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DiZ OSTEOARTRITI VE TEDAVIDE GUNCEL
YAKLASIMLAR

ibrahim EKE!

GIRIS

Osteoartrit (OA), gelismis diinyanin en yaygin eklem hastaligidir (1) ve siklikla
diz, kal¢a eklemlerinin tutulumu sebebi ile kronik sakatliklarin 6nde gelen sebe-
bidir (1-4). Diz osteoartriti i¢in genellikle gonartroz terimi kullanilir. Gonartroz,
diz eklem kikirdaginda hasar, anormal kemik olusumu, sinoviyal membranda re-
aktif degisiklikler ve patolojik sinoviyal siviy1 iceren bir takim degisiklikler olarak
tanimlanmaktadir (5). Gonartroz tiim diinyada ve Tiirkiyede ntifusun yaslanmasi
ve obezite yayginliginin artmasi ile birlikte giin gegtikce siklig1 artan 6nemli bir
halk saglig1 sorunudur.

PREVALANS

Diz OA prevalansinin OA tanimi ve ¢alisma popiilasyonunun 6zelliklerine gore
de artt1g1 bilinmektedir (6,7). Global diizeyde diz OA insidans: ve prevalansinin
arastirildig: calisma kisithdir.

DUNYADA DURUM

Murphy ve arkadaslarinin 45 ve tizeri yastaki katilimcilarla gergeklestirdigi Johns-
ton County Osteoartrit projesinde; en az bir dizde yasam boyu semptomatik diz
OA riski lojistik regresyon modeli ile aragtirilmis ve %44,7 olarak bulunmustur.
Bu oran diz yaralanmas: 6ykiisii olanlarda %56,8¢ kadar yiikselmistir (8). Avru-
pada 500.000¢ yakin hastanin verilerinin degerlendirildigi bir arastirmada; diz
OAnin 1996da %2 olarak belirtilen yasa gore standardize edilmis toplam preva-
lansinin 2015de %3,6’ya yiikseldigi bildirilmistir (9). 60 yas tizeri 2,282 kisi ile
yapilan bir diger arastirmada; erkeklerin %61,9’'unda kadinlarin ise %70,2’sinde

! Uzm. Dr., Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, dribrahimeke@gmal.com

-147 -



Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalart IV

Kellgren-Lawrence (KL)>2, erkeklerin %20,6, kadinlarin %24,6’s1nda KL>3 dii-
zeyinde radyografik diz OA saptanmistir. Agrinin eslik ettigi KL>2 radyografik
diz OA olanlarin orani erkeklerde %26,1, kadinlarda %31,8; KL>3 radyografik
diz OA saptananlarin orani ise erkeklerde %13,2, kadinlarda %16,2 olarak bu-
lunmustur (10). Amerikada tiim popiilasyonda 2010 yilinda gonartroz tanisiyla
total diz artroplastisi (TKA) yapilanlarin prevalanst %1,52 olarak hesaplanmis ve
kadinlarda prevalans erkeklere gore daha yiiksek tespit edilmistir. Ayni arastirma-
da 80 yasinda TKA yapilanlarin tim niifusa oraninin ise %10.38% kadar ulastig
bildirilmistir (11).

TURKIYE’'DE DURUM

Ulkemizde 2005 yilinda Antalya ilinde 50 yas iizeri bireylerle yapilan bir ¢aligma-
da semptomatik diz OA prevalansi %14,8 (kadinlarda %22,5, erkeklerde %8) ola-
rak saptanmistir (12). Izmir ilinde 2013 yilinda 40 yas ve {izeri bireylerle yapilan
bir bagka arastirmada ise prevalans %20,9 olarak bulunmustur (13).

Ceyhan ve arkadaslar; Tiirkiyede 2010-2014 yillar1 arasinda gonartroz tani-
s1 ile toplam 283.400 primer ve 9.900 revizyon diz artroplasti ameliyat1 yapildi-
gini, primer diz artroplastisi yapilanlarin %67’sini kadinlarin olusturdugunu ve
TKAnin en gok 60-69 yaslar arasinda uygulandigini bildirmislerdir (14).

ETIYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Diz OA igin ileri yas, kadin cinsiyet, postmenapozal degisiklikler, etnik koken,
genetik 6zellikler, konjenital/gelisimsel durumlar ve diyet sistemik risk faktorleri
iken; obezite, yaralanma/cerrahi oykiisii, meslek, fiziksel aktivite, mekanik faktor-
ler ve diz laksitesi lokal risk faktorleri olarak gosterilmistir (6). Diz OA goriilme
sikliginin yagla birlikte arttig1 ve kadinlar1 daha ¢ok etkiledigi bilinmektedir (10).

Seksen sekiz ¢alismada 10 milyondan fazla kisinin degerlendirildigi bir derle-
mede, diz OA prevalansi 15 yas ve iizeri bireylerde %16; 40 yas ve lizeri bireylerde
ise %22,9 olarak bulunmustur (15). “Framingham diz osteoartriti” ¢alismasinda
diz radyografik goriintiisii olan 63-94 yas aras1 niifusun %33’tinde OA bulgulari,
%15,7’sinde 3. ve 4. derece radyografik degisiklikler oldugu saptanmustir. Ayni ¢a-
lismada kadinlarin %34,4’t erkeklerin ise %30,9’'unda radyografik diz OA; kadin-
larin %15,5’i erkeklerin ise %16,0sinda 3. ve 4. derece radyografik degisiklikler
oldugu raporlanmistir (16). OA etiyopatogenezinde eklem dejenerasyonu igin en
onemli faktor, ilerleyici kikirdak asinmasina ve hasarina yol agan mekanik strestir
(17). Viicut kitle indeksi ile yasam boyu diz OA riskinin arttig1 ve obez olanlarin
2/3’tinde diz OA gelistigi gosterilmistir (18).

-148 -



Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalart IV

Diz OA ile iliskilendirilmis major risk faktorleri Tablo 1de 6zetlenmistir
(10,19).

