuzikoyun masa iizerine yatar,
dizini feksiyona getirir. Doktor bir elini hamstring kaslan iizerine yerlestirerek kasin
kasiimasm hisseder. Diger eli ile hastamin ayak bilegini tutarak dizi ekstansiyona dogru

zorlarken hasta buna direng gosterir.
Duyu muayenesi

Diz ve bacagn i¢ yan yiizii L4 dermatomuna uyar. Burasi femoral sinirin dali olan
safendz sinir ile uyarilir. Diz eklemi proksimalinde uyluk 6n yiizii L3 dermatomuna uyar
burasi ise femoral sinirle uyanhr. Dizin ve bacagmn dig yan yizi L5 dermatomuna, uyluk
arka yiizii ve popliteal bolge ise S2 dermatomuna uyar.

Refleks muayenesi'

Patella refleksine bakilir. Merkezi L2, L3, L4 nérolojik seviyeleridir. Fakat L4
kabul edilir.

2.2.4. Ozel Testler

¢ ve Dig yan bag muayenesi: Ig yan bag muayenesinde dizi valgusa zorlarken
eklem araliginm i¢ yaninda agilanma olup olmadigmma bakilir. Dis yan bag muayenesinde,
dizi dis yana zorlarken bacak varusa dogru zorlamr ve eklem araliginda agilanma olup
olmadigina bakilir. |

OCB ve ACB muayenesi: OCB, Hasta sirt ustii yatar ve dizlerini 90 derece
fleksiyona getirir. Doktor hastanin ayag: iizerine oturarak tespit eder. Her iki elinin dort
parmagim popliteal bolgenin distaline, bagparmaklarini ise tibial tiiberkiliin yanlarina
yerlestirir. Doktor tibiay1 kendine dogru geker. Tibia femura gére 2 cm kadar one gelirse
on gekmece testi pozitif denir ve bu durum OCB’m yirtik oldugunu gosterir. ACB, Hasta

aym pozisyondadir. Doktor tibia tist ucunu arkaya dogru iter. Tibia femura gére 2 cm’den
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fazla arkaya dogru giderse arka gekmece testi pozitif denir. Bu durum ACB’in lezyonunu

gosterir.

Mc Murray testi: Meniskus yirtigim aragtirmak igin yapihir. Hasta arka iistii yatar,
doktor bir eliyle hastanin ayak bilegini tutar ve dizini tam fleksiyona getirir, diger elinin bag
ve isaret parmaklanim diz ekleminin 6niinde i¢ ve dis kilavuz noktalar iizerine koyar. Ig
meniskusun muayenesi igin bacag: dig rotasyona getirir. Bacagin dig rotasyonunu muhafaza
ederken dizi ekstansiyona dogru getirir. Bu hareket esnasinda i¢ eklem aralifinda bir klik
sesi igitilmesi veya hissedilmesi durumunda Mc Murray testi pozitif demektir. Bu da MM
yirtigint gosterir. Dig meniskus igin bunun tersi yapihr.

Apley kompresyon testi: Meniskus yirtiim aragtirmak igin yapilir. Hasta dizi 90
derece fleksiyonda yiiziikoyun yatar. Doktor hastamin ayak tabamindan bacag masaya
dogru bastinr. Tibia ige ve disa dondiiriilerek bastirma iglemi tekrarlanir. igte agn olmasi i¢

meniskus, digta agn olmasi dig meniskus lezyonunu diigtindiirir.

Apley distraksiyon testi: Hasta aym pozisyondadir. Doktor dizi ile hastanin
uylugunu masaya tesbit eder ve ayak bileginden traksiyon uygulayarak tibiay: ige ve diga

dondiiriir. Eger i¢ ve dig yan baglarda patoloji varsa agn olur.

Patello-femoral ogiitme testi: Patella arka yizii ve trokleanin durumunu
aragtirmak i¢in yapilir. Hasta dizi ekstansiyonda sirt Ustli yatarken, doktor patellay: distale
iter. Sonra hastadan kuadriseps kasmm kasmasim ister. Bu esnada patellamin proksimale

gelmesine direng uygulamr. Agr olmasi testin pozitif oldugunu gosterir(19,20,21,22).

2.3.0steoartrit

Osteoartrit (OA), en sik bilinen eklem hastaliklanindandir. Eklem agrisi, sertligi ve
hareket kisithilig ile birlikte eklem kikirdaklarinda harabiyet ve yeni kemik yapmmu ile
seyreden bir patolojidir (23,24).
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2.3.1. Epidemiyoloji

OA, her iki cinsi ve tim irklar etkileyen evrensel bir hastahktir. Degisik etnik
guruplarda tutulan eklemler farkli olabilir. Yas ilerledikce sikligi artar. 75 yasin Gzerindeki
bireylerin %80’inde OA’in radyolojik bulgulan vardir. Kadin ve erkekler yaklagtk olarak
ayni oranda etkilenirler. Fakat kadilarda tutulan eklem sayisi daha fazla olabilir. El ve diz
OA’de ve ileri yas gruplarinda kadin egemenligi vardir. OA baz1 eklemlerde digerlerine
gore daha fazla gelismektedir. Bu lokal anatomi ve eklem biyomekanigi ile iligkili olabilir.
Veya yalnizca bazi eklemlerin digerlerine gore, konjenital ve gocukluk ¢agi anomalilerine
daha yatkin olmasinin bir yansimast olabilir. ABD” de yapilan bir galismada semptomatik
kalga ve diz OA nin insidanst 200/100000 olarak bulunmustur (25,26). Tipik olarak
etkilenen eklemler; DIF, PIF, el 1 karpometakarpal eklem, omuz akromioklavikular eklemi,
kalga, diz, ayak 1. metatarsofalangial eklemi, omurga faset eklemleridir. OA de
etkilenmeyen eklemler; el metakarpo falangial eklem, el bilegi, glenohumeral eklem, ayak

bilegi, ayak 2 ve 5. metatarsofalangial eklemidir (25).
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Resim 10: Osteoartrit’de yag guruplarma gore en fazla etkilenen eklem guruplan
2.3.2. Risk Faktorleri

1-Genetik faktorler

2-Metabolik faktorler

3-Travmatik faktorler
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4- Cevresel ve yapisal faktorler (27).
Bireysel Risk Faktorleri
A-Duyarhihik

-Obesite

-Osteoporoz

-Hipermobilite

-Sigara, Diyet

-Uretkenlikle ilgili degiskenler

-Diger hastaliklar
B-Mekanik faktorler

-Travma

-Eklem gekli

-Meslek, Spor

OA i¢in koruyucu faktorler

Osteoporoz: Kemik kiitlesinin azalmasiyla eklem g¢evresindeki kemigin zayifladig
ve boylece agiri yiki absorbe ettigi, eklem kikirdagim agirt strese karst korudugu

dusiunilmektedir.

Sigara: OA igin koruyucu bir faktor oldugu saptanmustir. Fakat mekanizmasi tam

agikliga kavugturulamamigtir.

Paralizi ve amputasyon: Paralizili eklem ve ampiite ekstremitenin proksimalindeki

eklem, karsi taraf ekleme kiyasla OA den korunur. Bu durumda koruyucu faktor,
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subkondral kemik osteoporozu ve kas kontraksiyonu ile iliskili mekanik stres yoklugudur

(25,26).
2.3.3. Osteoartritin Etyopatogenezi

OA patogenezinin anlagilabilmesi, ancak normal eklem fonksiyonunun bilinmesi ile

miimkiindir. Normal bir eklem hareketinin gergeklesebilmesi igin:

1-Karsilikli eklem yiizlerinin istenen hareket agikliginda birbirleri tizerinde agrisiz kaymasi.
2-Eklemin kullanimi sirasinda stabilitenin saglanmasi.

3-Eklem dokulart iizerinde yiikiin esit dagihm ile saglanir.

Eklem fonksiyonunun bu birbirine bagh yonleri eklem yapisimin ti¢ 6zelligine dayanir.
1-Eklemin birbirine degen yiizlerinin geometrisi.

2-Kemik, kikirdak ve diger bag dokularinin ekstraselliiler matrikslerinin mekanik 6zellikleri
3-Eklemi gevreleyen yapilari biitiinliigii ve onlari kontrol eden sinir sistemi (28).

Eklem kikirdag hiicre agisindan (kondrosit) fakirdir. Bu hiicreler, ekstraselliiler
matriksin organik elemanlarinin yapimi, sekresyonu ve devamliligim saglar. Normal kartilaj
matriksi bashca su, proteoglikan (PG) ve kollajenlerden olusur. Az miktarda inorganik

(ornegin hidroksiapatit %5-6) ve organik elemanlar igerir.

Su: Normal kartilaj matriksinin %65-80’i sudur. Suyun az miktari sikica matriks

yapilarina baglidir. Ancak buiyiik miktar: serbestge yer degistirir (29).

Kollajen: Kartilaj kuru agirliginin %48-62’sini olusturur (29). Fibroz yapida bir
proteindir. Bityiik kismu Tip II kollajenden olusur (28,29,30). Bundan baska Tip IX, X, XI
ve kiigik miktarlarda Tip LV kollajen bulunur (30). Kikirdagin kollajen yogunlugu,
kikirdak yiizeyinden kemige dogru gidildikce progresif olarak azalir. Yiizey kollajeni
birbirine sikica yaklagmig ince yaricaphi ve eklem yiizeyine paralel olarak bulunur. Derin
katlara dogru gidildikce kollajen liflerin yanigaplari kalinlasir, daha gevsek ve vertikal
olarak dizilirler (28).
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Proteoglikanlar: Kartilaj kuru agurhgmn %22-38i PG dir. Eklem yiiklenmeye
maruz kaldiginda PG larin aralarindaki bosluklar suyla doldurularak eklemi mekanik
streslerden korur (29). PG larin ¢ogu molekiil agirligi 100 milyon veya daha fazla olan
biiyitk agregat molekiilleri halinde bulunurlar. Merkezde yer alan hyaluronik aside
glikoproteinlerle bagh protein yan zincirlerinde gesitli siilfatlanmis mukopolisakkaritler
dizilmigtir. Bu mukopolisakkaritler esas olarak kondriotin 6 siilfat ve keratan siilfattir.

Bunlarin miktarlan yasa ve cinse gore farkliliklar gosterir (28).

anenonn

Resim 11: Ekstraselliiler matriks komponentleri

Kondrositler: Eklem kartilajimin %1-10 arasindaki kismumi olusturan, baslica
hiicresel komponenttir. Tiim ekstraselliller yapilarin (fibriller matriks ve sitokinlerin (ILI,
IL6, TNF-alfa, leukemia inhibitory factor (LIF), Oncostatin M, ayrica serbest oksijen
radikalleri, nitrik oksit ve pek ok proteolitik enzim) sentezi ve siirdiirilmesinden

sorumludur(28).
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Kondrositlerdeki hemostaz iki gurupta toplanabilir.

A-Anabolik program: Anabolik yamt Transforming Growth Faktor Beta (TGF-B)
Insiilin Like Growth Faktér -1 (IGF-1), Fibroblast Growth Faktor (FGF) gibi 6zel growth
faktorlerce saglamir. Basta TGF-B olmak iizere her iig biytime faktorii kondrosit
proliferasyonunu stimiile eder. Tip II ve IX kollajen sentezi ile PG yapiminin artmasint
saglar. Ayrica IL-6 ve TGF-B kondrositlerden doku inhibitsr metaloproteinaz (TIMP)

salgilanmasim artirir. TIMP ise kollajen stabilizasyonunda rol oynar.

B-Katabolik program: Proinflamatuar sitimuluslarca olusturulur. Bu programda
proteazlar, matriks sentez inhibisyonu ve kondrosit proliferasyonunun inhibisyonu soz
konusudur. IL-1 kondrositlerdeki katabolik yamitin baglaticilarindandir. 1L-1; Stromelizin,
kollajenaz, doku plazminojen aktivatorleri gibi proteazlarin salgilanmasim stimiile ederken,
alfa-1 prokollajen mRNA salgilanmast, kondrositlerden Tip 1I kollajen ve PG salimminida
inhibe eder. IL-1 ayrica kondrosit proliferasyonunu, hipertrofisini ve ossifiye kartilaj
kalsifikasyonunu 6nler. Nitrik oksit (NO) salgilanmasida kondrosit yikiminda 6nemlidir.
IL-1 tarafindan provoke edilen intra ve ekstraselliler NO, PGE2 sentezini artirir ve
kondrosit yikimina yol agar. TNF-B’da IL-1 gibi davramir, ancak bunun mekanizmasi tam
net degildir. Interferonlarda kollajenaz salmimint inhibe eder ve matriks sentezini azaltabilir

7).

Osteoartritli Eklem: OA etyopatogenezini agiklayan teoriler iki Gnemli kategoride

toplanir.

Resim 12: Osteoartritli ve normal eklem
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1-Kikirdaktaki biomaterial bozukluklar, eklem iizerine gelen normal yiiklenmeler

karsisinda direkt yolla OA’e neden olur.

2-Normal eklem kikirdak matriksi tizerinde gesitli fiziksel kuvvetlerin etkisi esas rol
oynar. Tekrarlayan mikro veya makrotravmalar ya direkt olarak matriksi etkilemekte ya da
kondrositlerde bazi degrade edici enzimler agiga ¢ikararak matrikste enzimatik yikima yol

agar(28,31).

Normal bir eklemde kikirdak yapim ve yikimi arasinda bir denge mevcuttur. OA’li
eklemde bu mekanizma yikim lehine bozulmustur. Kikirdak matriks yikimui bir dizi
enzimatik olayla baslar. OA patofizyolojisinde major rol oynayan en onemli enzim

guruplan gunlardir.

A-Metaloproteinazlar: Iki o6nemli metaloproteinaz tipi olan kollajenazlar ve

stromelzinler, PG’lart ve kollajenleri belirli parcalara bolerler.

Kollajenaz: Kollajenaz-1’in artrozda arttigi insan ve hayvan deneylerinde
gosterilmigtir. Bu enzimin miktan kikirdaktaki lezyonun siddeti ile dogru orantihdir.
Kollajenaz-3 ise artrozlu kikirdak tarafindan biiyiik miktarda iretilmektedir. Ve tip 11
kollagen liflerinin yikilmasinda kollajenaz-1°den 5 kez daha aktif oldugu belirtilmistir (32).

