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OZET

Amag: Bu randomize kontrollii, ¢ift kor klinik ¢alismada, genikiiler sinir fenol
norolizinin diz osteoartritli hastalarda agr1 ve fonksiyonel durum tizerindeki etkilerini
degerlendirmeyi ve etkinligini kortikosteroid-lokal anestezik blogu ile karsilastirmay1

amacladik.

Gere¢ ve yontem: Calismaya 6 aydan uzun siireli diz agrist olan, 50 — 80 yas
arasinda, anamnez, fizik muayene ve diz grafileri degerlendirilerek evre 3-4 diz
osteoartriti tanis1 konan, diagnostik genikiiler sinir blokaji ile diz agrisinda NRS’ye
gore %50 ve lizeri azalma olan 88 hasta dahil edildi. Hastalar fenol grubu (n=44) ve
kortikosteroid-lokal anestezik grubu (KS-LA grubu) (n=44) olmak iizere iki gruba
randomize edildi. Fenol grubundaki hastalara 5 ml %6 sulu fenol ¢6zeltisi, KS-LA
grubundaki hastalara 2 ml %2’lik lidokain hidrokloriir, 1 ml 3 mg betametazon ve 2
ml salin iceren 5 ml’lik karisim opak bant ile kapli enjektdr igerisinde ultrason
esliginde inferior medial genikiiler sinir (IMGS), superior medial genikiiler sinir
(SMGS) ve superior lateral genikiiler sinire (SLGS) esit hacimde bolistiiriilerek
uygulandi. Hastalar baslangigta ve enjeksiyondan 4 ve 12 hafta sonra primer sonug
dlgiitii agr1 derecelendirme icin kullanilan Niimerik Derecelendirme Olgegi (NRS),
sekonder sonu¢ Olgiitleri olarak Western Ontario and McMaster University
Osteoarthritis Index (WOMAC), 6 dakika ylirtime testi (6 DYT) ve zamanh kalk ve
yuri testi (ZKYT) ile degerlendirildi. Hastalar, enjeksiyondan sonra ve tiim kontrol

vizitlerinde yan etkiler agisindan izlendi.

Bulgular: Calismanin sonucunda; NRS skorlarinda, WOMAC skorlarinda, 6
DYT ve ZKYT ol¢iimlerinde baslangica gore zamanla istatistiksel olarak anlaml
iyilesme goriildii  (p<0,05). Olgiitlerde goriilen bu degisimler biitiin izlem
zamanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05). Yan etki
olarak en sik enjeksiyon yerinde lokal agr1 gézlendi. Fenol grubunda, KS-LA grubuna
kiyasla daha yiiksek siklikta ve daha uzun siireli lokal agr1 goriildii. Bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,05). Fenol grubunda bir hastada dizestezi, bir hastada ise

hipoestezi gozlenirken, bu yan etkiler KS-LA grubunda gézlenmemistir.
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Sonug¢: Calismamizda, kronik ve konservatif tedaviye direncli evre 3-4 diz
osteoartriti olan hastalarda genikiiler sinire uygulanan fenol enjeksiyonunun, KS-LA
enjeksiyonuna kiyasla hastalikla iligkili agri, fonksiyonellik ve yiirlime mesafesi
tizerindeki etkileri degerlendirilmistir. On iki haftalik takip siiresi boyunca fenol
enjeksiyonu uygulanan grupta, KS-LA enjeksiyonu uygulanan gruba kiyasla daha
fazla iyilesme gozlenmemistir. Elde edilen bulgular, genikiiler sinir fenol norolizinin,

KS-LA bloguna iistiinliigli olmadigin1 géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Genikiiler Sinir, Fenol, Diz Osteoartriti, Sinir Blokaji,

Noroliz



ABSTRACT

Aim: In this randomized, controlled, double-blind clinical trial, we aimed to
evaluate the effects of genicular nerve phenol neurolysis on pain and functional status
in patients with knee osteoarthritis and compare its efficacy with corticosteroid-local

anesthetic block.

Material and Methods: A total of 88 patients aged between 50 and 80 years,
who had knee pain lasting longer than 6 months, were diagnosed with stage 3—4 knee
osteoarthritis based on history, physical examination, and knee radiographs, and who
experienced a >50% reduction in knee pain according to the NRS following diagnostic
genicular nerve block, were included in the study. Patients were randomized into two
groups: the phenol group (n=44) and the corticosteroid-local anesthetic (CS-LA) group
(n=44). Patients in the phenol group received 5 mL of a 6% aqueous phenol solution,
while those in the CS-LA group received a 5 mL mixture consisting of 2 mL of 2%
lidocaine hydrochloride, 1 mL of 3 mg betamethasone, and 2 mL of saline. The
injections were administered under ultrasound guidance into the inferior medial
genicular nerve (IMGN), superior medial genicular nerve (SMGN), and superior
lateral genicular nerve (SLGN) in equal volumes, using syringes covered with opaque

tape to maintain blinding.

Patients were assessed at baseline and at 4 and 12 weeks post-injection. The
primary outcome measure was pain intensity, evaluated using the Numeric Rating
Scale (NRS). Secondary outcome measures included the Western Ontario and
McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC), the 6-minute walk test
(6MWT), and the timed up-and-go test (TUGT). Patients were monitored for adverse

effects following the injection and at all follow-up visits.

Results: As a result of the study, statistically significant improvement was
observed in NRS scores, WOMAC scores, 6 MWT and TUGT measurements over
time compared to baseline (p<0.05). These changes were statistically similar between
the groups at all follow-up periods (p>0.05). The most common adverse effect was

local pain at the injection site. Local pain was more frequent and prolonged in the



phenol group compared to the CS-LA group, and this difference was statistically
significant (p<0.05). In the phenol group, one patient experienced dysesthesia and
another experienced hypoesthesia, whereas these adverse effects were not observed in
the CS-LA group.

Conclusion: In our study, the effects of phenol injection applied to the
genicular nerve were evaluated in patients with stage 3-4 knee osteoarthritis who were
chronic and resistant to conservative treatment, in comparison to CS-LA injection.
During the 12-week follow-up period, no significant improvement was observed in the
group that received phenol injection compared to the group that received CS-LA
injection. The findings indicate that genicular nerve phenol neurolysis is not superior
to CS-LA blockade.

Keywords: Genicular Nerve, Phenol, Knee Osteoarthritis, Nerve Block,
Neurolysis
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1. GIRIS VE AMAC

Dejeneratif eklem hastalig1 olan diz osteoartriti (OA), tipik olarak eklem
kikirdaginin elastikiyetinin ilerleyici kaybina ve eklem yiizeyinin erozyonuna neden
olur. Diz, OA’nin en yaygin goriildiigii bélgedir. 2020 yilinda 368 milyon vaka rapor
edilmistir. Bu rakamin 2050 yilinda 642 milyon kisi olacagi tahmin edilmektedir.
Radyografik olarak dogrulanmis semptomatik diz OA’smin kiiresel prevalansinin
%4,3 oldugu tahmin edilmektedir. Kadinlarda (%4,8) erkeklere (%2,8) oranla daha sik
gozlenmektedir (1). Diz agrisi, diz OA'sinin ana klinik semptomudur ve zamanla
kotiilesen ve sonunda sakatliga yol agan fonksiyonel kisitlamalara, yorgunluga,
depresif ruh haline ve bagimsizlik kaybina neden olur. Diz OA’sinin tedavi secenekleri
arasinda bircok konservatif (oral analjezikler, fizik tedavi modaliteleri, kilo kayb,
eklem i¢i kortikosteroid/hyaluronik asit enjeksiyonlar1 vb.) ve cerrahi tedavi

yontemleri yer almaktadir.

fleri evre semptomatik diz OA’s1 olan hastalarda konservatif tedavi sinirl
fayda saglamaktadir. Cerrahi prosediirler, konservatif tedavi segeneklerine yanit
vermeyen hastalarda onerilmektedir. Ancak yas, komorbidite veya diger faktorler
nedeniyle tiim hastalar cerrahi tedaviye uygun degildir. Cerrahi icin aday olamayan
veya cerrahi dis1 alternatifleri tercih eden hastalar i¢in genellikle cerrahi dis1 tedaviler

uygulanmaktadir.

Genikiiler sinir blokaji, semptomatik diz OA’sinda uygulanan tedavi
seceneklerinden biridir. Diz eklemi femoral, tibial, peroneal, safen ve obturator sinirler
gibi bir¢ok sinirin artikiiler dali olan ve genikiiler sinirler olarak adlandirilan karmagik
bir sinir ag1 tarafindan innerve edilmektedir. Analjezi saglamak icin olast hedefler
olarak superior lateral genikiiler sinir (SLGS), superior medial genikiiler sinir (SMGS)
ve inferior medial genikiiler sinirleri (IMGS) tanimlanmustir (2). Blokaj i¢in siklikla
steroid ve lokal anestezik kombinasyonlar1 kullanilmaktadir. Bu sekilde uygulanan
sinir blokajlarinda hastalarda kisa siireli rahatlama olmaktadir. Fenol, kimyasal
norolizde siklikla kullanilan bir bilesiktir. Literatiirde 6zellikle kanser hastalarindaki
direncli agrilarda kullanimi ve spastisiteye iliskin yapilan ¢ok sayida c¢alisma

mevcuttur. Genikiiler sinir fenol norolizi, ileri evre semptomatik diz OA’s1 olan



hastalarda diz agrisinin giderilmesi ve fonksiyon artis1 a¢isindan potansiyel alternatif
bir tedavi secenegi olabilir. Literatiirde diz OA’sinda genikiiler sinirin fenol ile
norolizi ile ilgili vaka serileri ve etkinligini degerlendiren bir prospektif tek kollu
calisma ve bir retrospektif c¢alisma mevcuttur (3-5). Ancak mevcut literatiir
incelendiginde erisilebilir kaynaklar arasinda diz OA’sinda fenol blogunun etkinligini
degerlendiren randomize kontrollii bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu randomize
kontrollii arastirmanin amaci ileri evre semptomatik diz OA’st olan hastalarda
ultrasonografi esliginde genikiiler sinirin fenol norolizi etkinliginin, kortikosteroid-

lokal anestezik blok uygulamasina kars1 etkinligini karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DiZ ANATOMISI

Diz, eklem yiizeyi ve hacmi agisindan viicuttaki en biiyiik ve biyomekanik
olarak en karmasik eklemdir. Diz eklemini olusturan kemikler distal femur, proksimal
tibia ve patelladir. Fibulada eklemin olusumuna katilan bir yiizey yoktur. Fonksiyonel
olarak diz eklemi, patellofemoral ve tibiofemoral eklem olmak iizere iki ayr1 fakat
birbiriyle iligkili eklemden olusur. Bu eklemler ortak bir sinoviyal boslukta yer alir.
Dolayisiyla bir eklemin fonksiyonundaki bozukluk digerinin fonksiyonunu etkileyebilir.
Diz, modifiye ginglymus (mentese) tipinde bir sinoviyal eklemdir. Fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinin yani sira 30°'lik fleksiyondan sonra bir miktar rotasyon ve
kayma hareketi de yapar. (6). Diz ekleminin stabilitesi; statik baglar, dinamik kas
kuvvetleri, meniskokapsiiler aponevroz, kemik yap1 ve eklem yiiklenmesi ile saglanir (7).
Diz ekleminin stabilitesi, kemik uyumundan ¢ok dizi ¢evreleyen kaslara ve periartikiiler

bag dokulara baglidir (8).
2.1.1. Kemik Yapi

Distal Femur: Femur, distalde medial ve lateral kondiller olarak genisler.
Kondiller, tibiadaki epikondillerle eklemlesir. Interkondiler ¢entik, lateral ve medial
kondilleri ayirir ve krusiat ligamentlere gegis yolu olusturur. Femoral kondiller, 6nde
troklear olugun yapisina dahil olur. Bu oluk, patellanin posterioru ile eklemlesir ve

patellofemoral eklem yapisina katilir.

Proksimal Tibia ve Fibula: Tibia, diz ve ayak arasindaki yiikiin cogunu iletir.
Tibianin proksimal kisminda, diz eklemini olusturan medial ve lateral kondiller yer
alir. Kondillerin iist yiizeyi yayvandir ve tibial plato olarak da isimlendirilir. Medial
kondil daha genistir ve eklem yiizeyi hafif konkavdir, lateral eklem yiizeyi ise diizden
hafif konvekse bir yapilanma gosterir. Epikondiller, femurun kondilleri ile tam bir

uyum gostermezler. Bu uyumsuzluk meniskiisler tarafindan diizeltilir. iki kondil



arasinda bulunan interkondiler alanda, 6n ve arka ¢apraz bag ve meniskiisiin ekleri
bulunur (9). Tuberositas tibia, tibianin proksimal saftinin anteriorunda yer alir.
Quadriceps femoris kasinin, patellar tendon araciligiyla distal yapisma yerini

olusturur.

Fibula, diz fonksiyonunda ve eklem yapisinda dogrudan katki saglamaz.
Tibianin lateral yiizeyini destekleyerek, tibianin relatif dikey pozisyonunun
korunmasina katkida bulunur. Fibula basi, biceps femoris kasina ve lateral kollateral

ligamana yapisma yeri saglar (8).

Patella: Viicuttaki en biiyiikk sesamoid kemik olan patellanin diz ekleminin
ekstansiyonundaki rolii biiyiiktiir. Quadriceps femoris tendonu i¢inde yer alir ve bu
kasa mekanik destek saglayarak kasin insersiyon agisini arttirir. Boylece ekstansiyon
hareketini giiclendirir (10). Ayakta serbest durusta, patellanin apeksi diz eklem hattinin
hemen proksimalinde yer alir; eklem hareket ettik¢e yeri degisir. Patellanin subkutanéz
On yiizeyi, her yonden konveksiteye sahiptir. Arka eklem yiizeyi ortalama 4-5 mm
kalinliginda olup eklem kikirdag: ile kaplanmistir. Artikiiler yiizey, femurun troklear
olugu ile eklemlesir ve patellofemoral eklemi olusturur. Kartilaj yapisinin siki ve kalin
olusu, kompresyon kuvvetlerinin eklem yiizeyine dagilmasina katkida bulunur.
Patellanin arka yiiziinde, tavandan tabana dogru uzunlamasina yol alan dikey bir
cikint1 bulunur. Lateral ve medial fasetler, ¢ikintinin her iki yaninda yer alir. Genis ve
hafifce konkavite gosteren lateral faset, femurun troklear olugunun lateral fasetinin
ana hatt1 ile birlesir. Medial faset, dnemli anatomik varyasyon gdstermektedir. Ugiincii
faset olan odd faset ise medial fasetin medial sinirinin asir1 uzayan bolgesinde yer alir
(8). Eklem yiizii, ilk 10-20 °’lik fleksiyon sirasinda distal kisimda yer alirken, artan
fleksiyon hareketiyle temas noktasi proksimale ve laterale kayar. 90° fleksiyon sonrasi
temas yiizeyi ikiye ayrilir. Lateral eklem yiizii, patellar oluk ile daha uyumluyken,

medial eklem yiizii daha az uyum gdsterir (10).

2.1.2. Eklemler

Tibiofemoral Eklem: Eklemi, genis ve konveks femoral kondiller ile yayvan

ve kiiciik tibial plato olusturur. Tibiofemoral eklem, sagittal diizlemde fleksiyon ve



ekstansiyona; diz hafif fleksiyondayken i¢ ve dis rotasyona izin verir. Diz ekleminin
frontal diizlemde hareketi ise pasif olarak 6-7°’lik sinir i¢indedir. Femoral kondillerin
genis eklem ylizeyi, sagittal diizlemde kosma, yliriime ve sicrama gibi genis diz

hareketlerine olanak saglar.

Patellafemoral eklem: Patellanin artikiiler yiizeyi ile femurun troklear olugu
arasinda olusur. Eklemin stabilizasyonunu, quadriceps kasinin olusturdugu kuvvet,

eklem ytizlerinin uyumu ve periartikiiler yumusak dokularin pasif direnci saglar.

2.1.3. Eklem Kapsiilii

Diz eklemi fibroz kapsiil yapisindadir. Tibiaya ve femura yapisir. Tibiaya
yapisma sekli basitken, femura yapisma paterni daha komplekstir. Kapsiil,
posteromedial ve posterolateral koseler gibi bazi bolgelerde kalinlasarak bag gorevi
gormektedir. Posteromedial kose, diz ekstansiyondayken valgus kuvvetlerine direng
gosterirken, internal torsiyon kuvvetlerinin kontroliinii saglar. Posterolateral kose,
lateral kollateral ligamentle birlikte eksternal rotasyon kuvvetlerini kontrol ederken,
varus zorlanmalarina kars1 koyar. Medial kapsiiler lifler, tibial kollateral ligament
lifleri ile karigmaktadir. Eklem kapsiilii, proksimalde suprapatellar bursa ile

devamliligin1 saglamaktadir (11).

2.1.4. Bursalar

Bursalar, eklemleri cevreleyen ve sinoviyal membranlarla kapli kiigiik
keselerdir. Diz ¢evresindeki bursalar, hareket esnasinda kapsiil ve tendon gibi yapilar
arasinda siirtlinmeyi azaltirlar. Ayrica, dizin stabilitesine de katki saglarlar. En temel
bursalar; suprapatellar, prepatellar, infrapatellar, popliteus, pes anserin, gastroknemius
ve iliotibial bursadir. Suprapatellar, popliteus, pes anserin ve gastroknemius bursalari,

sinovial boslukla baglantilidir (9).



2.1.5. Ligamentler ve Meniskiisler
Intrakapsiiler Ligamentler

On Capraz Ligament: Femurda, interkondiler centigin posterolateralinden
orijin alip, distal ve anteriora dogru ilerleyerek tibiada interkondiler g¢entigin
anterioruna yapisir. Anteromedial ve posterolateral olmak tlizere iki parcaya ayrilir.
Anteromedial lifler ekstansiyonda daha gerginken, posterolateral lifler fleksiyonda
daha gergindir (12). Tibianin anteriora translasyonunu dnlemek, tibial i¢ rotasyonu
engellemek ve Ozellikle fleksiyonun ilk 30 derecesinde varus ya da valgus

zorlanmalarina kars1 koymak gibi fonksiyonlara sahiptir (13).

Arka Capraz Ligament: On ¢apraz bagdan daha dik, kalin ve daha kisadur.
Femurda medial kondilin i¢ yiiziine; tibiada ise area interkondilaris posteriora
yayilarak tutunur. Anteromedial ve posterolateral olmak iizere iki pargadan olusur.
Tibianin arkaya dogru kaymasini 6nlemenin yani sira, 6zellikle ilk 30 derecede varus

ya da valgus zorlanmalarina kars1 koyar (13).
Ekstrakapsiiler Ligamentler

Patellar Ligament: Patella tepesinden tuberositas tibia’nin 6n {ist kismi
arasinda uzanan yaklasik 2-3 cm genislik, 0,5 cm kalinliginda giiclii bir bagdir.

Kuadriceps femorisin kiriginin devamudir (11).

Lateral Kollateral Ligament (Fibular Kollateral Bag): Lateral femoral
kondilin inferioru ile fibula basinin tepesi arasinda yer alir. Diz eklemini varus stresine

kars1 korur. Bagin, eklem kapsiilii ve lateral meniskiis ile bagi1 yoktur (7, 11).

Medial Kollateral Ligament (Tibial Kollateral Bag): Medial femoral
epikondil ile medial tibial kondil ve tibianin siiperomediali arasinda uzanir. Medial
meniskiise, fibroz kapsiil araciligiyla sikica baglhidir. Valgus stresine ve tibianin

anormal i¢ rotasyonuna kars1 koyar (11).



Oblik Popliteal Ligament: Tibianin i¢ kondili ile femurun dis kondili arasinda
yer alir ve linea interkondilaristen geger. Semimembrandz kas tendonunun devami

seklindedir. Fibroz kapsiilii arkadan gii¢clendirir (14).

Arkuat Popliteal Ligament: Y seklindeki bu bag, fibula baginin posterior

kenarindan baslayip, popliteus tendonunun iizerine superomedial olarak uzanir (14).

Meniskiisler: iki adet yarimay seklinde, fibrokartilajinz yapida olan
meniskiisler diz eklemine 6zgii yapilardir. Her iki meniskiis, 6n ve arka boynuzlari ile
emenentia interkondilarise, kalin olan konkav kenarlar1 ile eklem kapsiiliine tutunur.

Eklem kapsiiliiniin i¢ ylizeyini orten sinoviyal zar meniskiisleri 6rtmez.

Meniskiisler, sinirli periferal kan akimi ile nispeten avaskiiler bir yapidir.
Popliteal arterin dallar1 olan medial ve lateral inferior ve orta genikular arterler,
meniskiisleri besleyen ana damarlardir. Perimeniskal pleksustan gelen radyal dallar,
meniskiise araliklarla girer ve meniskiislerin periferal kismmi besler. On ve arka
boynuzlardan gelen endoligamantdz damarlar, meniskiisiin i¢ine dogru kisa bir mesafe
kat ederek terminal looplar olusturur ve beslenme i¢in dogrudan bir yol saglar.

Meniskiisiin geri kalani, sinoviyal diffiizyon veya mekanik hareket yoluyla beslenir.

Meniskiisler pek cok dnemli biyomekanik islevi yerine getirir. Meniskiislerin
oncelikli gorevi, tibiofemoral eklem yiizeyleri arasindaki uyumu arttirip, kikirdak
tizerindeki stresi azaltarak yiikii diz eklemi boyunca dagitmaktir. Ek olarak, sok

emilimi, eklem stabilitesi, lubrikasyonu ve propriosepsiyonu saglar (15, 16).
Medial Meniskiis

Medial meniskiisiin lateral meniskiise gore agzi daha acik ve yarimay
seklindedir. Medial kompartmanin eklem temas alaniin %60’mi1 olusturur. Medial
meniskiisiin arka boynuzu, 6ne kiyasla daha genistir ve anteroposterior boyut,
mediolateral boyuttan daha biiyiiktiir. On boynuz, interkondiler fossanin yakininda, 6n
capraz bagin Oniinde tibiaya sikica tutunur. On boynuzun arka kisim lifleri,

ligamentum transversum genu olarak uzanir ve lateral meniskiisiin 6n tarafina uzanir.



Arka boynuz, arka ¢apraz ligamanin baglandig1 yerin hemen 6niine tutunur. Medial
meniskiisiin periferik kismi, fibroz kapsiile ve i¢ yan baga sikica tutunmustur. Bu

nedenle medial meniskiis, laterale oranla daha az hareketlidir (11, 16).

Lateral Meniskiis

Medial meniskiise oranla agz1 daha kapali ve C seklindedir. Medial meniskiisiin
aksine daha kiiciiktiir ve oldukg¢a hareketlidir. Ayrica eklem ylizeyinin daha biiyiik
boliimiinii, %80’ini kaplar. Lateral meniskiisiin 6n boynuzu, 6n c¢apraz bagin genis
baglanma boliimiine bitisik interkondiler fossaya baglanir. Arka boynuz, arka
meniskofemoral bag (Wrisberg bagi) ve 6n meniskofemoral bag (Humphrey bagi)
yoluyla arka ¢apraz bag ve medial femoral kondile baglanir. Lateral meniskiisiin arka
dis kismindaki olukta, popliteus kasinin kirisi bulunur ve en i¢ tarafta birbirleriyle
kaynasirlar. Popliteus kasinin kirigi ve meniskofemoral baglar, dis meniskiisiin arka

ucunun hareketini kontrol eder (11, 16).

2.1.6. Kaslar

Diz ¢evresindeki kaslar sadece eklemin hareketinden sorumlu degildir. Ayrica

diz baglarinin herhangi bir yonde asir1 yer degistirmesini dnlemeye yardimci olurlar.

Kaslar anatomik yerlesimlerine gore anterior, posterior, medial ve lateral
olarak, fonksiyonlarina gore diz fleksorleri, diz ekstansorleri, i¢ ve dis rotatdrleri

olarak siiflandirilabilir (13, 14).

Diz Ekstansérleri: Diz ekleminde ekstansiyon esas olarak kuadriceps femoris
kasi tarafindan saglanir. Ek olarak tensor fascia lata kas1 da diz eklemine ekstansiyon

yaptirir.

Kuadriceps Femoris Kasi: Uylugun 6n ve yan taraflarin1 dolduran oldukca
genis ve kalin bir kastir. Diz ekleminin en kuvvetli ekstansor kasi olup postiiral
kaslardandir. Femoral sinir ve L2-4 koklerinden innervasyon alir. Rectus femoris,

vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius olmak {izere dort kasin



birlesiminden olusur. Bu kaslarin baglama yerleri farkli, sonlanma yerleri aynidir. Bu
4 kasin tendonu patellada birleserek patellar tendonu olusturur ve tuberositas tibiaya

yapisir (11, 15, 17).

Rectus Femoris: Tuberkulum iliumdan baslayarak kalca ve diz eklemini
gecerek patellanin bazisinde sonlanir. Diz ekstansiyonunun yani sira uyluga fleksiyon

yaptirir (11, 17).

Vastus Lateralis: Proksimal femurda genis bir orijini vardir. Intertrokanterik
cizgi, trokanter major, linea asperanin dis kenari, lateral intermuskiiler septumdan

bagslar. Patellar tendon yoluyla tibial tuberositasta sonlanir (11, 17).

Vastus Medialis: Femurun anatomik boynundan ve labium mediale linea
aspera ve septum intermusculare femoris mediale’den baslar. Patellanin medial

kismina yapisir. Patellanin laterale kaymasini 6nler (11, 17).

Vastus Intermedius: Rektus femoris kasmin derininde yer alir. Linea
intertrochanterica’nin distalinde olmak {izere, femur gévdesinin 6n ve dis yiiziinden
ve septum intermusculare femoris laterale’nin alt yarisindan baglar. Patellanin st

kisminda sonlanir (11, 17).