Tablo 1. Diz OA ile iliskilendirilmis major risk faktorleri

Sistemik faktorler Lokal/biyomekanik faktorler
Tleri yas Fazla kiloluk ve obezite
Kadin cinsiyet Meniskiis yaralanmalar1
Postmenopozal degisiklikler Yaralanma/cerrahi ykiisii
Etnik 6zellikler Mesleksel faktorler
Genetik faktorler Tekrarlayan diz travmalari
Diyet Diz laksitesi

Patofizyoloji

Diz OAdaki patofizyolojik siire¢ zellikle risk faktorlerinin eslik ettigi hastalarda
eklem kullaniminin da devam etmesiyle birlikte tabloya enflamasyonun eklen-
mesiyle baglamaktadir. Enflamasyon, hem kikirdak kaybinin ilerlemesi hem de
hastalik semptomlarinin ortaya ¢ikmast ile iligkili major patolojidir (20). Hastali-
gin erken doneminde mononiikleer hiicrelerin sinoviyal membrana infiltrasyonu
ve interlokin 1f (IL-1P), tiimor nekroz faktorii-a (TNF-a) ve kemokinlerin da-
hil oldugu proinflamatuar mediyatérlerin iiretimi sinovit gelisimine neden olur.
Kikirdak matriksinin siirekli, devam eden olusumu ve pargalanmasi arasindaki
dinamik denge, anabolik etkilerin (6rn., insiilin benzeri bityiime faktorleri I ve II)
ve katabolik etkilerin (6rn., IL-1B, TNF-a ve proteinazlar) etkilesimi ile diizen-
lenir. Sinirlt bir 6l¢iide, bu mekanizmalar, kondrositlerin metabolik aktivitesini
uyararak ve degistirerek OA’ya neden olan zararl etkileri ortadan kaldirabilir veya
telafi edebilir. Ancak bu zararli etkiler sistemin telafi etme yetenegini astiginda
matriks bozulmasi meydana gelir. Bu, ilerlemis hastaliga geciste yer alan OA geli-
simindeki ilk adimdir. Sonrasinda tabloya kikirdak kaybi, skleroz ve subkondral
kistlerin-osteofitlerin olusumu eklenerek progresif OA tablosu gelisir (21).

OA sinovyumunda meydana gelen histolojik degisiklikler, sinoviyal astar hiic-
relerinin sayisindaki artigla birlikte hipertrofi ve hiperplaziyi icerir. Bu degisiklik-
lere ¢ogunlukla lenfosit ve makrofaj gibi mononiikleer hiicrelerin infiltrasyonu da
eslik eder. Mononiikleer hiicrelerin sinoviyuma sizmast ile sinoviyal astar hiicre
tabakasinin kalinlig1 yakindan iligkili goriinmektedir (22). Benzer sekilde sinovi-
tin siddetiyle kondrositlerdeki dejenerasyon ve semptomlarin siddeti de koreledir
(22,23). Ne var ki artritik agridan sinovit, anjiyogenez ve hasarli meniskiisiin so-
rumlu oldugu bildirilmektedir (23,24).
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KLINIK

Diz OAda farmakolojik, tamamlayici ve cerrahi tedavilerin en 6nemli endikasyo-
nu agr1 ve fonksiyon kaybidir (25). Sislik, krepitasyon, hareket kisitlilig1 yine sik
goriilen klinik bulgulardir (26). Orta-siddetli izole patellofemoral eklem OAda
dramatik sislik, valgus deformitesi, belirgin sekilde azalmis kuadriseps giicii ve
patellofemoral eklem kompresyonunda agr1 dykiisii ayirt edici klinik 6zelliklerdir.
Eftizyon varligi, kemik bilyiimesi, hareket a¢ikliginin azalmasi, mediolateral ins-

tabilite ve varus deformitesi ise 6zellikle tibiofemoral eklem tutulumunun oldugu
diz OAnin diger kardinal belirtileridir (27).

Ulusal Saglik ve Bakim Miitkemmelligi Enstitiisii'ne (The National Institute for
Health and Care Excellence) (NICE) gore (2014) asagidaki durumlarda OA klinik
olarak arastirilmadan teshis edilebilir (28).

o >45yas

o aktivite ile iligkili eklem agrisinin olmasi

 sabah diz eklemi tutuklugu olmamasi ya da 30 dakikadan uzun siirmeyen sa-
bah tutuklugunun olmasi

Avrupa Romatoloji Dernekleri ittifaki'na (The European Alliance of Associati-
ons for Rheumatology) (EULAR) gore;

Hareketle iliskili eklem agrisi, 30 dakikadan az sabah tutuklugu ve fonksiyonel
kisithilig1 olan 40 yas iistii hastalarda, ek olarak su muayene bulgularindan bir veya
daha fazlasinin bulunmasi ile diz OA tanisi konulabilir (29,30):

o krepitus
o hareket kisithilig
o kemik bityiimesi

Amerikan Romatoloji Koleji (American College of Rheumatology) (ACR) kri-
terlerine gore ise;

Diz agrisi olan hastalarda asagidaki kriter gruplarindan birinin bulunmasi ha-
linde OA vardir (31).

o Krepitus, sabah 30 dakika ya da daha az siiren diz eklem tutuklugu, 38 veya
daha tizeri yas

« Krepitus, sabah 30 dakikadan daha uzun siiren diz eklem tutuklugu, kemik
biiytimesi

« Krepitus olmadan kemik bityiimesi
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TANI

Diz OAda tan1 klinik ve radyolojik bulgularin birlikte degerlendirilmesi ile konur.
Diz OAl1 hastalarda hafif sinovit goriilebilir, ancak eritrosit sedimantasyon hizi
ve C-reaktif protein seviyeleri gibi inflamasyon belirtegleri genellikle normaldir.
Diz OAda sinoviyal sivi, inflamatuar olmayan tiptedir (32). Tanidan sonra tedavi
kararinda hastanin radyolojik bulgular dogrultusunda klinik evrelemenin yapil-
mast olduk¢a onemlidir. Klinik evrelemede en yaygin kullanilan evreleme siste-
mi Kellgren ve Lawrence tarafindan tanimlanan ve 6n-arka diz radyografilerinin
kullanildig: sistemdir. Kellgren ve Lawrence her radyografiye 0 ila 4 arasinda bir
derece vermis ve bu derecelerin artisini artan OA siddeti ile iliskilendirmislerdir.
Derece 0, OA varliginin olmadigini ve Derece 4, siddetli OA oldugunu goster-
mektedir (33,34).

Tablo 2. Diz OAda klinik evreleme (Kellgren ve Lawrence Evrelemesi) (34).

