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Diz Osteoartriti
Knee Osteoarthritis

ÖÖzzeett

Osteoartrit (OA) en s›k görülen artrit formu olup prevalans› yaflla birlikte ar-
t›fl göstermektedir. Diz OA’s› yafll›larda en s›k görülen fiziksel yetersizlik ne-
denidir. Elli befl yafl üzeri eriflkinlerde semptomatik diz OA prevalans› %13
olarak bildirilmifltir. OA sadece eklem k›k›rda¤›n› de¤il, subkondral kemik, li-
gamanlar, kapsül, sinovyal membran ve periartiküler kaslar dahil tüm eklem
yap›lar›n› etkilemektedir ve bir organ›n (sinovyal eklem) bozuklu¤udur. Ek-
lemde oluflan mekanik bir hasar sonucu bafllayan OA, eklemi iyilefltirme ve
anormal biyomekani¤i düzeltme çabas› olarak tan›mlanabilir. OA’n›n uzun
süredir kullan›lan primer ve sekonder olarak s›n›fland›r›lmas›ndan uzaklafl›l-
m›flt›r, çünkü OA her zaman bir duruma sekonder olarak geliflmektedir. Diz
OA tan›s›, klinik pratikte öykü ve fizik inceleme ile yap›lmal›d›r. Radyografi
klinik düflünceyi desteklemek ve baflka patolojileri d›fllamak amaçl› kullan›-
l›r. Ay›r›c› tan›da di¤er inflamatuvar romatizmal hastal›klar, predispozan
hastal›klar ve lokal diz hastal›klar› düflünülmelidir. OA tedavisinde farmako-
lojik, non-farmakolojik, intraartiküler ve cerrahi tedavi seçenekleri bulun-
maktad›r. Tedavide bireye özel hastal›k yönetimi oluflturulurken mevcut te-
davi rehberleri göz önüne al›nmal›d›r. Bu derlemede güncel tedavi rehberle-
ri detayl› olarak gözden geçirilmifltir. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2009; 55 Özel
Say› 1: 1-7.
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SSuummmmaarryy

Osteoarthritis (OA) is the most common form of arthritis and the 
prevalence of OA increases with age. It is the major contributor to 
functional impairment in older adults. Symptomatic knee OA prevalence is
reported to be 13% among adults over 55 years old. OA process not only
affects the articular cartilage, but involves the entire joint, including the
subchondral bone, capsule, ligaments, synovial membrane, and periarticular
muscles and represents the failure of an organ (the synovial joint). 
OA is initiated by a mechanical damage to the joint and it is a manifestation
of attempts to heal the joint and ameliorate the abnormal biomechanics.
The distinction between primary and secondary OA is not meaningful as
OA is always secondary to another disease or condition. The diagnosis of
OA in clinical practice should be made on the basis of history and physical 
examination. Radiography is needed to confirm clinical suspicion and rule
out other conditions. Other inflammatory diseases, predisposing diseases
to OA and local causes of knee pain are potential differential diagnoses.
Treatment modalities for knee OA are non-pharmacological, pharmaco-
logical, intra-articular and surgical. The management of OA should be tai-
lored for each patient and treatment guidelines should be taken into 
consideration. In this article the current treatment guidelines are reviewed
in details. Turk J Phys Med Rehab 2009; 55 Suppl 1: 1-7.
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Osteoartrit (OA) en s›k görülen artrit formu olup prevalans› yafl-
la birlikte art›fl göstermektedir. Vücutta birçok eklemi etkileyebilme-
sine ra¤men yük tafl›yan eklemlerin OA’s› daha fazla özürlülü¤e ne-
den olmaktad›r. Özellikle de OA’ya ba¤l› diz a¤r›s›n›n, yafll›lardaki en
s›k görülen fiziksel yetersizlik nedeni oldu¤u belirlenmifltir (1,2). 

PPrreevvaallaannss

Altm›fl befl yafl üzeri eriflkin popülasyonun yaklafl›k %40’›nda
semptomatik diz veya kalça OA bulunmaktad›r. Prevalans çal›flmala-

r›nda kullan›lan klinik ve radyolojik veya sadece radyolojik tan› kriter-
lerine göre de¤ifliklik gösterebilmekle birlikte, diz OA kalça OA’dan
daha s›k görülür (3,4). Diz OA, mobilitede ba¤›ml›l›k ve özürlülü¤ün
en s›k nedenidir. Elli befl yafl üzeri eriflkinlerde semptomatik diz OA
prevalans› %13 olarak bulunmufltur (5). Framingham osteoartrit ça-
l›flmas› verileri, prevalans› kad›nlarda %11, erkeklerde %7 olarak bil-
dirmektedir (6). Türkiye’de yap›lan bir prevalans çal›flmas›nda ise 50
yafl ve üzeri popülasyonda semptomatik diz OA prevalans› %14,8
olup kad›nlarda %22,5, erkeklerde ise %8 olarak rapor edilmifltir (7).
Radyolojik diz OA prevalans›n› belirlemek amac›yla Framingham OA



çal›flmas›nda yafllar› 63-94 aras›nda olan 1424 kiflinin diz grafisi de-
¤erlendirilmifltir. Bu çal›flmada Kellgren-Lawrence evrelemesine gö-
re Evre 2 ve üzeri de¤ifliklik görülmesi radyolojik OA olarak tan›mlan-
m›fl ve 63 yafl üzerinde prevalans %33 olarak bulunmufltur. Yetmifl
yafl alt›nda oran %27 iken, 80 yafl ve üzerinde %44 olarak belirlen-
mifltir. Bu sonuçlardan da anlafl›laca¤› gibi radyolojik OA prevalans›
yaflla birlikte art›fl göstermektedir. Semptomatik diz OA prevalans›
kad›nlarda erkeklere göre anlaml› olarak daha fazla iken (%11’e karfl›
%7), radyolojik OA prevalans›nda kad›nlarda sadece hafif bir art›fl
gözlenmektedir (%34’e karfl› %31) (6). 