Stromelizin: Asit PH’da varligim siirdiiriir. Nétral PH da jelatinaza déniigiir. OA’l
kikirdakta stromelizin diizeyi ve aktivitesi yitkselmigtir (28). Artrozdaki harabiyetin
siddetiyle arasinda dogru oranti oldugu gosterilmistir (33,34). Bu enzim prokollajenazi da
aktive edebilmektedir (32).

B-Serinproteazlar: Bazen metaloproteinazlari aktive eden faktorler olarak, bazen

de yapist bozulmus PG’lari yikan enzim olarak faliyet gosterirler. (27,32).

C-Tiolproteazlar: (Katepsin-B ve L) Matriks PH’nin asidik oldugu durumlarda
kartilaj ekstraselliller matriks makromolekiillerinin yikiminda gorev alirlar. Aynica bu
enzimler hem kollajen hemde PG iizerine direkt yikici etkiye sahiptirler. Aym zamanda

metaloproteinazlar da aktive ederler(35).
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Metaloproteinazlarin biyolojik aktiviteleri, fizyolojik inhibitér ve aktivatorlerle
kontrol edilir. Insan eklem dokusunda kondrositlerce sentezlenen iki metaloproteinaz
inhibitord  TIMP-1 ve TIMP-2 tammlanmustir. OA kikirdakta TIMP-1 ve TIMP-2
miktarlan ile metaloproteinazlar arasinda bir dengesizlik bulunur. Inhibitorlerde bir
yetersizlik sozkonusudur. Bundan dolay: aktif metaloproteinaz diizeyleri artmigtir (28,35).
OA patogenezindeki ana mekanizma proteolitik enzimlerin biyolojik aktivitelerinin
artmasidir. Artan enzimatik aktivite, kikirdak yapisini, kondrositleri, ve ozelliklede
hyaluran: tahrip eder. Metaloproteinazlarm aktiviteleri, genetik kodlama, degismis iyonik -

gevre, overhidrasyon, artmis mekanik stresler sonucu olabilir (27).

Resim 13: Proteoglikan yikimi
2.3.4. Patoloji

OA’in ilk asamasi eklem Kkartilaj matrisinin degredasyonu yani bozulmasidir.

Patolojinin eklem kikirdaginin iki en biiyiik makromolekiiler yapilar1 olan aggrecan ve

40
T.C. YUKSEKOGRETIM KURULY
DOKUMANTASYON MERKEZ




kollajenden bagladi@ tesbit edilmistir. Ozellikle ‘aggrecan core protein’ in G1 ve G2
zincirleri arasindaki Glu 373- ala 374 bagy, sitokinlerin provoke ettigi bir ‘aggrecanase’
tarafindan ¢oziilmektedir. Eklem kikirdagindaki periselliler bolgedeki kollajen agin
bozulmast ve kikirdagin su ¢ekerek simesi direncini kaybetmesine neden olur. Oldukca
uzun siren ve erken donem olarak adlandirlan bu evrenin sonuna dogru kikirdak
kalinhgmmda artma, yiiksek fokal baski altinda kalan kikirdak bélgelerinde nekroz ve
hiperplaziye subkondral kemikte artmu§ remodelinge yol agar. Nekroza giden bélgelerde
yikima yamt olarak kondrosit yapim ve PG sentez hizi bes misline kadar artar. Ancak
Kondrotin 4 siilfat / Keratan siilfat oram Keratan siilfat lehine bozuldugundan, kikirdakta
saglam bir mikrogat: olugturulamaz. Zamanla kikirdak ¢at1 direnci daha da azalir, nekroz
artar, basing subkondral kemige kadar uzamir. Kikirdak yiizeyinde meydana gelen
catlaklardan rheolojik Ozellikleri azalmis eklem swvisi kistik degigikliklere yol agar.
Kompansatuar mekanizmalarla marjinal osteofitler olusur. Sitokin salgilanmas: stirer.

Agregan ve kikirdak gat1 yikim devam eder (27).
2.3.5. Osteoartritin Simflamas:
OA etyolojiye, tutulan eklem sayisina ve klinik gidise gére sinuflandirlabilir.
Etyolojiye gore
1-Primer (idiopatik) OA: Bilinen bir etyolojik faktor yoktur.

2-Sekonder OA: Daha onceden meydana gelen lokal veya sistemik faktorler sonucunda
olusur (36,37).

Tutulan eklem adi ve sayisina gore
1-Monoartrit (koksatroz, gonartroz, rhizartroz)
2-Oligoartikiler: Birkag¢ biyiik eklemde OA bulgular vardir.

3-Poliartikiiler OA
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Klinik gidise gore
1-Selim tip: Asemptomatik veya minimal enflamasyonla birlikte yavag olarak ilerler.

2-Enflamatuar/Eroziv tip: Akut faz reaktanlarmin normal oldugu, enflamatuar eklem
bulgulan ile romatoit artrite de benzeyen QA formudur (27). Bag dokusu hastalig: ile
baglant1 ve tipik RA déniisiim bildirilmigsede ¢ogu olguda erozyonlar iylegebilir.

3-Hipertrofik-atrofik tip: OA ilerledikce, radyografilerde goriilen kemik reaksiyonu miktar
cok degisir. Ileri atrofik OA en sik yash kadinlarda goriiliir ve ‘Milwaukee omuz’, senil
hemorajik artrit gibi isimlerle de adlandirilir (25).

4-Destruktif-fulminan tip, ozellikle 75 yagin tizerindeki kadmlarda goriilen ciddi ve hizht

eklem destriiksiyonuna yol agan nadir bir formdur.
5-Kondrokalsinozisle birlikte olan form, ozellikle buyiik eklemlerde goriliir (27).

6-Hizh ilerleyen OA: Kisa bir siirede (6 ay) iginde eklem araliginda 2 mm veya daha fazla
kayip goriilirse, OA’in hizh ilerleyen formda oldugu soylenebilir (25).

Osteoartritin Etyolojilerine Gore Smiflandiriimas:
A-Primer Osteoartrit
-Periferik eklemler
-Omurga (apofizyal eklemler, intervertabral eklemler)
-Alt gruplar
Generalize OA
Erosiv inflamatuar OA
Diffiiz idiopatik skeletal hiperosteosiz(DISH)

Kondromalazi patella
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B-Sekonder Osteoartrit
Travma: Akut, kronik
Altta yatan eklem bozukluklari: Lokal, diffiiz
Sistemik, metabolik, endokrin hastaliklar
Okronosis, Wilson, Kashin-Beck, akromegali, hiperparatiroidi, diabetes mellitus.
Kristal depo hastahig
Kalsiyum pirofosfat
Kalsiyum fosfat
Monosodyum iirat
Noéropatik hastaliklar
Tabes dorsalis
Konnektif doku hastahiklar
Hipermobilite sendromu
Mukopolisakkaridoz
Asin intraartikiiler kortikosteroid kullanimi
Diger nedenler: Donma, bacak boylarinda eitsizlik, kemik displazisi (25,36,37).
2.3.6.0steoartritde Klinik Bulgular

Her ne kadar eklemlerin dejeneratif degisiklikleri yirmili yaglarda bile baghyabilir,
denilirsede pirimer OA bagh semptomlar kirkli yaslardan once pek goriilmez. Geng
insanlarda ciddi OA bulgulan ¢ogunlukla altta yatan sekonder bir patolojiye baghdir (38).
Patolojik veya radyografik olarak OA ozellikleri gosteren pek gok eklemde higbir semptom
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olmayabilir. Klinigin oldugu olgularda ise, baglangi¢ genellikle yavag ve sinsi seyirlidir.
Hasta tam olarak sikayetlerinin ne zaman bagladigim hatirlamayabilir (25,39).

Semptom ve Bulgular
Semptomlar:
1-Eklemlerin kullamlmasiyla iligkili agn. (istirahat agnisi, gece agnsi, duyarlilik)
2-Inaktivite sonras: tutukluk(30 dakikadan az siireli sabah tutuklulugu).
3-Hareket kaybi1 (Baz igleri yapmada zorluk).
4-Giivensizlik veya instabilite duygusu.
5-Fonkstyonel kisithlik ve engellilik.
Bulgular:
1-Eklem kenarinda duyarl noktalar.
2-Eklem kenarlarinda sert siglikler.
3-Kaba krepitasyon (kilitlenme)
4-Hafif enflamasyon bulgulan (effiizyon).
5-Instabilite (ileri kemik/eklem destriiksiyonu)
*Parantez igindekiler daha az goriilen semptom ve bulgulardir (39).

Agri: OA’de en sik rastlanilan ve en 6nemli yakinmadir. Ekleme lokalize- olabilir
veya ckleme yansiyabilir. Afn nadiren ¢ok siddetli olabilir. Fakat genellikle hava
kogsullarina ve hastanin sarf ettigi efora gére yogunlugu artip azalabilir. Cok ileri OA’li
olgular diginda hareketle artar, istirahatle geger. Ancak ileri olgularda yatmakta bile agn
vardir (25,39). Agnmin patogenezi multifaktoryeldir. Kartilajin kendisi anéral olduguna
gore agn sebebi olamaz. Agn intraartikiiler ve periartikiiler kaynakl olur.



Resim 14:Agr sebepleri
intra artikiiler agr nedenleri:
Marjinal kemik proliferasyonu.
Subkondral kemik tizerine olan basing.
Trabekiiler mikrokiriklar.
Intraartikiller ligamanlarin dejeneratif degisiklikleri.
Eklem kapsulunin gerilmesi nedeni ile ortaya gikan periostal elevasyona bagh.
Sekonder inflamatuar sinovit.
Periartikiiler sebepler:
Venoz drenaj bozuklugu.
Tendon ve fasyalarin tutulumu.
Eklem cevresi kaslarin spazmi.

Fibromiyalji.
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Santral norojenik degisiklikler (38,39).
Osteoartritte agn ile iliskili faktorler:

-Radyografik degisikliklerin siddeti.

-Seks (Kadin>Erkek)

-Yas (genglerde ve gok yaslilarda daha az)

-Eklem bolgesi (ellerde daha az)

-Psikolojik faktorler.(39).

Bunlara ek olarak Kellgren, artritli eklemlerden, eklemi hareket ettiren kaslara
agrimin yansidigim belirtmistir (39). Summers ve arkadaglari ise OA agrist ile anksiyete ve
depresyon arasinda iliski bulmuslar ve santral agri mekanizmalarinin énemini belirtmislerdir

(40).

Eklem Tutuklulugu: Sik rastlamlan bir semptomdur. Baglangigta aralikli olarak
hissedilir. Ozellikle de istirahat donemlerinden sonra ve sabah kalkinca belirgindir.
Genellikle 30 dakikadan az siirer. Fakat ileriki donemlerde eklemde uyumsuzluk ve
kapsiiler fibrozis nedeniyle, eklem katilig: siirekli hale gelir. Eklem katihiginin kesin nedeni
bilinmemektedir. Inaktivite sonrasi kisa siireli tutuklugun nedeni kapsiiler kalinlasma ve
diger periartikiiler degisiklikler olabilir. Uzun siireli tutukluk ise, romatoit artrit’deki gibi
sinovite bagl olabilir (39).

Eklem Hareket Kisithhgi: Eklem yiizeyindeki diizensizlik, kas spazmu, kapsiiler
kontraktiirler, osteofit ya da loose bodalerin yarattig1 mekanik blok nedeni ile ortaya ¢ikan
bir bulgudur (38,39).

Eklem Kenarlarinda Sislik Ve Krepitasyon: OA’li eklem kenarlarinda sert
sislikler genellikle palpe edilebilir ve duyarl olabilir. Eklem hareket ettirildiginde kaba bir
krepitasyon duyulur (39). Krepitasyon Kkartilaj kaybina bagh olarak olusan, eklem
yiizlerinin dizensizligi nedeni ile olusur(38). Eklemdeki kemik sislik yan: sira krepitasyon,
OA’in diger hastahiklardan ayirici tamsinda en iyi bulgulardan biridir. Ileri OA’de
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krepitasyon palpe edilebildigi gibi ses olarak da duyulabilir. OA’de krepitasyon, eklem
hareket agikligi boyunca kaba olarak belirlenir. Tenosinovit ve diger inflamatuar

patolojilerde ise ince krepitasyonlar palpe edilir (39).

Yumusak Doku Sisligi Ve inﬂamasyon Bulgular: Eklem etrafindaki sert
sislikler kemik, yumusak doku ve kikirdak kokenlidir. Aym zamanda effiizyon ve sinovite
bagh belirgin yumusak doku sisligi olabilir. Bazi OA’li eklemlerde oldukca buyik
eflizyonlar gelisir. Fakat bunlar genellikle soguk olarak hissedilir. Bu psodogut gibi kristal
sinovit ataklarina bagl olabilir. Ancak stv1 aspire edilirse siklikla yiiksek viskozite ve dusiik
hiicre sayist goriilir fakat kristal saptanmaz. Bu tip efflizyonun patogenezi bilinmemektedir
(39).

Eklem Destriiksiyonu: OA’in ileri dénemlerinde; kikirdak kaybina, subkondral
kemik kollapsina, kemik kistlerine, kemikte asiri biiyiimeye ve kas atrofisine bagl olarak
deformite ve subluksasyonlar goriilebilir(38). Dizde medial kompartman tutulusuna bagh

varus seklinde agilanma, ligamentoz laksisite ve instabilite olabilir (39).

Fonksiyon Kaybi ve Engellilik: Agri, fonksiyon kaybimn 6nemli bir nedeni
olmakla birlikte, eklem hareket agikhginda kisithlik ve kas giicii kaybi da katkida
bulunmaktadir (39).

2.4. Diz Osteoartriti

Klinik: Diz kompleks bir eklemdir. U¢ major kompartmani vardir. Bu alanlarin
timi veya herhangi bir kompartman: etkilenebilir. Izole medial kompartman veya
medial+patellofemoral kompartman en sik etkilenen boliimlerdir. Dizde osteofitler ise daha
cok lateral kompartmanda goriliirler. Medial tibiofemoral kompartman daralmast olan

hastalarda genellikle MM dejenerasyonu ve kartilaj harabiyeti de goriiliir .

