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1 GIRIS VE AMAG

Osteoartrit (OA) dunyada éen sik gorulen ekiem hastaligidir

i Altmisbes yas uzerindekilerin gogunda, yetmisbes yas uzerindekiierin %

8@ inde radyolojik olaiak OA saptanir (1). OA’ nin nedeni tam olarak

bilinmemektedir ACR ( American ‘Colllage of Rheaumatology) tarafindan
hastalik eklem Kartilajinin hozulmus yapillanmasi nedeniyle eklem
semptomiarina yol agan ve ekleme komsu kemiklerde de degisiklikler
yaratan durumlarnn heterojen bir grubu olarak tammianmaktadir (2).

Etyoloji ve tanimlanmasinda ok  gesitlilik vardir, Osteoartritin
tamimlanmasinda radyolojik bulgular Snemiidir. Farkli derecelendirme
sistemieri dnerilmis olmasina ragmen epidemiyolojik galigmalarda en cok
Kellgren—Lawrence radyolojik degerlendirme sistemi kullanilmaktadir (3,
4).

Epidemiyolojik galigmalar, her eklemin kendine 6zgu degisiklikleri ve
radyolojik bulgulart oldugunu desteklemektedir. Radyolojik blgﬂmler OA
progresyonunu belirlemede 6nemli bir gbstergedir (_3)“

Eklemierde agri, tutukluk, sislik ve deformiteler OAnin en sk
semptomiardir. Eklem agrisi dominanat bir semptomdur ve prevalans!
yagla birlikte artar Ancak eklem agrisi ile radyolojik gértntu arasindaki
iliski sabit degildir (1)

Gonartroz diz OA’ st olarak tamimianir. Zamanla OA’ i1 dizde
fonksiyon kaybi geligir Fonksiyon kaybinin nedenleri agn, pik forknde ve
ekiem hareket acikhginda azalmadir. Diz osteoartritilu hastalarin diz
fleksor ve ekstansor kaslarinda zamarnia gug kaybl ve atrofi gelisir(3).

Dizin fleksor ve ekstansor _'pik torkni  Olgmede  izokinetik
dinamometreler kullaniimaktadir Bu aietler azellikle spor yaralanmalari ve
ortopedik cerrahi sonrast digmede ve rehabilitasyonda yaygin olarak

kullanimaktadir (5). Literaturde diz osteoartritinde pik tork olgumi ile igili

galigmalar vardir




Bu calismada; diz agnsi ile poliklinige bagvuran hastalarda

gjeneratif eklem hastalidi ile klinik bulgular, fonksiyonel kapasiteler ve diz

“kas gugleri arasindaki iliskinin saptanmasi amaglanmistir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Dizin Anatomisi

Diz eklemi vucudun en buyuk ve ayni zamanda travmaya en ¢ok
maruz kalan eklemidir (6,7,8) Diz eklemi iki fonksiyonel eklemden
meydana gelir; patella ile femurun eklemlesmesiyle olugan patellofemoral
eklem ve femur ile tibianin eklemlesmesiyle olugan tibiofemoral eklem (7).

Femur kondilleri tibial platonun konkav eklem ylizeyleri ile
eklemlesme vyapar Bu eklemlesmede karsilikli  yiizeyler simetrik
olmadigindan  stabif  bir eklem meydana gelmektedir. Simetri
fibrokartilajindz yapidaki meniskuslerin - aldigl ic pozisyon sayesinde
saglanir Bu yapilarin varligr sayesinde femur le tibia arasindaki basing
dengeli dagilir, eklemin stabilitesi artar ve lubrikasyonu kolaylasir (6, 7).

Diz eklemi, eklemin orta bsliminde bulunan iki adet capraz bag ile
medial ve lateral kondillerde bulunan baglar tarafindan kuvvetlendirilir (7)
Saglam i¢ ve dis baglari nedeniyle, diz ekleminde subluksasyon nadir
goralur (8).

Diz eklemindeki tum eklem yizeyleri hyalin kikirdak tabakasi ile
sritiludur (9). Kartilaj % 65-80 oraninda su igeren, organik ve inorganik
maddelerden olusmus bir yapidir. Organik maddelerin buyik bolumint tip
Il kollogen ve proteoglikanlar olugturur. Eklem kartilaji ve sinovial sivi ile
birlikie kemikier arasindaki stirttnmeyi minimale indirir, kemige binen yUki
genis bir alana yayar ve absorbe eder. Bu absorban 6zelligini
proteogtikanlar saglar (3).

Agir mekanik etkiler altinda kaian bu eklem ylzlerinin, uzerlenne
dusen agirhdin derecesine goére kahn ve elestiki dokudan yapimig bir
tabaka ile ortulmis olmast fonksiyonu kolaylagtirict etki yapar. Eklem

iizerine binen yikun fazla oldugu kisimiarda bu tabaka incelir, ylikiin az




Jdugu kistmlarda kalinlagir, b(‘jylecé eklem vyizleri arasindaki temas
.-.-_-y'ﬁzeyi artar. Temas yuzeyinin artmasi ile agirhgin dagima yizeyi de
artarak eklem hareketlerinde duzenliligi saglar (10).

: Eklem kikirdaginin bu ozelliginden baska diz ekleminde eklem
yizlerinin birbirine daha fazla uymasini saglayan ve hareket strasinda
| degisen durumlara gore eklem ylizieri arasindaki iliskiyi ayarlayan lateral
ve medial meniskusler bulunur Bu yapilar yanm daire seklinde
fibrokartilajindz  olugumlardir. Medial meniskus yaklasitk 10 mm
kalinliktadir. Arka boynuzu 6n ve orta kismindan daha genigcedir. Dis
kenarlari daha kalindir, ige-ortaya dogru giderek yapllarl_incelir (6).

Lateral meniskus 12-13 mm gehigligindedir. Dogrudan interkondiler
eminentialara yapigan 6n ve arka boynuzlart ayni zamanda transvers
baglar yardimiyla arka gapraz bag ve medial meniskus ile baglanti kurar
Kapsile anatomik baglanti olmadigindan medial yapigma yeri etrafinda
rotasyon yapabilit ve mekanik zorlanmalara daha az maruz kair.

Diz ekleminin stabilitesini kaslar ve bagiar saglar. Medial kapsuler
bag grubu medial meniskusu femura fikse eden kahn liflerden meydana
gelir (8). Medial kollateral bag, medial grubun primer yuzeyel dahdir (7, 8,
9).

Lateral kapsuler baglar femora} epikondilden fibula bagina uzanir.
Diz tam ekstansiyonda iken maksimum stabiliteye sahiptir (3). Lateral

femoral kondilden fibula basina uzanan kisa fibular kolletaral bag ise,

.
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arkuat bag olarak bilinir. Arkuat bag lateral meniskiistin posterioruna
yapisir.