RRiisskk  FFaakkttöörrlleerrii

Diz OA için risk faktörleri genel ve lokal olarak ikiye ayr›labi-
lir. Genel risk faktörleri aras›nda ileri yafl, obesite, genetik yatk›n-
l›k, geliflimsel bozukluklar, hipermobilite ve endokrin hastal›klar
say›labilir. Lokal risk faktörleri ise travma, eklemin yap›sal özel-
likleri, mesleki faktörler, baz› fiziksel aktiviteler (derin diz çökme
gibi) ve kuadriseps zay›fl›¤›d›r (8).

Genetik faktörler hastal›¤›n kuvvetli bir belirleyicisidir ve
OA’ya yatk›nl›¤›n %50’den fazlas› genetik faktörlerle aç›klanabi-
lir (9). Vücut kütle indeksi (VK‹) 30 kg/m2 ve üzerinde olan kifli-
lerde diz OA riski 6,8 kat artmaktad›r (10). On y›ll›k bir sürede, or-
talama 5,1 kg kadar kilo kayb›n›n OA geliflme riskini %50’den faz-
la azaltt›¤› gösterilmifltir (11,12). 

Alt ekstremite kaslar›n›n, özellikle de kuadriseps kas› zay›fl›¤›n›n
diz OA oluflumunda önemli bir rolü vard›r. Eklem üzerine binen yü-
kün artmas› nedeniyle, kuadriseps kas›ndaki zay›fl›¤›n diz OA gelifli-
mi için potansiyel bir risk faktörü oldu¤u düflünülmektedir (13). 

Heberden nodülleri diz OA geliflimi ve var olan hastal›¤›n
progresyonu için risk faktörü olarak kabul edilmektedir (8). McA-
lindon ve ark. (14) 1996 y›l›nda yapt›klar› çal›flmalar›nda düflük vi-
tamin D al›m› ve düflük serum 25-hidroksi vitamin D düzeylerinin
diz OA progresyon riskini üç kat art›rd›¤›n› bildirmifllerdir (14).
Ancak Felson ve ark.’n›n (15) 2007 y›l›nda yay›nlanan
çal›flmalar›nda, vitamin D düzeyleri, diz OA’daki eklem aral›¤› da-
ralmas› ve k›k›rdak kayb› üzerine etkisiz bulunmufltur. 

EEttiiyyooppaattooggeenneezz

Vücudun de¤iflik bölgelerinde geliflen OA, etiyolojileri farkl›
olabilen, ancak benzer biyolojik, morfolojik ve klinik sonuçlar›
olan bir grup hastal›kt›r. OA bir bütün olarak bak›ld›¤›nda ekle-
min hastal›¤› olarak de¤erlendirilmemelidir. Çünkü, hastal›k sa-
dece eklem k›k›rda¤›n› de¤il, subkondral kemik, ligamanlar, kap-
sül, sinovyal membran ve periartiküler kaslar dahil tüm eklem
yap›lar›n› etkilemektedir (16,17). Eklem k›k›rda¤›nda fibrilasyon,
fissür oluflumu, ülserasyon ve eklem yüzeyinin tam kat kayb› ile
dejenerasyon geliflir. Subkondral kemikte ise kistler, skleroz ve
osteofit oluflumu görülür. OA’n›n eklem k›k›rda¤› ve kemikteki bi-
yomekanik de¤iflikliklerle ilgili oldu¤u fleklindeki eski tan›mlama-
larda anormal eklem mekani¤inden bahsedilmemektedir. Daha
yeni tan›mlamalar, OA’n›n eklem k›k›rda¤›, ekstrasellüler matriks
ve subkondral kemik sentezi ve y›k›m› aras›ndaki dengede bozul-
maya neden olan mekanik ve biyolojik olaylar sonucu olufltu¤u
fleklindedir. OA, eklemdeki lokal mekanik problem nedeniyle olu-
flan hasar› içeren bir süreci yans›tmaktad›r. Eklemde oluflan me-
kanik bir hasar sonucu bafllayan OA, eklemi iyilefltirme ve anor-
mal biyomekani¤i düzeltme çabas›n›n bir sonucudur (16).

OA etiyopatogenezinde baz› yeni düflünceler ortaya konmufl-
tur. OA’n›n bir k›k›rdak hastal›¤› oldu¤u ve patolojinin k›k›rdakta
bafllad›¤› fleklindeki bilgiler yerine, art›k OA’n›n bir organ (sinov-
yal eklem) bozuklu¤u oldu¤u kabul edilmektedir. Hastal›k bu or-
gan›n dokular›ndan herhangi birinde bafllayabilir. De¤iflik eklem-
lerde farkl› yollardan hastal›k süreci geliflebilir ancak son nokta-
lar› ortakt›r (16). OA’da yeniden oluflma sürecinde geliflen yeni k›-
k›rda¤›n baflar›s›z bir iyileflmenin sonucu olan fibrokartilajinöz k›-
k›rdak oldu¤u görüflü de de¤iflmektedir. Anormal eklem meka-
nikleri fizyolojik s›n›rlara düflürülebilirse, yavafl da olsa oluflan
fibrokartilajinöz yap› baflar›s›z bir iyileflme de¤ildir ve sempto-
matik iyileflme sa¤lamaktad›r. Normal eklem mekani¤i korundu-
¤u takdirde ise transizyonel dokularda hyalin k›k›rdak dönüflümü
olabilmektedir. OA’da k›k›rdak ve kemik normal oldu¤u sürece in-
traartiküler stres azald›¤›nda doku yenilenmesi olmaktad›r. Bu
nedenle hastal›¤a dejeneratif eklem hastal›¤› denilmesi çok do¤-
ru bir yaklafl›m de¤ildir ve hasta için de oldukça y›k›c› olur (16,18).
Ekleme binen yük art›kça OA riskinde art›fl oldu¤u uzun y›llard›r
bilinmektedir. Ancak asl›nda, k›k›rdak üzerine binen yükün s›kl›¤›,
büyüklü¤ünden daha fazla zarar vermektedir. Tavflan dizlerine
tekrarlay›c› yükleme yap›ld›¤›nda 50 ms aral›kl› yük ile k›k›rdak
ve subkondral kemikte hasar görülürken, yavafl ama daha fazla
yük ile (500 ms aral›kl›) bir de¤ifliklik olmad›¤› gözlenmifltir. Çün-
kü h›zl› yüklenmede ana flok absorban olan periartiküler kaslar
yükü karfl›lamaya haz›rlanacak vakit bulamaz ve yükün do¤ru-
dan k›k›rdak ve kemi¤e aktar›lmas›na neden olur (16). 