Tensor Fasia Lata: Origosu spina iliaka anterior superior olup insersiyonu
fascia latadadir. Patellaya, linea asperaya ve femurun lateral kondiline yapismaktadir.
Gluteus superior siniri tarafindan innerve olur. Uylugun abduktdrii olarak kabul edilen

bu kas tractus iliotibialis aracilig1 ile dizin ekstansiyonuna yardim eder (11, 15).
Diz Fleksorleri

Diz fleksorleri arasinda semimembranosus, biceps femoris, gracilis,
gastroknemius ve popliteus yer alir. Semimembranosus, semitendinosus ve biceps

femoris kaslar1 hamstring kas grubunu olustur.



Semitendinosus Kasi: Tuber iskiumdan orijin alip tibia posteromedialinde pes
anserinusta sonlanmaktadir. Diz eklemine fleksiyon, tibiaya i¢ rotasyon

yaptirmaktadir. Tibial sinir tarafindan innerve olur (11).

Semimembranosus Kasi: Tuber iskiumda semitendinosusun lateralinden
baslayip medial tibial kondile yapismaktadir. Dize fleksiyon ve diz fleksiyondayken

bir miktar i¢ rotasyon yaptirmaktadir. Innervasyonu tibial sinir saglar (18).

Biceps Femoris Kasi: Cift bagh bir kastir. Uzun basi proksimalde tuber
iskiumdan baglar. Kisa basi ise linea asperanin lateral yiiziinden baslar. Distalde ortak
bir tendon ile fibula basi proksimaline yapisir. Kisa bas1 dize fleksiyon ve tibiaya dis
rotasyon yaptirirken uzun basi ek olarak kalca ekstansiyonu yaptirir. Uzun bagi tibial

sinirden, kisa basi nervus fibularis communisten innerve olur (18, 19).

Gracilis Kasi: Uylugun medialinde yer alan uzun, ince bir kastir. Ramus
pubisten baslayip pes anserinusa katilmaktadir. Obturator sinir tarafindan innerve
edilir. Diz ve kalca eklemini gecen bu kas, dize fleksiyon ve i¢ rotasyon; uyluga

fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (11, 19).

Gastroknemius Kasi: Medial ve lateral femoral epikondillerden orijin alan bu
kas, distalde soleus kasiin tendonu ile birleserek asil tendonunu olusturmaktadir. Diz
eklemine yapisma yeri nedeniyle posterior ligament gibi ekleme destek olmaktadir.
Diz ekleminde bacaga fleksiyon yaptirir ancak eklem eksenine c¢ok yakin

tutundugundan bu etkisi zayiftir. Innervasyonu tibial sinir tarafindan saglanir (11, 19).

Popliteus Kasi: ince ve yass1 olan bu kas femurun lateral kondilinden baslayip
tibia posteromedialinde sonlanir. Popliteus kasi eklem dis1 bir kas olmasina ragmen
intrakapstiler bir yapidir. Lateral meniskiisii lateral kollateral ligamandan ayirir. Diz
fleksiyonuna ve tibia i¢ rotasyonuna yardimci olur. Ekstansiyondaki dizin kilit
mekanizmasini bozarak femurun tibia iizerinde fleksiyonuna ve dis rotasyonuna neden
olur. Fleksiyondaki dize i¢ rotasyon yaptiran popliteus kasi, lateral meniskiisiin arka
boynuzuna yapisarak fleksiyonda meniskiisii sikismaktan korur. Innervasyonu tibial

sinirden saglanmaktadir (20).
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2.1.7. Dizin Vaskiilarizasyonu

Diz ¢evresinin kanlanmasi, pek ¢ok arteriyel yapinin bir araya gelerek
olusturdugu arteriyel ag olan genikiiler anastomoz ile saglanir. Femoral arterin
superfisial dali desendan genikiiler dali verir. Popliteal arter, superfisial femoral arterin
dali olarak catallanir. Superior medial, inferior medial, superior lateral ve inferior
lateral genikiiler arter dallarimi verir. Medial genikiiler arter, fibroz kapsiil, capraz
baglar, sinoviyal membran ve meniskiisleri besler. Sirkumfleks fibular arter ve anterior

tibial arterlerin anterior ve posterior rekiirren dallar1 da vaskiiler anastomoza

katilmaktadir (14).

Diz ve ¢evresindeki yapilarin vendz drenaji, yiizeyel ve derin bacak venleri
tarafindan saglanir. Biiyiik safen ven dizin posteromedialinde ytikselir ve kiigiik safen
ven ile anastomoz yapar. Kiiciik safen ven, gastroknemiusun iki basi arasindan ¢ikar
ve popliteal fossadaki popliteal vene bosalir. Perforan venler yiizeyel ve derin alt
ekstremite venlerini birbirine baglar. Posterior tibial ven dizin arkasindan gec¢en derin

bir vendir ve uylukta vena profunda femorise bosalir (14).

Lenfatik drenajinin ¢ogu popliteal lenf nodlarina olur. Popliteal lenf nodlar1 ve

dizin diger lenfatikleri, derin inguinal ve subinguinal nodlara direne olur (14).
2.1.8. Diz Ekleminin Innervasyonu

Diz eklemi, zengin bir sinir agina sahiptir. Eklemin innervasyonu esas olarak
femoral, tibial, obturator ve fibularis communis sinirlerinin terminal dallar1 tarafindan

saglanir.

Motor innervasyon: Cogu diz ekstansorii, femoral sinir tarafindan innerve
edilirken, gracilis kas1 obturator sinirden innerve edilir. Uyluk arkasinda yer alan diz
fleksorleri ise siyatik sinir tarafindan innerve edilir. Diz fleksiyonuna katk: saglayan

gastroknemius kasi tibial sinirden innerve edilir (14).
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Duyusal innervasyon: Femoral, siyatik ve obturator sinirlerinin artikiiler
dallan ile saglanir. Diz eklem kapsiiliinlii innerve eden artikiiler dallara genikiiler
sinirler denmektedir. Obturator sinir ve posterior tibial sinir daha g¢ok eklemin
posteriorunu innerve ederken, femoral sinir, ortak peroneal sinir ve safen sinir daha

¢ok eklemin anteriorunun innervasyonundan sorumludur (21).

Diz innervasyonunda tanimlanan 6 6nemli genikiiler sinir asagida agiklanmistir

(22).

Superolateral Dal: Ortak peroneal sinirden kdken alir ve lateral epikondil ile
femur saftinin birlesim yerine yakin bir noktadan gecer. Eklem kapsiiliiniin anterior-

superolateral bolgesinin innervasyonunu saglar.

Orta Genikiiler Dal: Tibial sinirden ayrilarak vastus intermedius kasinin

icinden gecer ve distal femurun 6n yiiziine kadar uzanir.

Superomedial Dal: Tibial sinirden koken alir ve medial epikondil ile femur
saftinin birlesim yeri yakinlarinda seyreder. Kapsiiliin superomedial bolgesini innerve

eder.

Inferolateral Dal: Ortak peroneal sinirden ayrilarak fibula basinin altindan

gecer ve eklem kapsiiliiniin anterior-inferolateral bolgesinin innervasyonunu saglar.

Lateral Retikiiler Sinir: Ortak peroneal sinirden koken alir ve eklem

kapsiiliiniin lateral kismin1 innerve eder.

Inferomedial Dal: Tibial sinirden ayrilir ve tibianin medial kondili ile saftnin
birlesim yerine yakin bir noktada seyreder. Bu dal, kapsiiliin inferomedial bolgesini

innerve eder.
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2.2. DiZ BIYOMEKANIGI

Kompleks anatomik yapisi nedeniyle biyomekanik olarak karmasik bir yapiya
sahip olan diz eklemi, modifiye mentese tipinde bir eklemdir. Yiiriime, kosma,
c¢omelme ve tirmanma gibi hareketler sirasinda eklemde yer alan statik ve dinamik
yapilar sayesinde harekete uyum saglayarak enerji tiikketimini azaltir. Hareketlerin
giivenli bir sekilde gergeklesmesini saglar. Diz eklemi koordineli sekilde ¢alisan iki

temel eklemden olusur. Bu eklemler tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerdir.

Diz ekleminin acilar1 ve polisentrik eklem olma 6zelligi: Polisentrik eklem,
birden fazla rotasyon merkezine sahip olan eklemdir. Diz eklemi de polisentrik eklem
ozelligindedir. Diz eklemini polisentrik yapan faktoérlerden biri, eklemden gecen
transvers eksenin diz eklemini tam olarak iki esit parcaya bdlmemesidir. Ayrica,
eklemin 6n ve arka kisimlarindaki yarigaplar arasinda fark bulunmasi, diz hareketleri
sirasinda donme ekseninin sabit kalmayip degismesine neden olur. Femoral
kondillerin fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda sagittal elevasyonunda meydana gelen
hareket dairesel degil, elipsoiddir. Hareketin meydana getirdigi egri 6nden arkaya
dogru keskinlesir ve olusan yarigap onde daha uzun arkada ise daha kisadir. Bu
ozellikler, diz ekleminin tek bir sabit eksende hareket etmedigini, aksine karmasik bir

hareket modeli izledigini gosterir.

Diz ekleminde hareket tek bir eksende gerceklesmez. Transvers eksende
fleksiyon ve ekstansiyon, longitudinal eksende i¢ ve dis rotasyon, fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda ise kayma ve yuvarlanma hareketi gerceklesir (23). Dizin aktif
fleksiyon agis1 140 derece iken pasif fleksiyon agis1 160 derecedir. Kalganin pozisyonu
da diz fleksiyon acisimi etkilemektedir. Kalca fleksiyonda iken diz 140 derece
fleksiyon yapabilir. Kalga ekstansiyonda iken hamstringlerin etkinligi azalacagindan
120 derece diz fleksiyonu yapilabilir. Diz ekstansiyonu aktif 0 dereceye kadar
miimkiinken pasif olarak 5-10 derece hiperekstansiyon yapabilir. Aksiyel rotasyon
hareketi ancak diz fleksiyonda iken horizontal diizlemde olusur. Diz ekstansiyonda
iken kollateral baglarin gerilimi rotasyonu engeller. Diz fleksiyon pozisyonunda iken
lateral kollateral bag, medial kollateral baga gore daha gevsek oldugundan dis rotasyon

i¢ rotasyonun yaklagik 2 kat1 kadardir. Diz 90 derece fleksiyonda iken ortalama 40-45
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dereceye kadar aksiyel rotasyon acgisina sahip iken fleksiyon derecesi azaldikca
rotasyon agis1 diiser (24). Normal yiiriime sirasinda dizde tam ekstansiyon goriilmez.
En belirgin ekstansiyon basma fazinin baslangicindadir. Fleksiyon ise durug fazinda

en yiiksek 17-20 derece iken salinim fazinda 60-70 derecedir.

Diz ekleminde 6nemli iki a¢1 vardir. Bu acgilardan biri Q agis1 digeri valgus
acisidir. Q agisi, spina iliaka anterior superiordan patella ortasina ¢izilen ¢izgi ile
patella orta noktasindan tuberositas tibiaya cizilen ¢izgi arasinda kalan aciy1 temsil
eder. Erkeklerde normal degerin {ist sinir1 12 derece iken kadinlarda bu deger 15
derecedir. Aradaki bu fark kadinlarda pelvis genisliginin erkeklerden fazla olmasidir.
Q agismin 17 derecenin iizerinde olmasi genu valgumu gosterirken, bu a¢inin daha
kiigiik olmasi genu varumu gostermektedir. Q agis1 kuadriceps femoris kasinin
patellofemoral eklem boyunca ¢ekme hattin1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Genu
varum/valgum gibi dizilim bozukluklar1 patellofemoral eklem patolojisi gelisiminde
altta yatan faktorlerdendir (24). Valgus acisi, femurun anatomik ekseni ile tibianin
anatomik ekseni arasinda ag¢ikligi laterale bakan acidir. Yaklasik 170-175 derecedir.
Agimin bu degerlerden yiiksek olmasina genu valgum, diisiik olmasina genu varum

denmektedir.

Diz eklemi fleksiyonu: Ekstansiyonda kilitlenmis bir dizde fleksiyonun
baslamasi i¢in tibianin femur iizerinde i¢ rotasyon yapmasi gerekir. Dizin fleksiyonu
popliteus kasinin kasilmasi ile baslar. Boylece femur {izerinde tibianin i¢ rotasyonu

meydana gelir. Diz ekleminin kilidi agilir ve eklemin biikiilmesine izin verilir.

Diz ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gergeklestirildigi
transvers eksen, femoral kondiller boyunca yatay bir dogrultuda uzanir. Femoral
kondillerin egrilik yaricapindaki farklilik, transvers eksenin sabit bir konumda
kalmamasina neden olur. Fleksiyon sirasinda konveks bir hat {lizerinde arkaya ve
yukariya dogru hareket gerceklesir. Femoral kondiller, arkaya dogru yaklasik 20
derece yuvarlandiginda, yuvarlanma ve kayma hareketlerinin bir kombinasyonu
gergeklesir. Femurun arkaya dogru bu hareketi, femur ve tibia eklem yiizlerinin

asimetrik geometrik yapisindan kaynaklanir ve bu hareket "femoral roll back" olarak

14



adlandirilir. Dizin 0-90 derece arasinda fleksiyon hareketi sirasinda femoral ve tibial

temas noktas1 14 mm’ye kadar geriye dogru yer degistirmektedir.

Fleksiyon hareketinin bagslangicinda kayma olmaksizin kondillerde
yuvarlanma hareketi olmaktadir. Fleksiyon agis1 arttikca yuvarlanma hareketine
kayma hareketi de eklenir. Fleksiyon sonunda ise yalnizca kayma hareketi olur. Dizin
hareketi esnasinda femoral kondiller arasinda 6n arka ¢ap farki olmasi nedeniyle
kondiller asimetrik sekilde hareket eder. Lateral femoral kondilde yuvarlanma olurken,
medial femoral kondil rotasyon pozisyonunda kalir. Buna bagl olarak fleksiyon

sirasinda tibia femur tizerinde i¢ rotasyona dogru hareket eder (19).

Diz eklemi ekstansiyonu: Tibianin femur iizerindeki ekstansiyonu sirasinda,
artikiiler ylizeyi femoral kondiller boyunca 6ne dogru hem kayma hem de yuvarlanma

hareketi yapar. Meniskiisler de kuadriceps kasinin kasilmasiyla 6ne dogru hareketlenir.

Femurun tibia iizerindeki ekstansiyonu sirasinda yani tam c¢omelme
pozisyonundan ayaga kalkarken femoral kondiller anteriora yuvarlanir ve tibianin

artikiiler yliziiniin lizerinde posteriora dogru kayar.

Dizi tam ekstansiyonda kilitleyebilmek icin yaklagik 10 derecelik eksternal

3

rotasyon gerekir. Dizin bu sekilde donerek kilitlenmesi “’vida yuva mekanizmasi1™
olarak adlandirilmigtir. Tam ekstansiyonda tibia, femur iizerinden disa dogru déner. Bu
rotasyon hareketi bitisik rotasyon hareketi olarak tanimlanir. Bunun nedeni rotasyonun
ekstansiyon hareketi ile baglantili olmasidir. Dis rotasyon 3 faktdre baglidir. Bunlarin
ilki ve en 6nemlisi medial femoral kondilin seklidir. Medial femoral kondil, lateral
femoral kondile gore yaklasik 1 cm daha uzundur. Ayn1 zamanda medial femoral
kondil 30 derece kadar laterale dogrudur, troklear olukla iliskilidir. Medial femoral
kondil eklem yiizeyi, lateral femoral kondile gore daha fazla 6ne dogru uzanir. Tam
ekstansiyonda tibia femura gore oblik ve laterale dogru bir egri iizerinde ilerler. Dis
rotasyonun gerceklesmesinde ikinci faktor diz ekstansiyonunun sonunda 6n capraz

bagin pasif olarak gerilmesidir. Bir diger faktor ise kuadriceps kasinin hafif laterale

¢ekme giictidiir.
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Ekstansiyonun sonunda meydana gelen dis rotasyon sayesinde eklem
ylzeylerinin birbirlerine uyumu ve toplam temas alan1 artar. Bodylece eklem

stabilitesindeki artis ile ayakta durusta enerji agisindan verimlilik saglanmis olur (24,

25).

Patellofemoral eklem kinematigi: Patellofemoral eklem, patellanin artikiiler
yluzeyi ile femurun troklear olugu arasinda gergeklesir. Eklemin bolgesel
stabilizatorleri, kuadriceps kasinin iirettigi kuvvet, eklem ylizlerinin uyumu ve ¢evre
yumusak dokularinin pasif direncidir. Eklemde fleksiyondan ekstansiyona ger¢eklesen
hareket dongiisiinde, patellanin eklem yiizii ile femurun troklear olugu arasinda kayma
hareketi gergeklesir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin farkli derecelerinde
patellanin femur ile temas noktalar1 degiskendir. Diz ekstansiyona alindiginda,
patellanin temas noktast patellanin iist kutbundan alt kutbuna dogru yer degistirir.
Patellofemoral eklem, yiiksek kompresyon kuvvetlerine maruz kalmaktadir. Bu
kuvvetler, yiiriirken viicut agirhigimin 1,3 katina, diiz bacak kaldirma sirasinda 2,6
katina, merdiven ¢ikarken 3,3 katina ve ¢omelirken 7,8 katina kadar ¢ikabilir (8).
Kompresyon kuvveti, esas olarak kuadriceps kasinin iirettigi giigten kaynaklanir;
kuvvetin biiylikliigii ise kas aktivasyonu sirasinda dizin mevcut fleksiyon agisindan
etkilenir. Kompresyon kuvvetleri, diz fleksiyonu ile artar ve 60-90 dereceler arasinda
tepe noktaya ulagir. Ayn1 zamanda, artan fleksiyon agisi ile patellofemoral eklem temas
alan1 da artmaktadir. Yani, fleksiyon sirasinda artan kompresyon kuvvetleri, artan
eklem temas alani sayesinde dengelenir ve bu da eklem dejenerasyonun 6nlenmesine
yardimer olur. Patella, femur ve kuadriceps kasi arasinda bosluk olusturur ve diz
ekstansér mekanizmasinda internal moment kolunun etkisini arttirip ekstansiyon

torkunu arttirir.

2.3. OSTEOARTRIT

2.3.1. Osteoartrit Tanimi ve Epidemiyolojisi

Osteoartrit, mekanik, enflamatuar, metabolik ve genetik faktorlerin etkilesimi
sonucu gelisen kompleks bir patogeneze sahip olup, hiyalin eklem kikirdagi,

subkondral kemik, ligamanlar, eklem kapsiilii, sinovyum ve periartikiiler kaslarda
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yapisal degisikliklere yol acabilen eklem hastaligidir. Pasif dejeneratif bir siiregten
ziyade, eklem ve ¢evresindeki yapilarin onarimi ile yikimi arasindaki dengesizlikten
kaynaklanan aktif ve dinamik bir hastalik olarak kabul edilmektedir (26). OA her
eklemi etkileyebilse de tipik olarak en sik diz, kalca, el, omurga ve ayak eklemleri

tutulur.

2019 yilinda diinya c¢apinda yaklasik 528 milyon insan OA’dan etkilenmistir
ve bu rakam 1990 yilina gore %113’liik bir artis1 temsil etmektedir. Yaslanan niifus,
artan yaralanmalar ve obezite oranlar1 ile OA prevalansinin kiiresel olarak giderek
artmast beklenmektedir. OA’ll bireylerin %73l 55 yas ve iizerindeyken, %601
kadindir (27). 2020 yilinda, diinya genelinde 40 yas {istii yaklasik 654,1 milyon bireyin
diz osteoartritinden etkilendigi tahmin edilmektedir. Hastaligin prevalans ve insidansi
yasla birlikte artmakta olup, insidansin en yiiksek seviyeye 70-79 yas araliginda
ulastig1 bildirilmistir (28).

2.3.2. Osteoartrit Risk Faktorleri

Osteoartritte risk faktorleri sistemik ve lokal faktorler olarak ayrilabilir (Tablo
2.1). Sistemik faktorler, eklem kikirdagini1 zedelenmeye yatkin hale getirir ve tamirini
onler. Lokal faktorler ise mekanik etkileri nedeniyle eklem hasarina dogrudan katkida

bulunur.

Tablo 2.1. Osteoartritte risk faktorleri

Sistemik, degistirilemez
Yas
Cinsiyet
Heredite
Sistemik, biiyiik oranda degistirilebilir
Obezite
Kemik mineral yogunlugu
Beslenme
Lokal-ekstrinsik
Travma
Fiziksel aktivite
Mesleksel aktivite
Lokal-intrinsik
Eklem dizilim bozuklugu
Ligaman laksisitesi
Propriosepsiyon kaybi
Kas giicii eksikligi
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Yas: Yas, OA’nin en giiclii belirleyicilerinden biridir. Ozellikle 50 yasindan
sonra kalca, diz ve el OA’smin insidansi belirgin sekilde artmaktadir. 25 yas iistii
bireylerin yaklasik %14’iinde en az bir eklemde semptomatik OA bulunurken, bu oran
65 yas TUstli bireylerde yaklasik %34’e yiikselmektedir. Yaglanma ile eklem
fonksiyonunu olumsuz etkileyebilecek ve eklemi yaralanmaya yatkin hale
getirebilecek bazi biyolojik degisiklikler meydana gelir. Bunlar arasinda sarkopenti,
propriosepsiyon kaybi ve eklem laksisitesi yaslanma ve OA arasindaki iligkiyi
aciklayabilecek baglica faktorler arasindadir. Ayrica, yaslanmayla birlikte normal
kemik yapisinda kayip, bag ve tendonlarda artan sertlik ve meniskiis
dejenerasyonu gibi eklem yapilarinda degisiklikler meydana gelir ve bu degisiklikler
OA gelisimine katkida bulunabilir (29).

Cinsiyet: Kadin cinsiyet, artmis OA prevalanst ve siddeti ile iligkilidir.
Ozellikle menopoz sonras1 kadmlarda OA daha sik goriilii. Bu durum menopoz
sonras1 azalmig Ostrojen ile iliskilendirilmistir. Kadinlarda diz ve el OA’s1, erkeklere
gore daha sik goriilmektedir. ROAD ¢alismasinda radyografik kalga OA’s1 erkeklerde
daha sik goriilmektedir ancak siddetli radyografik kalga OA’s1 ve kalga agrisinda kadin
cinsiyet risk faktoridiir (30, 31).

Genetik: Kalitimsal olarak OA, tutulan ekleme gore farkli 6zellik gosterir.
Kalca ve el OA’s1 yaklagik %60, diz OA’st ise yaklasik %40 genetik gecis
gostermektedir. Calismalarda kalitsalligin poligenik oldugu ve OA patogenezinde
80°den fazla gen mutasyonunun yer aldig1 gosterilmistir. En iliskili genler interlokin-
1 (IL-1) gen dizisi, matrillin-3 geni, IL-4 reseptdr geni ve frizzled-related protein
genidir. Biiyiime farklilasma faktorii-5 geni, vitamin D reseptdr geni, insiilin benzeri

biiylime faktorii-1 geni OA ile iligkili olan diger genlerdir (32).

Obezite: Obezitenin OA’daki etkisi multifaktoriyeldir. Obezitede fiziksel,
metabolik ve inflamatuar siirecler hastaligin gelisiminde ve ilerlemesinde etkili
olmaktadir. Hastaligin primer ve sekonder oOnlenmesinde onemli bir faktordiir.
Obezite, eklemde artmis yiiklenme sonucu kikirdak yapisinin bozulmasi, ligamentz

ve diger yapisal destegin yetersiz kalmasi OA gelisimine aracilik eder. Obezitede artan
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yag dokusundan salinan adipokinler ve sinovyal sivida artan leptin, kikirdak yikimina

ve enflamasyon artigina yol acar (33).

Obezite, diz OA’s1 gelisiminde onemli risk faktorlerinden biridir. Viicut kitle
indeksi (VKI) >30 kg/m? olan bireylerde, normal VKI’ye sahip olan bireylere kiyasla
diz OA’s1 gelisme riski 6,8 kat artmistir. Kilo vermek, agrinin azalmasi ve eklem
yapisal hasarinin dnlenmesinde oldukga etkili bir yontemdir. Obezite, kalgca OA’s1 ile
de iliskilidir ancak yapilan g¢alismalarda, diz OA’s1 kadar giiclii bir iligki tespit
edilmemistir. El ve omuz gibi ylik tasimayan eklemlerde de obezitenin OA ile iliskili
oldugu bulunmustur. Bu iligski, mekanik yiliklenmeden ziyade gelisen metabolik ve

inflamatuar yanitla ilgilidir (29).

Kemik Mineral Yogunlugu: Artmis kemik mineral yogunlugu radyografik diz
ve kalca OA’s1t gelisiminde bir risk faktoriidiir. Caligmalarda, kemik mineral
yogunlugunun OA’nin ilerlemesi ile arasinda net bir iliski bulunamamis; ancak artmis
kemik mineral yogunlugunun osteofitlerin ilerlemesi ile iliskili olabilecegi

saptanmistir (34).

Beslenme: Diyetle alinan mikro ve makro besinlerin OA gelisiminde etkisi
olduk¢a dnemlidir. Bir meta-analizde yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde, serum
D vitamini diizeyinin diz OA gelisiminde etkisi olmadig1 saptanmistir. Diz OA tanili
hastalarda ise serum D vitamini diizeyinin diisiik olmasi hastaliin progresyonu ile
iligkili bulunmustur. D vitamini desteginin diz OA’s1 olan hastalarda agriy1 gidermek,
kikirdak hacmini artirmak gibi klinik diizeyde anlaml1 bir iligkisi bulunamamaistir (35).
Ancak eksikligin giderilmesi, kas giicli lizerine olumlu etki saglayarak eklem
stabilitesini arttirabilir (29). Yeterli kanit diizeyi olmamakla birlikte hastalar, vitamin
A, C, E, K ve uzun zincirli omega-3 yag asitlerinden zengin beslenmeye tesvik

edilmelidir (33).
Mesleki faktorler: Eklemlerin siirekli ve yineleyici kullanilmasina yol agan

bazi meslekler, bu etkiye maruz kalan eklemde OA gelisim riskini arttirabilir. Diz

OA’s1 igin dizin biikiilmesine ve ¢gomelmeye neden olan aktiviteler risk faktoriidiir.
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Fiziksel aktivite ve spor: Fiziksel aktivite OA gelisimi iizerine etkisi ¢ift
yonliidiir. Iliml1 diizeyde yapilan kosu, yiiriiyiis, bisiklet gibi sporlarin, diz ve kalca
OA riskini fiziksel olarak aktif olmayan bireylere gore azalttigi ¢aligmalarda
gosterilmistir. Profesyonel sporcularda ise OA gelisme riski artmistir. Spor sirasinda

eklem tlizerine yineleyen travma olmasinin bu duruma yol ac¢tig1 diisiiniilmektedir (29).

