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Ozet

Osteoartrit (OA) en sik gorilen artrit formu olup prevalansi yasla birlikte ar-
tis gostermektedir. Diz OA'sI yaslilarda en sik gortlen fiziksel yetersizlik ne-
denidir. Elli bes yag Uzeri eriskinlerde semptomatik diz OA prevalansi %13
olarak bildirilmistir. OA sadece eklem kikirdagini degil, subkondral kemik, li-
gamanlar, kapsil, sinovyal membran ve periartikiler kaslar dahil tim eklem
yapilarini etkilemektedir ve bir organin (sinovyal eklem) bozuklugudur. Ek-
lemde olusan mekanik bir hasar sonucu baslayan OA, eklemi iyilestirme ve
anormal biyomekanigi diizeltme cabasi olarak tanimlanabilir. OA'nin uzun
suredir kullanilan primer ve sekonder olarak siniflandiriimasindan uzaklasil-
mistir, ¢inkd OA her zaman bir duruma sekonder olarak gelismektedir. Diz
OA tanusi, klinik pratikte 6yku ve fizik inceleme ile yapilmahdir. Radyografi
klinik dustinceyi desteklemek ve baska patolojileri dislamak amach kullani-
lir. Ayirici tanida dider inflamatuvar romatizmal hastaliklar, predispozan
hastaliklar ve lokal diz hastaliklari disintlmelidir. OA tedavisinde farmako-
lojik, non-farmakolojik, intraartikller ve cerrahi tedavi secenekleri bulun-
maktadir. Tedavide bireye 6zel hastalik yonetimi olusturulurken mevcut te-
davi rehberleri g6z 6niine alinmalidir. Bu derlemede giincel tedavi rehberle-
ri detayli olarak gézden gegirilmistir. Tlrk Fiz Tip Rehab Derg 2009; 55 Ozel
Sayi 1:1-7.
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Summary

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 sik gorlen artrit formu olup prevalansi yas-
la birlikte artis gdstermektedir. Vicutta bircok eklemi etkileyebilme-
sine ragmen yuk tasiyan eklemlerin OA'sI daha fazla 6zirliluge ne-
den olmaktadir. Ozellikle de OAya bagli diz agrisinin, yaslilardaki en
sik gorilen fiziksel yetersizlik nedeni oldugu belirlenmistir (1,2).

Prevalans

Altmis bes yas Uzeri eriskin populasyonun yaklasik %40’ Inda
semptomatik diz veya kalca OA bulunmaktadir. Prevalans calismala-

rinda kullanilan klinik ve radyolojik veya sadece radyolojik tani kriter-
lerine gore dedisiklik gésterebilmekle birlikte, diz OA kalca OAdan
daha sik gorilir (3,4). Diz OA, mobilitede bagimlilik ve 6zurlGIigan
en sik nedenidir. Elli bes yas Uzeri eriskinlerde semptomatik diz OA
prevalansi %13 olarak bulunmustur (5). Framingham osteoartrit ¢a-
lismasi verileri, prevalansi kadinlarda %1, erkeklerde %7 olarak bil-
dirmektedir (6). Tlrkiye'de yapilan bir prevalans calismasinda ise 50
yas ve Uzeri popilasyonda semptomatik diz OA prevalansi %14,8
olup kadinlarda %22,5, erkeklerde ise %8 olarak rapor edilmistir (7).
Radyolojik diz OA prevalansini belirlemek amaciyla Framingham OA
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calismasinda yaslari 63-94 arasinda olan 1424 Kisinin diz grafisi de-
Jerlendirilmistir. Bu calismada Kellgren-Lawrence evrelemesine go-
re Evre 2 ve Uzeri degisiklik gorilmesi radyolojik OA olarak tanimlan-
mis ve 63 yas Uzerinde prevalans %33 olarak bulunmustur. Yetmis
yas altinda oran %27 iken, 80 yas ve Uzerinde %44 olarak belirlen-
mistir. Bu sonuclardan da anlasilacagi gibi radyolojik OA prevalansi
yasla birlikte artis gdstermektedir. Semptomatik diz OA prevalansi
kadinlarda erkeklere gdre anlamli olarak daha fazla iken (%11'e karsi
%7), radyolojik OA prevalansinda kadinlarda sadece hafif bir artig
gdzlenmektedir (%34'e karsl %31) (6).

Risk Faktorleri

Diz OA icin risk faktérleri genel ve lokal olarak ikiye ayrilabi-
lir. Genel risk faktorleri arasinda ileri yas, obesite, genetik yatkin-
lik, gelisimsel bozukluklar, hipermobilite ve endokrin hastaliklar
sayilabilir. Lokal risk faktorleri ise travma, eklemin yapisal 6zel-
likleri, mesleki faktorler, bazi fiziksel aktiviteler (derin diz cokme
gibi) ve kuadriseps zayifhgidir (8).