Eklem k›k›rda¤›n›n yap›sal bütünlü¤ü normal kondrosit fonksi-
yonu ve subkondral kemi¤in remodeling yetene¤ine ba¤l›d›r. OA
prevalans›n›n menopoz sonras› dönemde artmas› östrojen eksikli¤i-
nin muhtemel OA nedeni olmas› fleklinde yorumlanabilir ve östroje-
nin kemik ve k›k›rdak üzerindeki etkileri OA geliflimine ›fl›k tutabilir.
Antirezorptif ajanlar›n subkondral kemik üzerindeki etkileri, OA’n›n
temel olarak bir k›k›rdak hastal›¤› m› yoksa primer olarak bir kemik
hastal›¤› m› oldu¤u sorusunu gündeme getirmifltir (19). OA patoge-
nezinde, kemik kütlesindeki art›fl›n kemikte sertleflmeyle birlikte
subkondral kemikte mikrok›r›klara ve eburnasyona neden oldu¤u
ve sonuçta kemik üzerindeki k›k›rda¤›n sürece kat›lmas› ile OA ge-
liflti¤i fleklinde teoriler de ileri sürülmüfltür (17). Kemik mineral yo-
¤unlu¤u ile diz OA aras›ndaki iliflkinin de¤erlendirildi¤i bir çal›flma-
da tibiofemoral OA’da medial ve lateral kompartman kemik mineral
yo¤unlu¤u ile k›k›rdak kayb› iliflkili bulunmufltur (20). 

OA’n›n s›k görülen primer formu ile sistemik hastal›klara ba¤l›
olarak geliflen formu aras›ndaki fark tan›mlanamam›flt›r. Primer OA
da kendi içerisinde homojen de¤ildir ve birçok farkl› lokal nedene
ba¤l› olarak geliflebilir. Asl›nda OA hemen her zaman bir duruma se-
konder olarak geliflmektedir ve bu nedenle gerçek anlamda primer
ve sekonder olarak s›n›fland›r›lmas› anlaml› de¤ildir (16).

TTaann››  KKrriitteerrlleerrii

Amerikan Romatoloji Derne¤i’nin (ACR) diz OA için klinik ta-
n› kriterleri ve klinik ve radyolojik tan› kriterleri bulunmaktad›r
(Tablo 1) (8). Bu kriterler özellikle klinik araflt›rmalar s›ras›nda
kullan›lmal›d›r. Klinik pratikte ise diz OA tan›s› öykü ve fizik ince-
leme ile rahatl›kla konulabilir. Radyografi klinik düflünceyi des-
teklemek ve baflka patolojileri d›fllamak amaçl› kullan›l›r (5). Diz
OA’da görülen radyolojik de¤ifliklikler eklem aral›¤›nda asimetrik
daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler ve oste-
ofitlerdir. Bu de¤iflikliklerin bulunmas›na göre OA’da Kellgren-
Lawrence evrelemesi (Evre 0-4) yap›lmaktad›r. 
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KKlliinniikk  BBuullgguullaarr

Diz OA semptomlar›, a¤r› (bafllang›çta yaln›zca hareket son-
ras›), eklem sertli¤i, hareket k›s›tl›l›¤›, eklemde güvensizlik hissi
ve yürüme güçlü¤üdür (1,5).

Fizik incelemede ilk ad›m VK‹’nin de¤erlendirilmesi olmal›d›r 
(VK‹≥25 ise afl›r› kilo, VK‹≥30 ise obesite). Daha sonraki ad›mlar,
eklem hareket aç›kl›¤› (EHA) ölçümünü, eklem hassasiyetini, kas
gücü ve ligaman stabilitesinin de¤erlendirilmesini içermelidir.
Eklem aral›¤›nda hassasiyet, hareketle patellofemoral veya 
tibiofemoral krepitasyon, eklem aral›¤› boyunca kemikte geniflle-
me, EHA’da k›s›tl›l›k, pasif EHA’da a¤r›, varus veya valgus defor-
mitesi, eklem instabilitesi, periartiküler kaslarda, özellikle kuadri-
sepste zay›fl›k gibi bulgular diz OA için tipiktir (5).

A¤r›, fonksiyon, sa¤l›k durumu ve yaflam kalitesi ölçekleri (Gör-
sel analog skala, Likert, Lequesne, WOMAC, SF-36) ve performans
testleri de (yürüme zaman›) de¤erlendirmelerde kullan›labilir. 

AAyy››rr››cc››  TTaann››

Diz OA için ay›r›c› tan›da düflünülmesi gereken hastal›klar flu
flekilde özetlenebilir:

1. Di¤er inflamatuvar romatizmal hastal›klar (Romatoid artrit,
ankilozan spondilit ve di¤er seronegatif spondiloartritler, sarkoi-
doz)

2. Predispozan hastal›klar: Metabolik hastal›klar (hemokro-
matozis, Wilson hastal›¤›, okronozis), endokrin hastal›klar (akro-
megali, hiperparatiroidizm), hipermobilite (Ehlers-Danlos sen-
dromu), kristal artropatisi (gut, kalsiyum pirofosfat dihidrat depo
hastal›¤›), nöropatik eklem ve kondrodisplaziler.

