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|. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit; 6zellikle yash popiilasyonu etkileyen, ¢ok sayida faktoriin
etkilesimiyle ortaya ¢ikan, eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda osteofitler,
subkondral skleroz ve eklem kapsiiliinde biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler ile
karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir (1).

Diz osteoartriti en sik goriilen osteoartrit tipidir ve prevalansi popiilasyonun
yasindaki artisa paralel olarak artmaktadir (2,3).

Gelismis iilkelerde diz osteoartriti fiziksel 6ziirliiliigiin 6nemli nedenlerinden olup
saglik harcamalarinin artmasina ve yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir. Bu
nedenle hastaligin tedavisi giderek 6nem kazanmaktadir (4).

Diz osteoartritinin olugsmasinda en 6nemli risk faktorleri yas, genetik faktorler,
cinsiyet, obezite, anatomik bozukluklar ve kas gli¢siizliigii sayilabilir. Eklem kapsiiliinde agr1
ve inflamasyon, bozulmus miiskiiler stabilizasyon, azalmis eklem hareket agiklig1 ve
fonksiyonel disabilite ile iliskili bir durumdur(5-8).

Osteoartritin degerlendirilmesinde klinik belirtiler, agr1, eklem bulgulari, fiziksel
fonksiyon kaybi ve radyografik incelemeler 6nemli yer tutmaktadir (9).

Diz osteoartritinde diz eklemi kompartimanlarinin Kellgren-Lawrence
radyografik skorlari ile diz eklem hareket acikligi, diz agris1 ve disabilite arasindaki iliskiyi
arastiran az sayida c¢alisma vardir.

Bu aragtirmanin amaci, agr1 ve fonksiyonel kayip olusturan bir hastalik olan diz
osteoartriti vakalarinda Kellgren-Lawrence radyolojik skoru ile dizde eklem hareket acikligi,

agr1 ve disabilite arasindaki iliskiyi arastirmaktir.



Il. GENEL BILGILER

1. Diz ekleminin anatomisi

Diz eklem boslugu ve eklem kikirdag: yiizeyi agisindan insan viicudundaki en
biiyiik eklemdir. Diz eklemini olusturan kemik yapilar; femur, tibia ve patelladir. Bu kemiksel
olusumlar ¢esitli yumusak doku elemanlari araciligi ile bir araya gelmislerdir (10-12).

Diz eklemi patellofemoral, medial tibiofemoral ve lateral tibiofemoral olmak
tizere ti¢ temel fonksiyonel kompartimandan olusur (Sekil 1). Anatomik olarak kemiklerin
eklemlesmesi ile sinirlanan bu kompartimanlarin hepsi ayni eklem kapsiilii i¢inde devamlilik

gosterir (12-16).

(:3) Patellofemoral

S Compartment

,.\

Lateral ) Medial
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N

Sekil 1. Diz ekleminin kompartimanlari (17)

1.1. Kemik Yap1

Tibiofemoral eklem, viicudun en uzun ve en giiglii kemigi olan femurun
konveks kondilleri ile, viicuttaki ikinci en uzun kemik olan tibianin hafifge konkav eklem
yiizleri arasinda yer alir (18-20).

Patella, ekstansor mekanizma igerisinde kuadriceps kasi ve patellar tendon
arasinda yer alan insan bedeninin en biiyiik sesamoid kemigidir ve femurla birlikte
patellofemoral eklemi olusturur.

Femurun eklemi olusturan distal ucu, sekil ve biiyiikliikleri asimetrik olan iki
biiyiik kondilden olusur ve interkondiler ¢entik ile birlestirilen bu iki biiyiik kondil, altta tibia,
onde patella ile eklemlesir (18,19).



Tibianin eklem yiizii, medial ve lateral tibia kondilleri ile, bunlar1 birbirinden
ayiran eminentia intercondylaristen olusur. Tibia kondilleri, posteriora dogru 8—10° lik bir
egim gostermektedir. Medial ve lateral tiiberkiiller, sirasiyla 6n ¢apraz bag ve arka capraz bag
icin baslangi¢ noktalaridir. Anterior ve posterior interkondiler alanlara meniskiisler ve ¢apraz
baglar yapisir (18). Tibia, ayn1 zamanda fibula ile proksimal tibiofibular eklemi olusturur.
Fibula, diz eklemi igerisinde yer almaz (18,19).

Genis bir liggen seklinde olan patella viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir.
Patellanin temas ylizeylerinin hepsi birden femur ile temas etmezler. Eklem ylizeyi temasi

dizin fleksiyon derecesi ile degisir ve maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olur (21).

1.2. Kaslar

M. kuadriseps femoris dizin ekstansiyonunu saglayan dort basl bir kastir (m.
vastus medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius ve m.rektus femoris). Distale dogru

bu kaslar birleserek, patellar tendonu olusturur.

Hamstring grubu kaslar (m. semitendinosus, m. semimembranosus ve m.biseps
femoris) dizin fleksiyonundan sorumludur. i¢ rotatorlar; m.popliteus, m. semitendinozus, m.
semimembranozus, m. sartorius ve m. grasilistir. D1s rotatorlar ise m. biseps femoris ve m.
tensor fasia latadir (22,23).

1.3. MenisKkiisler

Meniskiisler diz ekleminde, femoral ve tibial kondiller arasindaki uyumsuzlugu
kompanse eden ve eklem hareketi sirasinda eklem ytizleri arasindaki iliskiyi diizenleyen
fibrokartilajindz yapilardir. Yiizeyi derinlestirir ve sok emici olarak gorev yapar. Bu
olusumlar, femur ve tibia arasindaki basing dagilimina yardim eden, eklem elastikiyetini
arttiran ve eklem lubrikasyonuna katkis1 olan yapilardir. Diz ekleminde lateral ve medial
olmak tiizere iki meniskiis bulunmaktadir. Medial meniskiis C seklindedir ve arka kismi1 6ne
gore daha genistir. Lateral meniskiis hemen hemen yuvarlaktir ve medial meniskiisden daha

kiiglik ve hareketlidir (Sekil 2) (24) .
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Sekil 2: Diz ekleminin meniskiisleri (25)

Meniskiis boynuzlarinin baslangiclarinda bulunan tip 1 ve tip 2 sinir uglarinin

proprioseptif fonksiyonlarinin oldugu diistiniilmektedir (26).

1.4. Baglar.

Diz eklemi stabilitesini saglayan ligamanlar (Sekil 3) intraartikiiler veya
ekstraartikiiler yerlesim gdsterir:

Ligamantum patella: Eklem kapsiilii 6niinde bulunan en kuvvetli ligamandir.

Retinaculum patella: M. kuadriseps femorisin kiris uzantilaridir. Onde ve
ligamentum patellanin her iki yaninda bulunur.

Ligamentum kollaterale fibulare (lateral) ve tibiale (medial): Lateral kollateral
ligaman femur lateral epikondiline ve kaput fibulareye tutunur. Medial kollateral ligaman ise
femur medial epikondiline ve tibiaya tutunur. Lateral kollateral ligamana gore daha genistir.
Kapsiile ve medial meniskiise sikica yapisir. Bu iki ligaman diz ekstansiyonda iken gergin
haldedir, diz eklemindeki kemik yapilarin yana kaymasini engel olarak, dizin lateral
stabilitesini saglarlar ve dizi ekstansiyon boyunca korurlar. Fleksiyon halinde iken
gevsektirler. Ekstansiyondaki dize yan taraftan kuvvet etki etmesi, yan baglarin riiptiirii igin

tipik mekanizmadir.



Ligamentum popliteum obliquum: Eklem kapsiiliiniin arka tarafinda bulunur.
Eklem kapsiiliine sikica yapisir.

Ligamentum popliteum arkuatum

Ligamentum kruciatum: Eklem kondillerini baglayan iki adet ¢apraz bag vardir.
Anterior krusiat ligaman femur lateral kondilinin i¢ yiiziine ve tibiada area interkondillaris
anteriora yapisir. Posterior krusiat ligaman femur medial kondilinin i¢ yiiziine ve tibiada area
interkondillaris posteriora yapisir. Krusiat baglar, intraartikiiler ve ekstrakapsiilerdir. Bu
baglar dizin asir1 rotasyonunu, 6ne, arka ve yanlara kaymasini dnler. Fleksiyon pozisyonunda
yan baglar gevsediginde, tibia basinin 6ne yer degistirmesi on ¢apraz bag (anterior krusiat
ligaman) tarafindan, arkaya yer degistirmesi ise arka ¢apraz bag (posterior krusiat ligaman)
tarafindan engellenir. Diz eklemindeki her pozisyon degisimi ¢apraz baglarin bazi bdlgelerini

gerilme kuvvetleriyle kars1 karsiya birakir (27).

Femur
) Posterior
lliotibial band cruciate
Lateral condyle ligament
A Medial
- nlerior cruciate % condyle
ligament &
_~ Medial
Lateral collateral = ekl e
ligameant
Lateral p
meniscus Medial
~ collateral
Tibia plateau Fgement
|
View inside the knee | \ Tibia

(knee cap removed)

Sekil 3: Diz ekleminin baglar: (28)



1.5. Bursalar
Diz eklemi ilgili bir¢ok bursa bulunur (Sekil 4). Bursalar kemik ile kemigin

hemen tizerindeki deri, kas ve kas kirisleri arasinda yer alir (29).

suprapatellar

bursa
subcutaneous
prepateliar
bursa
semimembranosus
bursa™o
subcutanscus

— infrapatesar

bursa
\ deep infrapatellar

bursa

subsartonal
(pes ansennus)
bursa

Sekil 4: Diz ekleminin bursalari (30)

Bursalar siirtiinmeyi azaltarak hareketi kolaylastirirlar. Sinovial membran
kapsiiliin i¢ yiiziinii Orter, bir¢ok girinti ve bursalar1 olusturur. Bursalar genellikle eklem
boslugu ile iligkilidirler ancak bazi hallerde kapsiille ayrilip bagimsiz hale gelirler. Bursalar,
sinovial s1v1 ile dolu olup, su minderi gorevi yaparlar (13,31).

Suprapatellar bursa; kuadriseps femoris kasi kirisi ile femur arasinda bulunur.
Eklem boslugu ile baglantili oldugu i¢in diz ekleminde effiizyon oldugunda bu bursa da
etkilenir (15,32,29).

Prepatellar bursa; patellanin alt, patellar ligamentin iist-On tarafi ile deri arasinda
bulunur (29).

Infrapatellar bursa; yiizeyel ve derin olmak iizere iki tanedir. Yiizeyel olan patellar
ligaman alt yarisi ile deri arasinda bulunur. Derin olan ise, tibia ile patellar ligaman arasinda

bulunur (29).



Anserin bursa; grasilis, sartorius, semitendinosus kaslarinin miisterek sonlanma
kirisi olan pes anserinus ile tibia arasinda bulunur. Tibial tiiberkiiliin hemen medialindedir,

bursit gelistigi zaman efflizyon ve kalinlasma hissedilir (33,29).

1.6. Eklem Kapsiilii

Femurda; 6nde, facies patellarisin 2 cm kadar iistiine, yanlarda, lateral ve medial
epikondil eklem kapsiiliiniin disinda kalmak tizere hemen onlarin altina, arkada ise lateral ve
medial kondili déseyen eklem kikirdaginin hemen kenarina tutunur. Tibiada; 6nde, area
interkondilaris anterior doseyen eklem kikirdaginin hemen kenarina, yanlarda, lateral ve
medial kondilleri déseyen eklem kikirdaginin hemen kenarina, arkada posterior cruciat
ligament eklem boslugunu igine alarak area interkondilaris posterioru doseyen eklem
kikirdaginin hemen kenarina tutunur. Patellada, patellanin fasia artikularisinin kenarina
tutunur (34).

Fibréz dokudaki eklem kapsiilii, bazi tendon ve baglarin yapisina katilmasiyla
daha da giiglenmistir. Ancak ¢evreden gelen bu lifler kapsiiliin her tarafina esit olarak
dagilmadigindan kapsiiliin her tarafi ayn1 kalinlik ve saglamlikta degildir. Kapsiil, baglarla
birlikte diz ekleminin 6nemli statik stabilizator yapisini olusturur (35,36).

Dizin anterolateral stabilizasyonu iliotibial bant ve kapsiil ile saglanir. Kapsiil,
anterior ve posterior stabilizasyona da katkida bulunur. Kapsiiliin 6n kisim1 vastus lateralis,

superior ve inferior retinaculum ile giiglenmistir (37).