OA’in biyomekanigi ¢okga galiglmistir. Normal diz ekleminde yik ekseni
tibiofemoral eklemin merkezinden geger. Bununla birlikte aktivite esnasinda yiikler diz
eklemi boyunca viicut agirhgmmn iki ti¢ misline ulagir. Medial kompartman maksimum yukii
alir. Diz fleksiyonu sirasinda ise patellofemoral ekleme viicut agirhiginin 7-8 misli kadar yiik

binebilir. Bu da bu kompartmanlarin neden en sik etkilendiklerini muhtemelen agiklar.
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Dizde varus veya valgus angulasyonu gelismeye basladiginda ise yiik bir kompartmana

predominant olarak geger ve hasar gelisimi dizin bu bolgelerinde lokalize olabilir.

Diz OA’i olan hastalar iki major kategoriye ayrilirlar. Geng hastalar, siklikla
erkekler menisektomi gibi bir operasyon gegirmis veya travmaya maruz kalmis izole diz
hastaligi olan gruptur. Ikinci grup ise ozellikle orta yagl ve yash kadinlardir. Siklikla diger

eklem bolgelerinde de OA’leri vardr.

Ozellikle yash kadin grubunda olmak iizere obesite diz OA’i ile guglii bir sekilde
iligkilidir. Fakat gogu vakada risk faktorleri ayirdedilemez. Bazi vakalarda diz ekleminin
hafif displazisinin OA’e neden oldugu soylenmistir. Fakat bunu ozel radyografik tetkikler
olmadan ayirdetmek zordur. Nadir goriilen Afiika dizplasisi vakalarinda oldugu gibi

gelisimsel anomaliler de OA’e predispoze olabilir.

Yurime agrsi, eklem sertligi, adimlamada ve merdiven gikmada guclik OA’in
agirh@ma ve dagilimina baglidir. Kuadriseps zayifhgi, kemik sisligi, eklem hatti boyunca
hassasiyet, tam fleksiyonda eklem hareketinin simirlanmast ve agrili olmasi, krepitasyon
genel ozelliklerdir. Medial kompartman hastaligi siklikla varus deformitesine yol agar.
Predominant lateral kompartman OA’i en az goriilen tiptir ve valgus deformitesine neden
olur. Patellofemoral OA’de ise anterior krepitasyon, patellanin anormal hareketi, patella
kompresyonuyla olan hassasiyet bulunur. Diz OA’inin herhangi bir tipinde bazen hafif bir

efizyon saptanabilir. Ligament instabilitesi agir vakalarda goriilebilir.

Diz OA’inin dogal seyri gok iyi tantmlanmug degildir. Hastahigin gelisimi yavastir ve
genellikle uzun yillar alir. OA yerlestikten sonra klinik ve radyolojik olarak uzun yillar
stabil kalabilir. En azindan bir peryod siiresince semptomatik ilerleme bazen olursa da
radyografik degisikliklerde kendiliginden ilerleme nadirdir. Bazi vakalarda semptomlar
veya fizik muayene bulgulari birkag hafta veya ay sonunda daha kétii olabilir. Bu da
instabilitenin gelismesi ve subkondral eklem kollapsi ile iliskili olabilir. Ani olan dayanilmaz
siddetteki agri medial femoral eklem nekrozu olasihgim akla getirmelidir. Bu diz OA’inin
nadir fakat 6nemli bir komplikasyonudur. Siddetli hastaligim diger nadir komplikasyonlari,

tibia boyunca fraktiirler, agir instabilite ve biiyiik angulasyon deformitelerini igerir. Ayrica

48




hemartroz gelisimi, psddogut epizotlar, sekonder eklem sepsisi ve lateral popliteal sinir
hasar da gériilebilir (39).

American College of Rheumatology (ACR) Kriterlerine Gore Diz Osteoartritinde Tan1.
Klinik:
1-Bir onceki ayin ¢ogu giinlerinde diz agnisi.
2-Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon
3-30 dakika veya daha az siiren sabah tutuklugu.
4-Yas’m 38 veya lizerinde olmasi.
5-Dizde kemik biiyiimesi ve krepitasyon.
6-Krepitasyon olmadan dizde kemik biiyiimesi.
Gerekli kriterler:-1,2,3,4.
1.23.5
1,6
Klinik ve Radyoloji:
1-Bir 6nceki ayin gogu giinlerinde diz agns:.
2-Eklem kenarlarinda osteofitler.
3-OA’in tipik sinovyal sivist (en az iki ozelligi)
4-Sinovyal sivi artist yok; yas 40 ve iizeri.
5-Dizde 30 dakika veya daha az siireli sabah tutuklugu.

6-Aktif eklem hareketinde krepitasyon (36).
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OA var: 1,2
1,3,5,6
1,4,5,6.

Osteoartritte Laboratuar Bulgulari: Komplikasyonsuz OA’de rutin laboratuar
bulgulari normaldir. Fakat diger hastaliklardan ve sistemik hastaliklarla birlikte olabilecek
sekonder OA formlarim ayirabilmek igin gereklidir (36). Sinovyal sivi non inflamatuar
ozellik gosterir (36,41). Sinovyal siv1 berrak olup saman rengindedir. Viskozitesi ve musin
pihtt testi normaldir. Hafif Iokosit yiiksekligi ve fibrin yikim iréinleri bulunabilir
(36).Eritrosit sedimentasyon hiz1 siklikla normaldir. Fakat generalize poliartikiiler OA’de
hafif yiiksek bulunabilir. Normal ve primer osteoartritli eklemde sinovyal sivi bulgulan
asagidaki gibidir (42).

Normal eklem Osteoartritli eklem
Goriiniim Berrak, agik san Berrak, agik san
Musin pihtisi Normal Normal
Ortalama lokosit sayisi 63 (13-180) 720 (20-3600)
Viskozite Normal Normal veya bozulmus
Ortalama total protein(gr/dl) |1.7 31

2.5. Diz Osteoartritinde Radyolojik Degerlendirme

Tium kemik ve eklemlerde oldugu gibi diz ekleminin degerlendirilmesinde de en
etkin ve kolay goriintileme yontemi direk radyografik incelemedir. Diz ekleminin rutin
incelenmesinde on-arka ve yandan olmak iizere en az iki pozisyonda grafi alimmalidir.
Giintimiizde 6n arka diz grafilerinin ayakta alinmasi tercih edilmesine ragmen, hasta ayakta

durmakta zorlantyor ise yatar durumda elde edilen grafi yeterli olabilir (43,44).
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2.5.1. Direkt grafide asagidaki bulgular tespit edilebilir.

Eklem arah@nda daralma: Artikiiler kikirdagin dejenerasyonu ve kaybi sonucu

geliir. En fazla yiikke maruz kalan alanda goriiliir.

Subkondral kemik sklerozu: Yeni kemik yapimi sonucu subkondral bolgede

reaksiyonel olarak kemik dansitesi artar.
Osteofit: Kikirdak ve kemigin proliferasyonu sonucunda olusur (24,36,41 ¥

Subkondral kemik kistleri: Korteksteki mikrofraktiirlerden iletilen yiiksek
intraartikiiler basing ya da mekanik olarak bozulmug eklemde anormal yiklenme ile olugan

intraosseoz hipertansiyon nedeniyle olustugu distiniilmektedir(25).

Kemik kollapsi: Basing altinda kalan segmentteki zayiflamis ve deforme olmug

trabekiillerin kompresyonu ile meydana gelir (24).

Rontgen 1: Direk radyolojik gériiniim
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Eklem ici serbest cisimler: Osteokondral yiizeyin fragmantasyonu ile meydana
gelir. Deformite ve subluksasyonlar, ileri dsnemde mekanik zorlanma sonucu baglarin ve
kapsiilin gevsemesi sonucunda olusur. Varus ve daha az olarak da valgus deformitesi diz
OA igin karakteristiktir (24,36).

2.5.2. Diz Osteoartritinde Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

OA’de MRG ile ilk calismalar OA’in anatomik 6zelliklerinde yogunlagmisti. Amag
basit OA oldugu dusiinillen olgularda eklemde ilave gizli patolojilerin varhgim ortaya
koymay1 igeriyordu. (Ornegin: Ligament anomalileri, lokal osteokondral defektler ve
meniskal dejenerasyonlar). OA’in hayvan modellerinde MRG ilk olarak kartilajdaki akut
degisikliklerin tammlanmasinda kullanilmistir. Yani MRG daha ¢ok OA gelisiminin
anlagiimasinda kullanilabilir. Ek olarak da OA’le iliskili olan bir dizi patolojinin erken

tamnmasina da olanak saglar.

Rontgen 2: Diz osteoartritinde manyetik resonans goriintiileme
Bunlar:

-Osteonekroz
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-Internal eklem hasarlart
-Kemik ve eklem enfeksiyonlari

-Baz periartikiiler patolojiler

Baz algodistrofi formlarim igerir (41)

Rontgen 3: Primer diz osteoartritli bir olguda MR gériintillemesi.
Dejeneratif Hastalik Ve Meniskusun Dejeneratif Yirtiklar:

Dejeneratif olaylar histolojik olarak kondrositlerin  6limii  ve meniskal
fibrokartilajda aselliiler mukopolisakkarit birikimi olarak tammlamr. Akumiilasyon yada
meniskal fibrokartilajda mukopolisakkarit maddesinin artmg diretimi, mukoid, miksoid veya
hiyalin dejenerasyon olarak isimlendirilir. Dejeneratif proges en sik asagidaki bolgeleri

etkiler.
1-Medial meniskus posterior boynuz,
2-Medial meniskus gévdesinde,

3-Lateral meniskus anterior boynuzunda, gévdesinde ve posterior boynuzunda,
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4-Medial meniskus anterior boynuzunda meydana gelir.

Medial meniskus posterior boynuzu, medial meniskus anterior boynuzu ve
govdesinden ve lateral meniskusun tiimiinden daha sik olarak dejeneratif hastalik,
dejeneratif yirtik ve travmatik yirtiklara egilimlidir. Dejeneratif hastaligin MR gorintileri
sinyal anomalileri ve meniskus deformitesini igerir. Bazi aragtrmacilar medial meniskus
posterior boynuzunda kapah bir yirtigin dejeneratif hastaliin temel bir goriintiisii oldugunu
savunurlar. Fakat bir kisim aragtirmaci da geng ve gocuklardaki travmalardan sonra da aym
lezyonlann goriilebilecegini iddia etmektedirler. Eklemdeki ilerlemig dejenerasyona genelde
meniskal dejenerasyon da eslik eder. Meniskus deformiteleri artikiiler yiizeyin erezyonuna
baghdir. Dejeneratif olaylar, meniskusun inferior artikiiler yiizeyinin hemen altindan baglar.
Dejeneratif olaylar meniskal igerifin internal yikimina neden olur. Bu da sonugta artikiiler
yuzeylerle baglantih yirtiklarla sonuglamir. Bu yirtiklar genellikle travmatik yirtiklardan
daha genig ve irregiilerdir (45).

MRG ile meniskus yirtiklarinm evrelemesi: Meniskuslar hem T1, hemde T2A
serilerinde disiik intensitede (hipodens) goriiliirler. Yirtigin artmug intensitede (hiperintens)
goriilmesi, normal meniskus ile yirtik arasinda kontrast olugturur ve goriilmesini

kolaylagtirir (46). Meniskus lezyonlan dort evrede smiflandirilir.

Evre 1: Eklem yiizeyi ile iligkisiz globiler meniskus lezyonu. Histolojik olarak erken
mukoid dejenerasyona karsilik gelir (47).

Evre 2: Eklem yiizeyi ile iligkisiz lineer meniskus lezyonudur. Histolojik olarak artmg
mukoid dejenerasyon bantlarma denk gelir. Fragmantasyon ve fibrokartilajim ayrnilmasini
temsil eder. Bazi aragtirmacilar, evre 2 lezyonlarin meniskus yirtiklannin 6n gekilleri oldugu

gorigtndedir (48).

Evre 3: Eklem yiizeyine ulagsan meniskus i¢i sinyal artigidir. Evre 3 lezyonlan A ve B diye
ikiye ayrilabilir.

Evre 3A: Eklem yiizeyine ulagan linner meniskus igi sinyallerdir.
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Evre 3B: Eklem yiizeyine ulagan irregiiler meniskus i¢i sinyallerdir. Bunlarin meniskus

dejenerasyonlan ile beraber goriilmesi stktir.

Evre 4: Evre 3’¢ ek olarak meniskusdaki distorsiyonu gésterir (47).

Meniskus yirtiklaninin  degerlendirilmesinde MRG’nin dogruluk oram MM i¢in
%64-95, LM icin %83-94 olarak bulunmustur (49)

Osteoartritte Patolojik ve Radyografik Korelasyon (50)

Kikirdakta fibrilasyon+erozyon Eklem araliginda daralma
Subkondral kemi@in artmmg selliilaritesi ve |{Kemikte eburnasyon
hipervaskiilaritesi

Sinovyal sv1  intrizyonu veya kemik |Subkondral kistler
kontlizyonu

Saglam kalan kikirdagin revaskiilarizasyonu | Osteofitler

ve kapsiiler gerilme

Periostal ve sinovyal mebran stimiilasyonu Osteofit

Deforme trabekiillerin kompresyonu Kemik kollaps:

Osteokondral yiizeyin fragmantasyonu Intraartikiiler serbest cisimler
Kapsiiler ve ligament6z distorsiyon Deformite ve eklem mekaniginde

bozulma.

2.6. Osteoartrit Tedavisi

OA tedavisinde hedefler, yakinmalanin azaltimasi, optimal eklem fonksiyonunun

korunmast ve iyilestirilmesi, ginlik yasam aktivitelerinin rahatlatiimast ve eklemde
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iylesmenin hizlandirilmasidir. Segilecek tedavi yontemleri, hastanin beklentilerine, hastaligin

dénemine ve siddetine gore belirlenmelidir (51).

Osteoartritte Risk ve Korunma: En etkili tedavi yontemi korunmadir. Yaglanma
ve genetik gibi risk faktorleri degistirilemezse bile, diger risk faktorlerinin tammlanmasi ve
modifikasyonu QA gelisimini ve ilerlemesini bagarih bir gekilde 6nleyebilir (52).

OA tedavisinde geleneksel piramidal yaklagim Gnerilmektedir(25,53,54).

Egitim, yonlendirme, diyet, hastaya giiven verme.

Eklem mobilitesi ve kas giiciinii korumak amaciyla uygun egzersizlerin 6gretilmesi.
Eklem koruma tekniklerinin 6gretilmesi. Fonksiyonun ve engelliligin degerlendirilmesi.
Biyomekanik degerlendirme.

