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Yafll›larda Osteoartrit Tedavisine Güncel Yaklafl›mlar
Current Treatment Approaches for Osteoarthritis in the Elderly

ÖÖzzeett

Yafll› populasyonda osteoartrit (OA) en s›k görülen artrit tipidir ve fonksiyo-
nel k›s›tl›l›¤›n önemli bir sebebidir. OA daha çok kalça ve diz gibi büyük ek-
lemleri etkiler. Genel olarak toplumda 65 yafl üzeri bireylerde semptomatik
OA %40’a varan oranlarda görülebilir. OA’de tedavinin amaçlar› eklem a¤r›-
s› ve tutuklu¤unu azaltmak, eklem mobilitesini korumak ve iyilefltirmek, fi-
ziksel k›s›tl›l›klar› ve engellili¤i azaltmak, yaflam kalitesini artt›rmak, eklem
hasar›n›n ilerlemesini önlemek, ve hastal›¤›n seyri ve sonuçlar› konusunda
hastay› e¤itmektir. Son y›llarda haz›rlanan tedavi k›lavuzlar› e¤itim, düzenli
iletiflim, fizik tedavi, aerobik, kuvvetlendirme ve su-içi egzersizler, kilo ver-
me, yürümeye yard›mc› cihazlar, dizlikler, ayakkab› ve tabanl›klar, termal
modaliteler, transkutanöz elektriksel sinir uyar›m› ve akupunktur gibi non-
farmakolojik modaliteleri de kapsar. Önerilen farmakolojik tedaviler aseta-
minofen, non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar, topikal anti-inflamatuvar ilaç-
lar ve kapsaisin, intraartiküler kortikosteroid ve hyalüronatlar, semptomatik
yavafl etkili OA ilaçlar› ve opioid analjezikleri içerir. K›lavuzlarda önerilen
cerrahi modaliteler aras›nda total eklem replasman›, tek kompartmanl› diz
replasman›, osteotomi, eklem koruyucu cerrahi giriflimler, artroskopik deb-
ridman ve eklem füzyonu say›labilir. Kalça ve diz OA hastalar›nda en uygun
tedavi farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi modalitelerinin birlikte kulla-
n›lmas›d›r. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2009; 55 Özel Say› 2: 75-9.
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SSuummmmaarryy

In the eldely population osteoarthritis (OA) is the most common form of
arthritis and a major contributor to functional impairment. The hip and
knee are the principal large joints affected by OA. Overall, as many as
40% of those aged over 65 in the community may have symptomatic OA.
The aims of the OA treatment are: reducing joint pain and stiffness, main-
taining and improving joint mobility, reducing physical disability and hand-
icap, improving health- related quality of life, limiting the progression of
joint damage and educating the patients about the nature of the disorder
and its progression. The latest guidelines cover the non-pharmacological
modalities as education, regular contact, physical therapy, aerobic, muscle
strengthening and water-based exercises, weight reduction, walking aids,
knee braces, footwear and insoles, thermal modalities, transcutaneous
electrical nerve stimulation and acupuncture. The recommended pharma-
cological modalities include acetaminophen, non-steroidal anti-inflammatory
drugs, topical anti-inflammatory drugs and capsaicin, intra-articular 
injections of corticosteroids and hyaluronates, symptomatic slow-acting
drugs in osteoarthritis and opioid analgesics. The surgical modalities
included in the guidelines are: total joint replacements, unicompartmental
knee replacement, osteotomy, joint-preserving surgical procedures,
arthroscopic debridement and joint fusion. Optimal management 
of patients with hip or knee OA requires a combination of non-pharmaco-
logical and pharmacological treatment modalities. Turk J Phys Med Rehab
2009; 55 Suppl 2: 75-9.
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GGiirriiflfl

Dünyada, özellikle geliflmifl ülkelerde yafll› nüfusta art›fl olmas›,
ileri yafllarda s›k görülen hastal›klara olan ilgiyi artt›rm›flt›r. Yafll›
populasyonda kronik kas iskelet sistemi a¤r›s›n›n önemli bir sebebi
olan osteoartrit (OA) dünyada en yayg›n görülen eklem hastal›¤›-
d›r (1). Son y›llarda  yafllanmaya ba¤l› k›k›rdak harabiyeti yan›s›ra,
baflta k›k›rdak ve kemik doku olmak üzere tüm eklem yap›lar›n› et-
kileyen bir süreç oldu¤u gösterilmifltir. En s›k kalça ve diz gibi yük

tafl›yan eklemlerde görülür. Toplumda 65 yafl üstü bireylerde

semptomatik diz ve kalça OA oran› %40 olarak bildirilmektedir (2).