Rontgen bulgular:
Derece 0 (yok) OA rontgen degisikliklerinin kesin yoklugu
1. derece (stipheli):  Stipheli eklem aralig1 daralmasi ve olasi osteofitler

2. derece (minimal):  Kesin osteofitler ve olasi eklem boslugu daralmas:

Orta derecede ¢oklu osteofitler, eklem araliginda kesin daralma

3. derece (orta L . .
(orta) ve bir miktar skleroz ve kemik uglarinda olasi deformite

Biiyiik osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma, siddetli

4. derece (siddetli): skleroz ve kemik u¢larinin kesin deformitesi

TEDAVI

Diz OA tedavisinde temel amag, agrinin kontrol altina alinmasi, diz eklem fonk-
siyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi, fonksiyonel bagimsizligin saglanmasi
ve yasam kalitesinin artirilmasina yonelik olmalidir. Bu hedeflere ulasmak igin
diz OAnin yonetimi farmakolojik olmayan, farmakolojik ve gerektiginde cerrahi
yaklagimlar1 igermelidir. Iyi bir anamnez ve fizik muayene tedavinin basarisini
arttiran en 6nemli unsurlardandir. Tedavi her hasta i¢in kisiye 6zgti planlanma-
lidir (35).

Diz OAnin farmakolojik, non-farmakolojik ve cerrahi tedavisinde 6nemli bir
kaynak Panamerikan Romatoloji Dernekleri Birligi (Panamerican League Of As-
sociations for Rheumatology) (PANLAR) tarafindan 2016 yilinda yayinlanan ki-
lavuzdur. PANLAR'n tedavi rehberindeki 6nerilerde kullandig1 kanit diizeyi ve
tavsiye giicii Tablo 3'de gosterilmistir (36).
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Tablo 3. PANLAR’n tedavi rehberindeki onerilerde kullandigi kanit diizeyi ve

tavsiye giicii

Kamit diizeyi
A Cesitli randomize klinik ¢caligmalar veya meta analizlerden bilgiler

B Randomize bir klinik ¢alisma veya randomize olmayan ¢aligmalardan elde
edilen bilgiler
C  Uzmanlarmn fikir birligi, vaka caligmalari veya tedavi standartlar:
Tavsiye giicil
Bir prosediiriin veya tedavinin faydali, yararl veya etkili olduguna dair kanit

! ve/veya genel bir fikir birligi vardur.

I Bir prosediiriin veya tedavinin etkinligi hakkinda ¢eliskili kanitlar ve/veya farkli
goriisler

ITa  Kanit ve/veya fikir birligi, yararlilik veya etkililigi destekler.

IIb  Yararlilik veya etkililik, kanit veya gorisle olusturulmaz.

Prosediir tedavisinin yararli/etkili olmadigina ve bazi durumlarda zararli olabi-
lecegine dair kanit, genel fikir birligi veya her ikisinin bulundugu kosullar.

PANLAR’n diz OA non-farmakolojik, farmakolojik ve cerrahi tedavi modali-
teleri 6zet olarak asagida sunulmustur.

Non-farmakolojik tedavi modaliteleri

1. Diz ekleminin dejeneratif hasarini azaltmak i¢in tedavi hedefleri ve yasam
tarz1 degisikliklerinin 6nemi hakkinda bilgi ve egitim saglanmalidir (IA).

2. Terapétik bir tankta hidroterapi, sislik ve tutukluk olmayan hafif diz agrisinda
endike olabilir; 6zellikle yash hastalar i¢in faydalidir. Esneklik, mobilite ve
germe egzersizlerinden olusan bir program dahil edilebilir (ITaA)

3. Esneklik programlar1 ve mobilizasyon igeren mekanoterapi ile germe
egzersizleri agriy1 azaltabilir ve dizin hareket a¢ikligini artirabilir (ITbA).

4. Termoterapi (sicak ve soguk) diz OA semptomlarini iyilestirmeye yardimci
olabilir (ITaA).

5. Orta ve inat¢1 agrilarda fleksiyon egzersizleri yapmadan 6nce agr1 ve sertligi
azaltmak i¢in 1s1 kullanilmas1 6nerilir (IB).

6. Semptomatik diz OAda yiiriime ve merdiven ¢ikma sirasinda agriy: azalttigi ve
kuadriseps femorisin giiciinii gelistirdigi i¢in esneklik, germe ve giiclendirme
egzersizleri programi onerilir (IA).

7. Kas giiciinil, aerobik kapasiteyi ve dayaniklilig: gelistirdigi i¢in gtinliik yiirtytis
oOnerilir; iyi bir gece uykusunu kolaylastirir ve diz agrisin1 azaltir (IA).
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Aerobik egzersiz, seans bagina minimum 20 ila 30 dakika olmak {izere haftada
li¢ veya daha fazla siklikta her hastanin uygunluk diizeyine gore kademeli ve
agsamali olarak uygulanabilir (IA).

Dizin fleksor ve ekstansor kaslarinin es merkezli kasilmasina yonelik
egzersizlerin, hem istirahatte hem de aktivite sirasinda agriy1 azalttig
gosterilmis oldugundan endikedir (IA).

10. Destek cihazlari, agri ve sertligi azaltmak ve dizin islevselligini gelistirmek i¢in

faydali olabilir. Tabanliklarin ve dizliklerin valgus veya varus ve diz agrisini
azalttig1 gosterilmistir (ITaA).

11.Diz OA eklem instabilitesi olan hastalarda bandaj kullanimi agriy1 azaltmaya

yardimci olabilir (ITaB).

12.Onlem olarak baston, yiiriiteg veya koltuk degnegi gibi yardime cihazlarin

kullanilmasi 6nerilir. Baston kars: elde kullanilmali ve dirsek 25 ila 30 derecelik
bir ag1yla biikiilii olarak yiikseklik bityiik trokanterin seviyesine ayarlanmalidir
(ITaB).

Farmakolojik tedavi modaliteleri

1.

Asetaminofen/parasetamol, diz OAdan kaynaklanan hafif agrinin tedavisi igin
giinde 3 gla kadar dozda onerilir. Orta derecede gastrolezif etkiler meydana
gelebilir ve hastalar olas1 hepatik komplikasyonlar acisindan izlenmelidir (IB).
Diklofenak, ibuprofen ve naproksen gibi NSAIT’ler ve selekoksib ve etoricoxib
dahil olmak {izere selektif NSAIl'ler orta derecede agrida endikedir. Her
durumda, bir proton pompasi inhibitorii gibi mide koruyucu gereklidir ve
kardiyovaskiiler riski olan hastalarda naproksen o6nerilir (IA).