Diz ekleminde bir ¢ift capraz bag vardr. Bunlar tibial baglanti
yerlerine gore isimlendirilic. On capraz bag anterior tibial platodan baslar
ve yukari, arkaya dogru gidip iateral kondilin medial kismina yapisir. Arka
gapraz bag ise tibianin posteriorundan yukselir, 6ne, yukar ve ige dogru
ilerleyip medial femoral kondile yapisir. Gapraz baglar yapisma yerleri ve

gidis yonleri nedeniyle eklemin strunici hareketlerini sinirlarlar, bbylece

dizin ekstansiyon-fleksiyon hareketierinde de snemli rol oynarlar. On




apraz bag ise dizin tibianin femur Uzerinde yaptigi asin internel

asyonu, dizin hiperfleksiyonunu  ve femurun tibia Uzerinde One

k‘aynmasml onler (6)

Dizde hareketi saglayan ve dizi stabilite eden kaslar iki ana gruba

X éyllarak incelenir (5):

1. On grup kastar

2. Arka grup kaslar

On grubun temel kasi kuadriseps femoristir. Dort bagi vardir, Ug

adet vastus kas! ( medialis, lateralis, intermedius) ile m. rektus femerustan

olusur. On grup kaslar m. sartoriusla beraber dize ekstansiyon, kalgaya

fleksiyon ve dtg rotasyon yaptirirliar (3). |
Arka grup kaslari medial ve lateral olarak ikiye ayrilir. Hamstringler

olarak bilinen kaslarin  medial grubunda semimembranusus ve

semitendinosus kaslari yer alir. Bu grup, diz fieksiyonda iken bacaga o

rotasyon yaptinr. Lateral gruptaki biseps femoris kasi ise diz fleksiyonda

iken bacaga dis rotasyon yaptinr. M. semitendinosus, iskial tuberositastan

baslar. Bacagin arkasinda, i¢ tarafta uzanarak, diz ekiemini arkadan

gapraziar ve m sartorius ve m grasilisin tendonltan ile beraber pes

anserinusu olusturur (5, 8)

2.2. Osteoartrit Tanmi
Osteoartrit, sinovyal ekiemlerin eklem kikirdaginda harabiyet, eklem
ylizierinde yeni kemik yapimi, eklem agnst, sertligi ve hareket kisitiiligt ile

karakterize nonenflamatuar, kronik bir hastaliktir. Bu tabloyu tammiamak

icin OA dogru bir isim olmamasina kargin, yaygin olarak kullanilmaktadr.
Ayni amacla yaygin olarak kullanilan diger terimler: osteoartroz (artroz) ve
dejeneratif eklem hastahgidir. [leri yaslarda daha stk gorulur ve eller ile
agirlik tasiyan eklemleri daha sik tutar. Diz, osteoartritin sik gdrdldigu bir
eklemdir. Klinik olarak agri, deformite, hareket kisithhidi, patolojik olarak

fokal eroziv lezyonlar kartilaj destruksiyonu, subkondral skleroz, kemik

T R e R IS e i : .

kistleri ve osteofitlerie karekterizedir (11)




2.3. Prevalans

Osteoartrit en sik rastlanan eklem hastaligidir. ABD' de yapilan
-_'-::epidemiyolojik caligmalarda erigkinlerin 1/3" unde, 65 yas Uzerindeki
“kigilerin cogunda osteoartrit bulgularinin - oldugu gosterilmistir  Ancak
radyolojik olarak OA saptanan “kigilerin cogunda -OA semptomlart
gorulmez. Diz eklemi OA™ s1, 55-65 yas arasinda kadinlarin % 87 sinde,
erkeklerin %83 unde radyolojik olarak goruimektedir (12).

Tum epidemiyolojik gahgmalarda, OA sikhiginin ileri yas ile
birliktelikte arttigl gosteritmistir (13, 14, 15). Diz OA’ sinin semptom ve
pulgulan, 7, 8 ve 9 dekatlarda artmaktadir (16). Yapilan bir caligmada
diz OA’ | hasta grubunda, semptom ve bulgularin yasla birlikte arthd ve
63 ya§ stinde yogunlastigl saptanmustir (17).

Diz OA’ st kadinlarda daha sik gorulur ve daha cok eklemi tutar. 45
yas altinda kadin-erkek orani esit iken, 50 yastan sonra kadinlarda daha
stk gorulmeltedir 80 yas cvarinda kadm-erkek farki kalkar (17). Sag dizde
sol dizden yaklasik iki kat fazla g(‘jrumr'z(18)

Obezite ile diz OA arasinda yakn iligki oldugu saptanmstir (19, 20,
21, 22). Tek tarafli diz osteoartriti olan orta yash kadmlarin 113" tinden
gogunda 2 yil i¢inde hilateral gonartroz gelistigi gosteriimis (23). Bilateral
diz OA‘ nin kadinlarda, erkeklerden 2 kat fazla oldugu ve bunun obeziteyle
iligkili oldugu dustnuimektedir. Biyokimyasal incelemelerin normal olmasi
nedeniyle obeziteyle diz OA arasindaki iliski metabolik dedil, mekanik
kokenlidir (24, 25) Felson ve arkadaslan, kilo vermekie kadinlarda diz OA
riskinin azaidigint bildirmisterdir (12).

Diz OA ile mesleki aktivite iligkisine bakildiginda: ginde 30
dakikadan fazla comelme, diz gokmek yada giinde 10 kath bir apartmana
cikmasi gerekenlerde, agw yiik kaldirmayi gerektiren mesleklere nazaran
daha belirgin bir risk artigt vardir (26). Yine sporcularda da diz OA riski
belirgin artigt bildirilmektedir.

Egzersizin OA riskini artirip artirmadigi konusunda birgok caligma
yapiimistir  Bu caligmalarin bulgulari isiginda, hafif egzersizin nofmal

eklemlerde OA riskini artirmazken, anormal veya zedelenmis ekiemle, agur

o




"f“ﬂziksel aktivite ve diz OA -arasinda antamli pozitif iliski saptanirken,
erkeklerde boyle bir iliski bulunmarmigtir. Ayni calismada potansiyel risk
faktorleri olarak; yas, obezite, diz travmasi, sosyoekonomik durum

t
-

gosterilmistir (28)

2.4. Etiopatogenez

OA icin sik kullanilan isimlerden biri de dejeneratif artrittir. Ancak son
yillarda yapilan galismalar osteoartritik olay tanimlamak igin bu terim de
uygun olmadigini gostermektedir. Cunkt OA’ da dejenerasyon yaninda,
ozellikle kemikte gelisen rejenerasyon olayl da onemli rol oynar. OA
aslinda, eklem kikirdagl ve subkondral kemik yaninda sinpviumve eklem
kapsuli gibi yumusak dokularda dejenerasyon (yikim), rejenerasyon
(tamir) ve inflamatuvar olaylara (sinovit) seyreden bir hastalik sirecidir
(27) :
Yas: Yaslanma ile osteoartrit prevalansi artmaktadir. Yasla birikte eklem
biyomekaniginde ortaya gikan degisikliklerde bu gelisimi hizlandirmaktadir
(13, 14, 15).
Travma: Adir travmalann OA’ ya neden oldugu bilinmektedir. Tekrarlayan
fravmanin uUstteki kartilajin zayiflamasin artiirarak subkondral kemigin
sertlesmesine sebep oldugu ileri surlilmektedir (26, 29, 30, 31).
Kartilaj matriksindeki primer degigimler: Hemakromatozis, Wilson
Hastaligi, okronopatik artropati, gut artriti ve kalsiyumpirofosfat dihidrat
kiristal depo hastaligi kartilaj matriksinde degisiklik yaparak osteoartrite
neden olan durumiardir. .
Kondrosit metabolizmasinin r'egl'.‘ila;syonundaki degisimler: Humoral,
sinovial ve kartilaj kaynaklt kimyasal mediatorier mekanik sitimulus kadar
kondrositlerin sentezlerinin regilasyonunda rol oynariar. insillin ve diger

bityiime faktdrleri normal kartilaj tzerinde etkilidir (32, 33). Son yillarda




yapilan galismalar prostoglandinler ile isi sok proteinleri TGF-beta ve IL-
1'in kartilaj Uzerinde etkileri konusunda yogunluk kazanmigtir (34, 35, 36).
inflamatuar eklem hastaliklan: inflamatuar eklem hastaliklarinda sekonder
osteoartrit gelisebilir.

Obezite: Eklemlere fazla yuk binmesi mekanik etki ile osteoartrit geligimini
arttirir insanda obezite ozellikle dizin semptomatik OA’ sinda artig ile
birliltedir ve g¢ogunlukla varus deformitesi vardir. Ozellikle medial
kompartman etkilenmistir (37, 38, 39).