Travma: Travma, OA icin 6nemli bir risk faktériidiir. Ozellikle diz eklemi
yaralanmalara agik bir eklemdir. Meniskiis yirtiklari, 6n ¢apraz bag yaralanmalari,
eklemi etkileyen kiriklar ve dislokasyonlar, OA gelisimi i¢in risk teskil ederler. Travma
sonrast kikirdak tlizerindeki anormal yiiklenme ve inflamasyonun tetiklenmesi bu

siirecte etkili olmaktadir.

Eklemde dizilim bozuklugu: Eklemdeki anormal dizilim, yiik dagilimim
degistirerek OA gelisimine yol acar. Diz ekleminde varus deformitesi, medial
kompartman OA gelisimini arttirirken, valgus deformitesi ise lateral kompartman OA
riskini arttirmakta, her iki deformite de patellofemoral OA gelisimine neden

olmaktadir.

Kas kuvveti: Kuadriceps kasi, diz eklemi i¢in dinamik bir stabilizatordiir. Kas
giliciinde azalma, eklem fiizerine binen yiikii artirir. Giiclii kuadriceps kasi, OA
gelisimini Onleyebilir. Ayrica diz OA’l1 bireylerde kuadriceps kas giiciinli arttirmaya
yonelik egzersizler, hastanin agrisini1 hafifletmek ve islevselligini artirmak agisindan

onemlidir (36).

2.3.3. Osteoartrit Siniflandirmasi

Osteoartrit; tuttugu ekleme, etiyolojisine ya da tipine gore gesitli sekillerde
simiflandirilabilir. 1986 yilinda Amerikan Romatizma Dernegi (ACR) tarafindan
yapilan siniflandirma kapsamli bir siniflandirmadir (Tablo 2.2). Bu siniflandirmaya
gore OA, idiyopatik ve sekonder olarak iki ana gruba ayrilmistir. Idiyopatik OA,

lokalize ve jeneralize olarak ayrilir. Sekonder OA’da altta yatan bir neden bulunur.
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Radyolojik olarak, en sik osteofit, subkondral skleroz, kist, eklem araliginda
daralma ve deformite varligina gore eklemi O ile 4 arasinda skorlayan Kellgren-

Lawrence evreleme sistemi kullanilmaktadir (37).

Tablo 2.2. ACR osteoartrit siniflandirma kriterleri

I. idiyopatik
A. Lokalize
1. Eller
2. Ayak
3. Diz
a. Mediyal kompartman
b. Lateral kompartman
c. Patellofemoral kompartman
4. Kalca
a. Eksentrik (superior)
b. Konsantrik (aksiyel, mediyal)
c. Diffiiz (senil koksa)
5. Omurga (6zellikle servikal ve lomber)
a. Apofizyel
b. Intervertebral (disk)
c. Spondiloz (osteofitler)
d. Ligament6z (hiperostoz, Forestier hastaligi veya DISH)
6. Diger (omuz, temporomandibuler, sakroiliak, ayak bilegi, el bilegi,
akromiyoklavikiiler)
B. Jeneralize: Ug ya da daha fazla bolgeyi icerir (Kellgren-Moore)
1. Periferal ve omurga
2. Santral ve omurga
3. Mikst (periferik ve santral) ve omurga
I1. Sekonder
A. Posttravmatik
B. Konjenital ya da gelisimsel hastaliklar
1. Lokalize
a. Kalca hastaliklar1 (Legg-Calve-Perthes, konjenital kal¢a dislokasyonu, kapital
femoral epifiz kaymasi, ylizeyel asetabulum)
b. Mekanik ve lokal faktorler (obezite, alt ekstremitede bacak uzunlugunda farklilik,
valgus/varus deformitesi, hipermobilite sendromlari, skolyoz)
2. Jeneralize
a. Kemik displazileri (epifizyel displazi, spondiloapofizyel displazi)
b. Metabolik hastaliklar (hemakromatozis, okronozis, Gaucher hastaligi,
hemoglobinopati, Ehler-Danlos sendromu)
C. Kalsiyum depozisyon hastaliklari
1. Kalsiyum pirofosfat depozisyon hastalig:
2. Apatit artropati
3. Destriiktif artropati (omuz, diz)
D. Diger kemik ve eklem hastaliklar1 (avaskiiler nekroz, romatoid artrit, gut artriti, septik
artrit, Paget hastaligi, osteopetrozis, osteokondrit)
E. Diger hastaliklar
1. Endokrin hastaliklar (diabetes mellitus, akromegali, hipotiroidi, hiperparatiroidi)
2. Norapatik artropati (Charcot eklemi)
3. Cesitli (donma, Kashin-Beck hastaligi, Caisson hastaligi)
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2.3.4. Osteoartrit Patogenezi

Osteoartrit, eklem kikirdaginda, subkondral kemikte ve sinovyal membranda
meydana gelen metabolik siiregleri iceren; halen net olarak aydinlatilamamis, ¢ok
yonlii bir siirectir.  OA yalnizca dejeneratif bir hastalik degil, ayni zamanda
inflamasyonun da yer aldigi, eklemin tiimiinii etkileyen bir hastaliktir. OA’da esas
patoloji; eklem kikirdaginda hasar, subkondral kemikte reaktif hipertrofi ve
sinovyumda proliferasyon artisidir. Siirecte kikirdak, sinovyum, subkondral kemik

doku ile ndromiiskiiler yapilar da rol oynamaktadir.

Eklem kikirdagi mekanik strese karsi son derece dayanikli bir yapidir ve
normalin {izerindeki yiiklere dayanabilir. Ancak eklem kikirdagi, olaganiistii
dayanikliligina ragmen kendi kendini onarma kapasitesi sinirhidir. Kikirdak dokusu
vaskiiler yapidan fakirdir. Genellikle hipoksik ortamda yasayan kondrositler,

metabolizmalarini ve salgi aktivitelerini siirdiirmek i¢in difiizyon yoluyla beslenir.

Kikirdak, tip II kollajen, hyaluronik asit, agrekan ve toplam bileseninin %1’ini
olusturan kondrosit denen 6zellesmis hiicrelerden salgilanan proteoglikanlar1 iceren
bir matriksten olusur. Tip II kollajen, kikirdagin gerilme mukavemetini saglar ve
esneklik saglayan hidrofilik proteoglikanlari siirlayan bir ag olusturur. Agrekan,

kikirdak esnekliginin biiyiik bir kismini saglayan biiyiik bir proteoglikandir.

Osteoartrit  gelisimi, antienflamatuvar ve proinflamatuar faktorlerin
hemostazinin bozulmasi ile baslar. OA’da, baslangictaki patolojik degisiklikler,
ozellikle maksimum yilike maruz kalan bolgelerde eklem kikirdaginin ylizeyinde ve
hasar gordiigii alanlarda olusur. ilk degisiklik, eklem kikirdaginin su igeriginin
artmasidir. Erken donemde makroskobik bulgu hidrasyonun artmasi ile meydana gelen
yumusak ve sismis kikirdaktir. Kondrositler, baslangicta tehlikeye girmis yapinin
bitlinliigiinii saglamak amaciyla, matriks degradasyonuna yanit olarak artmis
proliferasyon sergilerler ve matriks sentezini artirirlar. Erken donemde artmis oranda
kikirdak matriks molekiilleri ve matriksi yikan matriks metalloproteinazlart (MMP)
sentezlenir. Baglangigta matriks {iretimi artmis olsa da {iiretilen kollajen, proteoglikan

ve hyaluronik asitler normal fonksiyonel 6zelliklere sahip degildir. Siirecin ilerlemesi
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ile kondrositlerde hipertrofik farklilasma ve matriks liretiminde azalma goézlemlenir.
Proteoglikan konsantrasyonu azalirken, glikozaminoglikan zincirlerinin boyu kisalir.
Keratan siilfat azalirken, kondroitin 4 siilfat/ kondroitin 6 siilfat orani artar.
Proteoglikan kaybr esik seviyeye geldiginde, baslangicta artmis olan su igerigi azalir.
Ekstraseliiler matriksten agrekan tiikkenmesi baslangi¢ bulgularindandir, bunu kikirdak

fibrilasyonu ve laserasyonuna neden olan kollajen yikimi takip eder.

Hastalik ilerledikge, proinflamatuar sitokinler tarafindan indiiklenen
proteazlarin neden oldugu matrikste yogun bir yikim meydana gelir. Belirgin matriks

hasar1 olan bolgelerde kondrosit apoptozisi ve hiicrelerden yoksun bolgeler gozlenir.

Sinoviyal membrandaki degisiklikler de OA patogenezinde 6nemli yer tutar.
Sinovyum, eklemin normal metabolizmasini siirdiirmede etkilidir. Kondrositlerin
beslenmesi, metabolitlerin ve matriks yikim tiriinlerinin uzaklastirilmasi sinoviyal s1v1
ile saglanir. Eklem kikirdaginin korunmasinda 6nemli rol oynayan hyaluronik asit ve
lubrisin salinimi, sinoviyal hiicreler tarafindan gerceklestirilir. Lubrisin, eklemde
diisiik siirtiinme durumunu siirdirmek ve eklem yiizeyini korumakla gorevlidir.
Sinovisitlerde, bircok dnemli sitokin, biiylime faktdrleri ve matriks yikim enzimleri
salgilanir. Kikirdak metabolizmasinda gorev alan bu mediyatorlerin basinda da
interlokin-1 beta (IL-18) ve tiimdr nekrozis faktor-alfa (TNF-a)) gelir. Bu sitokinler,
kollajen ve proteoglikan sentezini azaltir; ayni zamanda diger sitokinlerin ve

proteazlarin otokrin ve parakrin iiretimi i¢in kondrositleri aktive eder.

Osteoartrit patogenezinde rol oynayan diger proinflamatuar sitokinler; IL-6,
IL-15, IL-17, IL-18, 1L-21, IL-22’dir. Cesitli sitokinler, ¢cok sayida sinyal yolagim
aktive ederek, siklooksijenaz-2 (COX-2) nin ekspresyonunda artiga yol agar. Bu artis,
prostaglandin-E2 {iretiminde artigla sonuglanir; bu durum kikirdak dokusunun
parcalanmasini ve osteofit olusumunu etkiler. COX-2 inhibitorleri gibi steroid
olmayan antienflamatuvar ajanlar birinci basamak tedavi olarak genelde Onerilse de

hastaligin ilerlemesini durdurmazlar.

Osteoartritte sitokinlerin etkisi birbirinden bagimsiz olabilir ve bunlardan birini

engellemek, inflamasyonu baskilamak ve matriksi parcalayan enzimlerin inhibe etmek
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icin yeterli olmayabilir. IL-6’nin diz OA’siin radyolojik progresyonu ile iligkili

oldugu gosterilmistir.

Biiyiime faktorleri de OA patogenezinde 6nemli yer tutar. Bunlarin basinda
transforming biliylime faktorii-beta (TGF-8) gelir. Normal diizeylerde, kikirdak
sentezini desteklemenin yaninda kondrosit farklilagsmasi ve olgunlagsmasinda rol oynar.
Ancak yiiksek seviyelerde, kikirdak biitiinliigii izerine zararli etkileri olabilir. TGF-B,
sinoviyal dokuda inflamatuar fagositik hiicrelerin gogiinii saglayan kemotaktik faktor

ve fibroblast proliferasyonu i¢in etkili bir uyaricidir.

Matriks metalloproteinazlari, ADAM, ADAMTS-5 (A Disintegrin and
Metalloproteinase with Trombospondin Motifs 5) salinimlarinin matriks yikimindan

sorumlu olduklar1 diigiiniilmektedir; en etkin olanin MMP-13 oldugu bilinmektedir.

CCL2, CCL3, CCL4, CCL5 gibi proinflamatuar sitokin iiretimine katkida
bulunan kemokinler de patogenezde rol oynar. IL-4, IL-10 ve IL-13 ile interferon gama
gibi antiinflamatuar sitokinler, bazi MMP’lerin sekresyonunu o&nler ve OA

progresyonunu baskilar.

Subkondral kemik, normal eklem kikirdagina mekanik ve trofik destek
saglamaktadir. Subkondral kemik sklerozu, yaslanma ile iliskili OA’nin ana
nedenlerinden biri olabilir. Kikirdagin kemige baglandigi bolgede, subkondral
kemikteki degisikliklerin eklem kikirdaginin dejenerasyonu ile ters orantili oldugu
gbzlenmistir. Subkondral kemik ne kadar kalinsa, kikirdak dejenerasyon siireci de o

kadar ileri olmaktadir.

Osteoblastlarin ve osteoklastlarin isleyisindeki bozukluklardan kaynaklanan
anormal kemik remodeling siiregleri, OA baslangicinda ve ilerlemesinde énemli rol
oynar. Hastaligin hem erken hem de ileri evrelerinde subkondral kemik plakasinda
degisiklik meydana gelir. Erken evrelerde trabekiiler yap1 bozulur ve kemikler daha
gozenekli hale gelir; bu durum kemik kiitlesinde azalmaya neden olur. Subkondral

kemik, yiik altinda deforme olmaya daha yatkin hale gelir.
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Kemik kaybi, biriken mikro catlaklarin sonucu olarak yogunlasir. Hastaligin
ileri asamasinda subkondral kemik ve trabekiiller kalinlasir; ancak kemik
mineralizasyonu ve elastikiyetini kaybeder. Ayrica eklem kenarlarinda kemik kistleri
ve osteofitler olusur; bu kemik aginmasi olarak bilinen diizlestirilmis ve deforme

olmus eklem konturuna neden olur (38).

2.4. DIiZ OSTEOARTRITI

Yasam boyu oldukga sik kullanilan ve yiiksek strese maruz kalan diz, OA’nin
en stk goriildigi yerler arasindadir. Cogunlukla OA her iki dizi etkiler, ancak
semptomlar bir dizde daha siddetli goriilebilir. ileri yas, obezite, kadin cinsiyet,
tekrarlayan eklem kullanimi, gegirilmis travma oykiisii, kuadriceps kas gli¢siizliigii,
eklem laksisitesinde artis ve propriosepsiyon kaybi, diz OA’s1 gelisimini artiran risk

faktorlerindendir.

Osteoartrit, dizde her lic kompartmani etkileyebilir. Medial tibiofemoral eklem,
OA’da en sik tutulan bolgedir. ikinci siklikta patellofemoral eklem etkilenir. Medial
tibiofemoral ve patellofemoral eklemin birlikte tutulumu dgilincii siklikta
goriilmektedir. Lateral tibiofemoral eklemin izole tutulumu ise olduk¢a nadir

goriilmektedir.

2.4.1. Klinik Bulgular

Hastalar cogunlukla dizde agri, eklem hareketlerinde kisithilik, tutukluk,
eklemden ses gelmesi, sislik ve fonksiyonel aktivitelerde kisitlanma gibi sikayetlerle
hekime basvururlar. Ana semptom agridir. Agr1 genellikle sinsi baslangi¢hdir ve derin,
sizlayici bir karakterdedir. Diz agris1 genelde dizin 6n kisminda hissedilir. Agr1, medial
kompartman diz OA’sinda dizin 6n i¢ kisminda hissedilir. Patellofemoral kompartman
diz OA’sinda, agr1 patellanin 6n ve arkasinda hissedilir. Oturup kalkma, yiirtime,
merdiven inip ¢ikma ve ¢omelme gibi aktivitelerle agri artar. Hastalik ilerledikge

istirahat ve gece agrisi da eklenebilir.
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Diz osteoartritinde tutukluk yaygin bir semptomdur ve genellikle sabah
saatlerinde daha belirgindir. Uzun siireli hareketsizlikten sonra giin i¢cinde de tutukluk
ortaya cikabilir. Inflamatuar hastaliklarda oldugu gibi uzun siirmez; genellikle 30

dakikadan kisa siirer ve birkag adim atildiginda gecer.

Krepitasyon, dizin hareketi sirasinda hastalar tarafindan hissedilebilir. Sislik

ise hastaligin daha ileri evrelerinde daha sik goriiliir.

Muayenede, inspeksiyon ile varus veya valgus seklinde dizilim bozuklugu
goriilebilir. Instabilite, eklem kontraktiirii saptanabilir. Yiiriime sirasinda agriya baglh
antaljik yiiriiyiis gozlenebilir ve yliriime hizi yavaglamis olabilir. Palpasyon ile eklem
ve c¢evresindeki dokularda hassasiyet saptanabilir. Eklem hareketi sirasinda
krepitasyon alinabilir; bu bulgu OA’nin 6zgiil bulgular1 arasindadir. Eklem hareket
genisliginde kayip olabilir. Osteofit varliginda diizensiz ve sert sislikler palpe
edilebilir. Eklem i¢i sivi varliginda ballotman alinabilir. Hastalik ilerledikce

kuadriceps kasinda atrofi gézlenebilir.
2.4.2. Diz Osteoartriti Tam Kriterleri

Diz OA’sinda tani, esas olarak hastaliga 6zgii yakinma ve bulgular ile
konmaktadir. Radyografik bulgular ise taniy1 dogrulamada ve ayirici tanida diisiiniilen

patolojilerin dislanmasinda yardimcidir.

Glinlimiizde en ¢ok kabul goren tani kriterleri, 1986 yilinda ACR tarafindan
gelistirilmistir (Tablo 2.3) (39).

Tablo 2.3. ACR diz osteoartriti tan1 kriterleri

Klinik Klinik/ Radyografik
1.0nceki aym ¢ogu giiniinde diz agrisi 1.0nceki ayin gogu giiniinde diz agrist
2.Aktif eklem hareketinde krepitasyon 2.Eklem kenarlarinda osteofitler
3.Dizde < 30 dk siireli sabah tutuklugu 3.Osteoartritin tipik sinoviyal sivisi
4.Yag > 38 4.Yas > 40
5.Muayenede dizde kemik geniglemesi 5. Dizde < 30 dk siireli sabah tutuklugu
6.Aktif eklem hareketinde krepitasyon
Bu kriterlerden 1,2,3.4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 | Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6
kriterlerinin varligi tani koydurur. kriterlerinin varligi tan1 koydurur.
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2.4.3. Laboratuvar Bulgular

Diz OA’sinda, tanisal olarak kullanilabilen ve hastaligin ilerlemesinin seyrini
kesin olarak tahmin edebilen, rutinde kullanilan 6zgiil bir laboratuvar parametresi
bulunmamaktadir. inflamatuar eklem hastaliklarin1 dislamak icin akut faz reaktanlari
bakilabilir. Septik artriti ve gut, psddogut gibi kristal sinovitleri diglamak i¢in sinoviyal
sivi analizi yapilabilir. OA vakalarinda sinoviyal s1vi analizinde, sinoviyal s1v1 berrak

oldugu ve beyaz kiire sayismm < 2000/mm?

saptandig1 goriilebilir.
Tan1 koymak, prognozu belirlemek ve tedaviye yaniti degerlendirebilmek
amaciyla kullanilabilecek biyobelirtecler bulmak icin yapilan caligmalar halen

arastirma sathasindadir (40).

2.4.4. Goriuntilleme Yontemleri

Konvansiyonel Radyografiler

Osteoartrit tanisinda radyografi yaygin olarak tercih edilmektedir. OA’nin tipik
Ozellikleri olan marjinal osteofitler, eklem araliginin daralmasi, subkondral skleroz ve
kistler goriintiilenebilir. Amerikan Radyoloji Koleji, OA gibi kronik ve travmatik
olmayan eklem agrilarin1 degerlendirmede ilk asamada radyografinin kullanilmasin
onermektedir. Ancak OA’da goriintiileme ile klinik her zaman korele degildir.
Ozellikle yash bireylerde asemptomatik radyografik OA bulgularma sikca

rastlanmaktadir. Erken donem OA’da radyografinin sensitivitesi diigiiktiir (41).

Gilinlimiizde  kullanilan  Kellgren-Lawrence derecelendirmesi, OA’yi

radyografik olarak siniflandiran bir yontemdir (42) (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Kellgren-Lawrence radyografik evreleme sistemi (42).

Evre | Radyolojik bulgular
0 Normal
1 Siipheli: Kiigiik osteofit i¢in giipheli goriiniim
2 Hafif: Kesin osteofit ve eklem araligi daralmamig
3 Orta: Eklem araliginda orta derecede daralma
4 Siddetli: Subkondral kemik sklerozu ile eklem araliginda belirgin daralma
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Ultrasonografi (USG): USG, OA ile iliskili inflamatuar ve yapisal
degisikliklerin goriintiilenmesinde yararlidir. Diz OA’sinda tibiofemoral osteofitler,
efflizyon, sinovit ve meniskiis protriizyonu gibi patolojiler USG ile degerlendirilebilir.
USG’nin radyografiye gore en Onemli {stlinliigli, sinoviyal anormallikleri
degerlendirebilmesidir. USG, sinoviyal hipertrofi ve efiizyon gibi sinoviyal

degisiklikleri ayirt edebilir.

Radyasyon icermemesi, dinamik incelemeye olanak saglamasi, kontrast madde
gerektirmemesi, kolay erisilebilir ve ucuz olmasi, USG’nin 6nemli avantajlarindandir.
Ancak, kemik dokudan gecisinin sinirli olmasi nedeniyle, USG ile kemik iligi

lezyonlar1 ve subkondral kemik degisiklikleri goriintiilenemez (43).

Bilgisayarh Tomografi (BT): BT, osteofitler, subkondral kistler ve subkondral
kemik sklerozu gibi kemiksel degisiklikleri degerlendirmede faydalidir. Ancak
yumusak dokularin degerlendirilmesinde etkili degildir ve radyasyon maruziyeti

nedeniyle rutin olarak onerilmez. Cerrahi 6ncesi detayli planlama yapilabilmesi i¢in

kullanilabilir (44).

Manyetik Rezonans Goériintiilleme (MRG): OA teshisinde MRG genellikle
rutin bir goriintiileme yontemi olarak kullanilmaz. MRG, kikirdak hasarinin ayrintili
incelenmesi ve osteonekroz gibi eslik eden durumlarin tespitinde faydalidir. MRG,
agn ile iligkili yapisal patolojileri ve hastalifa bagh kikirdak hasari, osteofitler,
subkondral kistler, eklem sivi birikimleri, bag ve tendon yirtiklari, meniskiis yirtiklari,
Baker kisti, sinovit ve subkondral kemik iligi lezyonlar1 gibi dokusal degisiklikleri

tespit edebilir (44).

Niikleer Tip Yontemleri: OA’da metabolik aktiviteyi ve osteofit olusumu,
subkondral skleroz, subkondral kist ve kemik iligi lezyonlar1 gibi kemikteki yapisal
degisiklikleri ve sinovit bolgelerini gostermek i¢in kullanilabilir. Ayrica agrinin
kemikten mi yoksa yumusak dokudan mi1 kaynaklandigini ayirt etmeye yardimei olur.
Ancak radyoniiklit goriintiilemeler net anatomik goriintii saglamaz ve radyasyon

maruziyeti igerir. Yiiksek c¢Oziintirliiklii anatomik ve fonksiyonel goriintiilleme

28



saglamak amaciyla PET-CT ve PET-MRG gibi hibrit teknolojiler gelistirilmistir. Diz

OA tanisinda rutin olarak kullanilmamaktadir (45).

2.5. DiZ OSTEOARTRITI TEDAVISi

Diz OA’s1, agr1 ve fonksiyonel kisitliliga yol acarak hastanin yasam kalitesini,
ruh halini, sosyal katilimini, iliskilerini, mesleki faaliyetlerini ve uykusunu olumsuz
etkileyebilen 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Ayn1 zamanda, sosyal ve

ekonomik etkilere yol agan dnemli bir halk saglig1 sorunudur.

Diz OA tedavisinin temel amaci, agriyr hafifletmek, eklem fonksiyonunu
artirmak ve hastaligin ilerleme riskini azaltmaktir. Tedavi farmakolojik olmayan,
farmakolojik ve cerrahi yaklagimlar1 igerir. Kapsamli ve biitlinciil bir degerlendirme
ile tedavi bireysellestirilmelidir. Hastalarin tedaviye aktif katilimi biiyiik 6nem tagir.

Bu nedenle, hastalar hastalik ve tedavi siireci hakkinda egitilmelidir (46).

Diz OA tedavisinde, klinik rehberler hastaligin yonetimine dair onemli
kilavuzlar sunmaktadir. Bunlar arasinda 2019 yilinda Uluslararast Osteoartrit
Arastirma Cemiyeti (OARSI) tarafindan yayimlanan rehber; Tiirkiye Romatizma
Arastirma ve Savas Dernegi'nin (TRASD) 2017 tarihli diz OA’s1 tedavi rehberi ve
ACR’nin 2019 yilina ait 6nerileri ve 2023 yilinda giincellenmis kal¢a ve diz OA’sinin
farmakolojik olmayan temel yonetimini igeren European League Against Rheumatism
(EULAR) onerileri 6ne ¢ikmaktadir. Bu rehberler hem farmakolojik hem de
farmakolojik olmayan tedavi seceneklerine dair kapsamli bilgiler sunarak klinik

pratige onemli katkilar saglamaktadir (47-50).

Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri

1) Egitim: Egitim, kilavuzlarda giiclii bir sekilde onerilmektedir. Hastaligin
seyri ve tedavi hedefleri hakkinda bilgi vermek, hastaligin yonetiminde etkilidir. Tim
hastalara eklemlerini korumaya yonelik 6nlemler gosterilmelidir. Mesleki, sportif ve
giinlik yasam aktivitelerinde enerjilerini nasil verimli kullanacaklar1 6gretilmelidir.

