T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
KAYSERI EGITIM ve ARASTIRMA HASTANESI
FiZIKSEL TIP ve REHABILITASYON KLINiGI

OBEZITENIN DIZ OSTEOARTRITLI
HASTALARDA EKLEM ICi KORTIKOSTEROID
TEDAVISI UZERINE ETKISI

Dr. Osman GUN

TIPTA UZMANLIK TEZI

KAYSERI-2016



T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
KAYSERI EGITIM ve ARASTIRMA HASTANESI
FiZIKSEL TIP ve REHABILITASYON KLINIGi

OBEZITENIN DIZ OSTEOARTRITLI
HASTALARDA EKLEM iCI KORTIKOSTEROID
TEDAVISI UZERINE ETKISI

Dr. Osman GUN

TIPTA UZMANLIK TEZI

Danisman

Dog. Dr. Serap Tomruk SUTBEYAZ

KAYSERI-2016



TESEKKUR

Tez calismam ve uzmanlik egitimimin tiim asamalarinda yardimlarini esirgemeyen,
tecriibe ve essiz bilgilerinden yararlandigim kiymetli hocam ve tez danismanim Dog.

Dr. Serap Tomruk SUTBEYAZ’a,

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve tecriibelerinden yararlanma olanagi buldugum ve

yetismemde katkilar1 olan degerli hocam Dog. Dr. Havva Talay CALIS a,

Iyi ve 6zverili bir hekim olmak yolunda bana siirekli érnek olan, kendisinden istifade

ettigim degerli basasistanimiz Uz. Dr. Mehtap AYKAC CEBICCI’ye,

Birlikte c¢alismaktan daima mutluluk duydugum, klinigimizde gorev yapan biitiin

uzman, asistan, fizyoterapist, hemsire, sekreter ve saglik personeline arkadaslarima,

Hayatimimn her safhasinda yardimmi esirgemeyen esim Elif GUN ve yasama sevinci

oglum Mustafa GUN’e en icten tesekkiirlerimi sunarim.
Dr. Osman Giin

Kasim 2016, KAYSERI



ICINDEKILER

TESEKKUR ...ttt ettt ettt e s e es et e s atesans i
ICINDEKILER .........cooviiiieceeeeeeeee ettt enen st i
KISALTMALAR .ottt e e sae e e snae e e nnaeeenneeas v
TABLOLAR LISTESI ..ottt Vi
SEKILLER LISTESI ..ot vii
GRAFIKLER LISTESI......oooiiiiiiiiiic e viii
L0 /2 D O P P PPRPPRR IX
ABSTRACT ..ottt ettt r ettt b ettt e e ne b Xi
1. GIRIS VE AMAC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER...........cccoooiiiiiiiiiisieceise st 3
2.1, DIZ ANGLOMIIST cveeveeuiiiiieiiieie e sie e seeste et e e e aesseesteeseesre e teaneesseesseaneesseenseaneennens 3
2 B TR S 4V 0 1 PSPPI 3

2. 1.2, MENISKUSIET 1.eeiiiiiiei ettt e e e e et e e e st re e e e e nnaeeas 3
2.1.30BaABIAr oo 4
N U - SR 5
2,15, KASIAT ...ttt 5

P O ] (=T | SO URPSSRP 6
2.2. 1. SIflandirma .......cccvviiiiiic e 6
2.2.2. RISK fAKEOTIETI. ...t e e e 7
2.2.3. PALOQENEBZ......oe ittt ettt nas 11

2.3. Diz EKIEMI OStEOAIIILE ...cvvevveuveieiiesiisiesiceee e 13

B T TR I o SO PRSP PPPPPPPPRR 13
2.3.2. KIINIK .o 14
2.3.3. LADAIATUVAT ...t 15
2.3.4. RAAYOIOJT .ot 16
0 T <o - Y OSSR PSSRRRR 17

2.4. Kortikosteroid Enjeksiyonlart ........ccccccovviiiiiiiiiiiiicee 25



A T O | o TV (IR 26

2.5.1. Obezite Tanimi1 ve Sintflandirmast........ccocevieiiiiiini s 26
2.5.2. EPIAEMIYOIOJI vecvviviiiieeie ettt 27
2.5.3. EEYOIOJT cuviniiiie e 29
2.5.4. Obezitenin yol agtig1 saglik SOrunlart..........coccooviiiiieiiiiciicicn 29

3. MATERYAL VE METOD ..ot 31
3.1. Hastalar ve Gruplarin Olusturulmast ..........cccovveiiiieniiiesiiiesiie e 31
3.2. Calismaya Alnma Kriterleri .......oooiiiiiiiiiiiiiie e 32
3.3. Calismadan Diglanma Kriterleri:........ccooviiiriiiiiiniiiiiie e 32
3.4. VUcut bileSim analiZi........coiiueeiiiieiiiieiiiie s snee e 33
3.5. Degerlendirme parametreleri ........cuveuvereieiiieriieiee et 34
351. V@GS, ... ... A0 ... s 34
3.5 2. WOMAL ... 34
3.5.3. Alt1 dakika ylrlime tESt ....cueeieeeieeiiieie e 34
3.5.4. Hasta global degelendirme skalast: ..........ccocoeeiiiiiiiniiniiciccec e 35

3.6. Istatistiksel ANALIZ .........coeeviviviiiiececie e 35
4. BULGULAR ...ttt 36
S5. TARTISMA ... 62
6. SONUGLAR ..ot n e nneas 75
KAYNAKLAR ...ttt bbbt n e 78
ERLER ..o 89
EK LV AS bbb 89
EK 2. WOMALC ...ttt bbbt 90



KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

ACR : American Collage of Rheumatology
ACB : Arka capraz bag

ASU : Avokado/Soya fasiilyesi

BiA : Bioelektrik impedans analizi

CRP : C-reaktif protein

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EULAR : Europan League Against Rheumatology

IL-1 . Interldkin-1

KGL : Kellgren-Lawrence

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme
MMP : Metalloproteinazlar

OA : Osteoartrit

OARSI  : Osteoarthritis Research Society International

OCB : On ¢apraz bag

PRP : Platelet rich plasma

RKC : Randomize kontrollii ¢alisma

SD : Sistematik Derleme

SOAITI : Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar
TENS : Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
TNF : Timor nekrozis faktor

TURDEP : Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar

Prevalans Calismasi

VAS : Viziiel Analog Skala



VKi : Viicut Kitle indeksi
VYK : Viicut Yag Kitlesi
VYO : Viicut Yag Orani

WOMAC : Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.
Tablo 9.

Tablo 10.

Tablo 11.

Tablo 12.
Tablo 13.
Tablo 14.

Tablo 15.

Tablo 16.

Tablo 17.

TABLOLAR LiSTESI

ACR diz OA klinik tant Kriterleri .........ccoovviiiiiiiiiiiii 14
ACR diz OA klinik, laboratuvar ve radyolojik tan1 kriterleri...................... 14
Kellgren Lawrence radyolojik evreleme Sistemi.........ccccceveiiiiiininiciennen, 16
ACR 2012 Diz OA tedavi Onerileri.......ccccvviiiiiiiiiiiniiiiiiieisn e 18
VKI ‘nin DSO’ne gore siniflandirimast.........cveeveeeeeeeeececccesseeneeees 27
VKI gruplarina gore demografik VEriler .........c.couevrveverrirereieereieereseeennn, 38
KGL gruplarina goére demografik veriler...........ccoooveiiiiiiiiiiniiiicien 40
VKI gruplarinda VAS ve VAS hareket S1gimleri .........cocvvvveirircrerinennnne, 42
KGL gruplarinda VAS ve VAS hareket 6lgimleri ........cccooeviiiiiiniininnnn, 44

VKI gruplarin diz fleksiyon, ekstansiyon ve 6 dakika yiiriime mesafesi

o] (o110 (=3 o PP 46

KGL gruplarinin diz fleksiyon, ekstansiyon ve 6 dakika yiiriime mesafesi

o] (o110 (<3 o PP 47
VKI gruplarinin WOMAC SIGHMIETT...........cerverireriiecieiereiesecre e, 49
KGL gruplarinin WOMAC SlgUMIETT........ccooiviiiiiiieiieieeceeee e 53

Evre 1 diz OA’l1 hastalarin VKI gruplarina gére VAS, VAS hareket ve
WOMAC OIGUMIETT. ...t 57

Evre 2 diz OA’l1 hastalarin VKI gruplarina gére VAS, VAS hareket ve
WOMAC OIGUMIETT. ...t 58

Evre 3 diz OA’l1 hastalarin VKI gruplarina gére VAS, VAS hareket ve

WOMAC OIGUMIETT. ... 59
KOFEIASYON ...ttt re e 60

Vi



SEKILLER LiSTESI

Sekil 1. Dizin onden gOTTNTMIL........c.eeiiiiiiiiieiiiie i 5
SeKil 2. Diz ¢evIes] KASIATT ....cveciiiiiiieiie ettt sbe e re e sree e 6
Sekil 3. Normal ve OA’l1 diz eklemi arasindaki farklar...............ccoooeeiviincnii . 12
Sekil 4. Diz ekleminde KGL VIEIEI .....c.ccviiieiieiiiiesece e e 17
Sekil 5. Calismanin ak1$ SEMAST ........eeieiiiiiiiiiiie et 36

vii



GRAFIKLER LISTESI

Grafik 1. VKI gruplariin zamana gore VAS diizeyleri.....c.coovveeeeeeeeeeeeeeenan, 43
Grafik 2. VKI gruplarmin zamana gdre VAS hareket diizeyleri ........cocovvveererererereeennn, 43
Grafik 3. KGL gruplarinin zamana gore VAS dUzeyleri.........ccooeriiiniiinininieicenn, 45
Grafik 4. KGL gruplarinin zamana gore VAS hareket diizeyleri.........c.coovvviivniienenn, 45
Grafik 5. VKI gruplarmin zamana gére WOMAC A diizeyleri .........cccoocevrirererennnne, 50
Grafik 6. VKI gruplarmin zamana gére WOMAC B diizeyleri .........c.ccocoevvvererennnne, 51
Grafik 7. VKI gruplarmin zamana gére WOMAC C diizeyleri .........c.coeeerrirererennnne, 51
Grafik 8. VKI gruplarmin zamana gére WOMAC toplam diizeyleri.............cccc.cue...... 52
Grafik 9. KGL gruplarinin zamana gére WOMAC A diizeyleri .........cc.ccooeviineiicnne, 54
Grafik 10. KGL gruplarinin zamana gére WOMAC B diizeyleri ..........c.ccovvvreniennen. 55
Grafik 11. KGL gruplarinin zamana gére WOMAC C diizeyleri ..........c.ccovererrennnen. 55
Grafik 12. KGL gruplarinin zamana gére WOMAC toplam diizeyleri.............c..c....... 56

viii



OBEZITENIN DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA EKLEM ICi
KORTIKOSTEROID TEDAVISI UZERINE ETKIiSi

OZET

Amag: Osteoartrit (OA), eklem kikirdag: ile subkondral kemikte yapim ve yikim
arasindaki dengenin bozulmasi sonucu eklem kartilajinda yikim, subkondral skleroz,
eklem kenarlarinda kemik hipertrofisi ile karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir.
Diz; OA’da semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir. Uluslararas1 klavuzlarda, diz
OA’sinda farmakolojik olmayan tedavi yontemleri ile birlikte farmokolojik tedaviler de
onerilmektedir. Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonlarinin diz OA’sinda agriy1 giderdigi
gosterilmistir ve klinik pratikte yaygin olarak kullamilmaktadir. Diz OA’sinda
obezitenin, eklem i¢i steroid tedavisine verilen klinik yanita etkisinin olup olmadigim

belirlemek i¢in prospektif bir ¢alisma planladik.

Metod: Diz OA tanis1 alan 69 olgu VKi’ne gore obez ve obez olmayan seklinde 2
gruba ayrilarak calismaya dahil edildi. Tiim hastalara lokal antisepsi kosullar
saglandiktan sonra diz 90° fleksiyonda olacak sekilde oturur vaziyette palpasyon
esliginde lateral yaklasimla eklem i¢ine tek doz Iml 40 mg Triamsinolon asetonat
enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyon sonrasi hastalara 48 saat boyunca aktivitelerini
kisitlamalar1 6nerildi. Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi 4.hafta ve 12.haftada; VAS,
WOMAC, 6 dakika yiirlime testi, hasta global degerlendirme anketi ve diz eklem
hareket agiklig1 6lgtimleri ile degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi 6ncesi VAS hareket, diz ekstansiyon, 6 dakika yiirime mesafesi ve
tim WOMAC alt parametrelerinde obez olmayan grup lehine anlamli istiinliik bulundu
(p<0,05). Tedavi sonrast her iki grupta VAS, VAS hareket, tim WOMAC alt
parametreleri, diz eklem hareket acikliklar1 ve 6 dakika yiirime mesafesi 6lgiimlerinde
anlaml iyilesmeler saptandi ve 12. haftaya kadar siirdii (p<0,05). Gruplar arasi
karsilastirmada, tedavi Ooncesine gore tedavi sonrasi 4. ve 12. haftadaki tim agr ve

fonksiyonel durum parametrelerindeki fark degisimlerinde anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05).



Sonu¢: Diz OA’sinda eklem ici kortikosteroid tedavisinin; agriyr azaltip, fiziksel
fonksiyonlar1 iyilestirdigini ve bu etkisinin 12. haftaya kadar devam ettigini gordiik.
Obezitenin, diz OA'l hastalarda eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi agri

siddeti ve fiziksel fonksiyonlardaki iyilesme lizerine bir etkisinin olmadigini saptadik.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, kortikosteroid enjeksiyonu, obezite



THE EFFECT OF OBESITY ON INTRA-ARTICULAR CORTICOSTEROID
TREATMENT IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

ABSTRACT

Objective: Osteoarthritis (OA) is a degenerative joint disease characterized by
disruption of the balance between articular cartilage and subchondral bone making and
destruction, resulting in destruction in joint cartilage, subchondral sclerosis, bone
hypertrophy at the joint edges. Knee; Symptomatically the most frequently affected
joint in OA. International guidelines recommend pharmacological treatments as well as
non-pharmacological treatments in knee OA. Intra-articular corticosteroid injections
have been shown to reduce pain in knee OA and are commonly used in clinical practice.
We planned a prospective study to determine the clinical effect of obesity on

intraarticular steroid treatment in knee OA

Method: Sixty-nine patients with knee OA were included in the study, divided into two
groups as obese and non-obese according to body mass index. After all the patients have
made local antisepsis, the knees sit in a 90° flexion position. A single dose of 1 ml 40
mg triamcinolone acetonate injection into the joint was performed by lateral approach
with palpation. After injection, patients were advised to limit their activities for 48
hours. Patients were evaluated before treatment with VAS, WOMAC, 6 minute walking
test, patient global assessment questionnaire and knee range of motion measurements,

after treatment 4th week and 12th week

Results: Before treatment VAS motion, knee extension, 6 minute walking distance, and
all WOMAC subparameters were found to be significant in favor of the non-obese
group (p <0.05). Significant improvements were observed in VAS, VAS motion, all
WOMAC subparameters, knee range of motion, and 6-minute walking distance in both
groups after treatment and continued until the 12th week (p <0.05). In comparison
between the groups, no significant difference was found in the difference of all pain and
functional status parameters at 4th and 12th week after treatment according to the before

treatment (p> 0,05).

Xi



Conclusion: Treatment of intraarticular corticosteroids in the knee OA; reduced pain,
improved physical functions, and this effect lasted until the 12th week. We have found
that obesity has no effect on pain intensity and improvement in physical function after

intraarticular corticosteroid injection in patients with knee OA.

Keywords: Knee osteoarthritis, corticosteroid injection, obesity
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), dogal bagisikliktaki pro-inflamatuar yolagida igeren tamir
mekanizmalarinin bozulmus aktiviteleri sonucu gelisen mikro ve makro yaralanmalarin
tetikledigi hiicre hasar1 ve ekstraseliiler matriks dejenerasyonu ile karakterize hareketli
eklemleri tutan bir hastaliktir. Bu hastalik birincil olarak; anormal eklem dokusu
metabolizmasi gibi molekiiler bozukluklar, takiben anatomik bozukluklar ve kikirdak
dejenerasyonu, yeni kemik olusumu, osteofitler, eklem inflamasyonu ve fonksiyon
kayb1 ile karakterize fizyolojik bozukluklar ile ortaya ¢ikar (1). OA saglik kaynaklarini

onemli Olgiide tiiketir ve hastalarin yagam kalitesini bozar (2).

Diz OA’s1 eklem hareketlerinde kisitlilik ve agriya yol acan en yaygin yasla iligkili
dejeneratif eklem hastaliklarindan biridir (3). Diz OA’s1; kalga OA’sindan daha siktir,
kadinlarda daha sik goriiliir ve siklikla bilateraldir. 55 yasin istiindeki bireylerin
%?25’inde diz agris1 ortaya ¢ikar ve bunlarin yaklasik yarisinda radyografik diz OA’si

vardir. Diz OA’sinin en sik goriilen semptomlari agr1 ve tutukluktur (4).

OA tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan olmak {izere bir¢ok tedavi
secenegl bulunmaktadir. ACR (American Collage of Rheumatology), EULAR
(Europan League Against Rheumatism) ve OARSI (Osteoarthritis Research Society
International) tedavi klavuzlarina goére OA tedavisinde amag¢ agriyr azaltmak ve
fonksiyonlar1 iyilestirmektir (5). Heniiz OA tedavisinde hem hastaligi modifiye eden
hem de semptomlar1 rahatlatan basarili bir tedavi secenegi yoktur. Giiniimiizde herhangi

bir hastalik modifiye edici osteoartrit ilact bulunmamaktadir (6).

Eklem i¢i steroid enjeksiyonlarmmin diz OA’sinda agriyr giderdigi gosterilmistir ve
klinik pratikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak hastalarin tedaviye yanitlar farkli
olmaktadir. Tedaviye yanittaki belirleyici faktorlerin bilinmesi bu tedavi i¢in hasta
se¢iminde yardimci olabilir (7). Gelecek ¢alismalar dizde steroid enjeksiyonuna yanitta

belirleyici etkisi olan faktorleri bulmaya odaklanmalidir (8).

Diz OA’sinda eklem igi steroid enjeksiyonunu, plasebo, hyaluronik asit ve PRP (platelet
rich plasma) ile karsilagtiriran ve farkli steroid preparatlarini bir biriyle karsilagtiran

caligmalar olmasina ragmen, steroid enjeksiyonuna verilen klinik yanitin belirleyici



faktorlerini aragtiran yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Literatiirde efiizyon, sinovit,
sinovyal sivi aspirasyonu, radyolojik evreleme, enjeksiyon bolgesi, semptom siiresi,
ultrason esliginde enjeksiyon, baslangic agri, sertlik ve fonksiyon parametrelerinin
eklem i¢i steroid enjeksiyonuna klinik yanitta belirleyici olup olmadigi arastirilmistir
(7). 6 galisma eklem ig¢i steroid enjeksiyonunda eflizyon olup olmamasinin tedaviye
yanita olan etkisine bakmis. Dizde sinovyal siv1 aspirasyonu olmasinin eklem igi steroid
enjeksiyonu sonrasi tedaviye yanittaki etkisini arastiran 11 ¢alismanin 3’iinde, sinovyal
sivi aspirasyonu tedaviye yanitla iligkili bulunmus (7). Bir ¢alismada steroid
enjeksiyonuna yanitin herhangi bir klinik belirleyici faktorii gosterilememistir. Onceki
calismalarin aksine eklemden sivi aspirasyonu klinik yanitin belirleyici bir faktorii

olarak bulunmamustir (9).

Obezite OA ig¢in risk faktorlerinden biridir. OA i¢in bir risk faktorii olmasinin yani sira
obezitede etkilenen eklem {izerine yiikk binmesi eklem araliginda daralmaya neden
olarak agr1 siddeti ve fonksiyonel kisitliligi arttirabilir. OA baslama riskini
degerlendiren bir meta-analizde obez insanlarda OA gelisme riskinin obez olmayanlara

gore ti¢ kat fazla oldugu belirtilmistir (10).

Asirt viicut agirhiginin; orta yash kadinlarda diz OA’s1 ile kuvvetli, karpometakarpal ve
distal interfalengeal OA ile orta derecede bir iligkisi oldugu gosterilmis (11). Obezite
diz OA’s1 i¢in hem risk faktorii hem de hastaligin ilerleyisini etkileyen bir faktor
oldugundan, diz OA’sinda eklem i¢i steroid enjeksiyonu tedavisine yaniti
etkileyebilecegini diisiiniiyoruz. Literatiirde obezitenin, eklem i¢i steroid enjeksiyonu
sonrasi verilen klinik yanita etkisi arastirlmamistir ve eger obezite belirleyici bir
faktorse tedavi icin uygun hasta seciminde yol gosterici olabilir. Bu ¢alismanin amaci,
diz OA’l1 hastalarda obezitenin eklem ici steroid tedavisine klinik yanitta etkisinin olup

olmadigini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Anatomisi

Diz, modifiye mentese tipinde, distal femur ve proksimal tibia arasinda yer alan
kompleks diartrodial bir eklemdir. Medial ve lateral femur kondilleri, tibia platosunun
medial ve lateral kondilleri, distal femurun trokleas: ve patella diz eklemi i¢inde yer
alan eklem ytizeyleridir. Bu yapilar medial, lateral tibiofemoral ve patellofemoral olmak

tizere ii¢ ayr1 eklem olustururlar.
2.1.1. Kemik Yapilar

Distal femur bikondiler yapidadir. Medial femur kondili 6n-arka capta daha biiyiiktiir ve
daha distale uzanir. Interkondiler gegitte 6n capraz bag (OCB) ve arka capraz baglarin

(ACB) baslangiclar yer alir.

Proksimal tibia, distal femurla eklem yapan iki kondil igerir. Lateral kondil hafif
konvekstir, daha kiigiiktiir ve distale dogru dnden arkaya daha egimlidir. Medial kondil
ise konkavdir ve 6n-arka planda daha uzundur. Eminensia interkondilika OCB nin distal

yapisma yeridir ve kondilleri birbirinden ayirir.

Patella, viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir ve kuadriseps tendonu i¢ine lokalizedir.
Patellanin arka yiizii patellofemoral eklemi olusturmak iizere distal femurun
trokleasindaki interkondiler bir oluk ile eklem yapar. Patellar eklem kikirdag: viicuttaki

en kalin kikirdaktir ve kalinligi 7mm’ye kadar ulasabilir (12).
2.1.2. Meniskiisler

Meniskiisler fibrokikirdak yapida olup tibia ile femur arasindaki basinci dagitmaya,
eklem elastisitesini arttirmaya ve lubrikasyona yardimci olurlar. Periferleri kalin ve

konveks, i¢ kenarlar1 serbest ve incedir. Femoral yiizleri konkav, tibial ytizleri diizdiir.

Medial meniskiis: Yarim ay seklindedir. Periferik kenar1 kalin olup eklem kapsiiliine ve
ligamentum kollaterale tibialeye yapisiktir. Bu baga yapisik olmasi nedeniyle dis

meniskiise oranla i¢ meniskiis daha az hareket eder.



Lateral meniskiis: Daha ¢ok daireye benzer. Medial meniskiise gore daha haraketli ve
daha kiiciikk olup eklem yiizeyi olarak daha fazla yer kaplar. Kapsiille anatomik
baglantisi olmadig1 i¢in rotasyon yapabilir, mekanik zorlamalara daha az maruz kalir.
Cogunlukla sinir ve damar icermezler, yalnizca kemige yapistiklart yerde damarlanirlar
(13).

2.1.3. Baglar

Patellar ligaman: Kuadriseps femoris tendonunun patelladan tibianin tuberositasina

kadar olan bolimudur. Eklem stabilitesindeki rolii ¢ok 6nemlidir.

Lateral kollateral ligaman: Lateral femoral kondil ile fibula basi arasinda yer alir.
Lateral kollateral ligaman, varus zorlanmalarma karsi tiim fleksiyon derecelerinde

stabiliteyi saglar (14).

Medial kollateral ligaman: Giiglii diiz bir bant seklindedir. Derin ve yiizeyel boliimleri
vardir. Yiizeyel lifler medial stabilitenin en 6nemli kisminit olusturur ve 0-40°

fleksiyonda valgus zorlamasina kars1 koruyucu olarak vazife gortir.

On capraz bag (OCB): Femur lateral kondilinin medial yiiziinden baslar. Yukaridan
asagiya, arkadan 6ne ve distan ice dogru uzanarak interkondiler tibial fossaya yapisir.