1 yillik kullanimdan sonra analjezik yanit diigse bile, gastrointestinal riski olan
hastalarda topikal NSAII’ler endike olabilir (IA).

Siddetli agri durumunda tramadoliin ¢gesitli uygulama sekillerinde kullanilmasi
tavsiye edilir (IA).

Kapsaisin jelin, hafif ila orta siddette agrinin eslik ettigi diz OA igin etkili bir
tedavi oldugu gosterilmistir (IIB).

Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonu (ultrason esliginde), hizli agr1 kesici
saglamak icin faydali olabilir (IIaB).

Kondroitin siilfatin diz OA olan ve yiiksek giivenlik profili olan hastalarda
semptomlar iizerinde faydali bir etkisi oldugu gosterilmistir. Tedavi kesildikten
sonra etkisinin 3 ay devam ettigi kanitlanmistir (tasima etkisi). Son ¢aligmalar,
kondroitin siilfat kullaniminin OA ilerlemesini geciktirebilecegine dair
kanitlar saglamistir (IA).
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8. Glukozamin ve kondroitin siilfatin kombine kullanimi, orta ila siddetli agris:
olan diz OAl1 hastalarda endikedir (IA).

9. Glukozamin, hastalarda agrinin giderilmesi ve eklem fonksiyonunun
iyilestirilmesi i¢in faydali olabilir (IA).

10. Avokado ve soya fasiilyesi ekstreleri; diz OAda eklem hasarinin ilerlemesini
yavaslatmada yardimcidir (IIbA).

11.Inflamasyonun eslik ettigi diz OAda intraartikiiler steroidlerin uygulanmasi
makul olabilir (ITbB).

12.Farkli molekiiler agirliktaki hyaluronik asidin eklem i¢i enjeksiyonunun diz
OA tedavisinde faydali oldugu kanitlanmstir (IIaB).

13.Hyaluronik asidin oral yoldan uygulanmasi semptomatik diz OA olan
hastalarda yararli bir terapotik etkiye sahip olabilir ve nispeten geng hastalarda
muhtemelen daha da biiyiik bir etkiye sahiptir (IIbC).

14. Stronsiyum ranelat kullanimi diz agrisinin tedavisinde faydali olabilir (IIbB).

15.Duloksetin, kronik agrinin eslik ettigi diz OAda yardimci olabilir (ITbC).

16.65 yagindan biiyiik hastalarda en fazla 12 hafta boyunca diisiik doz oral steroid
verilmesi diistintilebilir (IIbC).

17. Trombositten zengin plazmanin eklem i¢i enjeksiyonu, diz OA ile iliskili agriy1
hafifletmeye yardimci olabilir; ancak bizim tavsiyemiz daha kaliteli calismalar
yapilmasi yoniindedir (IIbC).

18.0Omega-3 ve omega-6 yag asitleri, ¢inko ve E vitamini iceren bir takviyenin
kullanilmasi, agr1 ve sertligi azaltmak ve eklem fonksiyonunu iyilestirmek ve
ayrica NSAIl'lerin/analjeziklerin alimini azaltmak igin diisiiniilebilir (ITbB).

19.Infrapatellar yag yastigindan tiiretilen mezenkimal kék hiicrelerin eklem igi
enjeksiyonu, agriy1 azaltmada ve diz fonksiyonunu iyilestirmede etkili olabilir
(IIIC).

Cerrahi tedavi modaliteleri:

1. Kismi meniskiis yirtig1 varliginda bile diz OA tedavisinde artroskopi kullanimi
ile iliskili bir fayda yoktur (IIIA).

2. Kismi meniskiis riptiirii olan hastalarda, artroskopik olarak yapilan kismi
menisektomi ve ardindan bir fizik tedavi programi faydali olabilir (IIaB).

3. Agn ve sertlik iizerindeki olaganiistii etkisi ve miidahaleden 6 ay sonra
fiziksel aktivitede elde edilen iyilesme nedeniyle total diz artroplastisi endike
olabilir. Deformitelerin (varus veya valgus) ve uzun siireli instabilitelerin
diizeltilebilmesi i¢in uygun preoperatif planlama 6nemlidir (IIaB).

OA tedavisinde kabul goren en giincel rehberlerden bir digeri ise 2019 yilin-
da Amerikan Romatoloji Koleji (American College of Rheumatology) (ACR) ta-
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rafindan kalca, diz ve el OA i¢in 6nerilerin bulundugu tedavi kilavuzudur. Bu
rehberde mevcut kanitlara dayanarak, cesitli tedavi yaklagimlarinin lehinde veya
aleyhinde giiglii veya kosullu oneriler yapilmistir. Giiglii 6neri, olugmasi bekle-
nen etkilerin potansiyel istenmeyen etkilere agir bastig1 anlamina gelmektedir.
Olusmas: istenmeyen potansiyel etkilerin olugsmasi beklenen etkilere agir bastig:
tedavi onerileri karsit gii¢lii 6neri olarak tanimlanmistir. Kanit kalitesinin diisiik,
yararin zarardan fazla oldugu tedavi 6nerileri sartli 6neri, kanit kalitesinin diisiik
zararin yarardan fazla oldugu tedavi 6nerileri ise karsit sarth 6neri olarak tanim-
lanmistir. ACRnin diz OA tedavi dnerileri Tablo 4de sunulmustur (37).