Genetik faktorler hastaliin kuvvetli bir belirleyicisidir ve
OA'ya yatkinligin %50'den fazlasi genetik faktdrlerle aciklanabi-
lir (9). Vicut kitle indeksi (VKi) 30 kg/m? ve izerinde olan Kisi-
lerde diz OA riski 6,8 kat artmaktadir (10). On yillik bir strede, or-
talama 5,1 kg kadar kilo kaybinin OA gelisme riskini %50'den faz-
la azalttigr gdsterilmistir (11,12).

Alt ekstremite kaslarinin, 6zellikle de kuadriseps kasi zayifliginin
diz OA olusumunda énemli bir rolG vardir. Eklem Uzerine binen yu-
kiin artmasi nedeniyle, kuadriseps kasindaki zayifligin diz OA gelisi-
mi i¢in potansiyel bir risk faktord oldugu distndlmektedir (13).

Heberden noddilleri diz OA gelisimi ve var olan hastaligin
progresyonu icin risk faktori olarak kabul edilmektedir (8). McA-
lindon ve ark. (14) 1996 yilinda yaptiklari calismalarinda disUk vi-
tamin D alimi ve diislik serum 25-hidroksi vitamin D diizeylerinin
diz OA progresyon riskini Gc¢ kat artirdigini bildirmislerdir (14).
Ancak Felson ve ark.nin (15) 2007 vyilinda vyayinlanan
calismalarinda, vitamin D dizeyleri, diz OA'daki eklem araligi da-
ralmasi ve kikirdak kaybi Gizerine etkisiz bulunmustur.

Etiyopatogenez

Vicudun degisik bolgelerinde gelisen OA, etiyolojileri farkli
olabilen, ancak benzer biyolojik, morfolojik ve klinik sonuclari
olan bir grup hastaliktir. OA bir bitlin olarak bakildijinda ekle-
min hastali§i olarak degerlendirilmemelidir. Clnkd, hastalik sa-
dece eklem kikirdagini degil, subkondral kemik, ligamanlar, kap-
slil, sinovyal membran ve periartikiler kaslar dahil tim eklem
yapilarini etkilemektedir (16,17). Eklem kikirdaginda fibrilasyon,
fissr olusumu, Ulserasyon ve eklem ylizeyinin tam kat kaybi ile
dejenerasyon gelisir. Subkondral kemikte ise Kistler, skleroz ve
osteofit olusumu gorilir. OA'nin eklem kikirdagi ve kemikteki bi-
yomekanik degisikliklerle ilgili oldugu seklindeki eski tanimlama-
larda anormal eklem mekaniginden bahsedilmemektedir. Daha
yeni tanimlamalar, OA'nin eklem kikirdagi, ekstraselliiler matriks
ve subkondral kemik sentezi ve yikimi arasindaki dengede bozul-
maya neden olan mekanik ve biyolojik olaylar sonucu olustugu
seklindedir. OA, eklemdeki lokal mekanik problem nedeniyle olu-
san hasari iceren bir slreci yansitmaktadir. Eklemde olusan me-
kanik bir hasar sonucu baglayan OA, eklemi iyilestirme ve anor-
mal biyomekanigi diizeltme cabasinin bir sonucudur (16).

OA etiyopatogenezinde bazi yeni dislinceler ortaya konmus-
tur. OA'nin bir kikirdak hastaligi oldugu ve patolojinin kikirdakta
basladigi seklindeki bilgiler yerine, artik OA'nin bir organ (sinov-
yal eklem) bozuklugu oldugu kabul edilmektedir. Hastalik bu or-
ganin dokularindan herhangi birinde baslayabilir. Degisik eklem-
lerde farkli yollardan hastalik streci gelisebilir ancak son nokta-
lari ortaktir (16). OA'da yeniden olugma sirecinde gelisen yeni ki-
kirdagin basarisiz bir iyilesmenin sonucu olan fibrokartilajinoz ki-
kirdak oldugu gorist de degismektedir. Anormal eklem meka-
nikleri fizyolojik sinirlara disurulebilirse, yavas da olsa olusan
fibrokartilajindz yapi basarisiz bir iyilesme dedildir ve sempto-
matik iyilesme saglamaktadir. Normal eklem mekanigi korundu-
Ju takdirde ise transizyonel dokularda hyalin kikirdak dontsim
olabilmektedir. OA'da kikirdak ve kemik normal oldu§u stirece in-
traartikller stres azaldiginda doku yenilenmesi olmaktadir. Bu
nedenle hastalija dejeneratif eklem hastaligi denilmesi cok dog-
ru bir yaklasim degildir ve hasta icin de oldukga yikici olur (16,18).
Ekleme binen yik artikca OA riskinde artis oldugu uzun yillardir
bilinmektedir. Ancak aslinda, kikirdak tizerine binen yikin siklig,
blylkliglinden daha fazla zarar vermektedir. Tavsan dizlerine
tekrarlayici yikleme yapildiginda 50 ms aralikh yik ile kikirdak
ve subkondral kemikte hasar gorullirken, yavas ama daha fazla
yUk ile (500 ms aralikli) bir degisiklik olmadigi gdzlenmistir. Cln-
kU hizli yiklenmede ana sok absorban olan periartikller kaslar
yUkU karsilamaya hazirlanacak vakit bulamaz ve yiikin dogru-
dan kikirdak ve kemige aktarilmasina neden olur (16).