Yafll›larda OA’ya ba¤l› dizabilite riski kardiyak hastal›k ile benzer

oranlarda görülmektedir. Ortalama yaflam süresinin uzamas›, obe-

zitenin artmas› ve hareketsiz yaflam biçiminin yayg›nlaflmas› top-

lumda OA s›kl›¤›n› giderek artt›rmaktad›r (1,2). 

OA’da yafl en önemli risk faktörüdür. Di¤er yap›sal risk faktörleri

obezite ve kal›t›md›r. Ayr›ca travma, çevresel faktörler ve mesleki ak-

tiviteler gibi mekanik faktörlerin rolü de unutulmamal›d›r (3).  en



önemli belirtileri a¤r› ve fonksiyon kayb›d›r. Buna ba¤l› olarak yaflam

kalitesinde azalma, morbidite ve mortalitede artma meydana gelir.

Günümüzdeki tedavi yaklafl›mlar› ile a¤r›y› azaltmak, fonksiyonu art-

t›rmak, özürlülü¤ü azaltmak, hastal›¤›n progresyonunu önlemek ve-

ya yavafllatmak hedeflenmektedir. Osteoartritte tedavi yöntemleri

nonfarmakolojik, farmakolojik, ve cerrahi olmak üzere 3 ana bafll›k

alt›nda toplanabilir (Tablo 1) (4-12). 

OA’n›n önemli bir toplum sa¤l›¤› sorunu olmas› ve tedavisin-

de önerilen birbirinden çok farkl› yaklafl›mlar›n olmas› nedeniy-

le kan›ta dayal› tedavi önerilerinin belirlenmesi ve k›lavuzlar›n

haz›rlanmas› gereksinimi do¤mufltur. ‹lk kez 1993’de “Royal Col-

lege of Physicians” (4) ve 1995’de “American College of Rhe-

umatology” (ACR) (5,6) taraf›ndan diz ve kalça OA için tedavi k›-

lavuzlar› yay›nlanm›flt›r. 2000 y›l›nda “European League Aga-

inst Rheumatism” (EULAR) diz OA için kan›ta dayal› tedavi öne-

rilerini derlemifltir (7). Yine 2000’de ACR k›lavuzu güncellenmifl

(8), Kanada k›lavuzu ve Amerikan A¤r› Birli¤i k›lavuzu yay›nlan-

m›flt›r. EULAR’›n diz OA tedavisi ile ilgili önerileri ise yeni ç›kan

yay›nlar› da kapsayacak flekilde 2003 y›l›nda yeniden yay›nlan-

m›fl ve 10 öneri sunulmufltur (Tablo 2) (9). EULAR 2005 y›l›nda

kalça OA tedavi k›lavuzunu (Tablo 3) haz›rlam›flt›r (10). 2007 y›-

l›nda “Osteoarthritis Research Society International” (OARSI)

kalça ve diz OA için flu ana kadar yay›nlanm›fl tedavi k›lavuzlar›-

n›n ve flimdiki araflt›rma kan›tlar›n›n bir analizini yaparak yay›n-

lam›flt›r (11). 2008 y›l›nda da bu çal›flman›n ikinci k›sm› olan ka-

n›ta dayal› öneriler paketini sunmufltur (12). Kalça ve diz OA te-

davisi için 25 öneri üzerinde fikir birli¤ine var›lm›flt›r (Tablo 4).

Bu güne kadar yay›nlanan en kapsaml› kalça ve diz OA tedavi k›-

lavuzudur. 

NNoonnffaarrmmaakkoolloojjiikk  TTeeddaavviilleerr

ACR 2000 k›lavuzu hem kalça, hem diz eklemi için haz›rlan-

m›flt›r. Non-farmakolojik tedavi modalitelerinden hasta e¤itimi,

sosyal destek programlar›, hastal›kla bafl etme programlar›, kilo

kayb›, aerobik egzersiz program›, eklem hareket geniflli¤i egzer-

sizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, ambulasyon için yard›mc›

cihazlar, patellar taping, uygun ayakkab›, lateral kamal› tabanl›k-

lar, ortezler, ifl-u¤rafl› terapisi, eklem koruma program› ve gün-

lük yaflam aktivitelerine yard›mc› cihazlar›n önemi vurgulanm›fl-

t›r. Bu yaklafl›mlar›n OA tedavisinde köfle tafl› oldu¤u ve devam-

l›l›k göstermesi gerekti¤i üzerinde durulmufl ve farmakolojik te-

davinin bu tedavilere ek olarak verilmesinin ilaç etkinli¤ini artt›-

raca¤› bildirilmifltir (8). 