Tablo 4. ACR’nin diz OA tedavi 6nerileri

Diz OAnin Yonetiminde Fiziksel, Psikososyal ve Zihin-Beden Yaklasimlar1 iin
Oneriler

Tedavi Onerisi Oneri giicii

Egzersiz, kilo kaybi, 6zyeterlik ve 6zyonetim programlari, Tai chi,

baston, tibiofemoral diz breysleri G Cined

Denge egitimi, yoga, bilissel davranisc1 terapi, patellofemoral
breys, kinezyotaping, akupunktur, termal uygulamalar, Sartli 6neri
radyofrekans ablasyon

Modifiye ayakkabular, lateral ve medial kama tabanliklar, masaj
tedavisi, egzersiz ile birlikte olan/olmayan manuel terapi, atimli Karsit sartli 6neri
titregim tedavisi

TENS Karsit giigli 6neri
Diz OA'nin Farmakolojik Tedavisi igin Oneriler

Onerilen tedavi Oneri giicii
Topikal NSAIl'lar, oral NSAII'lar, intraartikiiler glukokortikoid

enjeksiyonlar1 G e
Topikal kapsaisin, diger enjeksiyonlarla kiyaslandiginda
intraartikiiler glukokortikoid enjeksiyonlari, asetaminofen, Sarth 6neri
duloksetin, tramadol

Tramadol dis1 opioidler, kolsisin, balik yagi, D vitamini,
intraartikiiler hyaltironik asit enjeksiyonu, intraartikiiler Karsit sartli oneri
botulinum toksin, proloterapi

Bifosfonat, glukozamin, kondroitin siilfat, hidroksiklorokin,
metotreksat, trombositten zengin plazma (PRP), kok hiicre
enjeksiyonlari, biyolojikler (Tiimor nekrozis faktor inhibitorleri,
interlokin 1 reseptor antagonistleri)

Karsit giigli 6neri

Ultrason esliginde intraartikiiler glukokortikoid enjeksiyonu Oneri yok
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Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi (The American Academy of Ort-
hopaedic Surgeons) (AAOS), 2022 Mayis ayinda diz OA'nin artroplasti dis1 te-
davisi ile ilgili bir klinik uygulama kilavuzu 6zeti yayinladi. Bu kilavuz diz art-
roplastisinden daha az invaziv cerrahi prosediirler de dahil olmak iizere, dizdeki
semptomatik OA i¢in farmakolojik ve farmakolojik olmayan miidahaleleri icer-
mekteydi. Caligma grubu; Spor Tibb1 Amerikan Ortopedi Dernegi (American
Orthopaedic Society for Sports Medicine), Amerikan Kal¢a ve Diz Cerrahlar
Dernegi (the American Association for Hip and Knee Surgeons), Diz Toplulu-
gu (The Knee Society), Kuzey Amerika Artroskopi Dernegi (the Arthroscopic
Association of North America), Uluslararasi Kikirdak Onarim Dernegi (the In-
ternational Cartilage Repair Society) ve Amerikan Spor Hekimligi Tip Dernegi
(the American Medical Society for Sports Medicine) gibi gii¢lii dernekleri iger-
mekteydi (38).

Kilavuzda diz OA'nin artroplasti disi tedavisi i¢in yayinlanmis mevcut kanit-
lar temelinde ¢alisma grubunun miimkiin oldugunu diistindiigii en iyi 6nerileri
ozetledigi bildirilmistir. Buradaki tavsiyelerde, hastaligin ciddiyetine, eklemdeki
konumuna ve semptomlara bakmaksizin her hasta i¢cin dogru veya idealmis gibi,
kuralc1 olmaktan ¢ok tedavi ilkeleri olarak tasarlandigina deginilmistir. Kilavuz-
da ayrica, kanita dayali bir tavsiyenin disinda, hekimin ayrica kendi klinik yar-
gilarina, deneyimlerine, mevcut kaynaklarina ve hastalarinin ve hasta aileleri-
nin isteklerine giivenmesi gerektigi de 6zellikle vurgulanmugtir. Ozellikle, diisiik
kaliteli veya yetersiz kanitlara dayali olarak sunulan bazi tavsiyelerin gelecekte
ozenli ¢aligma ve arastirmalarla tekrar ele alinmasi gerektiginin de alt1 ¢izilmis-
tir (38).

Asagida diz OAnin non-farmakolojik, farmakolojik ve cerrahi tedavisinde
sikca tercih edilen tedavi secenekleri giincel kilavuzlar, derlemeler ve randomize
kontrollii ¢aligmalar degerlendirilerek irdelenmistir. Her tedavi segenegi yaninda
parantez i¢inde belirtilen yildizlar AAOS’un Tavsiye - Kanit Giiciiniin gii¢ gorse-
lini ifade etmektedir (38).
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Tablo 5. Diz OA tedavisinde AAOS Tavsiye — Kanit Giicii

Tavsiye giicii ;iecnﬁel kanit Kanit Kalitesinin Tanimi Giig gorseli
Miidahalenin lehinde veya aleyhin-
de onerilerde bulunmak i¢in tutarl

Giigla Giigli bulgulara sahip iki veya daha fazla ****
“Yiiksek” kaliteli calismadan elde
edilen kanitlar

Tutarl bulgulara sahip iki veya daha

fazla “Orta” kalitede ¢calismadan
Orta derece  elde edilen kanit veya miidahaleye . . *
veya giicli ~ yonelik veya aleyhte 6nerilerde bu-

lunmak i¢in tek bir “Yiiksek” kaliteli

calismadan elde edilen kanit

Orta derece

Tutarli bulgulara sahip bir veya

daha fazla “Diisik” kaliteli ¢alis-

madan elde edilen kanit veya . .
miidahale i¢in veya aleyhte oneril-

erde bulunan “Orta” kalitede tek bir
¢alismadan elde edilen kanit

Sinurly, orta
Sinirh derece veya
gliclii

Destekleyici kanit bulunmamak-

tadir veya EtD cercevesinde ele

alinan 6nemli endiseler nedeniyle
Giivenilir daha yiiksek kalitede kanitin derec- *
kanit yok esi digtriilmiistir. Givenilir kanit-

larin yoklugunda, kilavuz ¢aligma

grubu klinik goriislerine dayali bir

oneride bulunmaktadir.

Uzlas

FARMAKOLOJiK OLMAYAN TEDAVI

Hasta Egitimi - Oz Yonetim (****)
Diz eklemindeki dejeneratif hasar1 azaltmak i¢in hastaya yasam tarz1 degisiklik-
lerinin 6nemi ve tedavi hedefleri hakkinda bilgi ve egitim verilmelidir. Tabanlik

ve dizlik gibi destek cihazlarinin kullanilmasi agr1 ve tutuklugun azaltilmasina
yardimct olabilir (36-38).