3. Lokal diz hastal›klar›: Pes anserin bursit, iliotibial band sen-
dromu (koflucu dizi), patellar tendinit, patellofemoral a¤r› sen-
dromu, prepatellar bursit, semimembranöz bursit (5,21). 

TTeeddaavvii

OA’da eklem k›k›rda¤›n›n korunmas›na odaklanan tedavi yeri-
ne art›k tedavinin tüm eklem yap›lar›n› (eklem k›k›rda¤› ve sub-
kondral kemi¤in yan›s›ra sinovyum, periartiküler kas, sinirler, li-
gamanlar ve menisküsler) koruyacak flekilde intraartiküler stresi
azaltmaya yönelik olmas› gerekir (16). 

OA tedavisinde hedefler hastan›n e¤itimi, a¤r›n›n kontrolü,
fonksiyonun art›r›lmas› ve özürlülü¤ün azalt›lmas›d›r (5,22).
OA tedavisi ile ilgili çeflitli çal›flmalardan elde edilen kan›tlara
ve uzman konsensus raporlar›na dayanan iyi düzenlenmifl te-
davi rehberleri bulunmaktad›r (3,4,22,23). ACR 2000 y›l› kalça
ve diz OA tedavi rehberinde tedavi dört ana bafll›k alt›nda top-
lanm›flt›r (22).

1. Farmakolojik olmayan tedavi
2. Farmakolojik tedavi
3. Cerrahi tedavi
4. Araflt›rma aflamas›ndaki tedaviler
ACR 2000 tedavi rehberini takiben 2003 y›l›nda European

League Against Rheumatism (EULAR) diz OA tedavi önerileri
(23) ve 2008 y›l›nda Osteoarthritis Research Society Internatio-
nal (OARSI) kalça ve diz OA tedavi rehberi (4) yay›nlanm›flt›r. 

KKlliinniikk  TTaann››  KKrriitteerrlleerrii

1. Önceki ay›n ço¤u gününde diz a¤r›s›

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Sabah sertli¤i≤30 dk

4. Yafl≥38

5. Muayenede diz ekleminde kemik genifllemesi

Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmas›
tan› koydurur.

KKlliinniikk  vvee  RRaaddyyoolloojjiikk  TTaann››  KKrriitteerrlleerrii

1. Önceki ay›n ço¤u gününde diz a¤r›s›

2. Eklem kenarlar›nda radyolojik osteofitler

3. OA için tipik sinovyal s›v›

4. Yafl≥40

5. Sabah sertli¤i≤30 dk

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmas›
tan› koydurur. 

Tablo 1. ACR diz OA klinik tan› kriterleri ve klinik/radyolojik tan› 
kriterleri (8).

FFaarrmmaakkoolloojjiikk  OOllmmaayyaann  TTeeddaavviilleerr FFaarrmmaakkoolloojjiikk  TTeeddaavviilleerr ‹‹nnttrraa--aarrttiikküülleerr  TTeeddaavviilleerr CCeerrrraahhii  TTeeddaavvii

E¤itim Parasetamol Kortikosteroidler Artroskopi
Egzersiz NSA‹‹** Hyaluronik asit Osteotomi
Tabanl›klar Opioid analjezikler ‹rrigasyon Unikompartmantal 
Ortotik cihazlar Seks hormonlar› diz replasman›
Kilo verilmesi Yavafl etkili semptomatik ilaçlar*** Total diz replasman›
Lazer Psikotrop ilaçlar
Spa Topikal NSA‹‹
Telefon irtibat› Topikal kapsaisin
Vitamin/mineraller
Pulse elektromanyetik alan tedavisi
Ultrason
TENS*
Akupunktur
Besin maddeleri
Bitkisel ilaçlar

*TENS: Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu, **NSA‹‹: Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaçlar 
***Yavafl etkili semptomatik ilaçlar: Kondroitin, diaserein, glukozamin, avokado/soya (ASU)

Tablo 2. Diz osteoartritindeki tedavi modaliteleri (EULAR) (23).
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EULAR tedavi rehberinde bulunan tedavi modaliteleri farma-
kolojik olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler, intra-artiküler
tedaviler ve cerrahi tedavi fleklinde gruplanm›flt›r (23). Bu reh-
berde bulunan tedavi seçenekleri Tablo 2’de verilmifltir. 

OA tedavisi konusunda en güncel rehber OARSI’nin kan›ta
dayal› uzman konsensus rehberidir (4). Bu rehber yay›nlanma-
dan bir y›l önce OARSI taraf›ndan tüm kalça ve OA tedavi reh-
berlerinin analizi yap›larak bir rapor haz›rlanm›flt›r. Bu raporda,
literatür taramas› sonucunda diz ve kalça OA tedavisi ile ilgili al-
t› tanesi uzman görüflüne dayal›, befl tanesi kan›ta dayal›, 12 ta-
nesi de hem uzman görüflü, hem de kan›ta dayal› olmak üzere
toplam 23 rehber gözden geçirilmifltir. Bu rehberler, kan›t tipi,
hedef eklem, hedef kullan›c› ve dil gibi faktörler aç›s›ndan çok
farkl› özellikler göstermektedir. Gözden geçirilen bu rehberler-
de bulunan tedavi seçeneklerine bak›ld›¤›nda ise 51 tedavi seçe-
ne¤inden 20 tanesinin tüm rehberlerde ortak öneri olarak yer
ald›¤› görülmektedir. 