OA’ da biyomekanik katkinin en dnemli gosterildigi eklem dizdir.
Dizde OA olusumu konusunda ana diglnce, dize binen stresin artmasi ve
buna kas iskelet sisteminin cevap vermesidir. Ayakta duran bir kigide
normalde agirlik tasima gizgisi eklemin medialinden, genu valgumda ise
eklemin lateralinden geger Bu yluzden angular deformiteye neden olan
herhangi bir durum, stresin eklemin bir kompartimanina dogru kaymasina

neden olur ve bu OA olusumunu predispoze edebilir (40).

2.5, Osteoartrit Siniflandirmasi
OA sinflamasinda  iki ana sistem kullarulmaktadir. Bunlar

etiyolojisine ve tutulan ekleme gore yapilan siniflandirmalar:

Etiyolojisine gore:
I- Primer ( idiopatik) OA
il- Sekonder OA: Metabolik, anatomik, tavmatik ve infltamatuar kokenli
olabilir “

Tutulan ekleme gore: Monoartikiler, oligoartikiiler, poliartikiiler
Spesifik tablolarin siniflanmasi: Inflamatuar OA, -eroziv OA, atrofik veya

destriiktif OA, kondrokalsinoziz ile birlikie olan ve digerleri.

2.6. OA’ de Klinik Bulgular:
Eklemlerdeki dejeneratif degisikliklere bagl patolojik bulgular en
erken ikinci dekatta gorulur. Primer OA semptomlarinin 40 yasindan once

ortaya gikmasi nadirdir Primer OA’ da semptomiarin stkligl ve siddeti
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yagsla birlikte progresif alarak artmaktadir. Cogunlukia primer OA yllar
‘iginde yavas ofarak gelisir Ozellikle diz ekleminde OA’ nin ilerlemesi en
.yava§tll’_ Eklemde gozlenen radyolojik degisiklikier ile semptomler ve
sakatlik arasinda her zaman korelasyon saptanmaz.

Agri: OA'in ana semptomudur. Agrinin lokalizasyonu genellikie zordur.
Hastahgin ilk ddénemlerinde ekieme agin yUik bindiren ve zoriayan
aktiviteler sonrasinda artar, istirahat ile azalir. Hastalik ilerledikte minimal
hareketle ve istirehatte bile agri olmaya baslar. Kartilaj dokusunun sinirsel
inervasyonu olmadidi igin agn intra artikiiler ve periartikiiler dokulardan
kaynaklanir.Bazi vakalarda gorulen hafif orta derece sinovit ataklari agn
patogenezinde onemli yer oynamakiadir Subkondral kemikte vaskuler
konjesyona bagli olarak geligen intraosseoz basing artisi daha sik goriilen
ve erken donemde etkili olabilen birfaﬁtﬁrdtlr (12, 13, 40, 16).

Tutukluk: Ozellikie sabahlar ve belli bir sure hareketsiziigi takiben ortaya
‘glkan, tutulan ekleme lokalize bir sertliktir. Suresi 30 dakikanin
altindadir. Zaman icinde eklem yapisinin bozulmasi ve kapsuler fibrozise
bagl olarak tutukluk kalict hale gelir. OA’ Il hastalarda goriilen tutuklugun
bir bagka karakteristik 6zelligi, gun icinde istirahati takiben itk hareketle
ortaya cikan gegici sertlik halidir (ilk hareket tutuklugu) (16, 41).

Sislik, deformite, krepitasyon: ileri OA’ da sislik ve deformiteye bagli
ekiem hareket acikliginda azalma gdrulebilir. Dizlerde X bacak ve O bacak
gibi deformiteler gelisebilir.  Krepitasyon OA’ nmin  oOnemli  bir
komplikasyonudur. Eklem ylzeyindeki duzensiziikler; marjinal ¢ikintilar ve
sinovyal sividaki hava kabarciklari sebep olabilir. Aktif hareket sirasinda
dzellikle patella uzerinde alinan agnli krepitasyon ve sirtlinme. sesi
radyografilerde  hastalik saptanmadan ©nce saptanan en erken
bulgulardan biridir (42, 43)

Fonksiyon kaybi: Tutulan bolgeye 6zgl fonksiyonlarda kayip olabilir.
Ornegin diz OA'de antaljijk yurume, yurime mesafesinde azalma ve ¢abuk
yorulma goriilebilir. Fonksiyon kaybinin nedenleri agn ve eklem hareket

acikliginda azalmadir.




M. Kuadririseps atrofisi: Eklem sisligi ve agrinin varligt ile dizin
i inaktivitesi eklem hareket agikhginda kisitliga neden olabilir. Bu da ekiem
kapstll ve hamstringlerin kontraktirierine yol acar. Sonugta m. kuadriseps

_ femoris kasinda atrofi olusur (42, 43).

2.7. Diz OA'de Klinik Bulgular:

Klinik olarak hastalar iki gruba ayrilir. Birinci grupta hasta siklikla
geng ve erkektir. Onceden gegirilmig bir zedelenme veya menisektomiye
bagl olarak izole diz OA saptanir. [kinci grupta ise orta yas ve astunde
genellikle kadin hastafar vardir ve ilaveten diger eklemlerde de tutulum
vardir. Agrt genellikle hareketle artip istirahatie azalr. Yurume ve
merdiven inip gtkmada agri artar. Diz OA’ da antaljik ylrume olur. lik
hareket tutuklugu ve krepitasyon siktir,

Muayenede osteofitier diizensiz ve sert siglikler gekiimde paipe
edilebilir. Sinovit ve effuzyon diger eklemlere kiyasla diz ekleminde daha
stk gorultr. Aktif ve pasif eklem 'r;arek‘etlerinde kisittanma meydana
gelebilir Hastaligin ileri ddnemlerinde kuadriseps kasinda atrofi goruilr.

Medial ve lateral kompartmanlarin esit tutuimayisl eklem
instabilitesi ve subluksasyona neden olur. Kollateral ligamentlerin
laksisitesine bagli olarak eklem biyomekanidi dahada bozulur. Medial
kompartmanin tutulmast varus deformitesine, lateral kompartimanin
tutulmasi valgus deformitesine yol agar. Dizde instabilite sik gorulmesine
ragmen OA’ da remodeling ve osteofit olugumuna bagh olarak eklemlerde
kendiliginden stabilizasyon geligebilir.

Diz OA’ da agrinin aniden siddeflenmest femur medial kondil
lezyonunu akla getirmelidir. Bu durumsnadir ancak diz OA’ sinin onemli bir
komplikasyonudur Ilerlemis vakalarda tibiada fraktur, kaba deformiteler,
hemartroz, pseudogut ataklari, sekonder eklem infeksiyonu ve lateral

popliteal sinir sikigmasi gibi komplikasyonlarda gorulebilir.




2.8, Diz OA'de Radyolojik Bulgular:
Erken donemde radyolojik buigu yoktur OA’ da her zaman
emptomaloji ile radyolojik buiguiar arasinda paralellik yoktur. Radyolojik

:6Iarak OA bulgusuna sahip olanlarin sadece % 30 unda agn yakinmasi

vardir. Ancak diz OA st ile ilgili Klinik semptomlar ve radyolojik bulgular

arasinda pozitif bir iligki tespit ediimistir {43)

OA tanisinda direkt radyografiler yeteridir Ancak gekimsirasinda

pazl Ozel pozisyoniar kullanilarak eklem hakkinda ayrintili bilgi sahibi

olunabilic. Diz ekleminde angulasyon ve subluksasyonu tesbit etmek igin

yiklemede diz grafisi gektirmek gerekir. Patellofemoral iyi degetiendirmek

icin diz maksimum fleksiyonda iken cekim yapiir. Diz 60 derece

fleksiyonda iken, interkondiller gentik odaklanarak (Tunnel pozisyonu)

gekilen grafi; serbest cisimleri, intraartikuler dikenieri ve tibial sibindeki

degisiklikleri gosterir Biplaner radyografide, eklem araliinin asimetrik

daralmasi, subkondral kemik kistleri, eburnasyon ve biyiik marjinal

osteofitierin saptanmasi osteoartriti dugundurur.