Dizi ekstansiyonda sabitler, tibianin femur tizerinde 6ne dogru hareketini engeller.

Arka capraz bag (ACB): Femur medial kondilinin medial yiiziinden baslar. Yukaridan
asaglya, onden arkaya ve icten disa dogru uzanarak arka interkondiler ¢entikte son
bulur. Tibianin posterior translasyonunu engelleyen en Onemli yapidir. Posterior
stabilitenin bliyiik kismmi ACB saglar. Eklem i¢inde bulunan diger ligamanlar:
Posterior menisko-femorale ligaman, anterior menisko-femorale ligaman, koronar

ligaman, transvers ligaman, tibiomeniskal ligaman ve popliteus tendonudur. (13, 14).
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Sekil 1. Dizin 6nden goriiniimii (15)

2.1.4. Bursalar

Dizde yumusak dokularin kemik ¢ikintilarina kars1 ya da fasyal planlarda hareket ettigi
bolgelerde gesitli bursalar bulunur. Infrapatellar bursa tibial tiiberkiil ve pateller tendon
arasinda uzanir. Prepatellar bursa patellanin alt yarisi ile deri arasindaki subkutan
tabakada yerlesmistir. Anserin bursa ve gastroknemius-semitendinozus bursasi dizdeki

diger 6nemli bursalardir (12).
2.1.5. Kaslar

M. kuadriseps femoris dizin ekstansiyonunu saglayan dort bagh bir kastir (m. vastus
medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius ve m.rektus femoris). Bu kaslar

distale dogru birleserek patellar tendonu olustururlar.



Hamstring grubu kaslar (m.biseps femoris, m. semitendinosus ve m. semimembranosus)
dizin fleksiyonundan sorumludur. I¢ rotatorlar; m.popliteus, m. semitendinozus, m.
semimembranozus, m. grasilis ve m. sartoriustur. Dis rotatorlar ise m. biseps femoris ve

m. tensor fasia latadir (16, 17).

m. tensor fasciae
m. iliopsoas

»m. pectineus | o\ "
m. adductor magnus — Ff& [IIINGA S m; gluteus maximu

m. adductor longus
m. semitendinosus — HEELY BN . Tractus iliotibiali
m. gracilis ‘ ‘ [

m. gracilis | + | m. biceps femoris

m. rectus femoris L i N L, OF m. sartorius

m. semimembranosus-

m. vastus lateralis- m. vastus medialis

m. plantaris

m. gastrocnemius m. gastrocnemius

Quadriceps group
Hamstring group

Sekil 2. Diz gevresi kaslar1

2.2. Osteoartrit

Eklem kikirdag: ile subkondral kemikte yapim ve yikim arasindaki dengenin bozulmasi
sonucu eklem Kkartilajinda yikim, subkondral skleroz, eklem kenarlarinda kemik
hipertrofisi, eklem kartilaji ve sinoviyal membranda biyokimyasal ve morfolojik

degisikliklerle karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir (18).
2.2.1. Smiflandirma

A-Primer (Idiyopatik)

1-Lokalize OA (bir eklemde 6n planda)

a- Kalga (superolateral, superomedial, medial)



b-Diz (medial, lateral veya patellofemoral)

c-El (interfalangial ve / veya birinci karpometakarpal)

d-Omurga (apofizer eklemler ve/veya intervertebral disk hastaligi)
e-Digerleri (omuz, dirsek, el bilegi, ayak bilegi)

2-Generalize OA (Kellgren’s Sendromu)

a-El (Heberden nodiilleri )

b-El, diz, spinal apofizyal eklem tutulumu

B- Sekonder OA

a-Endokrin ve metabolik: Wilson hastaligi, hiperparatroidizm, okranozis, akromegali,
kristal depo hastaligi, hemokromatozis

b-Yapisal bozukluklar: Osteonekroz, osteokondrit

c-Travmatik: Akut travma, postoperatif nedenler, tekrarlayici travmalar (mesleksel,

spor)

d-Displastik: Dogustan kalca ¢ikigi, Perthes hastaligi, epifizyal displazi, kondrodisplazi
e-Inflamatuar nedenlere bagli: Inflamatuar artrit, enfeksiyon

f-Bag doku hastaliklari: Hipermobilite sendromu, mukopolisakkaridozlar (19).

2.2.2. Risk faktorleri

Yas: OA gelisimiyle iligkili ¢ok kuvvetli bir risk faktoriidiir (20). 75 yas ustii kisilerin
%80’inden fazlasim1 etkilemekte ve yasla birlikte ilerlemesi tiim eklemlerde
hizlanmaktadir (21). Yasla kondrositlerin dokuyu tamir etme ve koruma o&zellikleri
azalir. Kondrositlerin yasla birlikte mitotik ve sentetik aktiviteleri, anabolik biiyiime
hormonlarina yanitlar1 azalir ve giderek daha kiigiik ve daha az birbirine benzeyen ve
daha az fonksiyonel protein baglar1 igeren biiyiik proteoglikan kiimeleri olustururlar

(22). Eklem kikirdaginda yaslanmayla yapisal degisikliler ile birlikte, eklem cevresi



baglarin laksitesinde artis, kas giiclinde azalma ve periferik sinir yapisinda bozulma

olur. Boylece eklemler daha kolay zedelenebilir hale gelir (23).

Cinsiyet: Kadinlarda, erkeklere gore OA gelisim riski daha fazladir (23). OA, 50 yas
ustli erkeklerde iskemik kalp hastaliklarindan sonra is goremezlige neden olan 2.
Siradaki hastaliktir (24). Kadinlarda daha fazla sayida eklem tutulmakta, sabah sertligi,
agr1 ve sislik gibi klinik semptomlar daha sik olarak goriilmektedir. 80 yas civarinda
kadin ve erkeklerde prevalans ve insidans esittir (23-26). Diz OA’s1 kadinlarda 6zellikle

menapozdan sonra daha fazla siddetlenmektedir (26).

Hormonlar: Seks hormonlarinin kikirdak metabolizmas: tzerindeki etkisi, OA’nin
evresi, menapozal durum ve gen polimorfizmine bagli olarak degisiklik gostermektedir
(27). Ostrojen tedavisi alan postmenapozal kadilarda, kalga ve diz OA riskinin azaldig
epidemiyolojik ¢alismalarda bildirilmistir (28, 29). Buna ragmen postmenapozal

ostrojen tedavisi kullaniminin diz OA riskini arttirdigi bildiren ¢alismalar da vardir (30).

Obezite: Yiiksek VKI'li (viicut Kitle indeksi) bireylerde radyografik ve semptomatik
olarak diz OA gelisme riski yiiksektir (31, 32). Obezite kadinlarda erkeklerden fazla risk
faktoriidiir ve tek tarafli OA’dan ziyade ¢ift tarafli OA’ya neden olur. 65-74 yas
arasinda kadinlarda obez olanlarin %350’sinde radyografik OA goriiliirken, 65-74 yas
arasinda obez olmayan kadinlarda radyografik OA goriilme sikligt %6 olarak

bildirilmistir (33, 34).

VKI 27°den yiiksek olanlarda diz OA gelisme riski %15 artar (33). VKI degeri 23-
25araliginda olan erkeklerde VKI 23’den diisiik olanlara gore riskin dort kat fazla
oldugu bulunmustur (35). Yapilan Son calismalar VKI’nin radyografik diz OA’sinin
ilerleyisini etkiledigi yoniindedir (32). Ancak ilging olarak VKI degerlerinin diz
OA’smi ilerletme {izerindeki etkisi dizilime baglidir. Son caligmalar artan VKI
degerlerinin dizilim bozuklugu olan dizlerde OA’y1 ilerlettigi ancak dizilimi normal

olan bireylerde ilerlemeye neden olmadigini1 gostermektedir (36).

Kilo vermenin diz OA’sindan korumas: beklenirken bu bilgi kanitlanamamistir. Kilo
vermek dizlere binen yiikii azaltarak semptomatik OA gelisimini ve radyografik

ilerlemeyi azaltir (34, 37, 38). Aslinda hastaligin ilerlemesinde viicut kitle



kompozisyonu VKi’den ve agirliktan daha fazla &neme sahiptir. OA’s1 olmayan
dizlerde, viicut yag orami (VYO) ile kas Kitlesinin ayri ayri degerlendirildigi bir
calismada alt ekstremite kas kitlesi fazla olan bireylerde medial tibial kikirdakta voliim
kaybinin daha az oldugu, aksine alt ekstremite yag orani fazla olan bireylerde
kikirdaktaki voliim kaybinin daha fazla oldugu belirtilmistir (39).

Osteoporoz: Bazi viicut bolgelerindeki OA ile osteoporoz arasinda zit bir iliski oldugu
gosterilmistir (40, 41).

Mesleki zorlanmalar: Uzun siireli tekrarlayici mesleki travmalar subkondral kemikte
sertlesmeye yol acarak, OA’ya neden olabilir. Bazi sporlarin belli eklemlerde OA
gelisimini hizlandirdigr ileri siiriilmektedir. Giires; servikal vertebra, diz, dirsek, boks;
karpometakarpal eklemler, beyzbol; omuz, dirsek, bisiklet; patellofemoral eklem, kriket;
parmak eklemleri, bale; talar eklemler, futbol; diz, ayak bilegi gibi eklemlerde OA

gelisimini hizlandirmaktadir (27).

Diyet: Oksidanlar, OA dahil diger hastaliklarin patogenezinde genellikle 6nemli rol
oynarlar. Vitamin C ve E disardan diyetle alinan antioksidan 6zelligi olan bilesiklerdir
ve OA’da koruyucu rol oynayabilirler. Framingham Osteoartrit ¢aligmasinda yiiksek
doz C vitamini aliminin kikirdak hasar1 ve diz OA ilerleyisini azalttigi bulunmustur
(42). Bir g¢alismada siit tiiketiminin de diz OA i¢in koruyucu olabilecegi bildirilmistir
(43).

Diger sistemik faktorler: OA ilerlemesinde inflamasyonun rolii bakimindan serum C-
reaktif protein (CRP) seviyesinin énemi vurgulanmustir. Inflamasyonun baskilanmasiyla

radyolojik ilerlemenin durdurulabilecegi belirtilmistir (44).

Metabolik faktorler: Diabetes mellitus, hiperglisemi, hiperkolesterolemi ve
hipertansiyonun OA ile iliskili olabilecegi belirtilmistir (45, 46). Bu tip sistemik

hastaliklarin dolayli olarak eklemleri etkiledigi diislintilmektedir.

Genetik faktorler: Jeneralize nodal OA’da birinci derece akrabalarda, 6zellikle ayni
yumurta ikizlerinde genetik yatkinligin 6nemine dikkat cekilmistir (47, 48). Tip Il

prokollajendeki otozomal dominant mutasyonun OA ile iliskisi saptanmistir (49).



Hastalik olusumu ve ilerleyisinde rol oynayan genetik faktorlerin belirlenmesi bu alanda

yeni tedavilerin olugmasini saglayacaktir (50).

Kas giigsiizliigii: Radyografik diz OA olan olgularda kuadriseps kas gilicliniin 6nemi
vurgulanmistir ve diz OA bulunanlarda diz agrisi, 6ziirliiliik ve eklem harabiyetine yol
actig1 bildirilmistir (51). Bu kaslarin giiglendirilmesinin OA’dan korunma ve tedavide
etkili oldugu bulunmustur (52).

Diz OA’sinda, OA’ya sekonder mi kuadriceps kas gii¢stizliigii gelistigi yoksa
giicsiizliiglin mii OA’ya neden oldugu merak konusudur. Agrili bir eklem, eklemi
kullanmamaya, kas atrofisine ve sekonder kas gii¢siizliigiine neden olmaktadir. Agrili
diz OA gii¢siiz kuadrisepsle yakindan iliskilidir (53). Cinli hastalardan olusan genis bir
kesitsel c¢alismada kadin ve erkeklerde kuadriseps zayifliinin radyografik
patellofemoral ve tibiofemoral OA ile giclii iliskisi oldugu bulunmus ancak
semptomatik bireyler ¢ikarildiginda bu anlamliligin azaldig: tespit edilmistir (54). Bu
durum agrinin zayifliga neden oldugunu vurgulamak agisindan onemlidir. Buna zit
olarak yapilan bir prospektif calismada dizde dizilim bozuklugu veya gevsekligi olan
kisilerde bazal kuadriseps kas giicliniin yiiksek olmasinin tibiofemoral OA ilerlemesini

arttirdigi bulunmustur (55).

Hipermobilite: Bening eklem hipermobilite sendromunda, normal hareket agikliginda
gelisen asirt hareketliligin eklemde yaralanmaya neden olarak OA gelisimine yol agtigi
diigiiniilmektedir. Eklem kapsiilii ve baglardaki laksite eklemde anormal strese yol

acarak, kikirdak ve subkondral kemikte hasara neden olabilir (56).

Eklemde acisal degisiklikler ve travma: Travma sonrasi degisen eklem geometrisi
yastan bagimsiz olarak, kikirdagin beslenmesini veya eklemdeki yiik dagilimini bozarak
kikirdak biyokimyasini olumsuz yonde etkiler (27, 46, 57, 58). Eklem geometrisini
bozan diger bir faktdr olan propriosepsiyonun azalmasi da OA’da rol oynamaktadir (46,
59). Capraz bag yirtiklar1 gibi travmatik faktorlerin de diz OA gelisimini
kolaylastirdiklar1 bilinmektedir (60).
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2.2.3. Patogenez

OA’nin temel bulgusu eklem kikirdagimin dejenerasyonudur ve buna sekonder olarak
kemiklerde yapisal degisiklikler gelisir. OA’da kikirdaktaki degisiklikleri morfolojik,

biyokimyasal ve metabolik degisiklikler olmak iizere ii¢ baslikta inceleyebiliriz.

Kikirdakdaki morfolojik degisiklikler: Erken OA’da, kikirdak yiizeyi diizensizlesir,
doku yiizeyindeki c¢atlaklar belirgin hale gelir, proteoglikan dagilimi1 degisir. Hastalik
ilerledikce catlaklar derinlesir, ylizeyin diizensizligi artar ve en sonunda eklem kikirdagi
iilserlesir ve altta yatan kemik acgia c¢ikar. Lokal kendini yenileme cabalar1 erken
donemde kondrosit sayisindaki artis ile gozlenir. Eklem kikirdak dejenerasyonuna
subkondral kemik degisiklikleri eslik eder. Bu degisiklikler arasinda subkondral skleroz,
Kist benzeri kavitasyonlar ve osteofitler yer alir. Yeni kemik yapimini temsilen olusan
marjinal osteofitlerin iizerleri yeni olusan, diizensiz yapidaki hiyalin kikirdak ve
fibrokartilaj ile kaplhidir ve subkondral kemik degisikliklerinin anormal osteoblast

fonksiyonuna bagli oldugu

Diisiiniilmektedir (61-63). Eklem kikirdak hasar1 sinovyal doku, eklem gevresi bag ve
kaslarda sekonder degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler kaslarin koruyucu

etkisinin olugmasini engeller (64).

Kikirdakdaki biyokimyasal degisiklikler: OA’nin eklem kikirdaginin yikim ve onarimi
arasindaki dengesizlige bagli oldugu disiiniilmektedir. Erken OA’da kikirdagin su
icerigi belirgin olarak artar, dokunun sismesine ve biyomekanik Ozelliklerinin
degismesine neden olur. Tip II kollajen liflerinin ¢ap1 azalir, sik1 6rgli yapisi gevser.
Ge¢ donemlerde ekstraselliiller matrikste tip 1 kollajen konsantrasyonu artar,
proteoglikan konsantrasyonu azalir, glikozaminoglikan yan zincirleri kisalir. Keratan
stilfat konsantrasyonu azalir, kondroitin-4-siilfatin kondroitin-6-siilfata orani artar. Geg
donemlere kadar, proteoglikan konsantrasyonu progresif olarak azalir (61-63). Erken
donemde metabolik olarak aktif hale gelen kondrositlerin tamir etme o6zelliklerinin

bozulmasiyla gelisen kikirdak kayb1 OA gelisimindeki son basamagi olusturur (65).

Kikirdakdaki metabolik degisiklikler: OA, inflamatuar olmayan bir artrit olarak bilinir

ancak, kikirdak hasarinin ve eklem degisikliklerinin inflamatuar stireclerle ilgili
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oldugunu  gosteren  kanitlar  vardir.  Sinovyal ~membran inflamasyonuyla
metalloproteinazlar (MMP) ve sitokinler salinir. OA’da erken kikirdak dejenerasyonu
proteoglikan ve kollajen yikimina neden olan MMP ailesinin aktivitesi sonucu olusur.
OA’da, kollajenaz, stromelizin ve jelatinaz kondrositler tarafindan proenzim olarak
salgilanmakta ve interlokin-1 (IL-1) ve tiimor nekroz faktér (TNF) tarafindan bu
sekresyon arttirilmaktadir. interlokin-1f’nin  kikirdak matriks yikiminda temel
mediyatér oldugu o©ne striilmektedir. TNF ise inflamasyondan sorumludur. IL-1
kikirdakta latent kollajenaz, latent stromelizin, latent jelatinaz ve doku plazminojen
aktivatorii dahil olmak iizere bigok yikim enziminin sentez ve sekresyonunu uyarir.
Kikirdak i¢in yikici olan bu enzimlerin dengelenmesini saglayan en azindan iki inhibitor
vardir. Bunlar metalloproteinazlarin doku inhibitorleri ve plazminojen aktivator
inhibitor-1 olarak bilinir ve transforme edici biyiime faktorii uyarimi ile sentezlenirler.
Erken OA’da, proteoglikan, kollajen ve nonkollajendz proteinlerin, hyaluronatin ve
DNA’nin sentezi artmigtir. Dokunun korunmasi veya tamiri ¢abalari sonucu anabolik ve
katabolik siire¢ artar ve kondrositlerin anabolik siireci, katabolik siireci karsilayamaz

hale gelince kikirdak ekstraselliiler matriksi dejenere olur (61, 62, 66).

Synovial
fibrosis and
inflammation

New bone
formation
Osteophytes
Subchondral
sclerosis

Cartilage
damage

Eburnated
bone
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2.3. Diz Eklemi Osteoartriti

Diz volim ve eklem kikirdak yiizeyi acisindan insanlardaki en biiylik eklemdir. Diz
eklemi temel olarak femur, tibia ve patella kemikleri ile olusan medial tibiofemoral
kompartman, lateral tibiofemoral kompartman ve patellofemoral kompartmandan
olusur. Dizde stabilitenin saglanmasi ve c¢esitli fonksiyonlarin yerine getirilmesinde
baglar, meniskiisler, eklem kapsiilii, tendon ve bursalar ile uyluk kaslar1 ¢ok 6nemli rol

oynar.

Diz; OA’da semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir. Radyolojik olarak el OA’s1, diz
OA’sindan daha sik goriilmesine karsin, bu hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Diinyanin
cesitli bolgelerinde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda 60 yas iizerindeki semptomatik
diz OA’s1 prevalanst % 13 olarak bildirilmistir, gelecek 20 yilda prevalansin %40’a
ulagmasi beklenmektedir (68).

Tibiofemoral OA patellofemoral OA’den daha sik goriiliir. Tibiofemoral OA’da esas
olarak medial kompartman tutulur. Tibiofemoral OA merdiven c¢ikmakla,
pateollofemoral OA ise merdiven inmekle ve uzun siire oturur pozisyonda kalmakla
artan agriya neden olur. Tibiofemoral OA’da agr1 medialde, patellofemoral OA’da ise

dizin 6n yiiziinde daha belirgindir (69).
2.3.1. Tam

OA’nin tanisal Ozelliklerinin zayifligindan dolayr smiflama kriterlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Bu nedenle bir ACR alt komitesi tarafindan OA i¢in klinik siniflama
kriterleri gelistirilmistir (70). Bu klinik siniflamanin genel populasyona uygulandiginda
performansi ile ilgili yapilan capraz kesitsel galismada; ACR Klinik Kriterleri ile
semptomatik radyografik diz OA arasindaki birliktelik diisiik (sensitivite %41; spesifite
%?75; pozitif prediktif deger %44, negatif prediktif deger %75) bulunmustur. Sonug
olarak ACR klinik kriterleri ilerlemis hastalikta ge¢ bulgular1 yansitmaktadir ve genel
popiilasyonda ve primer bakimda, erken ve hafif OA tanist i¢in bagka yaklasimlara
ithtiya¢ duyulmaktadir kanis1 uyanmistir. Klinik ve radyografik tam kriterleri ise dizde

agr1 olmasina ve radyografik osteofitlerin varligina dayanmaktadir (71).
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Tablo 1. ACR diz OA klinik tan1 kriterleri

KLINIiK TANI KRITERLERI (ACR, 1986)

1. Gegirilen ayin giinlerinin ¢ogunda diz agrist olmast

2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi

3. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi
4. Yasin 38 ya da {izerinde olmasi

5. Muayenede kemik genislemesi varlig

Diz OA tanisi igin; 1,2,3,4 veya 1,45 ya da 1,2,5 numarali kriterlerin saglanmasi
gerekir.

Tablo 2. ACR diz OA klinik, laboratuvar ve radyolojik tan1 kriterleri

KLINIK, LABORATUVAR VE RADYOLOJIK TANI KRITERLERI (ACR, 2006)

1. Gegirilen ayin gilinlerinin ¢gogunda diz agrist olmasi

2. Eklem kdselerinde osteofitler (radyolojik)

3. OA’nin tipik sinoviyal s1v1 bulgulari

4. Yasin 40 veya lizerinde olmasi

5. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi

6. Dizin aktif hareketlerinde krepitasyon varlig

Diz OA tanisi i¢in: 1,2 veya 1,3,4,6 veya 1,456 numarali kriterlerin saglanmasi

gereklidir.
2.3.2. Klinik

Diz OA’sinda klinik bulgularin ortaya ¢ikmasi ve siddeti yasla birlikte artmaktadir.
Eklem agris;, diz OA’sinda en sik ve en &nemli semptomdur. Ozellikle yiiriime
sirasinda agr1, inaktiviteyi takip eden eklem tutuklugu ve merdiven ¢ikma giicliigli ana
semptomlardir. Bunun disinda eklem hareketlerinde kisitlanma, eklem c¢evresinde
hassasiyet, krepitasyon, kuadriceps kas gli¢siizliigli ya da atrofisi, eklem instabilitesi,

eklem sisligi, deformiteler goriilebilen diger semptom ve bulgulardir (69, 72).
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Agr1: Diz OA’sinin en sik ve en 6nemli semptomudur. Tipik olarak erken dénemde
hareketle ortaya c¢ikan, istirahatle azalan hatta kaybolabilen bir agridir. Hastaligin
ilerlemesi ile en ufak bir hareket agriy1 ortaya ¢ikarir, sonunda agr1 daimi hale gelir.
Agn patogenezi multifaktoriyeldir. Kikirdagin noéral innervasyonu olmadigi i¢in agri

sebebi kikirdak degildir. Agri intraartikiiler ve periartikiiler kaynaklidir (73).

Eklemlerde katilik (sertlik): Sabahlari uykudan uyaninca ve hareketsiz donemlerden
sonra goriilen tutukluk OA’da sik goriilen bir semptomdur. Tutukluk genellikle kisa
sirelidir ve 15-20 dakikay1 gegcmez. Hareketsizlik sonras1 bir iki hareketle agilan gegici

eklem tutuklugu yaslh hastalarda 6zellikle dizlerde sik goriilen bir semptomdur (69).

Hareket kisithhigi: Osteofitler, eklemdeki yeniden yapilanma ve eklem kapsiiliindeki

kalinlagsma hareket kisitliligina neden olabilir.

Eklem sisligi: Eklem kenarlarinda agrili kemiksi sislikler olabilir. Eflizyon veya
sinovite bagl yumusak doku sisligi de goriilebilir.

instabilite: Hastanin dizinde bosalma hissi seklinde tanimlanir. Tutulan eklem cevresi
kaslardaki gilic kaybi, ayrica eklem baglarindaki gevseklik ve eklemdeki hasar,

instabiliteye neden olmaktadir.

Krepitasyon ve krakman: OA’l1 eklemin hareketi sirasinda, siklikla kaba krepitasyon
hissedilir. Tlerlemis OA da krakmanlar, elle hissetmenin Otesinde, kulakla da
duyulabilir. Bu seslerin etyolojisi, eklem yiizeyindeki kabalagmanin ve kenarlardaki

kemiksi ¢ikintilarin eklem yiizleri arasindaki hareketi bozmast ile ilgilidir (74).

