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GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), kas iskelet sistemi hastaliklar1 icerisinde sik goriilen, diz,
kalga, el, omurga gibi birgok eklemde agriya, fonksiyon kaybina ve ileri yaslarda
hayat kalitesinde azalmaya yol acan, kikirdak hasarmin yanisira, subkondral
skleroz, eklem mesafesinde daralma, osteofit formasyonu gibi eklem yapisindaki
bozulmalarla kendini gosteren kronik ve ilerleyici bir hastaliktir (1). En sik diz
ekleminde meydana gelen osteoartrit, yiirime giigliigii neticesinde ciddi bir
morbiditeye neden olmakta, gilincel sartlarda tedavisi icin fizyoterapi, eklem ici
enjeksiyonlar, nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar, artroskopik ve agik kikirdak
rejenerasyon teknikleri ve artroplasti ameliyatlari yapilmaktadir. Bu sekilde
hastanin agrisim1  azaltmak ve eklem fonksiyonlarini geri kazandirmak

amagclanmaktadir.

Osteoartrit tanisi klinik ve radyolojik olarak konulmakla birlikte etyopatogenezi
tam olarak anlagilamamistir. Son yillarda etyolojiyi belirlemek amaciyla diz
eklemindeki sinovyal sivi, subkondral kemik ve infrapatellar yag yastik¢igi
(hoffa, IFYY) gibi yapilardaki patolojik degisiklikler arastirilmaktadir. Eklemde
kikirdak hasar1 meydana geldiginde proinflamatuar sitokinler (TNF-a, IL1-, IL-
6) inflamasyona neden olmakta ve buna bagli olarak proteolitik enzim ve matriks-
metalloproteinazlar (MMP) ortama salgilanmaktadir. Bu enzimler kikirdak
hasarina yol agmakta ve yine inflamasyon artis1 ile sonuglanan bir kisir dongii

meydana gelmektedir (2).

Bu calismanin amaci diz ekleminde osteoartrit gelisiminde hoffa dokusundaki

proinflamatuar sitokinlerin ve inflamatuar siirecin etkisini arastirmaktir.



GENEL BIiLGILER

2.1. DiZ ANATOMISI

Diz eklemi femur, tibia ve patella tarafindan olusturulan viicuttaki en biiylik
eklemdir. Bu kemikler tibiofemoral ve patellafemoral eklemi meydana getirirler.
Mentese tipi eklem olarak kabul edilmesine ragmen sadece transvers yonde
fleksiyon ve ekstansiyon degil, yuvarlanma, kayma ve 30 derecelik fleksiyon

sonrasi i¢ ve dis rotasyon da yapabilmektedir (Sekil 1).
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/ \
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Sekil 1. Diz Ekleminin Sagittal ve Transvers Plandaki Hareketi

Diz ekleminin yapisinda kemik ve kikirdaklar disinda baglar, tendonlar, kaslar,
hoffa dokusu ve meniskiisler mevcut olup bunlar eklem kapsiilii tarafindan

cevrelenmistir.

2.1.1. Kemik Yapilar

2.1.1.1. Femur



Distal femurda fossa interkondilaris tarafindan ikiye boliinmiis iki kondil
mevcuttur ve tibiafemoral eklemin konveks yiizlinii meydana getirirler. Medial ve
lateral kondiller 6n tarafta birleserek patellofemoral eklem yiizeyi facies patellarisi

olusturur. Medial kondil laterale gore daha biiyiik ve daha belirgindir (Sekil 2).
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Fig. 1201  Femur, Femur;
distal end;
lateral view (r., 80%).

| Facies patellaris

Epicondylus lateralis ~ — Epicondylus medialis

Condylus lateralis — — Condylus medialis

' Fossa intercondylaris
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Sekil 2. Femur Distal Kisim Yan-Alt-On Gériiniis



2.1.1.2. Tibia

Tibiofemoral eklemin konkav yiiziinii prokismal tibia kondilleri meydana
getirir. Medial faset oval ve konkav bir yapidayken, lateral faset daha sirkiiler ve
konveks bir yapidadir. iki faset birbirine komsu olan kisimlarda biraz yiikselerek

tuberculum intercondylare mediale ve laterale’ yi olustururlar (Sekil 3).
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Sekil 3. Tibia On-Arka-Ust Goriiniis

Tibia ve femur kondillerinin konkavlik ve konvekslik dereceleri birbiriyle ayni
degildir bu nedenle hareket esnasinda tam bir temas meydana gelmez. Temas

alanlarinin periferi meniskisler tarafindan doldurulur.
2.1.1.3. Patella

Viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Femur kondilleri ile patellofemoral
eklemi olusturur. Patellanin femura bakan eklem yiizii medial ve lateral fasetler
olarak ikiye ayrilir (Sekil 4). Patella, quadriceps kasi ile birlikte dizin ekstansor
mekanizmasinda dolayisiyla aktif yiiriime esnasinda onemli rol oynar. Patella

iizerindeki kondral yiizey insan vucundaki en kalin kikirdak dokudur.
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Sekil 4. Patella On-Arka Goriiniis

Patellanin proksimal kutbuna quadriceps femoris tendonu, distal kutbuna ise
patellar tendon yapigsmaktadir. Patella, dizin ekstansiyon hareketini kolaylastiran
kaldirag kolu goérevi yanisira, diz eklemini direk travmalardan koruyan bir bariyer

gorevi de tistlenmektedir.
2.1.2. Kapsiil ve Baglar

Diz ekleminde kemik yapilar diginda stabiliteye katki saglayan diger 6nemli

yapilar eklem kapsiilii, baglar ve meniskiislerdir.
2.1.2.1. Eklem Kapsiilii

Eklem i¢i yapilarin etrafini saran fibr6z bag dokusundan olusan bir membrandir.
Dizin anteriorunda vastus medialis ve lateralis kaslari ve patellar tendondan
gevsek bag dokusu ile ayrilmistir. Anterolateral bolgede diger bolgelere gore
kalinlig1 azalmistir. Posteriorda femur kondillerinin eklem yiiziinden tibianin

proksimal ve medialine uzanan lifler verir.
2.1.2.2. Baglar

On ¢apraz bagin proksimal ucu femurda lateral kondilin posteromedialine, distal
ucu ise tibiada medial interkondiler tuberkulumun anterolateraline yapisir.
Anteromedial ve posterolateal olmak iizere iki banttan olusur. Fleksiyon esnasinda
anteromedial bant, ekstansiyon esnasinda posterolateral bant gergindir. Primer

fonksiyonu dizin anterior translansyonunu engellemektir. On gapraz bagin



beslenmesi orta genikulat arterden olur. Igerigindeki reseptorler araciligryla

propriosepsiyon duyusuna katkis1 vardir.

Arka gapraz bag posteromedial ve anterolateral demetlerden meydana gelir.
Dizin posterior tranlasyonunu kisitlar. On capraz baga benzer sekilde

proprioseptif duyuya katki saglar ve orta genilkulat arterden beslenir.

Dizin her iki yaninda femur ve tibia arasinda valgus ve varus stresilerine karsi
stabilizator gorevi goren medial kollateral ligament (MCL) ve lateral kollateral
ligament (LCL) vardir. Her iki meniskiis anteriorunda tibiaya yapisan koroner
baglar ve lateral meniskiis posteriorunda Humphrey ve Wrisberg adi verilen

meniskofemoral ligamentler mevcuttur.

2.1.3. Meniskiisler

Tibia platosunun medial ve lateralinde toplam iki adet olmak iizere hilal
seklindeki fibrokartilagendz yapilardir. Kesitleri liggen seklindedir, merkezden
perifere dogru gidildik¢e kalinliklar1 artar. Kanlanmalar1 periferden lateral ve
medial genikulat arterlerden saglanir. Primer olarak tip 1 kollajen igermektedirler.
Eklem yilizeyinin yaklagik 2/3 yiizeyini kaplar. Tibiofemoral eklem yiizeyini
derinlestirmeye, lubrikasyon ve eklem stabilitesini artirmaya yardime1 olurlar. Her
iki meniskiisii anteriordan birbirine baglayan transvers (intermeniskal) ve

periferden tutunmay1 saglayan koroner baglar vardir. (Sekil 5)
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Sekil 5. Medial ve Lateral Meniskiisler Aksiyel Goriintii



Lateral meniskiis medial meniskiise gore daha mobil bir yapidadir bu nedenle

medial meniskiise gore izole lateral meniskiis yirtiklari daha seyrek goriiliir.
2.1.4. Infrapatellar Yag Yastikaig1 (Hoffa, Fat-Pad)

Diz ekleminde birden ¢ok sayida fat-pad tanimlanmistir. Patella iist kutbu ile
suprapateller bursa arkasinda suprapateller fat-pad yer alir. Posterior eklem
kapsiilii ile meniskiisler arasinda posterior fat-pad yer almaktadir. Infrapetellar fat-
pad ise superiorda patellanin alt kutbu, onde patellar tendon, arkasinda femur

kondilleri ve meniskiis 6n boynuzlar tarafindan gevrelenmektedir. (Sekil 6)
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Sekil 6. Infrapatellar Yag Yastik¢ig1 On ve Arka Goriintii



2.2. KIKIRDAK

Diartrodial eklemlerde kemiklerin artikiilasyon yiizeylerini 6rten hyalin kikirdak
yapisindaki dokuya eklem kikirdagi denir (3). Eklem kikirdaginin serbest yiizeyi
bosluga bakarken diger ylizeyi subkondral kemige tutunur. Kikirdak igerisindeki
kondrosit denilen hiicreler matriks sentezi ve kondrogenezden sorumludurlar.
Immatur kikirdak igerisinde daginik halde bulunan kondrositler, kikirdak dokusu

matiir hale geldik¢e dort tabakali heterojen bir yapiya doniisiir.
Bu yapilar eklem boslugundan kemige dogru sirasiyla su sekildedir;

e Siiperfisyal tanjansiyel (gliding) tabaka
e Orta (transizyonel) tabaka

e Derin (radyal) tabaka

e Kalsifiye kikirdak tabaka

2.3. SITOKINLER

Sitokin bazi 6zellesmis hiicreler tarafindan salgilanan, bagisiklik, inflamasyon
ve hematopoeze aracilik eden, kiiciik proteinlere verilen genel bir isimdir.
Lenfositler tarafindan salgilananlara lenfokin, monositler tarafindan salgilananlara
monokin, kemotaktik aktivitelerden sorumlu olanlara kemokin, lokositlerden
salgilanarak diger lokositler ile etkilesime girenlere ise interlokin adi
verilmektedir. Cesitli hiicre tipleri tarafindan iretilen ve salgilanan polipeptidler
olan sitokinler, enflamasyonun uyarilmasi ve baskilanmasi, T hiicresi, B hiicresi,
hemotopoietik hiicrelerin  biiyiimesi ve farklilasmasi, yara iyilesmesi ve
yaralanmaya karst yanit gibi olaylarda gorev alirlar. Hiicreler {izerine olan bu
etkileri farkli sekillerde meydana gelmektedir. Kendisini salgilayan doku
tizerindeki etkimeye otokrin, komsu dokular iizerine etkimeye parakrin, uzaktaki
bir doku iizerinde meydana gelen etkiye endokrin etki denilmektedir. Bir uyar1

sonucu hiicrelerden kisa zamanda salgilanirlar ve depolanmazlar (4).