Erken dénem OA’' nin saptanmasinda ve eklem hasarinin gelisme

hizinin tespitinde manyetik rezonans goruntuleme (MRG) ve ariroskopi

kullantlabilir. MRG ile OA dizde osteofit dikenlenme, kompartman kollapst,

kikirdak bozukluklar, dejeneratif meniskal fibrokartilajlar ve subkondral

sklerozisli bolgelerde ilk sinyal siddetinde azalma saptanir (16, 41, 43)

Diz OA'lerinda baslica radyolojik ézellikler sunlardir {43);

1.

Eklem araliginda dwaralma : Kikirdak dejenerasyonu ve kaybl
sonucu gelisir Patolojik olarak kartilaj fibrilasyonu ve erozyonu
gérulur.

Subkondral kemik sklerozu (Eburnasyon): Subkondral kemikte
artmis selltlerite ve hipervaskularite sonucu gelisir.

Osteofit: Kikirdagin revaskufarizasyonu ve kapsulier traksiyon ile
kemik ve kikirdak prolifere olur.

Subkodral kemik kistleri; Kemik ezilme alanlarina sinovial sivi

girmesi ile olusur.
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5 Kemik kollapsi: Basing altinda kalan segmentteki zayiflamis ve
deforme olmus trabekdllerin kompresyonu ile meydana gelir.

6 Intraartikiler ossedz cisimler (Eklem faresi): Eklem igindeki
osteokartilajingz ~ cisimler  olup osteokondral  ylizeyin
fragmantasyonu ile meydana gelir

7 Deformite ve subluksasyon. QA" min ileri dénemlerinde mekanik
zorlanma sonucunda baglann ve kapstiun destriksiyonu,
laksiistesi nedeniyle meydana gelir Osteoartritritik ekle_)mlerde
agrlik binen taraflarda acisal deformiteier gelisir. Varus ve daha
az valgus deformitesi diz OA igin tipiktir.

[
I

2.9 Tedavi

Diz OA" nin tedevisi; egitim ve koruyucu anlemier, psikososyal
yardim, fizik tedavi ve rehabilitasyon, farmakolojik tedavi ve cerrahi
tedaviden olusur. _

OA’ da hasara ugramis eklem kikirdaginin tekrar eski haline
gelmest mumkun degildir. Bu bakimdan OA irreverstbl bir hastalik olarak
kabul edilebilir. Tedavide OA™ It hastaiarin; agrilarini azalimak, hareket
aciklanini korumak, kisitlanmigsa agmak, pik torknu korumak veya
artirmak ve eklem uzerine binen yuku azaltmak amaglanir (10).

.

2.9.1. Rehabilitasyon Yaklasimlar

Oncelikle sisman hastalar zayiflatiimalidir. Vucut agirhginin 1 kg
azaltiimast, diz eklemi uzerine binen yuku, en az 3 kg azaltacaktir (17).
Kilo vermek hastalarn psikolojik olarakt da rahatiamasini saglayacaktir.
Eklemlerin asirt  kullanimi, semptomiarl arttiracagt gibi, dejeneratif
degisiklikleri de hizlandinir Akut dénemlerde eklem istirahat ettirilmelidir.
Yirume ve ayakta durma gibi aktivitaler tek uzun period yerine kisa
periodlarla yapimalidir

Baston ve koltuk degnedi kullanimi hastalara 6zendirimeli. ve

boylece dize binen yukun azalacag! dotaystyla agriflarn hafifleyecedi

sdylenmelidir.
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Hareket agikhgini, kas gucl ve dayaniklihigini artirmak amaciyla
gz sizler yaplimalidir Egzersiz, fiziksel ve psikososyal fonksiyonlari
iizeltir ve hastalarin kendilerini daha ‘iyi hissetmesini sadlar Egzersizlere
nce isinma hareketleri ile baglanir, sonra hareket agikligi egzersizleri, pik
rku artirmaya yonelik egzersizler ve aerobik egzersizler yaptinhr, Akut
_mflamasyonda hareket acikigini korumak veya artirmak igin pasif EHA
Eklem hareket agikhigi) egzersizieri, agri ve inflamasyonun kontrol altina
‘alindigr subakut dénemde ise, aktif asistif EHA ve germe egzersizieri
o yaptirilir. Agn ve inflamasyon koybolunca aktif germeye gegilir Siddetli
: ‘agn ve inflamasyonun oldugu durumlarda atrofiyi 6nlemek igin izometrik
_'_-__-'egzersizter verilit. Agr ve inflamasyonun kontrol altina alinmastyla aktif
 rezistif egzersizler yaptirilir (40, 41, 45).

2.9.2. Fizik Tedavi Uygulamalar

Sicak uygulamasi, agn ve spazmini azaltip, hastanin kolay egzersiz
yapmasina yardimcr ofur Yuzeyel isiticilardan  sicak  paket  (HP)
kullanilabilir. HP' lerde deri 42, kas igi 38 C° * ye kadar isitilabilir. Diz
eklem ici 1s1s1 36,75 C°' ye dek yiikselebilir. Yizeyel isitici olarak infraryj
ve parafin verilebilir. Inflamasyonun oldugu durumlarda soguk tedavisi
(buz paketlari, buz masajt } yararh olabilir (40).

Kronik dénemde ultrason ve kisa dalga gibi derin Istticilar
kullanarak agnnin azaltlmasi ve egzersiz 6ncesi kaslarin gevsetiimesi
amaglanir. Algak frekansh akimlar kulignliarak analgezik ve trofik etki elde
edilir (40). Laser uygulamasi ile e;gn azaltlabilir, kollojen dokularn
elastisiyeti artar, dokularnn heslenmesi hizianir.  Akupunktur ve
transkutan®z elektiriksel sinir stimilasyonu (TENS) analjezi sadlamak igin
kullandabilir (46, 47). Agriyt azaltmak, yapisikiiklari gozmek ve kas
spazmint gozmek amaciyla masaj uygulanir (40},

Ist asil etkisini uygulama bolgesinde gostermekle beraber, 1sinin bir
kismi vucut derinlikierine ve uzak boigelere tagtur. Dolayisiyla sicagin
genel etkileri lokal etkilerinin bir sonucudur denilebilir. Isimin tedavisinin

fizyolojik etkileri arasinda; vazodilatasyon olmast, metabolik olaylarin




hizianmast, kas spazmini cuzilmesi, eklem sertligini azaltmast, tdem ve
.aksudanln kaybolmast, agriy! azaltmasi sayllabilir (47) Isimin bu fizyolojik
etkilerinden dolayi derin isitict ve yuzeye! Isitict ajanlar tedavi amagh
.j kullantimaktadir (48, 49).

2.9.3. itag Tedavisi

OA tedavisi septomatiktir Agrinin tedavisi icin ilaglar sik olarak
kullaniimaktadir. Analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar ilagiar (NSAIL),
opioidier, antidepresanlar, intraartikiller steroid, diger intraartikller ajaniar
ve kondroprodektif ajanlar ilag tedavisi iginde yer alir.

Hafif-orta siddette, sinovitin oimadig olgularda gunlik 4000 mg’ |
gegmeyecek sekilde parasetamol kuillammi analgezi iin yeterli olmaktadir
(54). Ancak sinovitin eslik ettigi ve basit analjeziklere yanit vermeyen
olgularda nonsteroid antiinflamatuar (NSAI) ilagiar kullanilabilir. Bazi ¢alis
NSAl ilaglarin kikirdak metebolizmasi ve destriksiyonu {izerine olan
olumsuz etkileri sonucu kikirdak ka§/b|m artirdiklan  gosterilmistir (50).
Ancak bu konuda yeterli ver bulunmamakta ve halen NSAI ilaglar OA
tedavisinde yogun bir sekilde kullaniimaktadir

Son yillarda OA’ nm eklem kikirdagmni korudugu ve tamir ettigi
soylenen ilaglar kullaniimaya baslanmistir. Bunlara kondroprotektif ilaglar
adi verilir  (Glikozamnoglikan polistilfat, glikozaminoglikan peptit
kompleksi) (40, 51, 52).