OARSI taraf›ndan 2008 y›l›nda yay›nlanan en son tedavi reh-
berine göre kalça ve diz OA’daki tedavi hedefleri:

- Eklem a¤r›s› ve sertli¤ini azaltmak,
- Eklem mobilitesini korumak ve art›rmak,
- Fiziksel yetersizli¤i ve engellili¤i azaltmak,
- Sa¤l›k iliflkili yaflam kalitesini art›rmak,
- Eklem hasar›n›n ilerlemesini k›s›tlamak,
- Hastalar› hastal›¤›n do¤as› ve yönetimi konusunda bilgilen-

dirmektir.
OARSI kalça ve diz OA tedavi rehberinde bulunan öneriler 

4 bafll›k alt›nda ve 25 maddede toplanm›flt›r. Bu öneriler diz OA
aç›s›ndan de¤erlendirilerek afla¤›da özetlenmektedir (4).

GGeenneell  ÖÖnneerriilleerr
1. Optimal tedavi non-farmakolojik ve farmakolojik tedavinin

bir arada yap›lmas›yla sa¤lan›r.
NNoonn--ffaarrmmaakkoolloojjiikk  tteeddaavvii  mmooddaalliitteelleerrii
2. Tüm hastalara bilgilendirme ve e¤itim verilmelidir.
3. Düzenli telefon irtibat› klinik iyileflme sa¤lar.
4. A¤r›y› azaltmak, fonksiyonel düzeyi art›rmak için egzer-

sizler, koltuk de¤ne¤i, yürüteç (fizik tedavi de¤erlendirmesi) öne-
rilir.

5. Düzenli aerobik, kas güçlendirme ve EHA egzersizleri ya-
p›lmal›d›r.

6. Afl›r› kilolu olanlar kilo vermeleri için motive edilmelidir. 
7. Karfl› elde baston ya da koltuk de¤ne¤i kullan›lmas› a¤r›y›

azalt›r.
8. Hafif/orta varus ya da valguslu diz OA’da diz breysi stabi-

liteyi art›r›r ve düflme riskini azalt›r.
9. Diz OA’l› her hastada tabanl›k ve uygun ayakkab› üzerinde

durulmal›d›r. 
10. Baz› termal modaliteler diz OA’da etkili olabilir. 
11. Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) k›sa

süreli a¤r›n›n kontrolünde etkilidir. 
12. Semptomatik diz OA’da akupunktur semptomatik rahatla-

ma sa¤layabilir.
FFaarrmmaakkoolloojjiikk  tteeddaavviilleerr  
13. Hafif-orta a¤r›l› diz OA’da asetaminofen (4 g/gün’e kadar)

ilk oral seçenek olabilir.
14. Semptomatik diz OA’da NSA‹‹’ler (artm›fl gastrointestinal

risk varsa proton pompa inhibitörleri/misoprostol ile birlikte) en
düflük etkili dozda kullan›lmal›d›r.

15. Topikal NSA‹‹ veya kapsaisin adjuvan olarak kullan›labilir.

16. Orta ve fliddetli a¤r›s› olan ve oral analjezik veya NSA‹‹’le-
re yan›t vermemifl ya da efüzyonlu diz OA’da intraartiküler (‹A)
kortikosteroid enjeksiyonu kullan›labilir.

17. ‹A hyaluronik asit enjeksiyonu yararl› olabilir. ‹A kortikos-
teroidlere göre daha geç ama daha uzun etki sa¤lar.

18. Glukozamin ve/veya kondroitin semptomatik iyilik sa¤lar
ancak 6 ay içinde yan›t al›namad›¤› takdirde sonland›r›lmal›d›r. 

19. Semptomatik diz OA’da glukozamin ve kondroitin sulfat
yap›sal modifiye edici ilaçlar olarak düflünülebilir. 

20. Refrakter a¤r›n›n giderilmesinde zay›f opioidler ve narko-
tik analjezikler düflünülebilir. 

CCeerrrraahhii  tteeddaavviilleerr
21. Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye ra¤men a¤r› ve

fonksiyon kayb› yaflayan hastalar eklem replasman cerrahisi aç›-
s›ndan de¤erlendirilmelidir.

22. Unikompartmantal diz replasman› tek komparmanl› diz
OA’da etkilidir. 

23. Genç ve aktif semptomatik unikompartmantal diz OA’da
yüksek tibial osteotomi gibi eklem koruyucu cerrahi yaklafl›mlar
düflünülmelidir. 

24. Eklem lavaj› ve artroskopik debridman›n etkisi çeliflkili
olup plasebo etki yapabilir.

25. Eklem replasman cerrahisi baflar›s›z oldu¤unda eklem
füzyonu son çare olarak düflünülebilir.

Tedavi rehberlerinde önerilen tedavi seçeneklerinin kan›t dü-
zeyleri önem tafl›maktad›r. Bu kan›t düzeyleri o tedavi seçene¤i-
nin gücünü belirler. Kan›ta dayal› rehberlerde kullan›lan kan›t dü-
zeylerinin tan›mlar› Tablo 3’de verilmifltir (4,23).

Diz OA tedavisinde elde bulunan kan›tlar, OARSI rehberi te-
mel al›narak afla¤›da verilmifltir (4): 

NNoonn--ffaarrmmaakkoolloojjiikk  vvee  ffaarrmmaakkoolloojjiikk  tteeddaavvii  kkoommbbiinnaassyyoonnuu::  On
iki rehberde kuvvetli öneri olarak geçmektedir. Ancak bu amaçla
yap›lm›fl randomize kontrollü çal›flma (RKÇ) bulunmay›p uzman
önerisidir. Non farmakolojik tedavi çal›flmalar›ndaki hastalar›n
analjezik ve NSA‹‹ kullanmalar› nedeniyle böyle bir yorum yap›l-
m›flt›r. Kan›t düzeyi IV olarak belirtilmektedir. 