Eklem kikirdaginin yapisal biitiinligl normal kondrosit fonksi-
yonu ve subkondral kemidin remodeling yetenedine baghdir. OA
prevalansinin menopoz sonrasi dénemde artmasi 6strojen eksikligi-
nin muhtemel OA nedeni olmasi seklinde yorumlanabilir ve 6stroje-
nin kemik ve kikirdak zerindeki etkileri OA gelisimine 1sik tutabilir.
Antirezorptif ajanlarin subkondral kemik Gzerindeki etkileri, OA'nin
temel olarak bir kikirdak hastaligi mi yoksa primer olarak bir kemik
hastaligi mi oldugu sorusunu gliindeme getirmistir (19). OA patoge-
nezinde, kemik kiitlesindeki artisin kemikte sertlesmeyle birlikte
subkondral kemikte mikrokiriklara ve eburnasyona neden oldugu
ve sonucta kemik Uzerindeki kikirdagin slirece katilmasi ile OA ge-
listi§i seklinde teoriler de ileri strllmistir (17). Kemik mineral yo-
gunlugu ile diz OA arasindaki iliskinin dederlendirildigi bir calisma-
da tibiofemoral OA'da medial ve lateral kompartman kemik mineral
yogunlugu ile kikirdak kaybi iliskili bulunmustur (20).

OA'nin sik gorilen primer formu ile sistemik hastaliklara bagli
olarak gelisen formu arasindaki fark tanimlanamamistir. Primer OA
da kendi icerisinde homojen dedildir ve bircok farkli lokal nedene
badli olarak gelisebilir. Aslinda OA hemen her zaman bir duruma se-
konder olarak gelismektedir ve bu nedenle gercek anlamda primer
ve sekonder olarak siniflandiriimasi anlamih dedildir (16).

Tani Kriterleri

Amerikan Romatoloji Dernegdi'nin (ACR) diz OA icin klinik ta-
ni kriterleri ve klinik ve radyolojik tani kriterleri bulunmaktadir
(Tablo 1) (8). Bu kriterler 6zellikle klinik arastirmalar sirasinda
kullaniimalidir. Klinik pratikte ise diz OA tanisi dyku ve fizik ince-
leme ile rahatlikla konulabilir. Radyografi klinik disinceyi des-
teklemek ve baska patolojileri dislamak amacli kullanilir (5). Diz
OA'da gorilen radyolojik degisiklikler eklem araliinda asimetrik
daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler ve oste-
ofitlerdir. Bu dedisikliklerin bulunmasina gére OA'da Kellgren-
Lawrence evrelemesi (Evre 0-4) yapilmaktadir.
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Klinik Bulgular

Diz OA semptomlari, agri (baslangigta yalnizca hareket son-
rasi), eklem sertligi, hareket kisitlihgi, eklemde glvensizlik hissi
ve ylrime gugligadur (1,5).

Fizik incelemede ilk adim VKi'nin degerlendiriimesi olmalidir
(VKI>25 ise asiri kilo, VKi>30 ise obesite). Daha sonraki adimlar,
eklem hareket acikhidi (EHA) dlcimind, eklem hassasiyetini, kas
gicl ve ligaman stabilitesinin dederlendirilmesini icermelidir.
Eklem aralidinda hassasiyet, hareketle patellofemoral veya
tibiofemoral krepitasyon, eklem araligi boyunca kemikte genisle-
me, EHA'da kisitlilik, pasif EHA'da agri, varus veya valgus defor-
mitesi, eklem instabilitesi, periartikiler kaslarda, 6zellikle kuadri-
sepste zayiflik gibi bulgular diz OA icin tipiktir (5).

Adri, fonksiyon, saglik durumu ve yasam kalitesi 6lcekleri (Gor-
sel analog skala, Likert, Lequesne, WOMAC, SF-36) ve performans
testleri de (ylrime zamani) dederlendirmelerde kullanilabilir.

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

Klinik Tani Kriterleri

1. Onceki ayin cogu giiniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Sabah sertligi<30 dk

4. Yas>38

5. Muayenede diz ekleminde kemik genislemesi

Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi
tani koydurur.

Klinik ve Radyolojik Tani Kriterleri

1. Onceki ayin cogu giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler

3. OA icin tipik sinovyal sivi

4. Yas=>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 bulunmasi
tani koydurur.

Tablo 2. Diz osteoartritindeki tedavi modaliteleri (EULAR) (23).