Deformite: Diz OA’sinda medial kompartman tutulumu ile genu varus, lateral

kompartman tutulumu ile de genu valgus deformitesi gelisebilir.

Inflamasyonun lokal belirtileri (1s1 artisi ve sisme): Diz ekleminde goriilebilen

sinovyal efiizyonun diisiik derecede inflamatuvar karakterde oldugu gosterilmistir (75).
2.3.3. Labaratuvar

Diz OA’sina 6zgil bir laboratuvar bulgusu yoktur. Eritrosit sedimentasyon hizi, CRP,

tam kan saymm ve kan biyokimyasi normaldir. Idrar tahlilinde bir 6zellik yoktur.
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Sinovyal sivi non-inflamatuvardir, viskozitesi iyidir ve miisin pthtist olusumu
normaldir. Diz OA’sinda labaratuvar tetkikleri, temel olarak ayirici tan1 ve diger

hastaliklar1 digslamak i¢in kullanilir (76).
2.3.4. Radyoloji

Direk radyografiler ¢cok hassas olmamalarmma karsin diz OA tanisinda en faydali
goriintlileme yontemleridir. Radyolojik goriinim karakteristik oldugu i¢in baska
yontemlere nadiren ihtiya¢ duyulabilir. OA’da sik goriilen bulgular, eklem araliginda
asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz (eburnasyon), subkondral Kistler ve
eklem kenarlarindaki osteofitlerdir. Deformiteler, subluksasyon ve eklem fareleri daha
cok ileri vakalarda goriiliir. Genellikle OA’ da, radyolojik bulgularla semptomlar
arasinda zayif bir korelasyon vardir. Ozellikle diz ekleminde hyalin kartilajin kalinligin1
degerlendirmek i¢in ayakta ekleme agirlik bindirilerek 6n-arka film ¢ekilebilir. Dizin ¢
kompartman halinde degerlendirilmesi pratikte faydalidir; medial tibiofemoral, lateral
tibiofemoral ve patellofemoral (76). Diz OA’ sinda radyolojik evreleme igin siklikla,
klinik olarak OA ile uyumu gosterilmis olan Kellgren-Lawrance (KGL) skalasi
kullanilir (77) (Tablo 3).

Tablo 3. Kellgren Lawrence radyolojik evreleme sistemi

Evre 0 Normal

Evre 1 Eklem araliginda siipheli daralma, osteofit olasilig1

Evre 2 Kesin osteofit, eklem araliginda slipheli daralma

Evre 3 Orta derece osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz
Evre 4 Gentis osteofit, eklem araliginda belirgin daralma, deformite
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Grade | Grade 3

Grade 2 B o 7 Grade 4
Sekil 4. Diz ekleminde KGL evreleri (78).

2.3.5. Tedavi

Gliniimiizde OA’da olugmus olan yapisal degisiklikleri (kikirdak kaybi, yeni kemik
olusumu vb) geri dondiiren veya onleyen, etkinligi kanitlanmis kesin bir tedavi yontemi
olmamasia karsin, hastalig1r tedavisi olmayan bir hastalik gibi goérmek de dogru

degildir (69).

OA’da tedavinin amaglari: Eklem agris1 ve tutuklugunu azaltmak, Eklem mobilitesini
korumak ve iyilestirmek, fiziksel kisithiligi ve engelliligi azaltmak, yasam kalitesini
arttirmak, eklem hasarmin ilerlemesini Onlemek, hastaligin seyri ve sonuglar

konusunda hastay1 egitmektir(79).
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OA tedavisine dair son Onerileri igeren 2012 ACR, 2014 OARSI Onerilerine

deginecegiz.

Tablo 4. ACR 2012 Diz OA tedavi 6nerileri (80)

Farmakolojik Olmayan Tedavi Onerileri ~ Farmakolojik tedavi onerileri

Giiclii sekilde onerilenler:

Kardiyovaskiiler ve direncli egzersiz
Su ici egzersizler

Kilo verme (eger hastanin kilo fazlas1 varsa)

Kosullu onerilenler: Kosullu kullanilmasi onerilenler:

Oz-ydnetim programlari Asetaminofen

Gozetim altinda egzersiz ile manuel terapi Oral SOAII

kombinasyon tedavisi

Psikososyal destek Topikal SOAII

Medial patellar bantlama Tramadol

Medial kamal1 tabanlik (Lateral kompratman Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonu
OA’s1 olanlarda)

Subtalar bagcikli lateral kamali tabanlik Kosullu olarak kullanilmamasi énerilenler:

(Medial kompartman OA’s1 olanlarda)

Termal ajanlar Kondroitin stilfat
Yiiriime yardimcilari Glukozamin
Tai chi programlari Topikal kapsaisin

Geleneksel Cin akupunkturu
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
(TENS)

Kullanimina ait hicbir 6neri olmayanlar: Kullanimina ait hi¢bir oneri olmayanlar:

Tek basina veya giiglendirme egzersizleri ile Eklem i¢i hyaluronik asit enjeksiyonu

birlikte denge egzersizleri

Lateral kama tabanlik Duloksetin
Tek basina manuel terapi Opioid analjezikler
Dizlik

Lateral patellar bantlama
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2014 OARSI onerileri 2010 OARSI onerileri ve OA ile ilgili literatiirde gecen dnceki
Oneri ve sistematik derlemeleri (SD) baz almistir. Yirmidokuz tedavi modalitesi igin
oneriler degerlendirilmistir. Tedavi Onerileri i¢in hastalar yalmizca diz OA’s1 olup
komorbid durumu olmayan, yalnizca diz OA’s1 olup komorbiditesi olan, ¢oklu eklem
OA’s1 olup komorbid durumu olmayan ve ¢oklu eklem OA’s1 olup komorbiditesi olan
seklinde dort farkli klinik alt fenotipe ayrilmistir. Tedaviler dort farkli klinik alt

fenotipin her biri i¢in uygun, belirsiz ve uygun degil seklinde tavsiye edilmistir (81).
FARMAKOLOJIK OLMAYAN TEDAVILER

Akupunktur: Bir ¢ok klinik c¢alismada periferik OA’daki etkinligi gosterilmistir.
Calismalarda etkinligi sham-akupunktur alan kontrol grubuna gore ¢ok az fazla
bulunmustur. 16 randomize kontrollii ¢alismanin (RKC) toplandig: bir analizde kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli faydali bulunmus, ancak arastirmacilar bu farki

esik olarak degerlendirmislerdir. Belirsiz bir oneridir.

Balneoterapi: Agr iizerine kontrol grubuna gore faydasi gosterilmistir. Ancak daha
biiylik ve iyi dizayn edilmis RKC’lere ihtiyag vardir. Coklu eklem OA’s1 ve
komorbiditesi olan grupta alternatif tedavilerin yetersizliginden dolayr uygun bir

Oneridir.

Biyomekanik miidaheleler: Bir derlemede dizlik ve ayak ortezi 6nemli bir yan etkiye
neden olmadan agri, sislik ve ilag¢ dozunun azaltilmasinda ve fonksiyonlarin
tyilestirilmesinde etkili bulunmustur. Lateral kama tabanlhigin sonuglar1 farklidir. Bir
RKC’de semptomatik ya da yapisal faydasi gosterilememistir. Medial diz OA’sinda
valgus breysinin uygun bir alternatif olabilecegini savunanlar vardir. Biyomekanik

miidaheleler uygun bir 6neridir.

Baston: Tek kor RKC’de baston kullanimi diger tedaviler ile karsilagtirildiginda agriy1
azalttig1, yasam kalitesi ve fonksiyonlar: iyilestirdigi saptanmistir. Karsi taraf el bilegi
ve kalga gibi eklemlere yiik binecedi i¢in bu eklemlerde OA olup olmadigi
arastirtlmalidir. Yalnizca diz OA’st olanlarda uygun ¢oklu eklem OA’s1 olanlarda

belirsiz bir oneridir.
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Koltuk degnegi: Baston kullanimina alternatif olmak {iizere koltuk degnegini

destekleyen kanit yoktur. Belirsiz bir 6neridir.

Elektroterapi (Noromuskuler Elektriksel Stimiilasyon): 2012’deki SD ve meta-
analiz sonuglar1 celigkilidir. Yeni bir RKC’de EMG biofeedback ile giiclendirme
egzersizinin fonksiyon ve kas giliclendirme iizerine Onemli ek bir etkisi

gosterilememistir. Uygun olmayan bir Oneridir.

Egzersiz (karasal): Dort yeni meta-analizde diz OA’sinda egzersizin agr1 ve fiziksel
fonksiyon {izerine kisa donemde faydalari bulunmus. Meta-analizlerdeki egzersiz
programlar1 ve siireleri oldukga farkliydi, ancak hepsi giiclendirme, aktif eklem hareket

aciklig1 ve aerobik aktiviteleri igermekteydi. Uygun bir 6neridir.

Egzersiz (su i¢i): 2007°de yapilan SD’de su igi egzersizlerin diz ve kalga OA’sinda kisa
donemde faydali oldugu ancak agriya faydasinin ¢ok az oldugu belirtilmistir. Uygun bir

Oneridir.

Giiclendirme egzersizi: 2011°deki bir meta-analiz ve SD’de kontrol grubu ile
karsilastirildiginda giliclendirme egzersizinin agriy1 azaltmakta ve fiziksel fonksiyonu
tyilestirmede orta derecede etkili oldugu bulunmustur. Gliglendirme egzersiz programi
oncelikle dirence karsi alt ekstremite ve kuadriceps giiclendirme egzersizlerini

icermelidir. Uygun bir oneridir.

Basa ¢ikma ve egitim: 2005 ve 2011°deki meta-analizlerde kronik kas-iskelet sistemi
agrilarinda baga ¢ikma programlariin agr1 ve sakatlik iizerine olumlu faydasinin oldugu

bulunmus. Yeni bir RKC’de basa ¢ikmanin 6nemli klinik faydalar1 gosterilmistir.

TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation): 2009°daki SD’de diz
OA’sinda agriy1 azaltmak i¢in TENS’in etkinligi yetersiz bulunmustur. Bu derlemedeki
calismalarin metadolojik kalitesinin diisiik olmasi1 ve ¢alismalarin yiliksek heterojenitede
olmasi sonuglar1 etkilemis olabilir, bunun i¢in TENS’i Onerecek kanitlar yetersizdir.
Yeni bir RKC’de agriyr azaltmakta TENS ve sham-TENS arasinda istatiksel olarak
anlaml fark bulunamamigstir. Yalniz diz OA’sinda belirsiz, ¢oklu eklem OA’sinda

uygun olmayan bir oneridir.
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Klio kontrolii: 2007°deki SD ve meta-analizde kilolu diz OA’l1 hastalarda 1liml kilo
verme rejiminin agr1 ve fiziksel sakatligi azalttigi bulunmustur. Bu analiz yirmi haftalik
periyodda %5 kilo vermenin tedavide etkili oldugu goriisiinti desteklemektedir. Uygun

bir Oneridir.

Ultrason:2010’daki iki SD’de ultrasonun diz OA’sinda olumlu etkileri gdsterilmistir;
ancak kanitlar diisiik kalitededir. Ultrasonla iliskili herhangi bir yan etki rapor
edilmemistir. 2012°deki RKC’de agr1 ve fonksiyon {izerine gruplar arasinda anlaml
fark bulunmamistir. Yalniz diz OA’sinda belirsiz, ¢oklu eklem OA’sinda uygun

olmayan bir 6neridir.
FARMAKOLOJIK TEDAVILER

Asetaminofen (Parasetamol): 2010°daki bir SD ve meta-analizde OA agris1 lizerine
zayif etkili bulunmus olup kisa donem analjezik olarak onerilmektedir. Ancak hem bu
derleme hem de 2012’deki giivenlik derlemesinde gastrointestinal yan etki ve c¢oklu
organ yetersizliginide igeren asetaminofen kullanima ile iliskili yan etki riskinin arttig1
gosterilmistir. Bu yeni bulgular asetaminofen kullanimu ile iliskili riskin, 6zellikle uzun
stire kullaniminda, 6nceden diisliniilenden daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
Komorbid durumu olmayanlarda uygun, komorbiditesi olan OA’l1 hastalarda belirsiz bir

Oneridir.

Avokado/Soya fasiilyesi (ASU): ASU ve plasebonun diz ve kalga OA’s1 olanlarda
karsilastirildigi 2008°deki meta-analiz ve SD’de daha ¢ok diz OA’s1 lehine olmak iizere

ufak faydasi gosterilmistir. Belirsiz bir Oneridir.

Kapsaisin: 2011°deki etki karsilastirmali derlemede agrinin %50 azalmasinda topikal
kapsaisin plaseboya iistiin, ancak artmis lokal yan etki ile iliskili oldugu bulunmustur.
Yalniz diz OA’st olan komorbid durumu olmayanlarda uygun, ¢oklu eklem OA’l

komorbiditesi olanlarda belirsiz bir Oneridir.

Eklem ici kortikosteroid enjeksiyonu: Yeni iki SD’de kisa donemde agriyr dnemli
oranda azalttigi gosterimistir. Kisa donem etkinligi eklem i¢i hyaluronik asit

enjeksiyonundan 6nemli dl¢lide daha biiytiktiir. Bu derlemelerde agrinin uzun dénemde

21



rahatlamas1 i¢in diger tedavi segeneklerinin goéz Oniinde bulundurulmasi gerektigi

sonucuna varilmistir.

Kondroitin: Do6rt SD’de diz OA’sinda kondroitinin  etkinligi — arastirilmustir.
Semptomlar1 iyilestirme yoniinden sonuglar1 farklidir. Baz1 derlemelerde kondroitinin
plasebodan anlamli {istlinliigli bulunmamis digerlerinde ise kondroitin lehine etkili
bulunmustur. Hastalik modifikasyonu i¢in bakildiginda yalnizca bir ¢alismada iki yildan
fazla takiplerde eklem araligindaki daralma iizerine anlamli etkisi gosterilmistir. Agriy1

rahatlatmak i¢in belirsiz, hastalik modifikasyonu i¢in uygun olmayan bir 6neridir.

Diaserin: 2010’daki SD ve meta-analizin igerdigi ¢alismalar yiliksek derecede heterojen
olmasina ragmen plasebo ile karsilastirildiginda agrida azalma iizerine kiigiik ancak
istatiksel olarak anlamli etkisi bulunmustur. Bu derlemede diaserin alanlarda ishal
riskinde anlamli bir artis bulunmustur. Calismalardaki yazarlara gore diasein,

SOAIl’lere gore daha giivenli bir alternatiftir. Belirsiz bir dneridir.

Duloksetin: 2012°deki SD ve 2011’deki RKC’de kronik agr ile ilgkili OA’da,
duloksetin plasebo ile karsilastirildiginda etkili ve tolere edilebilir bulunmustur.
Hastalarin %16’s1 yan etkiye bagli olarak ilac1 birakmustir. En sik rapor edilen yan
etkiler; mide bulantisi, agiz kurulugu, uyuklama, yorgunluk, kabizlik, istah azalmasi ve
hiperhidrozdur. Komorbiditesi olmayan OA’l1 hastalarda uygun, ¢oklu eklem OA’s1
olup komorbiditesi olanlarda uygun, yalnmiz diz OA’s1 olup komorbiditesi olanlarda

belirsiz bir Oneridir.

Glukozamin: Semptomlarin rahatlamasi i¢in belirsiz, hastalik modifikasyonu igin

uygun olmayan bir 6neridir.

Eklem ici hyaluronik asit enjeksiyonu: Yeni bir SD’de diz OA’sinda hyaluronik asit
enjeksiyonunun 24 haftaya kadar uzayan kiiciik ancak anlaml etkinligi gosterilmistir.
Diger derlemelerde de hyaluronik asit enjeksiyonunun agr1 ve fiziksel fonksiyon iizerine
1liml1 etkisi bulunmustur. Bir derlemede kortikosteroid enjeksiyonunun agri iizerine en
biiylik yarar1 2. haftada, hyaluronik asit enjeksiyonunun ise 12. ve 26. haftalarda
saglandig1 gosterilmistir. Meta-analizler arasindaki tutarsiz sonuglar ve hyaluronik asit

enjeksiyonunun giivenligi ile ilgili geliskili sonuglar panelin oylamasini etkilemistir.
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Yalniz diz OA’l1 hastalarda belirsiz, ¢coklu eklem OA’sinda ise uygun olmayan bir

Oneridir.

Non-selektif SOAII: 2011°deki etkinlik karsilastirmali derlemelerde plasebo ile
karsilastirildiginda, SOAII’lern artmis ciddi gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve renal
risk ile iliskili oldugu gosterilmistir. Iki SD ve RKC’de naproksenin kardiyovaskiiler
giivenilirliginin herhangi bir COX-2 selektif SOAIl’den orta derecede iistiin oldugu
gosterilmistir. SOAII’ler arasinda diklofenak yiiksek oranda karaciger fonksiyon
testlerinin yiiksekligi ile iliskilidir. Oral SOAIl’ler ile ilgili ciddi giivenlik riskleri
nedeniyle uygun doz ve siirede recete edilmeleri tavsiye edilmektedir. 2011°deki
cochrane derlemede SOAII recete edilenlerde plasebo ile karsilastirildiginda proton
pompa inhibitorii, misoprostol, H2-antagonist kullaniminin endoskopik olarak
gastroduedonal iilser riskini azalttigi bulunmustur. Komorbiditesi olmayanlarda uygun,
tlmli  komorbidite riski olan bireylerde belirsiz, yiiksek komorbidite riski olan

bireylerde uygun olmayan bir oneridir.

COX-2 inhibitér SOAIL: 2011°deki bir derlemede non-selektif SOAII’lere gére COX-
2 selektif SOAII’lerin ciddi yan etki oraninin benzer olmasima ragmen daha iyi tolere
edildigi bulunmustur. Selekoksib diger SOAII’ler ile karsilastinildiginda gastrik iilser
riski diisiiktiir, ancak kardiyovaskiiler komplikasyon riski daha yiiksektir. Komorbiditesi
olmayan ve ¢oklu eklem OA’s1 olup ilimli komorbiditesi olanlarda uygun, yalnizca diz
OA’s1 olup 1limli komorbiditesi olanlarda belirsiz, yiiksek komorbidite riski olanlarda

uygun olmayan bir oneridir.

Topikal SOAII: 2011°de bir cochrane derlemede topikal SOAII’ler oral SOAII’ler ile
karsilastirildiginda, gastrointestinal yan etki riski diisiik ancak dermatolojik yan etki
riski daha yiiksek bulunmustur. Genel olarak oral SOAII’ler ile karsilastirildiginda daha
iyi tolere edilebilir ve daha giivenilirdirler. Yalnizca diz OA’l1 bireylerde uygun, ¢oklu

eklem OA’ 1 bireylerde belirsiz bir 6neridir.

Transdermal opioidler: 2009°da opioidlerin etkinliginin incelendigi bir SD ve meta-
analizde transdermal fentanilin diz ve kalga OA’sinda agr1 ve fiziksel fonksiyonda
kiigiik etkilerinin oldugu bulunmustur. Cesitli opioid tedavisi alan hastalarda plasebo ile

karsilastirildiginda ciddi yan etki {i¢ kat, yan etki nedeniyle ilact birakma dort kat fazla
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bulunmustur. Bu nedenle opioidlerin uzun dénem kullaniminin smirli tutulmasi

sonucuna varilmistir. Belirsiz bir oneridir.

Oral opioidler: 2009°daki bir SD’de diz ve kal¢a OA’sinda plaseboya goére kodeinin
orta derecede etkili, oksikodonun az ile orta derecede etkili, morfinin ise az derecede
etkili oldugu bulunmustur. 2006’daki derlemede plaseboya gore tramadoliin az ancak

istatiksel olarak anlamli etkinligi bulunmustur. Belirsiz bir 6neridir.

Risedronat: Risedronat birincil olarak hastalik modifiye edici etkisi tizerine
degerlendirilmistir. 2012°deki bir SD’de yiiksek doz risedronatin (15mg/giin) OA
semptomlarint azaltmadigr ancak OA’nin radyolojik progresyonu ile iligkili olan
kikirdak yikim markirlarimi (CTX-2) azalttign bulunmustur. Gelecek RKC’lerde
risedronatin diz OA’sinda progresyon, fonksiyon ve semptomlar iizerine etkinliginin

arastirilmasina ihtiyag¢ vardir.

Rosehip (kusburnu): 2008’deki bir SD ve meta-analizde ti¢ kiiciik ¢alismada plasebo
ile karsilastirildiginda kusburnu tozunun agri iizerine olumlu etkileri bulunmustur.
Ancak mevcut veriler yetersiz oldugu icin biiyiik Olgekli calismalara ihtiya¢ vardir.

Giivenlik sonuglarini i¢eren bir ¢aligma yoktur. Belirsiz bir 6neridir (81).
CERRAHI TEDAVILER

OA tedavisinde, konservatif yontemlerle agr1 kontrolii ve islevsellik saglanamadiginda

¢ogu zaman cerrahi girisimler endike olmaktadir.

Artroskopik lavaj ve debridman, hastaligin seyri sirasinda eklem bosluguna gegen
kikirdak ve meniskiis parcalarini uzaklastiarak yarar saglayabilir. Ancak mekanik
semptomu, yani takilma ve kilitlenmeleri olan olgularda kullanilmalidir. Genis

meniskiis rezeksiyonlarindan kacinilmalidir.

Alt ekstremitede varus ya da valgus dizilim bozuklugunun eslik ettigi tek kompartmani
tutan (unikompartmantal) OA’da, dizilim bozuklugunu diizelterek yiliklenme yiizeyini
degistirmek amaciyla proksimal (yiiksek) tibiada ya da distal femoral osteotomiler
yapilmaktadir. Yiiksek tibial osteotomi, dizilim bozuklugu olan ve tek kompartmani

tutan primer OA’s1 olan geng ve aktif hastalar i¢in uygun bir tedavi secenegidir. Dizin
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hareket agikliginda sinirlama olmamali (en az 90° fleksiyon yapabilmeli), fleksiyon

kontraktiirii eger varsa 15 nin altinda olmali,diz stabil olmalidir.

Sadece medial ya da lateral kompartmana lokalize OA’s1 olan, patellofemoral eklem
tutulumu olmayan, eklem hareket agikligr 110°’nin iistiinde olan, 5°’den fazla fleksiyon
kontraktiirii, 5°den fazla varus, 15”den fazla valgus dizilim bozuklugu olmayan ve
fizik muayenede pasif olarak diizeltilebilir bir deformitesi olan bireylerde
unikompartmantal diz protezi uygulanabilir. Uygun endikasyonlarla yapildiginda sag

kalim siiresi total diz protezine yakindir.

fleri evre OA tedavisinde total diz protezi etkin ve giivenilir bir yontemdir. Hastanin
operasyon sirasindaki yasi, protezin sag kaliminda 6nemli rol oynamaktadir. Kemik
kesilerinin uygun sekilde ve miktarda yapilip implantlarin yine uygun sekilde
yerlestirilmesi ve yumusak doku dengesinin ayarlanmasi total diz protezi basarisinda

oldukg¢a 6nem tasimaktadir (82).
2.4. Kortikosteroid Enjeksiyonlari

Kortikosteroid enjeksiyonlar1 siklikla lokal anti-inflamatuvar etki elde etmek igin
kullanilir. ~ Sinovyal eklemlerin veya diger bosluklarin enjeksiyonunda triamsinolon
hekzasetonid ya da metilprednizolon asetat gibi kortikosteroidlerin uzun etkili kristalize
formlar1 kullanilmalidir. Bu ajanlar sinovyal doseyici hiicrelerce alinir ve hedef bolgede
devamli lokal geri salinirlar. Sadece az miktarlar1 genel dolasima katilir. Ancak ilk 24
saatte hastalarda ates basmasi ya da kortikosteroid pulse’nin diger belirtileri goriilebilir.
Daha az ¢oziiniir (dolayisiyla daha gii¢lii) oldugundan, triamsinolon hekzasetonidin deri

atrofisine yol agmast daha muhtemeldir.