Egzersiz (***¥)

Diz OA olan hastalarin refahini ve islevini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in yagam
boyu egzersizin ¢ok 6nemli oldugu bilinmektedir. Denetimsiz, denetimli ve suda
yapilanlar dahil olmak iizere egzersizin bu hastalarda agriy1 ve islevi iyilestirdi-
gine dair gii¢li kanitlar vardir. Bu dogrultuda yapilmas: onerilen egzersiz kadar
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egzersize uyumu tesvik etmek i¢in kapsamli bir kisisellestirilmis degerlendirme,
karar verme siirecine aktif hasta katilimi ve uzun vadeli izlem olduk¢a 6nemlidir
(38,39).

On dokuz ¢aligmanin dahil edildigi bir derlemede diz OA olan hastalarda eg-
zersiz programlarinin agr1 ve kas giicti lizerine faydali etkilerinin oldugu, hem
gliclendirme hem de aerobik egzersizlerin giivenli ve olumlu etkiler gosterdigi ve
su ve kara temelli programlarin agry, fiziksel islev ve yasam kalitesinde iyilesme
sagladig: bildirilmistir. Ayn1 arastirmada 8-12 hafta, haftada 3-5 seans ve 1 saat
stiren pilates, aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz programlarinin etkili olduguna
da deginilmistir (40).

Kilo Verme (***)

OAh hastalarda kilo kaybi miktar1 ile semptom ve/veya fonksiyonel iyilesme
iliskilendirilmistir. Viicut agirhiginin >%5 kaybs, klinik ve mekanik sonuglarda
diizelme saglayabilmektedir. Viicut agirhiginin %5-10"u, %10-20’si ve >%20’s1nin
kaybiyla klinik olarak 6nemli faydalarin artmaya devam ettigi gosterilmistir. Ay-
rica OA semptom yonetimi i¢in kilo kaybinin etkinliginin, eslik eden bir egzersiz
programi kullanilarak artirilabilecegi de vurgulanmaktadir (37).

Baston (***)

AAOS Klinik Uygulama Kilavuzuna gore baston diz OA'l1 hastalarda agr1 ve islevi
iyilestirmek i¢in kullanilabilir. Genel olarak orta diizeyde bir tavsiye olarak deger-
lendirilmekte ancak yeni bilgilere kars: tetikte olunmasi ve hasta tercihlerine kars:
duyarli davranilmasi da 6nerilmektedir (38).

Uzun Yiiriime Cihazi - Brace (***)

AAOS, diz OA'l hastalarda fonksiyon, agr1 ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in
uzun yiriime cihazlarinin kullanilabilecegini bildirmektedir (38).

Noromiiskiiler Antrenman (**%)

AAQS, egzersizle birlikte kombine edilen noromiiskiiler idman (denge, ¢eviklik
ve koordinasyon gibi) programlarinin, diz OAnin tedavisinde performansa daya-
l1 iglevi ve yiirime hizini iyilestirmek amaciyla kullanilabilecegini raporlamigtir
(38).

Manuel Terapi (**)

Diz OA tedavisinde manuel terapi tartismali bir konudur. Pollard ve arkadas-
larinin manuel terapi diz protokoliiniin osteoartritik diz agrisi tizerine etkisini
arastirdiklar1 randomize kontrollii ¢aligmada; miidahale grubunda kontrol gru-
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buna kiyasla mevcut agr1 siddetinde anlamli bir azalma oldugu; krepitus gibi diz
semptomlarinin azaldigini hissettikleri ve diz hareketliligini ve genel aktiviteleri
gerceklestirme yeteneklerinin gelistigini bildirdikleri raporlanmistir. Ayrica mii-
dahale grubunda tedavi sirasinda hicbir olumsuz reaksiyon bildirilmedigine de
deginilmistir. Kisa siireli manuel terapi diz protokoliiniin, osteoartritik diz agris1
olan katilimcilarin maruz kaldig1 agriy1 6nemli l¢tide azalttig1 ve 2 haftalik tedavi
stiresinin bitiminden hemen sonra kendi bildirdikleri diz fonksiyonlarinda iyiles-
melerle sonuglandig1 gosterilmistir (41).

Diger (**)

AAOS, diz OAl hastalarda agriy1 azaltmak ve islevi iyilestirmek igin normal ba-
kima ek olarak asagidaki tedavi segeneklerinin uygulanabilecegini bildirmistir.
Ayrica uygulayicilarin, bu tavsiyeyi yerine getirirken ¢ok az kisitlama hissetmesi,
klinik yargida bulunmasi, faydalar ile potansiyel zararlar arasindaki dengeyi agik-
layan veya belirlemeye yardimci olan ortaya ¢ikan kanitlara karsi tetikte olunmasi

gerektigine deginmistir. Ek olarak hasta tercihinin 6nemli bir etkisinin de olmasi
gerektigi vurgulanmistir (38).

o Masaj

« Lazer tedavisi

o Akupunktur

« Transkutanoz elektriksel sinir uyarim

Perkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu - Atimli elektromanyetik alan tedavisi
o Ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi

FARMAKOLOJiK TEDAVI

Parasetamol (Asetaminofen) (****)

Parasetamol ve/veya topikal nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAIl'lar) diz
OAnin farmakolojik tedavisinde ilk se¢eneklerden biridir (37).

NSAI ilaglar (****)

Diz OA farmakolojik tedavisinde parasetamol ve/veya topikal NSAIl'lar; oral
NSAIl'lar, siklo-oksijenaz 2 (COX-2) inhibitérleri veya opioidlerden énce diisii-
niilmelidir. OA tedavisinde en giincel rehberlerden biri olan ve 2019 yilinda ACR
tarafindan kalca, diz ve el OA igin Onerilerin bulundugu tedavi kilavuzunda da
diz OA olan hastalarda topikal NSAII kullanimi giiglii 6neri olarak karsimiza ¢ik-
maktadir (37). NSAIl'larin topikal uygulanmasi gastrointestinal yan etki riskini
azaltmanin basit ve etkili bir yoludur (42).
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Parasetamol veya topikal NSAIl'larin agrinin giderilmesinde yetersiz kaldig:
durumlarda oral bir NSAII ile tedaviye devam edilmesi ve buna gastroprotektif
bir tedavinin (proton pompa inhibitérii gibi) eklenmesi dnerilmektedir (43).

Topikal diklofenak 70-81 mg/giin, sistemik maruziyetin azalmas1 ve daha dii-
sitk doz nedeniyle etkili ve genellikle daha giivenli goriinmektedir ve diz OA igin
birinci basamak farmakolojik tedavi olarak diisiiniilmelidir (44).