Ayirici Tani

Diz OA icin ayirici tanida distnUlmesi gereken hastaliklar su
sekilde 6zetlenebilir:

1. Diger inflamatuvar romatizmal hastaliklar (Romatoid artrit,
ankilozan spondilit ve diger seronegatif spondiloartritler, sarkoi-
doz)

2. Predispozan hastaliklar: Metabolik hastaliklar (hemokro-
matozis, Wilson hastaligi, okronozis), endokrin hastaliklar (akro-
megali, hiperparatiroidizm), hipermobilite (Ehlers-Danlos sen-
dromu), kristal artropatisi (qut, kalsiyum pirofosfat dihidrat depo
hastaldr), néropatik eklem ve kondrodisplaziler.

3. Lokal diz hastaliklari: Pes anserin bursit, iliotibial band sen-
dromu (kosucu dizi), patellar tendinit, patellofemoral agri sen-
dromu, prepatellar bursit, semimembrandz bursit (5,21).

Tedavi

OA'da eklem kikirdaginin korunmasina odaklanan tedavi yeri-
ne artik tedavinin tim eklem yapilarini (eklem kikirdagi ve sub-
kondral kemig@in yanisira sinovyum, periartikiler kas, sinirler, [i-
gamanlar ve meniskuUsler) koruyacak sekilde intraartikdler stresi
azaltmaya yo6nelik olmasi gerekir (16).

OA tedavisinde hedefler hastanin egitimi, agrinin kontrold,
fonksiyonun artirilmasi ve &6zirlGligin azaltiimasidir (5,22).
OA tedavisi ile ilgili ¢esitli calismalardan elde edilen kanitlara
ve uzman konsensus raporlarina dayanan iyi diizenlenmis te-
davi rehberleri bulunmaktadir (3,4,22,23). ACR 2000 vyili kalca
ve diz OA tedavi rehberinde tedavi dért ana baslik altinda top-
lanmistir (22).

1. Farmakolojik olmayan tedavi

2. Farmakolojik tedavi

3. Cerrahi tedavi

4. Arastirma asamasindaki tedaviler

ACR 2000 tedavi rehberini takiben 2003 yilinda European
League Against Rheumatism (EULAR) diz OA tedavi 6nerileri
(23) ve 2008 yilinda Osteoarthritis Research Society Internatio-
nal (OARSI) kalga ve diz OA tedavi rehberi (4) yayinlanmistir.

Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Farmakolojik Tedaviler

Intra-artikiiler Tedaviler

Cerrahi Tedavi

Egitim

Egzersiz
Tabanliklar

Ortotik cihazlar
Kilo verilmesi
Lazer

Spa

Telefon irtibati
Vitamin/mineraller
Pulse elektromanyetik alan tedavisi
Ultrason

TENS*
Akupunktur

Besin maddeleri
Bitkisel ilaclar

Parasetamol

NSAIi**

Opioid analjezikler

Seks hormonlari

Yavas etkili semptomatik ilaglar***
Psikotrop ilaglar

Topikal NSAIi

Topikal kapsaisin

Kortikosteroidler
Hyaluronik asit
irrigasyon

Artroskopi
Osteotomi
Unikompartmantal
diz replasmani
Total diz replasmani

*TENS: Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu, **NSAIi: Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaclar
***Yavas etkili semptomatik ilaglar: Kondroitin, diaserein, glukozamin, avokado/soya (ASU)
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EULAR tedavi rehberinde bulunan tedavi modaliteleri farma-
kolojik olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler, intra-artikiler
tedaviler ve cerrahi tedavi seklinde gruplanmistir (23). Bu reh-
berde bulunan tedavi se¢enekleri Tablo 2'de verilmistir.

OA tedavisi konusunda en glincel rehber OARSI'nin kanita
dayall uzman konsensus rehberidir (4). Bu rehber yayinlanma-
dan bir yil énce OARSI tarafindan tim kalca ve OA tedavi reh-
berlerinin analizi yapilarak bir rapor hazirlanmistir. Bu raporda,
literatlr taramasi sonucunda diz ve kalca OA tedavisi ile ilgili al-
tI tanesi uzman goérisline dayali, bes tanesi kanita dayali, 12 ta-
nesi de hem uzman gorisu, hem de kanita dayali olmak Uzere
toplam 23 rehber gézden gecirilmistir. Bu rehberler, kanit tipi,
hedef eklem, hedef kullanici ve dil gibi faktorler acisindan cok
farkh 6zellikler géstermektedir. G6zden gecirilen bu rehberler-
de bulunan tedavi seceneklerine bakildiginda ise 51 tedavi sece-
nedinden 20 tanesinin tim rehberlerde ortak éneri olarak yer
aldigi gérulmektedir.