Yasam tarzi1 degisiklikleri, diyet ve egzersiz programlari kisiye Ozel olarak
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planlanmalidir. Fonksiyonel gerilemeyi 6nlemek i¢in hastalara proaktif bir yaklasimin

Onemi vurgulanmalidir (48).

2) Kilo verme: Obezite, diz OA’siin agri1 ve siddetini artiran 6nemli bir risk
faktoriidiir. Hastaliin yonetiminde, VKI >25 olan hastalara kilo vermeleri
onerilmelidir (48). Diz OA’s1 olan bireylerde kilo kaybi, semptomlar ve fonksiyonel
tyilesme iizerinde olumlu etkiler yaratmaktadir. Kilo kaybi ile es zamanli yapilan

egzersiz ise etkinin artmasini destekler (49).

3) Fiziksel aktivite ve egzersiz: Egzersiz, OA yoOnetiminin temel
yapitaglarindan biridir. Eklem hareket acikligini artirmaya ve agriy1r azaltmaya
yardimcidir. Diz OA’da da giiglii sekilde onerilmektedir. Direng egzersizleri, aerobik
egzersizler, proprioseptif egzersizler, germe egzersizleri ve su i¢i egzersizler
onerilebili. OARSI 2019 rehberinde Tai chi ve yoga temel tedavi olarak
onerilmektedir. Yas, komorbidite, hastaligin siddeti, egzersizin uygulanabilirligi ve
erisilebilirligi gibi faktorler g6z Onilinde bulundurularak her hasta icin
bireysellestirilmis egzersiz programi olusturulmalidir. Egzersizin diizenli yapilmasi
icin hastalar tesvik edilmelidir. Egzersiz dozaji ve ilerleme hiziyla ilgili heniiz

kanitlanmig bir 6neri bulunmamaktadir (48-50).

4) Uygun Ayakkabi, Tabanhk, Yardimci Cihaz ve Ortez Kullamimi:
Hastalara, algak topuklu, kalin ve sok emici tabana sahip, ayak kemerini destekleyen
uygun ayakkabilarin kullanilmasi1 Onerilmektedir. Patellofemoral diz OA’st olan
hastalara, patellofemoral dizlik, kosullu olarak Onerilmektedir. Lateral ya da medial
egimli tabanlik kullanimi ise kosullu olarak onerilmemektedir. Hasta i¢in uygun olan
baston, yiirlite¢ gibi yardimeci cihazlarin kullanimi giiglii bir sekilde 6nerilmektedir.
Baston veya koltuk degnegi, saglam tarafta tutulmalidir. Her iki tarafta da etkilenim

varsa walker veya tekerlekli walker tercih edilebilir (48—50).

5) Balneoterapi: Termal mineralli su i¢eren banyolarin kullanimi olarak
tanimlanan balneoterapi, deniz tuzu veya mineral banyolari, kiikiirt banyolar1 ve
radon-karbon dioksit banyolar1 gibi uygulamalar1 icermektedir. Termal mineralli

sularin faydali etkileri, hem suyun mekanik ve hidrostatik etkilerine hem de icerdikleri
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minerallerin kimyasal ve fiziksel etkilerine baghdir. Yiksek su sicakligi agriy1 azaltir,
sedasyon saglar ve ¢izgili kaslarda gevsemeye neden olur. Ayrica eklemlerin rahat
hareket etmesine olanak tanir. Ozellikle kiikiirtlii mineralli sularin antioksidan 6zelligi
bulunmaktadir. In vitro ¢alismalarda, bu sularin inflamatuar sitokinlerin salinimini
onleyerek kondroprotektif bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Diz OA’s1 olan
hastalarla yapilan ¢alismalarda, balneoterapinin agri1 ve yasam kalitesi lizerinde olumlu
etkiler yarattig1 belirtilmistir (51). OARSI kilavuzu, balneoterapiyi birden fazla
eklemde OA ve komorbiditeleri olan bireyler i¢in uygun bir tedavi yontemi olarak
onermektedir (52). TRASD ise orta-siddetli semptomlari olan, fonksiyonel kisitlamasi
olmayan ve farmakolojik tedavilere yeterince yanit alinamayan hastalarda

balneoterapiyi dnermektedir (48).

6) Fizik tedavi ajanlari: Fizik tedavi ajanlari, diz OA tedavisinin her
asamasinda kullanilabilir. Yiizeyel ve derin 1siticilar (ultrason ve kisa dalga diatermi
gibi) ile cesitli elektroterapi yontemleri tedavide uygulanmaktadir. Aktif sinovitin
olmadig1 durumlarda yiizeyel ve derin 1siticilar kullanilabilir. Aktif sinovit varliginda

ise yiizeyel soguk uygulama yararli olabilmektedir.

2019 ACR rehberi, termal uygulamalarin heterojenligi ve kisa etki siireleri
nedeniyle tedavide kullanimlarini kosullu 6neri olarak sunmaktadir. OARSI ve ACR
kilavuzlarinda TENS kullanimi 6nerilmemektedir. Calismalarda TENS’in plasebodan

tstiinliigii gosterilmemistir (49, 52).

Farmakolojik Tedavi Yontemleri

1) Asetaminofen (Parasetamol): 2019 OARSI kilavuzunda, OA tedavisinde
asetaminofen kullanimi 6nerilmemektedir. Bunun nedeni, giincel metaanalizlerde agri
tizerinde ¢ok az ya da hig etkisinin olmamasi ve karaciger toksisitesi ile gastrointestinal
yan etkilerinin bulunmasidir. 2019 ACR kilavuzunda ise, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglara (NSAII) intoleransi ya da kontrendikasyonu olan, sinirli farmakolojik secenegi
bulunan hastalarda agr1 yonetimi i¢in asetaminofen kosullu olarak Onerilmektedir.
Ancak uygun dozaj ve tedavi siliresi konusunda dikkatli olunmasi gerektigi

vurgulanmaktadir (49, 52).
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2) Nonsteroid Antiiflamatuvar filaclar: 2019 ACR kilavuzunda, oral
NSAil’ler OA’nin farmakolojik yonetiminde temel tedavi secenegi olarak giiclii
sekilde onerilmektedir. 2019 OARSI kilavuzunda ise, komorbiditesi olmayan hastalar
icin tedavide kosullu olarak Onerilmistir. Gastrointestinal hastaligi olan bireylerde,
selektif olmayan NSAII’ler ile proton pompa inhibitdrleri kullanimi ya da selektif
COX-2 inhibitér NSAII kullanim1 kosullu olarak &nerilmektedir. Kardiyovaskiiler
hastalif1 olan bireylerde ise, tedavide NSAII’ler onerilmemektedir. Yan etkiler
acisindan dikkatli izlem yapilmasi ve miimkiin olan en diisiik dozda, en kisa siirede

kullanim1 6nerilmektedir (47, 49).

3) Opioid  Analjezikler: ACR  kilavuzunda, yan etki veya
kontraendikasyonlar1 nedeniyle NSAII kullanamayan, diger tedavilere yanit vermeyen
ve cerrahi yapilamayan hastalar i¢in tramadol kullanimi miimkiin olan en kisa stire ve
dozajda kosullu olarak onerilmektedir. Tramadol disindaki opioidlerin kullanimi ise
onerilmemektedir. OARSI kilavuzunda opioid kullanimi, OA’da etkisinin az olmas1

ya da hi¢ olmamasi, yan etkiler ve bagimlilik riski nedeniyle 6nerilmemektedir (47,
49).

4) Intraartikiiler kortikosteroid: 2019 OARSI kilavuzu, akut ve kisa siireli
agrinin giderilmesi acisindan intraartikiiler steroid enjeksiyonunu kosullu olarak
onermektedir. 2019 ACR kilavuzu ise diz OA’sinda intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonunu giiglii sekilde onermektedir. TRASD 2017 rehberinde orta-siddetli
semptomlar1 olan ve diger tedavi seceneklerine yanitsiz olan hastalarda, 6zellikle
eflizyon gibi inflamatuar bulgular eslik ediyorsa, intraartikiiler kortikosteroid

uygulanmasi dnerilmistir. Yilda 3 kereden fazla uygulama onerilmemektedir (47—49).

5) Genikiiler sinir blokaji: Konservatif tedavi yontemlerine direngli
hastalarda genikiiler sinir blokaji agrinin giderilmesinde kullanilan bir tedavi
secenegidir. Bu yontemin amaci, agri iletiminin merkezi sinir sistemine ulagmasini
engellemektir. Bu yontemle diz eklemini duyusal olarak inerve eden genikiiler sinir
dallarina USG ya da floroskopi rehberliginde sadece lokal anestezik ya da
kortikosteroid- lokal anestezik kombinasyonu enjekte edilebilir. Adjuvan olarak

kortikosteroid  kullanimi ile sinir blokajinin etkinlik siliresi uzatilabilir.
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Kortikosteroidlerin sinir blokaji amaciyla kullanildiklarinda néral membranlarda
ektopik afferent desarjlar1 engelleyen direkt membran stabilize edici etkiye sahip
olduklar1 ve nosiseptif C liflerinin iletimini gegici olarak inhibe ettikleri gosterilmistir

(53-55).

6) Topikal ilaclar: ACR, OARSI ve TRASD kilavuzlari diz OA’sinda topikal
NSAII kullanimin1 énermektedir. Sistemik etkileri az oldugu i¢in, gastrointestinal ve
kardiyovaskiiler hastalig1 olan bireylerde, kirilgan hastalarda gilivenle kullanilabilir.
Yan etkileri genellikle kisa siireli ve hafiftir. En yaygin yan etkisi ise lokal cilt
reaksiyonlaridir (47-49). Yiiksek kaliteli ¢aligmalarin eksikligi ve kiiclik etki
blyiikliigli nedeniyle topikal kapsaisinin diz OA’da kullanimi kosullu olarak
Onerilmektedir (49).

7) Glukozamin ve Kondroitin Siilfat: 2019 ACR kilavuzunda, glukozamin

ve kondroitin siilfat diz OA tedavisinde kullanimi 6nerilmemektedir (49).

8) Duloksetin: Orta siddette semptomu olan ve kronik agr1 bileseni bulunan
diz OA'll hastalarda, duloksetin kosullu 6neri olarak sunulmustur. Bu ilag etkisini
santral sinir sistemindeki agri iletiminin engellenmesine neden olan serotonin ve

noradrenalinin geri alimini inhibe ederek gosterir (48, 49).

Cerrahi Tedavi Yontemleri

1) Eklem Replasman Cerrahisi: Siddetli agrisi, belirgin fonksiyonel
kisitlilig1 ve radyolojik olarak evre 4 osteoartriti olan, konvansiyonel tedavilerden
yeterli yamiti alamayan diz OA hastalar1 cerrahi tedaviye aday olarak
degerlendirilebilir. Radyoloji ve klinigin her zaman uyumlu olmadig: bilinmektedir.
Dolayisiyla yalnizca radyolojik bulgulara dayanarak cerrahi karari verilmemelidir.
Eklem replasman cerrahisi ile agrinin hafifledigi ve fonksiyonel durumun iyilestigi
bilinmektedir. Cerrahi sonrasi enfeksiyon, kanama, protez gevsemesi ve derin ven

trombozu gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi de bilinmektedir (48).
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2) Osteotomi: Kilavuzlarda, yiiksek tibial osteotomi, tek kompartman
etkilenimi olan uygun hastalarda sinirli diizeyde onerilmektedir. Siklikla medial
kompartman diz OA’s1 olan, hafif-orta siddette hastalifa sahip, 60 yas alt1 aktif
bireylerde total diz replasmanini geciktirmek i¢in uygulanir. Bu yontemin hedefi
hizalamay1 diizelterek, medial kompartmanin mekanik dekompresyonunu saglamak ve

yukiin tiim eklem boyunca yeniden dagilimini saglamaktir (48, 56).

Fenol Norolizi

Aromatik bir bilesen olan fenol, hidrojen yerine hidroksil grubu iceren bir
benzen halkasidir. Bilesik, CéHsOH formiiliiyle gosterilir. Saf halde oda sicakliginda
renksiz kristal, kat1 bir yapida bulunur ve karakteristik bir kokuya sahiptir. Kararsiz
farmakokinetigi ~ nedeniyle  hastane  eczanesinde iiretilmelidir.  Istenen

konsantrasyonlarda fenol, su, gliserin ya da lipit ¢dzeltisinde hazirlanabilir.

Fenol, ilk olarak 1834 yilinda izole edilmistir. Norolitik ajan olarak kullanimi
ise ilk kez 1928 yilinda Doppler tarafindan tanimlanmistir. Doppler ve arkadaslari,
pelvik agrinin tedavisinde presakral sempatik sinir blokaji i¢in fenol norolizini
kullanmistir. Norolitik ajan olarak ilk kullanim1 1936 yilinda ger¢eklesmistir. 1955°te
insanlarda ilk kez intratekal enjeksiyon seklinde uygulanmis ve 1959 yilinda kronik

agrinin giderilmesinde norolitik ajan olarak kabul edilmistir.

Noroliz, belirli bir sinir veya pleksusun kimyasal infiltrasyon, kriyoterapi veya
radyofrekans ablasyonu gibi yontemlerle gecici olarak denervasyonudur. Kimyasal
norolizde kullanilan baz1 ajanlar arasinda hipertonik salin, alkol, fenol ve gliserin gibi

norolitik maddeler bulunmaktadir (57).

Fenol, sinir dokusu tizerinde iki sekilde etki gosterir. Kisa vadede, lokal
anesteziklere benzer sekilde 6nce kiigiik capli sinir liflerini etkiler ve agriy1 bloke eder,
ardindan biiyiik ¢capli ve miyelinli motor ve duyu liflerine ulasir. Kisa vadeli bu etki
saatlerle giinler arasinda smirhdir. Ikinci etkisi ise doz bagimlidir ve periferik
sinirlerde dehidratasyona yol agarak nekroza neden olur. Ayrica protein membran

denatiirasyonu ile Wallerian dejenerasyona yol agarak sinir liflerinde selektif olmayan
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norolize neden olur. Periferik sinirlerin yeniden innervasyonu genellikle 3 ila 5 ay
sonra gerceklesir. Tekrarlayan enjeksiyonlar, akson ¢apinda kiigiilmeye ve miyelin
kaybina neden olur (58). Hayvanlarla yapilan histolojik ¢caligsmalarda da fenol ile se¢ici

olmayan sinir yikimi, kas atrofisi ve nekroza neden oldugu gosterilmistir (59).

Fenol cesitli endikasyonlarda kullanilabilir (Tablo 2.5). Literatiirde, 6zellikle
spastisite, distoni, kanserle iliskili agrilar, kronik ve direngli kas-iskelet sistemi
kaynakli agrilarda fenol ile yapilan periferik sinir blokaji, pleksus blokaji veya
intratekal uygulamanin etkinligini gosteren ¢alismalar mevcuttur. Kas- iskelet sistemi
kaynakli agrilarin yonetimine yonelik fenol ile yapilan arastirmalar incelendiginde,
kompleks bolgesel agri sendromu, Morton néroma ve sakroiliak eklem kaynakli
agrilarin yani sira diz, kalca ve omuz OA’sina bagh agrilari ele alan ¢aligsmalarin yer

aldig1 gortilmektedir (3—5, 60-64).

Tablo 2.5. Literaturde fenol norolizi kullanim alanlar1

Spastisite

Kanser agrilar

Kompleks bolgesel agri sendromu

Noroma agrilart (Morton Noroma, amputasyon sonrasi giidiik néromalar1 vb.)

Diz, omuz, kalca osteoartritine bagl agrilar

Sakroiliak eklem kaynakli agrilar
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, cift kor, randomize kontrollii, gozlemsel, tek merkezli klinik
calisma olarak planlanan bu ¢alisma i¢in, Ekim 2023 ile Kasim 2024 tarihleri arasinda,
SBU Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
poliklinigine basvuran, 50-80 yas arasinda olup diz agris1 yakinmasi olan hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalarin anamnezi, fizik muayenesi ve diz grafileri
degerlendirilerek evre 3-4 diz OA tanisi konanlar arastirmaya alindi. Dahil edilme

kriterlerini karsilayan toplam 88 hasta arastirmaya dahil edildi.

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Etik Kurulu’nun 04 Ekim 2023 tarihli ve
E1-23-4066 numarali onay1 (Ek-3) ile arastirmaya baslandi. Aragtirmaya katilmay1
kabul eden tiim hastalar, arastirmaya katilmadan 6nce bilgilendirilmis goniillii onam

formunu (Ek-4) okuyup anlamalar1 saglanarak rizalar1 alindi.

Arastirma, Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak ytiriitiildii. Aragtirma dahilinde

herhangi bir finansal ve kisisel ¢gikar ¢atigmasi bulunmamaktadir.
3.1. CALISMAYA ALINMA VE DISLANMA KRITERLERI
Aragtirmaya dahil edilme kriterleri:

1. 50 — 80 yas arasinda olmast
2. En az 6 aydir diz OA’sina bagli agrist olmasi

3. Diz agrisiin, Niimerik Derecelendirme Olgegi (NRS) skorunun 5 veya

uzerinde olmasi

4. Diz grafisinde Kellgren-Lawrence evrelemesine gore en az evre 3 OA tanisi

olmasi

5. Yagam tarz1 degisikligi, kilo kontrolii 6nerileri, egzersiz programi, medikal
tedavi ve diger konservatif tedavi yontemlerinden (fizik tedavi veya eklem igi

enjeksiyon uygulamalar) yeterli yanit alamamis olmak
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6. Diagnostik genikiiler blogu sonrasi enjeksiyon testi oncesindeki NRS

degerine gore agrisinda %50’den fazla azalma gozlenmesi

Arastirmadan diglama kriterleri:

1. Akut diz yaralanmas1 varligi

2. Islem uygulanacak dizde cerrahi dykiisii olmasi

3. Diz eklemini etkileyen bag doku hastalig1 varligi

4. Siyatalji varlig

5. Islem uygulanacak dize son 3 ay i¢inde enjeksiyon dykiisii olmasi

6. Calisgmanin uygulanmasim1 ve takip basamaklarin1 zorlastirabilecek

psikiyatrik veya norolojik hastalik varligi
7. Septik artrit 6ykdisii, aktif lokal veya sistemik enfeksiyon varligi
8. Koagiilopati hikayesi
9. Gebelik

10. Uygulanacak ilaglara kars1 bilinen alerjik reaksiyon oykiisii

3.2. MUDAHALE ONCESIi DEGERLENDIRME

Poliklinige basvuran diz agrili hastalardan detayli anamnez alindi, fizik
muayeneleri yapildi, iki yonlii diz grafileri degerlendirildi. Bu degerlendirmede
hastalarin diz agrisinin osteoartrit disinda bir nedene bagli olmadig: teyit edildi.
Calisma icin dahil olma kriterlerini karsilayan hastalara, agriy1 ortaya ¢ikaran yiiriime,
merdiven inip ¢ikma gibi aktiviteler yaptirildi. Bu sirada hastalardan NRS 6lgegi ile

agr1 diizeyine 0-10 arasinda puan vermesi istendi.

Tiim hastalara diagnostik genikiiler sinir blokaji uygulandi. Diagnostik

genikiiler sinir blokaji i¢in hastalara, supin pozisyonda dizler tam ekstansiyonda
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olacak sekilde pozisyon verildi. Diagnostik genikiiler sinir blokaj1 i¢in inferior medial
genikiiler sinir (IMGS), superior medial genikiiler sinir (SMGS) ve superior lateral
genikiiler sinir (SLGS) hedeflendi ve ultrason (Samsung V8) ile 5-12 MHz lineer

transdiiser kullanilarak goriintiilendi.

Ultrason probu dize sagital bigimde yerlestirildi. Medial tibia epikondilin
inferiorunda ve medial kollateral ligamentin altinda IMGS, medial femoral epikondilin
siiperiorunda femur saft1 ile birlesme yerinde SMGS, lateral femoral epikondilin femur
saft1 ile birlesme yerinde SLGS goriintiilendi. Giivenlik agisindan her sinirin yaninda
eslik eden arteri doppler ile goriintiilenerek enjeksiyon esnasinda yaralanmamasi

saglandi.

27-gauge 0.40X 50 mm igne ucu, gercek zamanli ultrason goriintiisii altinda
probun uzun aksma dik sekilde (out-plane yaklasim) ilerletildi ve sinirin hemen
yaninda periosta temas ettirildi. Sonrasinda 3 ml %2’lik lidokain hidrokloriir ii¢

genikiiler sinire her genikiiler sinire 1 ml olacak sekilde enjekte edildi.

Hastalarin enjeksiyon sonrasi hareketleri tekrar ettirildi, NRS skorunda en az 2
saat boyunca %50 veya daha fazla azalma olan hastalar diagnostik bloga pozitif yanit

vermis olarak kabul edilerek calismaya dahil edildi.

Ilk degerlendirmede hastalar yas, cinsiyet, boy, viicut agirhg, VKI, sigara
kullanimi, meslek, semptomatik taraf, semptom siiresi, Kellgren-Lawrence evrelemesi
ve daha Once dize yonelik aldig1 tedaviler sorgulandi; elde edilen veriler hasta takip

formuna kaydedildi.

3.3. TEDAVI PROTOKOLU

Calismaya dahil edilen hastalar, bilgisayar destekli bir randomizasyon tablosu
kullanilarak genikiiler sinir fenol norolizi (fenol grubu, n=44) veya genikiiler sinir
kortikosteroid-lokal anestezik blogu (KS-LA grubu, n=44) uygulanmak iizere rastgele
iki gruba ayrildi. Randomizasyon sirasi, c¢alisma boyunca yalnizca calisma

hemsiresinin gérmesine izin verilerek gizli tutuldu.

38



Giilhane Eczacilik Fakiiltesi’nde %6’lik fenol sulu ¢ozeltisi iiretilmis ve
calisma i¢in temin edilmistir. Biitiin hastalara ¢alisma hemsiresi tarafindan 5 ml %6°lik
fenol veya 2 ml %2’lik lidokain hidrokloriir, 1 ml 3 mg betametazon ve 2 ml salin
iceren 5 ml’lik karisim enjeksiyon i¢in hazirlandi. Enjektorler, igerigi gériinmeyecek
sekilde opak bantlarla kaplanarak hastalarin ve klinisyenin gruplara kor kalmasi

sagland1 (Sekil 3.1).

Enjeksiyon i¢in hastalar, supin pozisyonda dizler tam ekstansiyonda olacak
sekilde pozisyonlandirildi. IMGS, SMGS ve SLGS hedeflendi ve ultrason (Samsung
V8) ile 5-12 MHz lineer transdiiser kullanilarak goriintiilendi. Ultrason probu dize
sagittal bicimde yerlestirildi. Medial tibia epikondilin inferiorunda ve medial kollateral
ligamentin altinda IMGS, medial femoral epikondilin siiperiorunda femur saft1 ile
birlesme yerinde SMGS, lateral femoral epikondilin femur saft1 ile birlesme yerinde
SLGS goriintiilendi (Sekil 3.2). Giivenlik acgisindan her sinirin yaninda eslik eden arteri

Doppler ile goriintiilenerek enjeksiyon esnasinda yaralanmamasi saglandi.

22-gauge 80 mm igne ucu, ger¢ek zamanli ultrason goriintiisii altinda probun
uzun aksina dik sekilde (out-plane yaklagim) ilerletildi ve sinirin hemen yaninda
periosta temas edildi. Periferik sinir stimiilatorii (StimuplexR HNS 12; B. Braun
Melsungen AG, Melsungen, Almanya) kullanilarak sinirler dogrulandi. Sinirin
konumunun saptanmasi amactyla 50 Hz frekansta duyusal stimulasyon, esik degeri 0.5
V’tan diistik olacak sekilde uygulandi. Hastalara hedef bolgede parestezi hissedip
hissetmedigi sorularak, USG ile tespit edilen genikiiler sinirler periferik sinir

stimtilatorii ile dogrulandi.

2 ml %2’lik lidokain hidrokloriir, I ml 3 mg betametazon ve 2 ml salin i¢eren
5 ml lik karisim ya da 5 ml %6’ lik sulu fenol ¢ozeltisi ii¢ genikiiler sinire esit dozlarda

boliistiiriilerek enjekte edildi.

Tiim enjeksiyonlar, SBU Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve

Aragtirma Hastanesi’nde ayni hekim tarafindan uygulandi.
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Sekil 3.1. Periferik sinir stimiilatorii (StimuplexR HNS 12), opak bant ile kaph

enjektor ve kullanilan ilaglar

Sekil 3.2. Ultrasonografi ile IMGS, SMGS ve SLGS goriintiilenmesi A: B-mode USG
ile IMGS, B:Doppler USG ile IMGS ve eslik eden arteri, C: B-mode USG
ile SMGS, D:Doppler USG ile SMGS ve eslik eden arteri, E: B-mode USG
ile SLGS, F: Doppler USG ile SLGS ve eslik eden arteri (yildiz: genikiiler

arter, ok isareti: genikiiler siniri ifade etmektedir)
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3.4. DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Calismada, hastalarin agr siddetindeki degisimi degerlendirmek i¢in birincil
sonu¢ Olciiti olarak NRS kullanildi. Diz agrisinin siddeti, hastalarin son 1 giin
icerisindeki deneyimlerine dayanarak 0-10 arast bir NRS puani ile degerlendirildi.
Tedavi basaris1 gruplarda NRS ile degerlendirmede agrinin tedavi 6ncesine gore 4.
haftada ve 12. haftada %50’den fazla azalmasi olarak belirlendi. Sekonder sonug
oOlgiitleri ise diz OA’sinda subjektif fonksiyonel degerlendirmede kullanilan Western
Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC), fonksiyonel
kapasitenin degerlendirilmesinde kullanilan 6 dakika yiiriime testi (6 DYT), zamanh

kalk ve yiirii testi (ZKYT) idi.

Hastalar baslangigta ve enjeksiyondan sonra 4 ve 12 hafta sonraki kontrol
vizitlerinde degerlendirildiler. Tiim vizitlerde hastalar yan etkiler agisindan sorgulandi.