Tiim oral NSAII'lar/COX-2 inhibitérleri benzer giicte analjezik etkilere sa-
hiptir, ancak potansiyel gastrointestinal, karaciger ve kardiyo-renal toksisiteleri
farklidir; bu nedenle ajani ve dozu secerken, yas dahil olmak iizere bireysel risk
faktorlerinin dikkate alinmasi uygun olacaktir.

Diz ve kalga OAda NSAII, opioid ve parasetamol tedavisinin etkinligi ve gii-
venligini aragtiran bir meta-analizde 102.829 katilimcidan olusan 192 arastirma
ve 90 farkls aktif preparat veya dozu incelenmistir. Bu arastirmada etoricoxib 60
mg/giin ve diklofenak 150 mg/giin, OA'l1 hastalarda agr1 ve fonksiyon i¢in en etki-
li oral NSAIT’lar olarak raporlanmistir. Bununla birlikte, yan etki riskindeki hafif
artis nedeniyle, bu tedavilerin komorbiditesi olan hastalar veya uzun siireli kul-
lanim i¢in uygun olmadigina da deginilmistir. Ek olarak, diklofenak 150 mg/giin
i¢in advers olaylara bagli olarak birakma riskinin arttig1 bildirilmistir (44).

Opioidler (****)

OA1 hastalarda etken maddesi veya dozu ne olursa olsun, opioid tedavisinin kli-
nik yararinin, neden olabilecegi zarardan daha fazla olmadig1 diistiniilmektedir
(44). Ozellikle yasli hastalarda opioidlerin kabizlik, iiriner retansiyon, sedayon -
hafif kognitif bozukluk ve solunum depresyonu gibi yan etkileri gelisebilir. So-
lunum depresyonunun derecesi opioidlerin serum diizeyine baglidir. Bu ytizden
opioid grubu ilag regete edilirken hastada olusabilecek yan etkilerden dolay1 siki
takip ve izlem yapilmasi gerektigi akilda tutulmalidir (45).

Oral/Diyet Takviyeler (**)

AAOS, asagidaki takviyelerin hafif ila orta derecede diz OA olan hastalarda agriy1
azaltmada ve islevi iyilestirmede yardimci olabilecegini, ancak kanitlarin tutarsiz/
sinirli oldugunu ve her takviyenin etkinligini aciklayan ek arastirmalara ihtiyag
oldugunu bildirmistir (38).

o Zerdegal

o Zencefil 6zii

o Glukozamin

« Kondroitin

o D vitamini
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INTRAARTIKULER ENJEKSIYONLAR

Hyaluronik Asit (***)

Diz OA tedavisinde intraartikiiler hyaluronik asit uygulamalari tartigmalidir. Baz1
organizasyonlar ¢ok onermezken, bazilar1 sarth 6nermekte, bir kismu da iyi bir
tedavi secenegi olarak sunmaktadir. Ornegin; ACR hastaligin tedavisinde ilk sece-
nek olarak 6nermemekte, ancak dnceden uygulanan tedavilere tatmin edici yanit
vermeyen hastalarda sartli olarak 6nermektedir (37). Avrupa Osteoporoz ve Os-
teoartritin Klinik ve Ekonomik Yonleri Toplulugu (European Society for Clinical
and Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis) (ESCEO) ¢alisma gru-
bu, intraartikiiler hyaluronik asitin 6nceki farmakolojik tedavilere yeterince yanit
vermemis diz OAl1 hastalarda makul bir alternatif oldugunu ve asetaminofen,
NSAIl'ler gibi geleneksel farmakolojik tedavi yontemleriyle siirekli veya aralik-
I1 tedaviye ragmen semptomatik kalan hastalarda ve ayrica NSAil'lerin kullani-
min1 engelleyen komorbiditeleri olan hastalarda diz OAy1 yonetmek igin iyi bir
silah olabilecegini bildirmektedir (46). PANLAR da farkli molekiiler agirliktaki
hyaluronik asidin eklem i¢i enjeksiyonunun diz OA tedavisinde faydali oldugunu
savunmaktadir (36),

Maheu ve arkadaslar1 derlemelerinde; diz OA hastalarinda intraartikiiler hya-
luronik asit uygulamalarinin giivenilir ve orta diizeyde semptomatik fayda sagla-
diginy, farmakolojik secenekler arasinda en iyi fayda/risk oranlarindan birini sun-
dugunu, yasam kalitesini arttirdigini ve total diz protezine giden siireci uzattigini
raporlamiglardir (47).

Diz OAl1 hastalarda intraartikiiler kortikosterod tedavisini plasebo, intraarti-
kiiler hyaluronik asit ve eklem ici lavaj ile karsilastiran ¢aligmalarin degerlendi-
rildigi bir derlemede; intraartikiiler kortikosteroidlerin kisa vadeli yararinin iyi
oldugu ve ¢ok az yan etki bildirildigi raporlanmistir. Ayni arastirmada, hyaluro-
nik asit Giriinlerine verilen yanitin daha uzun siireli oldugu bildirilmistir. Bu aras-
tirmada ayrica kortikosteroidler ve hyaluronik asit iiriinlerinin karsilastirilmasin-
da, genel olarak enjeksiyondan bir ila dort hafta sonra istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadigina ancak enjeksiyondan sonraki bes ila 13 hafta arasinda,
hyaluronik asit tirtinlerinin WOMAC OA indeksi, Lequesne indeksi, agr1 ve ha-
reket agiklig1 agisindan intraartikiiler kortikosteroid tedavisine gore daha tstiin
olduguna deginilmistir (48).

Kortikosteroidler (***)

Diz OA olan hastalarda agrinin giderilmesinde PANLAR, ACR ve EULAR kila-
vuzlarinda intraartikiiler glukokortikoid kullanimina yonelik 6neriler mevcuttur
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(38,39,49). Intraartikiiler kortikosteroid kullaniminin agr1 ve fonksiyon tizerinde
plaseboya gore daha etkili oldugu; kortikosteroid kullanan katilimcilarin advers
olay yasama olasiliginin plaseboya gére %11 daha az oldugu ancak kontrol gru-
buyla karsilastirildiginda kortikosteroidlerin yasam kalitesi iizerinde bir etkisi ol-
duguna dair kanit bulunamadig bildirilmistir (37).