OARSI tarafindan 2008 yilinda yayinlanan en son tedavi reh-
berine gore kalga ve diz OA'daki tedavi hedefleri:

- Eklem agrisi ve sertligini azaltmak,

- Eklem mobilitesini korumak ve artirmak,

- Fiziksel yetersizligi ve engelliligi azaltmak,

- Saglik iliskili yasam kalitesini artirmak,

- Eklem hasarinin ilerlemesini kisitlamak,

- Hastalari hastaligin dogasi ve yonetimi konusunda bilgilen-
dirmektir.

OARSI kalgca ve diz OA tedavi rehberinde bulunan oneriler
4 baslik altinda ve 25 maddede toplanmistir. Bu éneriler diz OA
acisindan dederlendirilerek asagida 6zetlenmektedir (4).

Genel Oneriler

1. Optimal tedavi non-farmakolojik ve farmakolojik tedavinin
bir arada yapilmasiyla saglanir.

Non-farmakolojik tedavi modaliteleri

2. TUim hastalara bilgilendirme ve egditim verilmelidir.

3. Dizenli telefon irtibati klinik iyilesme saglar.

4. Agriyr azaltmak, fonksiyonel diizeyi artirmak icin egzer-
sizler, koltuk degnedi, yirutec (fizik tedavi dederlendirmesi) 6ne-
rilir.

5. Duzenli aerobik, kas gl¢lendirme ve EHA egzersizleri ya-
piimalidir.

6. Asiri kilolu olanlar kilo vermeleri icin motive edilmelidir.

7. Karsi elde baston ya da koltuk degnedi kullaniimasi agriyi
azaltir.

8. Hafif/orta varus ya da valguslu diz OA'da diz breysi stabi-
liteyi artirir ve dlsme riskini azaltir.

9. Diz OA'li her hastada tabanlik ve uygun ayakkabi Gzerinde
durulmalidir.

10. BazI termal modaliteler diz OA'da etkili olabilir.

1. Transkutandz elektriksel sinir stimdlasyonu (TENS) kisa
sdreli agrinin kontroliinde etkilidir.

12. Semptomatik diz OA'da akupunktur semptomatik rahatla-
ma saglayabilir.

Farmakolojik tedaviler

13. Hafif-orta agrili diz OA'da asetaminofen (4 g/glin‘e kadar)
ilk oral secenek olabilir.

14. Semptomatik diz OA'da NSAIi'ler (artmis gastrointestinal
risk varsa proton pompa inhibitorleri/misoprostol ile birlikte) en
disUk etkili dozda kullaniimahdir.

15. Topikal NSAIi veya kapsaisin adjuvan olarak kullanilabilir.

16. Orta ve siddetli agrisi olan ve oral analjezik veya NSAIi'le-
re yanit vermemis ya da eflizyonlu diz OA'da intraartikiiler (IA)
kortikosteroid enjeksiyonu kullanilabilir.

17. IA hyaluronik asit enjeksiyonu yararl olabilir. IA kortikos-
teroidlere gére daha ge¢ ama daha uzun etki saglar.

18. Glukozamin ve/veya kondroitin semptomatik iyilik saglar
ancak 6 ay icinde yanit alinamadigi takdirde sonlandiriimalidir.

19. Semptomatik diz OA'da glukozamin ve kondroitin sulfat
yapisal modifiye edici ilaglar olarak dustndlebilir.

20. Refrakter agrinin giderilmesinde zayif opioidler ve narko-
tik analjezikler dugunulebilir.

Cerrahi tedaviler

21. Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye ragmen agri ve
fonksiyon kaybi yasayan hastalar eklem replasman cerrahisi aci-
sindan dederlendirilmelidir.

22. Unikompartmantal diz replasmani tek komparmanh diz
OA'da etkilidir.

23. Geng ve aktif semptomatik unikompartmantal diz OA'da
yliksek tibial osteotomi gibi eklem koruyucu cerrahi yaklagimlar
disintlmelidir.

24. Eklem lavaji ve artroskopik debridmanin etkisi celiskili
olup plasebo etki yapabilir.

25. Eklem replasman cerrahisi basarisiz oldugunda eklem
flzyonu son care olarak dustnulebilir.

Tedavi rehberlerinde dnerilen tedavi segeneklerinin kanit di-
zeyleri 6nem tasimaktadir. Bu kanit diizeyleri o tedavi secenegi-
nin glictinl belirler. Kanita dayali rehberlerde kullanilan kanit di-
zeylerinin tanimlari Tablo 3'de verilmistir (4,23).

Diz OA tedavisinde elde bulunan kanitlar, OARSI rehberi te-
mel alinarak asagida verilmistir (4):

Non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu: On
iki renberde kuvvetli 6neri olarak gegcmektedir. Ancak bu amacla
yapilmig randomize kontrolli calisma (RKG) bulunmayip uzman
onerisidir. Non farmakolojik tedavi calismalarindaki hastalarin
analjezik ve NSAIi kullanmalari nedeniyle bdyle bir yorum vyapil-
mistir. Kanit dizeyi IV olarak belirtilmektedir.