Ignenin boslukta oldugu, bir miktar eklem sivis1 ¢ekilerek veya sivi enjekte edildiginde
boslukta gerilim artisina bakilarak dogrulanir. Yumusak doku enjeksiyonlarinda
lidokain enjeksiyonu sonrasi agrinin geg¢mesi ile enjeksiyonun dogru yere yapilddigi
anlagilabilir. Bununla beraber miimkiinse, yanlis girislerin sik yapildigi bolgelerde
ultrason esliginde enjeksiyon en iyi sonucu verir. Enjeksiyon sonrasi genellikle o

bolgenin 48 saat istirahat ettirilmesi Onerilir.
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Yiizde kizarma, enjeksiyon sonrasi ates basmasi, deri atrofisi, yag atrofisi, deride
hipopigmentasyon, enfeksiyon, tendon riiptiirii, kortikosteroid artropatisi ve osteonekroz

kortikosteroid enjeksiyonlar1 sonrasi gelisebilecek komplikasyonlardir (83).

Eklem i¢i uygulama sonrasi reaktif alevlenme seyrektir, uygulama sonrasi 6-12 saat
icinde baglayip 1-3 giin arasinda geriler. Kemirgenlerdeki ilk caligmalar kikirdak yikim
olasiligin1 bildirdiler. Ancak sonraki c¢alismalar birden c¢ok eklem ig¢i steroid

enjeksiyonunun bile kikirdaktaki bozulma ile iligskisinin olmadigin1 gésterdi (84).

Eklem i¢i steroid enjeksiyonlarinin diz OA’sinda 3-4 hafta agriyr rahatlatmak yoluyla
kisa donem yarar1 kanitlanmigtir. Ancak bu tedavinin uzun donem yarari tartigmalidir.
Yayinlanmis ¢alismalardaki veriler gostermistir ki steroid enjeksiyonuna yanitin hem
biiyiikliigii hem de siiresi 6nemli farkliliklar gostermektedir. Ornek olarak agridaki
azalmanin biiyiikligii 0-100 aras1 VAS (visiiel analog skala) kullanilarak 6l¢iildiigiinde
ortalama degisim 16.2-35.7mm arasinda degismekteyken agrinin azalma siiresi 1-8
hafta arasinda degismektedir. Yanittaki varyasyonun nedeni belirsizdir, ancak hasta ile
ilgili faktorlerle iliskili olabilir. Steroide yanit ile iligkili faktorler tespit edilebilirse,

eklem i¢i steroid enjeksiyonlari iyi yanit olasilig1 en yiiksek hastalar igin segilebilir (7).
2.5. Obezite
2.5.1. Obezite Tammm ve Siniflandirmasi

Obezite; beden yag dokusunun artmasi ile karakterize, alinan enerjinin, harcanan
enerjiden fazla olmasindan kaynaklanan kronik bir hastaliktir (85). Ortalama viicut
agirhgina sahip erkeklerde viicut yagr %15-20, kadinlarda ise %25- 30 arasindadir.
Viicut yag oranini (VYO) belirlemek kolay olmadigi i¢in obezite, asir1 yagdan daha ¢ok
asirt kilo olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiiti (DSO), fazla kiloluluk ve
obezite tanimini viicut kitle indeksine (VKI = Agirlik (kg) / Boy? (m)) dayanarak
yapmaktadir (tablo 5) (86). VKI, kilogram cinsinden dl¢iilen viicut agirhginin metre
cinsinden &lgiilen boyun karesine béliinmesi ile elde edilir ve VKi’nin 30 ve iizerinde

olmasi obezite olarak kabul edilir (87).
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Tablo 5. VKI ‘nin DSO’ne gore siniflandiriimasi (86)

VKI (kg/m>) DSO simflandirmasi Genel tanim
<18.5 Disiik kilo Zayif

18.5-24.9 Normal Saglikli, normal
25-29.9 Pre-obez Fazla kilolu
30-34.9 Evrel obez Sisman
35-39.9 Evre2 obez Sisman

40 ve >40 Evre3 morbid obez Asir1 sisman

Yapilan calismalar viicuttaki yag dokusunun miktar1 kadar dagiliminin da 6nemli
oldugunu gostermistir. Yagin abdominal bdlgede toplandigi obezite tipine android tip
obezite (erkek tipi veya elma tipi obezite) adi verilir ve Diabetes Mellitus,
Hipertansiyon, dislipidemi ve koroner arter hastaligi igin yiiksek risk sebebidir. Daha
cok kadinlarda gozlenen ve yagin ekstremitelerde, gluteofemoral bolgede toplandigi
jineoid tip obezitede (kadin tipi veya armut tipi obezite) ise bu hastaliklar igin risk
abdominal obeziteye gore daha diisiiktiir. Bu yiizden dolay: riskin degerlendirmesinde
bel/kalga orani Onemlidir. Erkeklerde 0,95, kadinlarda 0,85 tizerindeki degerler
abdominal obeziteye isaret eder (88). DSO’ye gore kadinlarda bel gevresi 88 cm ve
tizerinde ise, erkeklerde ise 102 cm ve {izerinde ise santral obezite varligini
gostermektedir. Bel/kalca oran1i 0,85’den kiiciik oldugunda obezite ile iligkili
morbiditelerin rolatif riskleri bel/kal¢a orani 1’den biiyiik olanlara gore daha diisiiktiir
(89).

2.5.2. Epidemiyoloji

Obezite diinyada ¢ok yaygin goriilen ve giderek artan bir saglik sorunudur. DSO
belirlemelerine gore; diinya genelinde obezite, 1980 yilindan giiniimiize iki kat
artmistir. Tahminler, 2008 yilinda 1.4 milyar eriskinin fazla kilolu, 200 milyon erkek ve
300 milyon kadinin ise obez oldugunu ortaya koymustur. Bu rakamlar prevalans olarak
ifade edildiginde; 2008 yil1 itibar1 ile diinyada fazla kiloluluk prevalansi %35 ve obezite
prevalansi ise %11 civarindadir. Gelismis toplumlarin %25°1 obez, %25’1 fazla kilolu,
%25’1 de normal kilolu ancak genetik olarak obeziteye egilimli oldugu kabul
edilmektedir (86).
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Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) etnik gruplarda ve yas gruplarinda farkli olmak
tizere 1991 yilindan 1999 yilina kadar obezite prevalanst % 50-70 oraninda artmuistir.
Ucgiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Incelemesi (NHANES III), ABD’de 20 yasin
tizerindeki genel niifusun %22.5’inin obez ve %54.9’unun asir1 kilolu oldugunu
gostermistir. Obezite goriilme sikliginda basi ¢eken ABD’de artisin bu hizla devam

etmesi durumunda 2025 yilinda obezite prevalansinin % 50 olmas1 beklenmektedir (88).

Tirkiye’de obezite prevalansi gelismis bati {ilkelerinden asagi kalmamakta, hatta son
yapilan caligmalarda Ortadogu rakamlarina yaklastigi anlasilmaktadir. Tirk eriskin
toplumunda obezite prevalansi, 6zellikle kadinlarda %30 gibi kritik yiiksek oranlara

ulagmistir (86).

2010 yilinda yapilan 26.499 kisinin katildigit TURDEP-II ¢aligmasinda, 1998°de %22.3
olan obezite prevalansinin %40 artarak %31.2°ye ulastigi gézlenmistir. Kadinlarda
obezitenin %34 oraninda artarak %44’e, erkeklerde ise %107 oraninda artarak %27’ye
ulastig1 goriilmektedir. Normal kilolu olanlarin oram1 %41°’den %26’ya diismiistiir.
TURDEP-I‘den itibaren gecen 12 yillik siiregte eriskin niifusumuzun yas ortalamasi 4
yil artmistir. Ortalama kadim ve erkek boyu 1’er cm artmus; kadinlarda kilo 6 kg, VKI
1.7 kg/m2, bel cevresi 6 cm, kalga cevresi 7 cm; erkeklerde ise kilo 8 kg, VKI 2 kg/m2,

bel ¢evresi 7 cm, kalga ¢evresi 2 cm artmistir.

Obezite, her iki cinste de 20’li yaslardan itibaren 50°li yaglara kadar siirekli artig
gostermekte, bu yastan sonra ise ileri yaslara kadar azalma egilimine girmektedir.
Bolgesel obezite sikligit Dogu Anadolu’da en diisiik olup diger bolgelerde birbirine
yakindir. Calismanin yapildigi 15 il iginde obezitenin en diisiik oranda goriildiigi il
Erzurum, en yiiksek oranda goriildigi il % 43.5 ile Adana’dir. Adana’yr Bursa,
Istanbul, Samsun, Malatya, Ankara ve Konya illeri izlemektedir. Bu illerin tiimiinde
obezite siklig1 %35’in {izerinde olup 12 yil onceki ilk caligmaya gore ciddi artis
gostermistir. Santral obezite siklig1 genel toplumda %53 olup kadinlarin yaklasik olarak

2/3 (%64)’1, erkeklerin ise 1/3 (%35)’1 santral obezdir (90).
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2.5.3. Etyoloji

Obezite genetik, cevresel faktorler ve hormonlarin etkilesimini igeren multifaktoryel bir
etyolojiye sahiptir. Giiniimiizdeki popiiler goriis obezitenin besin tiiketimi ve enerji
harcamasi arasindaki dengesizlik sonucu olustugu yoniindedir (91). Obezitenin
etyopatogenezi son derece karmasiktir. Ciinkii insan organizmasinda enerji alimi veya
harcanmasini etkileyen c¢ok sayida mekanizma bulunmaktadir. Obeziteye yol agan
etkenlerin bir kismi dogustan olup obeziteye bir yatkinlik ortaya koyarken diger bir
kismi da sonradan eklenen g¢evresel faktorlerdir. Obezitenin ortaya cikisinda genetik

faktorler silah1 doldurur, ¢evresel etkenler ise tetigi ceker.

Obezite gelisiminde baslica risk faktorleri; fiziksel aktivitede azalma, uygun olmayan
beslenme aliskanliklari, yas, kadin cinsiyet, dogum sayisi, evlilik, menapoz, diisiik
egitim diizeyi, 1rksal faktorler, sigarayr yeni birakmis olmak ve alkol alimidir. Tiim bu
faktorlerin arasinda obezite prevalansinda goriilen artisin nedenleri artan teknoloji ile
beraber kolaylasan yasam bi¢imine bagh fiziksel aktivitede azalma ve modern
yasamdaki beslenme aligkanliklarindaki degisimdir. Fastfood tarzi hizli yenen sagliksiz
besinlerle karbonhidrattan ve rafine sekerden zengin, bitkisel liflerden fakir, asir1 yagh

beslenme sekli obeziteye yol acan 6nemli faktorlerden birisidir (88).
2.5.4. Obezitenin yol acti@1 saghk sorunlari

Obezitenin ¢esitli hastaliklarla iligkisi bilinmekte olup, morbidite ve mortaliteyi artirici
etkisi ortaya konmustur. Obezitenin viicutta etkilemedigi sistem yoktur. Endokrin
sistem, kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi, gastrointestinal sistem, deri,
genitotiriner sistem, kas-iskelet sistemi yaninda psikososyal durum degisik oranlarda bu
hastaliktan etkilenir. Tip 2 diyabet, osteoartrit, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar,
safra taslari, kanser (kadinda meme, over ve endometrium, erkekte kolon ve prostat
kanseri), gut, inme ve depresyon en baslicalar1 olmak iizere ¢esitli hastaliklara yol agar.
ABD’de bir yilda yaklasik 300.000 kisi obezite ile iliskili hastaliklardan 6lmektedir.
VK1, 30°dan fazla olanlarda mortalite artmaya baslar ve dzellikle 35’ten sonra mortalite

egrisi daha da diklesir (88).
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Stevens J ve ark.’nin yaslar1 45-54 arasinda degisen hi¢ sigara igmemis yaklasik
100.000 kadin ve 25.000 erkek iizerinde yaptiklar1 arastirmada VKI 29’un iizerinde
olanlarda Kardiyovaskiiler mortalitenin 2 kat, VKI 32’nin iizerindekilerde ise

mortalitenin 4 kat civarinda arttig1 saptanmustir (92).

Obezite gebelik siirecinde de hem ¢ocuk hem de anne yoniinden 6nemli riskler ortaya
cikarmaktadir. Makrosomia, noral tiip defekti sikliginda ve perinatal mortalitede artisa
yol actigi, annede hipertansiyon, toksemi, gestasyonel diyabet riskini artirdig
bilinmektedir (93).

Orta yasl 78.000 kadin ve 46.000 erkegin 10 yillik takip verilerinin degerlendirildigi
calismada kronik saglik problemlerinin obez bireylerde daha fazla oldugu goriilmiistiir.
VKI 35’ten biiyiik olan obezlerde VKI 22’den diisiik olan bireylerle karsilastirildiginda
safra tas1 riski 3.3-3.7, hipertansiyon riski 2.9-4.2, koroner arter hastalig: riski 1.7-2.4
kat artarken diyabet riski 30-40 kat artmis olarak bulunmustur (94).

Obezite OA ig¢in risk faktdrlerinden biridir. OA igin bir risk faktorii olmasinin yani sira
obezitede etkilenen eklem iizerine yiik binmesi eklem aralifinda daralmaya neden
olarak agr1 siddeti ve fonksiyonel kisithilig1 arttirabilir. OA baslama riskini
degerlendiren bir meta-analizde obez insanlarda OA geligsme riskinin obez olmayanlara
gore ¢ kat fazla oldugu belirtilmistir. Asir1 kilo hem kan basinct hem de eklem iizerine
binen stresi arttirarak; eklem kikirdak dejenerasyonu, subkondral kemik sklerozu ve
osteofit olusum mekanizmalarini aktive ederek, OA’nin kdtiilesmesine yol acabilir. Bu

faktorler OA’l1 yash obez bireylerin yasam kalitesini negatif yonde etkileyebilir (10).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamizda, diz OA’l1 hastalarda obezitenin, eklem i¢i steroid enjeksiyonu tedavisine

verilen klinik yanitta agr1 ve fonksiyonel aktiviteler tizerine etkisini arastirdik.
3.1. Hastalar ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismamiza, 2016 Mayis-Haziran tarihleri arasinda Kayseri Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Polikliniklerine diz agrisi sikayeti ile
basvuran, hikaye, fizik muayene ve radyolojik goriintiilemesi yapilarak ACR tam
kriterlerine gére diz OA tanisi almisg 47 kadin ve 22 erkek olmak {izere toplam 69 hasta

dahil edildi. Calisma prospektif olarak tasarlandi.

Aragtirma igin Erciyes Universitesi Etik Kurulundan 2016/330 sayili karar ile
27.05.2016 tarihinde onay alindi. Calismaya alinan hastalara ¢alismanin amaci, siiresi,
uygulama sekli, olas1 yan etkiler ve karsilagilabilecek problemler hakkinda yazili ve

sOzlii olarak bilgi verildi. Hastalara “goniilli bilgilendirme formu” imzalatilda.

Polikliniklerimize dizde agri, sertlik, krepitasyon yakinmasi ile bagvuran hastalarin
oncelikle demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, mesleki durumlar1) sorgulandi.
Yakinmasima ait ayritili 6ykiisii (yakinmanin tipi, siiresi) alindi. Ayrica sistemik
hastalik, ila¢ kullanimi, sigara kullanimi, daha 6nceki tedavi, travma oykiisii varligi
sorguland1. Ayrmntili fizik muayeneleri yapildi. Diz OA’sindan siiphelenilen olgularda
ayakta basarak her iki diz 6n-arka ve lateral x-ray filmleri istendi. ACR diz OA tani
kriterlerini karsilayan KGL evre 1-3 diz OA’s1 olan ve dahil edilme Kkriterlerini
karsilayip diglanma kriteri olmayan hastalar ¢alismaya alindi. Tiim hastalarin tedavi
oncesi boy, kilo, VKI, bel gevresi, kalga cevresi, viicut yag oran1 (VYO) ve viicut yag
kitlesi (VYK) olgtimleri yapildi. VYO ve VYK 6lglimii i¢in Tanita Body Composition
Analyzer BC-418 cihazi kullanildi. VKi’nin hesaplanmasinda, VKi= Viicut agirlig (kg)
/ Boy? (m) formiilii kullanildi.

Arastirmaya dahil olma kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar
VKI’lerine gore 2 gruba ayrildilar. Birinci grup VKI’si 30kg/m? ve iizeri hastalar ikinci
grup ise VK1I’si 30kg/m?’den diisiik hastalar tarafindan olusturuldu. Tiim hastalara lokal

antisepsi kosullar1 saglandiktan sonra diz 90° fleksiyonda olacak sekilde oturur
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vaziyette, palpasyon esliginde lateral yaklasimla eklem igine tek doz 1ml 40 mg
Triamsinolon asetonat enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyon Oncesi dizden sivi gelip

gelmedigi not edildi.

Enjeksiyon sonrasi hastalara 48 saat boyunca aktivitelerini kisitlamalar1 6nerildi. Her iki
grubunda mevcut kullandig1 analjezik, SOAII ve kondroprotektif tedavi degistirilmedi.
Yeni tedaviler ise eklenmedi.

Hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 4.hafta ve 12.haftada; agr1i ve fonksiyonel

degerlendirme 6l¢ekleri ile degerlendirildi.
3.2. Cahismaya Alinma Kriterleri

-ACR’mm diz OA tani kriterlerini karsilayan KGL evre 1,2 ve ya 3 diz OA’st olan

hastalar

-40 yas Ustli olmak

-Hasta onayinin olmasi

-VAS 4 ve lizeri olmak

-Analjezik ve SOAII’ler ile OA semptomlari rahatlamayan
3.3. Calismadan Dislanma Kriterleri:

-Son 6 ay igerisinde diz bolgesine eklem igi hyaluronik asit, steroid veya PRP

enjeksiyonu yapilanlar

-Dizden fizik tedavi alan hastalar

-Tlgili bolgede lokal enfeksiyon, yara ve skar dokusu olanlar
-Infeksiyonlar, Hepatit, Immunsupresyon

-Romatizmal hastalik

-Malignensi
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-Kontrolsiiz hipertansiyon, insiilin bagimli veya kontrolsiiz diabetes mellitus,

dekomprese kalp yetmezligi olan hastalar

-Antikoagiilan kullanan hastalar

-Gebeler

-Kortikosteroidlere hipersensitivitesi oldugu bilinen hastalar
3.4. Viicut bilesim analizi

Calismamizda VYO ve VYK’y1 hesaplamak i¢in kullandigimiz cihaz Tanita body

composition analyzer bc-418’in ¢alisma prensibi biyoelektrik impedans analizidir(BIA).

BIA viicut bilesimlerinin degerlendirilmesi i¢in basit, kullanigli ve ucuz bir yontem
olup, son 10 yilda popiilaritesi giderek artmistir. Bu yontem viicut dokularindan gegen
elektrik akiminin direncinin (empedans) ol¢iilmesiyle ilgilidir. Yagsiz kitle su ve
elektrolitleri yiiksek seviyede igerir ve elektrik akiminin bir iletkeni gibi davranir. Oysa
yag kitlesi nispeten susuzdur ve elektrik akimina bir rezistans gibi davranir. Boylece
yagsiz kitle ve yag kitlesi cinsiyet, yas, agirlik, boy ve elektrik empedanslarina gore 6zel

denklemler uygulanarak hesaplanabilir.

Nispeten diisiik maliyeti ve basit oldugundan dolay1, giiniimiizde BIA makineleri; saglik
aragtirmacilari, agirlik kontrol klinikleri ve spor egitmenleri tarafindan VYO seklinde
yag kitlesinin izlemi ve takibi icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle son
zamanlarda BIA prensibi ile Olgiilen VYO, obez c¢ocuklarin klinik 6lgiimlerini

degerlendirmede altin standart olarak kullanilmaya baslandi (95).

Viicut bilesim analizi bir ¢cok arastirma alaninda taninin bir pargasidir ve tibbin gesitli
alanlarinda kullanilmaktadir. Saglik odakli becerilerin degerlendirilmesi, giinliik rejim
yada enerji desteginin etkisini degerlendirmek, VYK’nin azaldigim1 ve diyet
takviyelerinin etkilerini dogrulamak i¢in kullanilmaktadir. Sporda atletlerin fonksiyonel
tanilarinda ayrilmaz bir parca haline gelmistir. Tamsal uygulama genellikle

gozlemlenen degisikliklerin saptanabilmesi i¢in tekrar 6lgtimleri seklindedir (96).
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3.5. Degerlendirme parametreleri
3.5.1. VAS

Calismada agn siddeti 10 puanlik Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. VAS
tizerinde 0’dan 10’a kadar olan sayilar; 0 “hi¢ agr1 olmamasi1”, 5 “orta siddette agr1”, 10
“dayanilmayacak siddette hissedilen agr1” seklinde tarif edilerek hastalardan son 1
haftay1 diistinerek agr1 diizeylerini genel ve hareket esnasindaki durumlarina gore
puanlamalar1 istendi. Okuma yazma bilmeyen hastalar i¢in VAS iizerindeki 6 farkl yiiz

ifadesinden birini segmeleri istenerek en uygun puan belirlendi.
3.5.2. WOMAC

Hastaliga spesifik saglik durum olgiitii olan WOMAC (Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit Indeksi) diz ya da kalga OA’lr hastalarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Form {i¢ bdliimden (agri, sertlik, fiziksel fonksiyon) ve 24 sorudan
olugsmaktadir. Yilkksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda
bozulmay1 gosterir. Agr1 alt baslig1 degerlendirilirken son 24 saat icinde hissettigi agri
siddeti sorgulanir. Sertlik alt parametresi icin Oncelikle sertlik hissi tanimlanir ve
degerlendirilen eklem ya da eklemlerde son 24 saat icinde hissedilen eklem sertligi iki
soru ile sorgulanir. Fiziksel fonksiyon puani i¢in son 24 saat i¢inde eklem ya da

eklemlerde artrit nedeniyle yerine getirmekte zorluk ¢ekilen 17 aktivite sorgulanir (97).

Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Tiiziin ve arkadaslar tarafindan yapilmagtir

(98).
3.5.3. Alt1 dakika yiiriime testi

6 dakika yiiriime testi uzun mesafe yiiriime yetenegi ve dayamklihigi degerlendirir. ik
olarak 1963°de fiziksel fitnes icin bir saha testi olarak tanimlanmigstir. Ondan sonra
kronik bronsitli hastalar icin 12 dakika yiirlime testi gelistirilmistir. Simdi giinliik
fonksiyonel aktiviteler icin  gerekli submaksimal fonksiyonel performansi

degerlendirmek i¢in kullanilir.

34



OA, kardiyopulmoner hastaliklar, inme, travmatik beyin hasari, ampiitasyon gegiren
kisiler, Parkinson ve Alzheimer hastalig1 gibi bir ¢ok farkli durumlarda kullanilmaktadir

(99).
3.5.4. Hasta global degelendirme skalasi:

Tedaviye ¢ok iyi yanit (agrida tamamen iyilesme), tedaviye iyi yanit (agrida dnemli bir
rahatlama), tedaviye tatmin edici yanit (agrida hafif rahatlama), tedavi dncesine gore
ayni agri ve tedavi Oncesine gore kotiilesen agr1 olmak {izere 5 parametreden
olusmaktadir. Tedavi sonrasi 4. ve 12. haftalarda hasta kendine uygun sikki

segmektedir.
3.6. Istatistiksel analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram, q-q grafikleri ve Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Varyans homojenligi Levene testi ile test edildi. ikili gruplar arasi
kargilastirmalarda nicel degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi ve bagimsiz iki
orneklem t testi uygulandi. Ikiden fazla gruplar arasi karsilastirmalarda tek yonlii
varyans analizi ve Kruskal Wallis testleri kullanildi. Olgiimler aras1 karsilastirmalar
Friedman testi ve tekrarli dlgiimler de varyans analizi ile degerlendirildi. Kategorik
verilerin karsilastirmalarinda Pearson y2 analizi kullanildi. Coklu karsilastirmalar igin
Dunn-Bonferroni testi uygulandi. Nicel veriler arasindaki iliski Spearman korelasyon
analizi ile degerlendirildi. Veriler IBM SPSS 22 programi ve R Studio program ile
degerlendirildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Polikliniklerine 2016 mayis-haziran tarihleri arasinda basvuran, dahil olma kriterlerini
karsilayip diglama kriteri olmayan ve arastirmaya katilmayi kabul eden 84 diz OA’l1
hasta dahil edildi. iki tarafli diz tutulumu olanlarin en ¢ok agrili dizi olmak iizere tiim
hastalarin bir dizine tek seferlik 40mg triamsinolon asetonat enjeksiyonu yapildi.
Hastalar VKI’ne gore iki gruba ayrildiginda 48 hasta obez diz OA’l1 hasta grubunu, 36
hastada obez olmayan diz OA’l1 hasta grubunu olusturdu. Obez hasta grubundan 12
hasta, obez olmayan hasta grubundan da 3 hasta takiplere gelmedigi i¢in ¢alismadan
cikarildi. Nihayetinde ¢aligma obez hasta grubunu olusturan 36 ve obez olmayan hasta
grubunu olusturan 33 hasta ile tamamlandi. Calismanin akis semas1 sekilde

goriilmektedir.