Hastalarda tiim bu parametreler ayni takip formunda kayit altinda tutuldu.
3.4.1. Niimerik Derecelendirme Olgegi

NRS, agr1 derecesinin belirlenmesinde siklikla kullanilan yontemlerden bir
tanesidir. Hastalardan agr1 yogunluklarina en uygun olan 0 ile 10 arasindaki sayiy1
daire i¢ine almalari istenir. Bu 6lgekte agri diizeyine 0-10 araliginda puan verilir. Sifir
genellikle 'hi¢ agr1 yok'u temsil ederken, iist sinir 'miimkiin olan en kotii agriy1' temsil

etmektedir.
3.4.2. Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index

Subjektif fonksiyonel durum degerlendirilmesi i¢in dizde siklikla kullanilan
Olceklerden biri olan WOMAC dlgegi kullanildi. WOMAC o6lgegi agri, sertlik ve
fiziksel fonksiyon olmak iizere {i¢ alt baglikta 24 soruyu igermektedir. WOMAC

6l¢eginin Tiirkge versiyonunun gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir (65).
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3.4.3. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Zamanh kalk ve yiirii testi, fonksiyonel kapasite, denge ve diisme riski
degerlendirmesi i¢in kullanilabilen bir testtir. Hastalar standart bir sandalyeye
oturtulup, dnlerinde 3 metrelik bir mesafe isaretlenir. Hastadan sandalyeden kalkip, 3
metreyi ytuiriidiikten sonra geri dontip tekrar oturmast istenir. Test sirasinda gegen sire,
kronometre ile kaydedilir. Oturma kalkma, kisa mesafeli yiirime ve doniis
hareketlerini icerdigi i¢cin ambulatuvar gecis testi olarak degerlendirilir (66). Testin 14

saniyeden daha uzun siirede tamamlanmasi diisme riskini gosterir (67).
3.4.4. 6 Dakika Yiiriime Testi

6 dakika yiiriime testi, hastanin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in
yaygin olarak kullanilan bir testtir. OARSI, 6 DYT’yi, diz OA’s1 olan hastalarda
fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesi igin giivenilir ve etkili bir 6l¢iim araci olarak
onermektedir (66). Test, diiz ve sert zemine sahip bir koridorda gerceklestirildi. 30
metrelik bir parkur belirlendi ve hastadan 6 dakika boyunca miimkiin olan maksimum
hizda yiiriimesi istendi. Test sonunda hastanin kat ettigi toplam mesafe metre cinsinden

Olciiliip hasta takip formuna kaydedildi.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

3.5.1. Orneklem Biiyiikliigii Hesaplama

Calismamizda kurdugumuz hipotezimiz kronik, konservatif tedaviye direngli,
ileri evre OA tanili hastalarda genikiiler sinir fenol norolizinin genikiiler sinir
kortikosteroid ve lokal anestezik enjeksiyonuna gore hastaliga bagl agriy1 gidermede
klinik olarak yiliksek ve uzun siire iyilesme saglayacak olmasiydi. Arastirmanin
baslangicinda, Choi ve ark. tarafindan yapilan °* Radiofrequency treatment relieves
chronic knee osteoarthritis pain: a double-blind randomized controlled trial” galigmasi
(2) baz alinarak Orneklem biiylikligi G* Power istatik gii¢ analizi programi
kullanilarak hesaplandi. Orneklem sayisim belirlemek igin primer sonug 6lgiitii olan

agr1 skorundaki degisimde kontrol ve ¢aligma gruplari arasinda %30 fark hedeflendi.
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Buna gore, %80 gii¢ ve 0.05 tip I hata baz alindiginda grup basina diisen hasta sayisinin
40 olmas1 gerektigi hesaplandi. Calisma siirecinde %10’luk hasta kaybi diisiiniilerek
grup basina 44 hastanin, toplam 88 hastanin ¢alismaya alinmasi planlandi. Hastalar

intention-to-treat analiz ile degerlendirildi.

3.5.2. Verilerin Analizi

Verilerin analizi IBM SPSS 27.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) ve MedCalc 15.8
(MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium) istatistik paket programlar1 kullanilarak
yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, min-max) yani sira niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare (y?) testi kullamldi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu, Kolmogorov-Smirnov testi, basiklik-carpiklik (skewness- kurtosis) ve
grafiksel yontemler (histogram, Q-Q Plot, Stem and Leaf, Boxplot) ile degerlendirildi.
Arastirmada, normal dagilim gosteren niceliksel verilerin  gruplar arasi
karsilastirilmasinda Independent Samples t testi, grup i¢i karsilagtirmalarinda
Repeated Measures Anova testi kullanildi. Coklu karsilagtirmalarda fark bulunan
durumlarda Bonferroni diizeltmesi kullanildi. Grup ve zaman degiskenlerinin ortak
etkileri icin Mixed Anova Test kullanildi. Coklu karsilastirmalarda fark bulunan
durumlarda Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon testi uyguland. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda kronik, konservatif tedaviye direngli, ileri evre diz OA
tanisi olan 127 hasta degerlendirildi. Se¢im kriterlerini karsilamayan 32 hasta ¢alisma
dis1 birakildi. Bu hastalardan 11°1 ¢alismaya katilmay1 reddetti, 9’u dizde effiizyon
tespit edilmesi nedeniyle, 5’1 agrisiyla ayni tarafta eslik eden radikiiler agr1 bulunmasi
sebebiyle, 4’li son 3 ay i¢inde semptomatik dize yonelik enjeksiyon Sykiisii olmasi
nedeniyle, 3’1 ise diz eklemini etkileyen romatolojik hastalik tanisi aldigi i¢in
calismaya alinmadi. 95 hastaya diagnostik genikiiler sinir blokaj1 uygulandi. Blokaja
pozitif yanit vermeyen 7 hasta calisma dis1 birakildi. Sonug¢ olarak, 88 hastada

diagnostik genikiiler sinir blokajina pozitif yanit alindu.

Fenol grubunda, 1. ay kontroliinden sonra 1 hasta pndmoni nedeniyle ex oldu,
2 hastanin tedavi sonrasi yakinmalarinin devam etmesi iizerine baska bir merkezde
enjeksiyon yapildigi 6grenildi. KS-LA grubunda ise 1. ay kontroliinden sonra 2 hasta,
tedavi sonrasi yakinmalarinin devam etmesi nedeniyle bagka bir merkezde fizik tedavi

programina katildi ve 3. ay takibine gelmedi.

Calisma baslangicinda intention-to-treat analizi kararlastirildig: i¢in, takip dis1
kalmadan onceki son degerlendirme skorlar1 calisma siiresince sonraki takiplere

tagindi. Hastalarin ¢aligma siiresince akis semasi Sekil 4.1°de gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Arastirma akis semasi

Caligsmaya alinan hastalardan fenol grubunda bulunanlarin 5’1 erkek (%11,4),
39’u kadin (%88,6); KS-LA grubunda bulunanlarin 8’1 erkek (%18,2), 36’s1 kadind1
(%81,8). Yas ortalamalar1 fenol grubundaki hastalarda 68,8+7,1; KS-LA grubundaki
hastalarda 69,7+8,1 yildi. Is durumlarina bakildiginda fenol grubundaki hastalarin
43’1 ¢alismiyor (%97,7), 1’1 calistyordu (%2,3); KS-LA grubundaki hastalarin 40’1
calismiyor (%90,9), 4’1 calisiyordu (%9,1). Fenol grubundaki hastalarin 23’{inde
(%52,3) sag, 21’inde (%47,7) sol diz etkilenimi; KS-LA grubundaki hastalarin 25’inde
(%56,8) sag diz, 19°’unda (%43,2) sol diz etkilenimi vardi. Calismaya dahil edilen
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hastalarin ortalama semptom siireleri fenol grubunda 112,6£82,6 ay, KS-LA grubunda

109,5+70,9 ay idi (Tablo 4.1).

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda; cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi, VKI,
sigara kullanim durumu, is durumu, semptomatik taraf, semptom siiresi ve Kellgren
Lawrence evresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore olgularin demografik ve baglangigtaki hastalik 6zellikleri

Fenol Grubu KS-LA Grubu P
(n=44) (n=44)
Kadin 39 (%388,6) 36 (%81,8)
Cinsiyet 0,548*
Erkek 5(%11,4) 8 (%18,2)
Yas (y1l) 68,8 +7,1 69,7+ 8,2 0,589°
Boy (cm) 159,6 £7,0 160,5+ 7,2 0,561°
Viicut Agirligi (kg) 80,0 + 12,6 84,3 + 14,6 0,141°
VKI (kg/m?) 31,5+4,9 32,8+5,7 0,251°
Yok 41 (%93,2) 38 (%86,4)
Sigara Kullanimi1 0,484°
Var 3 (%6,8) 6 (%13,6)
Caligsan 1 (%2,3) 4 (%9,1)
Is Durumu 0,360°
Calismayan 43 (%97,7) 40 (%90,9)
Sag 23 (%52,3) 25 (%56,8)
Semptomatik Taraf 0,830%
Sol 21 (%47,7) 19 (%43,2)
Semptom Siiresi (ay) 112,6 + 82,6 109,5 + 70,9 0,849°
Evre 3 18 (%40,9) 15 (%34,1)
Kellgren-Lawrence Evresi 0,660
Evre 4 26 (%59,1) 29 (%65,9)

a: Chi-Square Test (n (%)), b: Independent Samples t Test (Mean = SD)

Gruplar aras1 yapilan karsilagtirmalarda; tiim NRS degerleri yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur.
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Grup i¢i yapilan Kkarsilastirmalarda hem fenol hem de KS-LA hasta
gruplarinda, zamanlar arasinda NRS degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin hangi zaman/zamanlardan
kaynakladigini bulmak i¢in ¢oklu karsilastirma (post-hoc) testleri uygulanmais, her iki
grupta da 0. hafta degerleri ile diger zamanlar arasinda fark oldugu bulunmustur (Tablo

4.2), (Sekil 4.2).

Grup ve zaman degiskenlerinin NRS {izerine ortak etkilerinin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. NRS’nin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirilmasi

Fenol Grubu KS-LA Grubu

NRS (n=44) (n=44) P
0. Hafta 8,1+1,5 8,2+ 1,4 0,826
4. Hafta 4,8+23 52+2,6 0,406
12. Hafta 54423 6,0 +2,2 0,163
p® <0,001 <0,001
p e (04 Haf <0,001 <0,001
p ¢ (012 Haft <0,001 <0,001
p ¢ (4-12- Hafta) 0,134 0,065
P ¢ Zaman x Grup 0,446
AO. Hafta-4. Hafta 34+23 -3,0+2.3 0,454
AO. Hafta-12. Hafta 2,8+2,3 2,2£2,1 0,188
A4. Hafta-12. Hafta 0,6+1,9 0,8+ 1,7 0,478

a: Independent Samples t Test (Mean+SD), b: Repeated Measures Anova Test, c: Post-hoc Bonferroni Correction,
d: Mixed Anova Test
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Sekil 4.2. NRS’nin gruplar aras1 ve grup ici karsilagtirilmasi

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; tiim WOMAC degerleri yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur.

Grup i¢i yapilan Kkarsilastirmalarda hem fenol hem de KS-LA hasta
gruplarinda, zamanlar arasinda WOMAC degerleri yoniinden istatistiksel olarak

anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin hangi zaman/zamanlardan
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kaynakladigin1 bulmak i¢in ¢oklu karsilastirma (post-hoc) testleri uygulanmais, her iki

grupta da 0. hafta degerleri ile diger zamanlar arasinda fark oldugu bulunmustur.

Grup ve zaman degiskenlerinin WOMAC iizerine ortak etkilerinin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.3), (Sekil 4.3).

Tablo 4.3. WOMAC’1n gruplar aras1 ve grup ici karsilastiriimasi

WOMAC Fen((l)ll=(::;1bu KS—{:: ﬁr)'ubu pe

0. Hafta 52,1+ 16,5 51,4+174 0,831
4. Hafta 38,5+ 17,0 36,2 + 18,3 0,529
12. Hafta 39,6 + 18,0 403 +17,3 0,843

P° <0,001 <0,001

p © (04 Hafta) <0,001 <0,001

P ¢ (0-12. Hafta) <0,001 <0,001

P © (412, Hafta) 1,000 0,768

P d Zaman x Grup 0,463

A0. Hafta-4. Hafta 13,6 + 16,5 -15,7+13.2 0,508
AO. Hafta-12. Hafta -12,6 + 15,8 -11,0 £ 10,8 0,593
A4. Hafta-12. Hafta 1,0+7,5 4,7+9,0 0,051

a: Independent Samples t Test (Mean+SD), b: Repeated Measures Anova Test, c: Post-hoc Bonferroni Correction,

d: Mixed Anova Test
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Sekil 4.3. WOMAC’ 1n gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirilmasi

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda; tim ZKYT degerleri yoOniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur

(Tablo 4.4).

Grup i¢i yapilan karsilagtirmalarda hem fenol hem de KS-LA hasta
gruplarinda, zamanlar arasinda ZKYT degerleri yonilinden istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farklili§in hangi zaman/zamanlardan

kaynakladigini bulmak i¢in ¢oklu karsilastirma (post-hoc) testleri uygulanmais, her iki
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grupta da 0. hafta degerleri ile diger zamanlar arasinda fark oldugu bulunmustur (Tablo
4.4), (Sekil 4.4).

Grup ve zaman degiskenlerinin ZKYT {izerine ortak etkilerinin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. ZKYT nin gruplar aras1 ve grup ic¢i karsilastirilmasi

ZKYT Fen((l)ll=a}‘l";1bu KS-E;: ﬁl)‘ubu pe
0. Hafta 144+7,7 13,4+ 6,1 0,481
4. Hafta 12,5+6,9 12,3+6,0 0,881
12. Hafta 13,0+ 7,2 12,5+ 6,0 0,687
P° <0,001 <0,001
p (04 Hafta) <0,001 <0,001
P © (0-12. Hafta) <0,001 <0,001
P © (412 Hafta) 0,156 0,381
P d Zaman x Grup 0,107
AO. Hafta-4. Hafta 2,0+2,7 -1,1+1,5 0,074
AQ. Hafta-12. Hafta -1,4+1,9 -09=+1,7 0,222
A4. Hafta-12. Hafta 0,6 +1,6 0,2+0,9 0,192

a: Independent Samples t Test (Mean+SD), b: Repeated Measures Anova Test, c: Post-hoc Bonferroni
Correction, d: Mixed Anova Test
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Sekil 4.4. ZKYT’nin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilagtirilmasi

Gruplar arast yapilan karsilastirmalarda; tim 6 DYT degerleri ydniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur

(Tablo 4.5).

Grup i¢i yapilan Kkarsilastirmalarda hem fenol hem de KS-LA hasta
gruplarinda, zamanlar arasinda 6 DYT degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliliin hangi zaman/zamanlardan

kaynakladigini bulmak i¢in ¢oklu karsilastirma (post-hoc) testleri uygulanmais, her iki
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grupta da 0. hafta degerleri ile 4. hafta degerleri arasinda fark oldugu bulunmustur
(Tablo 4.5), (Sekil 4.5).

Grup ve zaman degiskenlerinin 6 DYT {izerine ortak etkilerinin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. 6 DY T nin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilagtirilmasi

Fenol Grubu KS-LA Grubu a
6 DYT (n=44) (n=44) P

0. Hafta 308,6 £112,3 320,1 £99,9 0,614
4. Hafta 3245+ 111,8 330,8 £99,5 0,784
12. Hafta 315,0+110,8 325,6 £ 97,1 0,635

p° 0,005 0,039

P (0.-4. Hafta) 0,009 0,006

PC(O.—IZ. Hafta) 0,678 0,616

PC(4.-12. Hafta) 0,146 0,401

P d Zaman x Grup 0,644

A0Q. Hafta-4. Hafta 15,9 +33,7 13,0 £ 38,2 0,706
AOQ. Hafta-12. Hafta 6,4+ 34,5 5,5+£28,5 0,898
A4. Hafta-12. Hafta -9,5+25,0 -7,5 +30,5 0,732

a: Independent Samples t Test (Mean+=SD), b: Repeated Measures Anova Test, c: Post-hoc Bonferroni
Correction, d: Mixed Anova Test
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Sekil 4.5. 6 DY T nin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilagtirilmasi

Hastalarin tedavi 6ncesine gére NRS agr1 skorlarinda %50 ve daha fazla
azalma olmasi1 uygulanan tedavinin bagarili oldugunu gdsteren bir parametre olarak
kabul edildi. Bu bagar1 orani, tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 4.hafta ve 12. hafta
takiplerinde gruplar aras1 karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik goriilmedi

(Tablo 4.6), (Sekil 4.6)
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Tablo 4.6. NRS degerlerindeki basar1 oraninin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Fenol Grubu n=44

KS-LA Grubu n=44

NRS basari oram Bagan oran Bagari oram P* [odds orani (%95
(1)
2%30 (%95 GA) (%95 GA) GA)]
Tedavi sonrasi 0,59 0,45 0,286
4 .hafta (0,45-0,73) (0,31-0,59) [1,73 (0,89-2,57)]
Tedavi sonras1 12. 0,34 0,22 0,344
hafta (0,20-0,48) (0,10-0,34) [1,75 (1,73-1,77)]
*: Chi-Square Test (n (%))
0,70 p:0,286
% 0,60
X
/_:' 0,50
£ p:0,344
= 0,40
O i)
E 0,30
kS
M 0,20
z
7z 0,10
0,00
4 12

Fenol Grubu

Tedavi Sonrasi Gecen Siire (Hafta)

m Kortikosteroid-Lokal Anestezik Grubu

Sekil 4.6. Takip doneminde diz agrisinda en az %50 azalma olan hasta orani

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda lokal agr1 siklig1 ve siiresi yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), fenol grubundaki
hastalarda lokal agr1 gériilme oraninin daha yiiksek ve siiresinin daha uzun oldugu
bulundu (Tablo 4.7), (Sekil 4.7). Diger degiskenler yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu (Tablo 4.7). Arastirma
boyunca gozlenen yan etkiler genellikle kendi kendini sinirlayici 6zellikteydi ve basit

tibbi miidahalelerle kontrol altina alindu.
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Tablo 4.7. Enjeksiyon sonrasi goriilen yan etkilerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Yan Etkiler Fenol Grubu (n=44) KS-LA Grubu (n=44) P

Lokal agr siklig1 9 (%20,5) 2 (%4,5) 0,049°
Lokal agri siiresi (gtin) 7,1 £5,3 2,0£0,0 0,021°
Ekimoz 4 (%9,1) 3 (%6,8) 1,000*
Lokal yumusak doku sisligi 5 (%l11,4) 3 (%6,8) 0,713
Dizestezi 1 (%2,3) 0 (%0,0) 1,000*
Hipoestezi 1 (%2,3) 0 (%0,0) 1,000*
Yanik 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1,000

a: Chi-Square Test (n (%)), b: Independent Samples t Test (Mean + SD)

10 p:0,049

8 p:0,021

Lokal agri sikhgi Lokal agri suiresi- gilin

Fenol Grubu B KS-LA Grubu

Sekil 4.7. Enjeksiyon sonrasi goriilen lokal agri sikli§i ve siiresinin iki grupta

karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Kronik, ileri evre, tedaviye direngli diz OA’s1 bulunan hastalarda, genikiiler
sinir fenol norolizinin etkinligini, KS-LA blogu etkinligi ile kiyaslayan ¢ift kor,
randomize kontrollii ¢alismamizda; genikiiler sinir fenol norolizinin, genikiiler sinir
KS-LA blogu ile karsilastirildiginda benzer etkinlikte oldugu sonucuna varildi.
Calismanin primer sonug Ol¢iitii olarak NRS ile agr1 siddeti degerlendirildiginde, fenol
norolizi ve KS-LA blogu ile hastalarda benzer iyilesme goriildi. Calismada
degerlendirilen diger parametreler WOMAC, ZKYT ve 6 DYT ol¢iimlerinde goriilen
degisimler her iki grup arasinda anlaml farklilik gostermedi. Cogu hastada fenol
norolizi ile belirgin iyilesme goriilmesine karsin, bu iyilesme KS-LA blok grubunda

goriilen 1yilesmeden daha fazla degildi.

Diz OA’sinda, mevcut kilavuzlarda onerilen ilk basamak tedaviler egzersiz ve
kilo y&netimidir. Farmakolojik tedavi genellikle NSAII’lere dayanmaktadir ancak yan
etkileri nedeniyle uzun siireli kullanimlar1 uygun degildir. Konservatif tedaviler
basarisiz oldugunda hastalar artroplasti i¢in yOnlendirilmektedir. Genikiiler sinir
blokaji, konservatif tedavilere yanit vermeyen, komorbiditeleri nedeniyle cerrahiye
uygun olmayan, cerrahi istemeyen veya cerrahi dncesi ve sonrasindaki siiregte agriy1
gidermek amaciyla tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarda uygulanabilen bir secenektir (68,

69).

Sinir blogu, genellikle tek basina lokal anestezik veya analjezi siiresini uzatmak
amactyla adjuvanlarla birlikte uygulanir. Bu amagla kortikosteroidler de
kullanilmaktadir  (55). Kortikosteroidler, muskuloskeletal agr1 tedavisinde
antienflamatuvar etkileri nedeniyle yaygin olarak kullanilirlar. Bunun disinda noral
membranlarda ektopik afferent desarjlar1 engelleyen direkt membran stabilize edici
etkiye sahip olduklar1 da bildirilmistir. Lokal kullanimlar1 ile ayrica nosiseptif C

liflerinin iletimini gegici olarak inhibe etmektedirler (54, 55).

2023 yilinda Shanahan ve ark. (70) tarafindan yapilan plasebo kontrolli,
randomize calismada, USG egliginde yapilan genikiiler sinir blokajinin etkinligi

arastirtlmistir. Calismaya 3 aydan uzun siireli agrist olan primer diz OA olan hastalar
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dahil edilmis. Aktif gruptaki hastalara (n=31) 1 ml betametazon ve 3 ml %0,5
bupivakain igeren karisim, IMGS, SMGS ve SLGS hedeflenerek perindral enjekte
edilmis; plasebo grubundaki hastalara (n=28) ise her bir hedef alana 1 ml salin
subkutan enjeksiyonu yapilmis. Aktif gruptaki hastalarda, plasebo grubuna gore 2,4 ve
8. haftalarda agr1 skorlarinda anlamli iyilesme goriildiigii ancak bu etkinin 12. haftada
azaldig1 saptanmis. Hastalarda herhangi bir yan etki bildirilmemis. Genikiiler sinir
blokajinin, diz OA’s1 i¢in kisa vadeli agr1 giderici etki sagladigi gosterilmis. Uzun

donem etkileri takip edilmemis.

2024 yilinda yayimlanan bir metaanalizde ise, semptomatik diz OA’s1 olan
hastalarda kortikosteroid ve lokal anestezik ile yapilan genikiiler sinir blogunun agr1
ve diz fonksiyonlarindaki etkinligini degerlendirmek hedeflenmistir. Metaanalize
yalnizca randomize kontrollii ¢aligmalar dahil edilmistir. Genikiiler sinir blogu hem
agr1 hem de diz fonksiyonu agisindan 1 ay ile 3 ay gibi kisa bir siirede istatistiksel
olarak anlamli iyilesmeler saglamistir (71). Sonu¢ olarak diz OA’de konservatif
tedaviye yanitsiz hastalarda genikiiler sinir KS-LA blogu alternatif bir tedavi olarak

uygulanabilmektedir.

Noroliz ise, agrili bir yapiya giden sinir kaynaginin kesilmesinin agriyi
hafifletebilecegi ve fonksiyonelligi arttirabilecegi teorisine dayanir. Noroliz farkli
yontemlerle gerceklestirilebilmektedir. Bu yoOntemler arasinda radyofrekans
uygulamalari, kriyonoroliz ve kimyasal ndroliz yer almaktadir. Genikiiler sinirlerin
noroliz yontemiyle denervasyonu, kronik, inat¢1 diz agrisinda tedavi secenegi olabilir
(2, 3). Fenol, kimyasal noroliz amaciyla yaygin olarak kullanilan ajanlardan biridir.
Diisiik konsantrasyonlarda (<%?2) kisa siireli anestezik etkisi mevcuttur ve minimal
sinir hasarina yol acar. Yiksek konsantrasyonlarda uygulandiginda aksonal
dejenerasyona ve sinir dokusunda tahribata neden olur. Mekanizmasi net olmamakla
beraber proteinlerin denatlirasyonuna ve sinirin vaskiiler yapisina zarar vererek
iskemik hasara yol actig1 diisiintilmektedir. Yapilan histolojik ¢aligmalarla fenoliin
Wallerian dejenerasyonu olusturdugu, epindéryumun saglam kaldigi ancak miyelin
kilifta ayrisma ve aksonal 6dem olusturdugu gosterilmistir. Fenol, %5-7’lik

konsantrasyonlarda uygulandiginda ise ikinci derece sinir hasari1 yani aksonetmezis
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olusturdugu, endondryal yapinin biiyiik 6l¢iide korundugu gozlenmistir. Daha yiiksek
konsantrasyonlarda (%7,5-10) uygulandiginda ise sinir yapisinda kalic1 hasar ve kas
giicsiizliigli gibi etkiler goriilmiistiir. Daha yiiksek konsantrasyonlar, daha etkili bir
tedavi saglayabilir gibi goriinse de ligiincii derece sinir hasar1 ve ¢evredeki dokulara
zarar verme riskini arttirabilir. Genellikle %4-12’1ik konsantrasyonlarda kullanilir. Bu
bilgilerden yola ¢ikarak ¢alismamizda fenol konsantrasyonunu %6 olarak belirledik.
Fenol, sinir fonksiyonunun 2 aydan 3 yila kadar kaybina ya da azalmasina neden
olabilir. Bu siire, sinirin tipi, hedeflenen bolge ve kullanilan konsantrasyona bagh

olarak degiskenlik gosterebilir (72, 73).