Bilgilendirme ve editim: Yasam tarzi degisiklikleri, egzersiz,
aktivite kontrold, kilo verilmesi gibi konularin énemi konusunda
egitimi icerir. Hastanin kontroliinde olmasi tercih edilir. iki meta-
analizle desteklenmistir ancak her bir komponenti ayri ayri de-
Jerlendirmek eldeki verilerle mimkiin dedgildir. EGitim icin kanit
dlizeyi la olarak verilmistir.

Telefon irtibati: Bu konuda herhangi bir meta-analiz bulun-
mayip, 439 hastayi iceren 1 yillik bir RKG mevcuttur. Bu ¢alisma-
nin sonucunda eklem agrisinda azalma kaydedilmis ve kanit du-
zeyi la olarak belirtilmistir.

Tablo 3. Kanit kategorileri.

Kategori | Kanitin Kaynag

la Randomize kontrolli caligmalarin (RKG) meta-analizi

Ib En az bir RKC

Ila En az bir randomize olmayan kontrolli ¢calisma

IIb En az bir deneysel ¢calisma

1] Deneysel olmayan tanimlayici calismalar

Y Uzman komite raporlari veya otorite gorisleri ve
deneyimleri
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Fizik tedavi konsdiltasyonu: Agrinin azaltilmasi ve fonksiyo-
nel diizeyin artirilmasi igin egzersizler, koltuk degnedi ve ylritec
Onerilerini icermektedir. Semptomatik diz OA'da fizik tedavi kon-
sliltasyonunun etkisi G¢ RKC'nin sonuglarina dayandiriimistir. Bu
cahsmalardan birincisinde agri, fonksiyon ve saglik iliskili yasam
kalitesinde kisa streli (8 haftalik) bir iyilesme, ikincisinde 4 haf-
talik bir tedavi sonrasinda WOMAC skorlarinda 1 yil kadar devam
eden iyilesme, tGclnclslnde ise ev programlari ile klinik dizelme
oldugu gosterilmistir. Kanit diizeyi IV olarak belirtilmistir.

Diizenli aerobik egzersiz, kas gliclendirme ve EHA egzersizleri:
On U¢ RKC'nin meta-analizinde diz OA'l hastalarda dizenli aero-
bik ylrime egzersizleri ve evde kuadriseps glclendirme egzer-
sizleri etkili bulunarak temel dneri olarak belirlenmis ve kanit du-
zeyi la olarak verilmistir. Sistematik bir derlemede 2832 hasta
degerlendirilmis ve kuadriseps progresif rezistif gliclendirme eg-
zersizleri, agri ve fiziksel fonksiyonda %50-75 iyilesme, perfor-
mans testlerinde %50-100 iyilesme sagladidi saptanmistir. Ancak
yasam kalitesi ve depresyonla ilgili veri bulunmamaktadir (24).
Diz ve kalga OA'da egzersizin rolu ile ilgili kanita dayali 6neriler
MOVE konsensusu olarak yayinlanmistir. Tablo 4'de bu 6neriler
ve kanit duzeyleri verilmistir (25).

Kilo kontroli: Bu konuda yapilmis olan iki RKC sonuglarina
gore 8 haftalik kalori kontrolli bir diyet sonrasinda agri ve
WOMAC skorlarinda dizelme gortlmastdr. Dért RKC'nin meta-
analizinde (454 diz OA) ise ortalama 6 kg veren grupta agri ve
fiziksel yetersizlik skorlarinda diizelme g6zlenmistir. Kanit dize-
yi la olarak belirtilmistir.

Yirime yardimcilari: Bu konuda planlanmis RKC verisi bu-
lunmamaktadir. Karsi taraf elde baston ya da koltuk degnegi ile
diz OA'll hastalarda dize binen yiik momentlerinde azalma ve ag-
rida azalma oldugu bilinmektedir. Ancak eldeki verilerin kisithhidi
nedeniyle kanit diizeyi IV olarak verilmistir.

Hafif/orta varus veya valgus instabiliteli diz OA’da breys kul-
lanimi; Diz breysleri kullanan diz OA'll hastalarda WOMAC skorla-
rinda diizelme gorilmistdr. Valgus breys ve medikal tedaviye
karsilik neopren dizlik ve medikal tedavinin karsilastirildigr bir
RKC'de 6. ayda valgus breys daha etkili bulunmustur. Kanit diize-
yi la'dir.

Tabanliklar: Tim hastalara uygun ayakkabi konusunda tavsi-
ye verilmelidir. Medial tibiofemoral kompartman OA'da dis kama
kullanimi semptomatik fayda saglarken, dizdeki lateral basinci da
azalttigi gbzlemsel calismalarda gosterilmistir. 156 hastalik bir
calismada 6. ay ve 2. yilda WOMAC skorlari degismezken, NSAIi
gereksinimi azalmistir ve kanit diizeyi la olarak verilmistir. Ayak-
kabi ile ilgili ise kontrolld veri bulunmamaktadir.