Basit analjezikler ve kisa siireli NSAID
Semptomlanin azaltilmas: i¢in fizik tedavi modaliteleri
Intra artikiiler steroidler
Eklem lavaji, debridman.

Medikal sinovektomi.

Mikro cerrahi girigimler.

2.6.1. OA’de medikal tedavi: ii¢ gruba ayrilir

1-Etkisi kisa siirede ortaya gikan akut ve kronik dénem semptomlarinin kontroliine yonelik

tedavi.
2-Etkisi uzun dénem devam eden semptomlan kontrol etmeye yonelik tedavi.

3-Eklem kikirdagimin korunmasini amaglayan medikal tedavi.
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1. Etkisi kisa siirede ortaya ¢ikan akut ve kromik dénem semptomlarimn

kontroliine yonelik tedavi.
1-Farmakolojik tedaviler.
2-Farmakolojik olmayan tedaviler.
3-Yardimci tedaviler (55).

1-Farmakolojik Tedavi: Onceleri OA agnsinin nedeni olarak inflamasyon
disinildiginden tedaviye NSAID kullammiyla baglamrdi. Ancak ¢ahgmalar diz OA olan
hastalarin sinovit olmadan da agn duyduklarim ve her iki grup hastanin da tedaviye benzer
yamit verdigini gostermistir(55). OA tedavisinde kullanilan baghica farmakolojik tedaviler
sunlardir (51,55).

a-Basit analjezikler.

b-NSAID.

c-Topikal analjezikler.

d-Kas spazmi ¢ozicii ilaglar.
e-Intraartikiiler kortikosteroidler.

f-Intra artikiiler hyaluronat ve dider ajanlar.
g-Kondroprotektifler.

h-Hastalik modifiye edici ajanlar.

I-Anti depresanlar.

Basit Analjezikler: Parasetamol ve diigiik doz salisilat gibi basit analjezikler OA
tedavisinde yaygin olarak kullanilirlar. Bunlar hafif ve orta siddetteki agrilar tizerine etkili
olurlar. Bu grup ilaglarin diz OA’de NSAID’ler kadar etkili olduklarma dair bulgular
mevcuttur(56,57). Ayrica parasetamol kafein kombinasyonu ile daha giiclii bir analjezi elde
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edilebilir. Fakat bu durumda parasetamoliin  dozunu %40 oranda arttirmak
gerekmektedir(58). Santral etkili opioid olan tradamoliin de akut ve kronik agnlarda etkili
oldugu gosterilmigtir. Onerilen doz, 4-6 saate 50-100 mg’dir (59).

NSAID: OA’li hastalarda agn ve tutukluk gibi yakinmalarm giderilmesinde tiim
diinyada g¢ok yaygn olarak kullanilan bir ilag grubudur. OA’de NSAID kullaum, diizenli
dozlar geklinde degil, hastamin ihtiyacina gore ayarlanmahdir. Bu hastalarda NSAID
kullamm tabloya zaman zaman enflamasyonun eslik etmesi, giiglii analjezik etkileri ve
kullamm kolaylig1 gibi nedenlere dayanir. Yapilan ¢aligmalarda OA’li hastalarda NSAID
lerin basit analjeziklerden once regete edildigi goriilmigtiir(51). NSAID kullamirken
asagidaki ozellikler akilda tutulmalidir.

-Kombine tedavinin, tek ilag tedavisinden daha toksik oldugu, fakat etkinin daha fazla
olmadig:.

-Tedaviye cevabin hastadan hastaya farkliliklar gosterdigi.

-Gece dozunun daha etkin oldugu.

-Ilag ve doz segiminin hastaya 6zel olmasi gerektigi.

-Yasl hastalarda toksisitenin fazla olabilecegi ve potansiyel risklere dikkat edilmelidir(60).

Topikal Analjezikler: Sistemik tedavinin kontendike oldugu diz OA olan
hastalarda kapsaisin veya metilsalisilat gibi topikal analjezikler kullanilabilir. Ancak topikal
analjezikler tek bagina OA tedavisinde 6nerilmez (55).

Intraartikiiler Kortikosteroidler: OA’de IA kortikosteroitlerin olumiu etkileri,
daba ¢ok ampirik gozlemlere dayanmaktadir. Plasebo kontrollii ¢aligmalarda diz OA’nde
etkinin sadece birka¢ hafta strdiigu ve plaseboya istinliiginin ¢ok fazla olmadig
gorilmistir (61). Kortikosteroid enjeksiyonlar1 en az bir ay ara ile yapilmah ve yilda tg
uygulamayr gegmemelidir (62). Yiksek doz kortikosteroid kullanim hyaluronik asit ve
glikozaminoglikan biyosentezini etkileyerek kartilaj tamir siirecini bozdugundan

onerilmemektedir. Oral kortikosteroid kullanimi ise OA “in erozif formu icin 6nerilmektedir
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(63). Osteoartrit de eflizyonla birlikte semptomlarin alevlendigi durumlarda aspirasyon
yapilip uzun etkili bir kortikosteroid preperat: eklem igine yapilabilinir.

intraartikiiler kortikosteroid endikasyonlar
1-Sinovyanin enflamasyonunu baskilamak ve agry1 azaltmak,

2-Bir veya iki eklemde olan ve sistematik diger tedavilere gevap vermeyen olgularda

tedaviye yardimei olmak amaciyla,

3-Rehabilitasyon, fizik tedavi programu yada ortopedik tedavi programum hizlandirmak

amactyla,

4-Kapsiil yada ligamente bagh gevseklifin olusmamasi amaciyla (genis diz eklemi
eflizyonlarinda),

5-Medikal sinovektomi amaciyla,

6-Oral sistemik terapiyi tolere edemeyenlerde yada tedaviye cevapsizlikta tedavi amaciyla,

7-Kristal depo hastalig ile ilgili olarak ortaya ¢ikan akut efiizyonlann tedavisinde.
intraartikiiler kortikosteroid kullammnn relatif kontrendikasyonlary:

1-Enfeksiyon (lokal veya sistemik),

2-Antikoagiilan tedavi,

3-Hemorajik eflizyonlar,

4-Kontrol edilemeyen diabetes mellitus,

5-Siddetli eklem destriiksiyonu yada deformitesi,

6- Asir1 gida alanlarda
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Intra artikiiler kortikosteroid tedavisinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar:
1-Infeksiyon,
2-Enjeksiyon sonrasi ateg basmasi,
3-Kristal birikimine bagh sinovit,
4-Deri atrofisi,
5-Steroid artropati (62).

Anti Depresanlar: Trisiklik antidepresanlar kronik agnh olgularda kullamlabilir
(64).

2-Farmakolojik Olmayan Tedavi: Farmakolojik olmayan tedaviler kronik
hastahifin tedavisinde esastir. Ve farmakolojik tedavi ile birlikte uygulanmalidir. Asagidaki
gruplan igerir.

-Egitim.

~Yardimci cihazlar.
-Fizik tedavi.

-Egzersiz (55)

-Kaplica tedavisi (65,66)

Egitim: Hastamn egitimi farmakolojik olmayan tedavide birinci siradadir(55).
Egitimde temel olarak, basitce OA mekanizmasinin agiklanmasi, normal ve OA’li eklem
arasindaki farklarin agiklanmas ile baglanabilir. Eklemin korunmasi amactyla alnabilecek
onlemler agiklamir. Sigman kigilerde kilo vermenin olumlu etkileri, baston gibi basit
cihazlanin kullammunin yararlan tizerinde durulmahidir. Ayrica hastalara tutulan eklemlerine
gore uygun hareketler ve aktiviteler gosterilmelidir. Eklem ¢evresi kaslarn
guiclendirilmesinin olumlu etkileri anlatiimahdir(67). Zaman zaman hastalarla telefon irtibat1
kurulmasmin da agn ve fonksiyonel durumda iyilesme yaptig1 gosterilmigtir (68).
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Yardimer Cihazlar: Tuvalet ve banyolarin uygun hale getirilmesi, giinlik yasamda
kullamlan aletlerin modifiye edilmesi tedavide kolayhk saglar. Ayrica sok absorbe eden
tabanh ayakkabilanin kullanilmasi tedavide onemli faydalar saglayabilir(52,55). Femoro-
tibial olanlarda diz breysleri kullanilabilir(52).

Fizik Tedavi: OA’de Fizik tedavinin ve rehabilitasyonun amaglan séyle siralanir.
1-Eklem hareket agiklifint artirmak.
2-Kas giiciinii artirmak.
3-Eklem stabilitesini artirmak.
4-Yik ¢izgisini diizeltmek.
5-Ekleme binen yiikii azaltmak (69)

Bu hedefleri gergeklestirmek igin istirahat, eklemlerin dogru postiire edilmesi ve
lizerine binen yiikiin azaltilmasi, sicak ve soguk uygulama, algak frekansh akimlar,
traksiyon, masaj, egzersiz, ortezler, ¢evrenin dizaym ve egitimden yararlanilir.

Istirahat: Eklemlerin agin kullammu semptomlan artiracag gibi dejeneratif
degisiklikleri de mzlandinr. Akut donemde bir hafta gibi kisa bir siire eklemin istirahat
ettirilmesi yararhdir. Sabah ve oOgleden sonra, yanm ile bir saatlik dinlenme agny:
azaltmaya yardimci olur. Aym amacla, yiirime ve ayakta durma gibi aktiviteler sirasinda
dinlenme molalar: verilmelidir.

Eklemlerin zorlanmasinm onlenmesi: Eklemlerin zorlanmasim énlemek igin
yatmak, oturmak, kalkmak gibi glnlik yasam aktiviteleri ve ¢alisma kosullan
diizenlenmelidir. Aynca QA’i hizlandiracag: igin kotii postiir diizeltilmelidir. Yiik binen
eklemlerin OA’i s6z konusu ise gigman hastalar zayiflatimalidir.

Fizik tedavi: Sicak uygulama agn ve kas spazmim azaltir, hastanin daha kolay
egzersiz yapmasina yardimet olur. Onceden yapilan 1s1 hastanm traksiyon ve masaja
uyumunu artiir.  Ozellikle slak sicak uygulamalar daha yararhdrr. Akut artritik

alevlenmelerde soguk uygulanir. Bazen bir alevlenme soz konusu olmazsa bile nadiren
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sicak semptomlar1 artirabilir. Béyle durumlarda soguk tedavisi yararli olabilir (70).
Traksiyon, masaj, algak frekansh akimlar da kullamlabilir (70,71,72). Ozellikle diz OA’nde
dugiik frekansh pulse elektromagnetik alan tedaviside kullamlabilir (73). Akupunktur
tedavisi de baz: durumlarda OA’li eklemde yararh olabilir (74).

Egzersiz: OA tedavisinde egzersizden beklenen fayda eklem hareket agikligim, kas
giiciinii ve dayamkliligim artirmaktir. Kas giici ve dayamkhligini artimak amaciyla
izometrik, izotonik ve izokinetik kontraksiyonlu direngli egzersizler, EHA’m artirmak
amaciyla pasif ve aktif germe yapilir (70,72).

Germe egzersizleri: Germe egzersizlerinin verilmesindeki amag¢ kontraktiirleri
6nlemek, hareket agiklifim korumak veya hareket ksithli®i varsa kapstiler yapigikliklan
kirarak agmaktir. Egzersizler enflamasyon, agn ve hastanin tolerans derecesine gore
ayarlanmalidir. Akut enflamasyon varsa, hareket agikligini korumak veya artirmak igin
eklemi zorlamadan giinde birkag kez pasif EHA egzersizlerine baglanir. Agn azalip subakut
déneme girildiginde pasif ve aktif yardmh germelere gegilir. Agn ve enflamasyon
kaybolunca aktif germe yapilabilir (75).

Kuvvetlendirme egzersizleri: Eklemin artritik durumlannda ¢ogu zaman ilgili
kaslarin kuvvet ve fonksiyonlarinda azalma olur. Kullaniimayan bir kas bir haftada yaklagik
%30 kadar atrofiye gidebilir. Siddetli agn ve enflamasyon oldugu durumlarda izometrik
egzersizler verilir. Agn ve enflamasyonun kontrol altina alinmasiyla dinamik egzersizlere
gegilebilir (70). Zorlu kas kontraksiyonlan intraartikiiler basmci yikseltir. Tekrarlayict
izotonik kuvvetlendirme egzersizleri enflamasyonu ve agnyi arttirdigimdan kasi
giclendirmeleri beklenmez. Buna kargin izometrik kontraksiyonlarin agn veya
enflamasyonu giddetlendirme ihtimali digiktir. Bu sebeple gonartrozda kuadriseps ve
hamstringlerdeki atrofiyi engellemek ve kas giiclinii artumak igin izometrik egzersizler
verilir. Kuadriseps igin izometrik program su sekilde uygulanabilir. Hasta sirt iistii yatarak
kargi diz ve kalgasim fleksiyona getirir. Hasta bacak tam ekstansiyona getirilerek
kuadriseps kasilir. Bu konum korunarak bacak 20 derece kaldirlir ve 5 saniye siire ile
tutulur. Sonra indirilerek kas iyice gevgetilir. Hareket giinde iki seans olmak tizere toplam
20 kez tekrarlanir. Bu hareket kolaylikla yapilabildigi zaman ayak bilegine yarim kilogram
agirhk eklenerek egzersize aym gekilde devam edilir. Hasta basarabildikge agirlik ilave
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edilir ve genellikle 4-5 kg agirlia ulagilinca yeterli kasgiicii elde edilmis olur. Artritik dize
uygulanan bu egzersiz, kuadriseps kas gerilimini artinrken tibiofemoral ve patellofemoral
baskiyr minimal diizeyde tutar, ancak kalgaya ek bir yitk getirir ve bel semptomlarim
siddetlendirebilir. Bundan dolay:, koksartrozu veya semptomatik lomber spondilozu
olanlarda bu egzersiz modifiye edilmelidir.

Sirt {istii yatan hastanin dizinin altina bir yastik koyarak diz 20 derece fleksiyona
getirilir. Bu son 20 derecelik ekstansiyon agikhiginda hareket yaptiriir. Boylece kalga ve
bele binen yiik azaltur fakat dize binen yiik artar. Kuadrisepsi giiglendirmek igin bir bagka
egzersiz geklinde ise agnyr hafifletmek i¢in diz 60 derece fleksiyonda tutulur; ayak
bileginden elastik bir kusak gecirilir , maksimum kontraksiyonun igte ikisi kadar bir
kasilmayla 6 saniye tutulur ve gevsetilir. Bu egzersiz giinde en az iki kez tekrarlamr.