Genel olarak intraartikiiler tedaviler sirasinda mutlaka asepsiye dikkat edil-
melidir. Intraartikiiler enjeksiyon sonrasi septik artrit riski ok diisiiktiir. Bununla
birlikte, intraartikiiler glukokortikoid enjeksiyonu sonrasi septik artrit igin risk
tahminleri %0,005 ila %0,0002 arasinda degisirken, yakin tarihli bir ¢aligmanin
mevcut riskin daha yiiksek olabilecegini gosterdigi de bildirilmistir (50).

Trombositten Zengin Plazma (Platelet Rich Plasma) (PRP) (**)

Son yillarda intraartikiiler enjeksiyon tedavileri iginde PRP, hem maliyet etkin
hem de giivenilir olmasi sebebi ile 6n plana ¢ikmaktadir. Li ve arkadaslarinin kalga
ve diz OAda PRP kullanim egilimini belirlemek amaciyla yaptiklar: aragtirmada;
2010-2018 yillar1 arasinda, %15’inin kalga OA ve %85’inin diz OA olmak tizere
toplam 3.884 PRP enjeksiyonunun uygulandig bildirilmistir. PRP enjeksiyonlari-
nin 100.000 hasta basina, kalga ve diz OA i¢in yildan yila ortalama sirasiyla %53
ve %12 arttig1 ve en yiiksek enjeksiyon insidansinin 44 yasindan kiigiik hastalarda
oldugu gozlenmistir (51).

Genel olarak, sonuglar PRP’nin en azindan kisa vadede (12 aya kadar) OA
icin semptomatik fayda saglama potansiyeline sahip giivenli bir tedavi oldugunu
gostermistir. Daha az siddetli hastalig1 olan daha geng hastalarin tedaviye daha
duyarli olabilecegi bildirilmektedir (52).

CERRAHI TEDAVI

Konservatif tedaviye cevap alinamayan diz OA olgularinda agrinin giderilmesi,
eklem fonksiyonlarinin iyilestirilmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasinda hizl
bir iyilesme saglayacag icin ¢esitli cerrahi tedavi segeneklerinden faydalanilabilir.

Artroskopi (***)

Artroskopik debridman ve lavaj, diz OA tedavisinde sik uygulanan girisimlerden
bir tanesidir. Bagarili sonug elde edilirse daha biiyiik girisim olan osteotomi veya
artroplasti ileri yaslara ertelenmis olur (53).

Tibial Osteotomi (**)

Diz osteoartriti olup artroplasti endikasyonu i¢in nispeten geng hastalarda, reviz-
yon orani diisiik, “diz koruma” anlayisina dayanan diz ¢evresi osteotomisi, alter-
natif bir cerrahi tedavi secenegi olarak diisiiniilebilir. Diz osteotomi uygulamasi
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alt ekstremite aksinin diizeltilmesini saglayan bir islemdir. Bu uygulama ile alt
ekstremite kuvvet yataginin mekanik hatti diizeltilmis olur, normal anatomik yap1
korunur ve diz ekleminin fonksiyonel iyilesmesi saglanir (54).

Dizde tek kompartmanli osteoartriti olan hastalarda osteotomiyi diger tedavi-
lerle karsilastiran, 21 randomize kontrollii klinik calismanin ve 1.065 hastanin da-
hil edildigi derlemede; valgus yiiksek tibial osteotominin, dizin medial kompart-
man osteoartriti olan hastalarda agriy azalttig1 ve diz fonksiyonunu iyilestirdigi
bildirilmistir. Ancak ayni ¢aliymada, osteotominin unikondiler diz artroplastisi
veya konservatif tedaviden daha etkili olup olmadigini gésteren bir kanita rast-
lanmadigina da deginilmistir. (55).

Hemiartroplasti (Unikondiler diz artroplastisi)

Diz osteoartriti cerrahi tedavisinde; unikondiler diz artroplastisi, osteotomi veya
total diz protezi endikasyonu karari bireysel olarak verilir. Dizdeki kikirdak deje-
nerasyonunun derecesi, hastanin yas, kilosu ve aktivite talepleri bu kararda etki-
lidir (56).

Literatiirde; unikondiler diz artroplastisi sonrasi, ayn1 giin taburculuk avanta-
jinin oldugunu (57), 60 yas ve altindaki hastalarin normal fiziksel aktivitelerine
donebildikleri hatta bircogunun yiiksek aktivite diizeylerine ulastigini (58), 10
yillik ve 15 yillik sag kalim oranlarinin %90’1n iizerinde oldugunu bildiren galis-
malar bulunmaktadir (59).

Rodriguez-Merchan ve Gomez-Carderonun unikondiler diz artroplasti endi-
kasyon, teknik sorunlar ve sonuglarini degerlendirdikleri derlemede; unikondiler
diz artroplastinin total diz artroplastisine gore en bilyiik avantajinin, geng hasta-
larda daha yiiksek memnuniyet orani ve beklentilerin (ise doniis ve spora doniis)
karsilanmasi yoniinde oldugu sonucuna varilmstir (59).

Total diz artroplastisi

Total diz artroplastisi konservatif tedaviye cevap vermeyen diz OA olgularinda
alternatif bir tedavi segenegidir. Alman Ulusal Saglik Hizmeti Sunucular1 dernek-
lerinin uzlas1 panelinde; diz OA olan hastalarda total diz protezi uygulanmasi igin
5 temel endikasyon kriteri tizerinde anlasmaya varilmistir (60):

1. En az 3-6 aydir aralikli (haftada birkag kez) veya siirekli diz agris,

2. Yapisal diz hasarinin (osteoartrit, osteonekroz) radyolojik teyidi,

3. Enaz 3-6 aylik farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi dahil konservatif
tedaviye yetersiz yanit,

4. Diz hastaliginin hastanin yagam kalitesi iizerinde en az 3-6 ay olumsuz etkisi,

5. Diz hastaligindan dolay1 hasta tarafindan bildirilen aci/hastaliktir.
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SONUC

Sonug olarak; diz OA yonetiminde mevcut kanita dayali pek ¢ok kilavuz egliginde
tedavi yaklagimlar1 planlanabilir. Ancak tedavi semasi diizenlenirken kanita daya-

I1 bir tavsiyenin yaninda, hekimin kendi klinik tecriibeleri, mevcut kaynaklar ile

hastalarinin ve hasta ailelerinin istekleri de gz ard1 edilmemelidir.
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