84 hasta cailgsmaya

katilmay1 kabul
eden, dahil edilme
kriterlerine uygun

Tedavi dncesi
48 hasta
obez grup

Tedavi Oncesi
36 hasta

obez olmayan grup

12 hasta takiplere
gelmedigi i¢in
¢aligmadan ¢ikarildi

3 hasta takiplere
gelmedigi igin
calismadan ¢ikarildi

Tedavi sonrasi 12. Tedavi sonrast 12.h

h 33 hasta
obez olmayan grup

36 hasta
obez grup

Sekil 5. Caligsmanin akis semasi
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Cakismamizi tamamlayan Obez grubunda 32 kadin, 4 erkek; obez olmayan grupta ise 15
kadin, 18 erkek olmak {izere toplamda 47 kadin 22 erkek bulunmaktaydi. Gruplar arasi
cinsiyet dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu anlamlilik obez

olanlarda kadinlarin erkeklerden fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

Obez olmayan gruptaki hastalarin 13’# (%39.4) ev hanimi, 16’s1 (%48.5) emekli, 3’
(%9,1) is¢i, 1(%3) tanesi esnafdi. Obez gruptaki hastalarin 30’u (%83,3) ev hanimi, 2’si
(%5,6) emekli, 4 (%11,1) tanesi is¢iydi. Gruplar arast meslek dagilimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu anlamliliga obez olanlarda ev hanimi

olanlarin, esnaf, is¢i ve emekli olanlardan fazla olmas1 neden olmaktadir.

KGL diz evrelemesine gore gruplar karsilastirildiginda obez olmayan gruptaki
hastalarin 11’1 (%33.3) evre 1, 14’ (%42,4) evre 2 ve 8 (%24.2) tanesi evre 3 diz
OA’sina; obez olan hastalarin ise 3’l (%8.3) evre 1, 12’si (%33.3) evre 2, 21 (%58,3)
tanesi evre 3 diz OA’sina sahipti. Gruplar aras1 radyografik diz evrelemesi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).bu anlamliliga obez olmayanlarda evre 1,

obezlerde ise evre 3 iistiinliigii neden olmustur.

Boy, kilo, VKI, bel cevresi, kalca cevresi, VYO, VYK degiskenlerinin gruplar
arasindaki dagilimu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Boy degiskenin de
bu anlamlilik obez olanlarin obez olmayanlardan daha kisa olmasindan
kaynaklanmaktadir. Kilo, VKI, bel cevresi, kal¢a cevresi, VYO, VYK degiskenleri i¢in
gruplar arast anlamli farkliligin nedeni obez olanlarin ortalamasinin  obez

olmayanlarinkinden yiiksek olmasidir.

Obez olan ve obez olmayanlarda yas, medeni durum, bel/kalga orani, semptom siiresi,
hangi dize enjeksiyon yapildigi, sigara kullanimi ve eflizyon varligi degiskenleri

istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05)

Tedavi sonrasi 4. hafta ve 12. hafta hasta global degerlendirme anketinde, obez ve obez

olmayan gruplar arasinda farklilik saptanmamustir.
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Tablo 6. VKI gruplarina gére demografik veriler

Grup
Degiskenler Obez olmayan Obez T(()nP:Igg\)M p
(n=33) (n=36)

Yas 61.67+10.52 57.92+8.82 59.71+£9.78 0.112
Cinsiyet
Kadin 15(45.5) 32(88.9) 47(68.1) <0.001
Erkek 18(54.5) 4(11.1) 22(31.9)
Meslek
Ev haninm 13(39.4) 30(83.3) 43(62.3)
Emekli 16(48.5) 2(5.6) 18(26.1) <0.001
Isci 3(9.1) 4(11.1) 7(10.1)
Esnaf 1(3.0) 0(0.0) 1(1.4)
Medeni durum
Evli 31(93.9) 31(86.1) 62(89.9) 0.431
Bekar 2(6.1) 5(13.9) 7(10.1)
Boy (cm) 163.27+8.78 154.78+7.16 158.84+8.99  <0.001
Kilo (kg) 70.28+8.54 87.45+12.80 79.24+13.90  <0.001
VKI (kg/m?) 26.36+2.88 36.42+3.94 31.61+6.12 <0.001
Bel cevresi (cm) 96.85+8.58 112.6148.10 105.07+11.46  <0.001
Kalca cevresi (cm) 105.39+6.37 121.75+7.91 113.93+10.91 <0.001
Bel/kalca orami 0.924+0.07 0.924+0.06 0.92+0.07 0.643
Semptom siiresi (ay) 36.0(12.0/60.0) 48.0(12.0/60.0)  36.0(12.0/60.0) 0.438
Viicut yag orani 27.6(22.4/32.7) 42.0(39.9/45.3)  37.6(27.6/42.4) <0.001
Viicut yag kitlesi 20.0(15.3/23.3)  36.8(32.65/41.65) 26.0(20.0/36.9) <0.001
Hangi dize enjeksiyon yapildig
Sag 18(54.5) 22(61.1) 40(58.0) 0.758
Sol 15(45.5) 14(38.9) 29(42.0)
Sigara kullanimi
iciyor 7(21.2) 4(11.1) 11(15.9) 0.415
I¢cmiyor 26(78.8) 32(88.9) 58(84.1)
Efiizyon
Var 2(6.1) 5(13.9) 7(10.1) 0.431
Yok 31(93.9) 31(86.1) 62(89.9)
KGL diz evresi
Evre 1 11(33.3) 3(8.3) 14(20.3) 0.005
Evre 2 14(42.4) 12(33.3) 26(37.7) '
Evre 3 8(24.2) 21(58.3) 29(42.0)
Hasta global degerlendirme anketi 4.
hl?gi&:wiye cok iyi yanit 7(21.2) 6(16.7) 13(18.8)

R 16(48.5) 17(47.2) 33(47.8)
Tedaviye iyi yanit 6(18.2) 9(25.0) 15(21.7) 0.912
Tedaviye tatmin edici yanit 4( ' ' ;

A . . o (12.1) 3(8.3) 7(10.1)
Tedavi 6ncesine gore aym agri 0(0.0) 1(2.8) 1(1.4)
Tedavi dncesine gore kotiilesen agri
Hasta global degerlendirme anketi 12.
hafta

. . . 6(18.2) 4(11.1) 10(14.5)
et it sy mmY @D g
Tedaviye tatmin edici yamit 12(36.4) 10(27.8) 22(31.9) .
Tedavi dncesine gore ayn1 agri 8(24.2) 5(13.9) 13(18.8)

1(3.0) 5(13.9) 6(8.7)

Tedavi dncesine gore kotiilesen agri

Veriler ortalamazstandart sapma, ortanca (1.ceyrek/3.ceyrek) ve n (%) olarak ifade edilmistir.
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Hastalarin demografik verilerine radyografik diz evrelemesine gore bakilacak olursa;

Diz OA’s1 evre 1 olanlarin 6’s1 (%42,9) kadin, 8’1 (%57,1) erkek; evre 2 olanlarin 18’1
(9%69,2) kadin, 8’i (%30,8) erkek; evre 3 olanlarin 23’1 (%79,3) kadin, 6’s1 (%20,7)
erkekti. Evre 1 diz OA’lh hastalarda erkek {istiinliigli bulunmasina ragmen evreler

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0.055).

Meslek dagilimina bakildiginda diz OA’s1 evre 1 olanlarda 5 (%35,7) ev hanimi, 8
(%57,1) emekli, 1 (%7,1) isci; evre 2 olanlarda 17 (%65,4) ev hanimi, 6 (%23,1)
emekli, 2 (%7,7) is¢i, 1 (%3,8) esnaf; evre 3 olanlarda 21 (%72,4) ev hanimi, 4 (%13,8)
emekli, 4 (%13,8) is¢i bulunmaktaydi. Evre 1 diz OA’l1 hastalarda emekli orani fazla

olmasina ragmen evreler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0.053).

Kilo, VKI, bel ¢evresi, kalga cevresi, semptom siiresi, VYO, VYK degiskenleri evrelere
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur (p<0.05). Anlamli bulunan

bu degiskenlerin diizeyi evre 1’de en diisiik, evre 3’de en yliksek bulunmustur.

Tedavi sonras1 4. hafta ve 12. hafta hasta global degerlendirme anketinde evre 1,2 ve 3

diz OA gruplari arasinda farklilik saptanmamustir.
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Tablo 7. KGL gruplarina gore demografik veriler

Grup

Degiskenler Evre 1 Evre 2 Evre 3 T?nP:%g\)M p
(n=14) (n=26) (n=29)

Yas 60.57+11.55 57.50+10.30 61.28+8.27 59.71+9.78 0.342
Cinsiyet

Kadin 6(42.9) 18(69.2) 23(79.3) 47(68.1) 0.055
Erkek 8(57.1) 8(30.8) 6(20.7) 22(31.9)

Meslek

Ev hanimi 5(35.7) 17(65.4) 21(72.4) 43(62.3)

Emekli 8(57.1) 6(23.1) 4(13.8) 18(26.1) 0.053
Isci 1(7.1) 2(7.7) 4(13.8) 7(10.1)

Esnaf 0(0.0) 1(3.8) 0(0.0) 1(1.4)

Medeni durum

Evli 13(92.9) 25(96.2) 24(82.8) 62(89.9) 0.267
Bekar 1(7.1) 1(3.8) 5(17.2) 7(10.1)

Boy (cm) 160.14+9.88 161.15+9.8 156.14+7.21 158.84+8.99 0.098
Kilo (kg) 68.29+8.66% 80.63+14.74° 83.27+12.73° 79.24+13.90 0.002
VKI (kg/m?) 26.85+4.21% 31.27+6.55" 34.2145.10° 31.61+6.12 0.001
Bel cevresi (cm) 96.86+8.39% 104.0412.89%° 109.97+8.85" 105.07+11.46 0.001
Kalca cevresi (cm) 105.14+6.57° 113.31+10.88" 118.72+10.02° 113.93+10.91 <0.001
Bel/kal¢a oram 0.92+0.07 0.92+0.07 0.93+0.07 0.92+0.07 0.814
Semptom siiresi (ay) 9.0(3.8/42.0) 36.0(12.0/60.0)* 60.0(24.0/66.0)° 36.0(12.0/60.0) 0.010
Viicut yag oram 29.1(22.6/36.2)° 36.6(25.0/42.4)® 39.9(36.0/44.2)° 37.6(27.6/42.4) 0.016
Viicut yag kitlesi 18.5(14.7/25.1)? 26.9(19.1/39.7)® 33.9(23.8/40.5)° 26.0(20.0/36.9) 0.002
Hangi Dize enjeksiyon yapildig

Sag 9(64.3) 14(53.8) 17(58.6) 40(58.0) 0.812
Sol 5(35.7) 12(46.2) 12(41.4) 29(42.0)

Sigara Kullanimi

Iciyor 2(14.3) 6(23.1) 3(10.3) 11(15.9) 0.481
[¢miyor 12(85.7) 20(76.9) 26(89.7) 58(84.1)

0.686




¢S

Efiizyon 1(7.1) 2(7.7) 4(13.8) 7(10.2)

Var 13(92.9) 24(92.3) 25(86.2) 62(89.9)

Yok

Hasta global degerlendirme anketi 4. hafta

Tedaviye ¢ok iyi yanit 2(14.3) 6(23.1) 5(17.2) 13(18.8)

Tedaviye iyi yanit 7(50.0) 12(46.2) 14(48.3) 33(47.8) 0.794
Tedaviye tatmin edici yanit 2(14.3) 5(19.2) 8(27.6) 15(21.7) '
Tedavi 6ncesine gore ayni agri 3(21.4) 2(7.7) 2(6.9) 7(10.1)

Tedavi 6ncesine gore kotiilesen agri 0(0.0) 1(3.8) 0(0.0) 1(1.4)

Hasta global degerlendirme anketi 12. hafta

Tedaviye ¢ok iyi yanit 3(21.4) 4(15.4) 3(10.3) 10(14.5)

Tedaviye iyi yanit 2(14.3) 4(15.4) 12(41.4) 18(26.1) 0.444
Tedaviye tatmin edici yanit 4(28.6) 9(34.6) 9(31.0) 22(31.9) '
Tedavi dncesine gore ayn1 agri 3(21.4) 7(26.9) 3(10.3) 13(18.8)

Tedavi 6ncesine gore kotiilesen agri 2(14.3) 2(7.7) 2(6.9) 6(8.7)

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1.ceyrek/3.ceyrek) ve n (%) olarak ifade edilmistir. Ayni satirda yer alan aym harfler gruplar arasi benzerligi, farkh

harfler gruplar arasi farklihg: gostermektedir.
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Tablo 8. VKI gruplarinda VAS ve VAS hareket dlciimleri

Grup
TOPLAM

Degiskenler Obez olmayan Obez p*

(n=69)

(n=33) (n=36)

VAS 0 5.0(5.0/6.0)* 6.0(5.0/7.0)® 6.0(5.0/7.0) 0.533
VAS 4 2.5(1.0/4.0)° 3.0(2.0/4.0)° 3.0(2.0/4.0)° 0.567
VAS 12 3.0(1.0/5.0)" 4.0(3.0/5.0)" 4.0(2.0/5.0)" 0.379
VAS 0 4 -33.3(-60.0/-20.0)  -33.3(-50.0/-25.0)  -33.3(-55.6/-20.0)  0.838
VAS0_12 -27.3(-66.7/-9.1)  -21.5(-45.5/-3.3) -25.0(-50.0/-6.7)  0.416
D <0.001 <0.001 <0.001
VAS hareket 0 5.0(4.0/7.0) 7.5(6.0/9.0)® 7.0(5.0/8.0) 0.001
VAS hareket 4 3.0(1.0/5.0)° 4.0(2.5/5.0)" 3.0(2.0/5.0)° 0.089
VAS hareket 12 3.0(1.0/5.0)° 5.0(2.0/6.5)° 4.0(2.0/5.0)° 0.028
VAS hareket 0_4 -33.3(-60.0/-14.3)  -35.9(-47.7/-20.8)  -33.3(-55.6/-16.7)  0.691
VAS hareket 0_12 -20.0(-60.0/0.0) -26.1(-51.9/-6.8) -25.0(-60.0/0.0)  0.625
D <0.001 <0.001 <0.001

Veriler ortalamatstandart sapma ve ortanca (1.¢eyrek/3.¢eyrek) olarak ifade edilmistir. Ayni
siitunda yer alan ayni harfler Sl¢limler arasi benzerligi, farkli harfler farkliligi gostermektedir.
p": gruplar arasi karsilasirma anlamlilik degeri, p: Sl¢iimler arasi karsilastirma anlamlilik
degeridir.

Tablo 8’de VAS ve VAS hareket degiskenlerinde oOlglimler ve gruplar arasi
karsilagtirmalar yapilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda baslangictaki ve 12.
haftadaki VAS haraket Ol¢limleri anlamli bulunmus (p<0.05) ve obez olanlarda obez
olmayanlardan daha yiiksek bulunmustur. Olgiimler arasi karsilastirma sonucunda hem
obez olanlarda hem de obez olmayanlarda, VAS ve VAS hareket degiskenlerinin
Ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur (p<0.05). Bu farklilik
baslangic Ol¢limiiniin 4. ve 12. haftada ki Olgiimden yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir (Tablo 8).
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Grafik 1. VKI gruplarinin zamana gére VAS diizeyleri
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Grafik 2. VKI gruplarmin zamana gére VAS hareket diizeyleri
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Tablo 9. KGL gruplarinda VAS ve VAS hareket 6l¢iimleri

Grup
TOPLAM .

Degiskenler Evrel Evre 2 Evre 3 p

(n=69)

(n=14) (n=26) (n=29)

VAS 0 5.0(4.0/6.0) 5.0(5.0/7.0) 6.0(5.0/7.0) 6.0(5.0/7.0) 0.109
VAS 4 2.0(2.0/5.0)° 3.0(1.0/4.0)° 3.0(2.0/4.0)° 3.0(2.0/4.0)° 0.660
VAS 12 3.0(1.0/7.0)* 4.0(2.0/5.0)" 4.0(2.5/5.0)° 4.0(2.0/5.0)° 0.852
VAS 0 4 -38.1(-55.6/-16.7) -33.3(-66.7/-20.0) -33.3(-50.0/-25.0) -33.3(-55.6/-20.0) 0.993
VAS 0_12 -26.1(-66.7/0.0) -24.0(-60.0/0.0) -25.0(-45.5/-11.1) -25.0(-50.0/-6.7) 0.983
p 0.001 <0.001 <0.001 <0.001
VAS hareket 0 5.0(4.0/7.0)* 6.0(5.0/7.0)"* 8.0(7.0/9.0)* 7.0(5.0/8.0) <0.001
VAS hareket 4 3.0(1.0/3.0)° 3.0(1.0/5.0)° 4.0(2.0/5.0)° 3.0(2.0/5.0)° 0.137
VAS hareket 12 2.5(1.0/5.0)* 4.0(1.0/5.0)" 5.0(2.0/6.0)° 4.0(2.0/5.0)° 0.270
VAS hareket 0_4 -40.0(-66.7/-16.7) -33.3(-60.0/-9.1) -33.33(-5.00/-16.67) -33.3(-55.6/-16.7) 0.749
VAS hareket 0_12 -25.0(-75.0/0.0) -20.0(-55.6/0.0) -28.6(-53.9/-12.5) -25.0(-60.0/0.0) 0.518

¥

p

0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Veriler ortanca (1.¢eyrek/3.ceyrek) olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan ayni kiigiik harfler dlgiimler arast benzerligi, farkli kiigiik
harfler farklilig1 gostermektedir. Ayni satirda yer alan aym biiyiik harfler evreler aras1 benzerligi, farkli biiyiik harfler farklilig1 gostermektedir.
p*: gruplar arasi karsilastirma anlamlilik degeri, p*: Olciimler arasi karsilastirma anlamlilik degeridir.



Tablo 9’da VAS ve VAS hareket degiskenlerinde Olgimler ve gruplar arasi
karsilagtirmalar yapilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda baslangigtaki VAS haraket
Olctimii anlaml1 bulunmus (p<0.05) ve bu 6l¢iimiin degeri evre 1 de en diislik evre 3 de
en yiiksek bulunmustur. Olgiimler aras1 karsilastirma sonucunda evre 1, evre 2 ve
evre3’de, VAS ve VAS hareket degiskenlerinin dlglimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu farklilik diz evrelerinin hepsinde
baslangi¢ Ol¢limiiniin, 4. ve 12. haftadaki 6l¢iimiinden yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir (Tablo 9).
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Grafik 4. KGL gruplarinin zamana gore VAS hareket diizeyleri
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Tablo 10. VKI gruplarun diz fleksiyon, ekstansiyon ve 6 dakika yiiriime mesafesi

Olctimleri
.. TOPLAM .
Degiskenler Obez olmayan Obez (n=69) p
(n=33) (n=36)

Fleksiyon 0 130.0(125.0/135.0)*  120.0(110.0/125.0)*  125.0(120.0/130.0)*  <0.001
Fleksiyon 4 130.0(130.0/135.0)° 125.0(120.0/125.0)®° 125.0(120.0/130.0)°  <0.001
Fleksiyon 12 130.0(130.0/135.0)°  125.0(120.0/125.0)°  130.0(125.0/130.0)°  <0.001
Fleksiyon 0_4 0.0(0.0/1.9) 2.0(0.0/3.2) 0.0(0.0/2.0) 0.126
Fleksiyon 0_12 0.0(0.0/2.0) 2.0(0.0/4.3) 1.9(0.0/4.0) 0.076
p <0.001 <0.001 <0.001

Ekstansiyon 0 5.0(0.0/10.0)* 10.0(5.0/10.0)? 5.0(0.0/10.0)* 0.056
Ekstansiyon 4 5.0(0.0/5.0)° 5.0(5.0/10.0)° 5.0(0.0/5.0)° 0.048
Ekstansiyon 12 5.0(0.0/5.0)° 5.0(5.0/5.0)° 5.0(0.0/5.0)° 0.014
Ekstansiyon 0_4 0.0(-33.3/0.0) 0.0(-33.3/0.0) 0.0(-33.3/0.0) 0.991
Ekstansiyon 0_12 -33.3(-50.0/0.0) -33.3(-33.3/0.0) -33.3(-50.0/0.0) 0.830
D <0.001 <0.001 <0.001

Yiiriime O 420.00+74.33? 385.72+86.83° 402.12+82.33? 0.034
Yiiriime 4 442.06+72.07° 401.78+86.33° 421.04+81.80° 0.050
Yiiriime 12 446.91+66.66" 399.78+89.64° 422.32482.40° 0.027
Yiiriime 0_4 2.77+4.61 2.1545.27 2.45+4.94 0.999
Yiiriime 0_12 3.4246.25 1.77+5.41 2.56+5.85 0.510
p 0.001 0.033 <0.001

Veriler ortalamatstandart sapma ve ortanca(l.¢eyrek/3.¢eyrek) olarak ifade edilmistir. Ayn siitunda yer
alan aym harfler &lgiimler arasi benzerligi, farkli harfler farklilig1 gostermektedir. p*: gruplar arasi
kargilagtirma anlamlilik degeri, p": Sl¢iimler arasi karsilagtirma anlamlilik degeridir.

Tablo 10’da diz fleksiyon, ekstansiyon ve 6 dakika yiirime mesafesi degiskenlerinde
Olctimler ve gruplar arasi karsilagtirmalar yapilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda
baslangictaki, 4. haftadaki ve 12. haftadaki fleksiyon Ol¢timleri anlamli bulunmus
(p<0.05) ve bu olgiimlerin degeri obez olmayanlarda obez olanlardan daha yiiksek
bulunmustur. Gruplar aras1 karsilastirmalarda 4. haftadaki ve 12. haftadaki ekstansiyon
Olctimleri anlamli bulunmus (p<0.05) ve bu Ol¢iimlerin degeri obez olanlarda obez
olmayanlardan daha yiiksek bulunmustur. Gruplar aras1 karsilastirmalarda baslangigtaki
ve 12. haftadaki yiiriime mesafesi 6lgiimleri anlamli bulunmus (p<0.05), 4. haftadaki
Olciimiin anlamlilik diizeyi ise smirdadir (p=0.05). Bu Ol¢limlerin degeri obez

olmayanlarda obez olanlardan daha yiliksek bulunmustur.

Olgiimler aras1 karsilastirma sonucunda obez olan ve obez olmayanlarda, fleksiyon,

ekstansiyon ve yliriime mesafesi degiskenlerinin 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamli diizeyde farklilik bulunmustur (p<0.05). Fleksiyon igin bu farklilik obez

olmayanlarda baslangi¢ Glglimiiniin 4. ve 12. haftadaki dlglimden kiiglik olmasindan,

obez olanlarda ise baslangi¢ 6l¢iimiiniin 12. haftadaki 6lglimiinden diisiik olmasindan

kaynaklanmaktadir. Ekstansiyon i¢in bu farklilik hem obezlerde hem de obez

olmayanlarda baslangi¢ Ol¢imiiniin 4. ve 12. haftadaki 6l¢iimden yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir. Yiirime i¢in de bu farkliik hem obezlerde hem de obez

olmayanlarda baslangi¢ 6l¢iimiiniin 4. ve 12. haftadaki 6l¢timlerden diisiik olmasindan

kaynaklanmaktadir (Tablo 10).