1.7. Sinovyal Zar ve Sinovyal Sivi:

Sinovyal zar kapsiiliin arka i¢ ylizeyi boyunca yayilan, eklem kikirdagini
ortmeyen, damardan zengin bir bag dokudur. Vaskiiler beslenmesi iyi oldugu i¢in yenilenme
kapasitesi yiiksektir .

Sinovyal s1vi, plazmanin sinovyal araliga gegen bir filtratidir. Sinovyal siv1
miktar1 2-4 ml arasindadir. Renksiz, berrak, viskozitesi yiiksek bir sividir. Viskozite

hiyaluronik asit igerigine baglidir (38).



1.8. Eklem kikirdag

Bag doku yapisinda olan kikirdak kemige sikica yapisiktir ve kalinligi eklemin
yerine gore 1-6 mm arasinda degisir. Makroskopik olarak parlak mavi olan kikirdak yas
ilerledikce sar1 ve mat bir goriintim alir. Eklem kikirdagi sinir, damar ve lenfatik igermez.
Eklem kikirdag: eriskinlerde ¢ift difiizyon sistemi ile beslenir. Kondrositler kikirdak hacminin
%1 ini olugturur. Kikirdagin kalan biiytlik bir boliimiinii hiicre dis1 matriks olusturmaktadir.
Eklem kikirdag: diisiik bir siirtiinme derecesi ile kemikler arasindaki hizli hareketi saglar.
Ekleme binen ytikler kikirdagin bu yiikleri dagitmasi sonucunda genis bir alana yayilir ve
bdylece subkondral kemikte koruyucu bir etki olusturur. Ayrica eklemin stabilitesinede
yardimci olur (39).

Mikroskobik olarak eklem kikirdagi kondrositlerin dagilimi ve matriksteki
morfolojik degisikliklere bagl olarak 4 tabakadan olusur:

1- Yiizeyel tabaka (%05-10) : Yiizeye paralel, uzun ve hiyaluronantan zengin
hiicrelerden olusur. Yiizeye paralel seyreden kollajen fibrilleri, ylizeyel tabakaya derin
tabakalardan daha fazla gerilme giicii verirler. Ayrica eklem kullanimi sirasinda olusan
makaslama giiclerine de karsi koyarlar. Yiizeyel tabakadaki kollajen matriksin yikilmasi ve
tekrar yenilenmesi eklem kikirdagindaki dejenerasyonun en erken fark edilen bulgusudur.

2- Transisyonel veya gecis tabakasi1 (%40-45) : Yuvarlak ve daginik halde
yerlesmis hiicrelerden olusur.

3- Radiyal veya derin tabaka (%040-45) : Kisa ve diizensiz kolonlar seklinde
yerlesen hiicrelerden olusur.

4- Kalsifiye tabaka (%05-10) : Kiigiik ve sayica daha az hiicrelerden olusur.
Radiyal tabakadan dalgali diizensiz bir hatla ayrilir. Bu ince kalsifiye tabaka radiyal tabakay1
subkondral kemikten ayirir.

Kikirdak matriksi su ve makromolekiillerden ( kollajen, proteoglikan, non-
kollajen6z proteinler, glikoprotein) meydana gelir. Kikirdagin yaklasik %80’ i sudur. Organik
madde igeriginin biiyiik bir boliimiinii Tip II kollagen olusturmakta, bunu proteoglikanlar
izlemektedir. Matriks proteoglikan kiitlesinin %90’ 11 agregan molekiilleri olugturmaktadir
(40).



1.9. Vaskiilarizasyon

Dizin beslenmesini saglayan ana arter a. femoralistir. Femoral arterden ayrilan ve
adduktor hiatusa siki bir sekilde tespit edilmis olan a. poplitea m. soleusun altindan bacagin
derinliklerine dogru ilerler.

Venler, ¢ogunlukla sayilari1 besi bulabilen, aralarinda dizi g¢evreleyen
anastomozlar yapan vena genuslar, medialde ve lateralde birleserek diz ardinda vena
popliteaya dokiiliir (41-44).

1.10. innervasyonu

Motor innervasyon: N. femoralis’in motor dallar1, m. sartorius, m. quadriceps
femoris’i innerve eder. Lomber pleksustan kaynaklanan n. obturatorius ve sakral pleksustan
kaynaklanan n. ischiadicus dizin posterior kisminin motor innervasyonunu saglar. L2-L4
diizeylerinden kaynaklanan obturator sinir ¢ogunlukla adduktor kaslara dal vermektedir. 1.3-
S3 diizeylerinden kaynaklanan siyatik sinir hamstring kas grubunun motor innervasyonunu
saglar. M. semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris’ in uzun basi, adduktor
magnusun posterior bolgesinin motor innervasyonu n. tibialis ile saglanir. M. biceps femoris’
in kisa basiin motor innervasyonu ise n. peroneus communis ile saglanir (15,45).

Duysal innervasyon: Diz bolgesinin yiizeyel innervasyonu femoral sinirin
kutandz dallar1 tarafindan saglanmaktadir. Dizin anterior alaninin yiizeyel duyusu n.
femoralis’ in anterior kutandz dallari tarafindan, posterior alaninin duyusu n. femoralis’ in
posterior kutandz dallari tarafindan, lateral alaninin duyusu ise n. femoralis’ in lateral kutanéz
dallar1 tarafindan saglanmaktadir. Uylugun medialde distale yakin kiiciik bir bolgesinin duysal
innervasyonu obturator sinirin anterior superfisial dali ile olur. Siyatik sinir de bacaktaki

dermatomlara duyusal dallar verir. Diz ekleminin kikirdagi ise duyu lifi igermez (45).

2. Diz ekleminin hareketleri

Diz eklemi mentese (ginglymus) tipi bir eklemdir. Ancak, eklem hareketleri
sadece bu tip bir eklemin karakteristikleriyle agiklanamaz. Ciinkii, diz ekleminin hareketleri
tek bir diizlemde degil, ii¢ diizlemde birden ger¢eklesmektedir. Bu yiizden diz eklemi ayni
zamanda trokoid (pivot) eklem ozelliklerine de sahiptir (46).

Diz eklemi sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon yaparken, frontal diizlemde

abduksiyon ve adduksiyon, transvers diizlemde ise i¢e ve disa rotasyon yapmaktadir (27).



Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi, sabit bir transvers eksende degil, siirekli
degisen bir rotasyon merkezi ¢evresinde olmaktadir. Femur ve tibia kondilleri arasinda
“yuvarlanma-kayma” hareketi ile saglanmaktadir. Yuvarlanma hareketi fleksiyonun ilk 20°’
sinde goriilebilir, daha sonra kayma hareketi baslar (47).

Diz eklemi aktif 130°, pasif 150° kadar fleksiyon, 5-10° i¢ rotasyon, 40-50° kadar
dis rotasyon yapabilir (48,49).

Diz ekleminin bir miktar fleksiyon yapmasi halinde, femur kondillerinin yuvarlak
arka boliimleri tibia kondilleri ve meniskiisler ile temasa gecer. Yuvarlak ytizler ekleme
rotasyon yapabilme imkani1 saglar. Bu nedenle diz ekleminde rotasyon bir miktar fleksiyondan
sonra yapilabilir.

Rotasyon hareketi sirasinda meniskiisler de harekete katilir. Diz 90° fleksiyonda
iken en genis rotasyon hareketleri yapilabilir. Bu durumda i¢ rotasyon 10°, dis rotasyon 50°’
ye ulasabilir. Lig. cruciatum anterius ve posterius i¢ rotasyon sirasinda gerilerek hareketi
siirlarken, dis rotasyon sirasinda gevser. Dis rotasyonu Sinirlayan yapi ligamentum
collaterale fibularedir. Bu bag ligamentum collaterale tibiale gibi eklem kapsiiliine
yapismadigi i¢in daha az gerilir. Bu nedenle dis rotasyon daha genis olarak yapilmaktadir
(50,51).

Ayrica sabit femur lizerinde, diz fleksiyonda iken, tibianin sagittal planda hem
one hem arkaya deplasmani s6z konusudur fakat normal kosullarda bu miktar 3-5 milimetreyi
gecmez. Diz ekstansiyonda iken, eklemde abduksiyon-adduksiyon hareketi elli bir dereceye
kadar yapilir fakat 6°-8°” ge¢memelidir. Hiperekstansiyonda lateral hareket yoktur.
Fleksiyonda daha fazla olur ama yine de 15°’yi ge¢gmez (52).

3. Osteoartrit

Osteoartrit (OA) sik goriilen ve 6nemli morbiditeye neden olan bir eklem
hastaligidir. Calismalarda, eriskinlerin % 33' {inde, 65 yas iizerindeki kisilerin ise % 90’ inda
radyolojik olarak osteoartrit gosterilmistir . Giinlimiizde ortalama yasam siiresinin uzamasi ile
toplum sagligi agisindan OA' in 6nemi daha da artmistir . Hastaliga bagli ortaya ¢ikan
fonksiyonel kisitlilik kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler . Hastalik ilerledikce

eklemde agri, tutukluk, hareket agikliginda kisitlanma ve deformite meydana gelebilir (53).
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50 yas Oncesi bir¢cok eklemde osteoartrit goriilme olasiligi, erkeklerde kadinlardan
daha yiiksektir. Elli yagindan sonra ise el, ayak ve 6zellikle diz osteoartriti kadinlarda
erkeklerden daha sik, kalga osteoartriti ise erkeklerde daha sik goriiliir (54).

Aragtirmacilar osteoartrit hastaliginin gergek maliyetini hesaplayabilmek icin OA
semptomlari ile karigabilecek diger kas iskelet sistemi hastaliklarini da i¢ine alan bir
gruplandirma yapmislardir. Bu gruplandirma OA”’ in maliyeti hakkinda bazi
degerlendirmelere olanak saglamistir. Elde edilen sonuclar OA’ nin diinya ¢apinda ekonomik
kaybin 6nemli nedenlerinden biri oldugunu gostermistir (55).

Osteoartritin Amerika Birlesik Devletleri’ nde yillik maliyeti 60 milyar dolardan
fazladir (56,57).

3.1. Risk faktorleri

Yas: Diz osteoartritinin goriilmesi ve progresyonu i¢in en gii¢lii risk faktoriidiir
(58,59).

Osteoartrit 25-34 yas arasinda %0, 1 oraninda goriiliirken, 65 yas {izerinde bu oran
%80’ in lizerine ¢ikmaktadir (60).

Cinsiyet: Kadinlarda OA gelisimi erkeklere gore iki kat fazladir. Osteoartrit
insidansinda 50 yasindan sonra goriilen cinsiyet farkliliklar1 postmenapozal estrojen
eksikligine bagli olabilir. Artikiiler kondrositlerin fonksiyonel estrojen reseptorlerine sahip
olmalar1 bu hiicrelerin estrojen tarafindan denetim altinda tutuldugunu diisiindiirmektedir.
Kadinlarda daha fazla sayida eklem tutulmakta ve sabah sertligi, eklemde sislik ve gece agrist
gibi klinik semptomlar daha sik olusmaktadir (61).

Genetik Faktorler ve irk: Genetik faktorlerin OA’ deki rolii ikiz ¢aligsmalar ve
modern molekiiler teknikler kullanilarak incelenmistir. Genetik faktorler OA’ in bazi alt
gruplarinda daha etkili olurlar. Ozellikle dizin tibiofemoral ve patellofemoral kompartimanlar:
genetik faktorlerden daha fazla etkilenmektedir (62,63).

Irk ile ilgili yapilan ¢alismada Cinlilerde beyaz kadinlara gore daha az el ve kalga
OA gortiliirken, lateral diz OA daha sik rastlanilmaktadir (64).

Obezite: OA igin en sik goriilen degistirilebilir risk faktoriidiir. Obesite ve OA
arasindaki iligki sirasiyla diz, el ve kalga eklemlerinde belirgindir. Diz ve kalgada mekanik

yiiklenmeyle iligkili oldugu diisiiniilmektedir (65).
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Travma: Klinik deneyim ve epidemiyolojik ¢aligmalar direkt ve indirekt
travmaya bagli meniskiis, ligaman ve eklem kapsiil yirtig1, dislokasyon ve intraartikiiler
kiriklar progresif eklem dejenerasyonu riskini arttirir (66-68).