2003’de EULAR diz OA için haz›rlad›¤› k›lavuzda tedavi öneri-

lerini 10 maddede toplam›flt›r (Tablo 3). ACR’ye benzer flekilde far-

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2009: 55 Özel Say› 2; 75-9

Turk J Phys Med Rehab 2009: 55 Suppl 2; 75-9

Reyhan Çeliker

Osteoartritte Tedavi76

1. Diz OA optimal tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik modalitelerin bir kombinasyonu olmal›d›r.

2. Diz OA tedavisi planlan›rken afla¤›dakiler dikkate al›nmal›d›r.

� Dize ait risk faktörleri (obezite, mekanik faktörler, fizik aktivite)

� Genel risk faktörleri (efllik eden hastal›klar, polifarmasi)

� A¤r› fliddeti ve dizabilite

� ‹nflamasyon bulgular›

� Yap›sal hasar›n fliddeti ve lokalizasyonu

3. Non-farmakolojik tedavi e¤itim, egzersiz, yard›mc› cihazlar, ortezler ve kilo vermeyi içermelidir.

4. ‹lk seçilecek oral analjezik parasetamol olmal› ve baflar›l› olursa uzun süreli tedavide tercih edilmelidir.

5. Topikal uygulamalar (NSA‹ ve kapsaisin) klinik olarak etkili ve güvenilirdir.

6. Parasetamole yan›t al›namayanlarda NSA‹‹ düflünülmeli, G‹ riskin artt›¤› olgularda non-selektif NSA‹‹ ile birlikte mide koruyucu ajan 

verilmeli veya COX-2 inhibitörleri tercih edilmelidir. 

7. NSA‹‹’lar›n kontrendike oldu¤u, yetersiz kald›¤› veya tolere edilemedi¤i durumlarda parasetamol ile birlikte veya yaln›z opioid ajanlar önerilir.

8. OA’de semptomatik yavafl etkili ilaçlar (SYE‹) özellikle glukozamin sülfat, kondroitin sülfat, diaserein ve hyaluronik asitin hem 

semptomatik, hem yap›sal etkileri vard›r.

9. Diz a¤r›s› akut alevlenmelerinde, özellikle efüzyon oldu¤unda intraartiküler kortikosteroid endikasyonu vard›r.

10.Dirençli diz a¤r›s› ve dizabilite olanlarda ise eklem replasman› düflünülmelidir.

Tablo 2. EULAR 2003 diz OA tedavi önerileri.

NNoonn--ffaarrmmaakkoolloojjiikk FFaarrmmaakkoolloojjiikk CCeerrrraahhii

E¤itim Parasetamol Artroskopi

Egzersiz NSA‹‹ Osteotomi

Tabanl›klar Konvansiyonel Unilateral diz replasman›

Ortezler COX-2 spesifik Total diz replasman›

Kilo kayb› Opioid analjezikler

Lazer Seks hormonlar›

Kapl›ca Semptomatik yavafl

etkili ilaçlar

Telefon Kondroitin

Vitamin/Mineral Diacerein

Elektromanyetik alan Psikotrop ilaçlar

Ultrason Topikal

TENS NSA‹‹

Akupunktur Kapsaisin

Besinler ‹ntraartiküler

Bitkisel ilaçlar Kortikosteroid

Hyaluronik asit

Tidal irigasyon

Tablo 1. OA’de kullan›lan tedavi modalitelerinin s›n›fland›r›lmas›.



makolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin birarada uygulanmas›

