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OZET

Diz osteoartriti; yiiriime, merdiven inip-¢ikma gibi alt ekstremitelerin temel giinliik yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek oOziirliiliige hatta engellilige ve sonugta da
sosyo-ekonomik problemlere neden olabilen, periferik eklemlerin en sik goriilen
dejeneratif hastaligidir. Diz osteoartritinde eklem hasari ile agr1 ve oziirliiliikk arasinda her
zaman gii¢lii bir iliski olmamasi, psiko-sosyal faktorler tarafindan diizenlenen agri
davranisi kavramini ortaya ¢ikarmistir. Depresyon da agr1 davranisini degistirebilen psiko-
sosyal faktorlerden birisidir. Bu ¢alismayla diz osteoartriti olan hastalarda agri, 6ziirliiliik
ve depresyon arasindaki iliskiyi aragtirmak, ayrica depresyonu olan diz osteoartritli

hastalarda depresyon tedavisinin agr1 ve oziirliiliige etkisini belirlemek amaglanmaistir.

Klinik olarak Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) tani kriterlerine goére diz
osteoartriti tanisi konulan 56 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin agris1 viziiel analog skala
(VAS) ile; fonksiyonel durumlari Lequesne diz agri indeksi ve 5 m kalkma-yiiriime zamani
ile degerlendirildi. Depresyon tanisi ve siddetini saptamak i¢in her hastaya Uluslararasi
Bilesik Tan1 Gorligmesi (CIDI) 2.1 versiyonu Depresif ve Distimik Bozukluklar alt 6lgegi
ve Beck Depresyon Olgegi uygulandi. Bu skala ve dlceklerle degerlendirilen hastalar 10
seanslik standart bir fizik tedavi programina alindi. Fizik tedavi programini tamamlayan ve
CIDI 2.1 versiyonu depresif ve distimik bozukluklar alt dlgegine gore depresyon tanisi
konulan hastalar depresyon takip ve tedavisi i¢in Psikiyatri boliimiine yonlendirildi. Tiim
hastalar fizik tedavi programinin ardindan 6 ay sonra kontrole ¢agrildi. Kontrole gelen 49
hastanin agrisi, fonksiyonel durumu ve depresyon siddeti ayni 6l¢ek ve skalalarla yeniden
degerlendirildi.

Calisma grubumuzdaki diz osteoartritli hastalarin; CIDI 2.1 versiyonunun depresif
ve distimik bozukluklar alt 6l¢egine gore 2 tanesine (% 3,6) major depresif bozukluk tanisi
kondu. Beck depresyon Olcegine gore ise calisma grubumuzdaki hastalarda depresyon
goriilme oran1 % 32 olarak bulundu. Beck depresyon 6l¢egine gore depresyonu olanlarin
oziirliliik diizeyleri depresyonu olmayanlara gore daha yiiksek bulundu; yine depresyonu
olanlarin agr1 siddeti de depresyonu olmayanlara goére daha yiiksek bulundu ancak bu
istatistiksel olarak anlamli degildi. 6 ay sonraki kontrollerde tiim hastalarin agr1 ve
oziirliilik diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli; depresyon diizeylerinde ise istatistiksel

olarak anlamli olmasa bile belirgin diizelme saptandi.



Sonu¢ olarak; klinik perspektiften bakildiginda, su an icin osteoartriti
tyilestirebilecek veya artritle iligkili agr1 ve 6ziirliiliigii tamamen giderebilecek medikal bir
tedavi yoktur. Bu yiizden artrit tedavisi; agriy1 azaltmaya, fonksiyonlar1 gelistirmeye ve
yasam kalitesini artirmaya yonelik olmalidir. Depresyon da osteoartritte agri ve oziirliligi
artiran dolayistyla yasam kalitesini bozan bir faktdr oldugu i¢in depresyon tedavisi

osteoartritle birlikte depresyonu olan hastalarda osteoartrit tedavisinin bir par¢asi olmalidir.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, agri, oziirliiliikk, depresyon.



ABSTRACT

Osteoarthritis of the knee, which is a very common degenerative joint disease, often leads
to disabilities that interfere with locomotor function and activities of daily living and
imposes enormous social and economic burdens. The relation between cartilage damage
and occurrence of clinical symptomsis not always so strict, so “the pain behaviour
concept” which is modulated by psychosocial factors tries to explain these discrepancies.
One of the most important psychosocial factors that affect the pain behaviour of patients
with knee osteoarthritis is depression. The aim of this study was to investigate the
relationship between pain, physical disability and depression in patients with knee
osteoarthritis. We also aimed to examine the effects of depression treatment on arthritis-
related pain and functional outcomes among patients with comorbid knee osteoarthritis and
depression.

56 patients who fullfilled the American College of Rheumatology (ACR) clinical
criteria for knee osteoarthritis were included in this study. A 10 cm visual analog scale was
used to assess pain severity. Lequesne index, a self-reported disability index, and 5 m
timed up&go test were used to assess physical disability. Depressive and dysthymic
disorders subscales of Composite International Diagnostic Interview (CIDI) 2.1 version
and Beck depression inventory were used to diagnose and measure the severity of
depression. All subjects participated in an appropriate 10-session standard physical therapy
program. After the physical therapy program, the subjects who met Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) 2.1 version criteria for major depression were
consultated to the psychiatry department for the treatment of depression. 49 subjects were
re-assessed by using the same measurements at the 6 month follow-up.

In our study, only 2 (% 3,6) patients met depressive and dysthymic disorders
subscales of Composite International Diagnostic Interview (CIDI) 2.1 version criteria for
major depressive disorder. According to the Beck depression inventory, 32 % of the
patients were depressed in our study group. According to the Beck depression inventory,
the patients in the depressed group had higher scores of disability when compared to the
non-depressed group. Pain severity was also higher in the depressed group but this was not
statistically significant. At 6 month follow-up assessment, significantly improved physical
disability and decreased pain intensity was found in all subjects. Depression scores were

also reduced in all subjects but this was not statistically significant.



In conclusion, from a clinical perspective, current medical treatments cannot totally
cure osteoarthritis or eliminate arthritis related pain and disability. Therefore, arthritis
management needs to be aimed at decreasing pain, improving function and enhancing
quality of life. As depression is a factor that increases pain and disability and therefore
reduces quality of life, treatment of depression must be a part of osteoarthritis management

among patients with comorbid osteoarthritis and depression.

Key words: Knee osteoarthritis, pain, disability, depression.
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GIRIS VE AMAC

Osteoartrit; radyografik degisikliklerin eslik ettigi  sinovyal eklemlerin
dejenerasyonu ile karakterize agri, tutukluk ve eklem hareket kisitliligina yol agan klinik
bir sendromdur. Yagla siklig1 artan ¢ok yaygin bir hastaliktir ve 6nemli bir morbidite
nedenidir. Osteoartrit en ¢ok diz eklemini etkiler (1). Diz osteoartriti, kisilerin bir yerden
baska bir yere gitmeleri ve transferlerini saglamalari i¢in gerekli olan yiirlime, merdiven
inip-¢ikma, oturdugu yerden kalkma gibi l16komotor fonksiyonlarini bozarak giinliik yasam
ve sosyal aktivitelerini engeller ve hem fiziksel hem de psiko-sosyal 6ziirliiliige neden olur
(2, 3).

Radyografik olarak osteoartrit tespit edilen hastalarin ancak % 45’inde agri,
tutukluk gibi semptomlar gelisir. Bu durum agrinin tek bir bagimsiz parametre olmadiginin
gostergesidir. Duyusal ve psikotik faktorler, kisinin egitim durumu, sosyal statiisii agri
esiginde ve agrinin algilanmasinda 6nemli rol oynar (4). Bununla birlikte agri tamamen
psikojenik kokenli de olabilir. Kisiler sikintilarindan ve yasamsal hayal kirikliklarindan
kurtulmak (primer kazang) veya baskalarinin ilgisini ¢ekmek, yardimlarini almak
(sekonder kazang) icin agriyr bir savunma araci olarak kullanabilirler. Bu kazanglar
zamanla agr1 davraniginin gelisimine, hasta roliinlin benimsenmesine ve emosyonel
disabiliteye yol agabilir (5).

Bu caligmayla diz osteoartriti olan hastalarda gesitli skala ve dlgeklerle agri, 6ziirliiliik
ve depresyon arasindaki iliskiyi arastirmak, ayrica depresyonu olan diz osteoartritli

hastalarda depresyon tedavisinin agr1 ve oziirliiliige etkisini belirlemek amaclanmistir.
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1.GENEL BILGILER

1.1. DiZ EKLEMI
1.1.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik ve en karmasik eklemdir. Temel olarak tek bir
eklem kapsiiliine ait kavite i¢cinde yer alan ii¢ ayr1 eklemden olugmaktadir. Bunlar kondiller
tipte olan medial ve lateral tibio-femoral eklemler ve sellar tipte olan patello-femoral
eklemlerdir. Ek olarak proksimal tibio-fibuler eklem de diz eklemi kapsaminda
degerlendirilebilir.
Eklemi olusturan kemik yapilar

Diz eklemi femurun distali, tibianin proksimali ve patella tarafindan olusturulur.
Eklem yiizeyleri

Femoral kondiller, tibial ve patellar eklem yiizeyleri artikiiler kikirdakla ortiiliidiir.
Kesitsel inceleme goz dniinde bulunduruldugunda femur ve tibiaya ait eklem yiizeylerinin
birbirleri ile ¢ok uyumlu olmadigi; patellar ve femoral eklem yiizeylerinin ise uyumlu
oldugu soylenebilir.
Meniskiisler

Tibia eklem yiizeyini derinlestiren kresentrik laminalardir. Medial ve lateral
meniskiis olmak {izere iki boliimden olusur. Tibial ve femoral eklem yiizeyleri arasindaki
uyumu arttirarak temas ylizeyini yaklasik iki katina ¢ikarirlar; boylece eklemin sok absorbe
etme yetenegini arttirir, siirtlinmeyi azaltir ve dolayisiyla stabiliteyi saglarlar. Meniskiisler
diz ekstansiyondayken kompressif yiikiin yarisini, fleksiyondayken ise biiylik kismim
absorbe ederler. Ayrica eklem lubrikasyonuna da katk: saglarlar.
Fibroz kapsiil ve sinovyal membran

Viicutta yer alan en biiyiik eklem kapsiillerinden birisidir. Cok sayida kas ve
ligaman tarafindan desteklenen kompleks bir yapidir. Tibial yapisma paterni daha basit,
femoral yapigsma paterni olduk¢a komplekstir.

Diz eklem kapsiiliiniin i¢inde viicuttaki en biiyilk ve en komplike sinovyal
membran yer alir (6).
Ligamanlar

Patellar ligaman; dizi posteriordan destekleyerek hiperekstansiyonu engelleyen
oblik popliteal ligaman; eklemin posterolateral kosesinde varus-dig rotasyon kuvvetlerine

kars1 koyan arkuat popliteal ligaman; eklemin lateral stabilitesine katkida bulunan iliotibial
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bant; transvers genual ligaman; eklem kapsiiliinii medial ve lateralden giiclendiren, valgus
ve varus yoOniindeki kuvvetlere diren¢ olusturan ve ekstansiyonda transvers stabiliteden
sorumlu medial ve lateral kollateral ligamanlar ve dizi On-arka yonde stabilize eden,
rotasyonu sinirlayan, hareket sirasinda eklem yiizeylerinin temas halinde kalmasin
saglayan ve makaslama hareketini engelleyen on ve arka capraz baglar diz ekleminin
ligamanlarin1 olusturur (6,7).

Bursalar

Diz eklemini g¢evreleyen ¢ok sayida bursa bulunmakla birlikte en Onemlileri
prepatellar bursa, infrapatellar bursa ve suprapatellar bursadir.
Diz eklem kaslar:

Diz eklemine toplam 13 kas etki eder. Kaslar anatomik yerlesimlerine veya
fonksiyonlarma gore ya da hamstring grubu, quadriseps femoris ve siniflanamayan kas
grubu olarak siniflandirilabilirler.

Hamstring grup;

M. Semitendinozus, M.Semimembranozus: Medial hamstringlerdir. Diz eklemine
fleksiyon; tibiaya internal rotasyon yaptirirlar. Medial kollateral ligaman ve 6n ¢apraz bag
ile birlikte stabiliteye katilir.

M.Biceps femoris: Lateral hamstring olarak adlandirilir. Diz eklemine fleksiyon; tibiaya
dis rotasyon yaptirir. D1s rotasyonun tek etkin kasidir.

Quadriseps femoris;

Diz ekstansiyonundan tek bagina sorumlu olan dort bagh (rektus femoris, vastus lateralis,
vastus medialis ve vastus intermedius) bir kastir. Dort bagin tendonlar1 patellada bir araya
gelerek patellar tendonu olustururlar.

Siniflanamayan grup;

M.Sartorius: Diz eklemine fleksiyon; tibiaya i¢ rotasyon yaptirir.

M.Grasilis: Aslinda addiiktor grup kaslarindandir. Semitendinozus ve sartorius kaslari ile
beraber tibia posteromedialinde pes anserin {izerine yapisirlar. Diz eklemine fleksiyon;
tibiaya internal rotasyon yaptirir. Sartorius kasi ile birlikte internal rotasyonun en etkin
kasidir.

M.Popliteus: Tibianin i¢ rotasyonunu saglar, ek olarak dizin ekstansiyonda kilit
mekanizmasin1 bozarak fleksiyona katkida bulunur. Fleksiyonun ilk derecelerinde
gerceklesen otomatik tibial i¢ rotasyona veya femoral dis rotasyona katkist vardir. Tek

monoartikiiler medial rotator kastir.
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M.Gastrokinemius: Temel olarak ayak bilegine etkiyen bir kastir ancak yapisma yeri
nedeniyle diz eklemine bir posterior ligaman gibi destek olur. Ayak bilegi sabit degilse
(yik tasimiyorsa) fleksiyona, ayak bilegi fikse ise (viicut agirhigini tasirken) femoral
kondilleri orta ve asagiya ¢ekerek ekstansiyona katkida bulunur.

M.Plantaris: Gastrokinemius ile benzer etkiye sahiptir.

M.Tensor facia lata ve iliotibial bant: Spina iliaka anterior superior ile tibianin lateral
tiiberkiilii arasinda uzanir. Erekt postiirde dizi lateralden destekler. Diz ekleminin fleksiyon
pozisyonunda fleksor, ekstansiyon pozisyonunda ekstansor aktiviteye katkida bulunur (6).
1.1.2. Diz Ekleminin Kinematigi

Diz ekleminin ii¢ eksende hareketi izlenebilir.

Transvers eksen: Femoral kondillerden geger ve horizantal diizleme paraleldir. Bu eksende
sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi izlenir. Diz ekleminin aktif fleksiyonu
kalca fleksiyonda iken yaklasik 140-145°, kalca eckstansiyonda iken 120° olarak
gerceklesir. Dizin tam ekstansiyonu anatomik, notral veya sagital diizlemde 0°
pozisyonudur. Giinliik yasam aktivitelerini normal sekilde yerine getirebilmek i¢in diz
ekleminin tam ekstansiyon ve en az 117° fleksiyon gerceklestirebilmesi gereklidir.

Uzun eksen: Tibianin rotasyonunun ifadesidir. Femoral ve tibial kondiller arasindaki
kilitlenmeye ek olarak c¢apraz baglar ve kollateral ligamanlarin anatomik dizilim ve
gerginliginin de katkis1 ile ekstansiyonda rotasyon gerceklesmez. Fleksiyonda bu iliski
bozulur, yaklagik 20° fleksiyondan sonra ligamanlar gevser ve rotasyona izin verir. Dizin
90° fleksiyon agisinda yaklasik olarak 30° aktif, 30-35° pasif i¢ rotasyon ve 40° aktif,
45-50° pasif dis rotasyon izlenebilir.

On-arka eksen: Bu eksende ya da frontal diizlemde istemli bir hareket s6z konusu degildir.
Diz eklemi yaklasik 30° fleksiyon pozisyonunda iken pasif olarak 1 cm’yi ya da birkag
dereceyi agsmayan yanal hareket izlenebilir.

Q agist: Frontal diizlemde patellanin pozisyonu ve alt ekstremitenin dizilimini belirler.
Spina iliaka anterior superiordan patella ortasina cizilen ¢izgi ile patella ortasindan
tiiberositas tibiaya c¢izilen ¢izgi arasindaki acidir. Erkeklerde ortalama 10-14° iken
kadinlarda pelvisin daha genis olmasi nedeniyle 15-17°°dir. Q agisinin 17°’den daha fazla
olmas1 genu valgum, daha kii¢iik olmas1 genu varum olarak adlandirilir.

Fizyolojik valgus acisi: Normalde femurun uzun ekseni ile tibianin uzun ekseni arasinda
yaklagik 170-175%lik bir ac¢1 olusur. Bu ac¢inin normalden daha kii¢iik olmasma genu
valgum, daha biiyiik olmasina genu varum adi verilir. Ozellikle artmis valgus acisi patello-

femoral eklem problemlerini artirir (6,7).
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1.2. OSTEOARTRIT

Kronik eklem agrisi ve fiziksel oziirliiliigiin en yaygin nedeni olan osteoartrit;
eklem kikirdag: ve subkondral kemikte yikim ve tamir olaylar1 arasindaki normal dengenin
bozulmasi sonucu gelisen dinamik, non-inflamatuar bir hastalik siirecidir (8, 9,10).

1.2.1. Simflandirma

Osteoartrit primer veya sekonder olmak iizere iki ana grupta incelenebilir. Idiopatik
olarak da bilinen primer osteoartritte bilinen bir etyoloji bulunmamakta; sekonder
osteoartrit ise daha Onceden olugsmus bir eklem yikimi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.
Tablo 1.2.1°de yaygin olarak kullanilan bir siniflandirma gosterilmektedir (11).