Akut eklem yaralanmasi en azindan birka¢ kondrositin 6liimiine neden olur ve
travma sonrasi normal eklem kikirdaginin progresif dejenerasyon riski artar (68).

Diz ekleminde yaralanma 6ykiisii ayni tarafta diz OA gelismesi riskini artirir
(69,67).

Eklemdeki bozukluklar ve daha 6nceki hasarlar: Eklem kikirdagi
uyumsuzlugu, displazi, dizilim bozuklugu, instabilite, eklem veya kas innervasyon bozuklugu,
yetersiz kas giicli ve enduransi osteoartrit riskinin arttirir (70).

Mesleki Faktorler: Uzun siireli diz biikmeyi ve ¢omelmeyi gerektiren
aktivitelerin diz osteoartriti riskini arttirdigi bulunmustur (61,4).

Kas Giigsiizliigii ve Propriosepsiyon Bozuklugu: Kuadriceps kasinda zayiflik
diz OA’ nin baglamasinda ve hizlanmasinda etkili bulunmustur. Eklemlerdeki
mekanoreseptorlerde hasar nedeniyle propriosepsiyonun bozulmasi OA igin risk faktoriidiir.
Charcot eklemi bunun klasik bir 6rnegidir (70).

Kemik yogunlugu: Osteoporoz ile OA arasinda ters bir iligki oldugu bildirilmis
ve caligmalar kalga OA ile femur boyun kirik riski arasindaki negatif iligkiyi
desteklemektedir. Osteoporoza bagli kemik kitlesindeki azalma subkondral kemigin sok
absorban 6zelligini artirir ve boylece eklem kikirdag: hasari ve dolayistyla OA gelisiminin
engellenebildigi diistiniilmektedir. Tersine kemigin diffiiz sklerotik oldugu osteopetrozisde
prematiir poliartikiiler OA insidans1 yiiksek oldugu gosterilmistir. OA’ It hastalarda siklikla
kemik yogunlugu belirgin olarak yiiksek bulunmustur (71,72).

Fiziksel Aktivite Yetersizligi: Uygun ve yeterli egzersiz yapilmadiginda
noroanatomik olarak normal olan eklemlerde bile OA riski artar (70).

Sportif aktiviteler: Sportif aktiviteler sirasinda eklemin tekrarlayan kullanimi ve
eklem yaralanmasi oldugu durumda OA gelisme riski artar. Balerinlerde ayak bilegi,
boksorlerde metakarpofalangial ve basketbolcularda diz OA daha sik goriiliir (73).

Hipermobilite: Ehler Danlos sendromu gibi kalitsal laksitenin arttig1 hastaliklarda
osteoartrit riskinini arttig1 bildirilmektedir (69).

Diyet: Diisiik serum D vitamini diizeyleri veya yetersiz D vitamini alimi ile diz

osteoartriti progresyonunda artig oldugu bulunmustur (74).
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Yapilan ¢alismalarda E vitamininin kondrositler {izerine olumlu etkisinin oldugu
ve osteoartrit gelisimini modiile edebilecegi gosterilmistir. E vitamini ayrica agriy1 giderme
ve analjezik ihtiyacini azaltmada plasebodan iistiin bulunmustur. Beta karotenin de osteoartrit
progresyon riskini azaltabilecegi gosterilmistir (75).

Sigara: Sigara i¢ciminin osteoartrit gelisimini arttirici etkisi yaninda, sigara
kullanan kisilerde nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen sentez aktivitesini
fizyolojik diizeyde arttirarak osteoartrit i¢in koruyucu etkisinin oldugu ileri siirilmiistiir
(76,77).

Diger hastalhiklar: Kartilaj matriksinde depolanarak direkt kondrosit hasar1
yaparak veya indirekt yolla matrikste sertlesme yaparak kartilaj dejenerasyonuna yol agan
hemokromatozis, Wilson hastaligi, okronotik artropati ve gut artriti gibi kristal depo
hastaliklar1 osteoartrit gelisiminde rol oynar. Ayrica osteoartrit ile hipertansiyon,
hiperiirisemi, diabetes mellitus ve metabolik sendrom arasinda iligki tespit edilmistir. Diabetes
mellitusta eklem beslenmesinin bozulmasi ve néropati sonucu duysal uyaranlarin azalmasinin

sekonder osteoartrit gelisimine zemin hazirladig1 saptanmistir (76).

3.2. Siiflama

Osteoartrit degisik sekillerde siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirmalar etiyolojik
faktorlere, tutulan eklemlere ve eklem tutulmasinin spesifik 6zelliklerine gore yapilmaktadir.
Asagida bu siniflamalar verilmistir.

Etiyolojiye gore siniflandirma:

1. Primer (idiopatik) OA
2. Sekonder OA
a) Sistemik, metabolik ve endokrin nedenler

e  Wilson hastaligi
e Hemakromatozis
e  Akromegali
e Hiperparatiroidizm
e Kiristal depo hastaliklar
b) Anatomik nedenler
e Ust femoral epifiz kaymasi

e Epifizyal displazisi
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c)

d)

Blount hastalig1

Perthes hastalig1

Dogustan kalca ¢ikigi
Bacak uzunluklar esitsizligi
Hipermobilite sendromlari
Travmatik nedenler

Major eklem travmasi
Ekleme uzanan kirik

Eklem cerrahisi

Kronik mesleki hasar
Enflamatuar nedenler
Enflamatuar hastaliklar (Romatoid Acrtrit)
Septik artrit

Tutulan eklemlere gore siniflandirma:

1.
2.

Monoartikiiler OA
Oligoartikiiler OA

3. Poliartikiiler OA

Spesifik ozelliklerin varligina gore siniflandirma:

1.inflamatuar OA

2. Eroziv OA

3. Atrofik veya destriiktif OA
4. Kondrokalsinozis ile OA
5. Digerleri (78)

3.3. Osteoartrit etyopatogenezi

Osteoartrit yakin zamana kadar yaslanmanin kagimilmaz bir sonucu olarak gelisen

ve patogenetik mekanizmanin 'aginma ve yipranma' oldugu 6ne siirtilen dejeneratif bir

hastalik olarak kabul edilmekte iken, giintimiizde gesitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle

tetiklenen yikim ve onarimin bir arada oldugu metabolik olarak aktif, dinamik bir siire¢ olarak

degerlendirilmektedir (79).
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4.Diz ekleminin osteoartriti

Diz osteoartriti, goriilme siklig1 agisindan omurga ve kalgadan sonra iiciincii
sirada yer almaktadir (80).

Diz OA’ i dizin li¢ kompartimanini da birden tutabilmekle beraber en sik medial
tibiofemoral kompartiman (%75), ikinci siklikta patellofemoral kompartiman (%50) tutulur.
Tek basina tutulumu nadir olan, lateral kompartimandir (%25). Daha sik olarak medial ve
patellofemoral kompartimanlarin birlikte tutulumu bildirilmektedir.

Lokalizasyondaki bu farkliligin nedeni, her kompartimanin farkli risk faktorlerine
maruz kalmasidir. Tibiofemoral kompartiman i¢in sismanlik, diz yaralanmasi ve
menisektomi, patellofemoral kompartiman i¢in posttravmatik olaylar, patella subluksasyonu
ve dizin valgus deformitesi gibi farkli risk faktorleri sayilabilir (4,81).

Murph ve arkadaglari (82) tarafindan yapilan ¢alismada yasam boyu bir kiside
semptomatik diz OA gelisme riski en az bir dizde %44.7 iken bu oran viicut kitle indeksi
artikca risk %66 ya yiikselmektedir.

Bat1 Avrupa da dizde OA yayginligi, 60-79 yas arasi niifusda Hollandada
erkeklerde %18,25, kadilarda %24,40, ispanya da %28,34 oranindadir. Hesaplamalara gore
Avrupa Birligi sinirlar1 dahilinde 100 milyon civart OA hastasi bulunmaktadir. Amerika
Birlesik Devletleri' nde OA' li hasta sayis1 2001 yil1 itibariyle 69 milyondur (83).

Tiirkiye’ de yapilan bir prevalans calismasinda, 50 yas ve iizeri popiilasyonda
semptomatik diz osteoartriti prevalanst %14,8 olup kadmnlarda %22,5; erkeklerde ise %8
olarak rapor edilmistir (84).

Agr ve radyografik bulgularin iliskisi olmadig1 gézlenmisse de, semptomlarin

siddeti arttiginda radyolojik bulgularla korelasyonu bildirilmistir (85,86).

4.1. Diz osteoartritinin klinigi

OA’ in esas klinik bulgular1 agr1, eklem tutuklugu, hareket kisitlihigi, krepitasyon,
sislik, deformite ve fonksiyon kaybidir. Semptomlar genellikle yavas yavas ve sinsi olarak
ortaya ¢ikar. Radyolojik olarak OA saptanan birgok hastada semptom olmayabilir (87,88).

Agri : Agr en sik semptomdur, genellikle sinsi baslangigli, aralikli, hafif siddette,
derin ve sizlayici karakterdedir. Agri nedeni multifaktoriyeldir ve hastaligin evresine gore
degisiklik gosterebilir. Kikirdak dokusunun sinirsel innervasyonu olmadigindan agr

intraartikiiler ve periartikiiler yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi,
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trabekiiler mikrofraktiirler, subkondral kemikte kemik i¢i basing, kapsiilde distansiyon, bursit,
tenosinovit, santral norojenik degisiklikler ve eklem ¢evresindeki kaslarda spazm agriya
neden olabilir (89).

Eklem tutuklugu: Sabahlar1 uykudan uyaninca ve hareketsiz donemlerden sonra
goriilen tutukluk sertlik osteoartritte sik goriilen bir semptomdur ve genellikle kisa siirelidir.
Hastalar diz ¢6kme, merdiven ¢ikma, sandalyeye oturup kalkma sirasinda zorluk ¢ekerler
(90).

Hareket Kisithhgi: Hastaligin ileri doneminde ortaya ¢ikar. Eklem yiizlerindeki
uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirii, kapsiiler kontraktiir, osteofit ve eklem
farelerinden kaynaklanir (91,4).

Sislik: Eklemdeki sislik; ya sinovyal sividaki artisa ya da eklem etrafindaki
yumusak dokularin veya kemiklerin biiylimelerine bagli olabilir. Eklemde orta derecede
sinovit ve eklem effiizyonu olabilir, eklem effiizyonu siklikla travmayi izleyen akut
alevlenmeler veya kristal sinoviti ile birlikte gortliir.

Hassasiyet: Eklem kapsiiliiniin yapisma yerlerinde ve eklem ¢evresi yumusak
dokularda (bursa, kas ve ligamanlar) hassasiyet vardir.

Krepitasyon: OA’ li eklemlerin hareketlerinde siklikla hissedilir. Hasta
tarafindan catirdama sesi olarak isitilebilir. Bu ses eklem yiizeylerinin diizensizliginden ve
eklem kenarlarindaki asir1 kemik biiylimelerinden kaynaklanmaktadir.

Deformite ve Fonksiyon Kaybi: Hastaligin ileri donemlerinde, kikirdak kaybi,
subkondral kemik kollapsi, kemik kistleri, kemik biiyiimesi ve eklemin yumusak doku
elemanlarinin kontraktiirii sonucu kalic1 deformiteler geligir. Sonraki donemlerde kuadriseps
kasinda atrofi gortliir. Medial ve lateral kompartimanlarin esit tutulmayisi eklem instabilitesi
ve subluksasyona neden olur. Kollateral ligamentlerin laksitesine bagl olarak eklem
biyomekanigi daha da bozulur. Medial kompartimanin tutulmasi diz osteoartritinde sik
goriilen bir bulgu olan varus deformitesine neden olur. Lateral kompartimanin tutulmasi daha

nadir olup valgus deformitesine neden olur (91,92,4).
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4.2. Laboratuvar

Primer osteoartritte spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. Sedimentasyon hizi, kan
sayimmi, idrar analizi ve kan biyokimyasi normaldir. Sinovit sonucu C reaktif proteinin
degerlerinde minimal artislar tespit edilebilir veya normal saptanabilir (93).

Anti niikleer antikor, romatoid faktér ve kompleman bilesenlerinin de serum
seviyeleri normaldir. Sinovyal sivi non inflamatuar karakterdedir. Soluk sar1 renkte ve
berraktir. Mononiikleer hiicre agirlikli, az sayida 16kosit bulunur. Sivinin viskozitesi
normaldir. Sinovyal s1v1 fazla ise hastalik progresyonunun daha kotii olacagi diistiniilmektedir

(94).