Hamstring kaslanim g¢ahigtirmak igin hasta yiiziisti yatarak dizini 20 derece
feksiyona getirir ve 5 saniye tutar. Kuadrisepsde oldugu gibi hareket giinde iki seans, her
seansda 25 kez tekrarlanarak yapihr. Hasta hareketi rahatlikla tamamlayabildigi zaman
yarim kiloluk artiglarla ilave agirhik eklenebilir

Giinde bir veya iki izometrik kontraksiyon bile kas giiciinii artirabilir. Gicii
arttirmak i¢in maksimal kontraksiyonun enaz tugte ikisi gereklidir. Her defasinda alti saniye
tutulup, 20 saniye istirahat verilecek gekilde giinde 3-6 izometrik kontraksiyon
onerilmektedir (70,75).

AKktif direngli egzersizler (izotonik egzersizler): Enflamasyonun alevienmesine ve
buna bagh olarak agnnin siddetlenmesine ve EHA’mn azalmasma yol agabilir. EHA
boyunca uygulanan diren¢ periartikiiler yapilart zorladifi, intraartikiler basinci, eklem
1sisii ve kan akimim yiikselttigi igin bu tiir egzersizler artritli hastalara 6nerilmez. Fakat De
Lateur programi uygulanabilir. Bu programda sabit agirhkta hafif bir yik, kas yorulana
kadar hareket ettirilir. De Lorme programina gore ekleme daha az yiik yitklendiginden
artritik hastalara tavsiye edilebilir (75,76,77, 78). Bu egzersiz programlarindan farkli olarak
néromuskuler elektirik stimulasyonun da kuadriseps kas giiciinii artirdif: tespit edilmistir
(79).
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Giinlitk yagamda hem izometrik hem izotonik kasilma yapildigindan, OA’l hastalar
icin en iyisi izometrik kuvvetlendirme ile baglayan ve her iki kasimay da igeren
egzersizlerdir. Egzersiz sirasinda OA’li eklem iizerine yiik binmemelidir. Egzersize birkag
tekrarla baglanir ve giderek artarak 10-15 tekrara gikilir. Egzersizden sonra 2 saatten fazla
siiren agn ve yorgunluk olmasi, zayifligin artmasi, hareket agikliginin azalmasi, siglik
goriilmesi egzersizin azaltilmasi veya kesilmesini gerektirir (70).

Kapliea Tedavisi

Kaphca tedavisi, termal ve mineralli sularin dogal olarak yer yiiziine ¢iktifi
yerlerde, bagta banyo olmak iizere, igme ve inhalasyon uygulamalant geklinde degigik
hastahiklarin tedavisinde kullamulabilir. Tarihsel bir siiregten gegerek geleneksellestigi halde
halen giincellifini koruyan bir tedavi yéntemidir. Yapilan ¢aligmalardan, elde edilen olumlu
kamtlara dayanilarak kaphca tedavisi, ozellikle lokomotor sistemin kronik hastaliklarmda
potansiyel bir tedavi kaynagi olarak benimsenmektedir. Kaphca tedavisi baz iilkelerde
oldukca yaygindir. Ornegin, Almanya’da 10 milyon, iilkemize ise yaklagik 8.5 milyon kigi
her yil kaplicalan tedavi amagh ziyaret etmektedir (65).

Termomineral sular ve peloidlerle yapilan uygulamalar kaplhica kiriiniin temelini
olugtururlar. Osteoartritli hastalarda kaphicalarda termomineral banyo uygulamalan sonucu
agninin azaldif: birgok galigmada gosterilmigtir. Sicak banyo uygulamalannin agr azaltici
etkisi; kapi-kontrol teorisine gore 1sinin kontr-irritan rol oynamasi, vazodilatasyon sonucu
algojenik maddelerin o bolgeden uzaklagmasi, endorfinlerin agifa ¢ikmasi ve agn egiginin
yitkselmesi ile agiklanmaktadir. Ayrica kiikiirtlii ve radonlu termomineral sularla yapilan
¢ift kor galigmalarda bu gazlan igeren termomineral sularin analjezik etkilerinin daha fazla
oldugu gosterilmigtir. Termomineral banyolarin ve peloid uygulamalarin kas tonusunda
genel bir azalmaya yol agtigi bilinmektedir. Romatizmal hastaliklarda eklem gevresindeki
kaslarda ortaya ¢ikan spazmlar ek bir agn kaynagi olarak rol oynayabilmektedir. OA’li
hastalarda banyolann etkisi ile spazmlarin ¢6ziilmesi de analjeziye katkida bulunmaktadir.

Kronik enflamasyonlarda sicak uygulamalarmin antienflamatuar rol oynadif
bilinmektedir. Termomineral sulardan oOzellikle tuzlu sularn tiim enflamasyonlarda,
kiikiirtlii sularn ise sadece kronik enflamasyonlarda antienflamatuar etkisi galigmalarla
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gosterilmigtir. OA’de sinovit yada osteoartrite sekonder olarak olusan bursit ve
tenosinovitler de agniya yol agarlar. Boyle durumlarda hasta ve enflamasyonun durumuna
gore tuzlu ve kiikiirthi termomineral sularla banyo uygulamalan sonucu enflamasyonun
giderilmesi de agnyr azaltir. Termomineral banyo uygulamalan sonucu kollajen dokularin
uzayabilirliginde artis ortaya ¢ikar. Bu durum hareket agikhfnin korunmasi, egzersiz
uyumunun artinimasinda onemlidir. Ayrnica su i¢i egzersizleri hasta daha rahat tolere
edebilmektedir.

Osteoartritli hastalarda bagta kikirthi sular ve peloid uygulamalan olmak iizere
tiim termomineral sular kullamlabilir. Kaphca kiirii 3 hafta siire ile haftada 3-6 uygulama
seklinde yapilir. Tam banyolar 37-38 derece sicaklifinda hastamin toleransina gore 20-30
dakika siireyle olmalidir. Peloid banyolar: 1s1 iletiminin pratik olarak sadece kondiiksiyon
yoluyla olmas1 sebebiyle 39-42 derece sicakliklarda uygulanabilir. Lokal peloid
uygulamalarinda daha yiiksek sicakliklar da kullanilabilir (66).

2, Etkisi uzun donem devam eden semptomlarmin kontroliine ydnelik tedavi

Hyaluronik asit, kondroitin siilfat, radyokolloidler ve sklerozan ajanlar bu grup
icinde sayilabilir (80,81).

Hyaluronik asit tedavisi: OA’li eklemdeki patolojik yapilarnn reolojik
hemostazimin restorasyonunu amaglar(82). Solid doku kompartmanlarinda viskoelastisite
veya likid doku kompartmanlarinda elastoviskozite patolojik durumlarda azahr, normal
fonksiyon ve rejenerasyon siireci bozulur. Viskosiiplemantasyon ozellikteki maddeler
eklem igine verilerek reolojik ortam restore edilir. Dejeneratif eklemde hyaluronan
mevcuttur, ancak viskoelastisitesi azalmistir. Bu durum iretilen hyaluronanin digtik
molekil agirhkh olmasina veya effiizyonla dilue olmasina baghdir. Viskosiiplemantasyon ile
saglanan makrohomestasis uygun elastoviskozitesi olan ortam saglayarak kollajen
fibrillerinin, hiicre ve agn reseptorlerinin korunmasi ve stabilizasyonunu saglar. Ayrica
minihomestazis ile eklemde transsinoviyal sivi akimimi diizenler(83). Bunlara karsin HA
uygulamasinin  plaseboya gore bir Ustinlifinin olmadigim, dolayist ile OA rutin
tedavisinde yeri olmayacagmu savunan goriigler de vardir(84). Yoshimi ve arkadaglan
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yilksek molekiil agilikh HA enjeksiyonunun digik molekiil agwlkli olana gore
dejenerasyonu daha fazla azalttigim tesbit etmiglerdir(85).

Hyaluronik asit tedavisinin olas: etki mekanizmalan (52).

-Anti enflamatuar etki.

-Kisa siireli lubrifikan etki.

-Sinovyal sinir uglarimn tamponlanmas: sonucu olugan analjezik etki.
-Normal HA iiretiminin uyarilmasi.

Biitiin bunlara ramen viskosuplemantasyon tedavisi i¢in ortak goris; bu tedavinin
etkinliinin 6miir boyu siirmedii ve segilmis vakalarda yararl olabilecegidir(83).

Intraartikiiler radyokolloidler ve sklerozan ajanlar: OA’li eklemlerde tabloya
enflamasyon eglik ettii vakalarda, kimyasal sinovektomi amaciyla kullamlmalan soéz
konusudur. Aylar veya birkag yil siiren semptomatik etkinlik saglanabilmektedir.
Radyokolloid olarak sikhkla Yttrium-90, sklerozan ajan olarak osmik asit kullanilir (81).

3. Eklem kikirdagimmn korunmasini amaglayan medikal tedavi:

Gegmiste OA’in yaglanmamn dogal bir sonucu oldugu ve bu hastalikia birlikte
yasamay: ogrenmek gerektigi dugiinilirdi. Guniimiizde bu diigiince halen biiyiik oranda
gegcerli olmakla birlikte her zaman dogru degildir. Eski bir kavram olan kikirdak korunmasi
giniimizde bu alanda yapilan caligmalarla tekrar giincellik kazanmugtir(55,86). Eklem
koruyucu olarak iki grup ila¢ kullamlabilir.

1-Siilfatlanmg polisakkarit veya bioaktif peptitler iceren glikozaminoglikan
kompleksleri.: Glikozaminoglikan polisiilfat (Arteperon), Glikozaminoglikan peptid
kompleksi (Rumalon)

Her iki ilaglada yapilan ¢ok sayida invivo ve invitro ¢ahgmalar vardir. Arteperonun
anabolik etkisi, kondrositlerin anabolik aktivitesini ve proteoglikan, kollajen ve HA
sentezini uyararak gosterdiini savunan cahigmalar vardir. Kikirdak biyokimyasindaki
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katabolik siireci ise kikirdakta yer alan serin proteaziari, dolayistyla bu yolla aktive olan IL-
1 bagimh kikirdak proteoglikan ve kollajen yikimun inhibe ederek gosterdigini destekleyen
¢aligmalar vardir. Ayrica kikirdak yikiminda 6nemli bir basamak olan nétral proteazlan da
inhibe ettifi disiinilmektedir. Rumalon ile yapilan invitro cailgmalar kollajen igine
prekiirsérlerin girigini arttirdigim buna kargin kikirdak yikiminda rol alan hyaluronidaz,
kollajenaz ve P glukorinidazi inhibe ettii gosterilmigtir (87). Bu ilaglar uzun yillar bu
amagclarla kullamlmalarina ragmen, fatal yan etkilerinin gorilmesi Uzerine artik
kullam!mamaktadirlar (52).

2-NSAiD’ler icinden kikirdak koruyucu etki gésteren gruplar:

Bunlann iginde en iyi bilinen ikisi Tiaprofenik Asit(TA) ve diklofenaktir. Bu konuda
yapimug celigkili galigmalar olmakla birlikte, gorigler TA’ nin kikirdak igine siilfatin girigini
kolaylagtirdis buna kargin PG’lerin yikimimt 6nlemedifi yoniindedir. Benzer gekilde
diklofenakin da kondroprotektif etkisi oldugu disiiniilmektedir (87)

2.6.2. Osteoartritte Yeni Tedavi Yontemleri:

intraartikiiler orgotein: Siiperoksit dismutaz aktivitesine sahip bir
metaloproteinazdir. Serbest radikallerin konsantrasyonunu azaltarak eklem hasarim
Onledigi dugiinilmektedir.

Diacerhein: Lipooksijenaz ve siklooksijenaz iizerine etkili olmayan, ancak hayvan
¢aligmalarinda OA iizerinde etkili oldugu gézlenen antienflamatuar bir ajandir. flacn IL-17i
inhibe ettigi yolunda kamtlar vardir. Diger potansiyel etki mekanizmalan nétrofil ve
makrofajlarin fagositoz, kemotaksis ve migrasyonlarimin rediiksiyonu, serbest radikallerin
{iretiminin inhibisyonu olarak diigiiniilmektedir.

Avoka ve soya iiriinleri: Kondrositlerin sentez ve tamir aktivitelerini diizenlerler.

Tenidap: Eklem iginde IL-1 ve IL-6 iiretimini azaltan yeni bir antienflamatuar
ajandir.

Tetrasiklinler: Doku metaloproteinazlarim inhibe edici etkileri oldugu ileri
siriilmektedir. Doksisiklinin eklem kartilajindaki kollajenaz aktivitesini inhibe ettigi ve
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OA’in giddettini azaltti bir hayvan ¢aligmasinda gosterilmigtir.

Biiyiime faktorleri: Fibroblast growht faktor, insiilin like growht faktor,
transforming growth faktor- gibi biiyiime faktérlerinin, kondrosit metabolizmasint ve
kondrogenezisi etkiledigi gosterilmigtir. Kondral ve osteokondral defektlerin biiyiime
faktorleriyle lokal tedavisinden imit verici sonuglar alinmgtir.

Genetik tedavi: Metaloproteinaz ve bunlarin doku inhibitorlerini diizenleyen
genlerin kontrolii teorik olarak hastahgn gidigini kontrol edebilir.

Hiicre transplantasyonu: Deneysel ¢aligmalar defekt bolgesine yerletirilen gerek
kondrosit gerekse undiferansiye mezansiyal hiicrelerin yasadiklarim ve yeni kartilaj matriksi
olugturduklarim gostermigtir.

Osteokondral greftler: Kiigiik gruplardan olusan az sayida hastamn uzun siireli
izlenmesi, osteokondral oto ve allograft transplantasyonunun segilmig hastalarda lokal
kartilaj defektlerinin tedavisinde etkili oldugunu géstermigtir.

Biitiin bu ¢aligmalarin etkili olarak kabul edilebilmesi i¢in daha ¢ok ¢aligmaya
ihtiyag vardir. Bu yontemlerden hig birisinin OA’ik eklemlerde normal kartilajin yapisal ve
mekanik 6zelliklerini saglayan yeni bir doku gelisimini sitimiile ettikleri heniiz
gosterilememigtir. Mevcut bitiin klinik ve deneysel veriler OA’ik eklemin basarih bir
sekilde restorasyonunun ancak eklemin biitiin elemanlari ve fonksiyonlarimin detayh bir
analizinden sonra uygulanacak bir tedavi planina bagh oldugunu gostermektedir(52).