1.2.2. Patogenez

Osteoartrit patogenezinden 6nce normal eklem kikirdaginin yapisinin bilinmesi
gerekir. Eklem kikirdagi temel olarak ekstraselliiler matriks ve bu doku i¢ine seyrek olarak
dagilmis, biiyiik dlgiide 0zellesmis hiicreler olan kondrositlerden olusur (8). Avaskiiler,
alenfatik ve anoral bir dokudur. Kalinlig1 1-2 mm olmasina karsin, yiike ve gerilmeye karsi
son derece dayanikli bir yapidir. Sinovyal sividan difiizyon yoluyla beslenir (11).

Hacminin % 65-80°1 sudur. Kuru agirligr ise organik ve inorganik maddelerden
olugsmaktadir. Organik madde igeriginin % 60’11 kollajenler, % 25-35’ini proteoglikanlar,
% 15-20’sini non-kollajen proteinler ve glikoproteinler olusturur. Eklem kikirdaginin temel
kollajeni Tip II kollajendir. Proteoglikanlar ise bir ya da daha fazla glikozaminoglikan
zincirleri ile bagli protein kordan olusan kompleks makromolekiillerdir. Kikirdakta
bulunan glikozaminoglikanlar hyaluronik asit, kondroidin siilfat, keratan siilfat ve
dermatan siilfati igerir (8).

Eklem kikirdagi, diisiik bir siirtiinme derecesi ile kemikler arasindaki hizli hareketi
saglar. Ekleme binen yiikler, kikirdagin bu yiikleri dagitmasi sonucunda genis bir alana
yayilir ve boylece subkondral kemikte koruyucu bir etki olusturur. Ayrica eklemin
stabilitesine de yardimc1 olur (12).

Osteoartritte Kikirdak Yapisindaki Degisiklikler

Morfolojik Degisiklikler: Eklem kikirdak ylizeyi fragmantasyonlar, fibrilasyonlar,
cukurcuklar ve iilserasyonlarla bozulur ve homojen dogasini kaybeder. ilerleyen hastalikta
bazen kikirdak tamamen kaybolarak alttaki kemik goriintir hale gelir.

Biyokimyasal Degisiklikler: Osteoartritte eklem kikirdaginin su igerigi belirgin
sekilde artmistir. Normal eklemde oldugu gibi osteoartritte de eklem kikirdaginin baglica
kollajeni tip II kollajendir. Ancak osteofitleri kaplayan kikirdakta tip I kollajen

konsantrasyonunun arttig1 bildirilmistir. Kollajen konsantrasyonu de§ismemesine ragmen
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Tablo 1.2.1: Osteoartritlerin siniflandirilmasi

I-Primer (Idiopatik) Osteoartrit

A-Lokalize (baslica tutulum bdlgesi)
1-Kalga (supero-lateral, supero-medial, medial, infero-posterior)
2-Diz (medial, lateral, patello-femoral)
3-Spinal apofizer eklemler
4-El (interfalangial, bagparmak kokii)
5-Ayak (Birinci metatarsofalangial eklem, orta ayak, arka ayak)
6-Digerleri (Omuz, el bilegi, dirsek, ayak bilegi)

B-Jenaralize Osteoartrit
1-Eller (Heberden nodiilleri)
2-Eller ve dizler; spinal apofizer eklemler (Jeneralize osteoartrit)

II-Sekonder Osteoartrit
A-Displastik
1-Kondrodisplazi
2-Epifizyal displazi
3-Konjenital eklem ¢ikigi
4-Gelisimsel bozukluklar (Perthes hastaligi, epifizyoliz)
B-Posttravmatik
1-Akut
2-Tekrarlayan
3-Postoperatif
C-Yapisal Kusurlar
1-Osteonekroz
2-Osteokondrit
D-Postinflamatuar
1-Enfeksiyon
2-Inflamatuar artropatiler
E-Endokrin ve metabolik sebepler
1-Akromegali
2-Okronoz
3-Hemakromatoz
4-Kristal depo hastaliklar
F-Konnektif doku hastaliklar1
1-Hipermobilite sendromlar1
2-Mukopolisakkaridozlar
G-Etyolojisi anlasilmayan
1-Kashin-Beck hastaligi
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proteoglikan konsantrasyonu % 50 ve daha asag1 diizeylere iner. Ayrica glikozaminoglikan
(GAG) zincirleri de kisalir. Keratan siilfat konsantrasyonu azalir. Kondroidin 4 siilfatin
kondroidin 6 siilfata orani artar.

Metabolik Degisiklikler: Osteoartritte eklemde kondrositler tarafindan {iretilen
matriks parcalayici enzimlerin sentez ve sekresyon oranlarinda belirgin artig vardir. Bu
enzimlerin en iyi bilinenleri asit ve nétral proteazlardir. Bu enzimler tiim ekstraselliiler
matriksin komponentlerini pargalayici 6zellige sahiptir.

Cogu arastirmaci kikirdak matriksinin pargalanmasinda IL-1’in ilk rolii oynadigini
diistintir. IL-1; latent kollajenaz, latent stromelizin, latent jelatinaz ve doku tipi
plazminojen aktivatorii (t-PA) gibi ¢ok sayida parcalayici enzimin sekresyon ve sentezini
stimiile eder. Kikirdak icin olduk¢a yikici olan bu enzimlerin dengelenmesini saglayan
inhibitoérler de vardir. Bunlardan metalloproteinaz doku inhibitorleri (TIMP’s) ve
plazminojen aktivator inhibitorleri-1 (tPAI-1) en iyi bilinenlerdir. Bunlar da TGF-f’nin
uyarimi ile artmis miktarda sentezlenirler (10).

Osteoartritte doku proteoglikanlarindaki azalmaya ragmen, erken donemde
proteoglikan, kollajen, non-kollajen proteinler, hyaluronat ve DNA yapimi artmistir.
Ancak hastalik ilerledik¢e kondrosit yetersizligine bagli proteoglikan sentezinin azalmasi
ve kikirdak matriksini pargalayici enzimlerle inhibitorleri arasindaki dengesizlik kartilaj
yikiminin patogenezinde 6nemli olabilir. Yine artmis proteoglikan sentezine ragmen
olusan Triinlin kalitesi normal olmayabilir. Glikozaminoglikanlarin kompozisyonu ve
dagilimi, proteoglikan subiinitlerinin boyutu ve hyaluronik asit ile agregat olusturma
kabiliyeti normal kikirdaktan farklilik gosterir (12).

Peki osteoartrit nasil baslar? Osteoartritteki ilk degisim kartilaj su igerigindeki
artistir. Bunun nedeni bilinmemektedir. Kollajen aginin elastik geriliminde bir yetmezlik
ve hidrofilik proteoglikanlarda hidrasyona bagli sisme vardir. Osteoartritin erken
donemlerindeki ultrastriiktiirel ¢aligmalar, ylizeye yakin kollajen liflerinin diizenlerinin ve
birbirleriyle olan iliskilerinin bozuldugunu ve liflerin birbirlerinden ayrildigimn
gostermistir. Hayvan deneylerinde GAG igeriklerinin de degistigi; kondroidin siilfat oran
artarken, keratan siilfat oraninin azaldig1 gézlenmistir. Hastaligin progresyonu ile fokal
kartilaj tilserasyonlar1 gelisir. Proteoglikan kaybi, agregasyon defekti ve kondroidin siilfat
zincir uzunlugunda kisalma olur. Proteoglikan kaybi biiylik oranda artarken, baslangicta
artan su icerigi normalden azalmustir.

Osteoartritin patogenezi ile ilgili olarak bir grup arastirmacit mekanik streslerin

kondrositlere zarar vererek pargalayici enzimlerin ortaya ¢ikmasina neden oldugunu,
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bunun da fibrilasyon ve matriks hasarina yol a¢tigini ileri siirerken diger bir grup ise
mekanik streslerin ilk once kollajen ag1 hasarina yol ac¢tigin1 ve hiicrelerin sonradan
etkilendigini ileri siirmiistiir.

1.2.3. Epidemiyoloji

Prevelans

Tiim 1rklar1 ve her iki cinsiyeti etkileyebilen evrensel bir hastalik olmasina ragmen;
goriilme sikligr farkli etnik gruplar ve cinsiyetler arasinda hatta ayni grup igerisindeki
bireylerin farkli eklemleri arasinda bile degiskenlik gosterir (10).

Genel olarak, 30 yas altindaki bireylerde % 1; 65 yas istii bireylerde % 70-80
oraninda goriiliir (11). Kadin ve erkekler hemen hemen esit derecede osteoartrit gelistirme
egilimindedirler ancak kadinlarda erkeklere gore daha fazla sayida eklem tutulumu soz
konusudur. Bu nedenle jeneralize osteoartrit kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir.

Osteoartrit baz1 eklemlerde (parmaklar, kalca, diz ve omurga gibi) digerlerine (el
bilegi, dirsek ve ayak bilegi gibi) gore daha sik goriiliir. Bu durum eklemin anatomisi ve
biyomekanigi ile iligkili olabilir veya bazi eklemlerin konjenital veya cocukluk cagi
anormalliklerine daha yatkin olmasi gercegi ile agiklanabilir.

Risk Faktorleri
Obezite

Asirt kilonun agirlik tastyan eklemlere (diz eklemi gibi) fazladan bir yiik bindirdigi
asikardir. Obezite postiirde, yliriimede ve tiim lokomotor aktivitelerde de degisikliklere yol
acabilir. Obezite diz osteoartritinin semptomatik artisi ile birliktedir. Obezlerde yiik diz
ekleminin medial kompartmanina binmistir ve diz varus deformitesine yol acar. Obezite ve
osteoartrit arasindaki iligski, kadinlarda erkeklere oranla daha belirgindir. Bu da, aradaki
iliskinin mekanik faktdrlerden ¢ok metabolik veya endokrin faktorlerle agiklanabilecegini

gostermektedir.
Kemik Dansitesi

Osteoporoz ve kalga osteoartriti arasindaki ters iliski uzun zamandan beri
bilinmektedir. Kemik dansitesi ve osteoartrit arasinda neden-sonug iliskisi saptamak giictiir
ancak obesite gibi kemik yogunlugu da kikirdak metabolizmasit ve dayanikliligini

degistirebilen genetik, hormonal ve metabolik faktorler tarafindan etkilenir.

Eklem Displazileri
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Yaygin olarak goriilen hastaliklardan multipl epifizyal displazi, gelisimsel kalca
dislokasyonu, Perthes hastaligi, epifizyoliz ve Blount’s hastaligi eklem uyumsuzluklarina

ve sekonder osteoartrite yol acabilir.
Travma

Eklemi olusturan kemik uglarimin birbirine uyumunu bozan veya tekrarlayan
instabiliteye neden olan yaralanmalar osteoartrit gelisimine zemin hazirlar (10).
Tekrarlayan travmanin istteki kartilajin zayiflamasini artirarak subkondral kemigin

sertlesmesine sebep oldugu ileri siiriilmektedir (12).
Meslek

Osteoartritin bazi tipleri ile baz1 mesleklerin iliskisi iyi bilinir. Yol is¢ilerinde veya
dizlerini biikerek ¢alisan diger meslek gruplarinda diz osteoartriti; {ist ekstremiteleri ile
agir is yapan iscilerde dirsek osteoartriti; pamuk iscilerinde el osteoartriti (6zellikle distal

interfalangial eklemlerde) artmis siklikta goriilmektedir.

Osteoartrit ve spor aktiviteleri arasindaki iliski c¢ok agik degildir. Beyzbol
oyuncularinda omuz; boksorlerde el; futbolcularda diz ve ayak bilegi; atletlerde kalga ve
diz osteoartriti daha fazla goriilebilmektedir. Artmis bu sikligin tekrarlayan eklem

yiiklenmelerine ve travmalarina bagl olabilecegi diistiniiliir.
Aile Oykiisii

Jeneralize osteoartritli hastalarda siklikla kuvvetli bir aile dykiisii alinir. Hatta aile
bireyleri arasinda jeneralize osteoartritin tipi agisindan da benzerlik saptanir (10).
Hastaligin genetik ve patogenik mekanizmalari tam olarak bilinmemekle birlikte HLA Al,
B8 haplotipleri ve a-1 antitripsin MZ fenotipi ile iligkisi bilinmektedir. Ayrica hafif
displazi ile seyreden erken baslangich jeneralize osteoartritin herediter formlar1 ile 12.

kromozomdaki tip II kollajen gen mutasyonunun iliskisi gosterilmistir (8).

1.2.4. Klinik Ozellikler
Genel Goriiniim

Hastalar genellikle orta veya ileri yas grubunda ve obezdirler. Saglikli
goriiniimlerine ragmen yakinmalar1 eklemleri iizerine odaklanmistir. Bu bazen bir diz, bir
kalga veya yiik binen biiyiik eklemlerden birkagi olabilir. Ozellikle yash kadimlarda el
parmak eklemleri de en ¢ok yakimilan eklemlerdendir. Hemen hemen tiim olgularda

yakinmalar yillardan beri devam etmektedir (10).
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Hikaye

Agr1 osteoartritin en Onemli bulgusudur. Agr1 ekleme lokalize olabilir veya
yanstyabilir; kal¢a osteoartritinde agrinin dizin i¢ yaninda veya lomber faset eklemlerin
osteoartritinde, agrinin gluteal bolgede hissedilmesi gibi. Agr1 baslangigta ilgili eklemin
kullanilmast ve zorlanmasi sonucunda ortaya c¢ikar, istirahatle azalir. Hastaligin
ilerlemesiyle agri, istirahatte de siiren ve geceleri uyandiran siddette olabilir.

Agrinin sebebi hastaligin evresine bagl olarak degisir. Erken evrelerde subkondral
kemiklerin vaskiiler konjesyonunun neden oldugu artmis intraosseous basing agrinin
nedeniyken; ilerlemis olgularda kapsiiler fibrozis, eklem kontraktiirleri ve kas yorgunlugu
daha 6nemlidir.

Eklem tutuklugu da sik rastlanilan bir bulgudur. Baslangicta aralikli olarak
hissedilir, 6zellikle bir istirahat periyodundan sonra aktiviteye baslanmak istenildiginde
goriiliir. Hastalar oturduklari zaman eklemde takilma olmasindan veya hareket etmeye
basladiklarinda agilmak i¢in belli bir slirenin ge¢mesi gerektiginden yakinirlar. Zamanla
eklemdeki uyumsuzluk ve kapsiiler fibrozis nedeniyle eklem tutuklugu siirekli hale gelir.

Eklem sisligi ve deformite diz veya elin interfalangial eklemleri gibi yiizeyel olan
eklemlerde goriilebilir (10). Sis ve agrili parmak eklemlerine bagli olarak hastalar objeleri
kavramada zorluktan yakinirlar. Dizlerde O veya X bacak deformiteleri fark edilebilir (12).

Fonksiyon kaybi tutulan bdlgeye ozgiidiir. Ornegin el osteoartritinde kavrama
yetersizligi, omuz osteoartritinde kendine bakim aktivitelerindeki zorluk, kalca ve diz
osteoartritinde yiirime mesafesinde azalma, antaljik yiliriime ve ¢abuk yorulma goriilebilir.
Muayene

Hasta bir veya iki ekleminden yakinsa da fizik muayene diger eklemlerin de
etkilendigini gosterir.

Yiiriime bozuklugu ilk dikkati ¢eken bulgudur. Antaljik yiiriime (kalca ve diz
osteoartritinde), dizi koruyarak yiiriime (patello-femoral agrida) veya alt ekstremitelerin
birinde kisalik olabilir.

Sislik ve deformite periferik eklemlerde o6zellikle de parmaklarda belirgindir.
Kalgadaki deformite omurga ve pelvisteki postural diizenlemelerle genellikle maskelenir.
Uzun siireli olgularda kas atrofisi de goriilebilir.

Ozellikle de diz, omuz ve parmak eklemlerinde bazen inflamasyonun lokal
bulgular1 (kizariklik, sicaklik ve sislik) olusabilir. Akut alevlenmeler sirasindaki bulgular
inflamatuar osteoartrit terimini dogrular ve osteoartriti diger artrit tiplerinden ayirmayi

gliclestirir.
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Eklem hareketleri kisitlanmistir; baslangicta sadece tek yonedir ancak daha sonra
her yone kisitlanir. Eklem hareketi sirasinda palpe edilebilir krepitasyon sik goriiliir ve
eklem yiizeylerinin diizensizliginin sonucu oldugu diistiniiliir.

Ileri evrelerde, ozellikle de dizlerde eklem instabilitesi gelisir. Ancak romatoid
artritin aksine, gelisen osteofitler ve yeniden yapilanma nedeniyle osteoartrit kendi kendini
stabilize etme egilimindedir.

1.2.5. Goriintilleme Yontemleri
Radyografi

Direkt radyografiler osteoartrit tanisinda kullanilan en duyarli olmasa bile en yararlh
goriintileme yoOntemidir. Kolay bulunabilen nispeten ucuz ve basit bir tetkiktir.
Radyografik goriiniim 6yle tipiktir ki, diger goriintiileme yontemlerine nadiren gereksinim

duyulur (10).

Degisik eklemlerdeki osteoartritlerin radyolojik goriiniimlerinde bazi farkliliklar

olsa da hepsi bir takim ortak 6zellik tagirlar. Bu 6zellikler tablo 1.2.2°de gosterilmistir (13).

Tablo 1.2.2: Osteoartritte patolojik bulgularin direkt radyografik karsiliklar:

Patolojik Bulgu Radyolojik Bulgu

Kikirdakta fibrilasyon ve erozyon Eklem araliginda lokalize daralma

Subkondral kemikte artmus selliilarite ve vaskiilarite =~ Subkondral skleroz (Eburnasyon)

Sinovyal sivinin subkondral kemigin i¢ine girmesi Subkondral kist
(mikronekroz)
Eklem kikirdagindan periostal, Osteofit

sinovyal dokudan yeni kemik olusumu

Zayiflamig subkondral kemigin kompresyonu Kollaps
Osteokondral yiizeylerin fragmantasyonu Eklem i¢i cisimcikler (loose body)
Kapsiiler ve ligamant6z elemanlarin distorsiyonu Deformite, dizilim bozuklugu
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Ayrica direkt grafiler ile Oncii hastaliklar (konjenital displazi, eski kirik,
osteonekrozis) veya osteoartritin sadece bir manifestasyonu oldugu yaygin hastaliklar

(hemakromatozis ya da akromegali) ortaya ¢ikarilabilir (10).