2018’de Walega ve ark. (63) tarafindan yayimlanan bir vaka serisinde, kronik
diz agris1 olan 2 hastaya, hedeflenen her bir genikiiler sinirlere 1 veya 2 ml %6’lik
fenol enjekte edilmis. Enjeksiyonlar floroskopi esliginde ve kontrast madde ile
lokasyon dogrulanarak uygulanmis. Norolitik ajanlarin kontrast maddelerle beraber
enjekte edilmenin, hedef alanlarda ideal, daha biiyiik ve giivenli lezyon elde etmek i¢in
onemli olabilecegi vurgulanmis. Etki siiresinin 5 ay oldugu ve takip siiresince yan etki

gbzlenmedigi bildirilmistir.

Risso ve ark.’nin (3) 2021 yilinda yayimlanan, konservatif tedaviye direngli,
en az 6 aydir agris1 olan evre 3-4 diz OA tanili 43 hastay1 degerlendirdigi tek kollu,
USG esliginde genikiiler sinir fenol noérolizinin etkinligini aragtiran ¢alismada bizim
calismamiza benzer sekilde SMGS, IMGS, SLGS hedeflenmis ve her bir sinire 1,5 ml
%7’lik gliserinli fenol ¢ozeltisi enjekte edilmistir. Enjeksiyon sonrasi hastalarin 2.
hafta, 1. ay, 2. ay ve 6. ay degerlendirmelerinde NRS ve WOMAC skorlarinda anlamli
tyilesme saptanmis (p<0,001) ve 6 ayda %50 ve lizerinde agr1 skorunda azalma oran
%46 olarak bulunmustur. Biz de benzer sekilde 4. hafta ve 12. haftada NRS ve
WOMAC skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptadik. Calismamizdaki
en az %50 basar1 orani1 4. haftada %59 ve 12. haftada ise %34 olarak bulunmustur.

2023 yilinda Shaikh ve ark. (4) tarafindan yapilan retrospektif gézlemsel
kohort ¢alismasinda, tedaviye direngli diz agris1 olan ve fenol ile genikiiler sinir
norolizi uygulanan 85 hasta incelenmistir. Ortalama 10 aylik takip siiresince hastalarin

%43,5’inde agrida en az %50 oraninda azalma bildirilmistir. Yan etki olarak yalnizca
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hastalarin %30’unda ilk iki hafta siiren, %12 sinde ise 1. ayda da devam eden dizde
sislik rapor edilmis. Bu ¢calismada, bizim ¢caligmamiza ek olarak vastus medialise giden
sinirin terminal dallar1 ve ortak fibular sinirin terminal artikiiler dallar1 da
hedeflenmistir. Ayrica, ¢alismaya radyofrekans islemi yapilip basarisiz olan hastalar
ve total diz artroplastisi geciren hastalar dahil edilmistir, bu da hasta popiilasyonunun
heterojenligine yol agmistir. Calismanin retrospektif tasarimi dogrultusunda takip

stiresindeki farkliliklar ve hatirlama yanlilig1 da sonuglar etkileyebilir.

Wilkinson ve ark. (5) tarafindan 2023 yilinda yayimlanan 3 hastalik bir vaka
serisi, fenol ile genikiiler sinir norolizinin, tedaviye direngli diz agrisinin kisa siireli
yonetiminde etkili bir segenek olabilecegini gostermektedir. Calismada, IMGS, SMGS
ve SLGS hedeflenmis ve floroskopi rehberliginde her sinire 3 ml %6’lik sulu fenol
cozeltisi enjekte edilmistir. Buna ek olarak iki hastada fenol norolizine ek olarak
artrosentez uygulanmis olup, bu hastalarin daha once tekrarlayan diz efflizyonlar
nedeniyle artrosentez ve intraartikiiler steroid enjeksiyonu ile tedavi Oykiisii
bulundugu belirtilmistir. Agr1 diizeyi, islem 6ncesinde ve sonrasinda viziiel analog
skala (VAS) ile degerlendirilmis ve 1-2 hafta siiren takip doneminde %75-100
oraninda agr1 azalmasi bildirilmistir. Bu vaka serisi, fenol ile genikiiler sinir
norolizinin kisa siireli etkinligini vurgulamakla birlikte, iki vakada es zamanh
artrosentez uygulanmis olmasit nedeniyle fenol ndrolizinin tek bagina etkinligini
degerlendirmeyi zorlastirmaktadir. Calismamizda farkli olarak USG rehberliginde
goriintiileme saglanmis ve 5 ml %6’lik fenol sulu ¢6zeltisi her bir sinire esit hacimde
boliistiiriilerek enjekte edilmistir. Ek bir enjeksiyon ya da ponksiyon uygulanmamustir.
Bizim c¢aligmamizda 4. hafta ve 12. hafta takiplerinde fenol grubunda NRS agn

skorunda anlamli azalma gozlenmistir.

Literatiir incelendiginde diz OA disinda ileri evre kalca ve omuz OA’s1 olan

hastalarda da fenol nérolizinin etkinliginin arastirildig1 goriilmektedir (64, 74).

2023 yilinda Crema ve ark. (74) tarafindan yapilan cift kor, randomize
kontrollii ¢aligmada, evre 3-4 kalca OA tedavisinde fenol nérolizinin, lidokain blogu
ile karsilastirildiginda benzer etkinlik gosterdigi sonucuna varilmistir. Calismada, fizik

tedavi veya diger konservatif tedavilere yanit vermeyen, VAS skoru 5 ve lizerinde olan
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hastalar, fenol grubu (n=22) ve lidokain grubu (n=22) olarak randomize edilmistir. Her
iki gruba da sinir stimiilatorii esliginde, 2.5 ml %6 fenol ya da 2.5 ml %1 lidokain
anterior obturator sinire tek seans olarak uygulanmistir. Calismada, hastalar 4 ay
boyunca izlenmis ve VAS ve WOMAC skorlarindaki iyilesme agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Her iki grupta da baslangica kiyasla 1. ay ve
4. ayda VAS, WOMAC ve basing agri esigi acisindan anlamli iyilesmeler
gozlemlenmistir. Ancak, 4. ayda, 1. aya kiyasla iyilesme etkilerinin azaldig:
goriilmiistiir. Bu ¢alisma, kalca OA’l1 hastalarla yapilmis olsa da metodolojik olarak
bizim c¢alismamiza benzerdi. Bizim c¢alismamizda farkli olarak, islem Oncesinde
diagnostik blok uygulandi ve islem ultrason ve periferik sinir stimiilatorii esliginde
yapildi. Calismamizin sonuglari, fenol norolizinin genikiiler sinir KS-LA blogu ile

karsilagtirildiginda benzer etkinlige sahip oldugunu gostermistir.

2023 yilinda Galluccio ve ark. (64) tarafindan gergeklestirilen 11 hastalik vaka
serisi, omuz OA’sinda fenol norolizinin etkinligini degerlendirmistir. Bu hastalarin
10°’u omuz OA’sindan etkilenmis olup, bunlardan ii¢linde rotator manset tendinopatisi,
iclinde ise tam kalinlikta manset yirtiklar1 bulunuyormus. Son olarak, bir hastada
omuz protezinin kronik subluksasyonu mevcutmus. Calismada, USG rehberliginde iki
enjeksiyonla omuz eklemi duyusal sinirleri hedeflenmistir. Anterior omuz kapsiilil,
modifiye "Shoulder Anterior Capsule (SHAC)" yontemi kullanilarak denervasyona
ugratilmistir. Bu yaklasim, aksiller sinir, lateral pektoral sinir ve subskapularis sinirinin
anterior terminal artikiiler dallarmi hedef almistir. Posterior omuz kapsiilii ise
supraskapular sinirin terminal artikiiler dallarin1 hedefleyen posterior glenoid
yaklasimi ile denervasyona tabi tutulmustur. Kimyasal noroliz islemi Oncesinde,
hastalara 0,5 ml %0,5 bupivakain ile tanisal blok uygulanmistir. Agrida %50 ve {lizeri
tyilesme gosteren hastalara, ayni prosediirle %6°lik sulu fenol ¢ozeltisi her bir hedefe
0,5 ml olacak sekilde enjekte edilmistir. Islem dncesi ve islemden iki hafta sonra, NRS
ile dinamik agr1 skoru, Oxford Omuz Skoru ve eklem hareket aciklig1 agisindan
yapilan degerlendirmelerde bu ii¢ parametrede de anlamli iyilesme gozlenmistir.
Calismada hicbir hastada motor fonksiyon kaybi ya da islem sonrasi ciddi bir
komplikasyon rapor edilmemistir. Calisma, omuz duyusal sinirlerinin perikapsiiler

seviyedeki fenolizinin etkinligini gosteren ilk rapordur. Calismada, bu yaklagimi
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dogrulamak i¢in ileri diizey randomize kontrollii caligmalara ihtiya¢ duyuldugu

vurgulanmistir.

Literatiirde, fenol ndrolizinin agrili gilidik ndromalarinda etkinligi
aragtirtlmistir (75-77). 1990 yilinda yayimlanan, 10 hasta ve 20 néromanin yer aldigi
bir vaka serisinde, daha 6nce cerrahi tedavinin basarisiz oldugu néroma vakalarinda
fenol-gliserol ile ndrolitik blokaj uygulanmistir (76). Doz olarak iist ekstremite
noromalari i¢in 0,1-0,3 ml, alt ekstremite néromalar1 icin ise 0,5 ml belirlenmistir.
Uygulama, goriintiileme rehberligi kullanilmadan kor teknikle, ndroma palpasyonu
yapildiktan sonra 24-gauge igneyle gergeklestirilmis; hasta, néroma agrisina benzer
bir parestezi hissettiginde fenol-gliserol enjekte edilmistir. Enjeksiyon sonrasi deri
lezyonlarin1 6nlemek amaciyla, baska bir siringa ile az miktarda hava enjekte edilip
igne ¢ekilmistir. Hastalar 1 hafta sonra degerlendirilmis ve ek enjeksiyon ihtiyaci olan
5 hastaya ayni blok uygulanmistir. Tiim hastalar, enjeksiyon sonrasi ilk birka¢ saat
rahatsizlik hissetmis, ancak bir giin sonra enjeksiyon bdlgesi tamamen agrisiz hale
gelmis ve hicbir hastada noéralji gelismemistir. Bu vaka serisinde hastalar 8-19 ay

arasinda semptomsuz takip edilmislerdir.

2022’de yayimlanan bir vaka serisinde ise sakroiliak eklem kaynakli agrisi olan
2 hastaya, USG esliginde S2-S3 seviyesinde lateral sakral dallara 0,75 ml %7°1lik
gliserinli fenol enjekte edilmis. Her iki vakada da skopi ile 0,75 ml enjektatin, posterior
sakral ag (S1-S3 seviyeleri arasindaki lateral sakral krest) alanin1 kaplamak i¢in yeterli
oldugu ve kontrastin tehlikeli bolgelere (posterior sakral foramenler veya biiyiik
siyatik ¢entik) yayilmadigi gozlenmis. 6 aylik takipte hastalarin agr1 skorlarinda en az

%50 azalmanin devam ettigi bildirilmis. izlem boyunca yan etkiye rastlanmamis (62).

Calismamizda baslangicta kurdugumuz genikiiler sinir fenol ndrolizinin
etkinlik siiresinin, genikiiler sinir KS-LA bloguna gére daha uzun stirecegi hipotezimiz
dogrulanamamustir. Her iki grupta da 4. hafta ve 12. haftalarda hem agr skorlarinda
hem de fonksiyonel parametrelerde benzer diizeyde iyilesme goriilmiistiir.
Calismamizda fenol grubunda 4. haftada en az %50 agrida azalma gosterenlerin orani
%359 iken, 12 haftada bu oran %39’dur. Literatiirde, fenoliin néronal diizeyde etki

sliresinin sinirin tipi, hedeflenen bolge ve kullanilan konsantrasyona bagli olarak
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degiskenlik gosterecegi vurgulanmakla beraber bu siirenin 2 aydan 3 yila kadar
siirebilecegi belirtilmektedir (72). Terapotik etki siiresinin ise net olmamakla beraber
ortalama 8 ila 12 hafta slirdiigli gozlenmektedir (78). Fenoliin norolitik etkisinin kalici
olmay1p, zamanla azalmasi periferik sinir sisteminin rejenerasyon yetenegiyle iliskili
olabilir. Periferik sistemin rejenerasyonu ise hasar derecesinden etkilenmektedir.
Calismamizda da kullandigimiz %6’lik fenol konsantrasyonunun sinirde Wallerian
dejenerasyonu gergeklestigi histolojik caligmalarda gosterilmistir. Pek cok faktore

bagli olarak sinir rejenerasyonu haftalar ile aylar arasinda gerceklesebilmektedir (72).

Norolitik blok enjeksiyonlarinda yan etki profili, prosediiriin etkinligini ve
giivenilirligini degerlendirmek agisindan kritik bir neme sahiptir. Fenol norolizinde
en sik karsilasilan yan etki, enjeksiyon sirasinda hissedilen agridir. Bu agr1 genellikle
yanma ve batma hissi olarak tanimlanir ve enjeksiyonu takip eden saatlerde ortaya
citkan odem ile iliskilendirilmektedir. Bu gegici agrinin, lokal doku hasar1 ve
enflamasyona bagli oldugu diistiniilmektedir (63). Calismamizda da fenol norolizinin,
KS-LA bloguna kiyasla daha yiiksek siklikta ve daha uzun siireli lokal agriya neden
oldugu tespit edilmistir. Fenol grubunda yer alan hastalarin %9’unda lokal agri
gelismis olup, bu agrinin ortalama siiresi 7 giin olarak kaydedilmistir. Bu semptomlar

genellikle soguk uygulama ve basit analjezik tedavi ile kontrol altina alinabilmistir.

Fenol norolizi sonras1 beklenen bir diger yan etki dizestezidir. Literatiirde
dizestezi insidansi %0 ile %32 arasinda degismekte olup (78), bu durum genellikle
duyusal sinir aksonlarinin etkilenmesiyle, 6zellikle perinoral enjeksiyon sonrasinda
ortaya ¢ikmaktadir. Fenol, perindral mikrodolagima zarar vererek secici olmayan doku
tahribatina ve kas nekrozuna yol agabilir (79). Calismamizda fenol grubundaki
hastalarin yalnizca birinde dizestezi gelismis ve bu durum KS-LA grubunda
gozlenmemistir. Dizestezi gelisen hasta, ilk giin siddetli agr1 ve ardindan birkag¢ giin

siiren yanma ve karincalanma hissi bildirmistir.

2021 yilinda Risso ve ark. (3) tarafindan yapilan bir ¢alismada, genikiiler sinir
fenol norolizi uygulanan 43 hastada goriilen yan etkiler arasinda %5 lokal agr1, %14
hipoestezi, %30 sislik ve %21 ekimoz oranlari rapor edilmistir. Bu yan etkiler

genellikle prosediirii takiben ilk iki hafta i¢inde gozlemlenmis, ancak hastalarin
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%12’sinde sisligin bir ay siiresince devam ettigi belirtilmistir. 2023 yilinda Shaikh ve
ark. (4) tarafindan yayimlanan retrospektif bir ¢alismada da benzer sekilde, hastalarin
%30’unda dizde sislik gozlenmis ve %12’sinde bu sisligin bir ay siirdiigii ifade
edilmistir. Calismamizda, lokal agridan sonra en sik gozlemlenen yan etki, enjeksiyon
bolgesinde ortaya ¢ikan yumusak doku sisligi olmustur. Bu yan etki fenol grubundaki
hastalarin %11,4’tinde, KS-LA grubundaki hastalarin ise %6,8’inde goriilmiis olup, bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustur.

2023 yilinda Crema ve ark. (74) tarafindan yapilan bir ¢calismada, kalga OA
hastalarinda fenol norolizi ve lidokain blogunun karsilastirildig: bir popiilasyonda, her
iki grupta da parestezi veya agr1 gibi yan etkiler rapor edilmemistir. Ayrica literatiirde,
spastisite tedavisinde fenol nérolizi uygulanan toplam 185 hasta ve 293 islem
tizerinden yapilan retrospektif bir analizde, en yaygin yan etkiler %4 agr1, %2,7 sislik

ve enflamasyon, %0,7 dizestezi ve %0,7 hipotansiyon olarak bildirilmistir (79).

Calismamizda hastalarda herhangi bir sistemik yan etki gozlenmemistir.
Fenoliin yanlishkla damar igine enjeksiyonu, ciddi sistemik reaksiyonlara yol
acabilmektedir. Literatiirde yiiz kizarmasi, bulanti, kusma, kardiyovaskiiler ve merkezi
sinir sistemi depresyonu, kardiyak arrest ve koma gibi komplikasyonlar bildirilmistir
(80). Ancak, caligmamizda enjeksiyonlarin USG rehberliginde ve negatif aspirasyon
kontroliiyle gergeklestirilmis olmasi, olasi intravaskiiler enjeksiyon riskini minimize

etmis ve bu tiir sistemik yan etkilerin dnlenmesine katki saglamis olabilir.

Diz OA’sinda agr1, Gnemli bir sorun olmasinin yani sira, hastalarda fonksiyonel
kapasitedeki azalma da dikkate deger bir kayiptir. Genikiiler sinir fenol
enjeksiyonunun etkilerini inceleyen mevcut ¢alismalar genellikle agriya odaklanmis
ve fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek igin ¢ogunlukla WOMAC o6lgcegi gibi
subjektif verilere dayanmistir. Buna karsilik, calismamiz 6 DYT, ZKYT kullanarak bu
enjeksiyonlarin fonksiyonel kapasite lizerindeki etkilerini de incelemistir. Elde edilen
sonuglar, her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadigini, ancak grup i¢i analizde
her iki grupta da anlamli iyilesmeler oldugunu gostermistir. Bu bulgular, genikiiler
sinir fenol enjeksiyonunun yalnizca agr1 yonetiminde degil, ayn1 zamanda fonksiyonel

kapasite iizerinde de etkili bir yontem olabilecegine isaret etmektedir.
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Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz diz OA’da fenol nérolizi ile KS-LA blogunu
kiyaslayan ¢ift kor, randomize kontrollii prospektif yapilan ilk ¢alismadir. Randomize
kontrol grubunun olmasi, 6ncesinde gii¢ analizi yapilmis olmasi, tiim enjeksiyonlarin
ayni hekim tarafindan gerceklestirilmesi, WOMAC gibi validasyonu yapilmisg
hastaliga 6zgili fonksiyonel kapasite Olgiitii kullanilmas1 ve korleme prosediiriiniin
uygulanmasit ve caligmaya dahil edilen hastalarin secilirken diagnostik blok
uygulanmis olmasi ¢alismamizin olumlu taraflaridir. Calismamiz ileri evre diz OA

olan 88 hastay1 degerlendirmesiyle genis kapsamlidir.

Calismamizin kisitliliklarima geldigimizde ilk olarak calismamizda kontrol
grubunun olmasi fakat plasebo grubunun olmamasidir. Bu nedenle etkinin ilaca baglh
mi yoksa plasebo etkisi ile mi oldugu net degildir. Ancak plasebo grubunun olmasi,
hastalar1 etkinligi gosterilmis bir tedavi metodundan yoksun birakacagi icin etik
problemlere yol acabilirdi. Bu calismanin 6nemli smirliliklarindan biri de takip
siiresinin 12 hafta ile smirli olmasidir. Bu kisith takip siiresi, genikiiler sinir fenol
ndrolizinin ve KS-LA blogunun uzun vadeli etkinligi ve giivenilirligi hakkinda kesin
sonuclara ulagsmamizi engellemistir. Miidahalelerin uzun dénem sonuglarini
degerlendirebilmek icin daha genis 6rneklem gruplari ve uzun takip siirelerine sahip

ileri diizey randomize kontrollii ¢aligmalar gereklidir.
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6. SONUC

e Fenol norolizi ya da KS-LA blok enjeksiyonu yapilan her iki tedavi
grubunda da enjeksiyon sonrasi yapilan 4. ve 12. haftalardaki kontrollerde, NRS
skorlarinda, hastalikla iligkili subjektif fonksiyonel degerlendirme &lgiitii olan
WOMAC skorlar1 ve fonksiyonelligi objektif olarak degerlendiren ZKYT
Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildii. 6 DYT Olglimlerinde, her
iki grupta da baslangic diizeyine kiyasla 4. haftadaki degerlendirmede istatistiksel
olarak anlamli diizeyde bir iyilesme saptandi. Olgiitlerde gériilen bu degisimler biitiin

izlem zamanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu.

e Fenol grubunda en sik gozlenen yan etki lokal agr1 oldu. Fenol nérolizinin,
KS-LA bloguna kiyasla istatistiksel olarak daha ytiksek siklikta ve daha uzun siireli
lokal agriya neden oldugu tespit edildi. Bununla birlikte, fenol grubunda bir hastada
dizestezi ve bir hastada ise hipoestezi gdzlendi, ancak bu yan etkiler KS-LA grubunda

goriilmedi. Caligma boyunca hicbir sistemik ya da ciddi yan etki goriilmedi.

e Bildigimiz kadartyla calismamiz diz OA’sinda fenol norolizi ile KS-LA
blogunu kiyaslayan, ¢ift kor, randomize kontrollii ve prospektif olarak gerceklestirilen
ilk caligmadir. Elde edilen sonuglar, tek sefer uygulanan fenol norolizinin, KS-LA

blogu ile benzer etkinlikte oldugunu gdstermistir.

e Bu bulgular 1s18inda, diz OA’sinda fenol noérolizinin etkinligini ve
giivenilirligini daha kapsamli bir sekilde degerlendirmek adina, daha genis hasta
popiilasyonunu igeren, plasebo kontrollii ve uzun donem takip siirelerine sahip

randomize kontrollii ¢calismalara ihtiyag vardir.
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1-Aragtirma Sorusu (Research problem): lleri evre semptomatik diz osteoartriti (OA)
olan hastalarda genikiiler sinire uygulanan fenol blogu, agriyi giderme ve fonksiyonu
artirmada kortikosteroid-lokal anestezik blogu ile karsilastirildiginda esit ya da daha
fazla etkinlige sahip midir?

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale): Dizin dejeneratif bir eklem hastaligi
olan diz osteoartriti (OA), tipik olarak eklem kikirdaginin elastikiyetinin ilerleyici kaybina
ve eklem yiizeyinin erozyonuna neden olur.

Diz OA'si en sik yasllarda goriilir ve prevalansi %40'a kadar ¢ikmaktadir; obezite
arttikga ve beklenen yasam siiresi uzadikga bu oran da artmaya devam edecektir (1).
Diz agrisi, diz OA'sinin ana klinik semptomudur ve zamanla kétiilesen ve sonunda
sakatliga yol agan fonksiyonel kisittamalara, yorgunluga, depresif ruh haline ve
bagimsizlik kaybina neden olur (2). Diz OA'sinin tedavi segenekleri arasinda birgok
konservatif (oral analjezikler, fizik tedavi, kilo kaybi, eklem igi kortikosteroid/hyaluronik
asit enjeksiyonlari vb.) ve cerrahi tedavi yontemleri yer almaktadir.

lleri evre semptomatik diz OA'si olan hastalarda konservatif tedavi genellikle sinirli fayda
saglamaktadir. Cerrahi proseddrler, konservatif tedavi segeneklerine yanit vermeyen
hastalarda onerilmektedir. Ancak yas, komorbidite veya diger faktorler nedeniyle tim
hastalar cerrahi tedaviye uygun degildir. Cerrahi igin aday olamayan veya cerrahi disi
alternatifleri tercih eden hastalar igin genellikle cerrahi disi tedaviler uygulanmaktadir.

Genikller sinir blokaji semptomatik diz OA'sinda siklikla uygulanan tedavi
segeneklerinden biridir. Diz eklemi femoral, tibial, peroneal, safen ve obturator sinirler
gibi birgok sinirin artikiler dali olan ve genikiiler sinirler olarak adlandirilan karmasik bir
sinir agi tarafindan innerve edilmektedir. Anatomik galigmalar, analjezi saglamak igin
olasi hedefler olarak superior lateral genikiler sinir (SLGS), superior medial genikiiler
sinir (SMGS) ve inferior medial genikiiler sinirleri (IMGS) tanimlamistir (3). Blokaj igin
siklikla steroid ve lokal anestezik kombinasyonlari kullaniimaktadir. Fenol ile genikiler
sinir norolizi de ileri evre semptomatik diz OA'si olan hastalarda diz agrisinin gideriimesi
ve fonksiyon artigi agisindan potansiyel alternatif bir tedavi segenegi olabilir.

3-Aragtirma amaci (Objectives): Literatiirde osteoartritte genikiiler sinirin fenol ile
norolizi ile ilgili vaka serileri ve etkililigini degerlendiren az sayida prospektif tek kollu
caligmalar mevcuttur. Ancak mevcut literatir incelendiginde erisilebilir kaynaklar
arasinda diz osteoartritinde fenol blogunun etkinligini degerlendiren randomize kontrolli
bir galismaya rastianmamistir. Bu randomize kontrolli aragtirmanin amaci ileri evre
semptomatik diz OA'sI olan hastalarda ultrason esliginde genikdler sinirin fenol nérolizi
etkinliginin, lokal anestezik-kortikosteroid blok uygulamasina kargi etkinligini
karsilagtirmaktir.

4-Hipotez (Hypothesis): lleri evre semptomatik OA olan hastalarda genikler sinirin
fenol ile blogu agriy1 giderme ve fonksiyonu artirmada kortikosteroid-lokal anestezik ile
genikiiler sinir bloguna gore daha fazla agrda azalma ve daha uzun etki siresi
saglayacaktir.

5-Arastirma tird/tasarim (Study Design): Prospektif gift kor randomize kontrolld,
gozlemsel, tek merkezli klinik galigma

6- Arastirma yeri (Study Setting/ Location): Aragtirmanin Gaziler Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi'nde hastane tabanl, tek merkezli olarak

N
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yuritilmesi planlanmaktadir,

7- Aragtirmaya katilanlar/denekler (Study Population): Arastirmaya 50-80 yas arasi,
Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesine bagvuran
hastalarin anamnezi, fizik muayenesi ve diz grafileri degerlendirilerek diz OA tanis
konacak toplamda 88 hastanin dahil edilmesi planlanmistir.