önerilmektedir. Tedavi seçiminde obesite, mekanik faktörler ve 

fizik aktivite gibi dize ait risk faktörleri ile efllik eden hastal›klar gi-

bi genel risk faktörleri, a¤r› ve dizabilitenin fliddeti, inflamasyon

bulgular›n›n varl›¤›, yap›sal hasar›n fliddeti ve lokalizasyonu dikka-

te al›nmal›d›r. Nonfarmakolojik tedavi e¤itim, egzersiz, yard›mc›

cihazlar, ortezler ve kilo vermeyi içermelidir. E¤itim; bireyselleflti-

rilmifl e¤itim paketleri, regüler telefon görüflmeleri, grup e¤itimi,

eflin yard›m› ile bafl etme yöntemlerinin ö¤retilmesi olarak özetle-

nebilir. Egzersiz programlar›; ekleme spesifik kuvvetlendirme, ek-

lem hareket aç›kl›¤› egzersizleri, aerobik egzersiz, su içi egzersiz-

ler, rezistif egzersizler, izokinetik egzersizler fleklinde önerilmek-

tedir. Hareket k›s›tl›l›¤› nedeniyle hastalarda oluflan eklem sertlik-

leri, adalelerde atrofi, kas k›sal›klar›, fonksiyon kay›plar› egzersiz

tedavileri ile belirgin olarak azalmaktad›r. 

Son y›llarda yay›nlanm›fl randomize kontrollü çal›flmalar ba-

z› modalitelerin diz OA’de etkinli¤ini göstermifltir. Bunlar kuv-

vetlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler ve su içi egzersiz-

lerdir. OARSI 2008 k›lavuzuna göre kalça ve diz OA semptomla-

r›n›n azalt›lmas›nda termal modaliteler yararl›d›r. TENS kalça ve

diz OA olan baz› hastalarda k›sa süreli a¤r› kontrolü sa¤lar. Diz

OA olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar sa¤layabilir

(11). Pratik uygulamada OA hastalar›nda fizik tedavi yöntemleri

ile eklem hareket aç›kl›¤›nda art›fl, fonksiyonel iyileflme, a¤r› ve

tutuklukta azalma, eklem stabilitesinde art›fl, propriosepsiyon

ve dengede düzelme sa¤lanmaktad›r. Ancak birçok fizik tedavi

yöntemi ile ilgili kan›t oluflturacak yeterli randomize kontrollü

çal›flma yoktur. S›cak ve so¤uk uygulamalar yan›s›ra ultrason, k›-

sa dalga diatermi gibi derin ›s›t›c› modaliteler, TENS, diadinamik

ak›mlar gibi analjezik modaliteler, hidroterapi ve fluidoterapi uy-

gulanabilir. 

OARSI 2008 OA tedavi k›lavuzunda pasif terapiler yerine

hastan›n kat›l›m›n›n oldu¤u tedavilerin seçilmesi ve uyum konu-

sunda hastalar›n cesaretlendirilmesi önerilmektedir. Sempto-

matik kalça ve diz OA olan hastalar›n fizik tedaviye yönlendiril-

melerinin önemi vurgulanmaktad›r. Gerekli durumlarda baston,

yürüteç gibi cihazlar kullan›lmas›, düzenli egzersiz yap›lmas› ve

kilo kontrolü üzerinde durulmaktad›r. Hastalar baston ve koltuk

de¤ne¤inin sa¤lam taraf el ile tafl›nmas›n›n uygun oldu¤u konu-

sunda uyar›lmal›, çift tarafl› tutulum oldu¤unda tekerlekli veya

sabit yürüteçler tercih edilmelidir. Varus veya valgus instabilite-

si olanlarda dizlik ile a¤r›, instabilite ve düflme riski azalt›labilir.

Hastalar uygun ayakkab› konusunda bilgilendirilmelidir. Diz OA

olanlarda tabanl›k a¤r›y› azalt›r ve ambulasyonu artt›r›r. Lateral

kamal› tabanl›klar medial tibio-femoral kompartman OA’s› olan-

larda semptomatik yarar sa¤lar (12). 

FFaarrmmaakkoolloojjiikk  TTeeddaavvii

ACR 2000 OA tedavi k›lavuzunda hafif ve orta derecede a¤-

r›s› olan OA hastalar›nda asetaminofen gibi basit analjeziklerin

nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSA‹‹) kadar etkili oldu¤u

rapor edilmifltir. Asetaminofen için önerilen günlük doz 2-3

gramd›r. Yüksek dozlarda kullan›ld›¤›nda özellikle yafll›larda ve

alkol kullananlarda karaci¤er ve böbrek yan etkileri olabilece¤i

unutulmamal›d›r. Orta-fliddetli a¤r›s› olanlarda ve inflamasyon

belirtisi bulunanlarda bafllang›ç tedavisi olarak intraartiküler

glulokokortikoid ve NSA‹‹ önerilmifltir. NSA‹‹ kullan›m›nda gas-

trointestinal (GI) kanama risk faktörleri de¤erlendirilmelidir. Bu

faktörler yafl›n 65’den fazla olmas›, efllik eden hastal›klar›n bu-

lunmas›, oral glukokortikoid veya antikoagülan kullan›m›, peptik

ülser veya üst GI kanama öyküsü olmas› fleklinde özetlenmifltir.