Eftizyonla beraber inflamasyon bulgusu olanlarda, aspirasyonla
beraber eklem icine steroid enjeksiyonu -yapilabitir. Steroidier sinovyal
gegirgeniigi azaltma, hyaltironik asit salgisini azaltma ve IL-1 inhibisyonu
yoluyla agny! ortadan  kaldirmakiadir. Ancak hastanin agrisinin
azalmasiyla eklemi dana fazla kullanacag:, bunun da eklem hasarint
artiracagt ve steroid kollojen ve proteoglikan sentezini baskiiayacag
soylenerek kullanilmamasini da sbyleyen aragtirmacilar vardir (41, 52}

Yilksek molekil agirlikht hyaltironik asitin eklem ici enjeksiyonu da

agriy1 6 ay sureyle ortadan kaldirabilmektedir (53).
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294 Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye yamt vermeyen agn, deformite ve

_--:_gubiuksasyon gibi belirgin eklem instabilitesi olan hastalarda cerrahi

girigim denenebilir  Cerrahi girigimden Once diger tedaviler denenmis
~olmahidir. OA tedavisinde kullanilan baghca cerrahi girisimler sunlardir;

| depridman, osteotomi, artrotez, artroplasti.

3. GEREC VE YONTEMLER

Diz OA’ st tanus! klinik ve radyolojik dlgumiere gore koyuiur. Klinik
olarak agrn icin VAS, fonksiyonel kapasite i¢in Lequesne, WOMAC,
radyolojik olarar X-ray goruntllerine gore degerlendirme yapilir (64). Bizde

calismamizi bu bilgiler isiginda yaruttak.

3 1. Hastalarin Segilme Yéntemleri

Akdeniz Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon ABD poliklinidine, diz agrisi sikayeti ile bagvuran 45 yas
ustii kadintar degeriendirildi. Her ik ‘diz eklemi muayenesi yapidi. Diz
agnsina neden olabitecek OA disindaki hastaliklar (inflamatuvar
romatizmal hastaliklar, menuskis lezyonu, ACL lezyonu olanlar, travma
gegirenler, kaslarda gugstzliuk yapabilecek bir hastaligi olanlar galigma

dist birakildi. ACR (Ametrican College of Rheumatology) kriterierine gore

Klinik olarak diz OA tarusi konan 131 kadin hasta bu calismaya dahil
edildi.




Gizelge 3.1. ACR tani kriterleri (2)
KLINIK TAN!:

1) Son ay iginde pek gok gun diz agns olmasl
2) Eklem hareketiile krepitasyon olmast

3) Sabah tutuklugunun 30 dk ve attinda olmas!
4) 38 yas ve Ustunde olmak

5) Muayenede eklemde buyume gortimesi

Tantigin 1,2, 3,4 veya 1,25 veya 1.4,5 bulunmaldir.

3.2 Hastalarin Gruplandinlmast

Diz OA’ si tanist konan 131 kadin hastanin 2 yonli diz direk grafileri
gektirildi. Grafiler Keligren-Lawrence radyolojik evreleme sistemine gore
degerlendirildi (gizelge 3.3) (11). Evre 0 olan hastalar agrist olup radyolojik
bulgusu olmayan hastalar 2. grup olarak simflandinidi. Evre 1, 2, 3, 4 olan
hastalar agris1 ve rayolojik bulgusu :olan hastalar olup 1. grup olarak

sinifltandirildi (Cizelge 3.2)

Gizelge 3.2. Hastalarin gruplanmast

1. Grup Evie 1,2,3,4 (Kellgren-Lawrence)
2. Grup Evre 0 (Keligren-Lawrence)




Kellgren-Lawrence Radyolojik Evreleme (11)

Derecelendirme Siniftandirma

Tanimiama ]

0 Normal

QA tablosu yok

X Supeli

Ufak osteofit icin stipheli gorunim

2 Minimal

Osteofit var, eklem araligi

bozulmamisg

3 Orta

Eklem araliginda orta derece

daralma

4 Siddetli

Eklem  araligi biiyuk ~ oranda
bozulmus ve subkondral kemikte

skierozda artigir

yapildi.

Hastalarin fonksiyonel

spor yapma aligkaniiklari (Haftada en az 3 gun 30 dakika spor

hastaya tek tek soruldu ve cevaplar kaydedildi.

3.3. Hastalarin Demografik Ozellikjleri

Caligmaya baglamadan once olgutarin detayll hikayeleri alind.
Hastalarin adi, soyadt, yas, mesiegi, boy ve kilolari standart bilgi formuna
kaydedildi. Ozgegmisteri ve ilac aligkanhiklar sorgulandi. Hikayede agrinin

siiresi, VAS, yemek yeme dizeni, kullandig tuvalet tipi, namaz kilma ve

) ve sureleri

sorgulandr. Rutin biyokimya (aghk kar sekeri, trik asid, kalsiyum, fosfor,
alkalen fosfataz, total kolesterol, HDL, LOL VLDL, ESH, CRP) tetkikleri

3.4. Hastalarin Fonksiyonel Durumlarnnin Degerlendirilmesi

durumlarinin degerlendiriimesinde

Lequesne ve WOMAC (66) skorlarlamalart kullaniidi. Her bir soru her

Lequesne toplam skoru,
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WOMAC igin agdrt, tutukluk, gugluk skorlari ayr ayn hesaplandi. Adr 0-20,
(utukluk 0-8. gugluk 0-68 arasinda degerlendirildi

3.5 izokinetik Dinamometre ile Pik Tork Olgimu

Tim hastalarin izokinetik dinanfometre (Cybex NORM 6000} ile her
iki diz kuadriseps ve hamstring kas gugleri konsentrik olarak olgulda
Hastalar cybex sandalyesinde dik olarak oturtuldu ve arkaya yaslandirnidi,
Hastalann pelvik ve uyluk distali kemerlerle sabitlendi. Elleri ile
sandalyenin iki kenarina tutunmalarina izin verildi. Sag ve sol dize sira ile
- 90°/sn hizda 5 tekrar ve 180°/sn hizda 20 tekrar yaptirilarak diz kas glgleri
izokinetik dinamometre ile konsentrik olarak olgimler yapild. Test
aralarinda 20 sn dinlenme arali§i verildi Her test dncesi hastalara birer
defa deneme yaptinldi 90°/sn hizda fieksor ve ekstansor kas pik tork,

180°/sn hizda ise is kapasite (total work) dederleri ¢aligmada kullanildt.

3.6. Istatistiksel Hesaplamalar
iki grup vas, kilo, boy, yemek yeme diizeni, kullandigt tuvalet tipi,
namaz kilma ve spor yapma aligkanhiklan ve sureleri, fonksiyonel degerleri

ve pik tork dlgumleri Mann-Whitney testi ile kargilagtinild:.

4. SONUGCLAR

4.1. Hasta Gruplarinin Demografik ve Kigisel Ozellikleri
Calismaya ACR kriterlerine gore OA tanisi alan 117 kadin hasta

alindi. Hastalarin 2 yonlu direk grafileri Kellgren-Lawrence sistemi

kullanilarak evrelendirildi. 1. Grup ve 2. Grup hastalar Mann-Whitney Testi

ile karsiastiridt
1) Calismaya alinan 117 diz agnh hastanin 88" inde (%795)

radyolojik hasar tepit edilmigtir.
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2)1 grup hastalarin yaslan 45 ile 80 arasinda olup ortalamasi
9.74+8,90 yil, 2. grup hastalann yaglar 45 iie 68 arasinda olup ortalamast
2.3116,54 yil olarak bulundu. ki grubun kar§lla§tmlmasmda yas
rtalamalari arasinda istatistikse! olarak anlamii farkliik vardi (p=0,00). 2,
rup hastalarin yasg ortalamas! 1. gruba gore anlamir yiiksek bulundu.