Dahil Olma Kriteri:

1. 50 - 80 yas arasi olmak
2. Enaz 6 aydir diz OA'sina bagh agrisi olmak

3. Indeks diz agrisi Niimerik Derecelendirme Olgegi (Numeric Rating Scale, NRS)

skorunda 5 veya (izerinde olanlar
4. Diz grafisinde Kellgren-Lawrence evrelemesine goére evre 3-4 OA'ya sahip olmak

5. Yasam tarzi degisikligi, kilo kontroll onerileri, egzersiz programi, medikal tedavi
ve diger konservatif tedavi yontemlerinden (fizik tedavi veya eklem igi enjeksiyon

uygulamalari) yeterli yanit alamamig olmak

6. Diagnostik genikiler blok sonrasi NRS'de 2%50 azalma olmasi
Diglama Kriterleri:

1. Akut diz yaralanmasi varligi

2. lslem uygulanacak dizden cerrahi dykisii

3. Diz eklemini etkileyen bag doku hastaligi olmasi

4. Siyatalji varligi

5. Islem uygulanacak dize 3 ay iginde eklem igi enjeksiyon Oykisu

6. Caligmanin uygulanmasini ve takip basamaklarini zorlastirabilecek psikiyatrik

veya norolojik hastalik varlig
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7. Septik artrit dykiisii, aktif lokal veya sistemik enfeksiyon varligi
8. Koaglilopati varligi
9. Gebelik

10.Uygulanacak ilacjara kars bilinen alerjik reaksiyon oykusu’

8- Aragtirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri (Primary and Secondary
Outcome): Arastirmamizdaki birincil sonug degiskeni hastalarin agri siddetlerindeki
degisim miktarini 6lgmek igin kullanacagimiz NRS'dir. Tedavi basarisi gruplarda NRS ile
degerlendirmede agrinin tedavi dncesine gore 1.ayda ve 3.ayda %50'den fazla azalmasi
olarak belirlenecektir. Gruplardaki tedavi basarisini saglayanlarin oranlari
karsilastinlacaktir. Bunun disinda tedavi sonrasi agrisinda %80'den fazla azalma
saglananlar gok basarili olarak gruplandirilacak ve gok basarili olanlarin oranlari gruplar
arsinda karsilastirilacaktir.

Ikincil sonug degiskenleri ise Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis
Index (WOMAC), agri kesici kullanim miktarindaki degisim ve tedavi sonuglarinin global
degerlendirilmesi anketidir.

Calismaya dahil edilecek hastalarin agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarinin
degerlendiriimesi WOMAC dlcyitunun Turkce versiyonu kullanilarak yapilacaktir.
WOMAC, OA'ya spesifik, gecerli, guvenilir bir olcyit olup agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon
olmak uzere uc, alt bas|ikta 24 soruyu icermektedir. Her bir soru Likert skalasina gore
0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=giddetli, 4=gok siddetli kabul edilerek puanlanmaktadir. Her bir
bolumun puani kendi iginde hesaplanmakta ve toplam puan 0 ile 96 arasinda
degismektedir. Yiiksek puanlar agri ve sertlikte artis), fiziksel fonksiyonda bozulmayi
gostermektedir.

Hastalarin agri kesici ilag kullanim miktarindaki degisimleri (gok azaldi-azaldi-ayni-artti-
ok artti) ve yan etkiler 4. ve 12. haftadaki degerlendirmelerde kaydedilecektir.

Kaydedilen parametrelerin gruplar arasindaki ve grup igindeki degisik zamanlardaki farki
istatistiksel olarak incelenecektir.

9- Aragtirma Siiregleri (Study procedures): Arastirmaya 50-80 yas arasi, SBU Gaziler
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi poliklinigine basvuran
hastalarin anamnezi, fizik muayenesi ve diz grafileri degerlendirilerek diz OA tanis
konan hastalar dahil edilme ve dislanma kriterlerine gére calismaya dahil edilecektir.
Bilateral diz OA'sI olan hastalar ¢alismadan dislanmayacak ve agrinin daha belirgin
oldugu taraftaki indeks dize islem uygulanip degerlendirmeler yapilacaktir. Calismaya
dahil edilecek hastalar genikiiler sinir fenol blok ya da genikiiler sinir steroid- lokal
anestezik blok uygulanmak (zere iki gruba ayrilacaktir. Katilimeilarin grup tayini
bilgisayar temelli hazirlanmis randomizasyon semasina gore yapilacaktir. Her hastaya
galisma protokoll agiklanacak ve calismaya katilmadan énce bilgilendirilmis onam
formu alinacaktir. Demografik veriler ve klinik dzellikler (yas, cinsiyet, boy, kilo, beden
kitle indeksi, sigara kullanimi, meslek, agn siiresi, agrinin tarafi, agri igin kullanmakta
Iildugu ilaglar, daha dnce dize yonelik alinan tedaviler) sorgulanip kaydedilecektir.

ul

trasonografi ve elektrik stimiilatdri esliginde genikiiler sinir blokaie @i\ Nastalara diz
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agri kaynagini kesin olarak gostermesi agisindan diagnostik genikuler sinir blokaji
uygulanacaktir. Blokaj sonrasi agrisinda %50 ve daha fazla diigme olan hastalar
randomizasyon semasina gore genikiiler sinir fenol ya da kortikosteroid- lokal anestezik
blokaji uygulanmak (izere iki gruba ayrilacaktir.

Diagnostik genikiler sinir blokajt igin IMGS, SMGS ve SLGS ultrason ile 12-5 MHz lineer
transdiser kullanilarak gériintilenecektir. Hastalar supin pozisyonda dizler tam
ekstansiyonda muayene masasinda uzanacaktir. Ultrason probu dize sagital bigimde
yerlestirilecektir. Medial tibia epikondilin inferiorunda ve medial kollateral ligamentin
altinda IMGS, medial femoral epikondilin stiperiorunda femur gafti ile birlesme yerinde
SMGS, lateral femoral epikondilin femur safti ile birlesme yerinde SLGS
gorintllenecektir. Glivenlik agisindan her sinirin yaninda eslik eden arteri doppler ile
gorintlilecek ve enjeksiyon esnasinda yaralanmamasi saglanacaktir. 22-gauge 80-mm
igne ucu gergek zamanli ultrason gériintiisii altinda probun uzun aksina dik sekilde (out-
plane yaklagim) ilerletilecek ve sinirin hemen yaninda periosta temas edilecektir. Sinirin
konumunun saptanmasi amaciyla 50 Hz frekansta duyusal stimulasyon, esik degeri 0.5
V'tan digsiik olacak sekilde uygulanacaktir. Hastalar hedef bolgede parestezi
hissettiginde, motor sinirlerin inaktivasyonunu énlemek amaciyla, verilecek olan 2.0 V ve
2 Hz frekansa sahip stimulasyon ile alt ekstremitenin uygulama ile uyumlu bdlgesinde
kas fasikilasyonu yoklugu agisindan ilgili sinir test edilecektir. Sonrasinda 3 ml %2'lik
lidokain hidroklorir (¢ genikiler sinire esit hacimde enjekte edilecektir. Enjeksiyondan
sonra agrisinda en az 2 saat stire ile %50 veya daha fazla azalma olanlar sinir blokajina
pozitif yanit vermis sayilacaktir.

Diagnostik genikuler sinir bloguna pozitif yanit veren hastalara randomizasyon semasina
gore fenol ya da kortikosteroid-lokal anestezik blok uygulanacaktir. Diagnostik genikiler
sinir blogunda uygulanan sekilde ultrasonografi ve elektrik stimilatori esliginde hedef
sinirler tespit edildikten sonra 2 ml %2'lik lidokain hidrokloriir, 1 ml 3 mg betametazon ve
2 ml salin igeren 5 ml lik karisim ya da 5 ml %6'lik fenol g genikuler sinire esit olarak
enjekte edilecektir. Enjektorler opak kagit ile kapatilarak tedaviyi uygulayan
arastirmacinin ve hastalarin tedaviye kor olmasi saglanacaktir.

Hastalarin baslangigta, 4.hafta ve 12. haftada degerlendiriimeleri yapilacaktir,
kaydedilen parametreler agisindan grup igindeki ve gruplar arasindaki farkliliklar
istatistiksel olarak incelenecektir. Enjeksiyon sonrasi hastalar enjeksiyon yerinde agri,
hipoestezi, dizestezi, dizde sislik, morluk, kimyasal cilt yaniklari gibi olasi yan etkiler
agisindan takip edilecektir.

10-Ornek biiyiikligi ve istatistiksel gii¢ (Sample size and statistical power):
Aragtirmanin baslangicinda, ** Radiofrequency treatment relieves chronic knee osteoarthritis
pain: a double-blind randomized controlled trial”’ ¢aligmas: baz alinarak 6rneklem biiyiikligi G*
Power istatik gii¢ analizi programu kullamlarak hesaplanmugtir. Orneklem sayisini belirlemek igin
primer sonug 6lgiitii olan agn skorundaki degisimde kontrol ve ¢aliyma gruplan arasinda %30
fark hedeflenmistir. Buna gére, %80 gii¢ ve 0.05 tip I hata baz alindiginda grup bagina diisen
hasta sayisinin 40 olmasi gerektigi hesaplanmugtir. Caligma siirecinde %10’luk hasta kaybi
diisiiniilerek grup basina 44 hastanin, toplam 88 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi
planlanmaktadr.

1-Choi, W.-J., Hwang, S.-J., Song, J.-G., Leem, J.-G., Kang, Y.-U., Park, P.-H., & Shin, J.-W.
(2011). Radiofrequency treatment relieves chronic knee osteoarthritis pain: A double-blind
randomized controlled trial. Pain, 152(3), 481-487.

Calismada kullanilan degerlendirme dlgiitleri ile elde edilecek kesikli verilerin
(tedavi bagari oranlar) kargilastirmasinda ki kare testi kullanilacaktir. Surekli
verilerin, normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testi.ile .~
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degerlendirilecektir. Calisma sonunda veriler normal dagilima uygun
bulunmaz ise, her bir tedavinin etkinligini saptamak igin Friedman testi
yapilacaktir. Anlamli fark bulunursa farkliligin kaynagini belirlemek igin
Benferroni diizeltmeli Wilcoxon igaret testinin kullaniimasi planlanmaktadir.
Iki grup arasi farklarin degerlendirmesinde Mann Whitney-U testi
kullaniimasi planlanmaktadir. Verilerin normal dagilima uygun bulunmasi
durumunda ise, tekrarli dlgtimlerde 2 yénlii ANOVA (karigik tasarim)
yapilacaktir. p<0,05 degeri istatistiksel anlamli olarak kabul edilecektir.

12-Etik Ongérii (Ethical Considerations): Arastirma Helsinki deklarasyonu, lyi Klinik
Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uygun olup, denek arastirma etik kurallari
ile gelismemektedir.

13- Anahtar kelimeler (Key words): Genikiiler sinir, Fenol, Diz osteoartriti, Sinir blokaj,
Noroliz
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EK-2: GULHANE TIP FAKULTESI TEZ INCELEME VE
DEGERLENDIRME AKADEMIK KURULU KABUL KARARI

T.C.
SAGLIK BILIMLERi UNIVERSITESI
Giilhane Tip Fakiiltesi Dekanlig

Say1  :E-86241737-100--289159 12.10.2023
Konu : GTF Tez inceleme ve Degerlendirme Akademik
Kurulu Kararlari

DAGITIM YERLERINE

Giilhane Tip Fakiiltesi Tez Inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu, 05.10.2023 tarihinde saat 14:00'da
Giilhane Tip Fakiiltesi Dekan Yardimeisi Prof.Dr.0zhan OZDEMIR baskanliginda iiyelerin uzaktan dijital ortamda online
katilim ile toplanmugtir.

Toplantida, Dekanligimizla afiliye olan SUAM'larda gorevli 59 (elli dokuz) uzmanlik 6grencisine ait tez incelenerek
degerlendirilmis olup; tezlerle ilgili Ek'teki kararlarin alinmasina oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Mehmet Ali GULCELIK
Dekan

Inmeli hastalarda alt eksemiyete uygulanan ayna | Kabul Edildi.
Dr.Muhammed Sefa GTF Fiziksel Tip ve |tedavisi ve fonksiyonel elektrik stimilasyonla
CINAR Rek AD.Bsgk.higi bisiklet ergometrisi tedavisinin etkinliklerinin
karsilagtiriimasi

15.

Kronik bel agrisi olan hastalarda farkli | Kabul Edildi.
frekanslardaki Repetetif transkraninal manyetik
simiilasyonunun etkinliginin kargilagtiriimasi

GTF Fiziksel Tip ve

16.| Dr.Hayriye Fulya SAHAN Rek AD.Bsk Iigi

Diz osteoartritli hastalarda ultrason egliginde | Kabul Edildi.
GTF Fiziksel Tip ve | genikiller sinire uygulanan fenol blogu ve
Rek AD.Bsk.higi kortikosteroid-Lokal anestezik blogunun
etkilerinin karsilagtiriimasi

17.| Dr. Rabia LAYIK
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EK-3: ETIK KURUL ONAY FORMU

1.0
SAGLIK BAKANLIGI
; ILSAGLIK MUDURLUGT

Ankara Bilkent Schir Hastanesi
1 Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhis

Says : E Kurul -E1-23.4066

4066-n0"lu caligma

Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon  Klinigi'nde yapilmas: planlanan “Diz Osteoanritli Hastalasda  Ultrason
Eglifinde Genikitler Sinire Uygulanan Fenol Blofu ve Kortikosteroid-Lokal Anestezik
Blofunun Etkileninin Kargtlaguniman™ konulu galigma incelenmis olup, Fuik agidan oy
birdigiyle uygun pirlimistil,

T2k Soerd Schrsrerlips Ouiversiicler Mah, Hilkem Cad. Nocl Canlayw/Ankars Irtihat, EAR Kans! FERadplu

Tel: 0.(312) 552 66 00
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Diz O itli Hastalarda Ultrason Egliginde Genikiler Sinire Uygulanan Fenol
Blogu ve Kortikosteroid-Lokal Anestezik Blogunun Etkilerinin Kargilagtirilmas:

VARS 2
ARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURULUN ADI

Ankara Bilkent $chir Hastanesi | Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

AGCIK ADRESI:

Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankaya/Ankara

TELEFON 0312552 66 00
FAKS 0312 55299 82
E-POSTA ankarash.ctikkurul@saglikgov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACI UNVANIADI/SOYADI

Prof. Dr. Serdar Kesikburun

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

BASVUKURULETIK
RU

BILGIL
ERI

KOORDINATOR/SORUMLLU
ARASTIRMACININ BULUNDUGU
MERKEZ

Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Hastanesi

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANIVADI/SOYADI

DESTEKLEYICI

PROJE YURUTUCUSU
UNVANI/ADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek
alanlar igin)

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

ARASTIRMANIN FAZI VE
TURU

FAZ 1

FAZ2

FAZ3

FAZ 4

Gozlemsel ilag gahgmas

Tibbi cihaz klinik aragtirmas:

In vitro ubbi tani cihazlar ile yapilan
performans degerlendirme

¢ahgmalan

O |OOo|0o|O|o

O

1lag dist klinik aragtirma

Diger ise belirtiniz:Prospektif Calisma (Dr.Rabia Layik'in tezi olan)

ARASTIRMAYA KATILAN

MERKEZLER

ULUSLARARASI[]

TEK MERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL
X UJ
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4 KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARAS“RMANIN ACIK ADI Diz Osteoartritli Hastalarda Ultrason Egliginde Genikiler Sinire Uygulanan Fenol
Blogu ve Kortikosteroid-Lokal Anestezik Blogunun Etkilerinin Kargilagtirilmasi

VARS =
ARSA ARAS TIRMANIN PROTOKOL KODU :

’z\r“ -
9 Belge Adi Tarihi i, Dili
= E umarasi
= P =
53 ARASTIRMA PROTOKOL U Tirkge (<] ingilizce[ ] Diger[ |
8 g l}l[.GIl.ENDlRlLMIS GONULLU OLUR
E’ d FORMU Tiirkge P Ingilizee [] Diger[ ]
o OLGU RAPOR FORMU Tirkge X Ingilizce[ ] Diger[ ]
] N
,Q\ ARASTIRMA BROSURU Torkge [ ingilizee [ ] Diger [1
5 Belge Adi Agiklama
5]
24 SIGORTA B
= g ARASTIRMA BUTCESI [
% - BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER D
&8 FORMU
S ILAN
gs YILLIK BILDIRIM
= SONUC RAPORU
a GUVENLILIK BILDIRIMLERI
DIGER:
= Karar No: E1/4066/2023 Tarih: 04.10.2023
-
é 5 Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtr /gal gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate
IT] almarak incelenmis ve uygun bul s olup araglir /gal bagvuru  dosyasinda belirtilen merkezlerde
§ .g gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya kaulan etik kurul fiye tam sayisiin salt gogunlugu ile karar
verilmigtir,
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

b}
ARASTIRMANIN ACIK ADI Diz Osteoartritli Hastalarda Ultrason Egliginde Genikaler Sinire Uygulanan Fenol
Blogu ve Kortikosteroid-Lokal Anestezik Blogunun Etkilerinin Kargilagtirilmast
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURuLyN CALISMA ESASI l}!a:ﬁ”\l';[:iyolojik Uriinlerin Klinik Arasuirmalari Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | Prof. Dr. Hiirrem BODUR

Ul‘lVInl/AdIISoyadl Uzmanhk Alani Kurumu Cinsiyet Al::’l::;::' Katihm * imza
Enf. Hast.ve ; o e " 3
Prof. Dr. Hurrem BODUR KlMikrobiyoloji | Ankara Sehir Hastanesi | E(X | K[| EL]| HIY
Prof. Tibbi Farmakoloji | 33 UniversitesiTip | 1 ol ) | 1y

Fakiltesi
Tibbi Onkoloji | Ankara $ehir Hastanesi | E[ || KX]| E[] | n{X

—Tol. Dr. Sireyya BARUN

Prof. Dr.Fahriye Tugba KOS
Prof Dr.Defne KALAYCI

Goz Hastaliklan | Ankara $ehir Hastanesi | E[C] | K| E[] | HX]

Anestezi ve . . ool ki " 5
| Prof.DrSeyhan YAGAR Reanimasyon Ankara Sehir Hastanesi | E[] [ KX | E[] | H[X
| Prof.Dr Hesna BEKTAS Noroloji Ankara Sehir Hastanesi | E[] | KD | E[]| 1
Fizyolaji AnkaraYildinm Beyazit eX | k| ]| nX

Prof. Dr. Mehmet Salih KAYA Universitesi

Kardiyoloji Ankara Sehir Hastanesi | E[] [ KX | E[(] | H[X

Prof.Dr.Hatice SELCUK

Genel Cerrahi | Ankara Sehir Hastanesi | EQS | K] | E[] | (X

Dog.Dr.Servet KOCAOZ

Dog.Dr.Hayrettin Levent Kalp Damar T T~ 5 Y

MAVIOGLU Cerrahisi Ankara $ehir Hastanesi | ED | K[| E[] | n[¥

Dog.Dr.Alp SENER Acil Tip Ankara $ehir Hastanesi | E[X] | K[| E[(]| H[X]
Patoloji Ankara $ehir Hastanesi | E[] | K| E[C] | HX

Dog.Dr.Nuran SUNGU

Uzm. Dr. Dilek o M) ciaiial ) ¢ B

KANYILMAZ Halk Saghg Ankara $ehir Hastanesi | E[] | K| E[] | nX
Avukat Buket OZBEK Hukuk Ankara Barosu EC]|KX| E[]|n
Cigdem KOCAMAN Mithendis isletmeci e kX[ e X

*:Toplantida Bulunma
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EK-4: GONULLULERIN BILGILENDIRILDIGi VE RIZASININ
ALINDIGINI GOSTERIR BELGE

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Tarih / Versiyon Sayfa
05.05.2019 / Ver3.0 88/107

TITCK-KAD-D2
Arastirmanin adi:
“Diz Osteoartritli Hastalarda Ultrason Esliginde Genikiiler Sinire Uygulanan Fenol Blogu ve
Kortikosteroid-Lokal Anestezik Blogunun Etkilerinin Karsilagtirilmasi”

Sorumlu Arastirici: Prof. Dr. Serdar Kesikburun
Arastirmanin Yiiriitiilecegi Yer: Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi

Sayin goniillii,

Diz eklemi kireglenmesine (osteoartrit) bagli uzun siireli diz agrisi olan hastalarda, diz eklemi duyusunu
alan genikiiler sinire yonelik fenol isimli maddenin enjeksiyonu ile steroid ve lokal anestezik maddenin
enjeksiyonunun agr1 ve diz islevleri lizerine etkilerini incelemek amactyla yapilan bu ¢aligmaya davet
edilmektesiniz. Bu form, yapilacak arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek amaciyla diizenlenmis olup,
arastirmaya katilip katilmama konusunda karar vermenizin kolaylastirilmasi hedeflenmistir. Kararinizi
vermeden dnce, bu arastirmada neler yapilacagini ve nedenlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
aciklamalar dikkatlice okuyunuz.

Arastirmanin amaci:

Diz eklemi kireglenmesi 6zellikle ileri yaslarda diz agrisinin en yaygin nedenlerinden biridir. Diz eklem
ylizeylerinde bulunan kikirdak dokusunun zamanla olusan hasarina bagli ortaya ¢ikan diz eklemi
kireglenmesi hastalarda agri, hareket kisitlanmasi, uyku bozukluklar1 ve psikososyal bozukluklara yol
acabilmektedir. Diz agrisinin giderilmesi i¢in kullanilan ilaglar genellikle bir siire sonra kisitli yarar
gostermeye baslar. Ayrica mide agrist ve kanamasi gibi ciddi yan etkileri olabilmektedir. Bunun diginda
eklem igine uygulanan steroid (kortizol), hyaluronik asit (eklem ve goz sivilarinda bulunan yapigkan ve
kaygan bir madde) gibi enjeksiyonlar (igne), cesitli fizik tedavi araglar1 ve akupunktur (viicuttaki belirli
noktalar1 uyarmak i¢in deriye ¢ok ince ¢elik ignelerin batirildig1 bir tedavi uygulamasi) tamamlayici
tedavi olarak kullanilabilmekle birlikte, agrinin kontrol altina alinmasinda yeterli olmayabilir. Cerrahi
tedavi ise ileri donem hastalarda etkili bir yontem olarak uygulanmaktadir. Ancak ameliyata bagh
problemler, belirli bir siire sonra protezin eskimesi ve degisme ihtiyaci olmasi dezavantajlarini olusturur.
Yas, eslik eden hastaliklar veya diger faktorler nedeniyle tiim hastalar cerrahiye uygun degildir. Sinir
blokajlart ise diger tedavi secenekleri arasinda yer almaktadir. Sinir blokaji, sinir gevresine lokal
anestezik, steroid, fenol, serum fizyolojik gibi maddelerin bir veya birkaginin bir enjektdr vasitasi ile
uygulanmasdir.

Bu arastirmada amag, uzun siireli, ileri evre diz kireglenmesine bagli agrist olan hastalara yapilan sinir
blokaji enjeksiyonlarini kargilastirarak hangisinin daha etkin oldugunu aragtirmaktir.

Gaoniilliiniin arastirmaya katilacagi siire ve katilmasi planlanan goniillii sayisi:

Bu arastirmaya katildiktan sonra toplam 3 ay siire ile izleminiz yapilacaktir. Aragtirmaya 50-80 yas
arasl, toplam 88 goniillii hastanin dahil edilmesi planlanmustir.
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Arastirmada Diizeni:

Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi polikliniklerine bagvuran 6 aydan
uzun siiredir diz agrisi olan ve diiz grafide diz eklem araliginda daralmaya yol acan kire¢lenme bulgusu
goriilmiis goniilliiler alinacaktir. Aragtirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden bireyler iki gruba
ayrilacaktir. Diz kireglenmesi tedavisinde rutin olarak uygulanan tedavilerden diz ekleminin agri
duyusunu alan sinirleri uyusturup agriy1 tedavi etmeye yonelik olarak bir gruba fenol enjeksiyonu diger
gruba steroid ve lokal anestezik enjeksiyonu yapilacaktir. Arastirmaya baslarken arastirmaci Dr. Rabia
Layik tarafindan hasta takip formu doldurulacaktir. Bu formda yas, cinsiyet gibi kisisel bilgiler; agr
stiresi, tarafi, kullanilan ilaglar, diz agris1 siddeti gibi hastaliginiz ile ilgili bilgiler sorgulanacaktir. Fizik
muayeneniz yapilacak, takiben hastaligin neden oldugu agri ve islev kaybini ve fonksiyonelliginizi
degerlendiren belirlenmis 6lcekler WOMAC Osteoartrit Olcegi, 6 Dakika Yiiriime Testi, Zamanli Kalk
ve Yiirii Testi, agr1 kesici kullanim miktarindaki degisim ve tedavi sonuglarinin global degerlendirilmesi
anketi) ile degerlendirilecektir.

Ultrasonografi cihazi ile diz ekleminiz incelenecektir. Ultrasonografi ses dalgalari ile viicut yapilariin
goriintiilenmesine dayanir ve radyasyon igermez. Dizdeki agriy1 alan sinirler ultrason ile tespit edilip,
elektrik stimiilatorii ile yerleri dogrulandiktan sonra bulundugunuz gruba gore %6°lik fenol enjeksiyonu
veya steroid lokal anestezik karigimi enjekte edilecektir. Herhangi bir ilaca kars1 alerjiniz varsa bunu
islemden 6nce mutlaka doktorunuza bildiriniz. Bu maddelerden herhangi birine karsi bilinen alerjiniz
var ise ¢alismaya alinmayacaksiniz. Bu enjeksiyonun yan etkileri olarak enjeksiyon (igne) yerinde agri,
his kaybi, sizlama, kizariklik, morluk, dizde sislik, enfeksiyon, enjekte edilen maddelere kars: alerji
goriilebilir. Enfeksiyondan korunmak icin cildiniz dezenfektan ile silinecek ve islem steril olarak
yapilacaktir.