Risk faktörü olan hastalarda COX-2 spesifik inhibitörleri veya

nonselektif NSA‹‹ ile birlikte misoprostol veya proton pompa in-

hibitörü bafllanmas› önerilmifltir (8,13,14). Ancak COX-2 selektif

inhibitörler ile trombotik kardiyovasküler olay, miyokard infark-

tüsü ve inme riskinin artt›¤›n›n bildirilmesi ve 2004 y›l›nda baz›

koksiblerin marketten kald›r›lmas› ile bu öneriler yeniden de¤er-

lendirmeye al›nm›flt›r ve bu grubun yan etkileri yak›ndan izlen-

mektedir (15,16). 

Bu k›lavuz hafif-orta derecede a¤r›s› olup sistemik tedavi al-

mak istemeyen hastalarda kapsaisin veya metilsalisilat gibi to-

pikal ajanlar önermektedir (8). Ciddi a¤r›s› olup, ciddi GI yan et-

ki riski olan hastalarda ise lokal intraartiküler tedavi önerilmek-

tedir. ‹ntraartiküler hyaluronan nonfarmakolojik yaklafl›mlara ve

asetaminofene yan›t al›namayan, NSA‹‹’nin kontrendike oldu¤u,

etkisiz oldu¤u veya yan etkilerin görüldü¤ü olgularda endikedir (8).
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1. Kalça OA optimal tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik modalitelerin bir kombinasyonu olmal›d›r.

2. Kalça OA tedavisi planlan›rken afla¤›dakiler dikkate al›nmal›d›r.

a. Kalçaya ait risk faktörleri (obezite, mekanik faktörler, fizik aktivite, displazi)

b. Genel risk faktörleri (yafl, cins, efllik eden hastal›klar, polifarmasi) 

c. A¤r› fliddeti, dizabilite ve engellilik

d. Yap›sal hasar›n fliddeti ve lokalizasyonu

e. Hastan›n istekleri ve beklentileri

3. Nonfarmakolojik tedavi regüler e¤itim, egzersiz, yard›mc› cihazlar (baston, tabanl›k), ortezler ve kilo vermeyi içermelidir.

4. Hafif-orta derecede a¤r›da ilk seçilecek oral analjezik parasetamol olmal› ve baflar›l› olursa uzun süreli tedavide tercih edilmelidir (4 g/gün’e kadar).

5. Parasetamole yan›t al›namayanlarda NSA‹‹ düflünülmeli, en düflük etkili dozda verilmelidir. G‹ riskin artt›¤› olgularda nonselektif NSA‹‹ ile

birlikte mide koruyucu ajan verilmeli veya Cox-2 inhibitörleri tercih edilmelidir. 

6. NSA‹‹’lar›n kontrendike oldu¤u, yetersiz kald›¤› veya tolere edilemedi¤i durumlarda parasetamol ile birlikte veya yaln›z opioid ajanlar önerilir.

7. OA’de semptomatik yavafl etkili ilaçlar›n (SYE‹) (glukozamin sülfat, kondroitin sülfat, diacerein, avokado, soya fasulyesi ve hyaluronik asit)

semptomatik etkisi vard›r ve toksisitesi düflüktür. Ancak etki büyüklü¤ü küçüktür, uygun hasta tan›m› iyi yap›lmam›flt›r, yap›sal modifiye

edici etkisi ve farmako-ekonomik yönü kesin gösterilmemifltir.  

8. Kalça a¤r›s› akut alevlenmelerinde, analjezik ve NSA‹‹’lara yan›t al›namad›¤›nda intraartiküler kortikosteroid enjeksiyonu (ultrason veya

X-Ray eflli¤inde) düflünülebilir.

9. Semptomatik kalça OA olan genç hastalarda özellikle displazi veya varus-valgus deformitesi varl›¤›nda osteotomi ve eklem koruyucu 

cerrahi giriflim düflünülmelidir. 

10.Radyolojik olarak kalça OA olup dirençli kalça a¤r›s› ve dizabilite olan hastalarda eklem replasman› düflünülmelidir.