2.3.1 Sitokinlerin Genel Ozellikleri

Hiicrelerde biiyiime, farklilagsma, aktivasyon, kemotaksi, apopitoz, fibrozis gibi
etkiler yapabilir. Hiicreye gelen bir uyar1 sonucu salgilanir, etkisi kisa siirelidir ve
kendi kendini smirlar. Diisik konsantrasyonlarda agri, ates, miyalji gibi etkileri

varken, yiiksek konsantrasyonlarda sok ve 6liime dahi yol agabilirler.

Ayni hiicre farkli sitokinler salgilayabilir, farkli sitokinlerin hiicre diizeyinde
benzer etkileri olabilir. Ornegin bir makrofaj hiicresi tarafindan salgilanan farkli

interlokinlerinlerin ortak etkisi inflamasyon yanitin1 arttirmak yoniinde olabilir

().

Bir sitokin farkli hiicreleri etkileyebilir. Sitokinler farkli hedef hiicrelerde ¢ok
yonlii biyolojik etkileri olusturma (pleiotropi) 6zelligine sahiptir (6).

Bir sitokin diger sitokinlerin ekspresyonunu uyararak, bu sekilde sinerjistik etki
gosterebilirken, bir sitokin tarafindan olusturulan etki diger bir sitokince
engellenebilir ya da baskilanabilir. Sitokinlerin bu etkisine ise antagonistik etki

denir. interferonlar aracilig1 ile antiviral etkinlik gosterebilir (7).
2.3.2. Sitokinlerin Simflandirilmalari

Sitokinler birgok farkli hiicre tarafindan iretilip, farkli mekanizmalar {izerinden
aktivasyon gosterebilirler. Bu nedenle sitokinin kaynagina, etki mekanizmasina,
etki ettigi hiicre tipine veya fonksiyonuna gore simiflandirmalar yapilabilir.
Osteoartritte etkili olan anabolik ve katabolik mekanizmalar gbéz Oniine
alindiginda, bu sitokinleri temel fonksiyonlarina gore siniflandirmak miimkiindiir.
Osteoartrit patogenezinde, kikirdak matriks bozulmasini artirarak matriks
metalloproteinaz aracili kikirdak dejenerasyonuna yol acan proinflamatuar
sitokinler ve bu katabolik etkiye karsi antagonist etki gdsteren anti-inflamatuar

sitokinler rol oynarlar (8).
2.3.3. Proinflamatuar Sitokinler

Proinflamatuar sitokinler agirlikli olarak aktive olmus makrofajlar tarafindan

iiretilir ve inflamatuar reaksiyonlarin up-regulasyonlarinda rol oynarlar.



Osteoartrit patogenezine bakildiginda tek bir etken degil, biyokimyasal,
inflamatuar ve genetik mekanizmalardan kaynaklandigi diisiiniilen, heniiz sebebi
tam olarak agiklanamamis multifaktoriyel bir hastalik karsimiza g¢ikmaktadir.
Hastaligin erken evrelerinde dahi kikirdak hasari ile inflamatuar siire¢ arasinda bir
baglanti oldugu diistiniilmektedir (9). Patolojik agr1 ile sonuglanan bu siirecte IL1-
B, IL-6, TNF-a gibi sitokinlerin yer aldigina dair ¢ok sayida kanit mevcuttur(5).
Bu sitokinlerin patogenezdeki roliine bakildiginda, tip-2 kollajen, proteoglikan ve

bagli proteinlerin sentezini azalttigi, MMP ° larin sentezini tetikledigi (10),

2.4.KIKIRDAK GORUNTULEMEDE RADYOLOJIK YONTEMLER
2.4.1. Direkt Grafi

Kas iskelet sistemine ait patolojileri degerlendirirken konvansiyonel direkt grafi
her zaman ilk tercih olmasina karsin kikirdak patolojilerinin erken donem

degisikliklerinin spesifik degerlendirilmesinde tek basina yeterli olmamaktadir.

Diz osteoartritinin direk grafi ile radyolojik olarak incelenmesinde hasta
miimkiinse ayakta iken On-arka ve yan grafiler ¢ekilmektedir. Bu grafilerde
goriilen eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral skleroz, subkondral
kemik Kistleri ve osteofitler OA’nin radyolojik bulgular1 olup hastaligin tani ve
takibinde kullanilir.

2.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Kikirdagin  degerlendirilmesi konusunda mevcut radyolojik goriintiileme
teknikleri arasinda en yararli olan MRG’ dir. Genellikle akut veya kronik
meniskiis, tendon, bag yaralanmalari, eklemi ilgilendiren kronik dejeneratif
inflamatuar artropatiler, osteoartrit, osteokondritis dissekans, kemigin spontan
osteonekrozu, patellar kondromalazi gibi durumlarin teshisinde basvurulan bir

tetkiktir.
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2.5. DiZ EKLEMINDE OSTEOARTRIT

Tablo 1. Diz Osteoartritini Degerlendirmede Kullanilan Amerikan Romatoloji

Birligi (ACR) Klinik Tan1 Kriterleri

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Sabah sertligi<30 dk

4. Yas>38

5. Muayenede diz ekleminde kemik genislemesi

Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi tani

koydurur(11).

Tablo 2. Diz Osteoartritini Degerlendirmede Kullanilan Amerikan Romatoloji

Birligi (ACR) Klinik ve Radyolojik Tan1 Kriterleri

1. Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agris1

2. Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler

3. OA icin tipik sinovyal siv1

4. Yas>40

5. Sabah sertligi<30 dk

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
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Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmasi tani
koydurur (11).

2.5.1. Klinik Bulgular

Diz ekleminin osteoartritinde agri, tutukluk, deformite, eklem hareket
acikliginda azalma, krepitus, kilitlenme, bosalma, kas giigsiizliigii gibi ¢esitli
semptomlar goriilebilir. Agrinin karakteri hastaya gore c¢esitlilik gosterebilir.
Hasta gece agrisi, hareketle artan agr1 veya dinlenme sirasinda olan agr1 gibi farkl
sekillerde agri tarifleyebilir. Genellikle ilk hareket sirasinda zorluk hissi de
tutukluk olarak tanimlanmaktadir. Genellikle 5-10 dakikay1r gegmeyen ve yarim
saatten daha uzun slirmeyen sabah veya istirahat sonrasi baslayan tutukluk
osteoartritin diger bir bulgusudur. Krepitus, hareketle meydana gelen ve kulakla
da duyulabilen ¢itirt1 olarak tarif edilir. Bu bulgu tek basma ¢ok anlamli degildir
ve tani kriterleri icerisinde yer almaz. Osteoartritin ge¢ donemlerinde kemigin
sekil ve formasyonunda bozulma yiiriiylis bozukluklarina ve varus valgus gibi

deformitelere yol agabilir.

Osteoartritte agriy1, tutuklugu, fonksiyonelligi spesifik olarak Olgmek ve
degerlendirmek amaciyla cesitli sistemler gelistirilmistir. Bunlardan WOMAC (
Western Ontario and Mcmaster Universitesi) osteoartrit indeksi ve KOOS

skorlama sistemi bizim ¢alismamizda kullandigimiz klinik skorlama sistemleridir.
2.5.2.Radyolojik Bulgular

Osteoartrit tanisinda genellikle ilk bagvurulan goriintiileme yontemi diz eklemi
icin ayakta ve basarak gekilen On-arka ve yan grafilerdir. Eklem araliginda
daralmay1 tespit edebilmek i¢in en uygun yontem ayakta, basarak ve diz eklemi
45 derece semifleksiyonda iken cekilen grafilerdir. Bu grafilere ek olarak diz 45
derece fleksiyonda ve kaset dizin 30 cm distalinde iken 1ginin yukaridan ayaga
dogru 30 derece ag1 ile gonderilerek ¢ekilen Merchant ( sunrise ) grafileri |
patellofemoral eklemi degerlendirmede faydalidir (12). Osteofitler erken donemde

radyolusendir ve direk grafi ile goriintiillenemeyebilir, bu hastalarda kondral
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metaplazi eklem kenarlarinda biliyiime mevcuttur. Zamanla bu osteofitler
radyoopak hale gelir. Diz ekleminin yiik tasiyan bolgelerinde daha belirgin
sekilde olmak tizere stres kuvvetlerine bagli olarak subkondral kemikte skleroz
izlenir. Subkondral skleroz daha ¢ok osteoartritin ge¢ donemlerinde tespit edilen
bir bulgudur. Diz ekleminden kopan osteofitler ve kikirdak pargalari da eklem

sivist iginde serbest halde bulunabilir ve eklem faresi olarak tanimlanir.

MRG’ nin osteoartrit tanisinda rutin endikasyonu olmamakla birlikte,
osteonekrozdan siliphelenilen hastalarda ¢ekilebilir. MRG ayni1 zamanda kikirdak
yiizey alam1 ve lezyonun derinligi, osteofitler, sinovitler gibi osteoartritle iliskili
bulgular hakkinda da bilgi verebilir (13). Osteoartrite eslik eden displazi

varliginda tedavi planlanmasi agisindan BT kullanilabilir (14).
2.5.3. Diz Osteoartritinin Tedavisi

Osteoartrit tedavisinde amag¢ agrinin giderilmesi, eklem fonksiyonlarmin
tyilestirilmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasidir. Son dénem OA hastalar
unikompartmental veya total diz artroplastisi ile tedavi edilirken daha erken
evredeki smirli lezyonlar i¢in osteotomiler ve artroskopik ve agik cerrahiler
uygulanmaktadir. Bunlarda siklikla uygulanan yontemler mikrokirik, nanokirik
gibi kemik iligini stimiile edici yoOntemler, mozikoplasti, otolog kondrosit
transferi, kikirdak cati implant1 gibi kikirdak rejenerasyonuna yonelik tedavileri
icermektedir. Cerrahi dis1 tedavi, farmakolojik ve fizik tedaviye dayanmaktadir.
NSAII, asetaminofen ve eklem ici enjeksiyon tedavileri semptomlar1 gidermeye
ve hastaligi tedavi etmeye yonelik uygulanan farmakolojik tedavi yontemleridir.
Fizik tedavi ve rehabilitasyon, termal yontemler, -elektroterapi, masaj,
manipiilasyon, akupunktur, egzersiz, ortezler, yardimci cihazlar ile aktivite

modifikasyonu gibi secenekleri icermektedir.
2.6. DIZ ARTROSKOPISI
2.6.1.Endikasyonlar

Diz artroskopisi diinyada oldukga sik yapilan bir cerrahi islemdir. Gelisen

teknoloji ile birlikte daha fazla cerrahi islem artroskopik olarak yapilmaya
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baslanmigtir. Artroskopik islemler acik cerrahiye kiyasla daha kiiciik insizyonlarla
yapilir ve sonug olarak daha az morbidite ve doku hasar1 meydana gelir. Boylece

hastalar erken rehabilitasyona baslar ve hizlica mobilize olabilirler (15).