4.3. Radyoloji

Diz Ekleminin Réntgen Goriintillemesi: Dizin normal rontgen goriintiileme
projeksiyonlar1 anteroposterior (AP) ve lateraldir (Resim 1). Lateral grafi diz hafif
fleksiyonda iken alinir. Eklem mesafesinde sivi varligini ve patellayr degerlendirmek icin
kullanilir. AP grafi ise eklem mesafesinde daralmay1 gosterme acisindan 6nemlidir. Ayrica,
eklem kikirdaginda kalsifikasyon olup olmadigini da gosterir. Her iki grafi ayni zamanda
dejeneratif degisiklikleri, fraktiirleri ve distal femur, proksimal tibia ve proksimal fibula
kemik matriksini degerlendirmek i¢in de kullanilir. Her iki grafi ayrica eklem mesafesinde
kemik fragman olup olmadigini gostermek icin de gereklidir. Cilinkii fragmanin eklem

mesafesinde oldugundan emin olmak i¢in iki projeksiyonda da goriilmelidir (95).

Femur
Femur

Patella

Medial femoral
Patella

epikondil

Eklem aralig| Femoral
s 4 kondiller

Tibial interkondiler
eminensialar (spinler)

Medial interkondiler
tuberkal

Medial tibial
kondil |- Fibula basi
Fibula basi —
Tibia Tibia

Resim 1. Dizin normal AP (A) ve lateral (B) goriintiileri (95)
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Dizin iki 6zel direkt rontgenografisi de sikga istenir. Bunlardan birincisi dogan
giines; fleksiyondaki dizin anterior kesiminin yukaridan asagi tanjansiyel (teget)
goriinlimiidiir. Bu projeksiyonun avantaji patella ile anterior femur iligkisinin kesin olarak
gosterilebilmesidir. Bir baska projeksiyon ‘tunnel’ goriinimiidiir. Bunda diz lateral
goriintiiden daha fazla fleksiyona getirilir ve X 1511 horizontal planda tibia platolar1 ve femur
kondillerinin olusturdugu tiinelden gececek sekilde yonlendirilir. Bu sekilde anterior ve

posterior tibial spinlerin ve femur kondillerinin ¢ok iyi goriintiisii elde edilir (Resim 2) (95).

Distal femur

Medial femoral
kondil

interkondiler
fossa “tunnel”

Lateral interkondiler
taberkil (eminensia)

Patella

Patello-femoral

Medial interkondiler eklem

tuberkll (eminensia)
Medial tibial
plato

Medial femoral
kondilin 6n yuzu

Lateral femoral

Fibula basi ] Qe
kondilin 6n ylzu

Proksimal tibi =
roksimal tibia C ] D

Resim 2. Dizin tunnel (C) ve tanjansiyel (D) goriintiileri (95)

Direkt radyografi, osteoartrit tanisinda en onemli goriintiileme yontemidir.
Osteoartritli bir diz ekleminin radyografik goriintiilerinde asimetrik eklem daralmasi, osteofit
olusumu, reaktif subkondral skleroz (eburnasyon), subkondral kistler (jeodlar), erozyon
yoklugu, normal mineralizasyon ve intraartikiiler serbest fragman (eklem faresi) gibi
bulgulara rastlanabilir (96).

Dizde tibiofemoral kompartimanlardaki daralma en iyi ayakta ¢ekilen AP grafi ile
degerlendirilir. Patellofemoral eklem ise lateral ve tunnel grafileriyle degerlendirilir.
Tanjansiyel grafi ise patellofemoral eklemin degerlendirildigi diger bir yontemdir. Ayakta
aliman lateral grafi yatar konumda alinana istiin degildir. Patella degerlendirmesi yatar
konumda alinan lateral grafide yapilmalidir (97,95,96).

Eklem araliginda daralma, hiyalin kikirdakla ayrilan kemikler arasindaki

interkortikal mesafeye bakarak degerlendirilebilir. Bu durum dizdeki tibiofemoral eklem gibi
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fibrokartilaj meniskiis iceren eklemlerde daha karisiktir. Meniskiisiin hasar1 veya cerrahi
olarak c¢ikarilmasi, hiyalin kikirdak kaybi olmaksizin eklem araliginda daralma seklinde
degerlendirilecektir. Tersine diz gibi baz1 eklemlerde eklem araliginin normal olmasi kikirdak
kaybinin olmadigin1 géstermez. Bu, diz tam ekstansiyondayken veya lizerine yiik verilmeden
goriintiilendiginde olacaktir. Ciinkii fokal kikirdak kaybini tespit etmek i¢in en uygun
pozisyon, yiik vererek semifleksiyondaki AP goriintiidiir (98,58).

Resim 3’de yiik vererek cekilen grafideki medial kompartiman daralmasi, yiik

vermeksizin yapilan ¢cekimde goriilmemektedir.

Resim 3. Aym dizin yiik vermeksizin (A) ve yiik vererek (B) elde edilen goriiniimleri (98)
Kellgren-Lawrence, ayakta AP pozisyonda ¢ekilen diz grafilerini degerlendirerek

diz osteoartritini dort evreye ayirmiglardir. Bu siniflamada eklemdeki osteofit, daralma,

subkondral skleroz ve deformite derecesi dikkate alinmaktadir (Tablo I).
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Tablo I. Diz osteoartritinde Kellgren-Lawrence radyolojik evrelemesi (98,4)

Evre 0 Normal

Evre 1 Eklem araliginda stlipheli daralma, siipheli osteofit

Evre 2 Kesin osteofit, slipheli daralma veya daralma olmamasi

Evre 3 Orta derecede osteofit, kesin daralma, minimal skleroz, siipheli
deformite

Evre 4 Biiyiik osteofit, belirgin daralma, ciddi skleroz, kesin deformite.

Rutin degerlendirmede nadiren kullanilirlar. OA’ da temel degerlendirme direk grafilerle
yapilir. BT ve MRG gibi ileri teknikler radyografiye yansimayan patolojileri gostermek ve

osteonekroz, pigmentli villonodiiler sinovit ve sinovyal kondromatozisin ayirici tanisini

Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):

yapmak i¢in kullanilirlar (92,4).

Ultrason: Ucuz olmasi ve hastalarin radyasyona maruz kalmamalari

avantajlaridir. Ses dalgalarinin kemigi gegmemesi nedeniyle eklemin tam olarak

goriintlilenmesi olanakli olmaz, ancak ¢evredeki yumusak dokular goriintiilenebilir.

Eklemlerde efiizyonu gosterebilir, sinovyal kalinlagma ile efiizyonun ayirici tanisin1 yapmada

yararli olabilir. Baker kisti tanisi rahatlikla konulabilir (99).

kemik fazindaki aktivite artig1 saptanabilir. Kikirdak kaybinin erken doneminde varolan

Sintigrafi: Tipik radyolojik degisiklikler olusmadan yillar 6nce subartikiiler

vaskiiler reaksiyonu ve osteoblastik aktiviteyi gosterebilir (100,101).

(100).

Artroskopi: Kemik degisiklikleri olusmadan 6nce kikirdak hasarini gosterebilir
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4.4 Tam

Tablo Il. American Collage of Rheumatology (ACR) diz OA klinik tam Kkriterleri ve
klinik/radyolojik tani kriterleri (102)

Klinik:

1-Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi
2-Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3-Dizde <30 dk siiren sabah sertligi
4-Yagin >38 olmasi

5-Muayenede diz ekleminde genigleme

Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi tan1 koydurur.

Klinik ve Radyoloji:

1- Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agrist

2- Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler
3- Osteoartrit i¢in tipik sinoviyal s1vi olmasi
4- Yasin >40 olmasi

5- Dizde <30 dk siiren sabah sertligi

6- Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmas1 tan1 koydurur.

4.5. Tedavi

Giiniimiizde osteoartritte olusmus olan yapisal degisiklikleri (kikirdak kaybi, yeni
kemik olusumu gibi) geri dondiiren veya onleyen, etkinligi kanitlanmis bir tedavi yontemi
olmamasina karsin, hastalig1 tedavisi olmayan bir hastalik gibi gérmek de dogru degildir.
Uygun tedavi ile osteoartritli hastalar biiyiik 6l¢tide rahatlatilabilir ve hayat kaliteleri ile
fonksiyonel durumlar1 diizeltilebilir (103).

Osteoartrit tedavisinde 6nerilen birbirinden ¢ok farkli yaklasimlarin olmasi

nedeniyle ¢esitli kilavuzlar hazirlanmigtir (104).
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Osteoarthritis Research Society International (OARSI) tarafindan 2007, 2008 ve
2010 yillarinda giincellenerek yayinlanan kalga ve diz osteoartriti tedavi rehberleri, genis
literatiir taramas1 yapilarak kanita dayali olarak hazirlanan giincel raporlardir (105-107).

OARSI tarafindan 2008 yilinda yayinlanan giincel tedavi rehberine gore kalga ve
diz osteoartritindeki tedavi hedefleri tablo 11I’de goriilmektedir (106).

Tablo I11. Diz osteoartritinde tedavi hedefleri (106)

e Eklem agris1 ve sertligini azaltmak

e Eklem mobilitesini korumak ve arttirmak
o Fiziksel yetersizligi ve engelliligi azaltmak
e Saglik iligkili yasam kalitesini arttirmak

e Eklem hasarinin ilerlemesini kisitlamak

e Hastalar: hastaligin dogas ve yonetimi konusunda bilgilendirmek

OARSI-2008 tedavi rehberinde bulunan oneriler 4 baslik altinda ve 25 maddede

toplanmistir. Bu Oneriler diz osteoartriti agisindan degerlendirilerek tablo IV’ de 6zetlenmistir
(108,106,59).
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Tablo IV. Diz osteoartriti icin OARSI onerileri (108,106,59)

A. Genel Oneriler
1. En uygun tedavi non-farmakolojik ve farmakolojik segceneklerin kombinasyonu ile olur.

B.Non-farmakolojik tedavi modaliteleri

2. Hastalar bilgilendirilmeli ve egitilmelidir. Tedavilere aktif sekilde katilimlar1 saglanmalidir.

3. Diizenli telefon iletisimi klinik iyilesme saglar.

4. Agriy1 azaltmak ve fonksiyonelligi gelistirmek igin uygun baston, yiiriite¢ gibi cihazlar
Onerilir.

5. Diizenli aerobik, kas giiclendirme ve eklem agikligi egzersizleri yapilmalidir.

6. Obez olanlar kilo vermeleri yoniinde motive edilmelidir.

7. Kars1 elde baston ya da koltuk degnegi kullanilmasi agriy1 azaltir.

8. Hafif/orta varus ya da valgus varliginda diz breysi stabiliteyi arttirarak diisme riskini
azaltir.

9. Diz osteoartritli hastalarda tabanlik ve uygun ayakkabi tizerinde durulmalidir.

10. Bazi termal modaliteler diz osteoartritinde etkili olabilir.

11. Transkutano6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) kisa siireli agrinin kontroliinde
etkilidir.

12. Semptomatik diz osteoartritinde akupunktur semptomatik rahatlama saglayabilir.

C. Farmakolojik tedaviler

13. Hafif-orta agrili diz osteoartritinde parasetamol (4 g/giin’e kadar) ilk oral tercih olabilir.
14. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII) semptomatik diz osteoartritinde
gastrointestinal risk gozetilerek en diisiik etkili dozda kullanilmalidir.

15. Topikal NSAII veya kapsaisin adjuvan olarak kullanilabilir.

16. Orta ve siddetli agrisi olan ve oral analjeziklere yanitsiz ya da efiizyonlu diz
osteoartritinde intraartikiiler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu uygulanabilir.

17. IA hyaluronik asit enjeksiyonu faydali olabilir. IA kortikosteroidlere goére daha ge¢ ama
daha uzun etki saglar.

18. Glukozamin ve/veya kondroitin semptomatik iyilik saglar ancak 6 ay i¢inde yanit
alinmadig1 takdirde sonlandirilmalidar.

19. Semptomatik diz osteoartritinde glukozamin ve kondroitin sulfat yapisal modifiye edici
ilaglar olarak diisiiniilebilir.

20. Refrakter agrinin giderilmesinde zay1f opioidler ve narkotik analjezikler diisiiniilebilir.
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D. Cerrahi tedaviler

21. Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye ragmen agr1 ve fonksiyon kayb1 yasayan
hastalar eklem replasman cerrahisi agisindan degerlendirilmelidir.