Eklem anatomisinde birbiri ardina gelen degisiklikleri giivenilir bir sekilde
degerlendirmek i¢in standardizasyon gereklidir. En tutarli sonuglar yaymlanmis,
onaylanmis ve standardize edilmis islemlere bagli kalinarak elde edilebilir. Hastanin
pozisyonlandirilmasi da onaylanmig ve yaymlanmis metodlara dayandiriimalidir. Ozellikle
kalca ve diz eklemleri ile ilgili caligmalarda ayakta yiik bindirilmis antero-posterior

goriintiiler kullanilmalidir.
Radyoniiklid Tarama

Kemik ve eklemleri incelemek amaciyla yapilan radyoniiklid goriintiillemede
radyofarmasdtik ajan iskelet sisteminde oOzellikle yeni kemik yapiminin bulundugu
bolgelerde toplanir (8). Bu olay vaskiiler reaksiyonu ve osteoblastik aktivite artigini
gosterir (10). Osteoartritte radyografik degisiklikler ortaya ¢ikmadan 6nce, hastaligin erken
tanisinda ve eklem i¢inde farkli siiregleri ayirt etmekte yararlidir. Bu goriintiilleme yontemi
son derece hassastir ancak her patolojinin nedenini ayni sekilde tespit ettigi icin

nonspesifiktir.
Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi ile faset eklemler ve omuz eklemi gibi ana akslar1 aksiyel
planda olan eklemler daha iyi goriintiilenir. Kontrastli ya da kontrastsiz tomografi kesitleri
ile dizdeki meniskus patolojilerini tespit etmek miimkiindiir. Kontrastli bilgisayarl
tomografi patellofemoral kondillerin eklem kikirdagin1 ve sinovyal yapiyi; kontrastsiz
bilgisayarli tomografi patella konturunu ve c¢evre yumusak dokular1 daha iyi goriintiiler.
Ancak hiyalen kikirdagin gosterilememesi de dahil olmak iizere, direkt grafinin yeterli

olmadigi pek ¢ok alanda ek bilgi saglayamaz.
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme degisik planlarda yiiksek yumusak doku
rezoliisyonu saglar. Goriintiileme sekanslari anatomik detaylar1 ya da dokularin
biyokimyasal veya fizyolojik degerlerini ortaya koyacak sekilde olusturulabilir. Ozellikle
bliyiik eklemlerde MRG kullanilarak osteoartrite ait pek c¢ok bulgu saptanabilir. Basit
osteoartrit oldugu diisiiniilen hastalarin eklemlerinde meniskal diizensizlik, ekstriizyon,

sinovyal kalinlagma, lokal osteokondral defektler ve ligamantoz patolojiler gibi
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anormallikler saptanabilir. MRG ayrica osteoartrite eslik eden pek c¢ok patolojinin (kemik
iligi ya da kemigin osteonekrozu, kemik ve eklem enfeksiyonu ve rotator kilif lezyonu gibi

periartikiiler patolojiler) degerlendirilmesinde de 6nemli rol oynar.
Artroskopi

Kikirdak, sinovyum ve baglar dahil olmak iizere eklem i¢i yapilar1 direkt olarak ve
en iyi sekilde goriintiileyebilir. Yiizeyel eklem bozukluklarini 6lgmek i¢in en hassas
tekniktir, ancak bulgular ¢ok dikkatli degerlendirilmelidir. Pahali ve orta derecede invazif

bir yontemdir.
Ultrason

Radyasyona maruz kalimmayan bu goriintiilleme yonteminde kullanic1 goriintiiyi
aynt anda gorebilir ve doppler teknigi kullanilarak kan dolasimini degerlendirilebilir.
Ancak ultrason demetinin kemikten rahatca gegememesi nedeniyle eklem yiizeylerinin
incelenmesinde yeri siirlidir. Bununla birlikte kalga gibi zor ulasilabilir alanlarda bile
eklem eflizyonu iyi goriintiilenebilir; efiizyon ile sinovyal kalinlasma ayirimi yapilabilir.
Tendon ve diger periartikiiler yumusak doku degisiklikleri ayrica Baker kistleri ve eklem

kapsiilii yirtiklar: da goriintiilenebilir (8, 10).
1.2.6. Laboratuar Bulgular

Osteoartrit icin giivenilir, tan1 koydurucu bir laboratuar testi yoktur. Primer
osteoartritte rutin laboratuar testleri normaldir. Sinovyal sivi hafif inflamasyonun
nonspesifik 6zelliklerini (hacimde artis, vizkozitede azalma, hafif pleositoz ve protein
degerinde hafif artis) gosterir. Laboratuar testleri daha ¢ok ayirici tanida diger hastaliklari
ekarte etmek i¢in kullanilir. ideal olarak, osteoartritte eklem kikirdagindaki degisiklikleri
tam olarak yansitan bir biyokimyasal belirleyicinin varligi gereklidir. Bu amacla 6nce
keratan siilfat {lizerinde durulmus ancak proteoglikan metabolizmasinda kullaniimasi
giivenilir bulunmamistir. Sinovyal sivi komponentleri, insiiline benzer biiytime faktori
serum seviyeleri ve kolajen c¢apraz bag proteinlerinin idrarla atilimi konusundaki

arastirmalar imit verici goriilmektedir (10).
1.2.7. Komplikasyonlar

Osteoartritte gelisebilecek herhangi bir komplikasyon tiimiiyle lokal degisikliklere

veya hasar gormiis eklemin olusturdugu agr1 ve oziirliililk durumuna baghdir (11).
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Effiizyonla eklem kapsiiliiniin gerilmesi eklem {izerinde fliikktuasyon veren bir sislik
olusturabilir. Kapsiiler fitiklasma denilen bu durum en fazla Baker kisti olarak, popliteal

fossada goriliir.

Kikirdak ve kemik pargalart bulunduklar1 yerden ayrilarak, bazen eklemde
kilitlenme ile sonuglanan serbest cisimciklere (eklem faresi) neden olabilirler.
Akromioklavikuler eklemdeki osteofitler, altindaki tendonlar1 etkileyerek rotator kilifta

yirtiga veya tendinite neden olabilir.

Dirsek ekleminin osteoartritinde marjinal osteofitlerin kompresyonu veya eklemin

valgus deformitesi ulnar sinirin tuzaklanmasina yol acabilir.

Edinilmis spinal stenozun en sik nedeni, lomber apofizer eklemlerin osteofitik

hipertrofisidir.

Altmis yas tizerindeki hastalarda spondilolistezis, genellikle lomber apofizyal
eklemlerin destriiktif osteoartriti ile iliskilidir. En sik L4-5 segmenti etkilenir; vertebral yer

degistirme norolojik semptom ve bulgu olusturacak kadar siddetli olabilir (10).
1.2.8. Osteoartritin Klinik Gruplar:

Osteoartriti farkli patolojik alt gruplara ayirmay1 destekleyen kanitlar yeterli olmasa
da; aile Oykiisli, yas, cinsiyet, etkilenen eklemler ve progresyon hizi goz Oniinde

bulundurularak hastalar birbirinden farkl klinik gruplara ayrilir (8).
Geng Eriskinde Monoartikiiler Osteoartrit

Geng erigskinde goriilen tek bir eklem ya da eklem ciftinde olan osteoartritte siklikla
onceden mevcut olan bir bozuklugun hikayesi veya radyolojik bulgulari goriiliir. Ornegin;
sekonder kalga osteoartriti konjenital kalga ¢ikigi, Perthes hastalig1 veya epifizyolizle; ayak
bileginin sekonder osteoartriti ise eski bir kirik ile birlikte olabilir. Klinik ilerleme

genellikle yavastir ve hastalar siklikla fonksiyon kaybina iyi adaptasyon gosterirler.
Orta Yash Kiside Pausiartikuler Osteoartrit

Osteoartritin kalca veya dizlerdeki klasik formu pausiartikuler tiptir. Hastalar
genellikle 50°1i yaslardadir. Kalca tutulumu erkeklerde, diz tutulumu ise kadinlarda biraz
daha fazla goriiliir. Dikkatli bir muayene 6zellikle de diz osteoartritli hastalarda ¢ok

siddetli olmasa da siklikla diger eklemlerin de etkilendigini gosterir.

Poliartikuler (Jeneralize) Osteoartrit
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Poliartikuler tip en sik karsilasilan osteoartrit formudur. Hastalar distal parmak
eklemlerinde agr1, sislik ve deformite olan orta ya da ileri yash kadinlardir. Tipik olarak
distal interfalangial eklemlerin sis, hassas ve bazen inflame olduklar1 goriilebilir. Eklem
kenarlarinda kiigiik, elastik kivamda agrili nodiiller (Heberden nodiilleri) hissedilebilir.
Benzer sekilde proksimal interfalangial eklemler (Bouchard nodiilleri) ve
metakarpofalangial eklemler de etkilenebilir. Iyi bir muayene hastanin birinci
karpometakarpal ve birinci metatarsofalangial eklemlerinde de hassasiyet oldugunu
gosterir. Ayrica bel (lomber faset eklemlerin osteoartritine bagli) veya dizlerde agr1, yine

karpal tlinel sendromu ve izole tenovajinit ile de kuvvetli bir iligkisi vardir.
Alsilmisin Disindaki Bolgelerde Gelisen Osteoartrit

Hastalarda bazen omuz, el bilegi, dirsek ve ayak bilegi gibi alisilmisin disindaki
bolgelerde de osteoartrit gelisebilir. Bu durumun daha ¢ok konjenital veya travmatik onciil
bir hastalig1 takiben gelistigi ya da kristal artropati gibi jeneralize bir hastalikla iligkili

olabilecegi diisiiniiliir.
Hizh Progresyon Gosteren Osteoartrit

Uzun siireli osteoartriti olan hastalarda bazen sasirtici diizeyde kemik destriiksiyonu
gelisir. Bu en sik kalca ekleminde goriiliir; eklem araliginda daralma ve femur baginin
fragmentasyonuna yol agar (10). Olayin patogenezi bilinmemektedir. Cogu olguda erken
cerrahi girisim yapildigindan, uzun siireli sonuglar bilinmemektedir. Yiiklenmenin

engellenmesi ile olayin durdurulabilecegi diisiiniilmektedir (8).
Endemik Osteoartrit

Erken baslangicli poliartikiiler osteoartrit bir toplumun tamamini etkileyebilir.
Bunun genetik olarak izole toplumda kalitsal bir hastalifa ya da bdlgesel cevresel
faktorlerin eklem kikirdaginda yaptigi hasara bagl olarak gelisen sekonder osteoartrit
oldugu distiniilmektedir. ‘Mseleni eklem hastalig1’ ile ‘Kashin-Beck hastaligi’ endemik

osteoartrit tipine drnektir (10).
inflamatuar / Eroziv Osteoartrit

Ellerde interfalangial eklemlerde aniden ortaya c¢ikan inflamasyon bulgulari ve
fonksiyon kisitliligir ile karakterizedir. Hastalik daha ¢ok postmenapozal kadinlarda
goriilir. Kuvvetli ailesel yatkinlik vardir (12). Nodal jeneralize osteoartritten farkli olarak;

proksimal ve distal interfalangial eklemler esit oranda etkilenir, hastalar interfalangial
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eklem ankilozu gelisimine daha yatkindirlar, interfalangial eklem instabilitesi daha siktir
ve el fonksiyonlar1 daha kdtii hale gelebilir. Dogasi, nedeni agiklanamamistir. Osteoartritin
farkl1 bir alt grubu, osteoartrit ve romatoid artrit gibi artritler aras1 bir hastalik veya basitce

interfalangial osteoartritin siddetli formu olarak goriilmektedir (8).
Hipertrofik ve Atrofik Osteoartrit

Osteoartritli bir eklemin radyografisinde goriilen kemik reaksiyonunun miktar
hastadan hastaya biiylik degiskenlik gosterir (12). Bu temele dayanarak kal¢a ve diz
osteoartritinin hipertrofik ve atrofik kategorilerde incelenebilecegi belirtilmektedir. Atrofik
osteoartrit, daha ¢ok yash kadinlarda goriiliir, hizli progresyon gosterir ve eklemin her iki
yliziinde ileri subkondral kemik destriiksiyonu, yumusak doku hasar1 ve kikirdak kaybi1 s6z
konusudur. Sinovyal sivida kalsiyum fosfat kristalleri birikir. Hipertrofik form ise daha
erken yaslarda ve erkeklerde goriiliir; ilerleme hiz1 daha yavastir; radyografilerde yogun
skleroz, biiyiik osteofitler ve yeni kemik yapilanmasi izlenir. Sinovyal sivida ise kalsiyum

pirofosfat dihidrat kristallerine rastlanir (8).
1.2.9. Tam ve Ayiric1 Tam

Hastanin yast ve sikayetlerinin siiresi, eklemin tutulum paterni, inflamatuar
reaksiyonun varligit ya da yoklugu ve artritin erozivden c¢ok hipertrofik oldugunu
diisiindiiren radyolojik degisiklikler osteoartrit tanisi i¢in en fazla yardimci olan
bulgulardir. Cogu vakada tan1 koymak kolaydir. Ancak atipik bir eklem tutulumu veya

prezentasyon varliginda ayirici taniya dikkat etmek gerekir.
Avaskiiler Nekroz

Osteonekrozis genellikle kalca, diz ya da omuz gibi biliyiik ve tek bir eklemde
inflamasyon bulgulari olmaksizin agri1 ve hareket kisithigina yol acar. Erken donemde
direkt radyografiler herhangi bir anormallik gostermez ama MRG tan1 koydurucudur. Geg
donemde radyografiler subkondral sklerozu ve eklem yiizeyinin kollapsini gosterir, ¢ok
ileri evre evreleri disinda eklem aralig1 her zaman korunur; oysa osteoartritte subkondral

kemik harabiyetinden 6nce eklem araligi azalir ya da kaybolur.
Non-inflamatuar Sinovyal Hastalhiklar

Pigmente villonodiiler sinovit ve sinovyal kondromatozis nadir goriilen, tanilari
gecikebilen durumlardir ve osteoartritin ayirict  tanisinda  diisliniilmesi  gereken

hastaliklardir. Her iki hastalik ta geng eriskinlerde goriilen; genellikle kalca, diz veya ayak

25



bilegi gibi tek bir eklemde kronik bir sislik ve hafif bir agriya yol agan hastaliklardir.
Pigmente villonodiiler sinovitte radyografilerde eklemin her iki tarafindaki kemiklerde
kistler ya da yariklar goriiliirken; sinovyal kondromatozisde multipl osteokartilajindz
serbest cisimsikler gézlenir. Her iki durumda da kikirdak etkilenmemistir ve eklem araligi
korunmustur. Artrografi, BT ve MRI tanida yardimcidir, ancak taniyr dogrulamak icin

artroskopi gerekli olabilir.
Kalsiyum Kristal Artropatisi

Ozellikle yaslilarda gériilen osteoartrit siklikla kondrokalsinozis radyografik
bulgusu ile iligkilidir. Bu insidental bir bulgu veya kikirdak fibrilasyonunun ge¢ bir sonucu
olabilir. Hastalarin bazen dirsek, el bilegi gibi atipik eklemleri tutan poliartriti ve
alisilmadik artikiiler ve periartikiiler kalsifikasyon bulgular1 olabilir. Bu durum
poliartikiiler osteoartritin baska bir formu veya primer bir kalsiyum pirofosfat artropatisi

olabilir.
Inflamatuar Artropatiler

Romatoid artrit, ankilozan spondilit ve Reiter hastalig1 bir veya iki biiylik eklemde
baslayabilir. Hikaye genellikle kisadir, inflamasyonun lokal bulgular1 vardir.
Radyografilerde periartikuler osteoporoz, ge¢ donemlerde de eroziv artrit goriiliir.

Serolojik testler yardimei olabilir. Zamanla diger bolgeler de etkilenir ve tan1 netlesir.
Parmaklarin Poliartriti

Parmak eklemlerinin sisligi ve agris1 ile karakterize pek cok hastalik vardir.

Dikkatli bir muayene ile hastaliklar arasinda ayrim yapilabilir.

Nodal osteoartrit belirgin olarak distal interfalangial eklemleri etkiler. Romatoid
artrit metakarpofalangial ve proksimal interfalangial eklemleri tutar. Psoriatik artrit
proksimal ve distal interfalangial eklemleri etkiler ancak osteoartritten farkli olarak
destriiktif bir artropatidir. Parmak eklemleri deforme olmasina ragmen interfalangial
nodiiller yoktur. Ayrica tirnaklarda ve ekstremitelerin ekstansor yiizlerinde psdriasisin
diger bulgularina rastlanir. Tofiislii gut da nodal artriti taklit edebilir. Interfalangial
eklemler siser, ancak sislikler osteofit degil tofiistiir. Radyografiler bu iki durumda ayirt
edicidir.

Diffiiz Idiopatik Iskelet Hiperosteozu (DISH)
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Diffiiz idiopatik iskelet hiperosteozu (DISH) veya diger adi ile ‘Forestier Hastalig1’,
ligament ve tendon yapisma yerlerinde kemik hipertrofisi ile karakterize bir hastaliktir.
Daha ¢ok orta yashh veya yasl erkeklerde goriilmektedir. Omurga cevresindeki bag
dokusunda siklikla da torakal omurgada ossifikasyon gelisir. Radyolojik incelemede kemik
osteofitler kolaylikla osteokartilajindz osteofitlerle karisir. DISH siklikla osteoartritle

beraber goriilmesine ragmen tek basina goriildiiglinde genellikle asemptomatiktir (10).
1.2.10 Tedavi

Giliniimiizde osteoartrit tedavisinde, olugmus olan yapisal degisiklikleri geri
dondiiren veya hastaligi iyilestiren bir yontem olmamasina karsin uygun tedavi ile
hastalarin agr1 ve diger semptomlarmin kontrol edilmesi, eklem fonksiyonlarinin
korunmasi ve iyilestirilmesi, 6ziirliilik durumunun 6nlenmesi ve/veya diizeltilmesi boylece
yasam kalitelerinin artirilmasi saglanabilir (10, 13).