3) Hasta gruplarnnin boylan karstastinidiginda 1. grup hastalarin
boyu ortalama 157,606,455 cm olarak bulunurken, 2. grup hastalarin
“boylar ortalama 160,666,991 cm oiarak bulunmustur. Her iki grubun
.- kargilastirimasinda boylar arasimnda istatistikse! olarak anlamli farkhiik
~ saptanmamistir (p>0,05)

4) Her iki grubun aguliklarina bakildiginda 1.grup hastalar 37 ile
127 kg arasinda dedigsmekte ortalama:74.18 14,15, 2. grup hastalar ise
46 ile 100 kg arasinda olup ortalama: 69,97+12,43 bulundu. Her iki grubun
kargilagtirimasinda 1 grup hastalarin agirliklan 2. gruba gore anlamli
olarak yuksek bulundu (p=0,005)

5) Hastalarin menapoz sireleri degerlendirildijinde 1. gruptaki
hastalarin menapoz sureleri ortalama 42:72+10,56 yil bulundu.. 2. grupiaki
hastalarin ise menapoz sureleri ortalama 6,35%6,90 yildL. Iki grubun
karsilagtinimasinda 1. grup hastalarin menapoz sureleri 2. gruba gore
istatistikse! olarak anfamli yuksek bulundu (p=0,004).

6) Hastalarn yemek yeme dizenleri degeriendirildi. 1. grup
hastalarin 75" i (%85,2) masada, 13’ 0 (%14,8) yerde yemek yiyordu. 2.
grup hastalann 23" U (%79,3) masada, 6" st (%20,7) yerde yiyordu.
Gruplar arasinda yemek yeme dizenleri agisindan istatistiksel olarak
anlamit farklilik yoktu (p>0,05). Masada veya yerde yemek yeme sureleri
degerlendirildiginde 1 grupta ortalama masada yemek yeme siresi
ortalama 31,93+21,24 yil ve yerde yemek yeme suresi ortalamasi
50,31+£15,97 yil olarak bulundu. 2 gyUpta masada yemek yeme stresi
ortalama 40,39+19,33 yil ve yerde ‘yemek yeme suresi 47,83-9,28 yil
olarak bulundu istatistiksel olarak bakildiginda masada veya yerde yemek
yeme sureleri ile gruplar arasinda anlamit bir iligki saptanmarriig,tir
(p>0.05).
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7) Hastalarin ne tip tuvalet kullandiklarl ve strelerine bakildiginda
1. grup hastalarin 28’ i (%31,8) alaturka, 60" 1 (%68,2) alafranga tuvalet
kullaniyordu 2. grup hastalann 13" {1 (%A44,8) alaturka, 16’ st (55,2)
alafranga kullaniyordu. 1. grup hastalarin alafranga tuvalet kullanma
sureleri ortalama 18,28+18,31 yil ve alaturka tuvalet kullanma slreleri
ortalama 51,07+13,16 yil bulundu. 2. grup hastalarin alaturka tuvalet
kullanma sureleri ortalama 49.00£7,75 yl ve alafranga tuvalet kullanma
siireleri ortalama 25,06£22,34 yil olarak pulundu. Gruplar arasinda
kuliandiklari tuvalet tipi ve stireleri agisindan anlamlt farkliik saptanmadi
(p>0,05)

8) Hastalarin namaz kilip kimadikiarn ve sureleri degeriendirildinde
1. grup hastalarn 49" u (%55,7) namaz kiliyordu. Namaz kilma slresi bu
grupta ortalama 35,80+17,52 yil bulundu. 2. grup hastalarin 12" si (%41.4)
namaz kiiyordu. Bu grupta namaz kilma stresi ortalama 17,58%17,49 yil
pulundu Guruplar arasinda namaz kima orani bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farkhilik saptanmadt (p>0:05). Ancak gruplarin namaz kilma
siireleri karsilastinidiginda, 1. grupta namaz kilma suresi istatistiksel
olarak anlamlh sekilde yiiksek bulundu (p=0,02).

9) Hastalarin duzenli spor yapip yapmadiklari ve yaptyorlar ise ka¢
yildir spor yaptiklar sorgulandi 1. Igruptaki hastalarn 17" si {%19,3)
ortalama olarak 6,35x7,70 yidir spor yapiyordu. 2. gruptakilerin 1%’
(%37,9) ortalama 7.,004+6,05 yidir spor yapiyordu. Gruplarinn spor yapma
oranlari ve spor yapma sureleri karstlastinldiginda istatistiksel olarak

anlamii fark saptanmadi (p>0,05).




Gizelge 4.1. Caligmaya alinan hasta gruplanni

n demografik dzellikleri

Grup 1 Grup 2 |

ortalamatSD ortalamaxSD
Hasta sayis! 88 29
Yas ortalamasi (yif) 59,7418,90 52.,31%6,54
Boy {cm) 1157,60+6,45 160,6616,91
Kilo (kg) ** 7418 +14,15 69,97+12,43
Menapoz siiresi (yil) *** 12,72+£10,56 6,35+6,90
Masada yemek 75 (%85,2) 23 (%79,3)
Masada yeme siiresi 31,03£21,24 40,39£19,33
Yer sofrasinda 13 (%14.8) 6 (%20,7)
Yerde yeme siireleri 50,31£15,97 47 .,83-9,28
Alafranga 60 (%68.2) 16 (55,2)
Alafranga kullanma siiresi 18,28+18,31 25,06+22,34
Alaturka 28 (%31,8) 13 (%44,8)
Alaturka kullanma siliresi 51.07+£13,16 49.,00+7.75
Namaz kilanlar 49 (%55,7) 12 (%41.4)
Namaz kilma siiresi (yi) **** 35,80£17,52 17,58+17,49
Spor yapaniar 17 (%19,3) 11 (%37,9}
Spor yama siresi {y1l) 6,35+7,70 7,00£6,05
Diz agrist suresi (yl)*™*™ 7,23+6,22 3,74+3,97
*p=0,00, **p=0,005, ***p=0,004, *#xn=(),02, *****p= 0,004

10) Hastalarin diz agnst siireleri ve lokalizasyonu (sag, sol,

bilateral) ile gruplar arsindaki liskiye bakiidi. Diz agrisi stiresi 1. grupta

ortalama 7.23+6,22 yil, 2. grupta 3,7423,97 yil olarak bulundu. 1. gruptaki
diz agrist suresi, 2 gruba gore istatatitikse! olarak anlamlt derecede
yilksek bulundu (P=0,004). Hastalarda diz agrisinin  lokalizasyonu

agisindan gruplar arsinda anlaml fark saptanmadi(P>0,05).