Tablo 3. EULAR 2005 kalça OA tedavi önerileri.



‹ntraartiküler glukokortikoidler ise özellikle akut diz a¤r›s› oldu-

¤unda, efüzyonla birlikte lokal inflamasyon bulgular›n›n oldu¤u

durumlarda önerilir (8). ‹ntraartiküler uygulamalara kontrendi-

kasyon oluflturacak nedenler dikkatle de¤erlendirilmeli, aseptik

tekniklerle yap›lmas›na özen gösterilmeli ve y›l içinde ayn› ekle-

me 3-4 defadan fazla uygulanmamal›d›r.  Santral etkili oral anal-

jezik olan Tramadol sentetik opioid agonistidir ve orta-fliddetli

a¤r›s› olan hastalarda, NSA‹‹’lar›n kontrendike oldu¤u durumlar-

da önemli bir tedavi seçene¤i olarak sunulmaktad›r. Tramadol

tolere edilemedi¤inde veya yetersiz kald›¤›nda daha potent opi-

oidler kullan›labilir (8). 

EULAR 2003 diz OA tedavi k›lavuzunda da ilk seçilecek oral anal-

jezik parasetamoldür ve baflar›l› olursa uzun süreli tedavide tercih

edilmesi önerilmektedir. Topikal uygulamalar (NSA‹‹ ve kapsaisin) kli-

nik olarak etkili ve güvenilirdir. Parasetamole yan›t al›namayanlarda

NSA‹‹ düflünülmeli, G‹ riskin artt›¤› olgularda nonselektif NSA‹‹ ile bir-

likte mide koruyucu ajan verilmeli veya COX-2 inhibitörleri tercih edil-

melidir. NSA‹‹’lerin kontrendike oldu¤u, yetersiz kald›¤› veya tolere

edilemedi¤i durumlarda parasetamol ile birlikte veya yaln›z opioid

analjezikler önemli tedavi alternatifi olarak kullan›lmal›d›r. OA’de

semptomatik yavafl etkili ilaçlar (SYE‹) özellikle glukozamin sülfat,

kondroitin sulfat, diaserein ve hyaluronik asitin hem semptomatik et-
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ÖÖnneerrii  

GGeenneell
1. OA’in en uygun tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerin kombinasyonu ile olur. 

NNoonn--ffaarrmmaakkoolloojjiikk  tteeddaavvii  mmooddaalliitteelleerrii  

2. Kalça ve diz OA olan tüm hastalara tedavinin amaçlar›, yaflam stili de¤ifliklikleri, egzersiz, aktivitelerinin takibi, kilo kayb›, eklem 
koruma konusunda e¤itim verilmelidir. Pasif tedaviler yerine hastan›n kat›l›m›n›n oldu¤u tedaviler seçilmeli. Hastalar bu tedavilere 
uyum konusunda cesaretlendirilmeli.

3. Kalça ve diz OA olan hastalar ile düzenli telefon ba¤lant›s› kurulmas› klinik durumu düzeltir. 
4. Semptomatik kalça ve diz OA olanlar›n fizik tedaviye yönlendirilmeleri ve a¤r›y› azaltmak, fonksiyonlar› artt›rmak için gerekli 

önerileri almas› yararl›d›r. Bu de¤erlendirme sonucu hastaya uygun baston, yürüteç gibi cihazlar seçilir.
5. Kalça ve diz OA olan hastalar düzenli egzersiz, adale kuvvetlendirme ve eklem hareket geniflli¤i egzersizleri yapma konusunda 

cesaretlendirilmeli.  Semptomatik kalça OA olanlarda su içi egzersizler etkili olabilir. 
6. Kalça ve diz OA olan kilolu hastalar, kilo verme ve düflük kiloda kalma konusunda teflvik edilmeli.
7. Kalça ve diz OA olanlarda yürümeye yard›mc› cihazlar a¤r›y› azalt›r. Hastalar baston ve koltuk de¤ne¤inin sa¤lam taraf el ile 

tafl›nmas›n›n uygun oldu¤u konusunda uyar›lmal›. Tekerlekli veya sabit yürüteçler bilateral tutulumda tercih edilmeli.
8. Diz OA olan ve hafif/orta derecede varus veya valgus instabilitesi olanlarda dizlik ile a¤r›, instabilite ve düflme riski azalt›labilir. 
9. Kalça ve diz OA olan tüm hastalar uygun ayakkab› konusunda bilgilendirilmeli. Diz OA olanlarda tabanl›k a¤r›y› azalt›r ve ambulasyonu

artt›r›r. Lateral kamal› tabanl›klar medial tibio-femoral kompartman OA’i olanlarda semptomatik yarar sa¤lar. 
10. Kalça ve diz OA semptomlar›n›n azalt›lmas›nda termal modaliteler yararl›d›r.
11. TENS kalça ve diz OA olan baz› hastalarda k›sa süreli a¤r› kontrolü sa¤lar. 
12. Diz OA olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar sa¤layabilir.