Osteoartrit i¢in diizenlenen tedavi programlari; hasta egitimi, koruyucu onlemler,
psikososyal destek, fizik tedavi modaliteleri, ila¢ tedavileri ve cerrahi miidahaleleri

icermektedir.
A-Hasta Egitimi ve Koruyucu Onlemler
Asiri eklem yiiklenmesini 6nlenmesi

Eklemlerin korunmasi prensipleri hakkinda hastanin egitilmesi, hem agriy1

azaltmak hem de hastaligin ilerlemesini 6nlemek ag¢isindan ¢ok énemlidir.

Kotii viicut mekanigi osteoartrite veya osteoartrit semptomlariin siddetlenmesine
neden olabilir. Eklemde asir1 yiiklenmeye neden olan deformiteler (ayakta pronasyon, genu
varum, genu valgum gibi) ve postiir bozukluklar1 uygun sekilde diizeltilmeli; eklemde asir1
yiiklenmeye neden olan aktivitelerden kagimlmalidir. Ornegin; kalga ve diz osteoartriti
olan hastalarin uzun siire ayakta durmamalar1 ve diz lstliine ¢okmemeleri veya servikal
omurgadaki stresi azaltmak icin, boynun uzun siireli fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyonundan kacinilmasi Onerilebilir. Yine alt ekstremite eklemlerinde veya lomber

omurgasinda sorunu olanlarin giin i¢inde kisa stireli istirahat etmeleri onerilebilir (10).
Diyet

Obezite osteoartrite 6zellikle de diz osteoartritine neden olur. Yapilan bir ¢alismada
geng yaslarda sisman olmanin ileri yaglarda diz osteoartriti i¢in kuvvetli bir risk faktorii

oldugu gosterilmistir (14). Heniiz osteoartrit gelismemis kisilerde kilo vererek risk 6nemli
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oranda azaltilabilir. Sadece 5 kg’lik bir kilo kayb1 bile semptomatik diz osteoartriti riskinde
% 50 azalmaya neden olabilmektedir. Bu yilizden osteoartriti olan obez hastalar mutlaka
zayiflama programina alinmalidir ancak onerilen diyet programlar1 1limli ve uygulanabilir

olmalidir (12).
B-Psikososyal Destek

Osteoartritli hastalar giinliik hayatlarinda ve diger insanlarla iligkilerinde normallik
halini devam ettirebilmek i¢in siklikla savunma mekanizmalarina bagvururlar (hastaligini
gizleme gibi). Cogu hasta baston veya yiiriite¢ ihtiyact oldugunu bildigi halde kullanmay1
reddeder. Ote yandan osteoartrit belli bir yas grubunda dogal bir yipranma olarak
diisiiniildiigii icin ¢cogu kisi tarafindan hafif bir hastalik olarak kabul edilir. Bu nedenlerden
dolay1r hekimin hastaya egitim, giiven ve rehberlik vermesi, psikososyal faktorlerin

olumsuz etkisini azaltabilir (10, 12).
C-Fizik Tedavi Modaliteleri ve Egzersiz

Osteoartritte termal ajanlar agrinin azaltilmasi, kaslarin gevsetilmesi, sisligin
azaltilmasi ve fleksibilitenin artirilmast amaciyla kullanilmaktadir. Yiizeyel 1sitma araglari
sicak paketler, parafin banyolar1 veya infrared 1sinlar seklinde uygulanir. Derin 1sitma ise
kisa dalga diatermi veya ultrason aracilifiyla saglanabilir. Soguk uygulama ise akut
inflame eklemlerde Onerilir. Buz paketleri, buz masaji ve soguk banyolar ile uygulanabilir.
Osteoartritte agr1 ile miicadelede alcak ve orta frekansli akimlardan da genis Olcilide
yararlanilmaktadir. Uygulanimlarinin kolay, non-invaziv ve yan etkilerinin yok denecek
kadar az olmasi biiylik avantaj saglamaktadir. Sinir kokil sikigmalari, dejeneratif disk ve
eklem kikirdagi tizerindeki basinin kaldirilmasi veya azaltilmasi amaciyla traksiyon
kullanilabilir. Suyun kaldirma giicii ve 1sinin bilinen olumlu etkileri nedeniyle osteoartrit
tedavisinde hidroterapiden de faydalanilir. Eklemlerde yer ¢ekiminin etkisini ortadan

kaldirdigi i¢in yiiklenmeyi azaltir, kaslar1 gevsetir ve agrinin giderilmesini saglar (8).

Egzersizler osteoartritte en sik uygulanan fizik tedavi yontemidir. Iyi planlanmuis bir
egzersiz programi eklem agrisin1 gidermede steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar
(SOAII) kadar etkili olabilir. Bu nedenle osteoartritin ¢esitli asamalarinda hasta
degerlendirilerek uygun egzersiz yontemine karar verilmelidir. Bu amacla eklem hareket

acikligin artirici egzersizler, izometrik, izotonik ve aerobik egzersizler uygulanabilir (12).

Aerobik egzersizler
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Aerobik egzersizlerin yararlar1 aerobik kapasitede, kas giiclinde ve endiiransta
artma, belli bir i yiikiiyle daha az yorulma ve kilo kaybi olarak sayilabilir. Osteoartritli
hastalara Onerilen aerobik egzersizler; yiirlime, bisiklete binme, ylizme, aerobik dans ve su
ici aerobik egzersizlerdir. Yiizme ve su i¢i egzersizler digerlerine gore eklemlere daha az
yiuk bindirir. Yiriime veya jogging gibi egzersizler osteoartrit semptomlarini
kotiilestirebilir; bu durumda hastalar ya aktivite siddetini azaltmali ya da diger aerobik
egzersiz formlarmi se¢melidir. Basamak c¢ikmak iyi bir aerobik egzersiz olsa da ekleme

binen yiikii artirdig1 i¢in kalga ve diz osteoartriti olan hastalara 6nerilmez.
Eklem hareket acikhig ve giiclendirme egzersizleri

Germe veya eklem hareket acgikligi egzersizleri semptomlart gidermede ve
kontraktiirleri Onlemede yararli olabilir. Eklem patolojisi oldugunda, saglikli bir
néromuskiiler sistemde sok absorbe etme 6zelligi % 30 azalabilir. Osteoartritte sik goriilen
kas atrofisi viicudun aniden binen yiikleri karsilayabilme yetenegini azaltarak agri ve
sakatliga neden olur. Bu nedenle kas atrofisini onlemek veya atrofiye olmus kaslari
giiglendirmek tedavide biiyiik énem tasir. Ozellikle diz osteoartritinde hizla gelisen
kuadriseps atrofisini Onlemek i¢in miimkiin oldugunca erken donemde egzersizlere

baslanmalidir.
Patellar bantlama

Patellanin eklemdeki optimal pozisyonunu saglamak amaciyla yapilan patellar
bantlama teknigi, patello-femoral osteoartriti olan kisilerde semptomlar1 biiyiik Slgiide
geriletir. Kisa bir egitimle hastalar kendi baslarina da bantlama iglemini yapabilirler.
Semptomlarda saglanan rahatlama izometrik egzersizlerin uygulanmasi ile devam

ettirilebilir.
Ayakkabi kamalari

Frontal kesitte 5-10 derecelik egimi olan dig kamalarin dizin medial osteoartritinde
faydali oldugu gosterilmistir. Dis kamalar, dizin medial eklemi {izerine binen yiikii ve
lateral kollateral ligamentin gerginligini azaltmaktadir. Bu etki bir tiir medikal osteotomi

olarak da kabul edilmektedir.
D-Farmakolojik Tedavi

Giliniimiizde osteoartritin ilagla tedavisi daha ¢ok semptomatiktir. Cogu hastada

sadece minimal semptomlar vardir ve daha Once bahsedilen koruyucu ve fiziksel
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Onlemlerle rahatca giderilebilir. Diger hastalarda ise, agrinin giderilmesi i¢in farmakolojik

ajanlara gereksinim vardir (10).

Kullanilan farmakolojik ajanlar iki grupta incelenmektedir. Birinci grupta
semptomlar1 azaltan ilaglar, ikinci grupta ise heniiz aragtirmalarin devam ettigi, hastaligin
patofizyolojisi lizerinde etkili ve hastaligin seyrini degistirdikleri savunulan hastaligi/yapiy1
degistiren ajanlar yer almaktadir.

1-Semptomlar: modifiye edici ilaglar
Parasetamol

ACR (American Colege of Rheumatology) osteoartrit tedavisinde ilk ila¢ olarak
parasetamolu (asetaminofen) Onermektedir. Basit agr1 kesicidir. Eriskinler i¢in Onerilen

dozu 4-6 saatte bir 500-1000 mg’dir. Yiiksek dozlarda hepatotoksik etki gdsterebilir (13).

Diz osteoartriti olan hastalarda parasetamol ve ibuprofen verilerek yapilan, ¢ift kor
kontrollii bir ¢aligmada iki ila¢ arasinda fark bulunamamistir (15). Benzer bir sonug
naproksenle parasetamoliin karsilastirilmasinda da rapor edilmistir (16). Osteoartritte
eklem agrisi; yalnizca sinovite degil, aynt zamanda eklem kapsiilii, ligamanlar ve
osteofitler iizerindeki periostta bulunan sinir uglarinin  gerilmesine, trabekiiler
mikrofraktiirlere, intraossedz basing artisina, bursit, tendinit ve kas spazmina baglidir. Bu
nedenle basit bir analjezigin steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII) kadar etkin
olabilmesi sasirtict degildir (10). Ayrica parasetamol SOAIl’lerden daha az yan etki
yaptigindan ve maliyeti de daha diisiik oldugundan osteoartrozu bulunan hastalarda

oncelikle tercih edilmelidir (13).
Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII)

SOAII’larin osteoartritli hastalarda semptomatik rahatlama saglamadaki etkinligi
tartigmasizdir. Osteoartritte SOAII’larin kullanilmasimin nedeni hastaligm inflamatuar
komponentinin de semptomlara katkida bulunabilmesidir. Osteoartritte tavsiye edilen
SOAII dozlar1 inflamatuar hastaliklardakine benzerdir. Birka¢ haftalik kisa bir dénem

boyunca diizenli kullanim 6nerilir (12).

Bazi SOAII ajanlarin osteoartritteki eklem hasarmm artirdigi, bazilarmin ise tam
tersine kondroprotektif oldugu konusunda goriisler ileri stiriilmiistiir (17, 18). Ancak bu
goriislerin hemen hemen hepsi invitro olarak ve daha ¢ok hayvan modelleri iizerindeki

caligmalara dayanmaktadir. Insanlarda hastalikla ilgili kesin kamitlar yoktur. Sadece

30



indometazinin subkondral kemik destriiksiyonu yoluyla kalga osteoartritini hizlandirdig:

konusunda bazi kanitlar vardir (19).

SOAII’larin en sik goriilen yan etkileri gastrointestinal (peptik iilser, gastrit) ve
renal sisteme (intersitisyel nefrit, bobrek yetmezligi) aittir. Yan etki prevalansi osteoartritin
en sik goriildiigi yash popiilasyonda daha yiiksektir. Genellikle yan etki riski ilacin dozuna
bagh olarak artar. Bu nedenle yash hastalarda SOAII tedavisine baslarken risk/kazang
oran1 gdz Oniinde bulundurulmalidir. Ayrica bébrek ve karaciger fonksiyon testleri ile tam

kan sayimi tedaviden dnce ve sonra diizenli araliklarla yapilmalidir.

SOAIl’lar agr1 ve inflamasyonda etkili olmalarma ragmen yan etkileri
kullanimlarin1 sinirlamaktadir. Yan etkilerinin azaltilmasina yonelik calismalar sirasinda
siklooksijenaz (COX) enziminin ikinci bir formu kesfedilmistir. COX2 ya da prostagladin
endoperoksit sentetaz-2 olarak adlandirilan bu enzimin fonksiyonlar1 COX1’den farklidir.
SOAII’lara bagli gastrointestinal ve renal yan etkiler COX1 enziminin inhibisyonuna bagh
iken, antiinflamatuar etkiler COX2 inhibisyonuna bagli olabilir. Bu nedenle COX2
enzimini selektif olarak bloke edecek bir ajan daha az yan etki ile inflamasyonu

baskilayabilecektir.

Sonug olarak su sOylenebilir; eklem agrisinin farmakolojik tedavisi i¢in Oncelikle
parasetamol giinde 4000 mg’1 gecmeyen dozda kullanilmalidir. E§er uygun bir siirede
eklem semptomlari kontrol altina alinamazsa, ila¢c dis1 tedavilere ek olarak SOAII
onerilmelidir. SOAII veya analjezikle tedavi basladig1 zaman, tedavinin devamina yapilan
degerlendirmelere gore karar verilir. Birgok olguda giinlik dozu azaltmak veya ajami

yalnizca eklem agris1 alevlenmeleri sirasinda, aralikli olarak kullanmak uygundur (10).
Opioidler

Osteoartrite bagl akut agri genellikle narkotik analjeziklere cevap verir. Yavas
salimimli kodein preparatlar1 veya santral etkili sentetik opioid agonisti tramodol kalga ve
diz osteoartriti olan hastalarda belirgin rahatlama saglamaktadir. Ancak konstipasyon, idrar
retansiyonu, mental konfiizyon daha da énemlisi tolerans, fiziksel ve psikolojik bagimlilik
gibi yan etkileri nedeniyle osteoartritteki kronik eklem agrisinin tedavisinde ¢ok az yerleri

vardir (12).

Topikal ilaclar
Osteoartritli hastalar siklikla agrili eklem ve kaslarma topikal irritan maddeler

uygularlar. Bu amagla kapsaisin veya SOAII igeren merhemler kullanilabilir. Bu ajanlarla
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olusan faydanin farmakolojik mi plasebo mu oldugu bilinmemektedir. Bitkisel bir alkaloid
olan kapsaisin, P maddesinin salinmasina yol agarak agrimin miyelinsiz C liflerinden
iletimini engeller. Osteoartrozlu hastalarda giinde 3-4 kez uygulanmasi agriy1
azaltmaktadir. Maksimal etki 3-4 haftadan once goriilmeyebilir (10); ancak bir ¢calismada
analjezik etkinligin 12 haftaya kadar siirdiigii gosterilmistir (20).

Intraartikiiler kortikosteroid uygulamasi

Osteoartrit tedavisinde sistemik kortikosteroidlerin yeri yoktur. Intraartikiiler olarak
uygulanan kortikosteroid tedavisi bazi durumlarda faydali olabilir. Lokal olarak verilen
steroidler hyaluronik asit sentezini inhibe ederler, sinovyal permeabiliteyi buna bagl

olarak da effiizyon miktarini azaltirlar.

Aymni ekleme kisa siirede ve ¢ok sik yapilan enjeksiyonlar sonucunda hizli ilerleyen
eklem harabiyeti geligir. Sik enjeksiyon ile agrinin maskelenmesi eklemin asir1
kullanilmasina neden olur. Sonugta kemik ve kikirdak hasar1 daha da ilerleyerek eklemde
instabilite olusturur. Bu klinik tabloya steroid artropatisi denir. Bu nedenle intraartkiiler
steroid enjeksiyonlar1 4-6 aydan daha kisa siireli araliklarla yapilmamali ve ayni ekleme

yapilan enjeksiyonlar bir yilda 2 ya da 3’ii gegmemelidir.

Pratik uygulamada intraartikiiler steroid tedavisi basparmak metakarpofalangial
eklemde siddetli agr1 varliginda ve eklem eflizyonu ile birlikte olan diz osteoartriti
alevlenmesinde oOnerilmektedir. Enjeksiyon sonrasi gelisen olumsuz etkiler genellikle
egzersizle daha da artar. Bu nedenle enjeksiyonu izleyen birka¢ giin eklem istirahate
almmali daha sonra eklem hareket acikligini arttirmak ve kaslart giiclendirmek igin

egzersiz programina baslanmalidir (10, 12).
Intraartikuler hyaliironik asit uygulamas

Intraartikiiler hyaliironik asit tedavisinin amaci osteoartritli dizde eklem
kayganligini artirmak, sinovyal sivinin viskoelastik 6zelliklerini yeniden kazandirmak ve
kikirdak matriks harabiyetini O6nlemektir. Ancak etki mekanizmalarn tam olarak
bilinmemektedir (13). Genel olarak literatliir gézden gecirildiginde hyaliironik asit ve
plasebo karsilagtirmali ¢aligsmalarda genel izlenim, enjeksiyon sonrast 1-6 aylar arasinda
hyaliironik asitin agr1 ve fonksiyonlar iizerine etkilerinin plasebodan {istiin oldugu
yoniindedir (21). Yiiksek molekiil agirlikli preparatlarin daha etkili oldugunu sodyleyen
calismalar olmasina ragmen invivo olarak destekleyen yayimlar mevcut degildir (22, 23).

Yan etki goriiniimii ¢ok nadir olup, en sik goriilen yan etki enjeksiyon bolgesindeki
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inflamasyon ve lokal reaksiyondur (23). Hyaliironik asit enjeksiyonunu takiben ortaya

c¢ikan psddogut olgulari da literatiirde rapor edilmistir (24, 25).
2-Yapiy1 modifiye edici ilaglar

Osteoartritli ¢ogu hastada SOAII ve analjeziklerle tedavi eklem agrisii oldukca
azaltabilir ancak bu durum gene de ¢ok tatmin edici bulunmamaktadir. Son zamanlarda
hastalik siirecini farmakolojik olarak etkileyebilme konusu biiyiik ilgi gérmeye baslamistir.
Cesitli farmakolojik ajanlarin hayvan modellerinde proteolitik kikirdak yikimini azalttigi
ve/veya matriks yapimini uyardigr gozlenmistir. Ancak insan g¢aligmalart halen devam

etmektedir. Bu ajanlar ‘kondroprotektif” olarak adlandirilmaktadir.

Kondroprotektif ajanlar arasinda glikozaminoglikan polisiilfat, glikozaminoglikan
peptid, tribenosid, tamoksifen, diaserin, klorokin, hyaliironik asid, glukokortikoidler,

traneksamik asid, heparinoidler, SOAII ve tetrasiklinler sayilabilir (10, 12).