22. Unikompartimantal diz replasman: tek komparmanl diz osteoartritinde etkilidir.

23. Geng ve aktif semptomatik unikompartimantal diz osteoartritinde yiiksek tibial osteotomi
gibi eklem koruyucu cerrahi yaklasimlar diistiniilmelidir.

24. Eklem lavaj1 ve artroskopik debridmanin etkisi geliskili olup plasebo etki yapabilir.

25. Eklem replasman cerrahisi basarisiz oldugunda eklem flizyonu son ¢are olarak

distiniilebilir.

Tedavi rehberlerinde 6nerilen tedavi segceneklerinin kanit diizeyleri 6nemlidir. Bu
kanit diizeyleri o tedavi segeneginin giiciinii belirler. Kanita dayali rehberlerde kullanilan

kanit diizeyleri Tablo V’ de tanimlanmistir (108,106,103).

Tablo V. Kamit kategorileri (108,106,103)
Kategori | Kanitin Kaynag

la Randomize kontrollii ¢alismalarin (RKC) meta-analizi
Ib En az bir RKC

Ila En az bir randomize olmayan kontrollii ¢alisma

Ib En az bir deneysel ¢alisma

i Deneysel olmayan tanimlayici ¢aligmalar

v Uzman komite raporlar1 veya otorite goriisleri ve deneyimleri

Diz osteoartritinin en gilicli kanit diizeylerine sahip tedavi segenekleri,
giincellenen OARSI 2010 rehberi temel alinarak tablo VI’ da verilmistir (107).
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Tablo V1. Diz osteoartritinde en giiclii kamit diizeyine sahip tedaviler (107)

la: Oz-yonetim, egitim, bilgilendirme, iletisim, kas giiclendirme egzersizleri, balneoterapi,
kilo verme, tens, lazer, ultrason, 1s1/buz, akupunktur, tabanlik, breys, elektromagnetik terapi,
asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, opioidler, intraartikiiler kortikosteroidler,
intrartikiiler hyaluronik asit, glukozamin siilfat, kondroitin siilfat, osteotomi.

Ib: Spa/sauna, masaj, glukozamin hidroklorid, diaserein, lavaj/debridman, patellar traslama.

Diz osteoartritinin tedavi ve rehabilitasyonunda kullanilan non-farmakolojik,

farmakolojik ve cerrahi yontemler asagida 6zetlenmistir.

4.5.1. Non-farmakolojik tedaviler

Hasta egitimi: Osteoartritli hastalarin egitiminde kitap, brosiir, video gibi
araglardan yararlanilabilir. Hastaya osteoartritde neler oldugu, normal bir eklem ile
osteoartritli bir eklem arasindaki farklar basit sekilde agiklanabilir.

Telefonla destek saglama: Yakin gecmiste yapilan kontrollii bir klinik ¢aligmada
osteoartritli hastalarin saglik personeli tarafindan periyodik olarak telefonla aranarak ilaglar,
yan etkileri, giinliik yasam aktiviteleri hakkinda danigsmanlik yapilmasi hastalarda agriy1
azalttig1 ve fonksiyonel durumu diizelttigi goriilmiistiir.

Kilo verilmesi: Diz osteoartriti i¢in en 6nemli risk faktorii sismanliktir.
Randomize kontrollii bir ¢alismada diz osteoartritli kilolu 40 hasta incelenmis. Hastalar diisiik
kalorili diyet ve kontrol grubu alinmislar, tiim hastalara yiirlime egzersiz programi 6nerilmis.
Diyet uygulayan gruptaki hastalar 6 hafta sonra ortalama 3,9 kilo kaybetmisler ve Lequesne
algo fonksiyonel indeksle degerlendirilen diz osteoartritinde istatiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmis.

Eklemin Korunmasi: Eklemlerin korunmasi prensipleri hakkinda hastanin
egitilmesi sadece agriy1 azaltmakla kalmaz ileride olusabilecek hasar1 da 6nler. Tutulan
ekleme agir1 yiik bindiren aktiviteler ve bunlardan kaginma yollar1 hakkinda hastaya bilgi
verilebilir. Mesleki veya mesleki olmayan isler sirasinda eklemin kullanimi iy1
degerlendirilmelidir. Kalga ve diz osteoartriti olan hastalarin uzun siire ayakta durmamalari ve
diz tistline ¢gokmemeleri i¢in is ortamlarinda degisiklik yapilmali ve giinliik yagam aktiviteleri
uygun sekilde diizenlenmelidir. Servikal omurga lizerindeki stresi azaltmak i¢in hastaya

boynunu uzun siireli fleksiyon ve ekstansiyonda tutmamasi (6rn. yatarak televizyon
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seyretmek) ve Ozellikle rotasyon olmak tizere her tiirlii agir1 zorlanmadan kaginilmasi dnerilir.
Giinliik yasamda, kisa siireli olarak ayakta durma-oturma seklinde aktivite tercih edilmelidir.

Istirahat- Splintleme: Osteoartritli bir eklemin asir1 kullanilmas1 semptomlari
arttirir. Ve dejeneratif degisiklikleri hizlandirir. Bu nedenle osteoartritli eklemlerin korunmasi
onemlidir. Yiik tagtyan eklemlere binen asir1 yiik baston, yiiriime cihazi veya koltuk degnegi
gibi yardimci cihazlarla azaltilabilir (109).

Egzersiz: On ii¢ RKC 'nin meta-analizinde diz OA' li hastalarda diizenli aerobik
yiiriime egzersizleri ve evde kuadriseps giliclendirme egzersizleri etkili bulunarak temel oneri
olarak belirlenmis ve kanit diizeyi la olarak verilmistir. Sistematik bir derlemede 2832 hasta
degerlendirilmis ve kuadriseps progresif rezistif giiglendirme egzersizleri, agri ve fiziksel
fonksiyonda %50-75 iyilesme, performans testlerinde %50-100 iyilesme sagladig
saptanmistir. Ancak yasam kalitesi ve depresyonla ilgili veri bulunmamaktadir.

Breys kullanimi: Diz breysleri kullanan diz OA' li hastalarda Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) skorlarinda diizelme goriilmiistiir.
Valgus breys ve medikal tedaviye karsilik neopren dizlik ve medikal tedavinin karsilastirildig:
bir RKC'de 6. ayda valgus breys daha etkili bulunmustur.

Tabanhliklar: Tiim hastalara uygun ayakkabi konusunda tavsiye verilmelidir.
Medial tibiofemoral kompartiman OA' de dis kama kullanimi semptomatik fayda saglarken,
dizdeki lateral basinci da azalttig1 gozlemsel calismalarda gosterilmistir. 156 hastalik bir
caligmada altinci ay ve ikinci yilda WOMAC skorlar1 degismezken, NSAII gereksinimi
azalmistir ve kanit diizeyi la olarak verilmistir. Ayakkabu ile ilgili ise kontrollii veri
bulunmamaktadir.

Akupunktur: Sistematik bir derlemede 393 diz OA' li hastada yalanci uygulama
ile karsilastirildiginda agrida anlamli azalma goriilmistir. Diz OA' nde 352 hasta ile yapilan
bir ¢alismada egzersize ek olarak akupunktur ile WOMAC' da ek bir etki olmadigi
saptanmistir. Kanit diizeyi 1a' dir.

Termal modaliteler: Is1 ve kriyoterapi OA' de ¢ok yaygin olarak kullanilmasina
ragmen kanitlar ¢ok kisithidir. Buz masaj1 uygulanan iki RKC'den ilkinde 100 hastada 2 hafta
siireyle, giinde 20 dk, haftada 5 giin buz masaj1 ile kuadriseps giiciinde artis gdzlenmistir. Ug
hafta siireyle haftada 3 giin buz uygulanan bir baska ¢alismada agrida azalma gozlenirken kisa
dalga diatermi uygulamasi ile etki gériilmemistir. Her iki termoterapi uygulamasiyla 3. ayda

klinik etkiye ait kanit gézlenmemistir.
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Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS): Cochrane sistematik
degerlendirmesi ve iki sistematik derlemenin sonucuna gére TENS i¢in kanit diizeyi Ia olarak

verilmistir. Diz OA' de 2-4 haftalik TENS uygulamasi ile agrida belirgin azalma gozlenmistir
(108).

4.5.2. Farmakolojik tedaviler

Medikal tedavide hastanin yasi, ek hastaliklar1 ve hastaligin siddetine gore basit
analjezikler, NSAII, zayif ve giiclii opioidler kullanilabilir. ACR, European League Against
Rheumatism (EULAR) ve OARSI tedavi kilavuzlarinda ortak olarak OA tedavisinde ilk
segenek ilag parasetomol, yanit alinamayanlarda NSAII diisiiniilmeli, gastrointestinal sistem
riskinin artt1ig1 olgularda nonselektif NSAII ile birlikte mide koruyucu ajan verilmeli veya
siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitérleri tercih edilmelidir. NSAII” lerin kontrendike oldugu,
yetersiz kaldig1 veya tolere edilemedigi durumlarda parasetamol ile birlikte veya yalniz opioid
analjezikler 6nemli tedavi alternatifi olarak kullanilmalidir. Diz agris1 akut alevlenmelerinde
ozellikle eflizyon oldugunda intraartikiiler kortikosteroidin endikasyonu vardir (64).

Semptomatik Yavas Etkili OA Ilaclarin; kondroitin siilfat, glukozamin siilfat, S-
adenozilmetionin (SAM), vitaminler, niasinamid, doksisiklin, diaserein, glukozamin ve
kondroitinin semptomatik etkileri vardir ve yapiyr modifiye edebilirler. Diz OA’ nde
kondroitin siilfat, glukozamin siilfat, SAM, vitaminler, niasinamid, doksisiklin, dianserein,
glukozamin ve kondroitin ile yapilan ¢aligmalarda; agr1 ve fonksiyonel durumda iyilesme ve
bu iyilik durumunun tedavi bitiminden sonra da steroid olmayan antiinflamatuvar ilag alanlara

gore daha uzun siire devam ettigi bildirilmistir (110,111).

4.5.3. Cerrahi tedaviler

Elektif ortopedik cerrahi i¢in primer neden siddetli dayaniimaz agridhr. Ikincil bir
neden de bozuk olan fonksiyonun diizeltilmesidir. Cerrahi yontemler eklem farelerinin
cikarilmasi, eklemlerin stabilizasyonu, eklemdeki kuvvetlerin yeniden dagitilmas: (6rn;
osteotomi), noral sikigmanin rahatlatilmas: ve eklem artroplastisidir (6rn; total diz
artroplastisi), eklemin debridman: sirasinda kartilaj pargalarinin ve biiyiik osteofitlerin cerrahi
olarak temizlenmesi agriyr azaltir ve eklem hareket agikhigini arttirir. Medial OA olan

dizlerde yiiksek tibial osteotominin faydali oldugu gosterilmistir (112,113).
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Artroskopik cerrahinin meniskiis yirtiklar ve eklem icinde kikirdak pargaciklari

oldugu durumlarda daha yararl oldugu gortilmiistiir (114).
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I1l. GEREC VE YONTEM

Calismaya Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
poliklinigine diz agris1 nedeniyle bagvuran ve ACR tani Kriterlerine gore bilateral diz
osteoartriti tanisi konulan 100 hasta alindi. Hastalar, diz eklemlerinin anteroposterior, lateral
ve tanjansiyel direkt grafileri ¢cekilerek radyografik olarak degerlendirildi. Diz eklemleri,
medial ve lateral tibiofemoral ve patellofemoral kompartimanlara ayrilarak her kompartiman
ve her bir diz eklemi igin kompartimanlarin Kellgren-Lawrence radyografik skorunun toplami
hesaplandi. Kellgren-Lawrence skorlari ile diz eklem hareket agikliklari, diz agrisi, disabilite
arasindaki korelasyonlar belirlenmeye ¢alisildi. Calisma icin Yiiziincii Y1l Universitesi T1p
Fakiiltesi yerel etik kurulundan onay alindi. Hastalara arastirmanin amaci hakkinda sozlii ve
yazil bilgilendirme yapildi. ‘Bilgilendirme Formu’ nu imzalayarak onaylayan hastalar
calismaya alindi. Calismaya alinan olgular, asagidaki kriterlere gore secildi:

Calismaya dahil olma Kriterleri;

1. ACR kriterlerine gore bilateral diz osteoartriti tanist almig olma

2. Yirtime vizuel analog skala (VAS), istirahat VAS degerlerinden en az birinin milimetre
cinsinden 40 mm veya lizerinde olmasi