4 2 Hastalarn fonksiyonel kapasite sonuglarl

Hastalarn  fonksiyonel kapasiteler ile gruplar arsindaki iligki

arastinldi. Lequesne fonksiyonel skoru 1. grupta ortalama 7,60£3,98 ve 2
grupta 6,97£3,47 bulundu. WOMAC agri skoru ortalama 1. grupta
7,09+443 ve 2 grupta 6,62+3,91 bulundu. WOMAC tutukiuk skoru
ortalama 1. grupta 2,80+3,40 ve 2 grupta 2,00£1,58 butundu. WOMAC
giic skoru 1. grupta ortalama 25,49+13,18 ve 2, grupta 24,07£13,66




pulundu. Gruplar arasinda Lequesne, WOMAGC agri, WOMAC tutukiuk ve
WOMAC glic skorlarn agisindan  karsiastirma yapitdiginda, ki grup
arasinda istatistiksel olarak anlami farkillik  saptanmad, (p>0,05)
Hastalarln fonksiyanel sonuclar Gizelge 4.1 2. de gosterilmistir

izelge 4. 2. Fonsiyonel kapasiteler

1. Grup 2. Grup
o ortalama*SD ortalama*SD
‘Lequeshe 7,60+3,98 6,97+3,47
"WOMAC (agr) 7.09:4.43 6,62¢3.91
_WOMAC (tutukluk) 2,80%3,40 2,00+1,58
‘WOMAC (glic) 2549+13 18 24,07+£13,66
' |

- p>0,05

4.3. Izokinetik Dinamometre Olgtim Sonuglari

4.3.1. 90°sn hizinda pik tork degerleri

| (ki grup arasinda 90°/sn  hizinda fleksiyon (kuadriseps) ve
ekstansiyon (hamstring) pik tork 6lglim sonuclar arasindaki itiskiye bakild;,
1 grupta sag dizde kuadriseps pik tork degeri ortalama 27,56x17,97; sol
- dizde kuadriseps pik tork degeri ortalama 25,99+18,82 bulundu. 2. grupta
© sa§ dizde kuadnseps pik tork degefi ortalama 34,10420,12: sol dizde
'_ kuadrniseps pik tork degeri ortalama 28,83+18,78 bulundu. 1. grupta 90°/sn
hizinda hamstring pik tork degeri sag dizde ortalama 21,13+11,43; sol
dizde ortalama 18,77+£11,30 bulundu. 2. grupta ise sag dizde ortalama
23,8+9,04: sol dizde ortalama 22,00+10,04 bulunmustur.




- Gizelge 4.3. isokinetik dinamometre 90°/sn hizda kuadriseps ve hamstring

pik tork degetleri

1. Grup 2. Grup
ortalamaxSD ortalamatSD
Kuadriseps Sag 27 561797 34 10%20,12
Sol 25,99t18,82 28,83+18,78
Hamstring Sag 21,13+11,43 23.849,04
Sol 18,77+11,30 22.,00+10,04

p>0,05

isokinetik dinamometre ile 90°/sn hizinda kuadriseps ve hamstring
pik tork degerleri arasinda, heriki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir (P>0,05),

4. 3. 2. 180°/sn hizinda is kapasite degerleri

Hastalarda 180°/sn hizinda izokinetik dinamometre ile kuadriseps
ve hamstring kaslari is kapasitesi (total work) degerlerine bakildiginda; 1.
grupta kuadriseps is kapasitesi degeri sag dizde ortalama 220,14x171,99,
sol dizde ortalama 267,35+197,98 bulundu 2. grupta kuadriseps i$
kapasitesi degeri sag dizde ortalama 303,52+205,85; sol dizde ortalama
316,90+£180,67 bulundu.

Ayni hizda hamstring i kapasitesi 6lgimu 1. grupta sag dizde
ortalama 154,93+122.77; sol dizde otalama 187,23+144,94 bulundu. 2.
grupta hamstring is kapasitesi sag dizde ortalama 196,21+117,56; sol
dizde ortalama 226,10+94,92 bulunmustur.
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hamstring kaslari is kapasitesi degerleri

Gizelge 4. 4. isokinetik dinamometre 180°/sn hizda kuadrnseps

1. Grup 2. Grup
|-ortaiamaxSD ortalamatSD
Kuadriseps Sag 220,14x171,99 303,52+205,85
Sol 267,35£197,98 316,90+180,67
Hamstring Sag 154,93+122,77 196,21+117,56
Sol* 187,231 44,94 226,10+94,92
*p=0,015

Her iki grup arasinda kuadriseps i kapasiteleri agisindan
istatistiksel olarak anlamii farklilik saptanmadi (p>0,05).
Hamstring is kapasitesi solda 1. grupta 2. gruba gore istatistiksel

olarak anlamli derecede dustik bulunmustur (p=0,015)

5. TARTISMA
Diz OA’ si tanisi klinik ve radyolojik dlgumlere gore koyulur. Klinik
olarak agn igin VAS, fonksiyonel kapasite icin Lequesne, WOMAC,
radyolojik olarar X-ray orintiilerine gore degerlendirme yapitir (63).
Gresham GE ve arkadaslannin yapmis oldugu bir calismada,
radyolojik buigusu ofan vaslh hastalarda Klinik ozellikler daha sik
bulunmustur (54) Yaptgimiz bu calismada; 1. grup hastalarin yas
ortalamart 2 gruba gore istatistiksel olarak anfamli derecede yiksek
bulundu. Bu sonug; radyolojik bulgularin uzun donem hastalik sonucun da
ortaya ¢tkmastna ve OA’ in ileri yag hastaligi olmasi nedeniyle radyolojik
hasarin daha fazia gorilmesine neden olmustur. Hastahgin ik
donmilerinde radyolojik olarak hentz ieklemde dejeneratif eklem bulgulan

olmadan dnce, hastalarda diz agrisi ile birlikte OA’ in diger Klinik bulgular




gorilmektedir  Dolayisi ile 2. gruptaki hastalar 1 gruba goOre vyas
ortalamalarn daha dusuktu :

Hulens M ve arkadaslarmin zayif, obez ve morbid obeZzleri
degerlendirdikleri bir calismada diz agrnisi morbit obezlerde anlamii
yiksek bulunmus (63). Bizim gatigmamizda 1. grup hastalarin agwhiklar 2.
gruba gdre anlamli derecede yitksekti. Bu durumun; fazla kilolarin dizde
olusturdugu biyomekanik etki ile radyolojik hasar gelisiminin hizianmasina
bagl oldugu dusunuldu.

Postmenapozal hormon  tedavisi alan kadinlarda  yapilan
calismalarda, uzun donem (2 yil ) Ostrojen tedavisinin OA acisindan
koruyucu etki yaptigt gosterilmigtir (55) Yapilan bir bagka galismada
postmenapozal kadinlarda kartilaj yikiminin arttig ve ovaryektomi yapiimisg
ratlarda selektif Ostrojen reseptdr tedavisi verilmesinin eklem hasar ile
giden hastaliklarda yararl oldugu gorilmistur (56) Bizim galigmarmizda
hastalarin menapoz sureleri degerlendirildiginde 1 grup hastalarin anlamli
olarak daha uzun stredir menapozda olduklart goriildi. Bu sonug;
menapozun OA’ in ilerlemesini ve radyolojik hasrar gelismini huzlandiriyor
olmasina badh olabilecedi gibi, bu grup hastalarnn daha ileri yaslarda
olmasina da bagh oldugu dusiinildu. Menapoz stiresi de yagtan farkh
olarak OA igin bir risk faktorii olabilir.

Kagar ve arkadaslarinin semptomatik diz OA” si ve interfalangial
eklem OA’ si prevalansini aragtirdiklan ¢aligmada; cinsiyet, namaz,
yurime, sigara, tuvalet turd, is ve;rkonut ozellikleri ile OA iligkisini
incelemigler ve ileri yas, kadin olmak ve namaz kilmanin diz OA’ si ile
iliskili oldugunu bulmuslardir (62). Bu sonuglar bizim sonuclanmizi
destekler niteliktedir Hastalarimizda yemek yeme duzenleri, kuliandiklari
tuvalet turii, namaz kilma ve spor yapma aliskanhklan ve sureleri
degerlendirildiginde ileri yag, namaz kilma suresinin ileri derece diz OA'’ s
ile iligkili bulunmustur. Bu durum uzun zamandir namaz kilanlarda, dizin
maruz kaldigl biyomekanik etkiye baglandi. Yerde yemek yeme, alaturka
tuvalet kullanma ve spor yapmama OA’ in ilerlemesi igin bir risk fakiori

olarak dustintilmesine ragmen gruplar arasinda fark gikmamasi hastalarin,




diz  agnst bagladiktan sonra genellikle bu tur aliskaniiklarini

degistirmelerine baglandi.