2.6.3. Osteoartritte Cerrahi Tedavi

OA’de cerrahi tedavi igin temel endikasyon, giinlik yasam aktivitelerini ileri
derecede olumsuz etkileyen ve uygulanan tiim tedavi segeneklerine ragmen devam eden
agnlardir. Su anda cerrahi tedavinin etkinligi daha ¢ok agn Uzerinedir. Fonksiyon lizerine
olan etkileri agn kadar iyi degildir(51).

Hastaligin ilerlemesi, fonksiyonlarin agn, hareket kisitlamast ve deformiteler sonucu
giderek bozulmasi, tekrarlayan akut kilitlenmeler, eklem igi striiktiirlerin bozulmas, serbest
cisimler, insitabilite gibi nedenlerlede cerrahi tedavi yapilir(88).
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Uygulanan cerrahi tedaviler sunlardir(88)
1-Artroskopik eklem lavaji ve/veya debridmani.

2-Subkondral kemikte lezyon yapilarak rejenerasyonun uyarilmasi.(Aberazyon
artroplastisi)

3- Yumusak doku greftleri.

4- Hiicre transplantasyonu.

5- Defektlere biiyiime faktorleri enjeksiyonu.
6- Patellektomi.

7- Osteotomiler.

8- Artroplasti.

9- Artrodez.

Artroskopik eklem lavaji ve/veya debridmam (89,90): Artrozik bir dizde
artroskopik olarak yapilacak iglemler lavaj, debridman ve aberazyon artroplastisi olarak
Ozetlenebilir. En basit islem, eklemin mekanik irrigasyonudur. Bu iglem ile eklemde sinovite
yol agan debris ve degretatif enzimlerin eklemden uzaklagtinimas: saglanur. Lavaj ile elde
edilen iylesmeyi serum fizyolojigin hafif anestezik etkisine baglayanlar da vardir.
Artroskopik debridman sirasinda; dejenere meniskuslanin parsiyel rezeksiyonu, lokal
sinovektomi, anstabil kikirdak fleplerinin saglam kikirdak dokusuna ulagana dek eksizyonu,
dejenere ve biitiinliigii bozulmug kikirdak dokunun traglanarak diizgiin bir kikirdak yiizey
elde edilmesi, serbest cisimlerin ve sikigma sonucu agniya yol agan osteofitlerin gikariimas:
gibi iglemler hastamn klinigine ve eklemin durumuna goére yapihir(88,89). Artroskopik
debridman yapilan olgularda literatiirde 1-10 yil arasindaki takiplerde %52-79 arasinda
degisen oranlarda iyi sonuglar bildirilmektedir (91,92,93).

Aberazyon artroplastisi: Aberazyon, subkondral kemigin ortaya ¢iktifa sklerotik
alanlarin artroskopik traglayicilar kullanilarak canlandinilmasidir. Bu iglem yalnizca
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sklerotik kemigin iizerinde ve sadece intrakortikal tabakada kalacak sekilde yapilir.
Aberazyon derinligi 1-3 mm. Ortalama 2mm’dir. Burada amag, yiizeyden sadece 1-2 mm
derinlikte olan intrakortikal damarlara ulagmaktir(89). Johnson’a gore daba derinlere
inilmesi agnmn artmasmna ve beklenen sonuca ulagilamamasma yol agacaktir(94).
Aberazyon ile yiizeydeki 6lii osteonlar uzaklastinlarak yeni dokunun biiyiimesine izin veren
canli bir taban saglanmg olur(89).

Osteoartritik eklemin yumusak doku greftleriyle tedavisi: Genellikle eklem
debridmam ile beraber uygulanir. Rezeke edilen eklem yiizeyi periost veya perikondriumla
interpoze edilir.

Osteokondral defektlerin  osteokondral allogreftlerle  kondroplastisi:
Kadavradan alman taze osteokondral allogrefilerle tedavi yapilmaya caligilmustir. Cesitli
serilerde degigik oranlarda bagan bildirilmigtir (88).

Kondrojenez ve kikirdak metabolizmasim etkileyen biiyiime faktorii
agilanmasy; Dizilim bozuklugu olmayan lokalize kikirdak defektli geng hastalarda denenen
bir tedavi geklidir.

Patellektomi: Daha ¢ok saf patellofemoral OA’de yapihir. Berkheiserin
patellektomi endikasyonlar sunlardur:

-Patellofemoral eklem OA bagh uzun siiren sikayetler.
-Radyolojik olarak OA belirtilerinin ¢ok belirgin olmasi.
-Konservatif tedaviye ragmen niikslerin gorilmesi.
-Ekstansiyonda 20 dereceden az kisitlilik olmasi.
-Ameliyattan sonra yiiriime, ayakta durma giiciiniin olmast.
-Ameliyat doneminde aktif artrit olmamas:.

Osteotomiler: Diz ekleminin i¢ veya dig kompartmanlarinda bulunan dejeneratif
degisiklikler, eklem yiizlerinin gittikge artan yikimina ve varus veya valgus deformitelerinin
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artmasina neden olur. Eger deformite diizeltilebilir ve merkezi eklemin yitk dagihim uygun
saglanirsa dizdeki agn gegebilir (88).

Yiikek tibial osteotomi igin endikasyonlar (89):
-50-60 yag grubu.
-Dizde aktivite ile ortaya ¢ikan lokalize agr.
-Varus agisal deformitesi.
-Medial unikompartmental artroz.
-Patellofemoral ekleme ait yakinma olmamast.
-Stabil diz.
-Tam ekstansiyon yapilabilmesi.
-Fleksiyonun en az 90-100 derece yapilabilmesi.

Artroplasti: Artroplastide asil amag agny: dindirmek ve stabiliteyi saglamaktir.
Hareketin yeniden kazammu ise sekonder bir kazangtir. Fakat el gibi yiik tagimayan
eklemlerde onceligi hareketlilik ve fonksiyonlarin yeniden kazanimi alir. Artroplasti asla
proflaktik amagla yapilmaz.

Artroplasti endikasyonlari:
-Siddetli ve siirekli agn.
-Tlerleyici deformite.
-Fonksiyon kayb:.

Artroplasti gekilleri:

-Total artroplasti.
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-Hemiartroplasti.
-Rezeksiyon artroplastisi (95).
2.6.4. Meniskus Lezyonlarinda Tedavi Prensipleri

Meniskus yirtiklant travmatik ve dejeneratif olarak iki grupda toplanabilir.
Travmatik yirtiklar agin yiiklenme sonucu saglikh yapidaki meniskuslarda olusur.
Dejeneratif yirtiklar ise normal yitk altinda veya minimal travma sonrasi dejenere
meniskuste olugan yirtiklardir(96). Siklikla birlikte aym taraf kompartmanda kondral
lezyonlar da vardir ve ekstremitede aks bozukluguda olabilir(97)

Tedavi Gerektirmeyen Meniskus Yirtiklari; Asagidaki meniskus yirtiklan,
kendilifinden iylegebilece@i veya iylesmese bile asemptomatik oldugu ve meniskusun
biyomekanik fonksiyonlarin1 bozmadig: igin tedavi gerektirmez.

1-Her iki meniskus santral kesiminde goriilen sagaklanmalar.
2-Yeri ne olursa olsun tam kat olmayan ve meniskus stabilitesini bozmayan yirtiklar.

3-Bes mm ve daha kisa olan vertikal veya oblik yirtiklar, bu yirtiklar genellikle 6n gapraz
bag yirtifs ile birlikte lateral meniskus arka boynuzunda goriilir ve kendi hallerine
brrakildifinda iyilegme sans: yiksektir (97).

Meniskuslarin cerrahi tedavisi:

Parsiyel menisektomi: Amag¢ miimkiin olan en az meniskus dokusu rezeksiyonu ile
stabil ve biyomekanik olarak fonksiyon goéren bir meniskus elde edilmesidir. Kalan
meniskus dokusu, uygun geometride olmah, mekanik semptomlara yol agmamali ve
fonksiyon gérmelidir. Burada en Onemli prensip meniskuslarin gevresel sirkumfrensiyal
liflerinin korunmasidir. Yagh hastalarda ve dejenere meniskus yirtiklarinda yapilan parsiyel
menisektomilerin sonuglant konusunda ¢ok fazla g¢alima yoktur. Kirk yagin iizerindeki
hastalarda, dizde eglik eden belirgin dejeneratif degigimler yoksa, parsiyel menisektominin
sonuglar1 genglerden g¢ok farkli degildir. Dizinde dejeneratif artrit bulgusu olan ve
artroskopide meniskus yirtifina miidahale edilen hastalarin sonuglan, dizdeki dejeneratif
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artritin miktarma ve hastalarin ameliyat 6ncesi bulgularina baglidir. Buna karsmn, dizinde
uzun stredir yakinmalan olan, ancak kisa bir siire 6nce travma veya rotasyonel zorlanma
sonrasi agnst artan yada mekanik yakinmalan ortaya gikan hastalar, artroskopik parsiyel

menisektomiden fayda goriirler (97).

Meniskus ywrtiklarinm tamiri: Teknik olarak meniskus yirtiklannin ¢ogu tamir
edilebilir. Ancak 6nemli olan, iyilesme sansi yiiksek olan ve iyilestikten sonra fonksiyon
gorebilecek yirtiklarn tamir edilmesidir. Tamir igin uygun yirtiklar; damarh bolgede, 1 cm
den uzun, tam kat travmatik yirtiklardir. Meniskus govdesinde fazla hasar yapmamis olan
uzunlamasina yirtiklar ideal olarak tamir edilebilir. Damarh bélgeden uzaklagtikca tamir
endikasyonlan da zayiflar. Aym sekilde meniskus govdesinde ileri derecede hasar yapmig
olan yirtiklar, dejenere ywrtiklar ve radial ywrtiklarda da tamir endikasyonlan simrhdir,
Genellikle, flep yirtiklar, horizontal yirtiklar, ve kompleks yirtiklar tamir edilmez. Bunun
tek istisnasi lateral meniskusda olmasidir. Akut donemde yapilan tamirlerin sonuglar,
kronik dénemdekilerine gore daha iyidir (97).
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3. GEREC VE YONTEM

Diz agnst oykisii ile Yiiziinci Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinifine bagvuran olgular arasindan ACR (American collage of
rheumatology) kriterlerine gore primer diz osteoartriti tamis1 konulan 29 bayan, 10 erkek
toplam 39 olguda, 45 diz ¢ahgmaya dahil edildi. Sekonder diz OA’i olan olgular ¢aliymaya
almmadi. Tim olgulann boy ve kilolari kaydedilerek Viicut Kitle Indeks (VKI)leri
hesapland: (kg/boy?) (98). Ayrxc:a biitiin olgularin hemogram, sedimantasyon, iire, kreatinin,
iirik asit, ALT, AST, ALP, CRP, RF, ASO, brusella titrelerine bakild.

Fizik bakida dizlerde efiizyon, 1s1 artig1 , palpasyonla diz medial ve lateralinde agr,
eklem hareket agikhi@, ayrntih meniskus muayenesi, OCB, ACB, lateral bag muayeneleri
yapildi. Tiim hastalann eklem hareket agikhiklan standart goniometre kullamlarak olguldi.
Sabah sertligi, sikayetlerin siiresi, travma oykiisii agrinmn giddeti sorgulandi. Agninin giddeti
10 cm’lik Viziiel Analog Skala (VAS) kullamlarak degerlendirildi.

Bijtiin hastalarin ayakta, dizler ekstansiyonda ve ayaklar yaklagik 15 derece dig
rotasyonda sabitlenerek bilateral antero-posterior diz grafileri gekildi. Lateral diz grafileri ise
diz 30 derece fleksiyona getirilerek gekildi. Tiim radyografiler aym cihazda standart bir
teknikle g¢ekildi. Grafiler rontgen iginlan 90 ¢m uzakhktan patellalarin orta noktalarina
odaklanarak c¢ekildi. Osteofit, eklem araliginda daralma, subkondral skleroz, kistik
olusumlar ve deformiteler agisindan degerlendirildi. Grafiler epidemiyolojik galigmalarda en
sik kullanilan ve en iyi klasifikasyon metodu olan Kellgren-lawrence siflamasina gore
evrelendirildi (99).

Tedaviden yararlanmasim bekledigimiz gradel ve grade 3 arasinda olan ve uzun
stiredir (6 aydan fazla) diz agris1 sikayeti olan olgularda internal diz patolojilerini aragtirmak
amaci ile diz MR ¢ekildi. Diz MR’1 Hitaci-Airis model 0.3 Tesla agik MR ile yapildi.

Ayrica biitiin olgulara Womac fonksiyonel indeksinin (The Western Ontorio and Mc
Master University Osteoarthritis Index) agn (bes sorudan olugmakta) ve eklem katiligr (iki
sorudan olugmaktadir). bolimlerini igeren bir form dolduruldu. Bu indeks diz ve kalga
osteoartritinin derecesini degerlendirmek igin gelistirilmigtir. Klinometrik g¢aligmalarda
Womac’in yiiksek sensitivite ve spesifitesi validasyon ¢aligmalan ile gosterilmistir. Womac
hastamin kendisinin cevapladigs tutukluk (eklem katilifi), agn ve fiziksel fonksiyon
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boyutlarinda toplam 24 sorudan olusur. Her boyut altinda toplam puan hesaplanir. WOMAC
puanlart 1-5 (en iyi-en kétii) arasinda hesaplanir (100).

Resim 15: Diz MRG’si

Tablo 1 Kellgren —Lawrence simflamas

Grade 0 Normal

Grade 1 Stipheli osteofitler, beraberinde normal eklem aralig:.

Grade2 | Kesin osteofit, beraberinde eklem araliginda olas daralma.