FFaarrmmaakkoolloojjiikk  tteeddaavvii  mmooddaalliitteelleerrii  

13. Parasetamol (4 g/gün’e kadar) diz ve kalça OA’i nedeniyle hafif-orta derecede a¤r›s› olan hastalarda etkili bir bafllang›ç oral analjezik
tedavi olabilir. Yeterli yan›t al›namad›¤›nda veya fliddetli a¤r› ve inflamasyon oldu¤unda hastan›n kulland›¤› di¤er ilaçlar ve efllik eden
hastal›klar› ve ilaçlar›n etkinlik ve güvenilirlikleri dikkate al›narak alternatif farmakolojik tedavi düflünülmelidir. 

14. Semptomatik kalça ve diz OA hastalar›nda non-steroid anti inflamatuvar ilaçlar (NSA‹‹) en düflük etkili dozda kullan›lmal› ve 
mümkünse uzun süreli kullan›m› önlenmelidir. Gastrointestinal riskin artt›¤› hastalarda ya COX-2 selektif ajan kullan›lmal› veya non-
selektif NSA‹‹ ile birlikte mide koruyucu olarak proton pompa inhibitörü (PPI) veya misoprostol düflünülmelidir. Ancak hem non-selektif, hem 
COX-2 selektif NSA‹‹  kullan›m›nda, kardiyovasküler (KV) risk faktörü olan hastalarda dikkatli olmal›d›r. 

15. Diz OA’de topikal NSA‹‹ ve kapsaisin, oral analjezik ve anti-inflamatuvar ilaçlara alternatif veya yard›mc› olarak etkili olabilir.
16. Kalça ve diz OA tedavisinde intraartiküler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu kullan›labilir, özellikle orta-fliddetli a¤r›s› olup oral 

analjezik/anti-inflamatuvar ajanlara yan›t vermeyen ve efüzyon veya di¤er lokal inflamasyon belirtileri olan semptomatik 
diz OA’inde düflünülmelidir. 

17. Kalça ve diz OA olan hastalarda IA hyaluronat etkili olabilir. IA kortikosteroid enjeksiyonu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda etkisi geç ortaya ç›kar,
ancak uzun süre devam eder. 

18. Diz OA olan hastalarda glukozamin ve/veya kondroitin sülfat tedavisi semptomatik yarar sa¤lar. 6 ay içinde belirgin yan›t yok ise 
tedavi kesilmelidir. 

19. Semptomatik diz OA olanlarda glukozamin sülfat ve kondroitin sülfat, semptomatik kalça OA olanlarda ise diaserein yap›sal de¤ifliklik
etkisi gösterebilir. 

20. Kalça veya diz OA’e ba¤l› dirençli a¤r›s› olanlarda di¤er farmakolojik ajanlar etkili olmam›flsa veya kontrendike ise zay›f opioidler ve
narkotik analjezikler düflünülebilir. Kuvvetli opioidler ancak ola¤an d›fl› durumlarda fliddetli a¤r› kontrolü için kullan›labilir. Bu tip 
hastalarda non-farmakolojik tedaviler devam etmeli ve cerrahi tedavi düflünülmelidir. 

CCeerrrraahhii  tteeddaavvii  mmooddaalliitteelleerrii  

21. Kalça ve diz OA olup non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu ile a¤r›da yeterli azalma ve fonksiyonel iyileflme sa¤lanamayan
hastalarda eklem replasman cerrahisi düflünülmelidir. Konservatif tedaviye ra¤men belirgin semptomlar› olan ve/veya fonksiyonel 
limitasyona ba¤l› yaflam kalitesi bozulan hastalarda replasman artroplastiler etkili ve ekonomik giriflimlerdir. 