Tablo 11. KGL gruplarinin diz fleksiyon, ekstansiyon ve 6 dakika yiiriime mesafesi

Ol¢timleri
Grup
5 TOPLAM .
Degiskenler Evre 1 Evre 2 Evre 3 (n=69)
(n=14) (n=26) (n=29)
) 130.0 1250 1200 1250
Flek <0.001
eksiyon 0 (125/1300)°  (1200/135.0)°  (1150/1250)® (120.0130.05° -9
. 130.0 1275 125.0 125.0
Fleksiyon 4 004
erstyon (130011300  (1200/135.0)"®  (120.0/130.0)®  (120.0130.0)° °°°
: 130.0 1275 125.0 130.0
Fleksiyon 12 (130.0/135.0) (1250/1350)  (120.0/130.0)° (1250/130.0)° 0%
, 0.0 0.0 2.0 0.0
Fleksiyon 0_4 (0.0/2.0)* (0.0/1.9)* (0.0/4.2)° ©0o0ro 0%
, 0.0 0.0 4.0 1.9
Fleksiyon 0_12 (0.0/1.9)" (0.0/2.0)" (2.0/4.4) om0 000
p' 0.094 0.120 <0.001 <0.001
) 0.0 75 10.0 5.0
Ekstansiyon 0 (0.0/5.0)* (5.0/10.0)%® (5.0/10.0)® 001007 0001
: 0.0 5.0 5.0 5.0
Ek 4 001
stansiyon (0.0/0.0)* (5.0/10.0)™® (5.0/10.0)* oosop 00
: 0.0 5.0 5.0 5.0
Ekstansiyon 12 (0.0/0.0)* (5.0/5.0)° (5.0/5.0)°8 ©0osop 000
: 0.0 0.0 143 0.0
4
Ekstansiyon 0_4 (-33.3/0.0) (-33.3/0.0) (-33.3/0.0) (33.3000) 483
Ekstansiyon 0.0 0.0 -33.3 -33.3 0.164
0 12 (-33.3/0.0) (-33.3/0.0) (-50.0/0.0) (-50.0/0.0) '
o 0.097 <0.001 <0.001 <0.001
Yiiriime 0 4210069799 418.92:66.61°  377.03583.63°  402.12:8233° 0.114
Yiiriime 4 431.00+79.04"®  446.38+81.76™  393.52+77.14"®  421.04+81.80° 0.048
Yiiriime 12 440.00+87.98 439.38+73.13°  398.48+84.29%  422.32+82.40° 0.123
Yiiriime 0_4 1.85:4.38 2.99+5.98 2251424 245:494  0.760
Yiiriime 0_12 2.69+5.32 2.38+4.48 2.65+7.20 256£585  0.982
o 0.157 0.004 0.041 <0.001

Veriler ortalamatstandart sapma ve ortanca (1.¢eyrek/3.¢eyrek) olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer
alan aym kii¢iik harfler dl¢limler aras1 benzerligi, farkli kiigiik harfler farklilifi gostermektedir. Ayni
satirda yer alan ayni bilyilik harfler evreler arasi benzerligi, farkli biiyiik harfler farklilig1 gostermektedir.
p": gruplar aras karsilastirma anlamlilik degeri, p': 6lgiimler arasi karsilastirma anlamhilik degeridir.
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Tablo 11°de diz fleksiyon, ekstansiyon ve 6 dakika yiiriime mesafesi degiskenlerinde
Olciimler ve gruplar arasi karsilastirmalar yapilmistir. Fleksiyon i¢in gruplar arasi
karsilastirmalarda baslangictaki ve 4. haftadaki Ol¢limler ve baslangictan 4. haftaya
kadarki yiizde degisimi, baslangictan 12. haftaya kadarki yiizde degisimi anlamli
bulunmustur (p<0.05). Fleksiyon baslangi¢c ve 4. haftadaki 6l¢iimiiniin degeri i¢in bu
anlamlilik evre 1°den evre 3’e dogru bir azalmanin olmasindan kaynaklanmaktadir.
Baslangica gore yiizde degisimleri ise evre 1’den evre 3’e dogru artig géstermekte ve
farkliliga 3. evrenin evre 1 ve evre 2’den yliksek olmasi neden olmaktadir. Ekstansiyon
icin gruplar arasi1 karsilastirmalarda baslangigtaki, 4. haftadaki ve 12. haftadaki
Olgtimleri anlamli bulunmus (p<0.05) ve bu dlgiimlerin degeri evre 2 ve evre 3’de evre
1’den anlamhi diizeyde yiiksek bulunmustur. Yiirime mesafesi gruplar arasi
karsilastirildiginda 4. haftadaki 6l¢iimii anlamli bulunmus (p<0.05), ve bu anlamliliga

evre 3’lin evre 2’den diisiik olmas1 neden olmustur.

Olgiimler arasi karsilastirma sonucunda evre 3 ve toplama gore fleksiyon Slciimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik bulunmustur (p<0.05). Evre 3°de
bu farklilk basangic Ol¢limiiniin, 4. ve 12. haftadan diisik olmasindan
kaynaklanmaktadir. Ekstansiyon Olgiimleri evre 2, evre 3 ve toplamda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde farkli bulunmustur (p<0.05). Bu farklilik baslangi¢ 6l¢limiiniin
4. ve 12. haftadaki Olgiimlerden yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir. Yiiriime
Ol¢iimleri evre 2, evre 3 ve toplamda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklh
bulunmustur (p<0.05). Bu farklililk baglangi¢ oOl¢imiiniin, 4. ve 12. haftadaki
Olgtimlerden diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 11).
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Tablo 12. VKI gruplarin WOMAC &lgiimleri

Grup
TOPLAM

Degiskenler Obez olmayan Obez p’

(n=69)

(n=33) (n=36)

WOMAC agri 0 8.70+2.82° 10.83+2.86° 9.81+3.02° 0.003
WOMAC agr1 4 4.61+3.27° 5.89+3.76" 5.28+3.56" 0.136
WOMAC agr1 12 5.70+4.09" 6.89+3.46" 6.32+3.79° 0.195
WOMAC agn 0_4 -38.91+30.44 -37.32431.06 -38.08+30.55 0.831
WOMAC agr10_12 -29.54+34.65 -26.86+27.43 -28.15+30.89 0.722
D <0.001 <0.001 <0.001
WOMAC sertlik 0 1.70+1.69° 2.67+1.80° 2.20+1.80% 0.025
WOMAC sertlik 4 0.76+1.06° 1.22+1.20° 1.00+1.15" 0.094
WOMAC sertlik 12 0.88+1.19° 1.56+1.61° 1.23+1.46° 0.053
WOMAC sertlik 0_4 -43.73+38.67 -45.95+34.38 -45.06+35.78 0.837
WOMAC sertlik0_12  -38.97+37.36 -39.74+36.67 -39.43+36.55 0.944
D <0.001 <0.001 <0.001
WOMAC fiziksel 0 24.91+11.65° 35.75+10.16% 30.57+12.117 <0.001
WOMAC fiziksel 4 13.82+10.46° 19.39+11.39" 16.72+11.23° 0.039
WOMAC fiziksel 12 16.58+12.40° 23.11+12.36° 19.99+12.72° 0.032
WOMAC fiziksel 0_4 -34.90+25.86 -35.49+26.72 -35.2426.12 0.926
WOMAC fiziksel 0_12  -28.67+34.27 -26.15+27.38 -27.35+30.66 0.736
D <0.001 <0.001 <0.001
WOMAC toplam 0 35.30+14.94% 49.33£13.39% 42.62+15.72° <0.001
WOMAC toplam 4 19.18+14.13" 26.53+15.40° 23.01+15.16" 0.043
WOMAC toplam 12 23.15+16.85" 31.50+16.36° 27.51+17.00° 0.041
WOMAC toplam 0_4 -36.24+25.98 -36.00+26.61 -36.11+26.12 0.970
WOMAC toplam 0_12  -27.68+30.39 -26.65+26.42 -27.15+28.18 0.881
p <0.001 <0.001 <0.001

Veriler ortalama+standart sapma ve ortanca (1.¢ceyrek/3.¢eyrek) olarak ifade edilmistir. Ayn1 siitunda yer
alan ayni harfler dlciimler arast benzerligi, farkli harfler farkliligi gostermektedir. p*: gruplar arast
kargilagtirma anlamlilik degeri, p*: Olciimler arasi karsilastirma anlamlilik degeridir.
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Tablo 12°de WOMAC A (agr1), WOMAC B (sertlik), WOMAC C (fiziksel fonksiyon)
ve WOMAC toplam o6lgiimleri gruplar arasinda ve dl¢timler arasinda karsilagtirilmustir.
WOMAC A ve WOMAC B bagslangi¢ 6l¢iimii gruplara gére anlamh diizeyde farklidir
(p<0.05) ve bu farklilik obez olmayanlarda, obez olanlardan daha diisiik diizeyde
olmasindan kaynaklanmaktadir,. WOMAC C ve WOMAC toplam Slglimlerinin hepsi
obez olan ve obez olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklidir
(p<0.05). Bu farklilik her bir 6l¢iim i¢in obez olmayanlarin, obez olanlardan diisiik

olmasindan kaynaklanmaktadir.

Olgiimler aras1 karsilastirmalarda obez olanlarda, obez olmayanlarda ve toplamda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu farklilik
baslangic  Ol¢limiiniin, 4. ve 12. hafta Olglimiinden yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir (Tablo 12).
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Grafik 5. VKI gruplarinin zamana gére WOMAC A diizeyleri
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Tablo 13. KGL gruplarinin WOMAC 6lgiimleri

Grup
TOPLAM .

Degiskenler Evrel Evre 2 Evre 3 p

(n=69)

(n=14) (n=26) (n=29)

WOMAC agr1 0 8.07£2.59%  9.23+3.06%  11.17+2.63*°  9.81+3.02°  0.002
WOMAC agr1 4 4.93+3.29° 5.04+4.31° 5.66+2.99° 5.28+3.56°  0.755
WOMAC agr1 12 5.21+4.49° 6.77+3.89" 6.45+3.36° 6.32£3.79°  0.459
WOMAC agr1 0_4 -33.50+31.11  -41.23+35.86  -37.48+2547  -38.08+30.55  0.746
WOMAC agr10_12 -37.42440.17  -21.174£32.34  -29.92+£23.30  -28.15+30.89  0.265
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
WOMAC sertlik 0 1.07+1.44"  1.96+1.82*°  2.97+1.64™ 2.20+1.80*  0.003
WOMALC sertlik 4 0.36£0.63™  0.96+1.22°%%  1.34+1.17" 1.00£1.15°  0.028
WOMAC sertlik 12 0.36+0.63""  1.15+1.59""°  1.72+1.44° 1.23+1.46°  0.013
WOMAC sertlik 0_4 -52.78+40.03  -43.81£38.40  -44.00£34.37  -45.06+35.78  0.857
WOMAC sertlik 0 12 -52.78+40.02  -38.60+36.86  -36.76+36.40  -39.43+36.55  0.634
p 0.006 <0.001 <0.001 <0.001
WOMAC fiziksel 0 23.5748.79""  26.73+11.57*"  37.38+10.71°°  30.57+12.11*°  <0.001
WOMAC fiziksel 4 13.79+8.86°  15.58+12.54°  19.17+10.84°  16.72+11.23°  0.275
WOMAC fiziksel 12 16.00£12.10°  19.65+13.83°  22.21+11.88°  19.99+12.72°  0.325
WOMAC fiziksel 0_4 -30.62424.49  -36.77£30.41  -36.02423.23  -35204+26.12  0.764
WOMAC fiziksel 0_12 -28.02+31.78  -25.114£36.73  -29.04+24.53  -27.35£30.66  0.893
D <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
WOMAC toplam 0 32.71£10.86™  37.96+15.09%"  51.59+13.77%°  42.62+15.72*  <0.001
WOMAC toplam 4 19.07+11.91°  21.62+17.38°  26.17+14.23°  23.01+15.16°  0.301
WOMAC toplam 12 21.57+16.50°  27.50+18.37°  30.38+15.76°  27.51+17.00°  0.286
WOMAC toplam 0_4 -31.66+24.12  -38.20+30.90  -36.39+22.80  -36.11+£26.12  0.755
WOMAC toplam 0_12  -30.77+#31.37  -22.83+31.83  -29.26+23.21  -27.15+28.18  0.612
D <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Veriler ortalamatstandart sapma ve ortanca (1.¢eyrek/3.¢eyrek) olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer
alan aym kiigiik harfler dl¢limler aras1 benzerligi, farkli kiigiik harfler farklilifi gostermektedir. Ayni
satirda yer alan ayni biiyiik harfler evreler arasi benzerligi, farkli biiyilik harfler farklilig1 gostermektedir.

p*: gruplar aras1 karsilastirma anlamlilik degeri, p*: Olctimler arasi kargilastirma anlamlilik degeridir.
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Tablo 13’de WOMAC A, WOMAC B, WOMAC C ve WOMAC toplam 6l¢iimleri diz
evrelemesine gore gruplar arasinda ve dlgiimler arasinda karsilagtirilmistir. WOMAC A
baslangi¢ 6l¢limii gruplara gore anlamli diizeyde farklidir (p<0.05) ve bu farklilik evre 1
ve evre 2’nin evre 3’den daha diisiik diizeyde olmasindan kaynaklanmaktadir. WOMAC
B Olclimlerinin hepsi evrelere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkl
bulunmustur (p<0.05) ve bu farklilik evre 1’in diizeylerinin evre 2’den ve evre 2’nin
diizeylerinin de evre 3’den diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir. WOMAC C ve
WOMAC toplam baslangi¢ Olgtimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklidir
(p<0.05). Bu farklilik evre 1 ve evre 2 diizeyinin, evre 3’den diisiik olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Olgiimler aras1 karsilastirmalarda evre 1, evre 2, evre 3 ve toplamda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu farklilik baslangi¢ 6l¢iimiiniin 4. ve
12. hafta 6lgtimiinden yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 13).
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Tablo 14. Evre 1 diz OA’ll hastalarm VKI gruplarina gére VAS, VAS hareket ve

WOMAC 6l¢giimleri
Grup

Degiskenler Obez olmayan Obez TOPLAM p’

(n=14)

(n=11) (n=3)

VAS 0 5.45+1.132 4.67+1.16 5.29+1.14° 0.307
VAS 4 2.91+2.30° 2.00:£0.00 2.71£2.05° 0.219
VAS 12 3.45+2.73° 3.3343.51 3.43+2.77° 0.950
VAS 0_4 -40.92+36.76  -38.89+9.62 -40.48+32.47  0.928
VAS 0_12 -35.06£40.23  -35.53+56.90 -35.16+41.75  0.987
p 0.002 0.309 0.001
VAS hareket 0 4.73+1.62° 7.33+0.58 5.29+1.82° 0.020
VAS hareket 4 2.36+2.06° 3.000.00 2.50+1.83° 0.330
VAS hareket 12 2.55+2.42° 5.00:4.00 3.07+2.84° 0.196
VAS hareket 0_4 -45.45+41.80 -41.8243.15 -44.68+36.71  0.886
VAS hareket 0_12 -43.40+45.77  -28.59+41.74  -40.23+43.81  0.624
p 0.002 0.163 0.001
WOMAC toplam 0 30.45+10.50° 41.00+£9.17 32.71£10.86  0.142
WOMAC toplam 4 18.64+13.44° 20.67+3.79 19.07+£11.91°  0.805
WOMAC toplam 12 19.55+16.13°  29.00+19.08 21.57+16.50°  0.401
WOMAC toplam 0_4 -31.44427.23  -32.47+8.49 -31.66+24.12  0.951
WOMAC toplam 0 12 -32.52432.96 - 24.35+29.77 -30.77+31.37  0.706
pt 0.003 0.162 0.001

Veriler ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan ayni harfler dl¢timler arasi
benzerligi, farkli harfler farklihg1 gostermektedir. p*: gruplar arasi karsilastirma anlamlibk degeri,
p": lgiimler arasi karsilastirma anlamhlik degeridir.

Tablo 14°de diz OA’s1 evre 1 olan hastalar i¢in VAS, VAS hareket ve WOMAC toplam
degiskenlerinde Ol¢limler ve gruplar arasi karsilastirmalar yapilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda baslangic VAS hareket dl¢timleri anlamli bulunmus (p<0.05) ve obez
olanlarda obez olmayanlardan daha yiiksek bulunmus. Olg¢iimler aras1 karsilastirma
sonucunda her iki grupta, VAS, VAS hareket vene WOMAC toplam degiskenlerinin
Olgtimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur (p<0.05). Bu farklilik
Olglimiiniin, 4. ve 12. haftadaki

baslangic Olctimden yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir.
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Tablo 15. Evre 2 diz OA’ll hastalarm VKI gruplarina gére VAS, VAS hareket ve

WOMAC 6l¢giimleri
Grup

Degiskenler Obez olmayan Obez TOPLAM p’

(n=26)

(n=14) (n=12)

VAS 0 5.64+1.15° 5.58+1.832 5.62+1.47% 0.924
VAS 4 2.43+1.60° 3.33+2.31° 2.85+1.97° 0.252
VAS 12 3.14+2.03° 3.754+2.49° 3.4242.23° 0.500
VAS 0_4 -44.68+25.44  -35.48+36.42  -40.43+£30.69  0.458
VAS 0_12 -34.45430.25  -29.30+40.16  -32.07+34.53  0.713
p 0.001 0.004 0.001
VAS hareket 0 5.50+1.56° 6.67+1.832 6.04+1.76% 0.091
VAS hareket 4 2.57+1.83° 4.00+2.22° 3.23+2.10° 0.084
VAS hareket 12 3.36+22.06" 4.58+2.88" 3.92+2.50° 0.219
VAS hareket 0_4 -41.16426.79  -27.95£28.98  -35.06+28.07  0.239
VAS hareket 0_12 -29.18+32.18  -25.76£33.26  -27.60+32.07  0.792
P 0.001 0.002 0.001
WOMAC toplam 0 31.29+13.61°  45.75+£13.25%°  37.96+15.09°  0.012
WOMAC toplam 4 14.57+£11.79°  29.83+19.63°  21.62+17.38°  0.022
WOMAC toplam 12 22.93+16.20%"°  32.83+19.97%°  27.50+18.37°  0.175
WOMAC toplam 0_4 -43.79+25.76  -31.68+36.05  -38.20+£30.90  0.329
WOMAC toplam 0 12 -21.88+30.23  -23.95+34.93  -22.83+31.83  0.873
p 0.001 0.006 0.001

Veriler ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmistir. Ayni siitunda yer alan ayni harfler dl¢iimler arasi
benzerligi, farkli harfler farkliligi gostermektedir. p*: gruplar arasi karsilastirma anlamhlik degeri,

p": Sl¢iimler arasi karsilastirma anlamhlik degeridir.

Tablo’15 de diz OA’s1 evre 2 olan hastalar i¢in VAS, VAS hareket ve WOMAC toplam

degiskenlerinde Olgiimler ve gruplar arasi karsilagtirmalar yapilmistir. Gruplar arasi

karsilastirmalarda baslangi¢c ve 4. hafta WOMAC toplam Olglimleri anlamli bulunmus

(p<0.05) ve obez olanlarda obez olmayanlardan daha yiiksek bulunmus. Ol¢iimler arasi

karsilastirma sonucunda hem obez hem de obez olmayanlarda, VAS, VAS hareket ve

WOMAC toplam degiskenlerinin lgiimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli

bulunmustur (p<0.05). Bu farklilik baslangi¢ 6l¢timiiniin, 4. ve 12. haftadaki 6lglimden

yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 16. Evre 3 diz OA’ll hastalarin VKI gruplarina gére VAS, VAS hareket ve

WOMAC 6l¢giimleri
Grup

Degiskenler Obez Olmayan Obez TOP_LAM p’

(n=g) (n=21) (n=29)
VAS 0 6.0040.93% 6.19+1.50% 6.14+1.36  0.742
VAS 4 3.56+2.41° 2.95+1.47° 3.12+1.75°  0.411
VAS 12 3.31+2.28" 3.86+1.98° 3.71+2.04° 0531
VAS 0_4 -32.48428.25  -39.33+21.49  -37.44+2322  0.488
VAS0_12 -35.91429.57  -27.72428.18  -29.98+28.28  0.496
p 0.001 0.001 0.001
VAS hareket 0 7.5042.00% 7.71£1.69% 7.66+1.74*  0.773
VAS hareket 4 4.25+2.12° 3.86+2.18° 3.97+2.13°  0.665
VAS hareket 12 3.75+2.32° 4.48+2.44° 428+2.39°  0.474
VAS hareket 0_4 292142326  -37.12+£18.89  -34.94+20.08  0.352
VAS hareket 0_12 -36.25431.32  -31.43+23.04  -32.76+25.08  0.653
P 0.001 0.001 0.001
WOMAC toplam 0 49.00£15.33*  52.57+13.40°  51.59+13.77*° 0.542
WOMAC toplam 4 28.00+16.28°  25.48+13.75°  26.17+14.23°  0.677
WOMAC toplam 12 28.50+19.65%°  31.10+£14.51°  30.38+15.76°  0.699
WOMAC toplam 0_4 -29.62424.37  -38.97+22.24  -36.39+22.80  0.333
WOMAC toplam 0 12 -31.19+29.26  -28.53+21.28  -29.26+23.21  0.788
p 0.005 0.001 0.001

Veriler ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmistir. Aym siitunda yer alan ayni harfler 6l¢iimler arasi
benzerligi, farkli harfler farklihg: gostermektedir. p*: gruplar arasi Karsilastirma anlamlilik degeri,
p": Slciimler arasi karsilastirma anlamlilik degeridir.

Tablo 16’da diz OA’s1 evre 3 olan hastalar icin VAS, VAS hareket ven WOMAC
toplam degiskenlerinde Olglimler ve gruplar arasi karsilastirmalar yapilmistir. Gruplar
aras1 karsilastirmalarda anlamli fark bulunmamus. Olgiimler aras1 karsilastirma
sonucunda hem obez hem de obez olmayanlarda, VAS, VAS hareket ve WOMAC
toplam degiskenlerinin ol¢limleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur
(p<0.05). Bu farklilik baslangi¢c Ol¢imiiniin, 4. ve 12. haftadaki 6l¢iimden yiiksek

olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 17. Korelasyon

Degiskenler VKi Bel/kal¢a Viicut yag Viic_ut y_ag
orani orani kitlesi
VAS 0 0.169 0.087 -0.036 0.031
VAS 4 0.184 -0.082 0.094 0.103
VAS 12 0.199 -0.062 0.188 0.192
VAS 0_4 0.085 -0.138 0.094 0.055
VAS0_12 0.136 -0.111 0.199 0.172
VAS hareket 0 0.333” 0.183 0.282" 0.263"
VAS hareket 4 0.247 0.033 0.240" 0.211
VAS hareket 12 0.240° 0.046 0.312" 0.266"
VAS hareket 0_4 0.118 -0.095 0.133 0.092
VAS hareket 0_12 0.087 -0.048 0.193 0.132
Fleksiyon 0 -0.706"" -0.011 -0.646"" 06737
Fleksiyon 4 -0.644™" 0.050 -0.537"" -0.600""
Fleksiyon 12 -0.652"" -0.043 -0.667" -0.6737
Fleksiyon 0_4 0.399" 0.043 0.410™" 0.425""
Fleksiyon 0_12 0.419™ -0.089 0.293" 0.361"
Ekstansiyon 0 0.390"" -0.106 0.404™ 0.356"
Ekstansiyon 4 0.345" -0.026 0.369" 0.335"
Ekstansiyon 12 0.319™ 0.105 03777 0.344™
Ekstansiyon 0_4 -0.018 0.225 -0.007 0.000
Ekstansiyon 0_12 -0.149 0.282" -0.100 -0.082
Yiiriime 0 -0.182 -0.205 -0.302" -0.186
Yiiriime 4 -0.193 -0.215 -0.291" -0.185
Yiiriime 12 -0.260" -0.232 -0.3617 -0.266"
Yiiriime 0_4 -0.038 0.023 0.047 0.017
Yiiriime 0_12 -0.184 -0.090 -0.105 -0.141
WOMAC agr1 0 0.346" 0.105 0.270° 0.256"
WOMAC agn 4 0.239" -0.028 0.175 0.147
WOMAC agr 12 0.204 -0.112 0.187 0.170
WOMAC agr1 0_4 0.096 -0.066 0.099 0.052
WOMAC agr10_12 0.057 -0.216 0.058 0.041
WOMAC sertlik 0 0.226 0.001 0.113 0.148
WOMALC sertlik 4 0.254" -0.103 0.106 0.128
WOMAC sertlik 12 0.244 -0.025 0.133 0.167
WOMAC sertlik 0_4 0.096 -0.232 -0.023 -0.061
WOMAC sertlik 0_12 0.097 -0.145 0.061 0.053
WOMAC fiziksel 0 0.418™ 0.193 0.394™ 0.364"
WOMAC fiziksel 4 0.308™ -0.007 0.327" 0.272"
WOMAC fiziksel 12 0.310™ -0.006 0.326" 0.290"
WOMAC fiziksel 0_4 0.081 -0.150 0.124 0.065
WOMAC fiziksel 0_12 0.114 -0.153 0.161 0.128
WOMAC toplam 0 0.414™ 0.149 0.373" 0.345™
WOMAC toplam 4 0.304" -0.025 0.296" 0.250"
WOMAC toplam 12 0.282" -0.040 0.287" 0.255
WOMAC toplam 0_4 0.106 -0.117 0.133 0.079
WOMAC toplam 0 12 0.105 -0.163 0.144 0.118

*0.05, **0.01 ve ***(0.001 diizeyinde istatistiki olarak 6nemlidir.
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Tablo 17°de ¢esitli degiskenler ile VK1, bel/kal¢a orani, VYO ve VYK arasindaki iliski
incelenmistir. VAS hareket 6l¢iimleri ile VKI, VYO ve VYK arasinda pozitif yonde,
diisiik diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). Fleksiyon &l¢iimleri ile VKI,
VYO ve VYK arasinda orta diizeyde negatif yonde bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).
Ekstansiyon 6lciimleri ile VKI, VYO ve VYK arasinda diisiik diizeyde, pozitif yonde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01). Yiiriime mesafesi 6l¢iimleri ile VYO arasinda
negatif yonde disik diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir
(p<0.05). WOMAC A baslangi¢ dlgiimii ile VYO ve VYK arasinda zayif ve pozitif
yonde anlamli biri iligki bulunmaktadir (p<0.05). WOMAC C o6lgiimleri ile VYO ve
VYK arasinda diisiik diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.01) (Tablo 17).
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5. TARTISMA

Diz osteoartritli (OA) hastalarda obezitenin, eklem igi steroid enjeksiyonu sonrasi agri
ve fonksiyonel parametreler iizerine klinik yanitta etkisinin olup olmadigini saptamak

lizere bu calisma yapilmistir.