Son yillarda MRG, BT gibi radyolojik goriintiillemelerdeki teknolojik
gelismelere paralel olarak tanisal amacli yapilan artroskopiler azalmis ancak

tedavi amagli yapilan cerrahi girisim sayis1 artmistir (16).

Glinlimiizde diz artroskopisi meniskiis hasarlarinin tedavisinde ve 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonunda altin standart tedavi yontemidir (17). Bunlar disinda tedavi
amagli yikama ve debridman, parsiyel menisektomi, kikirdak hasarlarinin
tedavisi, ligament onarimi, eklemdeki ostekondral lezyonlarin (eklem faresi- loose

body) ¢ikarilmasi amaciyla uygulanabilmektedir (18).

Glinlimiizde eklem ylizeyinin anatomik rekonstriiksiyonu ve eklem igi ek
patolojilerin tan1 ve tedavisinin yapilabilmesi nedeniyle tibia plato kiriklarinin

tedavisinde artroskopinin yeri giderek artmaktadir (19).

2.6.2. Hasta Hazirh@ ve Portaller

Anestezi sonrasinda hasta ameliyat masasina supin pozisyonunda yatirilir opere
edilecek taraf turnike ile sarilir, sonrasinda bacak tutucu veya yan destek ile
sabitlenir. Bu noktada cerrahin bacaga gerekli manipiilasyonlar1 yapabileceginden
ve ihtiya¢ halinde ek insizyon yerlerinin agikta birakildigindan emin
olunulmalidir. Ortiinme oncesi %10’luk povidon iyot ile ayaktan baslanarak
turnike hizasina kadar bacak boyanir. Sterilizasyona dikkat edilerek uygun sekilde

hasta ortiiliir (Sekil 7).
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Sekil 7. Artroskopi Oncesi Boyama ve Ortme Islemi

Uygun agilmis portaller basarili bir cerrahinin anahtaridir. Eklem i¢i yapilarin
rahat¢a degerlendirilebilmesi ve el aletlerinin rahat¢a calisabilmesi agisindan

portallerin dogru agilmis olmasi biiylik 6nem arz eder.

Diz 90 derece fleksiyona alindiktan sonra eklem ¢izgisi, patella, patellar
tendonun medial ve lateral sinirlari, her iki femoral kondilin posterior sinirlari
belirlenir. Patellar tendonun her iki yaninda eklem bosluklar1 parmakla

hissedilerek isaretlenir (Sekil 8).
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Sekil 8. Artroskopik Giris Portalleri

Dort adet standart portal tanimlanmistir. Bunlar; anterolateral, anteromedial,

superolateral ve posteromedial portallerdir (20).

Bunlar disinda aksesuar uzak medial ve lateral portal, posterolateral portal,
transpatellar tondon portali ek goriintileme ve miidahale amaciyla

kullanilabilecek ek portallerdir.
2.6.2.1. Anterolateral Portal

Temel goriintileme portalidir. Patellar tendonun 1 cm laterali ve eklem
¢izgisinin 1 cm superioru olarak agilan bu portalden diz eklemi igerisindeki ¢ogu

yapi goriintiilenebilir.

16



Patellar tendona yakin agilan bir portal, bolgedeki hoffa dokusu nedeniyle hem
optigin hareket kabiliyetini hem de goriintii almay1 zorlastiracaktir. Aynmi sekilde
eklem cizgisinden lcm den daha yukarda agilacak bir portal meniskiislerin arka

boynuzlarin1 gérmeyi zorlagtiracaktir.
2.6.2.2. Anteromedial Portal

Bu portal eklem ¢izgisinin 1 cm superioru ve patellar tendonun 1 cm medialinde
yer alir. El aletlerinin kullanimina imkan saglar, gerektiginde ek goriintiilleme
yapilabilir. Lateral portalden medial meniskiis goriintiilenerek bir spinal igne ya

da enjektor ucu ile portal yerinin meniskiisiin tizerinden a¢ildigi dogrulanabilir.

2.6.2.3. Superolateral Portal

Patellofemoral eklemi daha iyi degerlendirmek amaciyla agilan bu portal patella
superolateral kosesinin 2.5 cm superioru Ve vastus lateralisin hemen lateralinde

yer alir.
2.6.2.4. Posteromedial Portal

Meniskiislerin arka boynuzlarini degerlendirmek ramp lezyonlara cerrahi
miidahale amaciyla kullanilabilecek bir portaldir. Eklem ¢izgisinin 1 cm superioru

femurun posteromedial kdsesinin 1 cm posterioru girig yeri olarak tarif edilir.
2.6.3. Cerrahi Ekipman ve Teknik

Rutin bir artroskopi cerrahisi i¢in temel el aletleri disinda tutucu, kesici ve
koparicilar, prob, kiiret, monitér, kamera, 30° optik, trokar, shaver (traslayici),
radyofrenaks ablasyon cihazi, turnike ve kayit cihazi bulunmalidir. Bunlara ek
olarak meniskiis tamir seti, mikrokirik el aleti, 6¢b ve acb tamir setleri liizumu

halinde kullanilmak tizere steril olarak bulunmalidir (Sekil 9).
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Sekil 9. Artroskopi i¢in Gerekli Cerrahi Ekipmanlar
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GEREC VE YONTEM

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul
tarafindan 07.01.2022 tarth ve 2022/1 sayili karar1 ile onay alindiktan sonra
uzmanlik tezinin tamamlanmasina yonelik klinik caligmalara baslandi. Calisma

Ocak 2022 ile Ocak 2023 arasinda yapildu.

3.1. CALISMA GRUBUNUN OLUSTURULMASI

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde Ocak 2022 — Ocak 2023 tarihleri arasinda 18-65 yas
araliginda, diz artroskopisi planlanan hastalar calismaya dahil edildi. Calismay1
kabul eden hastalara gerekli tiim bilgilendirmeler ayrintili sekilde anlatildi.
Bilgilendirilmis goéniillii onam formu c¢aligmaya katilan hastalara okutulup

imzalatildi.

Diz artroskopisi nedeniyle ortopedi poliklinigine bagvuran erkek kadin toplam
68 hasta dahil edildi. Hastalarin her birine ameliyat dncesi hasta kart1 olusturuldu
ve bunlar saklanarak arsivlendi. Hasta kartinda hastalarin cinsiyet, yas, cerrahi
taraf, preop klinik ve radyolojik skorlamalari, intraop artroskopik skorlamalari

gibi 6zellikleri kay1t altina alindi.

Daha onceden gecirilmis cerrahi Oykiisii bulunan, romatolojik veya kronik
norolojik hastalik Oykiisii olan, diz ekleminde travma veya enfeksiyon Oykiisi
olan, ekstremiteyi etkileyen deformitesi bulunan hastalar c¢alismaya dahil

edilmedi.

3.2. PREOPERATIF VE INTRAOPERATIF DEGERLENDIRME

Hastalarin  cerrahi Oncesinde rutin ortopedik muayeneleri radyolojik
gorlintiilemeleri yapildi. Cerrahi endikasyonu olan hastalara diz artroskopisi
hakkinda bilgi verildi. Hasta kartinda yer alan demografik bilgilere ek olarak,
hastalar WOMAC osteoartrit indeksi ve KOOS skorlama sistemi ile
degerlendirildi. WOMAC skoru hastalar agr1, tutukluk, fiziksel fonksiyon gibi
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kriterler agisindan degerlendirirken, KOOS skoru da hastanin semptom ve
fonksiyonlar1 ag¢isindan bilgi vermektedir. Her iki klinik skorlama sistemi de
diinya ¢apinda oldukca yaygin olarak kullanilan sistemlerdir. Diz ekleminde agr1
sikayeti ile bagvuran hastalarda tercih edilen ilk goriintiileme yontemi on-arka ve
yan grafilerdir. Ozellikle gen¢ hastalarda diz eklemine ait patolojilerin
saptanmasinda direk grafi yeterli olmayabilir. Direk grafiye ek olarak dizdeki bag
tendon meniskiis gibi yapilara ait patolojilerin degerlendirilmesinde MR
gortintiileme de siklikla bagvurulan diger bir radyolojik goriintiileme yontemidir.
Calismamiza dahil ettigimiz hastalarda preoperatif olarak elde edilen bu direk
grafiler Kellgren- Lawrence skorlama sistemi ile degerlendirildi ve hasta kartina

not edildi.

Tablo 3. Kellgren-Lawrence Skorlama Sistemi

Derece Eklem Grafisi
0 Normal
1 Eklem araliginda siipheli daralma,

siipheli osteofit

2 Kesin osteofit, siipheli daralma

3 Orta diizey osteofit, kesin daralma,

hafif skleroz, stipheli deformite

4 Biiytik osteofit, belirgin daralma, ciddi

skleroz, belirgin deformite

MR goriintiileme sonuglar1 ise WORMS (Whole Organ Magnetic Resonance
Imaging Score) skoru ile degerlendirildi. Diz eklemini birgok acidan ele alan
genis ve sistemik bir radyolojik goriintilleme yaklagiminin osteoartrit ile ilgili
yapilan klinik deneyler ve epidemiyolojik c¢alismalar icin faydali olacag:

ongoriilmektedir (21).

Hastalara ait MR goriintiilerinde, femur ve tibia koronal planda medial ve lateral,
sagittal planda 6n, merkez ve arka olarak toplam 12 bdlge, tibia medial ve lateral

eminens arasindaki bolge “S Bolgesi” 1 bolge, patella ise medial ve lateral faset
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olarak iki bolge, toplamda 15 bolge degerlendirildi. (Sekil 10). Patellar ridge,
patellay1 ikiye ayiran orta hat kabul edildi.
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Sekil 10. MR Goriintiilemede Skorlama Yapilan Kikirdak Yiizey Alt Bolgeler

Daha sonra bu bolgelere ait kikirdak yiizey kalinligi sinyal ve morfolojisi,

kemik iligi anormallikleri, subkondral kistler, eklem yilizeyinde ¢okme, osteofitler,

meniskiislere ait patolojiler, 6n ve arka capraz bag ve yan baglarin durumu, eklem
ici sinovit, loose bodyler alt bagliklari ile degerlendirildi ve elde edilen toplam

skorlar hasta kartina islendi.
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Tablo 4. WORMS Skorlama Sistemi ile Maksimum Elde Edilebilecek Skorlar

Medial Lateral Patellofemoral | Tibia S| Total
Kompartman | Kompartman | Eklem Bolgesi
Kikirdak 30 30 24 - 84
Kemik 1ligi | 15 15 12 3 45
Anormalligi
Subkondral 15 15 12 3 45
Kist
Eklem 15 15 12 - 42
Yiizeyinde
Cokme
Osteofit 35 35 28 : 98
Meniskiis 6 6 - - 12
Baglar - - - - 3
Sinovit,Loose | - - - - 3
Body
Toplam - - - : 332
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Kikirdak yiizeye ait lezyonlar sekiz 6l¢ekli kikirdak hasari skorlamasi ile medial
lateral ve patellofemoral kompartmanlar 14 bolgede ( tibia S bolgesi hari¢ tutuldu)

maksimum 84 puan iizerinden degerlendirildi (Sekil 11). Buna gore;
0: Normal kalinlik ve sinyal

1: Artmis sinyal, normal kalinlik

2: 1 ecm’den az genislikte tam kat olmayan fokal lezyon

2.5: 1 cm’ den az genislikte tam kat lezyon

3: 1 cm den genis fokal lezyon veya bolgenin %75’inden daha az yer kaplayan

birden fazla sayida tam kat olmayan (grade 2) lezyon
4: Diffliz yayilan (bolgenin en az %75°1) tam kat olmayan lezyon

5: 1 cm den genis tam lezyon veya, birden fazla sayida 1cm’den kiigiik tam kat

lezyon

6: Diffiiz yayilan (bdlgenin en az %75°1) tam kat lezyonlar

0 3
1 4
2.0 5
2.5 6

Sekil 11. MR Gédriintiillemede Kikirdak Hasar1 Skorlamasi
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Kemik iligi 6demi biiytikliigline 15 bolge icin 0 ile 3 arasinda puanland1 ve

maksimum 45 puan iizerinden degerlendirildi (Sekil 12).