BBiillggiilleennddiirrmmee  vvee  ee¤¤iittiimm:: Yaflam tarz› de¤ifliklikleri, egzersiz,
aktivite kontrolü, kilo verilmesi gibi konular›n önemi konusunda
e¤itimi içerir. Hastan›n kontrolünde olmas› tercih edilir. ‹ki meta-
analizle desteklenmifltir ancak her bir komponenti ayr› ayr› de-
¤erlendirmek eldeki verilerle mümkün de¤ildir. E¤itim için kan›t
düzeyi Ia olarak verilmifltir.

TTeelleeffoonn  iirrttiibbaatt››::  Bu konuda herhangi bir meta-analiz bulun-
may›p, 439 hastay› içeren 1 y›ll›k bir RKÇ mevcuttur. Bu çal›flma-
n›n sonucunda eklem a¤r›s›nda azalma kaydedilmifl ve kan›t dü-
zeyi Ia olarak belirtilmifltir. 

KKaatteeggoorrii KKaann››tt››nn  KKaayynnaa¤¤››

Ia Randomize kontrollü çal›flmalar›n (RKÇ) meta-analizi

Ib En az bir RKÇ

IIa En az bir randomize olmayan kontrollü çal›flma

IIb En az bir deneysel çal›flma 

III Deneysel olmayan tan›mlay›c› çal›flmalar 

IV Uzman komite raporlar› veya otorite görüflleri ve
deneyimleri 

Tablo 3. Kan›t kategorileri.
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FFiizziikk  tteeddaavvii  kkoonnssüüllttaassyyoonnuu::  A¤r›n›n azalt›lmas› ve fonksiyo-
nel düzeyin art›r›lmas› için egzersizler, koltuk de¤ne¤i ve yürüteç
önerilerini içermektedir. Semptomatik diz OA’da fizik tedavi kon-
sültasyonunun etkisi üç RKÇ’nin sonuçlar›na dayand›r›lm›flt›r. Bu
çal›flmalardan birincisinde a¤r›, fonksiyon ve sa¤l›k iliflkili yaflam
kalitesinde k›sa süreli (8 haftal›k) bir iyileflme, ikincisinde 4 haf-
tal›k bir tedavi sonras›nda WOMAC skorlar›nda 1 y›l kadar devam
eden iyileflme, üçüncüsünde ise ev programlar› ile klinik düzelme
oldu¤u gösterilmifltir. Kan›t düzeyi IV olarak belirtilmifltir.

DDüüzzeennllii  aaeerroobbiikk  eeggzzeerrssiizz,,  kkaass  ggüüççlleennddiirrmmee  vvee  EEHHAA  eeggzzeerrssiizzlleerrii::
On üç RKÇ’nin meta-analizinde diz OA’l› hastalarda düzenli aero-
bik yürüme egzersizleri ve evde kuadriseps güçlendirme egzer-
sizleri etkili bulunarak temel öneri olarak belirlenmifl ve kan›t dü-
zeyi Ia olarak verilmifltir. Sistematik bir derlemede 2832 hasta
de¤erlendirilmifl ve kuadriseps progresif rezistif güçlendirme eg-
zersizleri, a¤r› ve fiziksel fonksiyonda %50-75 iyileflme, perfor-
mans testlerinde %50-100 iyileflme sa¤lad›¤› saptanm›flt›r. Ancak
yaflam kalitesi ve depresyonla ilgili veri bulunmamaktad›r (24).
Diz ve kalça OA’da egzersizin rolü ile ilgili kan›ta dayal› öneriler
MOVE konsensusu olarak yay›nlanm›flt›r. Tablo 4’de bu öneriler
ve kan›t düzeyleri verilmifltir (25).

KKiilloo  kkoonnttrroollüü::  Bu konuda yap›lm›fl olan iki RKÇ sonuçlar›na
göre 8 haftal›k kalori kontrollü bir diyet sonras›nda a¤r› ve 
WOMAC skorlar›nda düzelme görülmüfltür. Dört RKÇ’nin meta-
analizinde (454 diz OA) ise ortalama 6 kg veren grupta a¤r› ve
fiziksel yetersizlik skorlar›nda düzelme gözlenmifltir. Kan›t düze-
yi Ia olarak belirtilmifltir. 

YYüürrüümmee  yyaarrdd››mmcc››llaarr››::  Bu konuda planlanm›fl RKÇ verisi bu-
lunmamaktad›r. Karfl› taraf elde baston ya da koltuk de¤ne¤i ile
diz OA’l› hastalarda dize binen yük momentlerinde azalma ve a¤-
r›da azalma oldu¤u bilinmektedir. Ancak eldeki verilerin k›s›tl›l›¤›
nedeniyle kan›t düzeyi IV olarak verilmifltir.

HHaaffiiff//oorrttaa  vvaarruuss  vveeyyaa  vvaallgguuss  iinnssttaabbiilliitteellii  ddiizz  OOAA’’ddaa  bbrreeyyss  kkuull--
llaann››mm››:: Diz breysleri kullanan diz OA’l› hastalarda WOMAC skorla-
r›nda düzelme görülmüfltür. Valgus breys ve medikal tedaviye
karfl›l›k neopren dizlik ve medikal tedavinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir
RKÇ’de 6. ayda valgus breys daha etkili bulunmufltur. Kan›t düze-
yi Ia’d›r. 

TTaabbaannll››kkllaarr::  Tüm hastalara uygun ayakkab› konusunda tavsi-
ye verilmelidir. Medial tibiofemoral kompartman OA’da d›fl kama
kullan›m› semptomatik fayda sa¤larken, dizdeki lateral bas›nc› da
azaltt›¤› gözlemsel çal›flmalarda gösterilmifltir. 156 hastal›k bir
çal›flmada 6. ay ve 2. y›lda WOMAC skorlar› de¤iflmezken, NSA‹‹
gereksinimi azalm›flt›r ve kan›t düzeyi Ia olarak verilmifltir. Ayak-
kab› ile ilgili ise kontrollü veri bulunmamaktad›r. 