Tablo 4. Osteoartritte egzersiz énerileri ve kanit dizeyleri (25).

Termal modaliteler: 1si ve kriyoterapi OA'da cok yaygin olarak
kullanilmasina ragmen kanitlar ¢ok kisithidir. Buz masaji uygula-
nan iki RKC'den ilkinde 100 hastada 2 hafta slreyle, ginde 20 dk,
haftada 5 glin buz masaiji ile kuadriseps giciinde artis gézlenmis-
tir. Uc hafta siireyle haftada 3 giin buz uygulanan bir baska calis-
mada agdrida azalma gozlenirken kisa dalga diatermi uygulamasi
ile etki gordlmemistir. Her iki termoterapi uygulamasiyla 3. ayda
klinik etkiye ait kanit gdézlenmemistir. Kanit dizeyi la'dir.

TENS: Cochrane sistematik dederlendirmesi ve iki sistema-
tik derlemenin sonucuna gére TENS icin kanit dlizeyi la olarak
verilmistir. Diz OA'da 2-4 haftalik TENS uygulamasi ile agrida
belirgin azalma g6zlenmistir.

Akupunktur: Sistematik bir derlemede 393 diz OA'li hastada
yalanci uygulama ile karsilastirildiginda agrida anlamli azalma
goriulmdistir. Diz OA'da 352 hasta ile yapilan bir calismada eg-
zersize ek olarak akupunktur ile WOMAC'da ek bir etki olmadigi
saptanmistir. Kanit dizeyi la'dir.

Asetaminofen: Cochrane datasi olarak 5986 OA'li hastada
plaseboya karsi anlamli etki gdzlenmistir (kanit dizeyi la).

NSAI[: Gastrointestinal riski azaltmak amaciyla NSAIi'lerin
proton pompa inhibitorleriyle kullanimi veya selektif COX-2 in-
hibitérlerinin kullanimi dnerilmektedir. 1149 OA'lI hasta ile yapi-
lan telefon anketi sonucunda hastalarin sadece %15'inin para-
setamol, %32'sinin selektif olmayan NSAIi ve %18'inin de se-
lektif COX-2 inhibitdri kullandigi belirtilmistir. NSAli ile agrinin
azaltilmasinda kanit diizeyi la diizeyindedir. Meta-analiz sonu-
cuna gdre NSAil'ler agrinin azaltilmasinda asetaminofenden
daha etkilidir.

Topikal NSAIl ve kapsaisin: Adjuvan olarak kullanilabilirler.
Agri ve tutuklugun azaltiimasi ve fonksiyonun artiriimasinda to-
pikal NSAIii'lerin plaseboya gdre (stiin oldugu RKC'lerle g&ste-
rilmistir (kanit diizeyi la). Kronik agrili durumlarda topikal kap-
saisin kullanimi ile ilgili bir meta-analizin sonuclarina gére kap-
saisin diz OA'da etkili bulunmustur (kanit dizeyi la).

IA kortikosteroid enjeksiyonu: IA kortikosteroid enjeksiyonu
ile ilgili 13 plasebo kontrolli RKC'nin bulundugu bir Cochrane
sistematik derlemesi bulunmaktadir (kanit diizeyi la). ilk 3 haf-
ta semptom Uzerinde orta dlizeyde etkili oldugu bulunmustur.
inflame dizlerle sinirli kalinmamasi énerilmektedir.

IA hyaluronik asit: Bu konuda yapilan bir meta-analizde
hyaluronik asit enjeksiyonu ile fonksiyonel iyilesme saglana-
madi§l, hareket agrisinda degisiklik olmadigi belirtilmistir. Y k-
sek molekdl agirlikh hyaluronik asitin daha etkili oldugu seklin-
deki sonuclar yetersiz bulunmustur. Sistematik bir derlemede
Lequesne indeksinde diizelme goriilmis, WOMAC skorlarinda

Oneri Kanit Diizeyi
Glclendirme ve aerobik egzersizler agri, fonksiyon ve saghk durumunu olumlu etkiler |
Egzersiz mutlaka bireysellestirilmelidir (yas ve genel morbiditeye gére) v
Eqgzersiz, yasam tarzi degisikligi egitimi ile bir arada olmalidir vV
Grup egzersizleri ile ev egzersizleri esit etkilidir |
Egzersize devam uzun donem etkide en énemli faktordir vV
Uyumun artiriimasi icin monitdrize etmek dnemlidir (telefon irtibati, ailenin egzersiz programina katihmi) |
Egzersizin etkisi radyolojik bulgularin siddetinden bagimsizdir v
Kas glicl ve propriosepsiyondaki gelisme diz OA'da progresyonu yavaslatabilir v
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diizelme gorilmemistir. Cochrane derlemesinde ise agrida
%28-54 iyilesme oldugu belirtilmistir. Kanit dizeyleri la'dir.
Hyaluronik asit ve kortikosteroid enjeksiyonunun karsilastiril-
dig1 10 calismanin sonuglarina gore 4. haftada her iki grup ara-
sinda fark bulunamamis ancak 5-13. haftalarda hyaluronik asit
daha etkin bulunmustur. Baska bir RKC'de ise molekil agirhgi-
nin etkisi gosterilememistir.