Grade3 |Eklem arahinda kesin daralma, beraberinde orta derecede multiple

osteofitler ve hafif skleroz

Grade 4 Eklem araliginda ileri daralma beraberinde kistler, osteofitler ve skleroz

Womac Fonksiyonel Indeksi

Tablo 2 Womac fonksiyonel indeksine gore diz agrist siddeti

Diiz zeminde yiiriime 1-yok 2-hafif  |3-orta |4-siddetli | 5-gok siddetli
Merdiven inip ¢ikarken 1-yok 2-hafif  |3- orta |4-siddetli |5-¢ok siddetli
Gece yatarken 1-yok 2-hafif  [3-orta |[4-siddetli |5-cok siddetli
Oturur veya uzanirken 1-yok 2-hafif | 3-orta |4-giddetli | 5-¢ok siddetli
Ayakta dururken 1-yok 2-hafif  [3-orta |4-siddetli | 5-cok siddetli

Toplam skor
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Eklem hassasiyetinin sabah kalktigindaki durumu
Tablo 3 Womac fonksiyonel indeksine gore sabah kalkildiginda eklem katilig

1-yok 2-hafif 3-orta 4-siddetli 5-¢ok siddetli

]

Eklem hassasiyetinin giin i¢inde oturduktan, uzandiktan veya dinlenmeden sonraki durumu

Tablo 4 Womac fonksiyonel indeksine gore giin igindeki eklem katihigt

1-yok 2-hafif 3-orta 4-siddetli 5-gok siddetli l

MRG ile diz’de saptanan internal patolojiler asagidaki gibi skorlanarak(tablo5)
toplam MRG skoru bulundu. Bu deger ile Womac agn ve eklem katihg indeksi Kellgren-
Lawrence evreleri, meniskiis lezyonlari, diz eklem hareket agikliklari kargilastirildi. MRG
‘deki meniskus patolojileri evre ve lokalizasyonlarina gore gruplandinldi. Ayrica Kellgren-
Lawrence evrelerine gorede meniskal patolojiler gruplandirildi. Radyolojik evreleme ile
klinik arasindaki korelasyonlari arastirmak amaciyla; Yas, VKIi, VAS ve Womac fonksiyonel
indeksi, sabah katihg1, dizin ekstansiyon ve fleksiyondaki eklem hareket agikhg ile Kellgren-
Lawrence smiflamasi ve toplam MRG (TMS) skorlart kargilastirildi. Olgularin hangi
kompartmanlaninin etkilendigi tespit edilerek gruplandinldi. Fizik muayene bulgulari tablo
halinde belirtildi.

Tablo S: Diz internal patolojilerinin skorlanmas: toplam MRG skoru (TMS)

A-Meniskopatilerin skorlanmasi

Evre Puan MMPH MMAH LMAH LMPH
Evrel 1 1 1 1 1
Evre2 2 2 2 2 2
Evre3 3 3 3 3 3
Evre4 4 4 4 4 4
Internal dejenerasyon 2
B- Osteofit Puan

Tek eklem kompartmaninda: 1

Iki eklem kompartmaninda: 2

Ug eklem kompartmamnda: 3
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Puan
C-Subkondral skleroz 1

D- Kondoromalazi patella

Evrel 1
Evre2 2
Evre3 a
Evre4 4
E- Subkondral kist 1

F- Osteonekroz

Femurda unilateral 1
Femurda bilateral 2
Tibiada unilateral 1
Tibiada bilateral 2
G-Eklem i¢inde siva artisa 1

H-Suprapatellar bursada siv1 artisi: 1
I-Bag lezyonu 1
J-Sinovyal kist 1
Istatiksel analizde SPSS (Statistical package for socical sciences) programi

kullanildi. Korelasyon hesaplamalar Pearson ve Spearman testleri kullanilarak yapild:.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan olgularin demografik ozellikleri Tablo 6°de verilmigstir. Burada da
belirtildigi gibi 29 bayan 10 erkek toplam 39 olgu g¢aligmaya alinmistir. 6 olguda her iki
dizde semptomatik OA tespit edildi. Yas ortalamasi 53.78+6.14 yil, VKI 29.1+4.82
kg/boy’, hastalik siiresi 26.4+15.5 ay olarak bulundu.

Tablo 6 Olgularin demografik 6zellikleri

Yas 53.78 +6.14 (40-65)
VKI kg/boy’ 29.1+4.82
Hastahk siiresi (ay) 26.4+15.5
Cins (K/E) 29/10

Hastalarda en gok etkilenen eklem kompartmanlari goyle siralanmaktaydi (tablo 7).
Medial kompartman %42.2 vakada, lateral kompartman %2.2, patellofemoral kompartman
%4.4, her u¢ kompartman %8.8, medial +lateral kompartman %15.5, lateral +
patellofemoral kompartman %4.4, medial +patellofemoral kompartman %22.2 oramnda

etkilenmig olarak bulundu.

Tablo7 Etkilenen eklem kompartmanlar

Medial kompartman 19 (%42.2)
Lateral kompartman 1(%2.2)
Patello femoral kompartman 2 (%4.4)
Her ii¢ kompartman 4 (%8.8)
Medial+Lateral kompartman 7 (%15.5)
Lateral+patellofemoral kompartman 2 (%4.4)
Medial+patellofemoral kompartman 10 (%22.2)

Radyolojik evrelere gore meniskus patolojilerinin lokalizasyonu incelendi.(Tablo 8)
Kellgren-Lawrence evrelemesine gore, grade 1 olan dort olgudan sadece bir tanesinde

MMPH da evre 1 yirtik tespit edildi. Grade 2 olan 24 olgudan, 13 tanesinde MMPH da
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yirtik, 4 tanesinde LMPH da yirtik, 3 olguda medial meniskusda internal dejenerasyon, 3
olguda medial meniskus posterior hornda internal dejenerasyon, 1 olguda lateral meniskus
posterior hornda internal dejenerasyon, 1 olguda medial meniskus anterior hornda yirtik, 2
olguda lateral meniskus anterior hornda yirtik saptandi. Grade 3 olan 17 olgudan 7
tanesinde medial meniskus posterior hornda yirtik, 3 olguda lateral meniskus posterior
hornda yirtik, 4 olguda medial meniskusda internal dejenerasyon, 5 olguda medial meniskus
posterior hornda internal dejenerasyon, 1 olguda lateral meniskusda internal dejenerasyon, 1
olguda da lateral meniskus posterior hornda internal dejenerasyon tespit edildi. Ayrica 7
vakada medial meniskusda lateral deviasyon 1 vakadada medial meniskusda medial
deviasyon tespit edildi.

Tablo 8 Radyolojik evrelere gore meniskus patolojilerinin lokalizasyonu

K-L evresi | MMPH LMPH MM.int. | MMPH LM int.|LMPH MMAH (LMAH
dej. int. dej. dej int. dej.

Grade 1 1

n=4

Grade 2 13 - 3 3 1 1 2

n=24

Grade 3 7 3 3 4 1 1

n=17

n=45 21 i 6 . 1 2 1 2

MMPH: Medial meniskus posterior horn

MMAH: Medial meniskus anterior horn

LMPH: Lateral meniskus posterior horn

LMAH: Lateral meniskus anterior horn

MM int. dej: Medial meniskus da internal dejenerasyon

MMPH. int dej.: Medial meniskus posterior hornda internal dejenerasyon
LM int dej.: Lateral meniskusda internal dejenerasyon.

LMPH. Int. Dej.: Lateral meniskus posterior hornda internal dejenerasyon
*Ug dizde medial + lateral meniskus yirtig1 birlikte saptandi.

*Tki dizde MM + LM dejenerasyonu saptand.

*Ug olguda meniskus dejenerasyonu saptanmadi.
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Grafik 1: Meniskal patolojilerin lokalizasyonu

| Seriler1

(1: MMPH, 2: LMPH, 3: MM int.dej., 4$ MMPH int.dej, 5: LM.int.dej., 6: LMPH int.dej.,

7: MMAH, 8:LM.

AH)

Radyolojik evrelere gore medial meniskus yirtiklarimin dagilim, grade 1 olgulardan 1

tanesinde MMPH da evre 1 yirtik, grade 2 olgularn, 4 tanesinde evre 1, 4 olguda evre 2, 5

olguda ise evre 3 yirtik saptandi. Grade 3 olgulardan 1 tanesinde evre 1, 2 tanesinde evre 2,

4 tanesinde evre 3 yirtik tespit edildi (Tablo 9). Dért dizde medial ve lateral meniskus

dejenerasyonu birlikte gorildii. Ug dizde ise meniskus dejenerasyonu gériilmedi.

Tablo: 9 Kellgren-Lawrence evrelerine gore medial meniskus yirtiklarinin dagilimi

Radyolojik evre |Evre 1 Evre 2 Evre 3
Grade 1 1

Grade 2 4 4 5
Grade 3 1 . 4
Toplam 6 6 9

Tablo: 10 Kellgre

Radyolojik evre |Evre 1 Evre 2 Evre 3
Grade 1

Grade 2 1 3
Grade3 1 2

Toplam 1 3 3
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Diz ekstansiyonu 178.7+2.83 derece, diz fleksiyonu 121.5+7.97 derece, Womac agri
skoru 16.3+3.4, Womac eklem sertligi skoru 2.5+0.7, sabah katiigi 7.59+5.99 dakika
olarak bulundu. (tablo 11)

Tablo 11Fizik muayenede saptanan parametrik degerler

Diz ekstansiyonu (derece) 178.75 +2.83
Diz fleksiyonu (derece) 121.56+7:97
Womac agri skoru 16.37+3.41
Womac eklem sertligi skoru 2.59+0.75
Sabah katihg (dak.) 7.59+5.99
Viziiel analog skala 5.75+1.41

Tablo 12’de diz eklemi fizik muayene bulgulart belirtilmistir. Olgularin %71.2°de
palpasyonla diz medialinde agri, %40’da diz lateralinde agri, %57.7 aktif hiperekstansiyonda
agn %62.2’sinde hiperfleksiyonda agri, saptandi. Apley kompresyon testi olgularin
%62.3’iinde Mc Murray testi ise %51.1%inde pozitif bulundu. %66.6 olguda dizde
krepitasyon tespit edildi. %37.7 olgu ise dizinde kilitlenme oldugunu ifade etmekteydi.

Tablo 12 Diz eklemi fizik muayene bulgulart

Fizik muayene bulgulari \ Var Yok
Palpasyonla diz medialinde agr1 32 (%71.2) 13 (%28.8)
Palpasyonla diz lateralinde agri 18 (%40) 27 (%60)
Hiperekstansiyonda agr 26 (%57.7) 19 (%42.2)
Hiperfleksiyonda agri 28 (%62.2) 17 (%37.7)
Apley kompresyon testi 28 (%62.3) 17 (%37.7)
Mc Murray testi 23(%51.1) 22(%49.9)
Dizde krepitasyon 30 (%66.6) 15 (%33.4)
Dizde kilitlenme 17 (%37.7) 28 (%62.3)
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Grafik 2: Fizik muayene bulgular

Fizik muayene bulgulan

| | @ Seriler1
| |H Seriler2

Vaka sayisi

Fizik muayene

1:Diz medialinde agri, 2:Diz lateralinde agn, 3:Hiperekstansiyonda agri, 4:Hiperfleksiyonda
agri, 5:Apley kompresyon testi, 6:Mc Murray testi, 7:Dizde krepitasyon, 8:Dizde kilitlenme.

Pirimer diz osteoartriti tanist alan 45 dizde yapilan MRG’de Tablo 13’de belirtilen
patolojiler tespit edilmistir. 12 olguda Femur medialinde osteonekroz 2 olguda tibiada
osteonekroz 13 olguda kondromalazi patella, 3 olguda anterior kurisiat ligament ripturd, 11
olguda Baker kisti, 8 olguda eklem i¢inde minimal sivi artigi, 7 olguda suprapatellar bursada

sivi artigt, 1 olguda sinovyal kist 4 olguda ise subkondral kist tespit edildi.

Tablo 13 MRG’de saptanan diger internal patolojiler

Lezyonun sekli Diz
Femurda osteonekroz 12
Tibiada osteonekroz 2
Kondromalazi patella 13
Anterior kurisiat ligament riiptiiri 3
Baker kisti 11
Eklem i¢inde minimal siv1 artist 8
Sinovyal kondrokalsinozis 1
Suprapatellar bursada sivi artig s
Sinovyal kist 1
Subkondral kist 4
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Radyolojik ve klinik parametreler arasinda korelasyon arastirildi. Yas ile toplam
MRG skoru, Kellgren-Lawrence evrelemesi, Womac agri skoru, VAS arasinda pozitif
korelasyon, yas ile diz fleksiyonu arasinda ise negatif korelasyon bulundu. Toplam MR
skoru ile Kellgren-Lawrence evrelemesi arasinda da pozitif korelasyon tespit edildi. VKI ile

radyolojik evreleme ve womac agn skoru arasinda ise korelasyona rastlanmadi.

Tablo 14 Kellgren-Lawrence evrelemesi ile LM ve MM evresinin korelasyonu

Lateral Meniskus | Medial Meniskus | Hastalik siiresi

Kellgren-Lawrence evresi 0.221 0.71 0.320

Tablo 15 Diz osteoartritinde klinik bulgular ile radyolojik bulgularin korelasyonu

T™S LM MM K-L-8 WAS D E. DEF. VAS

Yas 0.350* 0.511** | 0.350* 0.350* 518** 0.039 -0.371* 0.424*

WAS 0.330 0.099 0.162 0.186 1.000 -0.200 -0.265 0.949%*

VKi 0.032 -0.040 0.226 -0.091 0.106 -0.032 -0.261 0.133

Diz E. 0.152 0.000 0.315 0.152 -0.200 1.000 -0.018 -0.161

Diz F. -0.010 -0.255 0.038 -0.045 -0.265 -0.018 1.000 -0.222
WES 0.026 0.247 0.002 0.096 0.623** | -0.019 -0.212 0.536*
S kat. -0.261 -0.093 -0.028 -0.136 0.176 0.377* 0.000 0.208
TMS 1.000 0.644** | 0.555%* | 0.516** 0.330 0.152 -0.010 0.310
K-L-S | 0.516%* 0.182 0.350* 1.000 0.186 0.152 -0.045 0.096

K-L-S: Kellgren-Lawrence evrelemesi, WAS: WOMAC agn skoru,

WES: WOMAC eklem sertligi skoru,TMS: Toplam MRG skoru

83



5. TARTISMA

Amerika Birlesik Devletlerin (ABD)’de OA’li insan sayisinin 15 milyonun tizerinde
oldugu bildirilmektedir. Her yil isten ayrilanlarin %35’i osteoartritin yol actigi nedenlerle
isten ayrilmaktadir. Bu oran kalp hastaliklarina bagh olarak isten ayrilanlara esittir. Yine
ABD’ de yapilan bir ¢alismaya gore OA’in iilke ekonomisine getirdigi yiik romatoid artritin
getirdigi yiik ile kiyaslanabilir diizeydedir. Yilik is giicii kaybida 68 milyon giiniin
tizerindedir (101). Bu sebeplerden dolayt OA’le ilgili bir gok aragtirmalar yapilmustir.