3.Kellgren-Lawrence radyografik evrelemesine gore diz eklemi kompartimanlarindan en az
birinde evre 2-3-4 olmas1 (115)

4. Hastalarin takiplere devam edebilecek olmasi ve ¢alismaya onay vermesi

Cahsma dis1 tutulma Kkriterleri:

1. Inflamatuar eklem hastaligina bagh diz artriti

2. Son 3 ayda intraartikiiler enjeksiyon uygulanmis olmast

3. Son 3 ayda intramiiskiiler veya oral kortikosteroid kullanimi

4. Son 6 ayda fizik tedavi uygulama hikayesi

5. Son 2 hafta NSAII kullanim hikayesi

6. Diz cerrahisi Oykiisii

7. Ciddi ve dekompanse sistemik hastaligin olmasi

8. Malignite varlig1 veya Oykiisii

9. Diyabetes mellitus, huzursuz bacak sendromu, polindropati varlig

10. Kondromalazi patella

11. Dizde klinik olarak tespit edilmis bag hasar1 varligi
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Cahismaya alinan hastalarda asagida belirtilen parametreler degerlendirildi;

1. Hastalarin demografik verileri belirlendi.

2. Hastalarin osteoartritli dizlerinde; istirahat ve hareket sirasinda ortaya cikan agrilarin
siddetinin degerlendirilmesinde standart 100 mm’ lik agr1 cetveli Vizuel Analog Skala (VAS)
kullanildi. Bunun i¢in agrinin siddetinin degerlendirildigi 10 cm uzunlugunda bir cetvel
kullanildi (resim 4). Cetvelin basglangi¢ noktasi agrinin olmadigini gésterirken cetvelin sonu
agrinin en siddetli oldugunu gostermektedir. Cetvel iizerindeki hareketli mekanizma ile
hastadan agrisinin siddetini gostermesi istenirken cetvelin arkasinda bulunan niimerik
degerlerle 0-100 arasi VAS degeri bulundu. Hastaligin klinik  aktivitesinin
degerlendirilmesinde kullanildi (116).

3. Maksimum fleksiyon ve ekstansiyon derecesi, aktif ve pasif olarak 6l¢iildii.

4. WOMAC (Western Ontario ve McMaster Universities Index); agri, fiziksel disabilite ve
eklem tutuklugunu degerlendiren yirmi dort maddelik bir Olgektir. Tiirkge versiyonunun
gecerlilik ve giivenilirlik analizleri yapilmigtir (117).

Hastaligin aktivitesini degerlendirilmek amaciyla kullanildu.

5. Stanford Health Assessment Questionnaire (Stanford Sagligi Degerlendirme Olgegi, SDO,
HAQ) giyinme, dogrulma, yemek yeme, yliriime, hijyen, uzanma, kavrama ve giinliik
aktivitelerin degerlendirildigi sekiz adet alt basliktan olusan bir 6lgektir. Saglig
Degerlendirme Olgegi (SDO, HAQ) 6lgeginin iilkemizde gegerlik ve giivenirlik caligmasi
yapilmis olup kronik romatizmal hastaliklara bagli fonksiyonel kayiplarin
degerlendirilmesinde yillardan beri yaygin olarak kullanilmaktadir (9,118).

6. Diz eklemi kompartimanlarinda Kellgren-Lawrence radyografik evresinin belirlenebilmesi

icin anteroposterior, lateral ve tanjansiel grafiler ¢ekildi.

Resim 4. VAS cetveli

30



Bu calismada diz osteoartritinde radyografik evre ile eklem hareket agikligi
(EHA) degerleri, agr1 ve disabilite arasindaki iliski degerlendirildi. Bu bulgularin diz
osteoartritinde takip ve tedavinin ¢ok yonlii degerlendirilmesine katkida bulunacagi
distiniilmektedir.

Istatistiksel analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Tanimlayici
istatistikler ortalama, standart sapma, ortanca, en kii¢iik ve en biiyiikk bigiminde gosterildi.
Medial tibiofemoral eklem, lateral tibiofemoral, patellofemoral eklem ve toplam kellgren
evresi ile diger klinik 6zellikler arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olup olmadig:
Spearman’in Korelasyon testiyle arastirildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Istatistiksel bulgularin yorumu

Tablo XII, XIV ve XV’ de istatistiksel olarak oncelikle p degerine bakilir. p
degeri 0,05’ in altinda bulunursa s6z konusu degisken ciftleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulundugu sonucuna varilir. Bir sonraki asamada iliskinin yonii belirlenerek
yorum yapilir. Bunun i¢in korelasyon katsayisinin (r degerinin) oniindeki isarete bakilir.
Korelasyon katsayisinin oniinde eksi (-) isareti varsa, degiskenlerden biri biiyiidiikce diger
degiskenin azaldig1 yani s6z konusu degisken ciftleri arasinda ters yonlii korelasyon oldugu
sonucuna varilir. Korelasyon katsayisinin 6niinde igaret yoksa, bu art1 (+) olarak kabul edilir
ve degiskenlerden biri biiyiidiikkge diger degiskenin de arttigi veya degiskenlerden biri
azaldikca diger degiskenin de azaldig1 yani s6z konusu degisken ciftleri arasinda ayni yonlii
korelasyon oldugu sonucuna varilir. Korelasyon katsayisi ters yonlii iliskinin oldugu
durumlarda -1.000” e ne kadar yakinsa, ayni yonli iliskinin oldugu durumlarda 1.000° e ne

kadar yakinsa s6z konusu degisken ciftleri arasindaki iligki o kadar giiclii olacaktir.
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IV. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarimiza ait demografik veriler ve tanimlayici

ozellikler asagida tablolar halinde verilmistir (Tablo VII-XII).

Tablo VII. Olgularin Demografik Ozellikleri (K: Kadin, E: Erkek).

Degiskenler n=100

Yas 57,9+7,7 (41-81)
Cinsiyet K/E 75/25
Viicut Agirhg (kg) 79,9£13.,9
Boy Uzunlugu (m) 1,6+0,08
Beden Kitle indeksi (kg/m?) 31,3+5,6

Tablo VIII. Medial Tibiofemoral Eklem, Lateral Tibiofemoral, Patellofemoral Eklem

ve Toplam Kellgren Evresine Ait Tanimlayici Istatistikler

Degiskenler Ortalama S.Sapma Ortanca En Kiiciik En Biiyiik
Medial Tibiofemoral Eklem

Sag Diz 2,6 1,1 3 0 4
Sol Diz 2,5 1,1 3 0 4
Toplam 2,5 1,1 3 0 4
Lateral Tibiofemoral

Sag Diz 2,2 0,9 2 0 4
Sol Diz 2,2 0,8 2 0 4
Toplam 2,2 0,9 2 0 4
Patellofemoral Eklem

Sag Diz 2,3 0,9 2 0 4
Sol Diz 2,3 0,7 2 0 4
Toplam 2,3 0,8 2 0 4
Toplam Kellgren Evresi

Sag Diz 7,1 2,3 7 2 12
Sol Diz 6,9 2,1 7 2 11
Toplam 7,0 2,2 7 2 12
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Tablo IX. Istirahat ve Yiiriime Agrisina Ait Tanimlayici Istatistikler

Degiskenler Ortalama S.Sapma Ortanca En Kiiciik  En Biiyiik
Istirahat Agrist

Sag Diz 36,7 14,2 36,5 10,0 71,0
Sol Diz 35,2 14,6 30,0 10,0 80,0
Toplam 36,0 14,4 33,0 10,0 80,0
Yiiriime Agrisi

Sag Diz 63,6 13,6 65,0 40,0 90,0
Sol Diz 60,6 13,3 60,0 40,0 90,0
Toplam 62,1 13,5 60,0 40,0 90,0

Tablo X. Aktif ve Pasif Ekstansiyon ve Fleksiyon Olgiimlerine Ait Tammlayic

Istatistikler

Degiskenler Ortalama S.Sapma Ortanca  En Kiiciik  En Biiyiik
Aktif Fleksiyon

Sag Diz 118,8 9,4 120,0 90,0 135,0
Sol Diz 120,4 8,2 120,0 90,0 135,0
Toplam 119,6 8,8 120,0 90,0 135,0
Pasif Fleksiyon

Sag Diz 132,6 57 135,0 110,0 142,0
Sol Diz 132,7 4,9 135,0 115,0 143,0
Toplam 132,7 5,3 135,0 110,0 143,0
Aktif Ekstansiyon

Sag Diz -2,9 3,4 0,0 -10,0 0,0
Sol Diz -2,2 3,1 0,0 -12,0 0,0
Toplam -2,6 3,3 0,0 -12,0 0,0
Pasif Ekstansiyon

Sag Diz -1,3 2,4 0,0 -10,0 0,0
Sol Diz -0,8 2,2 0,0 -10,0 5,0
Toplam -1,0 2,3 0,0 -10,0 5,0

33



Tablo XI. WOMAC Alt Ol¢ek ve Toplam Puanlarina Ait Tammlayici istatistikler

Degiskenler Ortalama S.Sapma Ortanca En Kiiciik En Biiyiik
WOMAC A

Sag Diz 57 1,5 6,0 2,0 8,5
Sol Diz 5,6 1,3 6,0 2,0 8,5
Toplam 5,6 1,4 6,0 2,0 8,5
WOMAC S

Sag Diz 3,5 2,1 3,8 0,0 6,3
Sol Diz 3,5 1,9 3,8 0,0 6,3
Toplam 3,5 2,0 3,8 0,0 6,3
WOMAC F

Sag Diz 5,8 1,3 6,0 3,1 8,8
Sol Diz 5,7 1,2 5,7 3,1 8,8
Toplam 57 1,3 59 3,1 8,8
WOMAC T

Sag Diz 15,0 4,6 15,6 51 23,6
Sol Diz 14,8 4,2 15,1 51 23,6
Toplam 14,9 4.4 15,3 51 23,6

Tablo XII. HAQ Skorlarina Ait Tamimlayic1 Istatistikler

HAQ Skoru Ortalama S.Sapma Ortanca En Kiiciik En Biiyiik
Sag Diz 1,4 0,6 1,3 0,3 2,5
Sol Diz 1,3 0,5 1.3 0,4 2,8
Toplam 1,4 0,5 1,3 0,3 2,8
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Tablo XIIl. Sag Dizdeki

Medial

Tibiofemoral

Eklem, Lateral

Tibiofemoral,

Patellofemoral Eklem ve Toplam Kellgren Evresi ile Diger Klinik Ozellikler Arasindaki

Korelasyon Katsayilar1 ve Onemlilik Diizeyleri

Degiskenler . Medial Lateral Patellofemoral Toplam
Tibiofemoral _ Kellgren

Eklem Tibiofemoral Eklem Evresi

Istirahat Agris1

Korelasyon Katsayisi 0,536 0,506 0,370 0,565

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Yiiriime Agrisi

Korelasyon Katsayisi 0,759 0,655 0,579 0,818

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Aktif Fleksiyon

Korelasyon Katsayist -0,598 -0,369 -0,398 -0,569

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Pasif Fleksiyon

Korelasyon Katsayisi -0,623 -0,416 -0,443 -0,600

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Aktif Ekstansiyon

Korelasyon Katsayist -0,624 -0,495 -0,487 -0,681

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Pasif Ekstansiyon

Korelasyon Katsayisi -0,518 -0,516 -0,442 -0,583

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

WOMAC A

Korelasyon Katsayisi 0,795 0,649 0,616 0,849

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

WOMAC S

Korelasyon Katsayisi 0,701 0,640 0,564 0,786

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

WOMAC F

Korelasyon Katsayisi 0,724 0,616 0,521 0,745

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

WOMAC T

Korelasyon Katsayisi 0,782 0,684 0,597 0,846

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

HAQ

Korelasyon Katsayisi 0,717 0,582 0,602 0,782

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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Sag diz icin, her ii¢ kompartimandaki ve toplamdaki Kellgren evresi oranlari ile
agri, WOMAC ve HAQ degerleri arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu. Ayni Kellgren
oranlar1 ile EHA arasinda ise anlamli negatif korelasyon tespit edildi (p<0,001).