Glukozamin ve/veya kondroitin sulfatin diz OA'da semptoma-
tik etkisi: Cochrane derlemesine gére 2570 diz OA'da agri ve Lequ-
esne indeksinde %25 iyilesme gorilmis, WOMAC skorlarinda ise
dedgisiklik bulunmamistir (kanit diizeyi la). Ancak, ¢alisma sonugla-
ri oldukca tutarsizdir. Glukozamin sulfatin etkisi, glukozamin hid-
roklorlire gére daha fazla bulunmustur. NIH tarafindan destekle-
nen Glucosamine/chondroitin Arthritis Intervention Trial (GAIT)
calismasinda glukozamin hidroklordr kullaniimistir ve hafif OA ag-
risini azaltmada tek basina veya kondroitinle kombinasyon seklin-
de kullanimi etkisiz bulunmustur. Kombinasyon tedavisinin orta-
siddetli diz OA alt grubunda etkili olabilecedi belirtilmistir (26).

Glukozamin ve/veya kondroitin sulfatin semptomatik diz
OA’sinda yaptyr modifiye edici etkisi: Glukozamin sulfatin bu et-
kisiyle ilgili iki plasebo kontrolli RKC, sistematik derleme ve
meta-analiz mevcuttur (kanit diizeyi la). Bir calismada glukoza-
min sulfat grubunda plaseboya gore radyolojik olarak medial
eklem aralifinda daralma gorilmedigi belirtilmistir. Kondroitin
slilfat calismalarinda ise bu etki daha azdir.

Eklem replasman cerrahisi: Farmakolojik ve farmakolojik
olmayan tedavilerle agrida ve fonksiyonda yeterli dizelme
saglanamayan hastalarda onerilmektedir. Kanit dizeyi Il ola-
rak verilmistir. Agri ve fiziksel fonksiyonda dnemli diizelme
saglamaktadir.

Artroskopik debridman: Eklem lavaji ve artroskopik debrid-
manin etkileri tartismahdir. Bazi calismalarda semptomlarda ki-
sa sireli dizelme oldugu belirtilse de, digerlerinde semptomlar-
da gorilen diizelme plasebo etkisine baglanmistir (kanit dizeyi
Ib). Plasebo kontrolll bir RKC'de 180 hasta, artroskopik debrid-
man, lavaj ve kontrol grubuna randomize edilmistir. Agri ve
fonksiyon agisindan yalanci cerrahi uygulanan grupla aralarinda
anlamh fark gortlmemistir (27).

Diz OA Tedavisinde Yeni Diisiinceler

OA tedavisi daha 6nceleri temelde agrinin kontrolline odak-
lanirken, patofizyolojinin giderek daha iyi anlasiimasiyla hasta-
llg1 modifiye eden osteoartrit ilaclarina (DMOAD) ilgi artmistir.
DMOAD'lar eklem kikirdak bozukluklarina odaklanirken, antire-
zorptif ajanlarla olan ¢calismalar OA'da subkondral kemigin roli-
ni gindeme getirmis ve hastaligin modifiye edilmesindeki 6ne-
mini vurgulamistir. Antirezorptif ajanlarin hem kemik hem de ki-
kirdak Uzerinde etkili olmasi nedeniyle OAyI modifiye edici
ajanlar olarak deg@erlendirilmeleri gindeme gelmistir (28). Car-
bone ve ark. (29) antirezorptif ajanlarin (6strojen, raloksifen ve
alendronat) diz OA'daki etkilerini arastirmiglardir. Health, Aging
and Body Composition Study c¢alismasindaki kadinlardan
osteoporoz nedeniyle antirezorptif kullanan ve semptomatik diz
OA olanlar grafi ve MRG ile izlenmistir. Calisma sonucunda alen-
dronat ve &strojen kullaniminin OA'ya bagh subkondral kemik
lezyon prevalansini belirgin olarak azaltti§i ve alendronat kulla-
niminin ayni zamanda WOMAC agri skorlarinda da azalma ile
iliskili oldugu bulunmustur (29).

Sonug olarak; OA'ya bagli diz agrisi yaslilarda en sik géru-
len fiziksel yetersizlik nedenidir. OA, anormal biyomekanik fak-
torler sonucunda eklemde olusan hasarin kontrol edilmeye ca-
lisiimasi slireci olarak tanimlanabilir. Tim eklemin hastahgi
olarak kabul edilmeli ve tedavide mekanik olarak ekleme binen
yUklerin diizenlenmesi dncelik tasimalidir. Her hasta icin bire-
ye Ozel hastalik yonetimi olusturulurken tedavi rehberleri g6z
online alinmalidir.
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