==7 \ "7\ 7\
/ / \ /  \
/ / \
/ \ / \ / \
/ \ / \ / \

Sekil 12. MR Goriintiilemede Subkondral kemik iligi 6demi skorlamasi
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Subkondral boélgedeki yuvarlak diizgiin sinirli ve trabekiiler kemik dokusu
icermeyen lezyonlar subkondral kist olarak degerlendirildi, O ile 3 arasinda 15

bolge i¢in maksimum 45 puan iizerinden skorlandi (Sekil 13).
0: yok

1: Bolgenin%?25’inden kiigiik

2: Bolgenin %25°1 ile %50’si arasinda

3:Bolgenin %50’ sinden biiyiik

7 /N /N

/ \ / \ /

/ \ / \ / \
/ \ / \ / \

Sekil 13. MR Goriintiillemede Subkondral Kist Skorlamasi
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Femoral kondiller ve tibia platosunun 6n, arka ve merkez bdlgeleri ile patellanin
medial ve lateral fasetlerini i¢eren 14 bdlge, marjinal osteofitler acisindan 0’dan

7’ye kadar maksimum 98 puan {izerinden skorland1 (Sekil 14).

Sekil 14. MR Goriintiillemede Osteofit Skorlamasi

Kikirdak yiizey altindaki metafizyel kemikteki ¢okme miktart 14 bolge i¢in
konkavite miktarina gore O ile 3 arasinda maksimum 42 puan iizerinden skorlandi

(Sekil 15).

—_—— e —
— e —
—_— e —

0 1 2 3

Sekil 15. MR Goriintiilemede Eklem Yiizeyindeki Cokme Skorlamasi

On-arka ¢apraz baglar, medial ve lateral yan baglar, saglam (0 puan) yirtik (1

puan) olarak skorlandi. On gapraz ve arka gapraz baglarm toplam skoru, yan
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baglarin toplam skorunun yarisina eklenerek maksimum 3 puan {lizerinden

skorlandi.
Meniskiislere ait her bir patoloji 0 ile 4 arasinda evrelendi.
0 : saglam
Evre 1: parsiyel radial ya da flep tarz1 yirtik
Evre 2: nondeplase ve primer dikilebilen mensikiis yirtig
Evre 3: deplase yirtik veya parsiyel rezeksiyon gerektiren yirtik
Evre 4: total rezeksiyon gerektiren yirtik

Meniskiislere ait skorlama her bir meniskiis i¢in O ile 6 puan arasinda olacak

sekilde maksimum 12 puan iizerinden yapildi.

Tablo 5. Medial ve Lateral Meniskiis Lezyonlar1 igin Skorlama

Mensikiisler saglam

1 tane evre 1 lezyon

Tek bir bolgede evre 2 lezyon

Birden fazla bolgede evre 2 lezyon

Bir ya da daha fazla evre 3 lezyon

Bir tane evre 4 lezyon

o O B~ W N | O

Birden fazla evre 4 lezyon

Sinovitler, efiizyon, periartikiiler kistler birbirinden ayr1 degerlendirilmedi, say1

ve bliylikliigiine gore 0 ile 3 arasinda skorlandi.
Her bir hasta icin bu sekilde elde edilen WORMS skoru hasta kartlarina islendi.

Preoperatif degerlendirmenin ardindan cerrahiye alinan hastalardaki kikirdak
lezyonlar intraoperatif olarak outerbridge skorlama sistemi ile, evre O ile evre 4

arasinda evrelendirilerek hasta kartlarina islendi.
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3.2.1. Eklem Kikirdak Lezyonlarinin Artroskopik Siniflamasi

Diz artroskopisi esnasinda fokal kikirdak lezyonlar1 ile olduk¢a sik
karsilagilmaktadir. Curl ve ark., inceledikleri 31 bin 516 diz artroskopisinden 19
bin 827 tanesinde kondral patoloji gorildiigiini bildirmislerdir (22). Diz
ekleminde tam kat kikirdak lezyonlarinin ger¢ek sikligmin %5 -10 arasi oldugu

diistintilmektedir (23).

Kikirdak lezyonlarinin tanisinda agr sislik krepitasyon hareket kaybi gibi klinik
bulgular net bir tan1 ortaya koymazlar bu nedenle bu lezyonlarin tanisinda siklikla
MR ve artroskopi kullanilmaktadir. Artroksopi lezyonlarin ortaya konularak
tedavinin belirlenmesinde kullanilan en giivenilir yontemdir. Bu amacla lezyonlar
evrelendirilmis ve buna gore tedavi prensipleri gelistirilmistir. Outerbridge,
Noyes, Bauer ve Jackson gibi cesitli yazarlar farkli evreleme sistemleri
tanimlamig, evrensel bir dil olusturabilmek adina ICRS (International Cartilage

Repair Society) tarafindan da bir siniflama gelistirilmistir.
3.2.1.1. Outerbridge Simiflamasi

1960 yilinda menisektomi amaciyla yapilan artrotomi sirasinda patelladaki
kikirdak lezyonlariin evrelendirilmesinde ilk defa kullanilmistir. Daha sonra diz

ekleminde kikirdak lezyonlarin artroskopik siniflamasinda kullanilmistir (24).
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Sekil 16. Outerbridge Siniflamast

Tablo 6. Outerbridge Siniflamasi

Lezyonun Derecesi Kikirdak Lezyonu

Evre 0 Normal Kikirdak

Evre 1 Kikirdakta Yumusama, Sislik

Evre 2 Kismi sagaklanma ve ¢atlak (¢ap1
1.5 cm den kiigiik)

Evre 3 Subkondral kemige uzanan
sacaklanma ve catlaklar (¢ap1 1.5
cm den biiylik)

Evre 4 Subkondral kemik ac¢ikta
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3.2.1.2. Bauer Jackson Siniflamasi

Kondral hasarin sekline gore ¢izgisel, yildiz, flep, krater, sagaklanma, kemik
acikta gibi 6 alt tip tanimlamustir (Sekil 17). Tip I-IV arasi lezyonlarin travmatik,
tip V ve Tip VI lezyonlarin ise dejeneratif siirecten kaynaklandigini

belirtmislerdir.

Sagaklanma Kemik Acikta

Sekil 17. Bauer Jackson Siniflamasi

3.2.1.3. ICRS Siniflamasi

Kikirdak lezyonlarin simiflandiriimasinda evrensel bir dil olusturmak amaciyla
1997 yilinda standardize edilmistir. Diger siniflandirma sistemlerine ek olarak
lezyonlarin derinligi, lokalizasyonu, subkondral kemigin tutulumu gibi kriterler de

dikkate alinmistir.
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Tablo 7. Internatonal Cartilage Repair Society Siniflamasi

Lezyonun Derecesi Kikirdak Lezyonu
Evre 0 Normal Kikirdak
Evre 1 Normale yakin kikirdak

A: Yumusama ve Fibrillasyon

B:Yiizeyel Fissiir Olusumu

Evre 2 Kikirdak  Kalmhigmmin %50  sini
geemeyen defekt

Evre 3 Kikirdak Kalinligmin %50 sini gegen
defekt

Evre 4 Subkondral kemige ulasan lezyon

3.3. ANESTEZi PROTOKOLU

Diz artroskopisi yapilacak hastalara, hastanin klinik durumu da gozoniinde
bulundurularak spinal veya genel anestezi yontemlerinden uygun olan biri
secilerek uygulandi. Secilmis hastalarda serum fizyolojik ve lidokain karigimi ile
lokal anestezi altinda da islem yapilabilmektedir. Cerrahi proflaksi amaciyla 1 gr

sefalosporin 1v olarak operasyondan 30 dk dnce yapildi.
3.4 CERRAHI PROTOKOLU

Hasta ameliyat masasina supin poziyonunda yatirildi. Anestezi sonrasinda
bacagin uyluk bolgesine 1 kat pamuk ve turnike sarildi ve bacak tutucuya
sabitleme islemi yapildi. Daha sonra %10’ luk povidon iyot ile silinerek steril
sekilde oOrtiinme islemi gerceklestirildi. Ayaktan baslayarak turnikeye kadar
sirkiiler esmarch bandaji sarildi. Turnikenin mangon basinci hastaya gore
degismekle birlikte 250-350 mmHg arasinda olacak sekilde ayarlandi, saat ve
taraf belirtilerek not edildi. Standart portal giris yerleri belirlendi ve anterolateral
portalden 11 numara bistiiri ile cilt ve kapsiil kesisi yapildi. Diiz klemp ile
genisletilen portalden diz ekstansiyonda iken trokar ile eklem igine girildi daha
sonra kamera yerlestirildi ve goriintii alindi. Suprapatellar bolge ve trohleanin

goriintiilenmesinin ardindan diz fleksiyona getirilerek medial araliktaki yapilarin
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goriintiilenmesi saglandi. Enjektor ucu yardimiyla medial portal yeri kamera ile de
goriintiilenerek belirlendi ve 11 numara bistiiri ile portal ag¢ildi. Diz igi yapilar
kikirdaklar meniskiisler baglar ve yumusak dokular prob yardimiyla kontrol
edildi. Daha iyi goriintli alabilmek adina infrapatellar yag dokusu (hoffa) shaver
cihaz1 ile tiraglandi. Aspirasyon borusundan gelen Ornekler histolojik

degerlendirme yapilmak {izere ayri bir kaba alindi (Sekil 18).

Sekil 18. Artroskopik Hoffa Dokusu Eksizyonu

Daha sonra bu 6rnekler %10 luk formol solusyonii i¢erisine alindi (Sekil 19).

Sekil 19. Hoffa Dokusu Ornegi
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Mevcut kikirdak lezyonlar yeri ve derecesi ile birlikte outerbridge siniflamasina

gore not edildi. Rutin tanisal artroskopi isleminin ardindan tespit edilen patolojiler

usuliine uygun sekilde tedavi edildikten sonra turnike mansonu indirildi ve

kanama kontrolii saglandi. Portal delikleri siitiire edildi, pansuman ve elastik

bandaj sarilarak islem sonlandirildi.