Tablo XIV. Sol Dizdeki Medial Tibiofemoral Eklem, Lateral Tibiofemoral,
Patellofemoral Eklem ve Toplam Kellgren Evresi ile Diger Klinik Ozellikler Arasindaki

Korelasyon Katsayilar1 ve Onemlilik Diizeyleri

Degiskenler . Medial Lateral Patellofemoral Toplam
Tibiofemoral Tibiofemoral Eklem Kellgre_n

Eklem ! Evresi

Istirahat Agris1

Korelasyon Katsayisi 0,461 0,486 0,303 0,513

p-degeri <0,001 <0,001 0,002 <0,001

Yiiriime Agrisi

Korelasyon Katsayisi 0,675 0,650 0,503 0,761

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Aktif Fleksiyon

Korelasyon Katsayisi -0,502 -0,388 -0,457 -0,577

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Pasif Fleksiyon

Korelasyon Katsayisi -0,567 -0,390 -0,412 -0,594

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Aktif Ekstansiyon

Korelasyon Katsayisi -0,458 -0,452 -0,451 -0,580

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Pasif Ekstansiyon

Korelasyon Katsayisi -0,406 -0,382 -0,274 -0,429

p-degeri <0,001 <0,001 0,006 <0,001

WOMAC A

Korelasyon Katsayisi 0,742 0,682 0,598 0,836

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

WOMAC S

Korelasyon Katsayisi 0,701 0,712 0,502 0,785

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

WOMAC F

Korelasyon Katsayisi 0,693 0,669 0,593 0,823

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

WOMAC T

Korelasyon Katsayisi 0,759 0,728 0,584 0,862

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

HAQ

Korelasyon Katsayisi 0,692 0,714 0,532 0,798

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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Sol diz i¢in, her ii¢ kompartimandaki ve toplamdaki Kellgren evresi oranlari ile
agri, WOMAC ve HAQ degerleri arasinda anlaml1 pozitif korelasyon bulundu. Ayn1 Kellgren
oranlar1 ile EHA arasinda ise anlamli negatif korelasyon tespit edildi (p<0,001).

Tablo XV. Tiim Dizlerdeki Medial Tibiofemoral Eklem, Lateral Tibiofemoral,
Patellofemoral Eklem ve Toplam Kellgren Evresi ile Diger Klinik Ozellikler Arasindaki

Korelasyon Katsayilar1 ve Onemlilik Diizeyleri

Degiskenler . Medial Lateral Patellofemoral Toplam
Tibiofemoral Tibiofemoral Eklem Kellgre_n

Eklem ! Evresi

Istirahat Agris1

Korelasyon Katsayisi 0,479 0,461 0,332 0,532

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Yiiriime Agrisi

Korelasyon Katsayisi 0,721 0,659 0,558 0,808

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Aktif Fleksiyon

Korelasyon Katsayist -0,549 -0,364 -0,360 -0,539

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Pasif Fleksiyon

Korelasyon Katsayisi -0,590 -0,441 -0,405 -0,604

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Aktif Ekstansiyon

Korelasyon Katsayisi -0,526 -0,484 -0,444 -0,604

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Pasif Ekstansiyon

Korelasyon Katsayisi -0,422 -0,429 -0,336 -0,493

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

WOMAC A

Korelasyon Katsayisi 0,757 0,704 0,588 0,854

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

WOMAC S

Korelasyon Katsayisi 0,701 0,684 0,566 0,811

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

WOMAC F

Korelasyon Katsayisi 0,732 0,656 0,566 0,814

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

WOMAC T

Korelasyon Katsayisi 0,779 0,732 0,614 0,885

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

HAQ

Korelasyon Katsayisi 0,683 0,651 0,569 0,790

p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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Tiim dizler igin, her li¢ kompartimandaki ve toplamdaki Kellgren evresi oranlari
ile agri, WOMAC ve HAQ degerleri arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu. Ayni
Kellgren oranlari ile EHA arasinda ise anlamli negatif korelasyon tespit edildi (p<0,001).
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V. TARTISMA

Diz osteoartritinin tant ve yonetiminde radyolojik ve klinik wveriler sikga
kullanilmaktadir. Cesitli yontemlerle yapilan calismalarda, diz eklemi kompartmanlarinin
Kellgren-Lawrence radyografik skorlari ile klinik parametreler arasindaki iliski arastirilmis ve
kesin olmayan ve ¢eligkili baz1 sonuglara ulagilmistir. Calismamizin amaci, semptomatik diz
osteoartritli vakalarda, diz eklemi kompartmanlarini ayri1 ayr1 ve total olarak dikkate alarak,
Kellgren-Lawrence radyolojik skoru ile dizdeki eklem hareket agikligi, agr1 ve disabilite
arasindaki iliskiyi incelemekti.

Osteoartrit, tim toplumlarda en sik goriilen eklem hastalifidir ve insidansi
yasla birlikte artmaktadir (102,119).

Prevalans calismalarinda kullanilan klinik ve radyolojik tani kriterlerine gore
degisiklik gosterebilmekle birlikte, dizler osteoartritten en sik etkilenen eklemlerdir
(105,106,120,121).

En sik 60 yas lizerinde ve kadinlarda goriilmektedir (122,123).

Bazi calismalarda, semptomatik diz osteoartritinin 60 yasin iizerinde goriilme
sikligi %11’lerden %50’lerin lizerine kadar ¢ikmaktadir (124).

Diz osteoartriti, ambulasyon ve mobilite lizerindeki olumsuz etkileri
yiziinden islevsellik ve maliyet agisindan dnem kazanmaktadir (102). Amerika
Birlesik Devletleri’nde, eklem hastaligina bagl ortaya ¢ikan disabilitenin degerlendirildigi bir
caligmada osteoartritin, romatoid artritten yedi kat daha fazla disabilite nedeni oldugu
bildirilmistir (125).

Osteoartrit olduk¢a sik goriilmesine ragmen patogenezi heniiz kesinlik
kazanmamistir ve bazi eklemleri neden daha fazla tuttugu bilinmemektedir. Son yillarda
yapilan arastirmalar, osteoartritin daha once diisiiniilenden ¢ok daha fazla karmasik bir
hastalik oldugunu gostermistir. Onemli ilerlemeye ragmen, bu hastaligin patogenezi hakkinda
hala 6grenecek pek cok bilgi bulunmaktadir. Yavas ilerleyen kikirdak kaybi, hastaligin
multifaktoriyel dogasi ve remisyonu izleyen aktiflesme donemlerinin olmasi osteoartriti
anlamamizi sinirlandirmaktadir (126).

Giliniimiizde kullanilan radyografik yontemler (X-ray), osteoartritin seyrinde
artikiiler dokularda ortaya ¢ikan erken yapisal degisiklikeri degerlendirmek i¢in yeteri kadar

duyarli degildir. Bu durum, osteoartrit ¢caligmalarinin neden agr1 ve eklem fonksiyonu gibi
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klinik parametrelere odaklandigini aciklamaktadir. Ayrica, yapisal degisikliklerin oldugu bir
evre, zaten hastaligin ilerledigi bir donemdir (126).

Yine de, Kellgren-Lawrence radyografik evrelemesi ile kikirdak kaybinin siddeti
arasinda bir korelasyon oldugu gosterilmistir (127).

Diz ekleminde mekanik yiiklenmeye bagli olarak daha fazla osteoartrit goriildiigii
diistiniilmektedir. Osteoartrit i¢in spesifik tani testlerinin olmamasi, radyografik bulgularin
her zaman klinik bulgularla iliskili olmamasi tani kriterlerinin olusturulmasini zorlastirmistir.
Yasla birlikte kas fonksiyonu ve periferde norolojik yanitin yetersizligi, ligaman laksitesinde
artisa bagli eklem instabilitesi, biliylime faktorlerine verilen anabolik yanitin azalmasi,
kondrosit kayb1 ve kikirdak plaginin incelmesi gibi nedenler ileri yaslarda osteoartrit
sikliginin artmasina neden olmaktadir (128,9).

Yash popiilasyonda, diz ile ilgili yakinma olsun ya da olmasin radyografik olarak
diz osteoartriti genellikle goriiliir (129,130).

fleri yasta klinik bulgu olmadan radyografik bulgular dogrultusunda osteoartrit
tanis1 konulmasi gereksiz ila¢ kullanimina yol agmaktadir. Radyografik degerlendirmeye gore
kesin tant konulamamasi nedeniyle, grafilerin eklem bulgular1 mevcut olan hastalarda taniy1
desteklemek i¢in kullanilmasi gerektigi goriisii yaygin kabul gormekle birlikte bu konuda
celiskili sonuglar bildirilmistir (131-135).

Radyografik osteoartrit ve semptomlar arasindaki iliski devam eden bir tartigma
konusudur. Felson ve ark., ¢calismalarinda asemptomatik kisilerin diz grafilerinde, radyografik
olarak diz osteoartriti tespit edildigini bildirmislerdir (136).

Diz osteoartritinin klinik bulgular1 ile radyografik bulgular1 arasinda korelasyon
olmadigint ileri siiren ¢alismalar yaninda dogrudan bir iligski oldugunu bildiren ¢aligmalar da
vardir (125,129,130,136-144).

Bizim verilerimize gore, poliklinigimize bagvuran semptomatik diz osteoartritli
hastalarin diz eklemlerine ait Kellgren-Lawrence radyografik evrelemesi bulgulari ile klinik
degerlendirme parametreleri (VAS, WOMAC, HAQ, EHA) arasinda anlaml1 bir korelasyon
oldugu goriilmektedir.

Klinik degerlendirmeler i¢in kullanilan WOMAC ve HAQ o6lgeklerinin Tiirkce
versiyonlarinin gegerlilik ve glivenilirlik analizleri yapilmistir (117,9,118).

Bu o6lgekler hastaligin aktivitesini degerlendirmek amaciyla kullanildi.

Caligmamizda radyografik acidan, dizlerin her ii¢ kompartimani ayr1 ayr1 ve total
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olarak degerlendirmeye alindi. Radyolojik degerlendirmede Kellgren-Laurence evreleme
sistemi kullanildi. Bu sistemde ¢ekilen eklem grafileri degerlendirilerek  osteoartritin
radyografik siddeti dort evreye ayirilir. Bu smiflamada eklemdeki osteofit, daralma,
subkondral skleroz ve deformite derecesi dikkate alinmaktadir (98,4,115).

Bu ¢alismaya alian hastalar, poliklinigimize diz agris1 sikayetiyle bagvuran ve
Kellgren-Lawrence radyografik evrelemesine gore, diz eklemi kompartimanlarindan en az
birinde evre 2-3-4 olan kisilerdi.

Calismamizdaki verilerin analizinde, sag diz igin, her bir kompartimandaki ve
toplamdaki Kellgren-Lawrence evresi oranlart ile VAS agri, WOMAC ve HAQ degerleri
arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu. Yani, radyografik bulgularin siddeti ne kadar
fazla ise klinik parametrelerdeki siddet de o kadar yiiksekti. Ayn1 Kellgren-Lawrence oranlari
ile EHA arasinda ise anlamli negatif korelasyon tespit edildi (p<0,001) (Tablo XIII).

Sol diz igin, sag dizde oldugu gibi, her bir kompartimandaki ve toplamdaki
Kellgren-Lawrence evresi oranlari ile agri, WOMAC ve HAQ degerleri arasinda anlamli
pozitif korelasyon bulundu. Yani, radyografik bulgular ne kadar ileri safhada ise klinik
parametrelerdeki artis da o kadar fazla idi. Ayni Kellgren oranlar1 ile EHA arasinda ise
anlaml1 negatif korelasyon tespit edildi (p<0,001) (Tablo XIV).

Tim dizler dikkate alinarak yapilan analizde, her bir kompartimandaki ve
toplamdaki Kellgren-Lawrence evresi oranlari ile agri, WOMAC ve HAQ degerleri arasinda
anlaml pozitif korelasyon bulundu. Ayni Kellgren-Lawrence oranlar1 ile EHA arasinda ise
anlamli negatif korelasyon tespit edildi (p<0,001) (Tablo XV). Yani, radyografik skor ne
kadar yiiksek ise EHA genisligi de o kadar kisitl idi.

Calismamizda buldugumuz bu anlamhi korelasyonlar, dizdeki radyografik
bulgular ile klinik parametreler arasinda giiclii bir iliski oldugunu gostermektedir. Ancak, bu
calisma poliklinigimize bagvuran semptomatik hastalar lizerinde yapildigindan dolayr ve
Kellgren-Lawrence evrelemesine gore 0-1 evrelerdeki hastalar ¢alismadan dislandigi igin,
elde ettigimiz bu veriler asemptomatik ve erken evredeki diz osteoartritli hastalar i¢in gecerli
degildir. Ciinkii, osteoartritin klinik seyri remisyonu izleyen aktiflesme donemlerini igerebilir
(126) ve radyografik olarak osteoartrit olup klinik olarak asemptomatik olan ve ¢ogunlugu
yasli populasyondan olusan bir grubun mevcudiyeti bilinmektedir (129,130).