E-Cerrahi Tedavi

Osteoartritte cerrahi tedavi siddetli ve siirekli agris1 ve ciddi fonksiyon bozuklugu
olan hastalara 6nerilir (10).

Erken donemde uygulanacak osteotomilerle ¢esitli nedenlerle anatomik biitiinligi
bozulmus eklemlerin normal anatomik 6zelliklerine benzer duruma getirilmesi osteoartritin
olusmasini veya ilerlemesini engelleyebilir. Diz osteoartritinde tanimlanan yiiksek tibial
osteotomi bu grup ameliyatlar i¢inde en fazla kullanilan1 olmustur (8).

Kikirdak parcalarimin (eklem faresi gibi) ve biiyiikk osteofitlerin cerrahi olarak
cikarilmast (eklem debridmani); eklemin kilitlenmesini ve eklem yiizeylerinin hizli
asinmasini Onler, agriy1 azaltir ve eklem hareket acikligini artirir (10). Eklem debridmani
artroskobik olarak da uygulanabilir. Hasar gérmiis meniskiislerin tamirinde veya parsiyel
olarak ¢ikarilmasinda kullanilabilir. Ancak yarari tam olarak kesinlik kazanmamustir (12).

Ilerlemis osteoartritte ise agriy1 azaltmak igin parsiyel veya total artroplasti veya
artrodez uygulanabilir (10). Total kalga ve diz artroplastileri, osteoartritin morbiditesini ve
dolayli olarak da mortalitesini azaltmistir. Artroplastinin uygun olmadigi durumlarda
artrodez uygulanabilir. Ancak kalca ve diz gibi agirlik tasiyan eklemlerde artrodezden
kaginilir (12).

Servikal veya lomber omurganin osteoartritlerinde siddetli semptom veya norolojik
defisit varliginda laminektomi, diskektomi veya fiizyon gibi cerrahi girisimler

uygulanabilir (10).
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1.3. MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK

Major depresif bozukluk; temelinde elem dogrultusunda artmig olan bir
duygudurum bozuklugu olup fiziksel, ruhsal ve psikososyal belirti ve yakinmalarin timiinii
igeren bir sendromdur (26).

1.3.1. Epidemiyoloji

Major depresif bozuklugun yagam boyu yayginligi % 15 ve hatta kadinlarda % 25°e
kadar yiikselebilmektedir. Bu bozuklugun goriilme siklig1 tibbi nedenlerle yatan hastalarda
daha yiiksektir.

Kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla goriiliir. Baslangic yast 20 ila 50
arasinda degismekle beraber ortalama baslangi¢ yasi 40’tir. Her irk ve sosyoekonomik
diizeyde goriilmektedir (27).

1.3.2. Etyoloji

Major depresif bozuklugun nedenleri giiniimiizde biyolojik ve psikososyal nedenler
olarak 2 ana baslikta incelenmektedir. Bu etkenlerin birbirlerini etkileyerek bozukluga yol
actiklar1 diistiniilmektedir (28).

A-Biyolojik Nedenler
1-Biyojenik aminler:

Major depresif bozuklugun patofizyolojisinde en ¢ok iizerinde durulan biyojenik
aminler noradrenalin (NA), dopamin (DA) ve serotonindir (5SHT2). Depresyonda genel
olarak NA, DA ve 5HT2 diizeylerinde diismeden séz edilmektedir (29, 30). Yapilan
calismalarda BOS, plazma ve idrarda NA yikim {riinii olan 3-metoksi 4-hidroksi
fenilglikol (MHPG) (31, 32); DA yikim {iriinii olan homovalinik asit (HVA) (33, 34) ve
SHT2 yikim iiriinii olan 5-hidroksi indol asetik asit (SHIAA) (35) diizeylerindeki
degisiklikler gosterilebilmektedir. Ancak son yillarda sadece tek bir ndrotransmiterin
azalmasi ya da artmasi gibi basit bir durumdan ¢ok daha karmasik bazi degisikliklerin
oldugu kabul edilmektedir. Ayrica nérotransmiterlerin diizeylerindeki degisikliklerden ¢ok
sinapstaki reseptorlerin etkinliginden ve reseptér duyarliligindaki degisikliklerden s6z
edilmektedir (36).
2-Noro-endokrin degisiklikler:

Major depresif bozukluklarda hipotalamus-hipofiz-tiroid ve hipotalamus-hipofiz-
adrenal akslardaki patolojilerden sdzedilmektedir. Ozellikle adrenal akstaki bozukluga
onem verilmektedir. Depresyonda hipofizden asir1 ACTH salimimi, adrenal bezin
ACTH’ya asirt duyarlilifn nedeniyle adrenalden kortizol salimminda artis oldugu

diistiniilmektedir. Kortizol salimmimi normal kisilerde sirkadiyen ritm gosterir. Sabah
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saatlerinde artar, aksama dogru diiser. Depresyonlu olgularda ise aksam saatlerinde artis
gbzlenir.

Diger 6nemli degisiklik tiroid eksenindeki degisikliklerdir. Ozellikle direngli
depresyonlarda subklinik hipotiroidi gdzlenebilir. Depresyonda TRH’ya TSH yanitinda
azalma, T4 diizeyinde yiikselme goriilebilir. Bu nedenle depresyonlu olgularda tiroid
hormonlari, TSH, tiroid antikorlar1, gerekirse TRH stimiilasyon testleri yapilmalidir (37).
3-Kalitimsal nedenler:

Aile, ikiz ve evlat edinme c¢alismalar1 duygu-durum bozukluklarinin gelisiminde
genetik etkenlerin roliinli gostermektedir. Yapilan aile calismalarinda depresyonun birinci
derece yakinlarinda goriilme oram1 genel topluma goére 2-10 kat fazladir. Ikiz
calismalarinda ise monozigot ikizlerde depresyonun konkordansi: % 50, dizigot ikizlerde
ise % 10-25 olarak bulunmustur (27).
4-Beyinde yapisal bozukluklar:

Yapilan beyin goriintiileme ¢alismalarinda (BBT, MRI, SPECT) major depresif
bozuklukta frontal lobda ve kaudat cekirdekte kiiciilme, frontal kortikal kan akiminda
azalma gozlenmektedir.
5-Uyku bozukluklari:

Major depresif bozuklukta uyku EEG’sinde; REM latansinda kisalma, uyku
baslangicinda REM yogunlugunda artis, ilk REM periyodunun uzamasi, uyku
baslangicinin gecikmesi ve delta uykusunun azalmasi gibi degisiklikler goriiliir. Ozellikle
REM latansindaki kisalma depresyona yatkinlik gostergesi olarak ele alinmaktadir (38).
B-Psiko-sosyal Nedenler
1-Yasam olaylari:

Yasam olaylar1 ve gevresel stres etkenlerinin major depresif bozuklukta 6zellikle ilk
atakta etkili olduklari, ndrotransmiter diizeylerinde degisikliklere neden olarak daha
sonraki ataklara yol agtig1 diisiiniilmektedir. Ayrica erken yastaki kayip ve ayriliklarin
reseptor diizeyinde degisiklikler yaptigt ve ileri yaslarda depresyona yatkinlik
olusturdugundan soz edilmektedir.
2-Hastalik 6ncesi (premorbid) kisilik:

Kisiyi depresyona yatkin kilan tek bir kisilik 6zelligi ya da tipi saptanmamaistir.
Ancak oral-bagimli, obsesif-kompiilsif ve histrionik gibi bazi kisilik tipleri depresyona

daha yatkindir.

35



3-Psiko-analitik kuram:

Psiko-analitik kurama goére depresyonda bir sevgi nesnesi kaybi s6zkonusudur.
Yasamin erken donemlerinde bozuk anne-¢cocuk iliskisi nedeniyle sevgi nesnesine karsi
ikili duygular (sevmek-nefret etmek gibi) gelismistir. Herhangi bir nedenle (biling dis1 ya
da gercek) bu nesneye karsi bir kayip duygusu yasandiginda, kayiptan dogan gerginligi
azaltmak i¢in sevgi nesnesi ige atilir. Sevgi nesnesine karsi olan ikili duygular kisinin
kendisine yoneltilir. Boylece kisinin 6zsaygist azalir, kendini degersiz ve suglu gérmeye
baslar, depresyon gelisir.
4-Davranig¢1 kuram:

Erken yasam donemindeki deneyimlerle kisiler cesitli davranis bigimlerini
Ogrenirler ve kendi yasamlarinda uygularlar. Bu kurama gore depresyon bir dgrenilmis
caresizlik durumudur.
5-Biligsel (kognitif) kuram:

Cocukluk ¢aginda yasanan deneyimler bazi temel diisiince ve inang sistemlerinin
olugmasina neden olur. Olusan bu semalar kisinin eriskin yasaminda kendine ve diinyaya
bakisini ve davraniglarint bi¢imlendirir. Depresyonda herhangi bir yasam olayinda ilgili
verilerin iglenmesi sirasinda biligsel hatalar ve ¢arpitmalar olusur. Bu hatali bilgi isleme
stireci sonucunda diinyaya, kendine ve gelecege karsi olumsuz bakis gelisir (27, 38).

1.3.3. Tam ve Siniflama

Major depresif bozukluk; Amerikan Psikiyatri Birligi’nin 4. Ruhsal Bozukluklar
Tan1 ve Istatistiksel El kitabina gére (DSM-IV) 2 ana duygu-durum bozuklugundan biri
olarak tanimlanmistir. DSM-IV’e gore major depresif bozukluk tani dlgiitleri tablo 1.3.1°de
gosterilmistir (27).

Bu tan1 Odlgiitleriyle degerlendirilen depresyonun siddetine, gidisine ve ek
ozelliklerine gore alt tiplendirmeler yapilir. Depresyon siddeti hafif, orta ve agir olmak
tizere 3’e ayrilir. Eger olguda psikotik 6zellikler (sanri, varsani, gercegi degerlendirmede
bozulma) varsa “psikotik 6zellikli depresyon” olarak adlandirilir. Depresyonda siklikla
depresif temali sanrilar (sugluluk, hastalik, Oliim, cezalandirilma), nihilistik sanrilar
goriiliir. Klinik olarak daha agir ve kotii gidisli bir tiptir. Intihar diisiinceleri psikotik
depresyonda daha siktir. Eger depresyonlu hasta tek depresyon atagi gecirmisse “major
depresif bozukluk-tek epizod” olarak tani konur. Eger birden fazla atak gecirilmis,

yineleyen depresyon ataklari varsa “major depresif bozukluk-yineleyici” olarak tani konur.
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Tablo 1.3.1: Major depresif atak ol¢iitleri

A-En az 2 hafta siireyle asagidaki 6lgiitlerden 5 ya da daha fazlasinin bulunmasi.
(Birinci ve/veya ikinci tan1 6lgiitii kesinlikle bulunmalidir)

1-Hemen her giin giin boyu siiren ¢okkiin duygudurum
2-Hemen her giin giin boyu siiren belirgin ilgi ve istek azlig1, zevk alamama
3-Belirgin kilo kayb1
4-Uykusuzluk ya da agir1 uyuma
5-Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon
6-Enerji azalmasi, yorgunluk
7-Dikkati toplamada giigliik, konsantrasyon kaybi
8-Degersizlik, yetersizlik ve sucluluk duygulari
9-Oliim diisiinceleri, planlar1 ve girisimi
B-Bu belirtiler bir mikst atagin tan1 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.
C-Bu belirtiler sosyal, mesleki ve diger alanlarda islevsellikte bozulmaya neden olur.
D-Bu belirtiler madde kullanimina ya da genel bir tibbi duruma bagh degildir.

E-Bu belirtiler yasla agiklanamaz.

Depresyon epizodunun kesitsel 6zelliklerine gore de alt tiplendirmeler yapilir;
a)Melankolik 6zellikli: Tiim etkinliklere kars1 ilgisizlik ve zevk alamama, ¢okkiin duygu
durum, tipik olarak sabahlar1 kendini daha kotii hissetme, psikomotor ajitasyon ya da
retardasyon, agir sugluluk duygularnt ve belirgin kilo kayb1 ile karakterizedir.
b)Katatonik 6zellikli: Motor hareketsizlik ya da stupor, agir negativizm, mutizm, ekolali,
ekopraksi, katalepsi, balmumu esnekligi, stereotipi gibi Ozellikler bulunur.
c)Atipik 6zellikli: Duygu-durumda tepkisellik, olumlu olaylarda gegici diizelmeler, kilo
alimi, istah artis1, agir1 uyuma, birlikte somatizasyon ve bunalt1 bozukluklarinin bulunmasi

gibi 6zellikler gosterir (27, 38).
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1.3.4. Klinik Ozellikler

Depresyonda ana belirti ¢okkiin duygu-durum ve ilgi-istek azalmasidir. Genel
olarak depresyon tanimlandiginda dort alanda bozulma goriiliir.

1-Duygudurum alani: Cokkiin, kederli, lizgiin ve ac1 verici duygular baskindir. Bu
duygular hastanin kendisi tarafindan s6ze dokiilebilir. Yiiz gériiniimiinden, ses tonundan ve
davranislarindan anlasilabilir ya da yakinlar {izgiin ve mutsuz oldugunu anlatir. Ilgi ve
istek azlig1, hoslandigi etkinliklerden ve yagsamdan zevk alamama belirgindir.

2-Psikomotor etkinlik: Siklikla psikomotor yavaglama belirgindir. Devinimlerde
yavaglama, yorgunluk, bitkinlik, konugsmada yavaslama, zamanin yavas ge¢mesi goriiliir.
Ozellikle yaslilarda psikomotor ajitasyon da olabilir.

3-Biligsel alan: Diislince igeriginde kayip diislinceleri, umutsuzluk, karamsarlik,
yetersizlik, degersizlik, sugluluk ve oliim diisiinceleri olur. Bu durum 6&zellikle yasl
hastalarda demans agisindan ayirici tanida zorluk ¢ikarabilir. Bu tabloya “depresif yalanci
demans” denir. Ge¢mis hatalarla ugrasma, cezalandirilma diisiinceleri ve depresif temali
sanrilar olabilir.

4-Vegetatif alan: Uyku bozukluklart (siklikla uykuya dalmakta giigliik, gece sik
uyanma, sabah erken uyanma), istah bozukluklar1 (siklikla istahta azalma ve kilo kayb1),
cinsel isteksizlik, menstiirel diizensizlik, enerji kayb1 ve cabuk yorulma goriiliir. Uzun
siireli agrilar, kabizlik-ishal, bulanti-kusma gibi bedensel belirtiler goriilebilir. Bu tiir
depresyon “maskeli depresyon” olarak adlandirilir (38).
1.3.5. Ayiricr Tani
A-T1bbi hastaliklar: Pek ¢ok tibbi durum depresyon benzeri tablolarla seyredebilir. Cesitli
bedensel yakinmalar, halsizlik, cabuk yorulma ve istahsizlik nedeniyle diger hekimlere ya
da uzmanlik dallarina bagvurabilirler. Bu nedenle iyi bir dykii, fizik muayene ve gerekli
laboratuar incelemeler yapilmalidir.

Depresyon ayirici tanisinda akla gelen bozukluklar:
1-Norolojik hastaliklar: Serebrovaskiiler hastaliklar, Parkinson hastaligi, demans, epilepsi,
santral sinir sistemi tiimorleri (6zellikle frontal lob tiimdrleri) ve enfeksiyonlari gibi.
2-Endokrin hastaliklar: Adrenal bozukluklar, tiroid ve paratiroid hastaliklar1 gibi.
3-Enfeksiyon ve enflamatuar hastaliklar: Viral pndmoni, enfeksiy6z mononiikleozis,
romatoid artrit, SLE, tuberkiiloz, viral hepatit, AIDS gibi.
4-Digerleri: Neoplastik hastaliklar (6zellikle pankreas ve GIS kanserleri), kardiyopulmoner

hastaliklar, tiremi, postoperatif durumlar, vitamin eksiklikleri (B12, tiamin, niasin gibi).
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5-Kullanilan ilaglar: Bazi ilaglarin uzun stireli kullanimlarinda ikincil olarak depresyon
goriilebilir. Bunlar; antineoplastik ilaglar (Vincristin, bleomisin), antihipertansif ve
kardiyak ilaglar (propranolol, reserpin, lidokain, digital), steroidler, oral kontraseptifler,
steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar, antibakteriyel ilaglar (streptomisin, dapson,
stilfanamid, tetrasiklin, griseofulvin, metranidazol), simetidin, disiilfiram, salbutamol gibi.
B-Diger ruhsal durumlar (psikotik durumlar, yeme bozukluklari, anksiyete bozukluklari,
somatoform bozukluklar, uyum bozukluklar1 ve madde kullanimina bagli duygu-durum
bozukluklari).
C-Yas reaksiyonu: Sevilen yakin bir kisinin Oliimii ile ortaya c¢ikan yas belirtileri
depresyona c¢ok benzer. Ancak agir umutsuzluk ve degersizlik hislerinin yoklugu ile
depresyondan ayrilir. Genellikle bir yil icinde kendiliginden diizelir. Yatkin kisilerde
depresyona dontisebilir (38, 39).
1.3.6. Tedavi

Depresyon tedavisi lic asamada incelenebilir;
1-Akut tedavi: hastalik belirtilerinin ortadan kaldirilmasini amaglar (2-6 hafta).
2-Idame tedavisi: bu tedavi ile belirtiler ortadan kalktiktan sonra iyilik halinin devamini
saglama, relapsi onleme amaglanir (6-8 ay).
3-Profilaktik tedavi: sik atak gecirenlerde, yeni atak olusma riski yiiksek olanlarda iyilesme
durumunda da ilag kullanimina devam edilir (40).

Depresyon tedavisi;
A-Psiko-sosyal terapi

Depresyon tedavisinde psikoterapinin yeri ve Onemi biiyliktiir. Kullanilan

yontemler;

1-Biligsel terapi: Amaci depresif ataklar1 yatistirmak ve hastanin olumsuz diisiincelerini
tanimlamasina yardim ederek olumlu diisiinme bigimleri ve davranig yanitlar

gelistirmesini saglamaktir.

2-Kisiler aras1 terapi: Hastanin su andaki bir ya da iki kisiyle kisiler arasi problemlerine
odaklanir.