3.5. HISTOLOJIiK PROSEDUR

Hoffa dokular1 %10 noétral formalinle fikse edildi. Ardindan ¢esme suyu altinda

yikand1 ve rutin histolojik takibe tabi tutuldu. Takip sonrasi elde edilen parafin

bloklardan 5 pm kalinhginda kesitler klasik lamlar {izerine alindi ve

Hematoksilen-Eozin (HE) ile boyandi.

Tablo 8. Doku Takibi Cihazinin Protokoli

ISLEM VE KIMYASAL SURESI
Akar su 1 gece
%60’lik Alkol 1sa
%70’lik Alkol 1lsa
%380’lik Alkol lsa
%96’lik Alkol 1sa
%100’1liik Alkol 1sa
Ksilen | 1sa
Ksilen 11 1sa
Parafin | 1sa
Parafin 11 1sa
Gomme
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3.5.1. Hematoksilen — Eozin Boyama

Kesitler parafinin giderilmesi i¢in 1 gece etiivde ardindan 1 saat ksilende
bekletildi. Inen etil alkol serilerinden (%100- %70) gecirilip, distile suya alindi.
Hematoksilende 5 dk. bekletildi. Cesme suyunda 10dk. Yikandi. Eozinde 2 dk
boyandi. Distile suya alindi. Yiikselen alkol serilerinden (%70-%100) gegirildi.
Ksilenden gegirilerek entellan ile kapatildi ve daimi preparat hazirlandi. Isik
mikroskobu (Eclipse E-600 Nikon, Japonya) altinda tiim Kkesitlerin
histomorfometrik degerlendirmesi yapildi ve goriintii analiz sistemi  (NIS

Elements Nikon, Japonya) ile analizi yapilarak fotograflandi.

Histopatoloji degerlendirmede hoffa dokusunun mikroskobik &zellikleri,
lenfositik infiltrasyon, vaskiilarizasyon, adipoz lobiillerin boyutu ve interlobiiler
septanin kalinligina gére puanlandi. Mononiikleer hiicre infiltrasyonunun varligi,
hematoksilen-eozin ile boyanmis doku kesitlerinde degerlendirildi ve asagidaki
sekilde derecelendirildi: derece 0 = lenfositik infiltrasyon yok; derece 1 =
perivaskiiler mononiikleer hiicre infiltrasyonunun varligi; derece 2 = hem
perivaskiiler hem de interstisyel mononiikleer hiicre infiltrasyonu. Adiposit
lobiillerinin ¢ap1 ve interlobiiler septalarin kalinlig1 6l¢iildii. Vaskiilarizasyon, her
vaka i¢in ii¢ dilimde tiim dilimdeki damarlarin sayis1 sayilarak hematoksilen-
eozin ile boyanmis doku kesitlerinde degerlendirildi. Ortalama sayis1 dikkate

alind1 (Favera et al., 2017, Clements, K.M., 2009).
3.5.2. Immunohistokimyasal Yontem ve Degerlendirme

Isaretlenmis poliklonal ve monoklonal antikorlar kullanarak hiicre ve doku
antijenlerini  bulunduklar1 yerde gostermek amaciyla Streptavidin-Biotin-
Peroksidaz yontemi ile immunohistokimyasal boyama uygulandi. Parafin kesitlere
uygulanan  Streptavidin-Biotin-Peroksidaz ~ yontemi  ile  gergeklestirilen

immunohistokimyasal boyama islem siras1 su sekildedir;
- Parafin bloklardan pozitif sarjli lamlar lizerine 5 umlik kesitler alind1.

- Kesitlerin, 45 dk. ksilende parafini giderildi ve inen etil alkol serilerinden
(%100-%70) gegirilip distile suya alind1.
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- Antijenin ag¢ia cikarilmasi amaciyla mikrodalga firinda, orta ayarda 20 dk.

antijen iyilestirilmesi (sitrat buffer, pH=6) uygulamasi yapildi.
- Kesitler oda 1sisina gelinceye kadar sogutuldu.
- 3 kez 2 dakika (3x2) PBS ile yikand:.

%3 H202-metanolde 13 dk. muamele edildi (Endojen peroksidazin

maskelenmesi igin).
- 3 kez 2 dakika (3x2) PBS ile yikandi.

- 2 damla (100ul ) veya dokuyu kaplayacak kadar blocking soliisyonu

damlatilarak 10 dk.bekletildi (istenilmeyen antikor baglanmasinin maskelenmesi
icin).

- Primer antikorlar TNF-alfa (sc------ , 1/100), IL-1p (sc-----, 1/100), IL-6 (sc,
1/100) antikorlar ile bir gece buzdolabinda +4 °C‘de nemli ortamda muamele

edildi (iki damla: 100 pul). Primer antikorlarin hepsi Santa Cruz

Biotechnology’den temin edildi.

- Ertesi giin kesitler PBS ile 3x2 dk yikandi ve sekonder antikor ile muamele
edildi (UltraVision Detection System Anti-Polyvalent HRP Sekonder Kit,
Thermo- TP-125-HL, Thermo Fisher Scientific).

- Biotin ile isaretli sekonder antikor (Biyotinylated Goat Anti-Polivalent) ile 15 dk

muamele edildi.

- PBS ile 3x2 dk yikand.

- Streptavidin-Peroksidaz ile 15 dk muamele edildi.
- PBS ile 3x2 dk yikandi.

- Substrat-kromojen (AEC= 3, aminoetil 9, karbozol) solusyonu ile 10 dk. renk

reaksiyonu (kirmizi) gézlenene kadar inkiibe edildi.
- Distile suya alindu..

- Kesitlere Mayer’s hematoksilen ile zit boyama yapildi (1 dk.).
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- Cesme suyunda calkalandi.
- Kapama maddesi (aquose mounting-Lab Vision) damlatilarak lamel ile kapatildi.

Immunohistokimyasal boyanmanin degerlendirmesi yapilirken x200 biiyiitme
altinda rastgele secilen alanlarda en az 100 hiicre isaretlendi. Her kesitte, boyanan
hiicrelerin yiizdesi ve boyanma derecesinin kriter olarak alindig1 semikantitatif bir
yontemle, immiinohistokimyasal boyama skorlamasi yapildi. Degerlendirmeler,
+1 (zayif boyanma), +2 (belirgin), +3 (yogun) olarak belirtilen ii¢ yogunluk
kategorisinin her birinde tiim tiplerdeki pozitif boyanan hiicrelerin yiizdeleri
olarak kaydedildi. H-skoru adi verilen bir puanlama formiilii kullanildiktan sonra

istatistiksel olarak analizi yapildi.
HSCORE=S (I+1) x (PC)

(S:toplam, I: boyanmanin derecesi, PC: her derecede boyanan hiicrelerin yiizdesi).

I boyama derecesidir ve PC hiicrelerin yiizdesidir (Budwit-Novotny D A, 1986).

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ
3.6.1. Arastirmanin Hipotezleri

Aragtirmanin hipotezleri asagidaki gibidir.

H1.1: Koos skoru ile histolojik skorlardan TNF-a skoru arasinda anlamli bir iliski

vardir.

H1.2: Koos skoru ile histolojik skorlardan IL-1p skoru arasinda anlamli bir iligki

vardir.

H1.3: Koos skoru ile histolojik skorlardan IL-6 skoru arasinda anlamli bir iligki

vardir.

H2.1: Womac skoru ile histolojik skorlardan TNF-a skoru arasinda anlamli bir

iliski vardir.
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H2.2: Womac skoru ile histolojik skorlardan IL-1f skoru arasinda anlamlt bir iliski

vardir.

H2.3: Womac skoru ile histolojik skorlardan IL-6 skoru arasinda anlamli bir iligki

vardir.

Hz.1: Worms skoru ile histolojik skorlardan TNF-a skoru arasinda anlamli bir

iliski vardir.

Hs.2: Worms skoru ile histolojik skorlardan IL-1B skoru arasinda anlamli bir iliski

vardir.

Hs.3: Worms skoru ile histolojik skorlardan IL-6 skoru arasinda anlamli bir iliski

vardir.

Ha.1: Koos skoru ile yas arasinda anlamli bir iliski vardir.
Has.2: Womac skoru ile yas arasinda anlamli bir iligki vardir.
Hs.3: Worms skoru ile yas arasinda anlaml bir iligki vardir.

Hs.1: Outerbridge evrelemesine gore histolojik skorlardan TNF-a skoru farklilik

gostermektedir.

Hs.2: Outerbridge evrelemesine gore histolojik skorlardan IL-1f skoru farklilik

gostermektedir.

Hs.3: Outerbridge evrelemesine gore histolojik skorlardan IL-6 skoru farklilik

gostermektedir.

He.1: Outerbridge evrelemesine gore Koos skoru farklilik gostermektedir.
He.2: Outerbridge evrelemesine gére Womac skoru farklilik gostermektedir.
He.3: Outerbridge evrelemesine gére Worms farklilik gostermektedir.

H-.1: Kellgren-Lawrence evrelemesine gore histolojik skorlardan TNF-o skoru

farklilik gostermektedir.
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H7.o: Kellgren-Lawrence evrelemesine gore histolojik skorlardan IL-1f skoru

farklilik gostermektedir.

H7.3: Kellgren-Lawrence evrelemesine gore histolojik skorlardan IL-6 skoru

farklilik gostermektedir.
Hg.1: Kellgren-Lawrence evrelemesine gore Koos skoru farklilik gostermektedir.

Hg.2:  Kellgren-Lawrence evrelemesine gore Womac skoru  farklilik

gostermektedir.
Hs.3: Kellgren-Lawrence evrelemesine gore Worms farklilik gostermektedir.
3.6.2. Arastirmanin Orneklemi

Orneklem biiyiikliigiiniin giiciinii belirlemek i¢in G Power 3.1.9.2 programi
kullanilarak korelasyon: nokta cift serili model (Correlations: point biserial
model) ile standartlastirilmig direkt etki biiytikliikleri dikkate alindiginda N=68
kisi i¢in, %95 giiven ve o yanilma payi= .05 alinarak hesaplanan testin giicli
%82.1 olarak bulunmustur (Sekil 19). Bu acidan O6rneklem biiyiikliigiiniin

hipotezimiz i¢in karar verme agisindan yeterli oldugunu séylemek miimkiindiir.
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X-Y plot for a range of values

Calculate

Sekil 20. Gli¢ Hesab1
3.6.3. Verilerin Analizi

Verilerin analizinde SPSS Statistics 24.00 programi kullanilarak analizler
yapilacaktir. Kurtosis ve Skewness degerleri £1.5 oldugu zaman normal dagilim

oldugu kabul edilmektedir (Tabachnick and Fidell, 2013).

Outerbridge evrelemesine gore TNF-a , IL-1B skorlarinin karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis H IL-6, Koos,

karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi kullanilmistir.

testi; Womac ve Worms skorlarinin
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Kellgren-Lawrence  evrelemesine gore TNF-o , [IL-1f  skorlarinin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H testi; IL-6, Koos, Womac ve Worms

skorlarmin karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi kullanilmistir.

Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson
korelasyon, normal dagilim gostermeyen stirekli degiskenlerin
karsilagtirilmasindan Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Korelasyon

diizeylerinin yorumlanmasi Tablo 9’ a gore yapilmustir.