Calismada Visuel Analog Skala (VAS), Western Ontario ve McMaster Universiteleri
Osteoartrit Indeksi (WOMAC), 6 dakika yiiriime testi, Hasta global degerlendirme
anketi, diz eklem hareket agiklig1, bel/kalga orani, viicut yag oran1 (VYO) ve viicut yag
kitlesi (VYK) ol¢iimleri kullanilmigtir.

Calismamizda, hem obez olan ve olmayan gruplarda hem de evre 1,2,3 diz OA’l
gruplarin hepsinde eklem ici steroid enjeksiyon tedavisinin agr1 siddeti ve fonksiyonel
durum {izerine etkili oldugunu saptadik ve bu etkilerin 3 ay boyunca siirdiigiinti gordiik.
Obez olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda, tedavi sonrasi agri siddeti ve
fonksiyonel durumdaki degisimler arasinda fark saptanmadi. Evre 1,2 ve 3 diz OA’lh
gruplardaki hastalar kendi i¢inde obez ve obez olmayan seklinde karsilastirildiginda,
yine tim radyografik evre gruplarinda tedavi sonrasi agri siddeti ve fonksiyonel
durumdaki degisimler arasinda anlamli fark saptanmadi. Diz evrelemesine gore gruplar
karsilastirildiginda, diz fleksiyon dereceleri hari¢ fonksiyonel durumdaki degisimler ve

agr siddetindeki degisimler arasinda fark saptanmadi.

Diz OA’s1 60 yas ve iistii kadinlarda yaklasik %13, erkeklerde ise %10 oraninda
goriilmektedir. Genel olarak prevalans erkeklerde kadinlardan daha diisiiktiir (100).
Calismamiza 75 yas Ustii hastalar dahil edilmemekle birlikte yas ortalamasi 59,714+9,78
idi ve 67 hastanin 47’si kadindi. Calismamizin yas ve cinsiyet ile ilgili verileri literatiir

ile uyumlu ¢ikmistir.

Calismamizda, obez olan grupta kadin hasta oran1 anlamli derecede iistiin bulunmustur.
Obez olmayan hastalarin %45.5’ini, obez hastalarin ise %88.9’unu kadinlar
olusturmaktaydi. 2010 yilinda yapilan 26.499 kisinin katildigt TURDEP-II ¢alismasinda
obezitenin kadinlarda %44 erkeklerde ise %27 oranina ulastigi saptanmistir (90).
Obezitenin diz OA’sina dncii olup olmadig1 ve bdylece diz OA’s1 igin olasi bir neden

olup olmadigimi aragtiran bir framingham c¢alismasinda, kilo ile diz OA’s1 arasindaki
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iligskinin kadinlarda erkeklerden daha gii¢lii oldugu belirtilmis (34). Bizim ¢aligmamizda
obez grubundaki kadin iistiinliigliniin normal popiilasyondaki obez kadin iistiinligiinden
daha yiiksek olmasi, obezitenin diz OA gelisiminde 6zellikle kadinlarda daha etkili bir

risk faktorii oldugu bilgisini dogrulamaktadir.

VKI’nin kalga ve diz OA’sinda progresyon iizerine etkisini arastiran bir ¢aligmada,
VKI’nin diz OA’sinda insidans ve progresyonla iliskili oldugu ancak kalga OA’sinda bu
iliskinin olmadig1 rapor edilmistir (32). Bizim c¢alismamizda da obez olmayan
hastalarda evre 1 ve 2; obez hastalarda da evre 3 tstiinliigii bulundu. Ayrica evre 1,2 ve
3 diz OA’l1 hastalarin ortalama VKIi’leri sirayla 26.85+4.21; 31.27+6.55; 34.21+5.10
bulundu ve evre 1 diz OA ‘I hastalarin VKI’si evre 2 ve 3 diz OA’l1 hastalardan anlaml1
olarak daha diisiiktii. Benzer sekilde VYO ve VYK degerleri evre 1°de evre 2’den; evre
2’de de evre 3’den diisik bulunmustur. Bu veriler VKI’nin, diz OA’sindaki

progresyonla iliskisini gosteren literatiir ile uyumludur.

Diz OA’sinda farmakolojik olmayan tedavi yontemleri ile birlikte parasetamol,
SOAII’ler (selektif olmayan, cox-2 inhibitdr, topikal), eklem igi steroid ve hyaluronik
asit, glukozamin, kondroitin, diaserin, kapsaisin, duloksetin, opioidler (transdermal,
oral) ve avokado/soya fasiilyesi (ASU) gibi farmokolojik tedaviler dnerilmektedir (81).
Konservatif yontemlerle agri kontrolii ve islevsellik saglanamadiginda ¢ogu zaman
cerrahi girisimler endike olmaktadir (82). OA tedavisinde farmakolojik tedaviler
uluslararas: klavuzlarda yaygin olarak tavsiye edilmektedir. Bununla birlikte, ¢esitli
aktif ilaglarin eklem i¢i kullanimi tartismalidir. Diz OA’sinda eklem i¢i kortikosteroid
ve hyaluronik asit enleksiyonlari kosullu olarak 6nerilmektedir. Ancak eklem i¢i PRP
(platelet rich plasma) ve botulinum toxin-A enjeksiyonlar i¢in agik ve kesin olarak

ifade edilmis bir 6neri yoktur (101).

Kortikosteroidler hem anti-inflamatuvar hem de immunsupresif etkiye sahiptirler.
Ancak etki mekanizmalar1 karmasiktir. Niikleer steroid reseptorleri iizerine dogrudan
etki ederek cesitli diizeylerde inflamatuvar ve immun kaskad1 keserler. Bu etkilerinin
klinik anti-inflamatuvar yansimasi olarak eritem, sislik, 1s1 artisi ve hassasiyeti

azaltirlar; hyaluronik asit konsantrasyonunu arttirarak viskoziteyi arttirirlar(84).
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FDA tarafindan 5 ¢esit kortikosteroid eklem i¢i enjeksiyonlar i¢in onaylanmistir. Bunlar
metilprednizolon asetat, triamsinolon asetonat, betametazon asetat ve betametazon
sodyum  fosfat, triamsinolon heksasetanoid ve deksametazondur.  Farkli
kortikosteroidlerin eklem i¢i enjeksiyon sonrasi fonksiyonel sonuglara etkisini
karsilagtiran az sayida calisma yapilmis ve sonuglart yetersizdir. Herhangi bir ajanin
dogru endikayon, doz, zaman ve yaklasimla benzer etkinligi sagladigini gosterebilmek
i¢in gelecek galismalara ihtiyag vardir (84). iki ¢alismada triamsinolonun diz OA’sinda
agriy1 azaltmakta diger kortikosteroidlerden daha etkili oldugu bulunmustur (102). Diz
OA’sinda eklem i¢i metilprednizolon asetat ve triamsinolon heksasetanoid
enjeksiyonunu karsilastiran randomize, ¢ift kor, 24 haftalik bir ¢alismada her iki
tedavinin de agr1 ve fonksiyondaki iyilesme iizerine olan etkisinin benzer oldugu ve
kazanimlarin 24 haftaya kadar siirdiigii gosterilmistir (8). Kortikosteroid preperatlarinin
birbirine kesin istinligii gosterilmemis olmakla birlikte klinik pratikte sik

kullandigimiz triamsinolon asetonat’1 ¢alismamizda tercih ettik.

Eklem i¢i steroid enjeksiyonlar1 siklikla akut ve kronik inflamatuvar durumlarda
kullanilir. Kortikosteroid enjeksiyonlar1 6zellikle inflamasyon ve eflizyonun eslik ettigi
OA alevlenmelerinde, agriyr azaltip eklem hareketliligini arttirirlar. Randomize
kontrollii calismalarda OA hastalarinda eklem ici steroid enjeksiyonu tedavisinin
etkinligine dair kanitlar vardir. Ancak plasebodan fazla yarar1 nispeten kisa dmiirliidiir,

en fazla 4 haftadir (84).

Eklem i¢i steroid enjeksiyonlarinin diz OA’sinda 3-4 hafta agriyr rahatlatmak yoluyla
kisa donem yarar1 kanmitlanmistir. Yaymlanmis ¢alismalardaki veriler gostermistir ki
steroid enjeksiyonuna yanitin hem biiyiikliigi hem de siiresi 6nemli farkliliklar
gostermektedir. Yanittaki varyasyonun nedeni belirsizdir, ancak hasta ile ilgili
faktorlerle iligkili olabilir. Steroide yanit ile iliskili faktorler tespit edilebilirse, eklem ici

steroid enjeksiyonlari iyi yanit olasilig1 en yiiksek hastalar i¢in segilebilir (7).

Literatiirde efiizyon, sinovit, sinovyal s1v1 aspirasyonu, radyolojik evreleme, enjeksiyon
bolgesi, semptom siiresi, Ultrason esliginde enjeksiyon, baslangic agri, sertlik ve
fonksiyon parametrelerinin eklem i¢i steroid enjeksiyonuna klinik yanitta belirleyici
olup olmadigr arastirilmistir (7). Ancak obezitenin eklem i¢i kortikosteroid

enjeksiyonuna klinik yanitta etkinligini arastiran bir g¢alismaya rastlamadik. Biz
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calismamizda hem obezitenin hem de radyolojik evrenin tedaviye yanittaki etkinligini

arastirdik.

6 calisma eklem i¢i steroid enjeksiyonunda eflizyon olup olmamasinin tedaviye yanita
etkisine bakmis. Calismanin birinde pozitif ¢ikint1 isareti ve patellar tap’in varlig ile
degerlendirildiginde eflizyon varlignin, agriya yanitta pozitif yonde belirleyici bir
faktor oldugu saptanmis. Bagka bir calismada efiizyon varliginin tedaviye yanitin
bliyiikligilinii etkilememesine ragmen, tedaviye yanit siiresini arttirdigi bulunmus. Diger

4 calismada efiizyon varlig1 ve semptomlardaki iyilesme arasinda iliski bulunamamustir.

Eklem igi steroid enjeksiyonuna yanitta sinovyal sivi aspirasyonunun olup olmamasinin
degerlendirildigi 11 g¢alismanin 3’iinde, sinovyal sivi aspirasyonu tedaviye yanitla

iliskili bulunmustur (7).

Gafney ve ark. diz OA’sinda eklem i¢i triamsinolon heksasetanoid enjeksiyonuna klinik
yanit1 etkileyen faktorleri arastirdigi calismasinda, enjeksiyon esnasinda dizinden
sinovyal s1v1 aspire edilen ve klinik olarak efiizyonu olanlarda daha biiyiik 6l¢iide agrida
rahatlama oldugunu saptamiglardir. Bunun disinda yaniti etkileyen herhangi bir ek

Klinik, radyografik ya da sinovyal sivi karekteristigi saptamamislardir (103).

Dieppe ve ark. Diz OA’sinda eklem i¢i steroid enjeksiyonu tizerine yaptiklar1 plasebo-
kontrollii ¢calismalarinda sinovyal sivinin enjeksiyondan etkilenmedigini; sinovyal sivi,
radyolojik evreleme ve agr1 siddetinin tedaviye yanitla iligkisinin olmadigini

bulmuslardir (104).

Chao ve ark. 2010 yilinda yaptiklar: bir ¢aligmada diz OA’l1 hastalarda ultrasonografi
ile saptanan inflamasyon varliginin, eklem i¢i steroid enjeksiyonuna klinik yanitta
belirleyici bir faktér olup olmadigmni arastirmislardir. 67 hastanin dahil edildigi
calismada 34 hastaya eklem i¢i 40mg triamsinolon asetonid uygulanmis, diger hastalara
ise plasebo olarak lcc saline enjekte edilmis. Tedavi grubundaki hastalarin 16’sinda
ultrasonografi ile inflamasyon tespit edilmisken kalan 18 hastada inflamasyon bulgulari
saptanmamis. 4. haftada tedavi grubundaki inflamatuvar ve non-inflamatuvar hastalar
arasinda WOMAC agn skoru degisiminde bir farklilik saptanmamis. Ancak 12. haftada

agr1 skorlarindaki iyilesme non-inflamatuvar hastalarda inflamatuvar hastalardan
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anlamli olarak daha biiyiikmiis. Ultrasonografi ile inflamasyon tespit edilmeyen
hastalarin, eklem igi steroid enjeksiyonundan inflamasyon tespit edilen hastalara gore

daha ¢ok fayda gordiigii belirtilmistir (105).

Jones ve Doherty’nin semptomatik diz OA’li 59 hasta ilizerinde yaptigr plasebo
kontrollii ¢ift kor capraz bir calismada, eklem i¢i steroid enjeksiyonu tedavisinin
etkinligini ve tedaviye yanittaki klinik belirleyici faktorleri arastirmislardir. Calismada
birincil sonug Olgiitii olarak tedavi sonrasi 3. hafta VAS’indaki degisimi kullanmislardir.
Plasebo ile karsilastirildiginda eklem i¢i metilprednizolon asetat uygulanan hastalarda 3.
hafta VAS’da anlamli bir azalma elde etmislerdir. Ancak tedaviye yanitta klinik
belirleyici bir faktor tespit edememislerdir (9).

Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi tiim hastalarin agr1 siddeti 10 puanlik VAS ve
hareket esnasindaki VAS (VAS hareket) ol¢iimleri ile degerlendirildi. Tedavi 6ncesi
VAS degerlerinde obez ve obez olmayan gruplar arasinda anlamli bir fark olmamasina
ragmen obez olan grupta VAS hareket degerleri anlamli olarak tistiin buludu. Hareket
esnasindaki agri1 siddetinin obezlerde obez olmayanlara gore daha fazla artmast,
obezitenin  etkilenen eklemdeki mekanik etkisinden  kaynaklanabilecegini
diisiindiirmektedir. Olgiimler aras1 karsilastirma sonucunda hem obez olanlarda hem de
obez olmayanlarda, VAS ve VAS hareket degerlerinde tedavi Oncesine gore 4. ve 12.
haftalarda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gozlemledik. Gruplar arasi fark
degisimlerinde anlamli bir farklilik saptamayarak, eklem i¢i steroid enjeksiyonu sonrasi

agr1 siddetindeki azalma iizerine obezitenin belirleyici bir faktor olmadigint gosterdik.

Obezite OA i¢in risk faktorlerinden biridir. OA i¢in bir risk faktorii olmasinin yani sira
obezitede etkilenen eklem iizerine yiik binmesi eklem aralifinda daralmaya neden
olarak agr1 siddeti ve fonksiyonel kisithligi arttirabilir. OA baglama riskini
degerlendiren bir meta-analizde obez insanlarda OA gelisme riskinin obez olmayanlara

gore 3 kat fazla oldugu belirtilmistir (10).

Andres ve ark. 2014°te yaptig1 calismada OARSI oOnerileri dogrultusunda medikal
tedavi alan diz OA’l1 hastalarda, VKI ile agr1 siddeti ve fonksiyonel durum arasindaki
iliskiyi arastirmuglardir. 48 hasta VKI ve radyografik diz evrelerine gore

simiflandirilmig. Tim hastalara VAS, WOMAC ve lequesne indeksi tedavi dncesi ve
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sonras1 6. ayda doldurulmus. Tiim hastalara diaserin, agri durumuna gore analjezik,
endikasyonu varsa ortez ve egitim programi verilmis. Hastalara haftada en az ii¢ kez
dengeli diyet ve egzersiz konusunda bilgilendirme yapilmis. Baslangigtaki yiiksek
VKI'nin agrida daha az iyilesme ile iliskili oldugu ve fonksiyonel iyilesme ile
baslangigtaki VKI arasinda ters bir iliski oldugu saptanmis. VKI’nin hastalarin agr1 ve
fonksiyonel durumundaki iyilesmesini etkiledigi sonucuna varilmis (106). Aksine bizim
calismada obezitenin, eklem i¢i steroid tedavisi sonrasi agri siddetindeki azalmaya

etkisinin olmadigini saptadik.

Diz evrelemesine gore VAS ve VAS hareket Sl¢limlerine baktigimizda; evre 1, 2 ve 3
gruplarinin hepsinde VAS ve VAS hareket degerleri, tedavi sonrasi 4. haftada tedavi
oncesine gore anlamli olarak diisiik saptandi ve bu disiis tedavi sonrasi 12. haftaya
kadar devam etti. Gruplar arasi fark degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi. Gruplar arasi karsilagtirmada tedavi dncesi VAS hareket degerleri
evre 3 grubunda evre 1 ve 2 gruplarina gére anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Evre 3
grubunda VAS degerlerinde olmayan bu istiinliiglin VAS harekette saptanmasi
eklemdeki ileri yapisal bozuklugun daha cok hareket esnasindaki agri ile iligkili

oldugunu diisiindiirmektedir.

Andres ve ark. yaptigi calismada KGL smiflandirmasina gore 8 hasta evre 1; 11 hasta
evre 2; 13 hasta evre 3; 6 hasta evre 4 diz OA’sina sahipti. VAS, WOMAC ve lequesne
indeksi ol¢iimlerindeki degisimin baslangi¢ diz evresinin derecesi ile iligkili olmadigi
saptanmig (106). Bizim ¢alimamizda da benzer sekilde eklem igi steroid tedavisinde,

radyografik diz evresinin agri siddetindeki iyilesme iizerine etkili olmadigini saptadik.

Arden ve ark. yaptig1 ¢alismada 150 diz OA hastasinin 71’ine tidal irrigasyon, 79’una
eklem ici steroid enjeksiyonu (triamsinolon asetat + %1 lidokain) uygulanmis. Hastalar
6 ay takip edilmis. Birincil sonug 6lgiitli olarak VAS ve WOMAC kullanilmis. Her iki
prosediirdede kisa donemde 4. haftaya kadar hastalarin agrisinda 6nemli rahatlama
olmus. Tidal irrigasyon uygulananlarda fayda siiresi biiyiikk miktarda daha uzun
bulunmus. Her iki tedavide de OA’s1 radyografik olarak ileri olmayan hastalarda daha
biiyiik iyilesme elde edilmis (107). Aksine biz ¢aligmamizda radyografik evrenin, eklem

ici steroid tedavisi sonrasi agridaki azalmaya etkisinin olmadigini saptadik.
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Calismamiza katilan tiim hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrast 4. ve 12. haftalarda
WOMAC A (agr1), WOMAC B (eklem sertligi), WOMAC C (fiziksel fonksiyon) ve
bunlarin toplamindan olusan WOMAC toplam indeksi ile degerlendirildi. Her iki grupta
da hem WOMAC toplam hem de her ii¢ alt parametresinde, tedavi dncesine gore 4. ve
12. haftalarda istatistiksel olarak anlamli bir diislis saptandi. Ancak gruplar arasi
karsilagtirmada tedavi oncesine gore 4. ve 12. haftalardaki fark degisimlerinde anlaml
farklilik saptanmadi. Gruplar aras1 karsilastirmada tedavi 6ncesi WOMAC A, WOMAC
B, WOMAC C ve WOMAC toplam 6lgtimleri ile tedavi sonrasi 4. ve 12 haftalardaki
WOMAC C ve WOMAC toplam o6lglimleri, obez olamyan grup lehine daha disiik
bulundu. Ozellikle tedavi éncesinde WOMAC toplam ve alt parametrelerinin obez
grupta daha yiiksek bulunmasi, obezitenin diz OA’l1 hastalarda agri, eklem sertligi ve

fiziksel fonksiyon iizerine olumsuz bir etkisinin oldugunu géstermektedir.

Diz OA’l1 yaslilarda kilonun mobilite performansi, agr1 siddeti ve fiziksel fonksiyon ile
iliskisini degerlendiren bir ¢alismada hastalar VKi’ne gére bes gruba ayrilmislar. 8
hasta normal kilolu, 22 hasta sisman, 19 hasta evre 1 obez, 17 hasta evre 2 obez ve 13
hasta evre 3 obez gruplarina dahil edilmis. Hastalarin agr1 siddeti WOMAC agr1 indeksi
ile fonksiyonel durumu ise merdiven ¢ikma ve 400 metre yiirlime zamanina bakilarak
degerlendirilmis. Normal, sisman, evre 1 ve 2 obez katilimcilarin agr1 siddeti evre 3
obez katilimcilardan daha olumlu ¢ikmakla birlikte agr1 sideti agisindan gruplar arasi
diger karsilastirmalarda anlaml bir farklilik saptanmamais. 400 metre yiiriime zamanina
bakildiginda normal, kilolu, evre 1 ve 2 obez katilimcilarin sonuglar1 evre 3 obez
katilimcilardan daha iyiymis. Gruplar arasinda 400 metre yiirime zamani agisindan
yapilan diger karsilastirmalarda anlamli bir fark saptanmamis. Calismada diz OA’l
hastalarda VKi’deki artisin agri siddeti ve fiziksel fonksiyonlar iizerine olumsuz
etkilerinin oldugu vurgulanmis (108). Calismamizda yukaridaki g¢alismadan farkli
olarak hastalar1 obez ve obez olmayan olmak tizere iki gruba ayirmamiza ragmen benzer
sekilde fazla kilolu olmanin diz OA’l1 hastalarda agr siddeti ve fiziksel fonksiyonlar

tizerine olumsuz etkisini gosterdik.

Oyeyemi’nin yaptig1 calismada 46 diz OA hastas1 VKi’ne gore 3 gruba ayrilmus. 15 kisi
normal, 13 kisi sisman ve 18 kisi ise obez grubu olusturmus. Tiim hastalar 4 hafta

boyunca haftada 3 kez standart egzersiz programina alinmiglar. Hastalarin agr1 siddeti
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10 puanlik VAS, fiziksel fonksiyonu ise WOMAC kullanilarak degerlendirilmis. Tedavi
oncesi VAS ol¢timleri karsilastirildiginda, sisman ve obez grup normal gruba gore daha
yiiksek agr1 siddetine sahipmis. Fiziksel fonksiyon i¢in karsilastirildiginda, obez grup
sisman ve normal gruba gore daha yiikksek WOMAC degerlerine sahipmis. Tedavi
sonrasi 4. haftada agr1 siddetine bakildiginda normal ve sisman grup ile normal ve obez
grup arasinda anlamli fark bulunmasina ragmen sisman ve obez grup arasinda anlamli
bir fark yokmus. VAS degerleri normal grupta sisman ve obez gruptan daha diisiikmiis.
Tedavi sonrasi 4. haftada WOMAC o6l¢limlerinde gruplar arasi karsilagtirmada anlaml
bir fark yokmus. Egzersiz tedavisi sonrast1 VKI’ne bakilmaksizin, tiim hastalarm agr
siddeti ve fiziksel fonksiyonlarinda iyilesme oldugu goriilmiis (109). Calismamizda da
benzer olarak tedavi sonrasi 4. ve 12. haftalarda hem obez hem de obez olmayan grupta
agr siddeti ve fiziksel fonksiyonlarda anlamli iyilesme tespit ettik. Gine benzer sekilde
tedavi oncesi WOMAC odl¢limlerini obez olmayan grup lehine anlamli olarak daha
diistik bulduk. Farkli olarak yukaridaki ¢alismada tedavi sonras1t WOMAC o6l¢timlerinde
gruplar arasi anlamli farklilik saptanmazken biz tedavi sonrasi 4. ve 12. haftalarda
WOMAC toplam ve WOMAC C olgiimlerini obez olmayan grup lehine anlamli olarak
daha diisik bulduk. Calismamizda WOMAC Olgiimlerinin = gruplar arasi
karsilastirmasinda, tedavi Oncesine gore 4. ve 12. haftalardaki fark degisimlerinde
anlaml farklilik saptanmadigindan, tedavi Oncesinde obez olmayan grup lehine
saptanan daha diisik WOMAC toplam ve WOMAC C degerlerinin tedavi sonrasi 4. ve
12. haftalarda da gine obez olmayan grup lehine daha diisiik olmasi bizim

Olgtimlerimizin daha tutarli oldugunu gostermektedir.