3-Davranis terapisi: Ogrenme kuramina dayanir. Ozgiil, belirli istenmeyen davramslar
tizerinde durur. Olumlu pekistirme ile olumsuz davranig ve diislinceler degistirilmeye

calisilir.
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4-Psiko-analitik yonelimli terapi: Psiko-analitik kurama dayanir. Depresyonu koriikleyen
ve devam ettiren biling dis1 catisma ve giidiilerin anlasilmasim amag edinir. I¢ gorii
yonelimli terapidir.
5-Aile terapisi: Birincil terapi yontemi degildir. Ancak bozukluk hastanin aile yasantisini
ileri derecede bozuyor ya da aile yasantisiyla alevleniyorsa aile terapisi gereklidir (27, 40).
B-Farmakoterapi

Farmakoterapdtik yaklasim major depresif bozuklugu olan hastalarin tedavilerinde
devrim yaratmistir, duygu-durum bozukluklarin seyrini dramatik olarak degistirmis ve bu
hastalarin topluma maliyetini diistirmiistiir.

Ilag se¢iminde dncelikle hastanin ya da bir aile bireyinin daha énceden kullandig
ve fayda gordiigii ilag tercih edilir. Boyle bir bilgi yoksa var olan diger sistemik hastaliklar
ve kontrendike durumlar degerlendirilir. Ayrica yan etkilerin tolerabilitesi, maliyet, hasta

uyumu ac¢isindan ilacin ka¢ dozda verilecegi de 6nemlidir (27).

Mevcut antidepresan ilaclar tablo 1.3.2°de gosterilmistir.

Tablo 1.3.2: Antidepresan ilaglar

Trisiklik antidepresanlar: Amitriptilin, Klomipramin, Imipramin

Tetrasiklik antidepresanlar: Maprotilin

Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI): Fluoksetin, Paroksetin,
Fluvoksamin, Sertralin, Sitalopram

Noradrenalin geri alim inhibitorleri (NARI): Reboksetin

Serotonin-Noradrenalin geri alim inhibitorleri (SNRI): Venlafaksin

Atipik antidepresanlar: Mianserin, Mirtazapin, Nefazodone, Trazodon

Reversibl monoamin oksidaz enzim inhibitorleri (MAOI): Moklobemid.

Serotonin geri alimini arttiranlar: Tianeptin

Tedavinin izlenmesi ve Tedavi Siiresi
Baslanilan bir ilacin etkili olup olmadigina karar vermek i¢in ilacin en az 4-6 hafta

stireyle etkin dozda kullanilmasi gerekir. Hastalar baslangicta daha sik araliklarla izlenerek
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etki ve yan etkiler degerlendirilmelidir. Genellikle ilk kontrol, ila¢ etkisinin basladig: 3.
haftada, daha sonrakiler ise {iger hafta ara ile yapilir. Tedaviye yanit alinan hastalarda en az
4-6 ay stire ile tam doz tedavi siirdiirilmeli ve ardindan 6-9 ay diisiik doz profilaktik tedavi
verilmelidir. Eger ilk atak ise; tedavi en az 6-8 ay siirdiiriilmeli ve daha sonra kademeli
olarak ila¢ kesilmelidir. Tekrarlayan ataklar varsa; tedavi en az 6-12 ay siirdiriiliip
sonrasinda koruyucu tedavi diisiiniilmelidir (40).

C-Elektrokonvulsif Terapi (EKT)

Elektrokonvulsif tedavi beyine elektrik akimi verilerek konviizyon olusturma
islemidir. EKT zaman i¢inde ¢ogu psikiyatrik hastalikta 6zellikle de depresyonda ¢ok
onemli bir tedavi yontemi haline gelmistir. Ozellikle intihar riski tasiyan, tedaviye direngli,
melankolik, katatonik, psikotik 6zellikli depresyonda tercih edilir. Amnezi, kardiovaskiiler
yan etkiler, parsiyel ndbet gibi komplikasyonlara yol agabilir (41, 42).

D-Fototerapi
E-Transkranial Manyetik Stimiilasyon
F-Vagal Sinir Stimiilasyonu

Fototerapi, Transkranial manyetik stimiilasyon, vagal sinir stimiilasyonu depresyon
tedavisinde etkili oldugu ileri siiriilen heniiz arastirma asamasinda olan tedavi
yontemleridir (39).

1.3.7. Seyir ve Prognoz

Hafif ya da orta derecede depresyon nobeti genellikle 2-3 haftadan birka¢ aya kadar
(ortalama 2-4 ay) siirebilir. Agir depresyonlar ise ortalama 10 ay siirer. Nobetlerin
uzunlugu hastaligin gidisine, psikososyal etkenlere, tedavinin diizensiz ve eksik olusuna
bagh olabilir. Bir kisim hasta tedavi gormese bile kendiliginden iyilesebilir. Etkilenen
hastalarin % 75’1 genellikle ilk epizoddan sonraki 6 ay iginde ikinci bir depresyon atagi
gecirirler. Yasam boyu gecirilen ortalama depresyon atagi 5’tir. Prognoz genel olarak
tyidir; % 50 diizelme, % 30 kismi diizelme, % 20’sinde kronik siire¢ gelisir. Siklikla kisilik
bozuklugunun az olmasi, kisinin ¢evreye ve sartlara uyum yapma yetisinin gelismis
olmasi, olumlu aile, is ve ugrasi kosullari, erken tedavinin baslanmasi, yasin geng¢ olmasi,
ataklarin seyrek ve iyilik donemlerinin uzun olmasi depresyonda iyi prognostik belirtilerdir
(27, 40).

1.3.8. Distimik Bozukluk

En az 2 yil boyunca ve hemen her giin, giin boyu siiren depresif duygu-durumla

belirlenen siiregen bir bozukluktur. Yasam boyu yayginlig1 % 6 dolayindadir. Depresyonun

vegetatif belirtileri daha 6n plandadir. Tedavi antidepresan ilaglarla saglanir (27).
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Klinik ve Demografik Ozellikler

Ekim/2004 ile Subat/2005 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dalina bagvuran, klinik olarak Amerikan
Romatoloji Birligi (ACR) tan1 kriterlerine (Bkz. Ek 1) gbre diz osteoartriti tanis1 konulan
56 hasta ¢aligmaya alindi.

Her bir hastanin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, medeni hali, kilosu, boyu ve eslik
eden diger hastaliklar1 kaydedildi. Hastalarin viicut agirliklar1 boylarinin metre cinsinden
karesine boliinerek beden kitle indeksi (kg/m?) hesaplandi. Ayrica her hastanin ayakta yiik
biner pozisyonda cekilen antero-posterior diz grafilerine Kellgren-Lawrence’a gore
evrelendirme (Bkz. Ek 2) yapildi. Bu evrelendirme sistemi direkt grafi ile osteoartriti
degerlendirmek ve Olgebilmek amaciyla 1957 yilinda Kellgren ve Lawrence tarafindan
gelistirilmistir (8). 1961 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan osteoartrit tamsinda altin
standart olarak kabul edilmistir. Bu sisteme gore osteoartritli eklemler O ile 4 arasinda
toplam 5 derecede degerlendirilir. Basit ve yapilmasi kolay oldugu i¢in halen yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Hastalarin son bir haftadaki diz agrilarinin siddeti 10 cm’lik viziiel analog skala
(VAS) (Bkz. Ek 3) kullanilarak (0 = agr1 yok, 10 = dayanilmaz diizeyde agr1)
degerlendirildi. Viziiel analog skala subjektif agri siddetini degerlendiren, soézel veya
okuma becerisi gerektirmeyen, kullanimi kolay, giivenilir bir yontemdir (43).

Hastalarin fonksiyonel durumlari ise hem Lequesne indeksi (Bkz. Ek 4) hem de 5 m
kalkma ve yiirlime zamani testi ile degerlendirildi. Lequesne indeksi ilk defa 1970’li
yillarda Fransa’da gelistirilmis algo-fonksiyonel bir 6ziirliilik skalasidir. Oldukga yararls,
basit ve uygulamasi kisa siiren bir indeks oldugu i¢in tim Avrupa iilkelerinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Aym1 zamanda hastanin kendi fonksiyonel durumu hakkindaki
diisiincelerini de degerlendirmeye olanak saglar. Hastanin agrisi, huzursuzlugu ve
fonksiyonlart ile iligkili 11 sorudan olusan karsilikli gériisme tarzinda bir indekstir. Toplam
skor 0 ile 24 arasinda degisir. 0 agr1 ve 6ziirliliigiin olmamasini, 24 ise maksimal agr1 ve
oziirliliigii gosterir (44). Duyarliligt WOMAC indeksi ile karsilastirildig iki ¢alismada;
gegcerliligi ve gilivenirliligi ise Almanya’da Stucki ve arkadaglar tarafindan gosterilmistir
(45, 46, 47). 5 m kalkma ve yiirlime zamani testinde ise sandalyede oturan hastanin sabit 5

metre mesafeyi normal hizinda yiirlimesi sonra yerine doniip oturmasi istenir. Bu arada

42



gecen zaman saniye olarak kaydedilir. Gerekirse yardimci yiiriime cihazlarindan (tek nokta
baston, walker gibi) faydalanilir. Gegerliligi, giivenirliligi ve duyarlilig1 gosterilmistir (48).

Hastalarin agr1 ve oziirliiliik diizeyleri degerlendirildikten sonra depresyon tanist ve
siddetini saptamak i¢in her hastaya Uluslararast Bilesik Tan1 Goriismesi (CIDI) 2.1
versiyonu Depresif ve Distimik Bozukluklar alt 6lgegi (49) ve Beck Depresyon Olgegi
(Bkz. Ek 5) uygulandi. Uluslararas1 Bilesik Tam1 Gériisme Olgegi (CIDI); Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan gelistirilen DSM-IV &lgiitlerine gore tam koyabilen, genis tani
yelpazesine sahip ve tam yapilandirilmig bir goriisme Olcegidir. Her boliimde yer alan
sorular degistirilmeden, aynen yazildigi gibi ve akis semasina uygun olarak okunur.
Cevaplarin nasil kodlanacagini gosteren semalar vardir. Almman cevaplara gore; belirti
yoksa 1, var ama klinik olarak énemli diizeyde degilse 2, ila¢ ya da madde kullanimina
bagli ise 3, fiziksel hastalik ya da yaralanmaya bagli ise 4, var ve nedeni ruhsal ise 5 olarak
isaretlenir. Bu sayilar bir bilgisayar programi aracilifiyla psikiyatrik tanilara
dontstiiriilebilmektedir. Kisa siireli bir egitimden sonra klinisyen olmayan kisilerce de
uygulanabilmektedir. Pek c¢ok calismada goriismeciler arasinda, degisik kiiltiirlerde ve
zaman iginde iyi-yiiksek giivenilirlik gdsterdigi bulunmustur (50). Ulkemizde de gecerlilik
ve giivenirlilik ¢aligmalar1 yapilmistir (51). 1961 yilinda Beck ve arkadaglari tarafindan
gelistirilen Beck Depresyon Olgegi; hem hastane hem de hastane dis1 ortamlarda yaygin
olarak kullanmilir. Bilissel igerik daha belirgin olmak {iizere depresyonun emosyonel,
somatik ve motivasyonel boyutlarina iligkin belirtileri 6lgmeye yarayan 21 maddeden
olugmus bir kendini degerlendirme tiirii 6lgektir. Her bir madde 0 ile 3 arasinda puanlanir.
Toplam skor O ile 63 arasinda degisir. 0-10 depresyonun yoklugunu, 11-17 hafif
depresyonu, 18-23 orta dereceli depresyonu, 24-63 ise siddetli depresyonu gosterir (52).
Ulkemizde de ¢ok sik kullanilan bu &lgegin gegerlilik ve giivenirlilik calismalar1 Tegin ve
Hisli tarafindan yapilmistir (53, 54).

Bu skala ve olgeklerle degerlendirilen hastalar kisa dalga diatermi (SWD),
transkutandz elektrik stimiilasyonu (TENS) ve quadriceps izometrik egzersizlerinden
olusan 10 seanslik bir fizik tedavi programina alindi. Kisa dalga diatermi; yiiksek frekansh
ve disiik dalga boylu elektromanyetik dalgalarin doku iginde 1s1 enerjisine doniismesi
esasina dayanir. Agiga ¢ikan 1s1 enerjisinin agr1 giderici, kas gevsetici ve bag dokusunun
viskoelastik 6zelliklerini artirict etkisi vardir. Farkli bolgelere uygun degisik elektrodlarla
uygulanir (13). Transkutandz elektrik stimiilasyonu ise cilde yerlestirilen elektrodlarla, cilt
yoluyla sinir sistemine kontrollii, diisiik voltajli elektrik akim1 uygulama yontemidir (12).

Agn azaltilmasi, kas stimiilasyonu ve re-edukasyonu amaciyla kullanilir. Melzack ve
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Wall’un kapi-kontrol teorisine gore agr1 iletiminden sorumlu yavas lifleri inhibe ettigi ve
de merkezi sinir sisteminde endojen opiod salimimini fasilite ettigi gibi farkh
mekanizmalarla etkili oldugu one siirtilen TENS; kullanimi1 son derece kolay, ucuz ve
pratik bir yontemdir (13).

Fizik tedavi programini tamamlayan ve CIDI 2.1 versiyonu Depresif ve Distimik
Bozukluklar alt 6lgegine gore depresyon tanisi konulan 2 hasta Baskent Universitesi Tip
Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim dalina konsulte edildi. Psikiyatri bolimii tarafindan
degerlendirilen bu hastalarin uygun tedavileri (uygun antidepresan ilag ve psikoterapi)
diizenlendi.

Tim hastalar fizik tedavi programinin bitiminden itibaren 6 ay sonra kontrole
cagrildi. Kontrole gelen 49 hastaya yeniden viziiel analog skala (VAS), Lequesne diz agr
indeksi, kalkma-yiirlime zaman testi ve Beck depresyon 6l¢egi uygulandi.

2.2. istatistiksel inceleme

Yas, beden kitle indeksi, tedavi 6ncesi ve tedaviden 6 ay sonraki Lequesne diz agri
indeksi skorlar1 degiskenlerine normal dagilim gosterdigi i¢cin parametrik testler, diger
degiskenlere ise non-parametrik testler uygulandi.

Arastirma grubunu olusturan olgularin 6zelliklerini belirlemek amaciyla tanimlayici
istatistikler kullanildi. Tiim degiskenler i¢in ortalama, standart sapma ve siklik hesaplandi.
Degiskenler arasindaki iliskinin arastirilmasinda korelasyon analizi, Mann-Whitney U testi
ve Kruskall-Wallis H testi kullanildi. Uygulanan skala ve Olgeklerin skorlarini tedavi
Oncesi ve sonrasi karsilagtirmak ig¢in Eslestirilmis T testi uygulandi. Anlamlilik diizeyi
olarak p<0,005 kabul edildi. Incelemelerde SPSS for Windows 11,0 paket programi
kullanildi.

Bu arastirma i¢in Etik Kurul onay1 alinmistir. Etik kurul onay tarihi: 28/10/2004;
karar sayist: 04/167.
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3. BULGULAR

Calismaya 44’1 kadin, 12’si erkek toplam 56 hasta alindi. Hastalarin yas ortalamast
61,9 +£ 9,05 yil; ortalama beden kitle indeksi 30,06 £ 3,73 kg/m? idi. Hastalarin diger

demografik 6zellikleri ve radyolojik osteoartrit evrelemeleri tablo 3.1°de gdsterilmistir.

Tablo 3.1: Hastalarin demografik 6zellikleri ve radyolojik osteoartrit evrelemeleri

n, (%)

Cinsiyet

Kadin 44 (% 78,6)

Erkek 12 (% 21,4)
Medeni Hali

Bekar 4 (% 7)

Evli 38 (% 68)

Dul 14 (% 25)
Egitim Durumu

[k gretim 36 (% 64,2)

Lise 10 (% 17,9)

Yiksekogretim 10 (% 17,9)

Kellgren-Lawrence

Evre 1 9 (% 16,1)
Evre 2 18 (% 32,1)
Evre 3 18 (% 32,1)
Evre 4 11 (% 19,7)

Beck depresyon dlgegi (BDO) ve viziiel analog skala (VAS) skorlari ile hastalarn
yasi, medeni durumlar1 ve egitim seviyeleri gibi demografik Ozellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmedi. Yine hastalarin yas1 ve medeni durumlari
ile Lequesne diz agr1 indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmedi.
Ancak yiiksek Ogretim goren hastalarda Lequesne diz agri indeksi skorlari ilkogretim
mezunu olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu
(p=0,0006).

Hastalarin beden kitle indeksi (kg/m?) ile viziiel analog skala (VAS), Lequesne diz
agr1 indeksi skorlar1 ve de kalkma-yiiriime zamani arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

korelasyon goriilmedi.
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Kellgren-Lawrence evrelendirme sistemine gore gruplar arasinda hastalarin beden
kitle indeksi (kg/m?) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildi (p=0,022).
Radyolojik olarak evre 1 ve evre 2’deki hastalarin beden kitle indeksi evre 4’teki hastalarin
beden kitle indeksinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu (sirasiyla
p=0,006; p=0,015).

Kellgren-Lawrence evrelendirme sistemine gore gruplar arasinda viziiel analog
skala (VAS) ve Lequesne diz agr indeksi skorlar1 agisindan anlamli farklilik goriilmedi.
Ancak bu evrelendirme sistemine gore evre 4’teki hastalarin kalkma-yiirlime zamani evre 1
ve evre 2’deki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun bulundu
(strastyla p=0,011; p=0,011).

Beck Depresyon 0Olcegi i¢in 13 kesme noktasi alinarak (55) yapilan istatistiksel
analizde; Beck depresyon oOlcegi skoru 13’iin iizerinde olan grupta viziiel analog skala
skorlar1 daha yiiksek bulundu ancak bu istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,051). Yine
Beck depresyon 6l¢egi skoru 13’iin {izerinde olan grupta Lequesne diz agr1 indeksi skorlari
da daha yiiksek bulundu ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,009). Beck depresyon
Olcegi skorlar ile kalkma-yilirime zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
goriilmedi (p=0,135). Beck depresyon &lgegi (BDO) ile viziiel analog skala (VAS) skoru,
Lequesne diz agr1 indeksi skoru ve kalkma-yiirlime zamani arasindaki iliski tablo 3.2°de

gosterilmistir.