Tablo 9. Korelasyon Katsayilar1 ve Giig Iliskisi

Katsay1 Diizeyi Gli¢ aciklamasi
+.81 -+1.00 Cok giiclii
+.61 -+ .80 Gigli

+ .41 -+ .60 Orta

+.21-4+ .40 Zayif
+.00-+.20 Cok zayif
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BULGULAR

Arastirma grubunun yasi, cinsiyetine iligki bilgiler ve hastalik tarafina iliskin

bilgiler Tablo 10’ da yer almaktadir.

Tablo 10. Demografik Bilgiler

n %

Ort.£S. Sapma 45.91+12.61
Yas

Min-Max 18-65

Kadin 36 52.9
Cinsiyet

Erkek 32 47.1

Sag diz 33 48.5
Ameliyat Olunan Taraf

Sol diz 35 51.5
Toplam 68 100.0

68 hastanin ortalama 45.91 yasinda oldugu ve %52.9° unun kadin, %47.1° inin
erkek oldugu gozlenmistir. Hastalardan %48.5’ inin sag diz ve %51.5” inin sol diz

tarafindan ameliyat oldugu tespit edilmistir.

Outerbridge ve Kellgren-Lawrence evrelemesine iligskin bilgiler Tablo 11° dedir.
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Tablo 11. Outerbridge ve Kellgren-Lawrence Evrelemesine Iliskin Bilgiler

n %
0.Evre 9 13.2
1.Evre 8 11.8
Outerbridge Evrelemesi 2.Evre 7 10.3
3.Evre 25 36.8
4.Evre 19 27.9
0.Evre 10 14.7
1. Evre 17 25.0
Kellgren-Lawrence Evrelemesi 2.Evre 19 27.9
3.Evre 14 20.6
4.Evre 8 11.8
Toplam 68 100.0

Hastalarin Outerbridge evrelemesinden %13.2” sinin 0.evre, %11.8’ inin 1.evre,
%10.3’ {inilin 2.evre, %36.8’ inin 3.evre ve %27.9” unun 4.evresinde oldugu

gozlenmistir.
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Hastalarin Kellgren-Lawrence evrelemesinden %14.7” sinin 0.evre, %25.0’ inin
l.evre, %27.9’ unun 2.evre, %20.6° smnin 3.evre ve %11.8” inin 4.evresinde

oldugu gozlenmistir.

Koos, Womac, Worms ve histolojik skorlarin tanimlayici istatistiki bilgileri

Tablo 12’ dedir.

Tablo 12.Koos, Womac, Worms ve Histolojik Skorlarin Tanimlayici Istatistiki

Bilgileri

N=68 Ort. S.Sapma Min  Max Carpiklik  Basiklik
Koos 41.34 18.09 12.00 80.00 .48 -7
Womac 48.35 18.46 11.40 84.30 -.28 -.84
Worms 51.96 29.87 6.00 137.00 .43 -.18
Histolojik skorlar

TNF-a 74.14 20.10 60.60 155.70 2.03 3.66
IL-1P 7464 20.38 61.10 167.20 2.43 6.62
IL-6 120.95 32.84 62.90 179.80 -.18 -0.89

Hastalarin Koos ortalama skorunun 41.34, Womac ortalama skorunun 48.35 ve
Worms ortalama skorunun 51.96 oldugu tespit edilmistir. Koos, Womac ve
Worms skorlarmin ¢arpiklik ve basiklik degerleri +1.5 arasinda oldugundan

normal dagildig1 gézlenmistir.

Hastalarin histolojik skorlardan TNF-o ortalama skorunun 74.14, IL-1P
ortalama skorunun 74.64 ve IL-6 ortalama skorunun 120.95 oldugu tespit
edilmistir. IL-6 skorlarmin carpiklik ve basiklik degerleri +1.5 arasinda
oldugundan normal dagildigi; TNF-a ve IL-1B skorlarimin ¢arpiklik ve basiklik

degerleri +1.5 arasinda olmadigindan normal dagilmadig1 gézlenmistir.
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Koos, Womac, Worms ve histolojik skorlar1 arasindaki korelasyon analiz

sonuglar1 Tablo 13’dedir.

Tablo 13. Koos, Womac, Worms ve Histolojik Skorlart Arasindaki Korelasyon

Analizi

N=68 Koos Womac Worms TNF-a IL-1B  IL-6
Koos r 1

Womac r -85 1

Worms r -30 32> 1

TNF-a r .00 -.02 -27* 1

IL-1P r -.05 .05 .00 .26* 1

IL-6 r -13 .20 -.04 .23 41> 1

r: Pearson Korelasyon, Spearman Korelasyon, *p< .05, **p< .01: Diizeyinde

Anlaml

Hastalarin Koos skoru ile TNF-a skoru (r= .00, p> .05), IL-18 skoru (= -.05, p>
.05), IL-6 skoru (r= -.13, p> .05) arasinda anlaml bir iliski olmadigi; Womac
skoru (r= -.85, p< .01) arasinda negatif yonde ¢ok giiclii diizeyde; Worms skoru
(r=-.30, p< .05) arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlamli bir iliski oldugu

gozlenmistir.

Hastalarin Womac skoru ile TNF-a skoru (r=-.02, p> .05), IL-1p skoru (r= .05,
p> .05), IL-6 skoru (r= .20, p> .05) arasinda anlamli bir iliski olmadigi; Worms
skoru (r= .32, p< .01) arasinda pozitif yonde zayif diizeyde anlamli bir iliski

oldugu gozlenmistir.

Hastalarin Worms skoru ile IL-1 skoru (r= .00, p> .05), IL-6 skoru (r=-.04, p>
.05) arasinda anlamli bir iliski olmadigi; TNF-a skoru (r= -.27, p< .05) negatif

yonde zayif diizeyde anlamli bir iliski oldugu gézlenmistir.
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Hastalarin TNF-a skoru ile IL-6 skoru (r= .23, p> .05) arasinda anlaml1 bir iligki
olmadigi; IL-1B skoru (r= .26, p< .05) pozitif yonde zayif diizeyde anlamli bir

iliski oldugu gézlenmistir.

Hastalarin IL-1p skoru ile IL-6 skoru (1= .41, p<.01) pozitif yonde orta diizeyde

anlaml bir iligki oldugu gézlenmistir.

Hastalarin yaslart ile Koos, Womac, Worms ve histolojik skorlar1 arasindaki

korelasyon analiz sonuglar1 Tablo 14’dedir.

Tablo 14. Yas ile Koos, Womac, Worms ve Histolojik Skorlar1 Arasindaki
Korelasyon Analizi

N=68 Yas
Koos r -.32%*
Womac r 27*
Worms r 64**
TNF-a r -.13
IL-1B r -.02
IL-6 r -.10

r: Pearson Korelasyon, Spearman Korelasyon, *p< .05, **p<.01: Diizeyinde

Anlamli

Hastalarin yaslari ile TNF-a skoru (r=-.13, p>.05), IL-1p skoru (r= -.02, p>
.05), IL-6 skoru (r=-.10, p> .05) arasinda anlaml1 bir iligski olmadigi; Koos skoru
(r=-.32, p< .01) arasinda negatif yonde zayif diizeyde; Womac skoru (r= .27, p<
.05) arasinda pozitif yonde zayif diizeyde; Worms skoru (r= .64, p< .01) arasinda
pozitif yonde gii¢lii diizeyde anlamli bir iligki oldugu gézlenmistir.

Hastalarin Outerbridge evrelemesine gore histolojik skorlardan TNF-a, IL-1f ve

IL-6 skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 15° dedir.
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Tablo 15. Outerbridge Evrelemesine Gore Histolojik Skorlardan TNF-a, IL-1 ve

IL-6 Skorlarinin Karsilastirilmasi

N=68 Outerbridge n Ort. S.Sapma SiraOrt. Testist. p
Evrelemesi
0. Evre 9 79.86 20.84 43.33
1. Evre 8 7484 19.00 36.56

TNF-a 2. Evre 7 7240 19.09 39.57 ¥ 400 .48
3. Evre 25 71.97 21.02 32.44
4, Evre 19 74.63 20.89 30.29
0. Evre 9 9048 38.00 40.44
1. Evre 8 65.39 4.00 29.25

IL-1B 2. Evre 7 7381 1941 30.71 x> 4.00 .80
3. Evre 25 71.07 13.74 35.08
4. Evre 19 76.05 18.38 34.53
0. Evre 9 115.82 36.26 32.56
1. Evre 8 131.51 26.30 39.63

IL-6 2. Evre 7 112.21 29.97 29.29 F 44 78
3. Evre 25 119.26 35.77 34.28
4. Evre 19 124.37 32.36 35.47

XZ: Kruskal Wallis H Testi, F: Tek Yonlii Varyans Analizi (Anova), *p<.05:

Diizeyinde Anlamli

Hastalarin Outerbridge evrelemesine gore histolojik skorlardan TNF-a, IL-1f ve

IL-6 skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir (p> .05).
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Hastalarin Outerbridge evrelemesine gore Koos, Womac, Worms skorlarinin

karsilastirilmasit Tablo 16 dadir.

Tablo 16. Outerbridge Evrelemesine Gore Koos, Womac, Worms Skorlarinin

Karsilagtirilmasi
] Outerbridge o
N=68 Ort. S. Sapma Sira Ort. F p Fark
Evrelemesi
a. 0. Evre 9 44.00 23.96 35.83
b. 1. Evre 8 64.50 18.59 55.94 b>d,
Koos c. 2. Evre 7 5500 1079 5093 9.74 .00*°©
d. 3. Evre 25 37.64 1140  32.20 c>d, e
e. 4. Evre 19 30.16 12.28 21.82
a. 0. Evre 9 42.09 25.20 29.72
b. 1. Evre 8 35.89 25.14 23.69
Womac c. 2. Evre 7 32.84 8.58 16.86 5.08 .00*c<d,e
d. 3. Evre 25 50.88 12.27 35.30
e. 4. Evre 19 58.94 14.36 46.76
a. 0. Evre 9 13.67 851 1.72
a<c,
b. 1. Evre 8 2750 19.16  17.38 d, e
Worms  c¢. 2. Evre 7 4371 16.71 29.43 16.87 .00* b<d,
e
d. 3. Evre 25 56.88 23.48 38.78
c<e
e. 4. Evre 19 76.95 2451 50.63

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (Anova), *p<.05: Diizeyinde Anlaml
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Hastalarin Outerbridge evrelemesine gore Koos, Womac, Worms skorlari
arasinda anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmis olup (p< .05), farkliliklarin

hangi evreler arasinda olduguna dair yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda;

- Outerbridge evrelemesinden 1.evrede olan hastalarin 3.evre ve 4.evrede olan

hastalara kiyasla Koos skorlar1 daha yiiksektir.

- Outerbridge evrelemesinden 2.evrede olan hastalarin 3.evre ve 4.evrede olan

hastalara kiyasla Koos skorlar1 daha yiiksektir.

- Outerbridge evrelemesinden 2.evrede olan hastalarin 3.evre ve 4.evrede olan

hastalara kiyasla Womac skorlar1 daha diisiiktiir.