Ultrason, elektrik stimiilatorii gibi yardimei tekniklerle uygulama bolgesi bulunduktan sonra ilacin
uygulanmasi 1 dakikadan kisa siirecektir. Uygulama bittikten sonra kanama ve alerji gibi erken donem
reaksiyonlarin izlenmesi i¢in 20-30 dk kadar daha uygulama {initesinde beklemeniz istenecektir.
Uygulamadan 4 ve 12 hafta sonra baslangic degerlendirmeleri tekrarlanmak {izere hastalar ile
goriismeler yapilacaktir. Tiim goriigmelerde olasi yan etkiler sorgulanacaktir.

Arastirmanin sonuglar1 diz kireglenmesi hastalarinda diz agrisin1 azaltmada rutin olarak kullanmakta
oldugumuz maddelerin hangisinin daha etkili oldugunu ortaya koymak acisindan yararlidir.
Arastirmada, yukarida sayilan enjeksiyon komplikasyonlari disinda beklenen risk yoktur. Arastirmanin
Ongoriilen toplam stiresi 18 aydir.

Caligmaya bagli gelisebilecek bir magduriyetiniz s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastirmacilar tarafindan yapilacak ve ortaya g¢ikacak masraflar tarafimizdan karsilanacaktir. Bu
calismamiz sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir.

Bu c¢aligmada yer almaniz nedeniyle size higbir maddi ticret 6denmeyecektir. Ayrica bu calisma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu caligmada yer almaniz tamamen sizin isteginize baghdir. Calismada goniillii olarak yer almay1
reddedebilirsiniz ya da g¢alismanin herhangi bir asamasinda ayrilabilirsiniz. Caligmadan ayrilmaniz,
herhangi bir cezaya veya menfaatlerinize (tedavi-bakim siireciniz gibi) zarar olusturmasina neden
olmayacaktir.

Bu belgeyi imzalamis olmaniz halinde, ¢alismanin izleyicileri, yoklama yapan kisiler, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilirler. Siz de istediginizde tibbi bilgilerinize
ulasabilirsiniz.

Caligsma kapsaminda kaydedilen tiim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve aragtirma yayimnlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

Bu ¢alismamiz sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma konusuyla ilgili ve arastirmaya katilmaya devam
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etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz.
Arastirma, kendi haklariniz veya arastirmayla ilgili herhangi bir istenmeyen olay hakkinda daha fazla
bilgi temin edebilmesi igin numarali telefonlardan Dr.Rabia Layik’a
giiniin 24 saatinde ulasabilirsiniz. Arastirmaya katiliminiz sizin isteginiz olur ise sona erdirilecektir.
Caligma sonrasi elde edilecek akademik ¢iktilara Dr. Dr.Rabia Layik ile iletisime gecerek ulasabilirsiniz.
Sizden bu arastirma igin herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

ONAM FORMU

Ben:

“Diz Osteoartritli Hastalarda Ultrason Esliginde Genikiiler Sinire Uygulanan Fenol Blogu ve
Kortikosteroid-Lokal Anestezik Blogunun Etkilerinin Karsilastirilmas1” bashkh arastirma bana
sozlii ve yazili olarak acgiklandi. Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar
okudum. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazihi ve sozlii aciklama
asa@ida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim
zaman gerekeeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu
arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Hastanim Adr: Soyadi: Tarih imza
Doktor Adr: Soyadt: Tarih imza
Tanik Adr: Soyadt: Tarih imza
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EK-5: HASTA TAKiP DEGERLENDIRME VE TAKIiP FORM

DiZ OSTEOARTRITLi HASTALARDA ULTRASON ESLiGiINDE GENiKULER
SINIRE UYGULANAN FENOL BLOGU VE KORTIKOSTEROID-LOKAL
ANESTEZiK BLOGUNUN ETKIiLERINIiN KARSILASTIRILMASI

Tarih:
Gonilliinumarasi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy/Kilo:

BMI:

Sigara kullanimi:

Adres — telefon:

Meslek:

Semptom tarafi: Sag/sol

Semptom siiresi (ay):

Daha 6nce aldigr tedaviler:

Diagnostik blok uygulama tarihi:
Diagnostik blok yaniti (NRS % azalma):
Uygulama Tarihi:

Tedavi sirasinda goriilen yan etkiler-siiresi:

Agn o Hipoestezi o0 Dizestezi o Dizde sislik o Morluk o Kimyasal cilt yaniklar o

Enjeksiyon oncesi | Enjeksiyon Enjeksiyon
sonrasi 4. hafta sonrasi 12. hafta

NRS Skoru

WOMAC Skoru

Zamanh kalk ve yiirii testi

6 dakika yiiriime testi
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WOMAC OSTEOARTRIT iINDEKSI
(Son 24 saat iginde)Yok (0) Hafif (1) Orta(2) Siddetli(3) Gok Siddetli (4)

AGRI
Yirimekle
Merdivende
Gece yatakta
istirahatte =
Ayakta durmakla

SERTLIK / TUTUKLUK
Sabah ilk ylriime sirasinda =

Gun iginde uzanma, istirahat sonrasinda

FiZiKSEL FONKSIYON (yasanilan zorlugun derecesi)
Merdiven inme =
Merdiven ¢ikma =

Oturdugu yerden kalkma =
Ayakta durma =
Comelme =
Diliz zeminde ylrime =
Arabaya binme, inme =
Aligverise gitme =
Corap giyme =
Yataktan kalkma =
Corap gikarma =
Yatakta yatarken =
Banyoya girip gikarken =
Otururken =
Tuvalete girip gikarken =
Agir evigleri yaparken =
Hafif ev igleri yaparken =

TOPLAM SKOR =
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EK-6: CALISMAYA KATILAN HASTALARIN VERI TABLOSU

B B B B BT g g roreldy AR Al o b b | ot i b Sl WA e d idb 1P S 5 P 13 P ACh P e

s ¥ m_ta si ed.| sizl on  blok. agri  hipo, zestez lik ekl n ba. 4hf hf  aslan. _4hf

1 180 100 155 64 2 2 1 60 [ 1 0 1 60 ) 0 0 o 0 5 5 3 36 42
) 176 100 165 73 2 2 2 12 3 1 1 0 70 0 0 [) 0 0 0 8 4 4 57 29
3 1 78 1.00 165 82 2 2 2 84/ 1 o o 1 70 0 o o 0 o 0 8 6 6 55 53
4 1 72 100 160 65 1 2 1 240 [ 1 0 0 % ) 0 ) 0 o o 7 3 s 49 24
5 175 200 175 105 2 2 1 48 3 1 0 1 50 0 0 ) 0 0 0 7 2 2 74 46
& 165 100 167 80 2 2 2 24 [ 1 [} [} 50 ) [} [) 0 o o 10 5 5 57 33
7 1 s8 100 150 73 1 2 1 60 [ 1 [} 1 80 0 [} ) 0 0 0 8 2 8 64 43
8 1 59 1.00 158 74 2] 2 2 180 0 1] 0 0 50 0 0 o 0 o 0 10 10 10 35 46
9 1 73 1.00 158 70 2 2 2 24 o 1 o 1 50 o o o o o 0 10 5 8 51 41
10 1 83 100 152 83 2 2 2 180 o 0 0 1 50 ) 0 ) 0 0 0 72 69
1 1 80 200 170 90 2 2 2 24 3 1 0 0 60 0 0 ) 0 0 o 57 6
12 166 100 150 80 2 2 1 36 3 1 0 0 70 0 0 ° 0 0 0 7 42
13 17 100 168 89 2 2 1 180 1 o [} 1 70 0 0 [) 0 0 0 67 42
14 1 65 100 150 72 2 2 2 84 o 0 0 1 50 ) 0 ) o o 0 59 40
15 1 65/ 1.00 160 73 2 2 2 36 1 o o 1 60 0 o o o o 0 62 68’
16 1 65 1.00 158 92 2 2 2 360 1 o o o 50 0 o o 0 o 0 26 20/
17 1 65 100 158 80 2 2 2 48 [ 1 0 1 60 0 0 ) 0 o o 42 28
18 1 65 100 155 88 2 2 2 180 3 1 0 1 60 0 0 ) 0 0 0 72 29
19 FI T} 100 155 93 2 2 2 120 [ 1 1 [ 80 0 [ ) o o 0 34 33
20 1 65 100 160 85 2 2 1 240 [ 1 [} 1 70 0 0 ) 0 o 0 67 30
21 1 89 1.00 159 82 2 2 1 180 1 1 1 1 90 0 0 o 0 o 0 44 45
22 1 75 1.00 155 90 2 2 2 180 o 1 o 1 60 o o o o o 0 60 25/
23 178 100 155 75 2 2 1 48 o 0 0 1 60 ) 0 ) 0 0 0 88 89
24 1 74 100 158 90 2 2 1 108 1 1 0 1 80 ) 0 ) 0 o o 53 34
25 1 80 200 176 88 . 2 2 1 % o o 0 1 60 0 0 o 0 0 0 78 36
B | | B g o B T g g ore KA M1 5o g S | el | L e I} £ hcw

s ¥ m_ta si ed., siz on  blok. agri hipo, zestez lik ekl . aslan.. _4hf

26 1 80 100 150 72 2 2 H 48 1 o o 1 50 0 0 0 0o o 83 30
27 1 67 100 163 82 2 2 2 240 1 0 0 1 100 3 0 0 0 0 o 34 26
28 1 69 100 155 65 1 2 1 120 o o 0 1 60 0 0 0 0 0o o 52 32
29 1 75 100 150 88 2 2 2 120 1 1 0 0 100 o 0 0 o 0 o 46 25
30 1 69 100 167 70 z 2 1 72 o o 0 1 80 o 0 0 0 o o 42 13
31 2 7 100 153 63 2 2 1 48 0 1 0 1 100 o 0 0 0 0o o 35 13
32 2 69 100 159 100 2 2 2 84 ) 1 1 1 50 [ 0 0 0 0o o 63 56
33 2 66 100 163 117 2 2 1 6 1 0 0 1 50 o 0 0 0 o o 42 33
34 2 8o 200 176 91 2 2 1 84 1 0 0 1 20 3 0 ) 0 0 o 50 43
35 2 63 100 155 85 2 2 1 96 o o 0 1 50 o 0 ) 0 o o 24 23
36 2 73 200 170 95 2 2 1 120 ) 1 0 1 60 o 0 0 [} o o 30 26
37 2 s 100 165 97 2 2 2 24 0 1 0 1 50 o 0 0 o o 0 83 44
38 2 80 1.00 166 75 2 2 1 7 o 1 o o 50 [ 0 0 o o o 26 12
39 2 67 100 170 73 2 2 2 180 1 1 1 1 75 0 0 0 0 0o 0 39 2
40 2 so 100 164 107 2 2 2 24 1 1 0 0 60 o 0 0 o 0 o 55 50
41 2 80 100 158 100 2 2 2 120 1 1 0 1 70 o 0 0 0 o o 71 37
42 2 60 100 165 87 1 2 1 120 0 1 0 1 90 [ 0 0 0 0 o 77 43
43 2 64 100 155 81 2 2 1 72 o o [ 1 60 0 0 0 0 o o 46 2
m 2 80 200 170 72 2 2 2 180 o o o 1 50 0 0 0 o 0o 0 40 29
45 2 63 100 155 81 2 2 2 84 0 1 0 0 70 3 0 0 0 0o o 27 22
46 2 n 100 159 65 2 2 1 ] o o 0 1 20 o 0 0 0 0o o 41 39
47 2 80 200 171 100 z 1 1 360 ) 1 0 1 50 o 0 0 ] 0 o 42 26
48 2 s4 100 160 100 1 2 1 48 1 1 0 1 70 [ 0 0 0 o o 58 54
49 2 80 100 155 78 2 2 1 120 1 [ 1 80 [ 0 0 0 0 o 56 23
50 2 69 100 158 79 2 2 2| 24 1 0 [ 0 50 0 0 0 ] 0 0 8 4 6 54 54
b 3 P ol B B BTG o o g rire @ KA9O N o b by P ol & D B s dh hd 1 S P S P 2| P Ak & A

s ¥ m_ta si ed.. siz on| blok. agr hipo. zestez lik etk. n.  ba, 4hf  hf  aslan. _ahf

76 2 64 1.00 160 83 2 2 2| 120 0 1 o 1 75 [ o o 1 1 0 8 6 6 75 43
77 1 74 100 154 85 2 2 1 48 0 1 0 1 70 0 0 0 0 o o 7 3 4 49 49
78 1 61 100 163 90 2 2 1 240 1 1 0 o 100 1 0 0 0 o o 8 3 2 EH 17
79 1 s2 100 161 62 2 2 1 7 0 1 0 o 50 1 0 o 0 0 o 8 9 7 35 40
80 1 69 100 165 63 2 2 2 120 0 1 0 1 75 1 0 0 0 o o 10 5 2 30 15
81 165 200 170 82 2 2 1 120 1 ) 0 1 80 1 0 0 0 o o 6 5 4 12 13
82 2 62 1.00 154 83 2 2 1 120 0 1 o 0 50 1 [ o 0 0 0 10 5 5 52 25
83 2 66 1.00 158 90 2 2 2| 24 0 1 o 1 80/ 1 o o 0 0 0 8 4 8 52 20
84 1 70 1.00 155 85 2 2 1 24 1 o o [ 70 1 o o 1 o 0 5 1 6 32 6
8 1 5o 100 153 83 2 2 1 180 1 0 0 50 1 0 0 0 10 8 4 6 51 21
86 1 63 200 171 91 2 2 1 84 1 1 0 o 50 1 0 o 0 1 0 8 6 8 42 35,
87 175 100 153 78 2 2 2 216 0 1 0 1 60 1 0 0 1 1 0 10 5 7 44 53
88 1 58 100 159 50 2 2 2 24 1 1 0 1 50 1 0 1 1 10 8 8 8 63 63
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s mci UG 6¢1u<: 12h  DKY _DKY ana ana g \y VKT g NRS_B NR UGB| TU _TUG _DKY _ DKYT Basa _ Basar
AC_1 _b: Thag T4 & Kjull Jezil nld a Kiz &5 ni s & mcj ui MA( K4 & C_F K| FTB &F BK1LF Kq K&, rill_ g _NRS,
2hf | lang] slan.  hf kul kulall  b.R _BK B. K12 K4 2 MRS, 50_KI

26 45 3300 2829 29.50 90/ 90 93 4 4 4 4. 32,00 4.00 6.00 -2.00 531 00 38.0 —1500 471 350 -121 00 -3.00 -3.00 00! 00
27 11 1208 1013 1002 410 415 420 3 4 5 5. 3086 800 500 300 800 230 1500 195 206 .11 =500 -1000  -5.00 .00 1.00
28 33 1210 1001 10.08 330 380 381 5 5 5 5. 27.06 500 7.00 -200 2000 190 -1.00 209 202 -07 -50.00 -51.00 -1.00 00/ 1.00
29 21 1112 8,64 851 350 360 360 4 4 4 4. 3911 500 400 100 2100 250 4.00 248 261 13 -1000  -10.00 .00 00/ 1.00
30 11 1269 1180 10.95 230 240 242 4 4 3 4. 2510 600 500 100 2900 310 2.00 89 174 85 -10.00 -12.00 -2.00 00/ 1.00
31 26 2000 1284 11.99 210 236 230 4 4 4 4. 2691 300 500 -200 2200 900 -13.00 716 801 85 -26.00 -20.00 6.00 00/ .00
32 46 8.60 8.40 8.50 288 300 295 3 3 4 4. 3956 500 7.00/ -2.00 7.00/ 170 10.00 .20 10 -10 -12.00 -7.00 5.00 00/ 1.00
33 42 1212 1005 13.00 210 240 270 3 3 3 3. 4404 100 2.00/ -1.00 9.000 .00 -9.00 207 -88 -295 -30.00 -60.00 -30.00 00/ .00
34 52 1395 13.88 13.85 180 200 240 3 3 3 3. 2938 -100 1.00 -2.00 700/ -20  -9.00 07 10 03 -2000 -60.00 -40.00 00/ .00
35 23 1117 1110 11.45 351 360 355 3 3 3 2. 3538 100 2.00/ -1.00 1.00| 1.00 00 07 -28 -35  -9.00 -4.00 5.00 00/ 00
36 26 1637 1621 1621 240 250 250 3| 3 3 3. 3287 200 2000 00 400 400 00 16 16 00 -1000 -10.00 00 00 00
37 48 1061 893 720 410 435 438 4 4 4 3. 3563 200 200 00 39.00 350 -4.00 168 341 173 -2500 -2800  -3.00 .00 .00
38 23 1110 950 1000 295 340 300 3 3 4 5. 27.22 600 400 200 1400 300 -11.00 160 110  -50 -4500  -5.00 4000 .00 1.00
39 17 790 670 760 490 670 520 5 5 5 4. 2526 400 600 -200 37.00 220 -15.00 120 30  -90 -180.00 -30.00 150.00 .00 1.00
40 50 941 920 782 450 300 430 3 33 3. 3978 200 00 200 500 500 .00 21 159 138 6000 2000 -40.00 00 00
41 41 2689 2210 2295 140 180 170 4 4 4 4 . 40.06 300 400 -100 3400 300 -4.00 479 394 -85S -4000/ -3000 1000 00 00
42 64 1028 10.00 1010 360 390 380 3 3 4 3. 3196 100 400 -300 3400 130 -21.00 28 18 -10 -3000 -2000 1000 00 00
43 14 1013 715 690/ 345 385 370 3 3 4 4. 3371 600 600 00 2500 320 7.00 298 323 25 -4000 -2500 1500 .00 1.00
44 40 1135 1138 1160 370 360 360 3 3 4 3. 2491  -100 100 -200 1100 00 -11.00 -03 -25  -22 1000  10.00 00 00 00
45 40 964 830 910 357 360 330 4 3 4 3. 3371 -100 .00 -100 5.0 -13 -18.00 34 54 20 -3.00 2700 3000 .00 00
46 40 9.80  10.00 11200 370 387 360 3 2 3 3. 2571 00 400 -4.00 200 100 -1.00 -20 -140  -120 -17.00 1000  27.00 .00 00
47 26 930 856 856/ 350 340 340 3 3 4 4. 3420 200 200 00 1600 160 .00 74 .74 00 1000 10.00 00 00 00
48 37 1040 1000 911/ 370 385 390 3 4 3 3. 39.06 300 200 100 400 210 17.00 40 129 89 -15.00) -2000  -5.00 .00 00
49 34 1005 9.80 1001 315 321 240 4 3 4 4. 3247 400 9.00) -5.00 33.00 220 -11.00 25 .04 -21 600/ 7500 §L00 100 00
s0 52 2017 1880 1915 243 240 237 3 3 3 3. 3165 200 400 -200 .00 200 2.0 137 102 -35 3.0 6.00 300 .00 00
» WOM i Tuc | & TUG.12h  DKY DKY| S Danaana g g \¢P VK p NRSB ymc_ . TU _TUG _DKY _DKYT  DKYT  Basa _ Basar

AC_1 & _ba F @ Thagd T4 anlljezll ol gl o+ K12 | & s s& s I mc& c! mc & P K FTE P BKLSF KK rili g _NRS,

2hf | langi slan.,  hf kul kulal. bR K B K2 K4 2 12 NRS.. 50 KI

51 64 1422 1142 1234 185 210 216 3033 3. 4787 00 .00 .uo muu s.ou -mou 280 188  -92| -2500 -31.00  -600 .00 00
52 40 1556 14.90 1502 338 342 345 3 3 3] 3. 3048 300 200 100/ 600 500 -1.00 66 54 -12) -400  -7.00  -300 .00 00
53 67 3074 3055 30.60 88 9 93 3 33 3,372 100 .00 100 3.00 300 .00 19 14 -05) -200  -5.00  -300 .00 00
54 52 1304 1150 12.80 243 285 240 4 2 4 2. 2422 .00 300 -3.00 3500 3.00 -32.00 1.54 24 -1.30) -42.00 3.00 45.00 00 00
55 68 1130 11.40 1152 360 355 363 3 3 2 3. 4222 .00 1,00 -1.00 2,00 -10 -3.00 -10  -22 -12 5.00 -3.00 -8.00 00 00
56 35 1556 1166 12,50 246 320 280 5 3 5 4. 3227 500 800 -3.00 43.00 200 -23.00 390 3.06 -84 -74.00 -34.00 40.00 1.00 1.00
57 1 875 6.96 6.95 474 505 480 4 5 5 5. 3135 800 600 200 19.00 240 5.00 179 180 01 -31.00 -6.00 25.00 00 1.00
58 19 1561 1455 1446 294 275 265 4 4 5 5 | 2724 500 500 00 22.00 210/ -1.00 106 115 .09 1900 2900 1000 .00 1.00
59 42 1320 12.80 1280 273 290 200 3 3 3 3 [2014 200 200 00 1100 110 .00 40 40 00| -17.00 -17.00 00 00 00
60 36 1020 930 958 357 360 357 3 3 4 4 |2579 200 300 -100/ 1500 150 .00 90 62 -28 -3.00 00 300 .00 00
61 47 1083 10,60 1071 405 390 400 3 3 3 3 | 3445 400 300 100 500 100 500 23 a2 -11] 1500 500 -1000 .00 00
62 17 756 754 780 474 476 474 3 3 4 3 2873 100 500 -4.00 29.00 190/ -10.00 02 -24  -26 -2.00 00 200 00 00
6 37 1376 1390 1380 357 300 310 3 3 3 3 [2773 00 00 00 300 3.00 .00 -14 -04 10 5700 4700 -1000 .00 00
64 12 1047 890 760 453 480 490 3 3 4 4. 2422 300 200 100 200 200 .00 157 287 130/ -2700 -37.00 -1000 .00 1.00
65 32 1340 1295 1310 367 370 360 4 3 5 3 [3163 200 400 -200 1800 130 -5.00 45 30 -15) -3.00 700 1000 00 00
66 90/ 3950 39.80 3890 110 115 115 3 3 3| 3 [ 2477 100 200 -100 2.00 200 .00 -3 60 90 -500  -5.00 00 00 00
67 67 20.87 1131 18.90 240 243 240 3 3 3| 3 .[4408 -100 00 -1.00 6.00 1.00 -5.00 956 197 -7.59 -3.00 00 300 .00 00
68 57 1490 1488 1430 200 270 272 3 3 4| 4. 3047 500 500 .00 32.00 210 -11.00 02 60 .58/ -70.00 -7200  -200 .00 1.00
69 55 1536 1030 1140 205 290 270 3 3 3 3.[233; 100 00 100  9.00 7.00/ -2.00 506 396 -1.10/ -8500 -65.00 2000 .00 00
70 48 1850 1100 1200 240 310 315 4 4 4| 4. 3516 500 500 .00 18.00 190  1.00 750 650 -100 -70.00 -75.00  -5.00 .00 1.00
71 61 1044 1034 1034 315 330 330 3 3 4| 4. 28.44 3.00 300 00 -30.00 -30 .00 0 10 00 -15.00  -15.00 00 00 00
72 58 1219 887 9.8 390 399 420 3 3 2 23323 00 00 .00 .00 500 5.0 332 301  -31 -9.00 -3000 -2100 .00 00
73 35 1592 1372 1445 223 225 225 3 3 3 3. 4312 00 100 -100  7.00 3.00 -4.00 220 147 -73) <200  -2.00 o0 00 00
74 57 1200 1140 1220 290 240 245 3 3 3 33711 00 00 .00 19.00 150 -4.00 60 -20  -80| 5000 4500  -5.00 .00 00
75 53 1212 1140 1205 350 300 310 3 3 3 33477 200 200 00 .00 100 100 72 07 -65| 5000 4000 -1000 .00 00

M| TUC 1uc TUG_12h _ DKY DKY| Danaana g g V& VK pNRSB NR _ NR TUGB _TU _TUG _ DKY

£ac1 P xm‘f C & Thad T4 & K jezl jeail nld ot & K12 # 5B s & mc& 049 m(f Ki & C|&F Ki_ LTB & s Kl & _| ><4 x& rm &J an

2nf | langi slan.  hf | Y. kul kulal b.R K. K4 BK B. K12 K4 NRS.. SO_KIL

76 46 965 950 1282 433 430 420) 4| 3] 4 3. 3242 200 200 .00 32.00 29.0 —3.00 05| -317 -322|  3.00 1s.ae m.na 00 00
77 48 33.00 28.00 3095 105 120 105 4 4 4 4. 3584 300 400 -100 .00 1.00  1.00 5.00 205 -2.95 -15.00 00 1500 .00 00
78 9 801 800 800 420 444 4200 5 5 4 5. 3387 600 500 100 1800 260 800 01 01 .00 -24.00 00 2400 .00 1.00
79 22 870 783 810 433 450 440/ 3 3/ 3 3. 2392 100 -100 200 -5.00 13.0 1800 87 60 -27 -1700 -7.00 1000 .00 00
80 10 780 785 7.80 490 480 500, 4 S5 4 5. 2314 800 500 3.00 1500 200 500 05 10 .05 1000 -10.00 -20.00 .00 1.00
81 12 786 763 771 630 630 632 3 3 3 3. 2837 200 100 100 -100 .00 100 2315 -08 00 -200 -200 .00 00
82 39 1056/ 8.80 900 390 415 410 4 4 4 4. 3500 500 500 .00 27.00 130 -14.00 176 156  -.20) -2500 -20.00 500 .00 1.00
83 29 840|824 836 440 445 442 3| 4 3 3. 3605 00 400 -4.00 3200 230 -9.00 16 04 -12) -500 -2.00 300 .00 00
84 22 995 9.1 982 396 396 370 3| 3 5 3. 3538 -100 400 -5.00 26.00 10.0 -16.00 sS4 .13 -41 00 2600 2600 .00 00
85 25 064 939 961 360 420/ 415 3| 3 4 4. 3546 200 400 -2.00 3000 260 -4.00 25 03 -22| -60.00 -55.00 500 .00 00
86 58 809 750 7.80 450 440 445 3 3[. 3112 00 200 -200 7.00 -16 -23.00 so 29 -30 1000 500  -5.00 .00 00
87 59 969 960 1314 336 330 240 4 3/ 3332 300 500 -200 -900 -15 -6.00 09 -345 -354 600 9600 9000 .00 00
88 63 1319 14.00 1385 260 240 243 2 2/ 1978 00 00 00 00 00 00 -81 -86 15 2000 1700  -300 .00 00
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