Osteoartrit (OA), en sik bilinen eklem hastaliklarindandir. Eklem agrisi, sertligi ve
hareket kisitlihig ile birlikte eklem kikirdaklarinda harabiyet ve yeni kemik yapimu ile
seyreden bir patolojidir (23,24). Diz eklemi pirimer OA’de siklikla etkilenir. Bir veya daha
fazla eklem kompartmam etkilenebilir (medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral ve
patellofemoral). En sik goriillen semptomlar hareketle artan istirahatle azalan agri, eklem
sertligi, hareketle olan krepitasyon eklem gevresinde hassasiyet, eklem hareket agikliginda
azalmadir (36). OA’in tamsinda genellikle konvansiyonel radyografiler yeterli olur. Fakat
bazen ilave patolojilerin aragtirilmast i¢in MRG, sintigrafi, artroskopi, gibi ilave tetkiklerin

yapilmasi gerekebilir.

OA etyopatogenezinde obesitenin rolii tartigmalidir. Bazi deneysel ve klinik
calismalara gore obesitenin dejeneratif eklem hastaligim ilerletmedigi belirtilmistir. Fakat
farkli birka¢ calismada da ozellikle yiik binen eklemler igin obesitenin rolii oldugu
kanitlanmustir (36,102). Hepgiiler ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢ahsmada da VKI ile
diz grafileri arasinda istatistiksel olarak anlamh pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.05)
(103). Bizim calismamizda olgularin ortalama VKIleri 29.1+4.8 olarak bulunmustur.
Fakat VKI ile Kellgren-Lawrence evrelemesi ve toplam MRG skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon saptanmamugtir (p>0.05). Bu olgularin zaten obesite siirinda
olmalarina baglanabilir. Cubukg¢u ve arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢alismada da
ortalama VKI 29.47 + 3.47 olarak bulunmustur. Fakat bu gahgmada VKI ile radyolojik
korelasyon aragtirilmamustir. (104) Bir baska arastirmada ise geng yaslardaki (20-29 yas)

obesitenin ileride diz osteoartriti riskini artirdigy, fakat kalga igin boyle bir riskin olmadig
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bulunmustur. (p<0.05). 30-39 ve 40-49 yas guruplarinda obesite ile diz osteoartiti anlamli

iliski bulunamanustir (p>0.05).(105)

Tutulan eklem sekli 55 yagmn altinda kadin ve erkeklerde benzerdir. Fakat daha
sonraki yaglarda tutulan eklem bolgeleri degisir. Klinik semptomlarda kadmlarda daha
siklikla goriliir (39,42). Vakalanmizin ¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktayd:. (K/E
29/10). Yas ortalamast 53.78+6.14%idi.

Diz osteoartritinde rontgenografik degisiklikler genellikle eklemin bir veya iki
kompartmaninda predominant olarak bulunur. Tibiofemoral kompartmanlarda bilateral
veya unilateral degisimler goriilebilir. Genellikle tek kompartman (Medial Tibiofemoral)
veya iki kompartman (Medial+Patellofemoral ) tutulumu goriilebilir. Lateral Tibiofemoral
ve Patellofemoral kompartmanin tutulumu daha azdir (106). Medial kompartman tutulumu
9%75, Patellofemoral kompartman %48, Lateral kompartmaninda %26 oraninda etkilendigi

tesbit edilmistir (107).

Resim 16: Primer diz osteoartritinde etkilenen eklem kompartmanlar

Bizim galiymamizda unilateral medial kompartman tutulumu 19 olguda (%42.2),
Medial+Patellofemoral kompartman 10 olguda (%22.2), Lateral kompartman 1 olguda
(%2.2), Her ii¢ kompartmanmn etkilenimi ise 4 olguda (%8.8 oraninda) oldugu tesbit
edilmistir (Tablo 7). Diger bir ifade ile olgularin %88.7’sinde medial kompartman
tutulumu, %39.8°de patellofemoral kompartman tutulumu, %30 9’da ise lateral

kompartman etkilenimi vardi. Bu bulgularimiz litarettirle uyumludur.

85



Artroskopik ve MRG ¢ahgmalan artikiler kartilaj hasar1 yaminda geneliikle
meniskus dejenerasyonununda oldugunu gostermigtir (108). Bizim g¢aliyjmamzda da
meniskuslarda internal dejenerasyon ve yirtiklar tesbit edildi. MMPH’da 21 olguda
(%46.6) farkli evrelerde yirtik, 6 olguda (%13.3) MM de internal dejenerasyon, 7 olguda
(%15.5) MMPH’da internal dejenerasyon 1 olguda (%2.2) MMAH’da yirtik tespit edildi.
Lateral meniskus de ise; 7 olguda (%15.5) posterior hornda yirtik, 1 olguda (%2.2)
internal dejenerasyon, 2 olguda (%4.4) lateral meniskus posterior boynuzunda internal
dejenerasyon, 2 olguda da (%4.4) lateral meniskus anterior boynuzda yirtik tesbit edildi.
Ayrnica 7 olguda MM lateral deviasyonu, 1 olguda da medial deviasyonu gorilmuistiir.
Menmis ve arkadaglan tarafindan 22 dizde Bilgisayarli tomografi ile yapilan bir ¢aligmada ise
3 vakada meniskus yirtigy (%13.6) 7 olguda (%31.8) meniskuslarda dejeneratif degigiklik
saptanuglardir (109). Tiziin ve arkadaglan tarafindan yapilan bir bagka aragtirmada ise
medial meniskus yirtii olgulann %75%inde, lateral meniskus yirtig ise %55’inde tesbit
edilmigtir.(110) Gorildigi tzere meniskus yirtiklan ve dejeneratif degigiklikleri
osteoartritli olgularda da en sik olarak medial meniskusda goriilmektedir. Caligmamizda
yag ile meniskus yirtiklan arasinda pozitif iligki saptanmugtir. Bu istatistiksel olarak LM igin
(p<0.01), MM igin (p<0.05) “tir.

OA’de agn, ozellikle inaktivite sonrasi ve sabahlan daha fazla olan eklem
tutuklugu, eklem hareket agiklifinda azalma, eklem kenarlarinda duyarhihik, krepitasyon
gibi semptomlarda sik¢a gorilir. OA agnst sikhikla eklem g¢evresinde hassasiyetle
birliktedir ve eklem palpasyonu ile siddetli agn olabilir (39). Olgulanmizin palpasyonla
%71.2’de diz medialinde agn, %40°inda diz lateralinde agn bulunmustur. Ayrica %66.6
olguda krepitasyon, %37.7 olguda kilitlenme vardi. Bagka bir aragtirmada ise krepitasyon
%68 oranmnda (111), kilitlenme %11.5 oramnda bulunmugtur (109).

OA’de eklem hareket agiklifinda limitasyon olabilir (39). Olgularmizin diz
ekstansiyonu ortalama 178.7+2.8 olarak, diz fleksiyonu ise 121.5+70larak tesbit edilmigtir.
Koyuncu ve arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢aliymada da dizde fleksiyon kisithih@ tespit
edilmiy fakat ekstansiyonda kisithlifa rastlanmanustir (112). Bunun olasi sebebi kas spazm
veya eklem kapsiiliiniin fleksiyonda gerilerek agn olugturmasi olabilir.
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Radyolojik evreleme ile agrimn giddeti arasinda farkliliklar olabilir. Radyolojik
evreleme ile agn siddeti arasindaki paralellik kalgada en fazla, dizde orta derecede, DIF
eklemlerde ise en azdir (39). Bizim ¢aligmamzda ise Womac agn skoru ve VAS ile toplam
MRG skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan pozitif korelasyona rastlandi
(p>0.05). Womac eklem sertligi skoru ile radyolojik evreleme arasinda korelasyona
rastlanmadi (p. >0.05). Ayrica VAS ile de radyolojik evrelendirme arasinda korelasyona
rastlanmad (p>0.05). Diger bir ¢gahgmada ise Womac agn ve fiziksel fonksiyon boliimii ile
diz grafisi arasinda pozitif korelasyon saptanmigtir (p<0.05) (103). Koyuncu ve arkadaglar
tarafindan yapilan ¢ahymada da Kellgren-Lawrence evrelemesi ile diz agnist arasinda
anlamh iligki saptanmugtir (p<0.05) (112). Molsberger ve ark. tarafindan yapilan galigmada
da radyolojik bulgularin derecesi ile agn ve klinik durum arasinda iligki oldugu
gosterilmigtir (113). Theiler ve arkadaglan ise kalga osteoartritinde kalga ekstansiyonu ve
Patrick bulgusu ile radyografi arasinda yiksek korelasyon bulmuglardir. Diz de ise diz

cevresi ve diz fleksiyonu ile radyoloji arasinda iligki saptamslardir (114).

Hastalik siiresi ile radyolojik evreleme arasinda korelasyon saptanmadi. Kamanl
tarafindan yapilan bir ¢aligmada da benzer goriis bildiilrmigdir (111). Bunun muhtemel
sebebi de hastalann genellikle sikayetlerinin ilk baglangic zamanlanm tam olarak

ammstyamamalart olabilir.

OA’in radyolojik bulgulan ile yag arasindaki iligki artik klasik bir bilgi olmugtur.
Yaglanma ile radyolojik degisikliklerde artmaktadir (26). Bizde yas ile toplam MRG skoru
(p<0.01), LM patolojileri (p<0.05), MM patolojileri (p<0.05) ve Kellgren-Lawrence
evrelemesi (p<0.05) arasinda anlamli pozitif korelasyon bulunduk. Cubukgu ve arkadaglar
yaptiklan ¢ahiymada yas ile radyolojik evreleme arasinda pozitif korelasyon tespit
edilmiglerdir (104) Toplam MRG skoru ile Kellgren-Lawrence evrelemesi arasinda pozitif
korelasyon (p<0.05) bulundu. Bu da Kellgren-Lawrence evrelemesinin giivenirliligi
agisindan Onemli bir bulgudur. Kellgren-Lawrence evrelemesi ile MM ve LM yirtiklan
arasinda ise anlamh korelasyon saptanmadi (p>0.05). Bunun olasi sebebi ise OA de
meydana gelen meniskus yirtiklarinin, OA’den bagimsiz olarak meydana gelmesi olabilir.
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Kiltiir ve arkadaslan da Kellgren-Lawrence evreleri ile MRG evrelerini kolore
bulmuslardir. VKI ile tibiofemoral eklem lezyonlan arasinda iligki bulamamglardir. Womac

skoru ile radyolojik evreleme arasinda pozitif korelasyon saptamuglardir (115).

OA’de sabah sertligi veya eklem tutuklulugu genellikle 30 dakikadan azdir. Bizim
vakalarmmizda bu oran 7.59+5.9 dakika olarak bulundu. Bu bulguda klasik bilgilerle
uyumludur.

Fizik muayenede ise, 32 olguda (%71.2) diz medialinde agn, 18 olguda (%40) diz
lateralinde agri, 26 olguda (%57.7) hiperekstansiyonda agrn, 28 olguda (%62.2)
hiperfleksiyonda agn tespit edildi. Tiiziin ve arkadaslan ise presyon agnisim %70, fleksiyon
sonu agnsin %75, ekstansiyon agrisim ise %80 olarak bulmuglardir (110)

Calismamizda konvansiyonel grafilerde tesbit edilemeyip MRG’de tesbit edilen gok
sayida patoloji bulunmugtur. Bu patolojiler 23 olguda (%51.1) Meniskis yirtig1, %31°nde
osteonckroz, %28.8’inde Kondromalazi patella, %6.6’sinda Anterior kurisiat ligament
riiptiirii, %24.4’inde Baker kisti, %17.7’sinde eklem iginde siv1 artigr, %15.5’inde
suprapatellar bursada sivi artigi ayrica bir vakada sinovyal kist bir vakadada sinovyal
kondrokalsinozis saptandi. Bilgisayarh tomografi ile yapilan bir ¢aligmada da olgulann,
%76.1’inde eklem icinde sivi artig1, %4.7’sinde ise kondromalazi patella tespit edilmigtir
(109). Fiiziin ve arkadaglanimn aragtirmasinda ise dizde eflizyon %20, kondromalazi patella
%40, osteonekroz %30, oraninda bulunmustur (110).
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6. SONUC

29 kadmn 10 erkek olgunun toplam 45 dizinde yapilan MRG sonunda agagidaki
bulgular tespit edilmigtir.

1- Radyolojik bulgular ile Womac agn ve VAS arasinda istatistiksel olarak anlamh
korelasyon saptanmad:. (Bu paremetreler arasinda istatistiksel olarak anlamh olmayan

pozitif korelasyon bulundu.)

2- Yag ile toplam MRG skoru ve Kellgren-Lawrence evrelemesi arasinda pozitif

korelasyon bulundu.

3- Hastalann yas1 ile Womac agn skoru ve VAS arasinda anlamh pozitif korelasyon

saptandt.

4- -Toplam MRG skoru ile Kellgren-Lawrence evrelemesi arasinda pozitif korelasyon

oldugu gosterildi.

5- Olgularin yaklagtk olarak %51.1’de meniskal yirtik tespit edildi. Meniskus
lezyonlarinin daha ¢ok medial meniskusda oldugu goriildii.

6- Meniskiis yirtiklanmn evrelemesi ile Kellgren-Lawrence evreleri arasinda anlamh

korelassyona rastlanmadi.

7- Ortalama hastalik siiresi ile Kellgren-Lawrence evreleri arasinda anlamli korelasyona

rastlanmadi.

Konvansiyonel grafi ile tespit edilemeyen fakat MRG ile tespit edilen yumugak
doku patolojileri olabilir. Bu yiizden medikal ve fizik tedavi uygulamalarina ragmen,
tedaviye yeterli cevap alinamayan olgularda bu patolojilerin aragtinlmas: ve tedavisinin

planlanmasimin yapilabilmesi igin MRG tetkikinin yapilmasi yararh olabilir.
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