TTeerrmmaall  mmooddaalliitteelleerr:: Is› ve kriyoterapi OA’da çok yayg›n olarak
kullan›lmas›na ra¤men kan›tlar çok k›s›tl›d›r. Buz masaj› uygula-
nan iki RKÇ’den ilkinde 100 hastada 2 hafta süreyle, günde 20 dk,
haftada 5 gün buz masaj› ile kuadriseps gücünde art›fl gözlenmifl-
tir. Üç hafta süreyle haftada 3 gün buz uygulanan bir baflka çal›fl-
mada a¤r›da azalma gözlenirken k›sa dalga diatermi uygulamas›
ile etki görülmemifltir. Her iki termoterapi uygulamas›yla 3. ayda
klinik etkiye ait kan›t gözlenmemifltir. Kan›t düzeyi Ia’d›r. 

TTEENNSS::  Cochrane sistematik de¤erlendirmesi ve iki sistema-
tik derlemenin sonucuna göre TENS için kan›t düzeyi Ia olarak
verilmifltir. Diz OA’da 2-4 haftal›k TENS uygulamas› ile a¤r›da
belirgin azalma gözlenmifltir. 

AAkkuuppuunnkkttuurr::  Sistematik bir derlemede 393 diz OA’l› hastada
yalanc› uygulama ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda a¤r›da anlaml› azalma
görülmüfltür. Diz OA’da 352 hasta ile yap›lan bir çal›flmada eg-
zersize ek olarak akupunktur ile WOMAC’da ek bir etki olmad›¤›
saptanm›flt›r. Kan›t düzeyi Ia’d›r. 

AAsseettaammiinnooffeenn::  Cochrane datas› olarak 5986 OA’li hastada
plaseboya karfl› anlaml› etki gözlenmifltir (kan›t düzeyi Ia).

NNSSAA‹‹‹‹:: Gastrointestinal riski azaltmak amac›yla NSA‹‹’lerin
proton pompa inhibitörleriyle kullan›m› veya selektif COX-2 in-
hibitörlerinin kullan›m› önerilmektedir. 1149 OA’l› hasta ile yap›-
lan telefon anketi sonucunda hastalar›n sadece %15’inin para-
setamol, %32’sinin selektif olmayan NSA‹‹ ve %18’inin de se-
lektif COX-2 inhibitörü kulland›¤› belirtilmifltir. NSA‹‹ ile a¤r›n›n
azalt›lmas›nda kan›t düzeyi Ia düzeyindedir. Meta-analiz sonu-
cuna göre NSA‹‹’ler a¤r›n›n azalt›lmas›nda asetaminofenden
daha etkilidir. 

TTooppiikkaall  NNSSAA‹‹‹‹  vvee  kkaappssaaiissiinn::  Adjuvan olarak kullan›labilirler.
A¤r› ve tutuklu¤un azalt›lmas› ve fonksiyonun art›r›lmas›nda to-
pikal NSA‹‹’lerin plaseboya göre üstün oldu¤u RKÇ’lerle göste-
rilmifltir (kan›t düzeyi Ia). Kronik a¤r›l› durumlarda topikal kap-
saisin kullan›m› ile ilgili bir meta-analizin sonuçlar›na göre kap-
saisin diz OA’da etkili bulunmufltur (kan›t düzeyi Ia). 

‹‹AA  kkoorrttiikkoosstteerrooiidd  eennjjeekkssiiyyoonnuu::  ‹A kortikosteroid enjeksiyonu
ile ilgili 13 plasebo kontrollü RKÇ’nin bulundu¤u bir Cochrane
sistematik derlemesi bulunmaktad›r (kan›t düzeyi Ia). ‹lk 3 haf-
ta semptom üzerinde orta düzeyde etkili oldu¤u bulunmufltur.
‹nflame dizlerle s›n›rl› kal›nmamas› önerilmektedir. 

‹‹AA  hhyyaalluurroonniikk  aassiitt::  Bu konuda yap›lan bir meta-analizde
hyaluronik asit enjeksiyonu ile fonksiyonel iyileflme sa¤lana-
mad›¤›, hareket a¤r›s›nda de¤ifliklik olmad›¤› belirtilmifltir. Yük-
sek molekül a¤›rl›kl› hyaluronik asitin daha etkili oldu¤u fleklin-
deki sonuçlar yetersiz bulunmufltur. Sistematik bir derlemede
Lequesne indeksinde düzelme görülmüfl, WOMAC skorlar›nda

ÖÖnneerrii KKaann››tt  DDüüzzeeyyii

Güçlendirme ve aerobik egzersizler a¤r›, fonksiyon ve sa¤l›k durumunu olumlu etkiler I

Egzersiz mutlaka bireysellefltirilmelidir (yafl ve genel morbiditeye göre) IV

Egzersiz, yaflam tarz› de¤iflikli¤i e¤itimi ile bir arada olmal›d›r IV

Grup egzersizleri ile ev egzersizleri eflit etkilidir I

Egzersize devam uzun dönem etkide en önemli faktördür IV

Uyumun art›r›lmas› için monitörize etmek önemlidir (telefon irtibat›, ailenin egzersiz program›na kat›l›m›) I

Egzersizin etkisi radyolojik bulgular›n fliddetinden ba¤›ms›zd›r IV

Kas gücü ve propriosepsiyondaki geliflme diz OA’da progresyonu yavafllatabilir IV

Tablo 4. Osteoartritte egzersiz önerileri ve kan›t düzeyleri (25).
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düzelme görülmemifltir. Cochrane derlemesinde ise a¤r›da
%28-54 iyileflme oldu¤u belirtilmifltir. Kan›t düzeyleri Ia’d›r.
Hyaluronik asit ve kortikosteroid enjeksiyonunun karfl›laflt›r›l-
d›¤› 10 çal›flman›n sonuçlar›na göre 4. haftada her iki grup ara-
s›nda fark bulunamam›fl ancak 5-13. haftalarda hyaluronik asit
daha etkin bulunmufltur. Baflka bir RKÇ’de ise molekül a¤›rl›¤›-
n›n etkisi gösterilememifltir. 