Yakin zamanda yapilan bir literatiir taramasi, hasta grubu yasli olsa bile diz

agrisinin, radyografik diz osteoartritinin kesin olmayan bir isareti oldugu ve ayni sekilde
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radyografik diz osteoartritinin de diz agrisinin veya disabilitenin kesin olmayan bir isareti
oldugu sonucuna varmistir. Ayni makalede, bu iliskinin kullanilan ¢alisma gruplarindan ve
agr1 tanimindan ¢ok etkilendigine dikkat ¢ekilmis ve ozellikle yaslilarda agrinin ¢ok faktorlii
olduguna vurgu yapilmis ve de yashlarda radyografik diz osteoartriti ve diz agrisi
degerlendirilirken bireysel faktorlerin géz 6niine alinmasi gerektigi belirtilmistir (145).

Yapilan caligmalarda, diz osteoartriti olan hastalarda yas, obezite ve hastalik
siiresinin radyografik degisimi etkiledigi, ayrica diz agrisinin ve fonksiyonel durumdaki
kotiilesmenin radyografik degisimi olan hastalarda daha sik izlenebilecegi belirlenmistir
(146,147) .

Diz agrili yash hastalarda muhtemel radyografik diz osteoartritinin tahmin edilip
edilemeyecegini belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada ise su sonuca varilmistir: Basit
klinik bilgi, her bir hastada radyografik osteoartrit olasiligin1 tahmin etmek i¢in kullanilabilir.
Ancak bu yontem, toplum i¢inde yasayan diz agril1 yash yetiskinlerin ¢ogu i¢in, radyografik
osteoartritin ne giivenle varligina hilkkmetmeyi ne de yoklugunu ekarte etmeyi saglar (148).

Fukui ve ark. (149) tarafindan yapilan ii¢ yillik prospektif bir ¢alismada, diz
medial kompartiman tutulumlu hastalarda semptomlarin siddeti ile eklem araligindaki
daralma arasinda anlamli bir korelasyon bulunurken, semptom siddeti ile osteofit biiylimesi
arasinda ise anlamli korelasyon olmadigi tespit edilmistir.

Lanyon ve ark. (150) ise osteofitin toplumda diz agrisi ile en iyi sekilde iligkili bir
radyografik 6zellik oldugunu belirtmislerdir.

Diger bir calismada, Duncan ve ark. diz kompartimanlarmi total ve tek tek
degerlendirmislerdir. Bu ¢aligmanin bulgularina gore, semptomlarla baglantida sadece bir
kompartimanin tek basina radyografik olarak tutulmus olmasi, biitiin kompartimanlarin
tutulmasindan daha fazla etkili idi. Ozellikle patellofemoral kompartimanin radyografik
olarak tutulmus olmasi semptomlarla iliskili idi (151).

Szebenyi ve ark. (152) ise, calismalarinda tibiofemoral ve patellofemoral
kompartimanlar1 ayri olarak degerlendirmis ve sonugta diz agrist ve azalmig fonksiyonun,
radyografik osteoartritin her iki kompartimanda bulunmasi durumunda tek kompartimanda
bulunmasindan daha fazla ilgili oldugunu bulmuslardi. Ayrica, bu ¢alismada agrinin varligi,
eklem araligindaki daralmadan ziyade osteofit ve subkondral skleroz varligi ile daha iyi

korele idi.
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Muraki ve ark.’nin (153) yaptigi ¢alismada, yasli Japon hastalardaki diz agrisi,
ozellikle erkek hastalarda eklem araligindaki radyografik daralma ile gii¢lii sekilde iligkili
bulunurken, kadin hastalarda ise radyografik osteoartrit olmasa bile diz agrisina egilim
mevcuttu.

Odding ve ark. (154) ise, radyografik diz osteoartritinin kadinlarda lokomotor
disabilite i¢in sadece zayif bir belirleyici oldugunu, erkeklerde ise bir iliski bulunmadigin
rapor ettiler.

McAlindon ve ark. (129) ise c¢alismalarinda diz osteoartritindeki fonksiyonel
bozuklugun belirlenmesinde kuadriseps giicli, diz agris1 ve yasin dikkate alinmasinin
radyografik siddeti degerlendirmeye kiyasla daha 6nemli oldugunu ifade etmislerdir.

Calismamizin kisitliliklart hastalarin komorbid hastaliklarinin sadece sozlii olarak
sorgulanmasi, diz ekleminin i¢ ve dis rotasyon hareketlerinin degerlendirilmemis olmasidir.

Konuyla ilgili daha onceki calismalarda siklikla birbiriyle g¢elisen sonuglara
rastladik. Muhtemelen, bu konuda literatiirde bulunan ¢eligkili sonuglar, c¢alisma
yontemlerindeki kritik ve sonucu belirleyici farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Ayrica,
radyografik teknikteki baz1 degisiklikler de sonucu etkileyebilmektedir (155).

Ozellikle diz osteoartritinde goriilen semptomlarin aktivite gibi ¢esitli nedenlere
bagli donemsel alevlenmeleri de sonuglar iizerinde etkili olabilir. Biiyiik olasilikla,
calismamizi ayni yas grubundaki ve poliklinigimize basvurmamis, toplumdaki herhangi

kisiler tizerinde yapmis olsaydik, farkli sonuglar elde ederdik.
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VI. SONUC

Osteoartrit, yetiskinlerde eklem agrisinin en sik sebebi olup diinya
capinda en yaygin goriilen eklem hastaligidir. Diz osteoartriti, ambulasyon ve
mobilite {izerindeki olumsuz etkileri yiliziinden islevsellik ve maliyet
acisindan Onemlidir. Diz osteoartritinin olusmasinda en Onemli risk faktorleri yas,
obezite, cinsiyet, genetik faktorler, kas gii¢siizliigii ve kronik travmadir.

Diz osteoartritinde olusan eklem degisiklikleri, yavas ve sinsi sekilde ¢esitli klinik
belirtilere yol acar. Yavas ilerleyen kikirdak kaybi, hastaligin multifaktoriyel dogasi ve
remisyonu izleyen aktiflesme donemlerinin olmasi osteoartriti anlamamizi sinirlandirmaktadir
Hastalar, semptomlarin basladig1r zamani kesin olarak belirleyemezler. Aktivite ile iliskili agr1
osteoartritin en Onemli semptomudur. Agrilarin sikligi ve siddeti giderek artar ve yas
ilerledikce disabilite olusur.

Dizlerde yasa bagl osteoartritik degisiklikler olduk¢a sik goriilmesine ragmen
klinik bulgular ayn1 oranda sik degildir. Bu durum 6zellikle yaslilarda tan1 koyma giigliigii
olusturmaktadir. Radyografik osteoartrit ve semptomlar arasindaki iliski devam eden bir
tartisma konusudur. Diz osteoartritinin klinik bulgular ile radyografik bulgular1 arasinda
korelasyon olmadigini ileri siiren caligmalar yaninda dogrudan bir iliski oldugunu bildiren
caligmalar da vardir.

Yasl popiilasyonda, diz ile ilgili yakinma olsun ya da olmasin radyografik olarak
diz osteoartriti genellikle goriiliir. Radyografik degerlendirmeye gore kesin tam
konulamamas1 nedeniyle, grafilerin eklem bulgular1 mevcut olan hastalarda taniy1
desteklemek icin kullanilmasi gerektigi goriisii yaygin kabul gormekle birlikte bu konuda
celiskili sonuglar bildirilmistir.

Bizim verilerimize gore, poliklinigimize bagvuran semptomatik diz osteoartritli
hastalarin diz eklemlerine ait Kellgren-Lawrence radyografik evrelemesi bulgulart ile klinik
degerlendirme parametreleri (VAS, WOMAC, HAQ, EHA) arasinda anlamli bir korelasyon
mevcuttur. Ancak c¢aligmamizin sonuglart poliklinigimize basvuran semptomatik diz

osteoartritli ve radyografik olarak orta-ileri evredeki hastalar igin gegerlidir.
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VIl. OZET

DiZ OSTEOARTRITINDE DiZ EKLEMi KOMPARTIMANLARININ
KELLGREN-LAWRENCE RADYOGRAFIK SKORLARI iLE DiZ EKLEM
HAREKET ACIKLIGI, DiZ AGRISI VE DiSABILITE ARASINDAKI ILiSKi

Amag: Bu calismanin amaci semptomatik diz osteoartritli hastalarda diz eklemi
kompartimanlarinin Kellgren-Lawrence radyografik skorlar1 ile diz eklem hareket acikligi, diz
agris1 ve disabilite arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontemler: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine diz agrisi
nedeniyle basvuran ve ACR (American College of Rheumatology) tani kriterlerine gore
bilateral diz osteoartriti tanist1 konulan 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar, diz
eklemlerinin antero-posterior, lateral ve tanjansiyel direkt grafileri ¢ekilerek radyografik
olarak degerlendirildi. Diz eklemleri, medial ve lateral tibiofemoral ve patellofemoral
kompartimanlara ayrilarak her kompartiman ve her bir diz eklemi i¢in kompartimanlarin
Kellgren-Lawrence radyografik skorunun toplami hesaplandi. Kellgren-Lawrence skorlart ile
diz eklem hareket acikliklari, diz agrisi, disabilite arasindaki korelasyonlar istatistik
hesaplamalarla belirlendi. Degerlendirmelerde VAS (Viziiel analog skala), WOMAC
(Western Ontario ve McMaster Universities Index) ve Stanford Health Assessment
Questionnaire (HAQ) 6lcekleri kullanildi.

Bulgular: Semptomatik diz osteoartritli hastalarin diz eklem kompartimanlarina
ait Kellgren-Lawrence radyografik evrelemesi bulgulart ile klinik degerlendirme
parametreleri (VAS, WOMAC, HAQ, EHA) arasinda anlamli bir korelasyon bulundu
(p<0,001).

Sonug¢: Poliklinigimize basvuran semptomatik diz osteoartritli hastalarin diz
eklem kompartimanlarina ait Kellgren-Lawrence radyografik evrelemesi bulgular ile klinik
degerlendirme parametreleri arasinda anlamli bir iliski vardir. Semptomatik diz osteoartritli

hastalarin degerlendirilmesinde klinik ve radyografik veriler birlikte ele alinmalidir.
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VIill. SUMMARY

RELATIONSHIP BETWEEN KELLGREN-LAWRENCE
RADIOGRAPHIC SCORES OF KNEE JOINT COMPARTMENTS AND KNEE
RANGE OF MOTION, KNEE PAIN, DISABILITY IN THE KNEE
OSTEOARTHRITIS

Objective: The aim of this study is to evaluate the relationship between knee
range of motion, knee pain and disability with Kellgren-Lawrence radiographic scores of knee
joint compartments in patients with symptomatic knee osteoarthritis.

Material and Methods: 100 patients, who admitted to Physical Medicine and
Rehabilitation outpatient clinic with knee pain and diagnosed with bilateral knee osteoarthritis
according to the ACR (American College ofRheumatology) criteria, were included in the
study. Patients were evaluated radiographically by direct X-rays of knee joints with anterior-
posterior, lateral and tangential views. The knee joints were divided into medial and lateral
tibiofemoral and patellofemoral compartments and for each knee joint, the sum of Kellgren-
Lawrence radiographic scores of the compartments were calculated. Using Kellgren-
Lawrence scores, the correlations between the range of motion of the knee, knee pain and
disability were determined with statistical calculations. In assessment, VAS (visual analogue
scale), WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Index) and the Stanford Health
Assessment Questionnaire (HAQ) scores were used.

Results: A significant correlation was determined between the results of
Kellgren-Lawrence radiographic staging of the knee joint compartments and the clinical
assessment parameters (VAS, WOMAC, HAQ, EHA) of patients with symptomatic knee
osteoarthritis (p <0.001).

Conclusion: There is a significant relationship between the results of Kellgren-
Lawrence radiographic staging of the compartments of the knee joints and clinical evaluation
parameters in patients that admitted to our outpatient clinic with symptomatic knee
osteoarthritis. Clinical and radiographic data should be considered together to evaluate the

patients with symptomatic osteoarthritis of the knee.
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