Evre 1,2 ve 3 gruplarinin hepsinde tedavi Oncesine gore tedavi sonrast 4. ve 12.
haftalardaki WOMAC A,B,C ve toplam Ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu. Gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi oncesi WOMAC A,C ve toplam
Olctimleri evre 1 ve 2 gruplarinda evre 3’ten anlamli olarak daha diisiikti. WOMAC B
Ol¢timleri ise hem tedavi oncesi hem de tedavi sonras1 4. ve 12. haftalarda, evre 1’de
evre 2’den, evre 2°de de evre 3’ten anlamli olarak diisiik bulundu. Calismamizda KGL
evresindeki artis agr1 ve fiziksel fonksiyonlarda oOzelliklede eklem sertligindeki
kotiilesme ile iliskili bulundu. Gruplar aras1 karsilastirmada, tedavi oncesi ve sonrasi 4.
hafta ile tedavi Oncesi ve sonrasit 12. hafta arasindaki WOMAC A,B,C ve toplam

degerlerindeki fark degisimlerinde anlamli farklilik saptamadik.
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Semptomatik diz OA’sinda artroskopik lavaj ve artroskopik lavaja ilave edilen eklem i¢i
steroid tedavisinin karsilagtirildigt RKC’de, radyografik evrenin tedaviye yanitta tek
belirleyici faktor oldugu saptanmus. Ileri radyografik evrenin daha az tedaviye yanitla
iliskili oldugu belirtilmis (110). Aksine bizim ¢alismamizda eklem i¢i steroid tedavisine
tim diz evresi gruplart olumlu yanit vermekle beraber, radyolojik evrenin WOMAC
Olgiimleri gdéz Oniline alindiginda tedaviye yanitta belirleyici bir faktdr olmadigini

saptadik.

Eklem i¢i steroid enjeksiyonu sonrasi obez ve obez olmayan gruplarda diz fleksiyon
derecesinde anlamli bir artig, ekstansiyon kisitliliginda ise anlaml bir azalig tespit ettik
ve bu degisim 12. haftaya kadar devam etti. Gruplar aras1 karsilastirmada diz fleksiyon
ve ekstansiyon Olciimlerindeki fark degisimlerinde anlamli bir farkliligin olmamasi,
eklem ig¢i steroid enjeksiyonu sonrasi obezitenin eklem hareket agikligindaki iyilesmeye
etkisinin olmadigin1 gostermektedir. Literatiirde eklem ici steroid tedavisi sonrasi
obezitenin eklem hareket acikligindaki iylesmeye etkisi ile ilgili bilgiye rastlamadik.
Tedavi Oncesi ve sonrasi 4. ve 12. haftalardaki fleksiyon 6l¢iimleri obez olmayan grup
lehine anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Tedavi sonrasi 4. ve 12. haftalarda diz
ekstansiyon oOlgiimleri obez olmayan grup lehine anlamli olarak daha diisiik bulundu.
Tedavi Oncesi diz ekstansiyon Olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmamakla birlikte obez olmayan grupta 6lgiimler daha diisiiktiir (p=0.056).

Radyografik diz evresi gruplarina baktigimizda; eklem i¢i steroid tedavisi sonrasi diz
fleksiyon degerlerindeki iyilesme yalnizca evre 3 grubunda, diz ekstansiyon
degerlerindeki iyilesme ise evre 2 ve 3 grubunda gdzlenip bu iyilesmeler 12. haftaya
kadar devam etti. Gruplar arasi karsilastirmada, tedavi 6ncesi ve sonras1 4. haftadaki diz
fleksiyon Ol¢iimleri, evrel’de evre 2’den, evre 2’de ise evre 3’den daha yiiksek bulundu.
Fleksiyon Ol¢limlerinde tedavi oncesinden tedavi sonrasi 4. haftaya kadarki yiizde
degisimi ile tedavi oncesinden tedavi sonrasi 12. haftaya kadarki ylizde degisimleri,
evre 3’te evre 1 ve 2 den anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Gruplar arasi
karsilastirmada, diz ekstansiyon kisitliligi tedavi oOncesi, tedavi Sonrast 4. ve 12.
haftalarda evre 2 ve 3’de evre 1’den daha fazla bulundu. Ekstansiyon Olglimlerinde

tedavi dncesinden tedavi sonrasi 4. haftaya kadarki ylizde degisimi ile tedavi dncesinden
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tedavi sonrast 12. haftaya kadarki yilizde degisimlerinde, gruplar arasi anlamli fark

saptanmadi.

Diz eklem hareket acgikligi ile ilgili sonuglarimiz; eklem i¢i steroid enjeksiyonu sonrasi
eklem hareket acgiklgindaki iyilesmenin ileri evre diz OA’ll hastalarda daha belirgin
oldugunu gostermektedir. Ozellikle evre 1 grubunda tedavi sonrasi eklem hareket
acikligr degerlerinde iyilesme olmamasmin bu gruptaki hastalarin tedavi Oncesi
fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinin normal eklem hareket agikligina yakin olmasina
bagladik. Literatiirde eklem igi steroid enjeksiyonu sonrasi radyografik evrelemenin
eklem hareket acikligindaki iyilesmeye etkisini gosteren bir bigiye rastlamadik.
Radyolojik evre ilerledik¢e diz fleksiyon agisinin azaldigini, ekstansiyon kisitliliginin
ise arttigin1 gozlemledik. Obez grubundaki hastalarimizin radyografik diz evreleri obez
olmayan gruba gore daha ileri oldugundan, radyografik evrenin diz eklem hareket
agiklig1 iizerine olan negatif etkisini gdstermek i¢in benzer VKI’ne sahip hastalarda
karsilagtirma yapmak daha uygun olacaktir. Bulgularimiza benzer sekilde diz OA’sinda
diz eklem hareket aciklig1 ve KGL radyografik evreleme arasindaki iliskiyi arastiran bir
caligmada, radyografik diz evresi ve diz eklem hareket agikligi arasinda istatistiksel

olarak anlamli ters yonde bir iliski bulunmus (111).

Tim hastalara tedavi Oncesi, sonrasi 4. ve 12. haftalarda 30 metrelik hastane
koridorunda 6 dakika yliriime testi yapilarak hastalarin 6 dakika boyunca yiirtidiigii
toplam mesafe hesaplandi. Hem obez hem de obez olmayan grupta tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasi 4. haftadaki yilirlime mesafesi anlamli olarak artt1 ve bu artig 12. haftaya
kadar devam etti. Gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 12.
haftada yiirime mesafeleri, obez olmayan grup lehine anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. Tedavi sonrast 4. haftada da obez olmayan grubun yiirime mesafesi daha
yiiksek olmakla beraber anlamlilik diizeyi sinirdadir (p=0.05). Eklem i¢i steroid tedavisi

sonrasi Obezitenin, yiirime mesafesindeki iyilesmeye etkisinin olmadigini saptadik.

Hastalarin 6 dakika yliriime testi sonuglarina diz evresi gruplarina gore baktigimizda;
evre 2 ve 3 gruplarinda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 4. ve 12. haftalarda
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme tespit ettik. Evre 1 grubunda ise tedavi sonrasi
yliriime mesafesinde artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme

goremedik. Gruplar arasi karsilastirmada tedavi sonrasi 4. haftada evre 2 grubunun
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sonuclar1 evre 1 grubundan, evre 1 grubunun sonuglart da evre 3 grubundan anlamli
olarak daha iyi ¢ikti. Benzer bir iligkiyi tedavi dncesi ya da tedavi sonrasi 12. haftada
gormedigimizden, tedavi sonrasi 4. haftada gruplar arasi farklar anlamli olmasina
ragmen tutarl bir iliski oldugunu diisiinmiiyoruz. Obezite ile ayni sekilde radyografik
diz evresinin de eklem igi steroid tedavisi sonrasi yiiriime mesafesindeki iyilesmeye

etkisinin olmadigin saptadik.

Gomes-Neto ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, obez ve obez olmayan yaslhi diz OA’lh
hastalarda fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesini karsilastirmislar. Calismaya VKi’ne
gore 16 obez, 19 obez olmayan diz OA hastas1 alinmis. Fonksiyonel kapasitedeki artig
kalk ve yiirii testi, yiirime hiz testi ve 6 dakika yiiriime testi gibi performans testleri
kullanilarak degerlendirilmis. Yasam kalitesi WOMAC ve SF-36 ile degerlendirilmis.
Kalk ve yiirii testi, 6 dakika yiiriime testi ve yiliriime hiz testi sonuclar1 obez olmayan
yaglilarda daha iyi ¢ikmis. Obez grubun giinlilk yasam aktivitelerini gergeklestirirken
daha ¢ok zorlandig1 ve daha ¢ok agrisinin oldugu gosterilmis. Her iki grupta SF-36’nin

alanlar1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis (10).

Bindawas’in 2016 yilinda yaptig1 calismada, tek basina diz agrisi, tek basina obezite
yada diz agris1 ve obezite birlikteliginin tiim yash eriskinlerde yliriime hizindaki azalma

ile iligkili oldugu bulunmus (112).

1,168 diz OA’l1 hastanin katildigt OA’da sedanter yasam ve fiziksel fonksiyonlar
aragtiran bir ¢calismada; daha ¢ok sedanter olan gruplarin daha az sedanter olan gruplara
gore daha yasl, beyaz olmayan ve erkek olma egiliminde oldugu belirtilmis. En
sedanter grupta KGL evre 3 ve 4 katilimcilarin daha fazla oldugu belirtilmis. Sedanter
davranis gruplar arasinda hastalik siddeti ile ilgili herhangi bir kayda deger fark
saptanmamis. Artmig sedanter yasam obezite, metabolik sendrom ve tip 2 diabet
riskindeki artisla iligkili bulunmus. Diz OA’l1 eriskinlerde sedanter yasam ile kotii

fiziksel fonksiyon arasinda giiglii bir iliski oldugu rapor edilmis (113).

Calismamizda hem obez hem de obez olmayan grupta eklem igi steroid enjeksiyonu
sonrast fiziksel fonksiyonlarda iyilesme saptadik. Obezitenin tedavi sonrasi yiiriime

mesafesindeki artis i¢in belirleyici bir faktér olmadigini bulduk. Yukaridaki
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calismalarla benzer sekilde obez olmayan gruptaki fiziksel fonksiyonlarin obez gruptan

daha iyi oldugunu tespit ettik.

Calismamiza katilan tiim hastalarin bel ve kalca ¢evresi ol¢iildii, sonrasinda bel/kal¢a
orani hesaplandi. Tanita body composition analyzer bc-418 cihazi ile tim hastalarin

VYO ve VYK’s1 hesaplandi.

Tedavi dncesi, sonras1 4. ve 12. haftalardaki VAS hareket dl¢iimleri ile VKi, VYO ve
VYK arasinda pozitif yonde, diisiik diizeyde anlamli bir iligski saptadik. Tedavi 6ncesi
WOMAC A odlgtimleri ile VYO ve VYK arasinda zayif ve pozitif yonde anlamli bir
iligki bulduk. Tedavi Oncesi, sonrast 4. ve 12. haftalardaki WOMAC C olg¢limleri ile
VYO ve VYK arasinda pozitif yonde, diisiik diizeyde anlaml1 bir iliski bulduk.

Tedavi oncesi, sonrasi 4. ve 12. haftalardaki diz fleksiyon 6l¢iimleri; tedavi 6ncesine
gore tedavi sonras1 4. ve 12. haftalardaki diz fleksiyon fark degisimleri ile VKI, VYO
ve VYK arasinda orta diizeyde, negatif yonde anlamli bir iliski bulduk. Tedavi oncesi,
sonrast 4. ve 12. haftalardaki ekstansiyon kisitlihigr ile VKI, VYO ve VYK arasinda
diisiik diizeyde, pozitif yonde anlamli bir iliski bulduk. Tedavi oncesi, sonrasi 4. ve 12.
haftalardaki 6 dakika yiirime mesafesi dl¢timleri ile VYO arasinda negatif yonde, diisiik

diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulduk.

Cicuttini ve ark. yaptiklar1 caligmada viicut bilesim Ol¢limlerinin tibial kikirdak
hacmindeki degisim {iizerine etkisini incelemisler. 86 orta yash kadin ve erkekte tibial
kikirdak hacmini MRG (Manyetik rezonans goriintiileme) ile, viicut bilesimlerini ise
dual X-ray absorbsiometri ile degerlendirmigler. Tibial kikirdak hacmi c¢aligma
baslangicinda ve iki yil sonra 6lclilmiis. Kas kitlesi ile medial ve lateral tibial kikirdak
hacmi arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmus. Yag kitlesi ile medial, lateral
tibial kikirdak hacmi ve iki yil igindeki degisimleri arasinda bir iliski goriilmemistir.

Kas kitlesindeki artisin OA’nin baglamasindan koruyucu olabilecegi vurgulanmis (39).

Yaslilarda viicut bilesim ol¢iimleri ve radyografik OA arasindaki iligkiyi arastiran bir
calismada 2367 hastanin bel c¢evresi, bel/kalga ¢evresi orani, VYO ve VYK
hesaplanmis. Erkeklerde agirlik, VKI, bel ¢evresi, VYO ve VYK ile radyografik diz

OA’s1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmus. Buna karsilik kadinlarda
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viicut bilesim Ol¢limlerinin hepsi radyografik diz OA’s1 ile 6nemli oSlgiide iliskili
bulunmustur. Erkeklerde VYK radyografik diz OA’s1t ilizerinde en gicli etkiye
sahipken, kadinlarda VKi’nin en énemli faktor oldugu saptanmus (114).

Diz OA’sinda eklem i¢i steroid enjeksiyonu uluslararasi klavuzlarda onerilmekte ve
klinik pratikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Kisa donemde etkili olmakla beraber
uzun donem etki siiresi caligmalarda farkli saptanmis. Hyaluronik asit ve PRP ile
karsilastirildigi caligmalarda uzun donem etkinligi zayif bulunmus. Maliyeti diisiik
oldugundan diger ajanlardan daha sik uygulanmaktadir. Genellikle hastalarin tedaviye
verdigi yanit ve faydalanma siiresi degismektedir. Tedaviye yanittaki bu farkliliga
neden olan klinik belirleyici faktorleri saptamak uygun hasta se¢ciminde bize yardimci
olabilir. Literatiirde eklem i¢i steroid tedavisine yaniti1 etkileyebilecek bir ¢ok belirleyici
faktor calisilmasina ragmen obezitenin etkisini arastiran bir calismaya rastlamadik.
Bizde tedavide uygun hasta se¢imine yardimci olmasi amaciyla yaptigimiz
calismamizda obezitenin, eklem i¢i steroid enjeksiyonu sonrasi agri siddeti ve fiziksel

fonksiyondaki iyilesmeye etkisinin olmadigini saptadik.

DSO VKi'ne gore genel popiilasyonu 6 alt gruba ayrrmasma ragmen bizim
calismamizda VKi’ne goére iki grubun olmasi; KGL radyografik evrelerin homojen
olmamasi; degerlendirme parametrelerinde tedavi Oncesi gruplar arasinda fark
olmasinin  sonuglart etkileyebileceginden c¢alismamizin  kisithliklart  oldugunu

diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, semptomatik diz OA’l1 hastalarda eklem igi steroid enjeksiyonu tedavisi
sonrasi agr1 siddeti ve fiziksel fonksiyonlardaki iyilesmeye obezitenin etkisini

arastirdik.

Calismamiza dahil edilen hastalarin 36’s1 obez olmayan grubu 33’ii obez grubu
olusturdu. KGL diz evrelemesine gore 14 hasta evre 1, 26 hasta evre 2, 29 hasta evre 3
diz OA’sina sahipti. Tiim hastalarin en agrili dizine bir defaya mahsus olarak palpasyon
esliginde lateral yaklasimla, 1ml 40mg triamsinolon asetonat enjeksiyonu uygulandi.
Enleksiyon sonrasi hastalarin 48 saat istirahat etmeleri ve bacak hareketlerini
kisitlamalar1  &nerildi. Hastalarin ~ kullanmakta oldugu analjezik, SOAII ve
kondroprotektif ajanlar1 kesilmedi, yeni tedavi eklenmedi. Tedavi oncesi tiim hastalarin
bel ve kalca gevresi, VYO ve VYK olgiimleri yapildi. Hastalar tedavi Oncesi, tedavi
sonrast 4. hafta ve 12. haftalarda VAS, VAS hareket, WOMAC A (agri)), WOMAC B
(eklem sertligi), WOMAC C (fiziksel fonksiyon), hasta global degerlendirme anketi, 6

dakika ytirtime testi ve diz eklem hareket agiklig1 6l¢iimleri ile degerlendirildi.

1. Hastalarin demografik verileri karsilastirildiginda, obez ve obez olamayan grup
arasinda yas, medeni durum, bel/kalca orani, sigara kullanimi agisindan istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptanmadi. Boy, kilo, VKI, bel cevresi, kal¢a ¢evresi, VYO ve

VYK olgiimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farlilik saptandi.

2. Hastalara ait tanimlayict klinik 6zellikler karsilastirildiginda, semptom siiresi, hangi
dize enjeksiyon yapildig1 ve eflizyon varligi acisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi.

3. Tedavi oncesi VAS hareket, WOMAC A, WOMAC B, WOMAC C, WOMAC
toplam, diz fleksiyon derecesi ve 6 dakika yiirlime mesafesi 6l¢limlerinde obez olmayan

grup lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptanda.

4. Her iki grupta tedavi sonrasi 4. hafta ve 12. hafta VAS ve VAS hareket 6l¢iim
degerlerinde, tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir diizelme gozlemledik.
Tedavi 6ncesine gore 4. ve 12. hafta VAS ve VAS hareket 6l¢iimlerindeki degisimler

karsilastirildiginda gruplarin birbirine Ustiinligli saptanmad.
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5. Her iki grupta tedavi sonrasi 4. hafta ve 12. hafta WOMAC A, WOMAC B,
WOMAC C ve WOMAC toplam o6l¢liim degerlerinde, tedavi Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme gozlemledik. Tedavi 6ncesine gore 4. ve 12. hafta WOMAC
A, WOMAC B, WOMAC C ve WOMAC toplam o6l¢timlerindeki degisimler

karsilastirildiginda gruplarin birbirine iistlinliigli saptanmadi.

6. Her iki grupta tedavi sonrasit 4. hafta ve 12. hafta diz fleksiyon ve ektansiyon
degerlerinde, tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme gozlemledik.
Tedavi Oncesine gore 4. ve 12. hafta diz fleksiyon ve ektansiyon Olgiimlerindeki

degisimler karsilastirildiginda gruplarin birbirine iistiinliigli saptanmadi.

7. Her iki grupta tedavi sonrasi 4. hafta ve 12. hafta 6 dakika yiiriime mesafesi
Olgtimlerinde, tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlemledik.
Tedavi Oncesine gore 4. ve 12. hafta 6 dakika yiirime mesafesi Ol¢limlerindeki

degisimler karsilastirildiginda gruplarin birbirine iistiinliigli saptanmadi.

8. Calismaya katilan hastalar1 diz evrelerine gore gruplandirdigimizda; tedavi oncesi
VAS hareket, WOMAC A, WOMAC B, WOMAC C ve WOMAC toplam olgiimleri
evre 1 grubunda en diisiik, evre 3 grubunda en yliksek olacak sekilde istatistiksel olarak
anlamli fark saptadik. Evre 1,2 ve 3 gruplarinin hepsinde tedavi sonrasi 4. hafta ve 12.
hafta VAS, VAS hareket, WOMAC A, WOMAC B, WOMAC C ve WOMAC toplam
Olctim degerlerinde, tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
gozlemledik. Tedavi Oncesine gore 4. ve 12. hafta VAS, VAS hareket, WOMAC A,
WOMAC B, WOMAC C ve WOMAC toplam olgiimlerindeki degisimler

karsilastirildiginda, gruplarin birbirine {istiinliigli saptanmadi.

9. Calismaya katilan hastalar1 diz evrelerine gore gruplandirdigimizda; tedavi 6ncesi diz
fleksiyon ve ekstansiyon ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. Evre
3 grubunda tedavi sonrasi 4. ve 12. hafta diz fleksiyon dl¢iimlerinde, tedavi 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlemledik. Evre 2 ve evre 3 grubunda tedavi
sonrast 4. ve 12. hafta takiplerinde, tedavi oncesine gore diz ekstansiyon kisitliliginda
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme saptadik. Evre 2 ve evre 3 grubunda tedavi
sonras1 4. ve 12. hafta takiplerinde tedavi dncesine gore 6 dakika yiiriime mesafesinde

istatistiksel olarak anlamli bir artig saptadik.
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10. Calismaya katilan hastalar1 diz evrelerine gore gruplandirdigimizda; tedavi 6ncesine
gore, 4. ve 12. hafta diz ektansiyon ve 6 dk yiirlime mesafesi 6l¢imlerindeki degisimler
karsilastirildiginda, gruplarin birbirine iistiinliigii saptanmadi. Tedavi oncesine gore, 4.
ve 12. hafta diz fleksiyon Olgiimlerindeki degisimler karsilastirildiginda, evre 3 grup

lehine istatistiksel olarak anlamli bir iistiinliik saptandi.

11. Calismamizda VKI, VYO ve VYK ile diz fleksiyon derecesi arasinda orta diizeyde,
negatif yonde istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulundu. VKI, VYO ve VYK ile diz
ekstansiyon kisitlilig1 arasinda diisiik diizeyde, pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulundu.

12. Calismamizda obezitenin, eklem igi steroid enjeksiyonu sonrasi agri siddeti ve

fiziksel fonksiyonlardaki iyilesme {izerine bir etkisinin olmadigini saptadik.

13. Hem obez hem de obez olmayan grupta eklem i¢i steroid enjeksiyonu sonrasi agri
siddeti ve fiziksel fonksiyonda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesmenin oldugunu ve

bu iyilesmenin 12. haftaya kadar devam ettigini gosterdik.

14. Calismamizda radyografik diz evresinin, eklem i¢i steroid enjeksiyonu sonrasi agri
siddeti ve fiziksel fonksiyonlardaki iyilesme (diz fleksiyon derecesindeki artis harig)

tizerine bir etkisinin olmadigini saptadik.

15. Obezitenin eklem igi steroid enjeksiyonuna klinik yanitta belirleyici bir faktér olup
olmadigin1 netlestirmek icin, ileride VKI’ne gére normal, sisman, evre 1,2 ve 3 obez
olmak iizere daha fazla gruplari igeren; 1. hafta takibinin oldugu; tedavi sonras1 takibin

daha uzun oldugu; daha ¢ok vaka igeren caligsmalara ihtiya¢ vardir.

16. Calismamiz obezitenin, eklem i¢i steroid enjeksiyonu tedavisine klinik yanittaki

etkisini inceleyen ilk ¢alismadir.
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EKLER

Ek 1. VAS

VAS (Continue Kromotografik Viziiel Analog Skala)

OIS X X J _
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Yok Orta Cok siddetl
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Ek 2. WOMAC

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Agiklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite igin tek bir numaray isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yiriimekle agn

Merdiven inip cikmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yiirtime sirasinda sertlik
Gin icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven cikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (gomelme)

Diz zemin Ozerinde yirime

Arabaya inme-binme

Alisveris yapma

Gorap giyme

Gorap cikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

|l Ll Bl Rl el Lo Rl Rl L Ll il Rl L Rl i el el Dl Rl el Bl il Ll R
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F = = R g e - - IR = - - AR ==

Hafif ev isleri

Toplam puan: f96= %

Yorumlar (hekim / arastirmac tarafindan doldurulacak):
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