GGlluukkoozzaammiinn  vvee//vveeyyaa  kkoonnddrrooiittiinn  ssuullffaatt››nn  ddiizz  OOAA’’ddaa  sseemmppttoommaa--
ttiikk  eettkkiissii::  Cochrane derlemesine göre 2570 diz OA’da a¤r› ve Lequ-
esne indeksinde %25 iyileflme görülmüfl, WOMAC skorlar›nda ise
de¤ifliklik bulunmam›flt›r (kan›t düzeyi Ia). Ancak, çal›flma sonuçla-
r› oldukça tutars›zd›r. Glukozamin sulfat›n etkisi, glukozamin hid-
roklorüre göre daha fazla bulunmufltur. NIH taraf›ndan destekle-
nen Glucosamine/chondroitin Arthritis Intervention Trial (GAIT)
çal›flmas›nda glukozamin hidroklorür kullan›lm›flt›r ve hafif OA a¤-
r›s›n› azaltmada tek bafl›na veya kondroitinle kombinasyon fleklin-
de kullan›m› etkisiz bulunmufltur. Kombinasyon tedavisinin orta-
fliddetli diz OA alt grubunda etkili olabilece¤i belirtilmifltir (26). 

GGlluukkoozzaammiinn  vvee//vveeyyaa  kkoonnddrrooiittiinn  ssuullffaatt››nn  sseemmppttoommaattiikk  ddiizz
OOAA’’ss››nnddaa  yyaapp››yy››  mmooddiiffiiyyee  eeddiiccii  eettkkiissii::  Glukozamin sulfat›n bu et-
kisiyle ilgili iki plasebo kontrollü RKÇ, sistematik derleme ve
meta-analiz mevcuttur (kan›t düzeyi Ia). Bir çal›flmada glukoza-
min sulfat grubunda plaseboya göre radyolojik olarak medial
eklem aral›¤›nda daralma görülmedi¤i belirtilmifltir. Kondroitin
sülfat çal›flmalar›nda ise bu etki daha azd›r. 

EEkklleemm  rreeppllaassmmaann  cceerrrraahhiissii::  Farmakolojik ve farmakolojik
olmayan tedavilerle a¤r›da ve fonksiyonda yeterli düzelme
sa¤lanamayan hastalarda önerilmektedir. Kan›t düzeyi III ola-
rak verilmifltir. A¤r› ve fiziksel fonksiyonda önemli düzelme
sa¤lamaktad›r. 

AArrttrroosskkooppiikk  ddeebbrriiddmmaann:: Eklem lavaj› ve artroskopik debrid-
man›n etkileri tart›flmal›d›r. Baz› çal›flmalarda semptomlarda k›-
sa süreli düzelme oldu¤u belirtilse de, di¤erlerinde semptomlar-
da görülen düzelme plasebo etkisine ba¤lanm›flt›r (kan›t düzeyi
Ib). Plasebo kontrollü bir RKÇ’de 180 hasta, artroskopik debrid-
man, lavaj ve kontrol grubuna randomize edilmifltir. A¤r› ve
fonksiyon aç›s›ndan yalanc› cerrahi uygulanan grupla aralar›nda
anlaml› fark görülmemifltir (27).

DDiizz  OOAA  TTeeddaavviissiinnddee  YYeennii  DDüüflflüünncceelleerr

OA tedavisi daha önceleri temelde a¤r›n›n kontrolüne odak-
lan›rken, patofizyolojinin giderek daha iyi anlafl›lmas›yla hasta-
l›¤› modifiye eden osteoartrit ilaçlar›na (DMOAD) ilgi artm›flt›r. 
DMOAD’lar eklem k›k›rdak bozukluklar›na odaklan›rken, antire-
zorptif ajanlarla olan çal›flmalar OA’da subkondral kemi¤in rolü-
nü gündeme getirmifl ve hastal›¤›n modifiye edilmesindeki öne-
mini vurgulam›flt›r. Antirezorptif ajanlar›n hem kemik hem de k›-
k›rdak üzerinde etkili olmas› nedeniyle OA’y› modifiye edici
ajanlar olarak de¤erlendirilmeleri gündeme gelmifltir (28). Car-
bone ve ark. (29) antirezorptif ajanlar›n (östrojen, raloksifen ve
alendronat) diz OA’daki etkilerini araflt›rm›fllard›r. Health, Aging
and Body Composition Study çal›flmas›ndaki kad›nlardan 
osteoporoz nedeniyle antirezorptif kullanan ve semptomatik diz
OA olanlar grafi ve MRG ile izlenmifltir. Çal›flma sonucunda alen-
dronat ve östrojen kullan›m›n›n OA’ya ba¤l› subkondral kemik
lezyon prevalans›n› belirgin olarak azaltt›¤› ve alendronat kulla-
n›m›n›n ayn› zamanda WOMAC a¤r› skorlar›nda da azalma ile
iliflkili oldu¤u bulunmufltur (29). 

Sonuç olarak; OA’ya ba¤l› diz a¤r›s› yafll›larda en s›k görü-
len fiziksel yetersizlik nedenidir. OA, anormal biyomekanik fak-
törler sonucunda eklemde oluflan hasar›n kontrol edilmeye ça-
l›fl›lmas› süreci olarak tan›mlanabilir. Tüm eklemin hastal›¤›
olarak kabul edilmeli ve tedavide mekanik olarak ekleme binen
yüklerin düzenlenmesi öncelik tafl›mal›d›r. Her hasta için bire-
ye özel hastal›k yönetimi oluflturulurken tedavi rehberleri göz
önüne al›nmal›d›r. 
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