Tablo 3.2: Beck depresyon dlgegi (BDO) ile viziiel analog skala (VAS) skoru, Lequesne

diz agr1 indeksi skoru ve kalkma-ytiiriime zamani arasindaki iligki.

VAS Lequesne indeksi | Kalk-Yiir. Zm
N Ortalama + SS Ortalama £+ SS Ortalama + SS
BDO Grup 1 (<13) 38 4,868 + 1,937 7,526 + 3,745 16,97 + 6,89
BDO Grup 2 (>13) 18 5,917+ 1,592 10,36+ 2,478 18,06 + 4,97
p=0,051 p=0,009 p=0,135
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Beck depresyon 0lgegi, viziiel analog skala ve Lequesne indeksi skorlar1 kadinlarda
erkeklere oranla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (sirasiyla
p=0,021; p=0,001; p=0,0001). Kalkma-yiiriime zamani ise istatistiksel olarak anlamli
olmamakla beraber kadinlarda erkeklere gore daha uzun bulundu (p=0,056). Sekil 3.1°de
Beck depresyon 6lgegi (BDO), viziiel analog skala (VAS), Lequesne diz agri indeksi

skorlar1 ve kalkma-yiirlime zamaninin cinsiyetler arasi farkliligi1 gosterilmektedir.

Sekil 3.1: Beck depresyon &lgegi (BDO), Viziiel analog skala (VAS), Lequesne diz agr

indeksi skorlar1 ve kalkma-yiirlime zamaninin cinsiyetlere gore dagilimi

18
16
141 oBDO
121
101 P OVAS
81 O LEQUESNE INDEKSI
6,
4 0 KALKMA-YURUME
ZAMANI
2,
0,
Kadin Erkek

Hastalara uygulanan Bilesik Uluslararas1 Tan1 Goriismesi (CIDI) 2.1 versiyonunun
Depresif ve Distimik bozukluklar alt dlgegine gore 2 (% 3,6) hastaya depresyon tanisi
konuldu. Psikiyatri klinigine konsulte edilen bu iki hastanin uygun tedavileri (antidepresan
ilag tedavisi ve psikoterapi) yapildi.

Uygulanan standart fizik tedavi programinin ardindan kontrole ¢agrilan hastalarin
ancak 49°u 6 ay sonraki takipte degerlendirilebildi; 7 hasta kisisel nedenlerle (1 hasta kendi
saglik sorunlari, 1 hasta esinin saglik sorunlari, 5 hasta sehir disinda bulundugu i¢in)
kontrole gelemedi.

Depresyon tanis1 konulan ve psikiyatri boliimii tarafindan takip ve tedavi edilen 2
hastanin 6 ay sonraki kontrollerinde, depresyon siddeti Beck Depresyon olcegi ile
degerlendirildi. Hastalardan birinin depresyonu ayn1 siddette devam ederken (baslangigtaki

Beck depresyon olgegi skoru 25, 6 ay sonraki Beck depresyon 6lgegi skoru 28) digerinin
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depresyon siddetinde belirgin diizelme saptandi (baslangic Beck depresyon oOlgegi skoru
36, 6 ay sonraki Beck depresyon 6lgegi skoru 15).

Hastalara uygulanan Bilesik Uluslararast Tan1 Goriismesi (CIDI) 2.1 versiyonunun
Depresif ve Distimik bozukluklar alt 6l¢egine gore depresyon tanisi alan yalnizca iki hasta
oldugundan bu 6l¢ege gore depresyonu olan ve olmayan hastalardaki tedavi etkinliginin
arastirilmasina yonelik istatistik yapilmadi.

Hastalarin tedavi oncesi ile tedaviden 6 ay sonraki viziiel analog skala (VAS) ve
Lequesne diz agr1 indeksi skorlar1 ve kalkma-yiiriime zamani karsilastirildiginda; viziiel
analog skala (VAS), Lequesne diz agr1 indeksi skorlarinda ve kalkma-yiirlime zamaninda
tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (sirasiyla p=0,00; p=0,00;
p=0,00). Beck depresyon 6lgegi (BDO) skorunda ise tedaviden sonra diizelme goriilmesine
ragmen bu istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,052). Beck depresyon 6lcegi (BDO),
viziiel analog skala (VAS) ve Lequesne diz agr1 indeksi skorlar1 ile kalkma-yiiriime

zamaninin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi tablo 3.3’de gosterilmistir.

Tablo 3.3: Beck depresyon dlgegi (BDO), Viziiel analog skala (VAS), Lequesne diz agr1

indeksi skorlar1 ve kalkma-yiirliime zamaninin tedavi oncesi ve sonrasi karsilagtiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

Ortalama + SS Ortalama + SS p
Beck Depresyon Olgegi (0-63) 5,20+ 1,88 4,16 +£2,03 0.052
Gorsel Analog Skala (0-10) 11,36 + 7,57 9,96 + 5,62 0.000
Lequesne Diz Agri Indeksi (0-24) 8,43 + 3,62 6,54 + 3,36 0.000
Kalkma-Yiiriime Zamani (sn) 17,32 £ 6,31 15,63 £5,34 0.000

48



4. TARTISMA

Toplumun yas ortalamasmin arttifi giiniimiizde osteoartritler, 6zellikle de diz
osteoartriti, beraberinde getirdigi sosyo-ekonomik sorunlarin yani sira bireyin giinliik
yasam islevlerini etkilemesi agisindan énemli bir sorun haline gelmistir. Onceleri sadece
agr1 ile baslayan hastalik tablosu giderek giinliik yasam aktivitelerini kisitlayarak, ev ve
isyeri uyumunu bozarak hastay1 6ziirlii hatta engelli hale getirebilmektedir (13). Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilmais istatistiksel bir calismada tilkede en sik goriilen ve en ¢ok
sakatlik birakan ikinci hastalik olarak gdze ¢arpmaktadir (56). Diinya Saglik Orgiitii’niin
yaptig1 bir bagka ¢alismaya gore ise diz osteoartriti sakatliga yol acan nedenler arasinda
kadinlarda 4’iincii, erkeklerde ise 8’inci siradadir (57).

Baslangicta osteoartritin; yasam boyu mekanik kotii kullanimin bir sonucu olup
eklem hasari, fizyolojik disfonksiyon ve yetersizlige, bu degisikliklerin de sensori-motor
kas disfonksiyonu (giicsiizliik, yorgunluk ve proprioseptif defisit) ile birlikte ciddi agr1 ve
Oziirliiliige neden oldugu diisiintiliirdii. Ancak bu diisiince, ilerlemis eklem hasar1 olup daha
az agn sikayeti bildiren hastalarla daha az eklem hasar1 olup daha ¢ok agr1 sikayeti bildiren
hastalar1 ve yine benzer eklem hasar1 olan hastalarin bazilarinin belirli bir tedaviden fayda
gorlip digerlerinin ayni1 tedaviden ¢ok az veya hi¢c fayda gdérememesini agiklayamaz.
Osteoartritteki eklem hasari, agr1 ve Ozirliillik arasindaki bu zayif iliskiyi ve benzer
ozellikteki osteoartritli hastalarin ayni tedaviye farkli yanit vermesini agiklayabilmek icin
sosyal ¢evre tarafindan diizenlenen inanglarin, anlayislarin, deneyimlerin ve duygularin bir
iriinii olarak kabul edilen ‘agri davramisi’ kavrami ortaya atilmistir. Agri davranisi;
insanlarin algilamalarini, inanglarini ve davraniglarini etkileyen her tiir igsel 6zelliklere ve

dis etkilere baghdir (58).

Agr1 davranmigini degistiren etkenlerden biri de depresyondur. Kronik agri ve
depresyon arasinda daima giiclii bir iligki bildirilmistir (59). Agr ile depresyon arasindaki
iligski i¢in 3 olasilik s6z konusudur. 1-Agr1 depresyona yol agar. 2-Depresyon agriya yol
acar. 3-Her ikisi de altta yatan ortak bir olaym sonucudur ve birlikte gelisir (60). Bu
olasiliklarin hepsini destekleyen c¢aligsmalar mevcuttur. Brown romatoid artritli hastalarda
agrili episodlarin depresif semptomatolojideki artistan Once geldigini bulmustur (61).
Bunun aksine Magni ve arkadaslari, yaptiklar1 uzun takipli bir c¢alismada depresif
semptomlarin kas-iskelet sistemi agrilarinin gelisimine onciiliik ettigini gdstermislerdir

(62). Magni ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir takipli ¢alismada ise kronik kas-iskelet
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sistem agrilarinda agr1 ve depresyon arasinda iki yonlii bir iligki oldugunu destekleyen

bulgular bulunmustur (63).

Bu farkli sonuglar nedeniyle agri—depresyon birlikteligini agiklamak icin klasik
biyolojik, psikojenik ve sosyolojik modeller gelistirilmistir. Bu modeller hem tek basina
hem de kombine halde bu birlikteligin farkli bir yoniinii desteklemeye c¢aligir.

Biyolojik model; bu modele gére depresyon ve agrinin ortak bir patofizyolojiyi
paylasiyor olma olasilig1 iizerinde durulur. Agr1 yollar1 ayn1 zamanda emosyonu da regiile
eden beynin retikiilo-limbik sisteminde bulunur. Serotonin ve ndroadrenalin hem agri
algilanmasinda hem de depresyon patogenezinde rol alir. Ayn1 zamanda agrinin da kismen
serotoninerjik mekanizmalar aracilifiyla iletildigi gozlenmistir (64, 65). Ek olarak hem
trisiklik antidepresanlarin hem de SSRI’larin bazi kronik agrili hastalarda agriy1 azalttig
gosterilmistir (66).

Psikojenik Model; Melzack ve Wall’un kapi-kontrol teorisinden 6nce agriyla iligkili
psikolojik  faktorlerin sadece histeri veya sekonder kazanglarla iligkili oldugu
diisiiniilityordu. Kapi—kontrol teorisi geleneksel akil-viicut ikilisinin ve agr1 deneyiminde
tek basina psikolojik faktorlerin roliiniin gézden diismesinde yararli olmustur.

Agri—depresyon iliskisinde en sezgisel model depresyonun agrinin bir sonucu
olarak gelistigi yoniindedir. Kronik agr fizyolojik olarak giinliik aktivitelerin yapilmasini
engeller ki bu da depresyonun gelismesine ve devam etmesine neden olur (60).

Agrmin kognitif boyutu da agri-depresyon iliskisinin merkezindeki diger bir
psikolojik mekanizmadir. Bir ¢aligmada kronik agrisi olan depresif hastalarin agrili
uyarana agrisiz uyarana gosterdikleri yanittan daha farkli bir yanit (kognitif saptirma)
gosterdikleri, agrist olmayan depresif hastalarin ise agrili ve agrisiz uyaranlara benzer
kognitif yanit verdikleri bulunmustur (67).

Bu modelle iliskili baska bir teori de depresif hastalarin artmis somatik
odaklanmalaridir ki bu da agr1 reseptorlerini aktive eder.

Sosyolojik model; psikolojik faktorlerin yani sira agri ve depresyon igin kisinin
sosyal rolii, toplum i¢indeki konumu, g¢evresi ile iliskileri ve ekonomik durumu da
onemlidir.

Hekim i¢in de agr1 ve depresyon tanisinin konulmasinda sosyal normlar, sablonlar
ve kurumsal egilimler O6nem kazanir. Genellikle agr1 icin organik bir neden
bulunamadiginda hekimlerin psikiyatrik hastalik tanis1 koyma egilimi mevcuttur. Bu da

kronik agrili hastalarda depresyon tanisini artiran bir durum olarak karsimiza ¢ikar.
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Bu agiklayic1 modellere ragmen agr1 ve depresyonla iligkili literatiirler bu iliskiye
her gecen giin yeni bir faktoriin katkisini ortaya ¢ikarmaktadir. Bu yiizden tek basina bir
model yerine biitiin olarak biopsikososyal model agri-depresyon iligkisini agiklamak igin
en iyi adaydir. Biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorler her birey i¢in farkli zamanlarda
farkl sekillerde birbirleriyle etkilesirler (60).

Kronik agrili hastalarda yaklasik depresyon prevelanst % 31 ile % 100 arasinda
degisir (59). Depresyonlu hastalarda agr1 prevelans: ise % 34 ile % 66 arasinda degisir
(68). Agrimin hangi yOniiniin depresyonla iliskili oldugu konusu da Onemlidir. Bazi
caligsmalar agr siddeti ile depresif semptomatoloji arasinda giiglii bir iligki bildirirken diger
caligmalar bu ikisi arasinda herhangi bir iligki bulamamislardir (61). Yine bazi ¢aligmalar

agrinin siddetinden ¢ok siiresi ile depresif semptomatoloji arasinda iliski bulmuslardir (69).

Kronik agriyla depresyon arasinda tanimlanan bu yakin iligkinin aksine bizim
calismamizda; Beck depresyon Olgegi ve 13 kesme noktasi esas alindiginda diz osteoartritli
hastalarda depresyon orani % 32 olarak bulundu. Ayrica diz osteoartritli hastalardan
depresyonu olanlarin agr1 siddeti, depresyonu olmayanlara gore daha yiliksek bulundu
ancak bu istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu durumu oncelikle depresyonlu hasta
sayimizin azlhigina bagladik. Ancak bu durum ¢alismalarda kullanilan hem agn
degerlendirme hem de depresyon tanisi koyma yoOntemlerinin farkliligindan da
kaynaklaniyor olabilir. Ornegin; bizim calismamzda da depresyon tanisi ve siddetini
belirlemek i¢in kullanilan iki farkli yonteme gore farkli depresyon goriilme oranlari (CIDI
2.1 versiyonu depresif ve distimik bozukluklar alt 6l¢egine gore % 3,6; Beck depresyon
Olcegine gore % 32 gibi) elde edilmistir. Agr1 degerlendirmesi i¢in kullanilan 6l¢iimlerin
(McGill Agr1 Sorgulamasi gibi) depresif semptomlarla yakin iligkili alt boliimlerinin
bulunmasi, yine depresyon Slgiimlerinin somatik yonii depresyon-agri iliskisinde 6l¢iim
problemleri olusturabilir. Ayrica yorgunluk, uyku bozuklugu, istah degisiklikleri, azalmis
enerji ve libido gibi depresyonun fiziksel semptomlar1 bazen agriya sekonder olarak gelisir
ve depresyonla iligkisizdir. Bu semptomatolojik cakisma da kronik agrili hastalarda

saptanan yliksek depresyon prevelansinin nedeni olabilir.

Hastalar arasinda osteoartritle ilgili genel kani; osteoartritin yaslanmanin
kac¢iilmaz, amansiz ve tedavi edilemez bir sonucu oldugu, ayrica eklem hasarinin siirekli
ilerledigi ve kontrol edilemez agr1 ve ozirliiliikle sonuglanacagi yoniindedir. Bu inanig
osteoartritli hastalarin kendilerini aciz hissetmelerine bu da daha fazla agr1 ve oziirliiliige

neden olur. Ayrica ilerleyen yasla beraber es kaybi veya diger kayiplar sosyal destegin
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yitimine ve sosyal izolasyona neden olur ki biitlin bunlarin da osteoartritli hastalarda

depresyonu kolaylastirdigi ileri stiriiliir (58).

Ancak bunun aksini savunan ¢alismalar da mevcuttur (70, 71, 72). Klinger ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada yaslar1 65 ile 88 arasinda degisen kalga
ve/veya diz osteoartritine bagli kronik agrisi olan 30 hastada Geriyatrik Depresyon Skalasi-
kisa formuna (GDS-SF) gore hastalarin hicbirinde klinik depresyon skorlar1 elde
edilememistir. Yaslilarda genglere oranla agr ile iliskili depresyonun daha az goriildiigii
ileri siiriilmiistiir. Bunu da yasli bireylerin kronik eklem agris1 ile iligkili yetersizligi
yaslanma siirecinin normal bir pargasi olarak goriip kabul etmelerine baglamiglar. Ayrica
osteoartritin genellikle yavas ve sinsi baslangicli olmasi nedeniyle hastalarin bu siiregte

gerekli diizenlemeleri yapip hastaliklarina uyum gostereceklerini diisiinmiislerdir (73).

Bizim ¢alismamizda ikinci grup literatiirlerle uyumlu olarak DSM-IV &lgiitlerine
gore tan1 koyabilen CIDI 2.1 versiyonu depresif ve distimik bozukluklar alt 6l¢egine gore

sadece 2 hastada (%3,6) major depresif bozukluk tanist saptandi.

Diz osteoartritli hastalarda agr1 ve depresyon iliskisinin yani1 sira osteoartritin neden

oldugu oziirliiliikk ve depresyon arasindaki iliski i¢in de farkli literatiirler mevcuttur.

Summers ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada yas ortalamasi 70,95 yil olan 65
kalga ve/veya diz osteoartritli hasta alinmis, fonksiyonel yetersizlik Hastalik Etki Profili
(SIP) ile, depresyon da Beck depresyon olgegiyle degerlendirilmis. Yiiksek depresyon

diizeylerinin artmis fonksiyonel yetersizlikle iliskili oldugu bulunmustur (74).

Yas ortalamasi 63,5 yil olan 61 diz osteoartritli kadin hastayla yapilan bir ¢alismada
oziirliiliik icin Artrit Etkisi Olgiim Skalast (AIMS) ile performans ve aktivite skalasi
(PAS), depresyon ve anksiyete icin de Zung Depresyon ve Anksiyete Envanteri
kullanilmis. Depresyon ve anksiyeteyle oziirliilik arasinda gii¢lii bir iliski bulunmustur
(75). Yine Artrit Etkisi Olgiim skalas1 (AIMS) kullanilarak yapilan bir baska ¢alismada da
Epidemiyolojik  Calismalar ~ Merkezi-Depresyon  Skalast  (CES-D)  kullanilarak

degerlendirilen depresyonla 6ziirliiliik arasinda yiiksek bir korelasyon bulunmustur (76).