Fransa da yapilan bir epidemiyolojik galismada Kellgreen and

'Lawrence semasina gore diz OA tanis| konan 50 hasta c¢alismaya
alinarak, fonksiyonel degerlendirmedei‘!_-equesne-indeksi kullaniimis ve diz
‘oA’ st obezite ilskili bulunurken, fonksiyonel kayb hastalik slresi ile
ligkili, yas ile iliskisiz bulmustardir (64). Bu galigma sonucu yag ve obezite
agisindan bizim galismamizi desteklemektedir Ancak bizim 1. grup
 hastalanmizda hastalik siresi antamli olarak yuksek olmasina ragmen
fonksiyonel kapasitelerinde iki grup arasinda antamh  farkhlik tespit
edilmemistir. Bu agidan bizim sonuglarimizl desteklememektedir. Ancak
bu prevalans gahgmasi oldugu icin ve hastalara Keligreen and Lawrence
semasina gore diz OA’ si tanis! koyuldugu igin agrisi almayan hastalarda,
uzun streli hastalik sonucunda geligen deformiteler de sonucu etkilemis
olabilir Bizim ¢alismamizda Lequesne ve WOMAC skorlari agisindan iki
grup arasinda anlamil fark saptanmamast, radyolojik hasar kadar diz

agrisinin da fonksiyonel kapasitede etkili oldugunu distndurda.

Diz OA’ sinda foksiyonel kapasite, agn ve izometrik ve izokinetik
slcumlerinin  karsilastiridigi bir galismada; izokinetik ve izometrik
dlgimlerin, fonksiyonel kapasiteyi olgmede yetersiz oidugu ve agn ve
yurtyebilmeyi degerlendirmek gerektidi sonucuna vanimigtir (57}

Diz OA’ li hastalarda kas gucu dlgtimlerinin guvenirligini gostermek
icin yapilan bir galismada; 21 hasta galismaya alinarak ayni hastanin 2
haftada 3 kez pik tork degerleri ve is kapasiteleri Olgmiisler ve sonugta
azellikle fleksdr kas guglerinde dah:a anlamli olmak Uuzere, kas glcu
dlglimierinin bireysel varyans katsayisini genig bulmuslardir (61). Buna
ragmen kas glcunt degerlendirmede izokinetik Slgtimier kullanimaktadir.

Diz OA’ inde kuadriseps ve hamstring kas glclerinde azalma
oldugu yapilan galigmalarda gosterilmistir (5). Hastalarin kas gliclerine
bakildiginda iki grupta kuadriseps ve hamstring pik tork degerlefinde

anlamlt farklilik saptanmamasi, OA de kas giictinde goérllen azalmanin

25




erken donemde, henuz radyolojik hasar baslamadan ortaya giktigint
- gosterdi  Agri nedeniyle hastalann diz cklemini fazla kullanmaktan
kaginmalarnin bunun nedeni olabilecegini dugundurdd.

Fisher ve arkadaslan tarafindan yapilan calismada, diz OA’ sl olan
olgular rehabilitasyon programina alinmig, rehabilitasyon sonrasinda, kas
kuvveti ve enduransinda snemli artiglar kaydetmigler Rehabilitasyon
programi sonucunda bagimsizlik derecesinde %10, gugiuk derecesinde
%30 ve agn derecesinde %40 azalma saptamiglardir (17} Bu calismada
rehabilitasyon ile kas gucinde artma ve diz agrisinda azalma olmasi, kas
guctndeki dizelmenin  agnnin  azalmasina bagl  olabilecegini
dustindurmektedir Bizim hasta gruplari gruplanmiz arasinda kas gucu
agisinda fark bulunmamas da agninin etkisini dustindurmektedir.

Diz OA’ Ii hastalarda hyalironik asid tedavisi oncesi ve sonrasi
izokinetik kas gugleri ve ftotal ig kapasiteleri olguimus. Tedavi sonrasl
ortalama pik tork degerleri tedavi dncesine gore anlamb yiksek bulunmus,
tedavi sonrasinda agrida azalma ve fonksiyonel kapasitede iyilesme
saptam1§.lard1r (59) Agnnin duizelmesi ile pik tork degerlerinin yitkselmesi,
agnnin kas gucune olan olumsuz etkis'ini destekler niteliktedir.

Bu calisma sonucunda OA’ I hastalarda fonksiyonel kapasite ve
kas guct etkilerinin benzer oidugu dastnildu. Erken donem OA™ i
olgularda agrinin tedavi editerek hastalann erken donemde fonksiyonel

kapasitelerini, kas gucl degerlerini arttirmanin snemli oldugu dustnulda.

OzZET

Osteoartrit dunyada en sik gorilen cklem hastahigidir. Altmigbes
yas Uzerindekilerin cogunda, yetmisbes yas uzerindekilerin % 80" inde
radyolojik olarak OA saptani (1).

Osteoartrit, sinovyal eklemlerin skiem kikirdadginda harabiyet, eklem
ylizlerinde
yeni kemik yapimu, eklem agnst, sertligi ve hareket kisitithsgi ile karakierize

nonenflamatuar, kronik bir hastahktir.
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Agn, tutukluk, sislik, deformite, krepitasyon, fonksiyon kaybi, M.
kuadriseps atrofisi en sik gorulen semtomiardir.

Bu galismaya ACR kriter!erfne gore OA tanisi alan 117 kadin hasta
alindi. Hastalarn 2 yonlu  direk grafileri Keligren-Lawrence sistemi
kullanilarak evrelendirildi. 1. Grup ve 2. Grup hastatar Mann-Whitney Testi
ile karsilastirildi.

Calismaya alinan 1 17 diz agnli hastanin %795’ inde radyolojik hasar
tepit edilmistir iki grubun yas, kilo, menapoZz sureleri ortalamalarl
karsilagtinidigmda; 1 grup hastalgrin yasg, kilo, menapoz surelert
ortalamalan 2. gruba gore anlamli yiksek butundu.

Her iki grubun boy ortalamaiart, yemek yeme duzenleri ve sureleri,
kullandiklar! tuvalet tipi ve kullanma siireleri, spor yapma aligkanliklart ve
spor yapma sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamit  farklilik
saptanmadi.

Hastalann namaz kima orani bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farkliblk saptanmadi.  Ancak 1. grupta namaz kima sliresi
istatistiksel olarak anfamh sekilde yiksek bulundu (p=0,02)

Hastalarn diz agrisi siréleri ve lokalizasyonu (sag, sol, bilateral) ile
gruplar arsindaki iliskiye bakildi. 1 gruptaki diz agrist stiresi, 2. gruba gore
istatatitiksel olarak anlaml derecede yUksék bufundu (P=0,004)
Hastalarda diz agristnin lokalizasyonu agisindan gruplar arsinda anlamii
fark saptanmadi(P>0,05)

Gruplar arasinda Lequesne, WOMAC agn, WOMAC tutukluk ve
WOMAC gug skorlarl agisindan karstlagtirma yaplidiginda, ki grup
arasinda istatistiksel olarak aniamll farklilik saptanmadt (p>0,05_).

isokinetik dinamometre ile 90°/sn hizinda kuadriseps ve hamstring
pik tork degerleri arasinda, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir (P>0,05)

Her iki grup arasinda 180°%/sn hizinda kuadriseps is kapasiteleri
acisindan istatistiksel ofarak anlargﬂ; farklik saptanmadi (p>0,05).
Hamstring is kapasitesi solda 1 grupta 2. gruba gore istatistiksel olarak

anlaml derecede dusuk bulunmustur (p=0,015).
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Sonug olarak bu galismada, hastalarin yast, kilosu, namaz kilma

streleri ile radyolojik bulgutar arasinda anlamb iligki saptandi. Kas gugleri

ile radyolojik bulgular arasinda antamli iliski saptanmad. Sol hemsting is

kapasitesi radyolojik buigulari olan grupta distk bulundu.
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