- Outerbridge evrelemesinden 0.evrede olan hastalarin 2.evre, 3.evre ve

4.evrede olan hastalara kiyasla Worms skorlar1 daha diistiktir.

- Outerbridge evrelemesinden 1.evrede olan hastalarin 3.evre ve 4.evrede olan

hastalara kiyasla Worms skorlar1 daha diisiiktiir.

- Outerbridge evrelemesinden 2.evrede olan hastalarin 4.evrede olan hastalara

kiyasla Worms skorlar1 daha diisiiktiir.

Hastalarin Kellgren-Lawrence evrelemesine gore histolojik skorlardan TNF-a,

IL-1PB ve IL-6 skorlarinin karsilastirilmas: Tablo 17’ dedir.
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Tablo 17. Kellgren-Lawrence Evrelemesine Gore Histolojik Skorlardan TNF-a,

IL-1PB ve IL-6 Skorlarinin Karsilastirilmasi

Kellgren-Lawrence

N=68 Evrelemest n Ort. S.Sapma SiraOrt. Testist. p
0. Evre 10 79.52 30.17  36.60
1. Evre 17 79.88 22.69  39.32

TNF-a 2. Evre 19 7455 18.63 38.68 x> 6.62 .16
3. Evre 14 68.85 13.06  29.00
4. Evre 8 63.49 2.14 21.31
0. Evre 10 7488 2390  27.00
1. Evre 17 7761 2754  37.26

IL-18 2. Evre 19 7461 1637 3734 ¥ 226 .69
3. Evre 14 70.80 12.99  32.96
4. Evre 8 7485 2134 3394
0. Evre 10 133.15 31.36  41.70
1. Evre 17 120.21 34.44  34.65

IL-6  2.Evre 19 120.94 2969 3447 F 54 71
3. Evre 14 119.07 36.94  33.29
4. Evre 8 11059 34.67  27.38

XZ: Kruskal Wallis H Testi, F: Tek Yonlii Varyans Analizi (Anova), *p<.05:

Diizeyinde Anlamli
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Hastalarin Kellgren-Lawrence evrelemesine gore histolojik skorlardan TNF-a,
IL-1pB ve IL-6 skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>
.05).

Hastalarin Kellgren-Lawrence evrelemesine gore Koos, Womac, Worms

skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 18’ dedir.
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Tablo 18. Kellgren-Lawrence Evrelemesine Gore Koos, Womac, Worms

Skorlarinin Karsilastirilmasi

Kellgren-Lawrence

N=68 _ n Ort. S.Sapma SiraOrt. F p  Fark
Evrelemesi
a. 0. Evre 10 49.60 26.35 40.60
b. 1. Evre 17 45.35 18.95 39.74
Koos c¢. 2. Evre 19 42.00 13.35 36.21 1.81 .14 -
d. 3. Evre 14 35.36 12.70 27.96
e. 4. Evre 8 31.38 18.39 23.13
a. 0. Evre 10 43.90 24.07 31.55
b. 1. Evre 17 41.38 20.08 27.00
Womac c. 2. Evre 19 50.51 13.74 35.63 159 .19 -
d. 3. Evre 14 51.09 16.02 37.54
e. 4. Evre 8 58.80 18.32 46.13
a. 0. Evre 10 20.30 13.47 12.60
b. 1. Evre 17 29.06 18.37 18.50 a<c,
d, e
Worms c. 2. Evre 19 62.42 23.53 41.76 19.48 .00*
b<c,
d. 3. Evre 14 71.93 20.86 49.07 d e
e. 4. Evre 8 80.38 24.14 53.13

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (Anova), *p<.05: Diizeyinde Anlaml

Hastalarin Kellgren-Lawrence evrelemesine gére Koos ve Womac skorlari

arasinda anlamli bir farklilik olmadig tespit edilmistir (p>.05).
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Hastalarin Kellgren-Lawrence evrelemesine gore Worms skorlar1 arasinda
anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmis olup (p< .05), farkliliklarin hangi evreler

arasinda olduguna dair yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda;

- Kellgren-Lawrence evrelemesinden 0.evrede olan hastalarin 2.evre, 3.evre ve

4.evrede olan hastalara kiyasla Worms skorlar1 daha diistiktir.

- Kellgren-Lawrence evrelemesinden 1.evrede olan hastalarin 2.evre, 3.evre ve

4.evrede olan hastalara kiyasla Worms skorlar1 daha diistiktir.
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TARTISMA

Osteoartrit eklemde agr1, sislik, sertlik, kikirdak harabiyeti ve fonksiyon kaybina
neden olan dejeneratif, kronik ve ilerleyici bir hastaliktir (25). Diinyada en sik
gorlilen eklem hastaligi olmanin yani sira, bati toplumlarinda islev kaybi ve
sakatligin en sik nedenlerinden biridir ve insidanst giderek artmaktadir (26). Tipik
olarak eklem mesafesinde daralma, osteofit olusumu, subkondral skleroz ve
kikirdak hasari ile karakterize olan bu hastaligin sebebi heniiz tam anlamiyla
anlasilabilmis degildir. Sinovyal membran ve infrapatellar yag yastik¢igi (hoffa)
dokusundaki inflamasyonun osteartrit patogenezinde rol oynayabilecegi
diistiniilmektedir (27). Proinflamatuar ve anti-inflamatuar sitokinler, kemokinler,
adipokinler, biiylime faktorleri gibi molekiillerin birbirleri ile olan etkilesimi ve
sentez miktarindaki degisiklikler hastaligin ilerlemesinde rol oynama
potansiyeline sahiptir, ayrica tim bu molekiiller serumda, sinovyal sivida ve
histolojik 6rneklerde Slgiilebilir (28).

Calismamizda deformitesi bulunan, ge¢irilmis cerrahi , dizde enfeksiyon
sliphesi ve travma Oykiisii bulunan hastalar1 dahil etmeyerek septik, post-
travmatik osteoartrit sebepleri ekarte edilmeye calisildi. Ayrica romatolojik ve
norolojik hastaliklarin serumda, sinovyal sivida ve bizim ¢alismamizda kullanilan
infrapatellar hoffa dokusundaki proinflamatuar ve anti-inflamatuar sitokin
diizeylerinde farklilik yaratabilecegi gerekgesiyle yine bu hastalar calismaya dahil

edilmedi.

Calismamizda yer alan 68 hastanin, 18 ile 65 yaslari arasinda ve ortalama
45.91£12.61 yasinda oldugu tespit edilmistir. Hetsroni ve arkadaglarinin
artroskopi sonrasi pulmoner emboli gelisimini inceledikleri 418.323 olguluk
retrospektif kohort calismada yas ortalamasini 45.5 bulmustur (29). Jameson ve
arkadaslarinin artroskopi sonrasi vendz tromboemboli Ve mortalite oranlarini
inceledigi 261.446 olguluk retrospektif kohort caligmasinda yas ortalamasi 46
olarak bulunmustur (30). Calismamiza dahil ettigimiz hasta grubunun yas

ortalamasinin literatiir ile uyumlu oldugu gézlenmistir. Erken yaslarda ortaya

53



cikan osteoartritin daha ¢ok spor yaralanmalar ile iliskili oldugu, daha ileri yas
gruplarinda ise travma dis1 nedenlerle gelistigi bilinmektedir (31). Gegirilmis
belirgin travma Oykiisii bulunan hastalarin ekarte edilerek, her yas grubundan
hastanin ¢alismaya dahil edilmesi ile hem osteoartrit gelismemis hastalar, hem de

orta ve ileri derece osteartriti bulunan hasta yelpazesi elde edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalardan, %52.9’ unun kadin, %47.1° inin erkek
oldugu ve cinsiyet agisindan dengeli bir dagilim meydana geldigi gozlenmistir.
Osteoartritte 6zellikle postmenapozal donemdeki kadinlarda goriilme sikliginin
arttig1 bilinmektedir (32). Erken yaslarda yapilan artroskopik cerrahinin daha ¢ok
travmatik nedenlere bagli olmasi bu yas grubunda erkek cinsiyetin daha fazla
oldugu, ilerleyen yaslarda travma dist nedenler 6n planda olup, kadinlarin

erkeklere gore daha ¢ok cerrahi gecirdigi goriilmektedir.

Median1 20770 hasta olan 15 ¢alismanin dahil edildigi sistematik bir incelemede

kadin cinsiyet oraninin %39 ile 64.6 arasinda oldugu saptanmstir (33).

Hastalardan %48.5’ inin sag dizinden, %51.5” inin sol dizinden ameliyat oldugu
ve cerrahi taraf agisindan belirgin bir fark olmadigi, birbirine yakin oranda oldugu
tespit edilmistir. PubMed, Embase ve Cochrane Library veritabanlarinin
incelendigi bir ¢alismada 60-64 yas arasi erkeklerde osteoartrit sikliginin sag
tarafta daha sik oldugu, daha geng erkeklerde ve her yastaki kadinlarda esit oranda
oldugu tespit edilmistir (34). Calismaya dahil ettigimiz hastalarin yas ortalamasi
da gbz oOniine alindiginda, ¢alismanin cerrahi taraf agisindan literatiir ile uyumlu

oldugu gozlenmektedir.

Klinik skorlama olarak kullandigimiz KOOS skoru, hastalarin semptomlar1 ve
fonkisyonel kapasitelerini degerlendirmeye yarayan evrensel bir 6lgektir (35). Bu
Olcek, agri, sertlik, gilinlik yasamsal fonskiyonlar, spor yaparken ve bos
zamanlardaki fonksiyonel durum, dizle alakali hayat kalitesini Olgen bes alt
basliktan olusmaktadir. KOOS skorunun 100’e yaklasmasi ortopedik agidan
olumlu olup, daha iyi hayat kalitesi ve giinliik yasam ve aktiviteler sirasinda daha
az semptom goriilmesi ile iligkilidir. Calismamizdaki hastalarin KOOS skoru ile

yaslar1 arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlamli (r= -.32, p< .01) bir iligki
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bulunmustur. Paradowski ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada en diisiik KOOS
skorlarinin en yash grupta oldugunu bulmuslardir (36). Iilerleyen yaslarda

osteoartrit sikliginin artmasi ile hayat kalitesinin azaldig1 soylenebilir.

Diger bir klinik skorlama olan WOMAC, hem kal¢a hem de diz osteoartriti olan
hastalarda diinya ¢apinda olduk¢a sik kullanilan bir indekstir (37). Agri, sertlik,
fonksiyonel durum alt basliklart ile 24 parametre igeren bir  Olgektir.
Calismamizda WOMAC skoru ile hasta yaslari arasinda pozitif yonde zayif
diizeyde (r =27, p<.05) bir iliski saptanmistir. Yiiksek WOMAC skorlar1 olan

hastalarin daha yasl hastalardan olustugu goriilmektedir.