Osteoartrite bagl oOziirliiliik ve depresyon arasinda bildirilen bu yakin iligkinin
aksine herhangi bir iligkinin olmadigin1 gosteren ¢alismalar da mevcuttur (77). Creamer ve
arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada yag ortalamasi 65,8 yil olan 69 diz osteoartritli
hastada Western Ontario ve McMaster Universitesi (WOMAC) indeksi ve Epidemiyolojik
Calismalar Merkezi-Depresyon Skalast (CES-D) kullanilarak degerlendirilen 6ziirliilik ve
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depresyon arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu durum depresyonlu hasta sayisinin
azligma (% 15,4) baglanmistir. Bununla birlikte depresyonun aksine anksiyete ile
ozirliilik arasinda bir iligki bulunmustur ve 6ziirliiliiglin depresyondan ¢ok anksiyete ile

iligkili oldugu ileri stirtilmiistiir (78).

Bizim calismamizda da depresyonlu hasta sayisi az olmasina ragmen oziirliiliiglin

depresyonla iliskili oldugu bulundu.

Kronik agrili hastalarda depresyon ile demografik oOzellikler arasindaki iligki
acisindan literatlir incelendiginde celiskili sonucglara rastlanir. Bazi arastirmacilar yas,
cinsiyet, medeni hal ve egitim durumu ile depresyon arasinda herhangi bir iliski olmadiginm
sOylerken; digerleri ise genc¢ olmanin, kadin olmanin, bekar veya dul olmanin ve diistik
egitim diizeylerinin depresyonla daha yakin iligkili oldugunu bildirmislerdir (63, 79, 80,
81). Bizim calismamizda yas, medeni hal ve egitim durumu ile depresyon arasinda
herhangi bir iliski bulunmadi. Bununla birlikte ¢calisma grubumuzdaki kadinlarda erkeklere
oranla depresyon skorlar1 daha yiiksek bulundu.

Osteoartrite bagl diz agrist olan hastalarda viziiel analog skala kullanilarak yapilan
bir calismada hastalarin agr1 siddeti ile demografik 6zellikleri karsilagtirilmis. Agr siddeti
ile yas arasinda herhangi bir iliski bulunmazken; kadinlarda ve diisiik egitim diizeyi
olanlarda daha yiiksek agri skorlar1 elde edilmistir (75, 82). Bizim calismamizda da bu
literatiirlerle uyumlu olarak yasla agri arasinda herhangi bir iliski bulunmadi yine
kadinlarda erkeklere oranla agri siddeti daha yiiksek bulundu ancak egitim diizeyi ile agr
arasinda herhangi bir iligki bulunmadi.

Osteoartrite baglh diz agrisi olan yash hastalarda Jinks ve arkadaslarinin yaptiklari
bir calismada fiziksel fonksiyonlardaki gii¢liigiin; ileri yas (> 75), yalniz yasama ve diisiik
egitim diizeyi ile iliskili oldugu bulunmusken (1), bizim c¢alismamizda sadece egitim
diizeyi ile Oziirliiliik arasinda iligki bulundu. Yiiksek 6gretim gorenlerin daha az egitim
alanlara oranla 6ziirliilik diizeyleri daha diisiik bulundu. Ayrica ozirliiliigiin cinsiyetle de
iligkili oldugu, kadinlarda oziirliiliiglin daha fazla oldugu goézlendi.

Literatiirlere baktigimizda kadinlarda, osteoartrite bagli agr1 ve ozirlilligiin ve
depresyonun erkeklere gore daha siddetli oldugu bildirilmistir (63, 83, 84). Cinsiyetler
aras1 bu farklilik sadece kadinlardaki yiiksek osteoartrit ve depresyon prevalansi ile
aciklanamaz. Farkli anatomik yapilar, seks hormonlari, opiod ve non-opiodlerin cinsiyetler
aras1 farkl etkileri gibi biyolojik faktorlerin yani sira psiko-sosyal faktorler iizerinde de

durulur. Agri, ozirliilik ve depresyonun cinsiyetler arasi farkliligindan ¢ok cinsiyetler
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arasinda bunlarin ifadesi ve bildirilmesi ile ilgili farkliliklar oldugu diisiintiliir ki bunlar da
psiko-sosyal faktorler tarafindan diizenlenir (60). Kognitif saptirma, katastrofizm (bir
olayin en kotii sonucunu diistinerek gerceklesmesini saglamak) gibi psikolojik 6zelliklerin
kadinlarda daha fazla goriildiigi bildirilmistir (84). Yine kadin ve erkegin erken ¢ocukluk
cagindan baglayan farkli sosyallesme siirecleri, toplum i¢inde farkli rolleri ve toplumun bu
rollere uygun davranis beklentisi de cinsiyetler arasi farkli yanitlara neden olur (60). Bizim
calismamizda da hastanin kendi-bildirim tarzi skala ve Olgeklerle degerlendirilen agri,
oziirliilik ve depresyon skorlar1 kadinlarda daha yiiksek elde edildi ancak daha objektif bir
6l¢iim olan kalkma-yiirlime zamanlar1 arasinda cinsiyetler aras1 farklilik saptanmadi. Bu da
kadin-erkek arasinda osteoartrite bagli agri, Oziirliliik ve depresyondan ¢ok bunlarin
ifadesi ile ilgili bir farklilik oldugunu destekler nitelikte literatiirle uyumluydu.

Calismamizin diger bir amact da depresyon saptanan diz osteoartritli hastalarda
depresyon tedavisinin osteoartritin neden oldugu agr1 ve oOziirliiliige etkisini belirlemekti.
Bu konuyla ilgili mevcut az sayidaki c¢alismalar daha ¢ok romatoid artritli hastalarda
antidepresan tedavinin agr1 ve oziirliiliige etkilerini belirlemek amaciyla yapilmistir. Yine
bu konuyla ilgili ¢aligmalarda elde edilen sonuglar; calismalarda plasebo karsilastirmasinin
olmamasi veya vaka sayisinin azligi gibi nedenlerle tutarsizdir (85, 86, 87, 88).

Osteoartritli hastalarla yapilmis ¢ok az sayidaki g¢alismalardan birinde, Lin ve
arkadaslar1 duygu-durumu gelistirmeye yonelik kurulan ortak bir birlige bagli farkl
merkezlerde depresyon tanisi kaydi: bulunan hastalardan osteoartriti olan 1001 hastay1
calismaya almislar. Hastalar iki gruba ayrilmisg; bir grup sadece takip edilmis, tedavilerine
yonelik herhangi bir miidahalede bulunulmamis, diger gruba ya antidepresan tedavi ya da
6-8 seanstan olusan psikoterapi uygulanmis. Bir senenin sonunda depresyona miidahale
edilen grupta diger grupla karsilastirildiginda osteoartritle iligkili agr1 ve Oziirliiliikte
diizelme, depresif semptomlarda azalma, genel saglik durumlarinda ve yasam kalitelerinde
artma gozlenmis (89).

Bizim calismamizda Bilesik Uluslararast Tan1 Goriismesi (CIDI) 2.1 versiyonunun
Depresif ve Distimik bozukluklar alt 6lgegine gore depresyon tanisi alan yalnizca iki hasta
oldugu icin bdyle bir karsilagtirma yapamadik. Bununla birlikte Beck depresyon olgegine
gore depresyonu olan ve olmayan tiim hastalarin 6 ay sonraki kontrollerinde fizik tedavi ve
depresyon tedavisinin etkisiyle agr1 ve oziirliilikkte anlamli, depresyon diizeylerinde ise
istatistiksel olarak anlamli olmasa bile belirgin diizelme saptandi.

Sonu¢ olarak; klinik perspektiften bakildiginda, su an igin osteoartriti

tyilestirebilecek veya artritle iligkili agr1 ve 6ziirliiliigii tamamen giderebilecek medikal bir
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tedavi yoktur. Bu ylizden artrit tedavisi; agriy1 azaltmaya, fonksiyonlar1 gelistirmeye ve
yasam kalitesini artirmaya yonelik olmalidir. Depresyon da osteoartritte agr1 ve oziirliliigii
artiran dolayisiyla yasam kalitesini bozan bir faktdr oldugu icin, depresyon tedavisi;

osteoartritle birlikte depresyonu olan hastalarda osteoartrit tedavisinin bir par¢asi olmalidir.
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5.SONUCLAR

Bu calisma ile asagida siralanan sonuglar elde edilmistir;

l.

Bilesik Uluslararast Tan1 Gortigmesi (CIDI) 2.1 versiyonunun depresif ve distimik
bozukluklar alt Olcegine gore, ¢alisma grubumuzdaki diz osteoartritli hastalarin
yalnizca % 3,6’sina major depresif bozukluk tanis1 kondu.

Calisma grubumuzdaki diz osteoartritli hastalarda Beck depresyon Olcegine gore
depresyon goriilme orant % 32 olarak bulundu.

Calisma grubumuzu olusturan hastalardan depresyonu olanlarin agr1 siddeti depresyonu
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli olmasa bile daha yiiksek bulundu.

Calisma grubumuzu olusturan hastalardan depresyonu olanlarin oziirliiliik diizeyleri de
depresyonu olmayanlara gore daha yiiksek bulundu.

6 ay sonraki kontrollerde tiim hastalarin agr1 ve oziirliilik diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli; depresyon diizeylerinde ise istatistiksel olarak anlamli olmasa bile

belirgin diizelme saptandi.
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EKLER

EK 1: Diz Osteoartritinde Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) Tan1 Kriterleri

Klinik

1-Onceki aymn ¢ogu giiniinde diz agrist

2-Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3-Dizde 30 dk veya daha uzun siiren sabah tutuklugu
4-38 yas veya daha tlizerinde olmak

5-Krepitasyon; dizde kemik biiyiimesi
6-Krepitasyon yok; dizde kemik biiylimesi

Osteoartrit var* 1,2,3,4 veyal,2,3,5 veya 1,6

Klinik ve Radyografik

1-Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrist

2-Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3-Osteoartrit sinovyal sivisi (en az ikisi: berrak, viskoz, 16kosit < 200 hiicre/mL)
4-Sinovyal s1v1 yok; 40 yas veya daha tizerinde olmak

5-Dizde 30 dk veya daha uzun siiren sabah tutuklugu

6-Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Osteoartrit var* 1,2 veyal,3,5,6 veyal,4,5,6

* Tanimlama i¢in minimum kriter
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EK 2: Kellgren-Lawrence Radyolojik Evrelendirme

Evre 0

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Normal

Stipheli eklem araligi daralmasi

Olasi osteofit

Olasi1 eklem aralig1 daralmasi

Kesin osteofit

Kesin eklem aralig1 daralmast
Orta derecede multipl osteofit

Skleroz baslangici

Eklem araliginda ileri derecede daralma
Osteofitler
Skleroz

Kistler
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EK 3: Viziiel Analog Skala (VAS)
(0 = Agn yok, 10 = Dayanilmaz diizeyde agr1)

bbbl

LR e e e
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EK 4: Lequesne Diz Agr1 indeksi

Sorular Puanlar
1-Agr1 ve rahatsizlik

A-Gece yatarken 1
a-Sadece hareket edince veya belli pozisyonlarda 2
b-Hareketsizken

B-Sabah kalkinca tutukluk veya agrinin siiresi

a-15 dakikadan az 1
b-15 dakikadan fazla 2
C-30 dakika ayakta kalmak agriy1 artirtyor 1
D-Yiruytlnce agri

a-Belli bir mesafe yiiriiyiince artiyor 1
b-Hemen bagliyor 2
E-Otururken elleri kullanmadan ayaga kalkinca 1
2-Maksimum yiiriiylis mesafesi

A-1 km' den fazla (sinirsiz degil) 1
B-1 km civarinda (yaklasik 15 dakika) 2
C-500-900 metre arasi 3
D-300-500 metre aras1 4
E-100-300 metre arasi 5
F-100 metreden az 6
G-Tek baston veya koltuk degnegi ile yliriiyorsa -1
H-Cift baston veya koltuk degnegi ile yliriiyorsa -2

3-Giinliik Yasam Aktiviteleri (0 ile 2 puan arasinda degerlendirilecek)
A-Standart bir kat merdiveni ¢ikabiliyor musunuz?

B-Standart bir kat merdiveni inebiliyor musunuz?

C-Comelebiliyor musunuz?

D-Diizgiin olmayan bir zeminde yiiriiyebiliyor musunuz?

0-Hareketi kolayca yapabiliyor
1-Hareketi giigliikle yapabiliyor
2-Hareketi yapamiyor

0,5: 0 ile 1 arasinda ise
1,5: 1 ile 2 arasinda ise
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EK 5: Beck Depresyon Olgegi

Uzgiin degilim.

Uzgiin hissediyorum.

Her zaman iizgiiniim ve kendime gelemiyorum.

O kadar {izgiin ve mutsuzum ki buna dayanamiyorum.

W N = O

Gelecek endisesi tasimiyorum.

Gelecek i¢in endigeleniyorum.

Higbir beklentim olmadigini hissediyorum.

Gelecegin timitsiz oldugunu ve hicbir seyin diizelmeyecegini hissediyorum.

W N = O

Kendimi bir basarisizlik 6rnegi (fiyasko) olarak gérmiiyorum.
Ortalama insanlardan daha basarisiz oldugumu diisiiniiyorum.
Gegmise baktigimda tiim gordiigiim bir siirli bagarisizlik.

Kisilik olarak tam bir basarisizlik 6rnegi oldugumu hissediyorum.

W N = O

Her seyden eskiden oldugu kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu kadar hayattan zevk almiyorum.
Artik higbir sey bana gercekten zevk vermiyor.

Her sey bende tatminsizlik ve sikint1 hissi yaratiyor.

W N = O

Kendimi 6zellikle su¢lu hissetmiyorum.
Kendimi sik¢a suglu hissediyorum.

Kendimi ¢ogu zaman epey suglu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

W N - O

Kendimi cezalandiriliyor hissetmiyorum.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.
Cezalandirildigimi hissediyorum.

W N = O

Kendimle ilgili olarak hayal kiriklig1 hissetmiyorum.
Kendimle ilgili olarak hayal kiriklig1 hissediyorum.
Kendimden igreniyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

W N = O

0 Baskalarindan daha zayif oldugumu hissetmiyorum.

1 Kendimi zaaflarim ve hatalarim yliziinden elestiriyorum.
2 Devamli tiim hatalarim i¢in kendimi su¢luyorum.

3 Her olan kétii olay i¢in kendimi sorumlu tutuyorum.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

0 Kendimi dldiirmeyi hi¢ diisiinmiiyorum.

1 Kendimi 6ldiirmeyi diisiinliyorum fakat cesaret edemem.
2 Kendimi 6ldiirmek isterim.

3 Firsatim olsa kendimi 6ldiirtirim.

Eskiden oldugundan daha ¢ok aglamiyorum.

Simdi eskiden oldugundan daha ¢ok agliyorum.

Simdi devamli agliyorum.

Eskiden aglayabiliyordum, fakat simdi istememe ragmen aglayamiyorum.

W N = O

Her zamankinden daha sinirli degilim.

Eskiden oldugundan daha kolay sinirleniyor ve kiziyorum.
Simdi devamli sinirli hissediyorum.

Eskiden beni sinirlendiren seylere simdi hi¢ sinirlenmiyorum.

(OSSN )

Diger insanlara olan ilgimi kaybetmedim.

Diger insanlara olan ilgim eskiden oldugundan daha az.
Diger insanlara olan ilgimin ¢ogunu yitirdim.

Diger insanlara olan tiim ilgimi yitirdim.

W o - O

Eskiden oldugu kadar (iyi) karar verebiliyorum.

Karar vermeyi eskiden oldugundan daha ¢ok erteliyorum.
Karar vermekte eskiden oldugundan daha ¢ok zorlantyorum.
Artik hi¢ karar veremiyorum.

(OSTIN  )

()

Eskiden oldugundan daha kotii goriindiigimii diigiinmiiyorum.

Yasli goriindiigiimden veya ¢ekici olmadigimdan endise duyuyorum.

2 Goriiniisiimde ¢ekiciligimi yitirmeme yol agan kalic1 degisiklikler oldugunu
hissediyorum.

3 Cirkin goriindiigiime inantyorum.

—

Eskiden gibi iyi ¢alisabiliyorum.

Bir sey yapmaya baslamam fazladan ¢aba gerektiriyor.
Bir sey yapmak i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
Herhangi bir is yapamiyorum.

W o - O

Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu kadar iyi uyayamiyorum.

Eskisinden bir iki saat erken uyaniyorum ve tekrar uyumakta zorlaniyorum.
Eskisinden saatlerce erken uyaniyorum ve tekrar uyayamiyorum.

(OST  )
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17.

18.

19.

20.

21.

W o = O W o = O

(OSSN )

(=]

W o - O

Her zamankinden daha ¢ok yorulmuyorum.
Eskisinden daha kolay yoruluyorum.

Hemen hemen higbir sey yapmadan yoruluyorum.
Herhangi bir sey yapamayacak kadar yorgunum.

Istahim her zamankinden daha kotii degil.
Istahim eskiden oldugu kadar iyi degil.
Istahim simdi daha kétii.

Artik hig istahim yok.

Son zamanlarda fazla kilo vermedim.
Iki kilodan fazla verdim.

Bes kilodan fazla verdim.

Yedi kilodan fazla verdim.

Sagligim i¢in her zamankinden daha endiseli degilim.

Agr1, s1z1, mide yanmasi veya kabizlik gibi fiziksel sorunlar i¢in
endiseleniyorum.

Fiziksel sorunlar konusunda ¢ok endiseliyim ve baska bir sey
diistinmekte zorlaniyorum.

Fiziksel sorunlar konusunda dyle endiseleniyorum ki baska
herhangi bir sey diisiinemiyorum.

Son zamanlarda cinsellige olan ilgimde herhangi bir degisiklik fark etmedim.
Cinsellikle eskiden oldugundan daha az ilgileniyorum.

Simdi cinsellikle ¢ok daha az ilgileniyorum.

Cinsellige olan ilgim tamamen yok oldu.
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