MR goriintiilleme sonuglarin1  degerlendirdigimiz WORMS (Whole Organ
Magnetic Resonance Imaging Score) skoru, diz eklemini bircok agidan ele alan
genis Ve sistemik bir radyolojik goriintiileme yaklagimidir. Boyle bir yaklasimin
osteoartrit ile ilgili yapilan klinik deneyler ve epidemiyolojik ¢alismalar igin
faydali olacagi ongoriilmektedir(21). Wang X ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada 70 hastada WOMAC olgegi ile WORMS skorlama sistemi
karsilastirilmis, WORMS skorlama sisteminin diz osteoartriti i¢in daha iyi bir
refereans degerine sahip oldugunu bulmuslardir (38). Sonug¢larimizda hastalarin
yaslari ile WORMS skoru arasinda pozitif yonde giiglii diizeyde (r= .64, p< .01)
anlamli bir iliski oldugu goézlenmistir. Osteoartrit ile yas arasindaki iliskinin
degerlendirmesinde, manyetik rezonans goriintiileme yonteminin klinik skorlama
yontemlerine gore kayda deger bir istiinligi oldugu goriilmiistiir. Ancak
WORMS sistemi ¢ok fazla alt parametre igermesi ve bu paramatrelerin birgok
bolgede ayr1 ayr1 skorlanmasi nedeniyle klinik kullanimda pratik olmaktan biraz
uzak goziikmektedir. Ayrica bazi degiskenlerin, MR goriintiisiinii degerlendiren
kisiye gore farkliliklar gdsterebilmesi nedeniyle tam anlamiyla objektif bir sistem

gibi goriinmemektedir.

Hastalarin yaslari ile histolojik olarak olgiilen parametrelerden, TNF-a skoru (r
= -.13, p> .05), IL-1B skoru (r = -.02, p> .05) ve IL-6 skoru (r = -.10, p> .05)
arasinda anlamli bir iliski olmadig1 gdzlenmistir. Ileri yaslarda osteoartrit goriilme
sitkliginin arttig1 bilinmesine ragmen, hipotezimizle uyumsuz olarak ileri

yaslarda proinflamatuar sitokinlerin miktarinda benzer bir artis gériillmemistir.
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Diz osteoartritinin teshisinde direkt grafi uzun yillardir ortopedistler tarafindan
ilk sirada tercih edilen radyolojik goriintiileme yontemidir. Bizim poliklinigimizde
de diz agris1 ile bagvuran hastalarda, fizik muayene sonrasinda genellikle iki yonli
diz eklem grafileri istenmektedir. OA’nin direkt grafi ile evrelemesinde en sik
kullanilan metot Kellgren- Lawrence skorlama sistemidir. Bu skorlama sistemine
gore evre 2 ve daha ileri evreler Amerikan Romatoloji Birligi’ nin radyolojik tani
kriterlerine gore osteoartrit tanisi almaktadir. Ancak bu sistemde diz eklemi 2
boyutlu olarak degerlendirilmekte ve yumusak dokulara ait patolojiler
saptanamamaktadir. Calismamizdaki hastalarin Kellgren-Lawrence evrelemesine
gore, %14.7’ sinin 0.evre, %25.0’ inin 1.evre, %27.9° unun 2.evre, %20.6° sinin
3.evre ve %11.8’ inin 4.evresinde oldugu gozlenmistir. Hipotezimizde ileri evre
osteoartrit ile yiiksek proinflamatuar sitokin diizeyleri arasinda bir korelasyon
olabilecegi diisiiniildii ancak, c¢alismamizda hastalarin Kellgren-Lawrence
evrelemesine gore histolojik skorlardan TNF-a, IL-1B ve IL-6 skorlar1 arasinda
anlamli bir farklilik olmadig: tespit edildi (p> .05). Bu acidan OA tanisinda
Kellgren-Lawrence yontemi baz alindiginda, dejeneratif osteoartrit gelisiminde
hoffa dokusundaki bu {i¢ proinflamatuar sitokinin bir etkisinin olmadigi

saptanmigtir.

Sitokinlerin akut ve kronik inflamasyon durumlarinda dokudaki miktarlarinin
artis gosterdigi bilinmektedir. Burdan yola ¢ikarak diyebiliriz ki hoffa
dokusundaki kronik inflamatuar siire¢ler eklemde daha fazla MMP aracili
kikirdak hasarina yol agabilir ve artroskopik olarak ileri derece osteoartrit tanisini
alan hastalarda hoffa dokusundaki proinflamatuar sitokin miktarlar1 daha yiiksek
Olciilebilir. Ancak c¢alismamizda beklenenin aksine hastalarin outerbridge
evrelemesine gore histolojik skorlardan TNF-a, IL-1f ve IL-6 skorlar1 arasinda
anlamlh bir farklilik olmadigi (p> .05), her evreden hasta igin Olgiilen sitokin
miktarlarinin ortalamasina baktigimizda, birbirine yakin degerler oldugu tespit

edilmistir.

Outerbridge evrelemesi ile 5 gruba ayirdigimiz hastalarmn WOMAC, KOOS ve
WORMS skorlarin1 tek yonlii varyans analizi ile karsilastirdigimiz sonuglarda,

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugunu tespit ettik (p<.05). Evre 4 yani
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ileri derecede kikirdak hasari olan hastalarin en diisiik KOOS skorunu aldigi, ve
yine bu gruptaki hastalarin WOMAC ve WORMS skorlarinin diger gruplara gore
daha yiiksek oldugunu gordiik. Artroskopik olarak evrelemesini yaptigimiz
hastalarin hem klinik hem de radyolojik osteoartrit skorlamalarinin bir korelasyon

gosterdigi ve giivenilir bilgiler icerdigi sonucuna ulastik.

Hastalarin Kellgren-Lawrence evrelemesi ile klinik skorlamalar arasindaki
iliskiyi inceledigimizde Evre 4 hastalarin en diisitk KOOS ve en yiiksek WOMAC
skoruna sahip oldugu ama istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p>.05)
goriilmiistiir. Yine evre 4 hastalarin en yiikksek WORMS skoruna sahip oldugu ve
istatistiksel olarak da anlamli oldugu goriilmistiir (p<.05). Burdan yola ¢ikarak,
osteoartritin klinik olgekleri ile direkt grafi bulgular1 arasindaki korelasyonun MR
goriintiilemeye gore daha zayif oldugu, MR’ nin osteoartrit bulgularini tespit

etmede direkt grafiye gore daha iistlin oldugunu sdyleyebiliriz.
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SONUC

Bu vaka — kontrol ¢aligmasinda diz ekleminden artoskopik olarak eksize edilen
hoffa dokusundaki TNFa, IL-1B, IL-6 (proinflamatuar sitokinler) diizeyleri ile
dejeneratif osteoartrit gelisimi arasindaki iligki klinik, radyolojik ve cerrahi

siniflamalarla karsilastirilmig ve asagidaki sonuglara ulagilmistir.
1. Yas ile birlikte osteoartrit goriilme siklig1 artmaktadir.

2. Caligmamizda kullandigimiz klinik, radyolojik ve artroskopik skorlamalar

birbirini destekler nitelikte korelasyon igerisindedir.

3. MR goriintilleme, eklemdeki osteoartritik degisiklikleri saptamada direk

grafi ve klinik skorlamalara gore daha istiindiir.

4. Hoffa dokusunda Olctligiimiiz proinflamatuar sitokin miktar1 farkli

evrelerdeki osteoartrit hastalari icin birbirine yakin degerlerdedir.

5. Klinik, radyolojik ve artroskopik olarak farkli evrelerdeki hastalarinin
histolojik skorlar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu agidan,
hoffa dokusunun diz eklemindeki kronik inflamatuar siirece direk etkisi

olmadigini soylemek miimkiindiir.

Diz ekleminde osteoartrit sadece kikirdak hasart ve kemik dokudaki
degisikliklerle sinirl degil, kas, ligament, damarlar, bursa, kapsiil, sinovyum gibi
dokular1 da kapsayan birbirinden bagimsiz olmayan multifaktoéryel kompleks bir
stire¢ sonucu meydana gelmektedir. Erken evre osteoartrit bulgularini ortaya
koyabilmek adina farkli mediatorlerle farkli biyokimyasal siireclerin arastirilmasi

osteoartrit gelisimi hakkinda yol gosterici olacaktir.
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OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci diz ekleminde osteoartrit gelisiminde hoffa
dokusundaki proinflamatuar sitokinlerin ve inflamatuar siirecin etkisini

arastirmaktir.

Materyal Metod: Calismaya ortopedi poliklinigine diz agrisi nedeniyle
basvuran Ve artroskopik olarak opere edilen 36 kadin ve 32 erkek toplam 68 hasta
dahil edildi. Hastalarin her birine ameliyat Oncesi hasta karti olusturuldu,
demografik 6zellikleri, preop WOMAC, KOOS, WORMS ve Kellgren- Lawrence
skorlart kayit edildi. Artroskopik olarak Outerbridge siniflamasi yapildi ve hoffa
dokusundan Ornek alindi. Alman doku oOrneklerinden TNF-o, IL-1p ve IL-6
miktar1 mikroskobik olarak 6lgiildii ve histolojik H-SCORE * u hesaplandi.

Bulgular: WOMAC ve KOOS o6lgekleri ile klinik, WORMS, Kellgren-
Lawrence skorlamalart ile radyolojik, Outerbridge evrelemesi ile artroskopik
olarak degerlendirdigimiz hastalarin H-SCORE ile hesaplanan proinflamatuar
sitokin (TNF-a, IL-1p, IL-6) diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

olmadig1 saptanmastir.

Sonu¢: Diz ekleminde osteoartrit gelisiminde inflamatuar siirecin farkli
dokulardan  kaynaklanabilecegi ve inflamasyon ile kikirdak  hasar
iliskilendirilmesine karsin , hoffa dokusundaki proinflamatuar sitokin diizeyleri ile
farkli evrelerdeki osteoartrit hastalar1 arasinda bir iliski olmadigr gorilmiistiir.
Farkli inflamasyon markerlar1 ile multidisipliner olarak yapilacak calismalar,

osteoartrit gelisimindeki kompleks etyoloji hakkinda bilgi verici olabilir.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the effect of
proinflammatory cytokines and inflammatory process in the hoffa tissue in the

development of osteoarthritis in the knee joint.

Material Method: A total of 68 patients, 36 women and 32 men, who applied
to the orthopedics policlinic for knee pain and were operated arthroscopically,
were included in the study. A preoperative patient card was created for each
patient, including demographic characteristics, preoperative WOMAC, KOOS,
WORMS and Kellgren-Lawrence scores. Outerbridge classification was
performed arthroscopically and a sample was taken from the hoffa tissue. The
amount of TNF-a, IL-1p and IL-6 in Hoffa tissue was measured microscopically

and H-SCORE was calculated histologically.

Results: There was no statistically significant difference between the levels of
proinflammatory cytokines (TNF-a, IL-1B, IL-6) calculated by H-SCORE in the
patients whom we evaluated clinically with WOMAC and KOOS scales,
radiological with WORMS, Kellgren-Lawrence scoring, Outerbridge staging

arthroscopically.

Conclusion: Although the inflammatory process may originate from different
tissues in the development of osteoarthritis in the knee joint and inflammation is
associated with cartilage damage, it has been observed that there is no relationship
between proinflammatory cytokine levels in the hoffa tissue and osteoarthritis
patients at different stages. Multidisciplinary studies with different inflammation
markers may be informative about the complex etiology in the development of
osteoarthritis.
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