22. Tek kompartmanla s›n›rl› diz OA olan hastalarda tek kompartman diz replasman› etkilidir. 
23. Semptomatik kalça OA olan özellikle displazi bulunan genç eriflkin hastalarda osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi giriflimler 

düflünülmelidir. Tek kompartmanda diz OA’e ba¤l› ciddi belirtileri olan genç ve fiziksel olarak aktif hastalarda yüksek tibial osteotomi
alternatif bir giriflim olabilir ve eklem replasman gereksinimini 10 y›l kadar geciktirir. 

24. Diz OA’de eklem lavaji ve artroskopik debridman›n yeri tart›flmal›d›r. Baz› çal›flmalarda semptomlarda k›sa süreli iyileflme gösterilmesine 
karfl›n, semptomlarda bu düzelmenin plasebo etkisinden kaynakland›¤› düflünülüyor. 

25. Diz OA olan hastalarda eklem replasman› baflar›s›z olmufl ise kurtar›c› giriflim olarak eklem füzyonu düflünülebilir. 

Tablo 4. OARSI 2008 kalça ve diz OA tedavi önerileri.



kileri vard›r, hem de yap›sal de¤ifliklik sa¤larlar (9). Hyaluronik asitin

intraartiküler kullan›m› son y›llarda giderek artm›flt›r. Molekül a¤›rl›k-

lar›n›n farkl› olmas› nedeniyle farkl› tedavi protokolleri vard›r. Genel-

likle birbirini takip eden 3-5 hafta süresince, haftada bir defa intraar-

tiküler olarak uygulan›r. Preparat özelliklerine göre de¤iflmekle birlik-

te 6-12 ay sonra tekrarlanabilir. EULAR 2003 diz OA tedavi k›lavuzu-

na göre diz a¤r›s› akut alevlenmelerinde özellikle efüzyon oldu¤un-

da intraartiküler kortikosteroid endikasyonu vard›r (9).  
EULAR’›n kalça OA tedavi önerileri 2005’de yay›nlanm›flt›r (Tab-

lo 3). Farmakolojik tedavi aç›s›ndan diz OA önerilerinden en önemli
fark› kalça OA tedavisinde topikal NSA‹‹ önerilmemesidir (10). 

OARSI 2008 k›lavuzunda farmakolojik tedavi önerileri benzerlik
göstermektedir (Tablo 4). Parasetamol etkili bir bafllang›ç oral anal-
jezik tedavi olabilir. NSA‹‹’ler en düflük etkili dozda kullan›lmal›d›r.
NSA‹‹ plaseboya göre 3-5 kat daha fazla gastrointestinal yan etkiye
neden olmaktad›r. Gastrointestinal riskin artt›¤› hastalarda mide ko-
ruyucu olarak proton pompa inhibitörü (PPI) veya misoprostol düflü-
nülmelidir. NSA‹‹ kullan›m›nda, kardiyovasküler (KV) risk faktörü olan
hastalarda dikkatli olmal›d›r. Rofecoxib ile artm›fl kardiyovasküler yan
etki ve misoprostol ile artm›fl diare rapor edilmifltir. Celecoxib, valde-
coxib ve non selektif NSA‹‹ için kardiyovasküler toksisite konusunda
ise kesin kan›t yoktur (11,12). Diz OA’de topikal NSA‹‹ ve kapsaisin, yar-
d›mc› olabilir. Topikal NSA‹‹ ile GI yan etki görülmemektedir. Kalça ve
diz OA tedavisinde intraartiküler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu
özellikle efüzyon veya di¤er lokal inflamasyon belirtileri olan semp-
tomatik diz OA’s›nda düflünülmelidir. Kalça ve diz OA olan hastalarda
IA hyaluronat etkili olabilir. IA kortikosteroid enjeksiyonu ile karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda etkisi geç ortaya ç›kar, ancak uzun süre devam eder. Diz
OA olan hastalarda glukozamin ve/veya kondroitin sülfat tedavisi
semptomatik yarar sa¤lar. 6 ay içinde belirgin yan›t yok ise tedavi ke-
silmelidir. Semptomatik diz OA olanlarda glukozamin sülfat ve kon-
droitin sülfat, semptomatik kalça OA olanlarda ise diaserein yap›sal
de¤ifliklik etkisi gösterebilir. Kalça veya diz OA’e ba¤l› dirençli a¤r›s›
olanlarda di¤er farmakolojik ajanlar etkili olmam›flsa veya kontrendi-
ke ise zay›f opioidler ve narkotik analjezikler düflünülebilir. Kuvvetli
opioidler ancak ola¤an d›fl› durumlarda fliddetli a¤r› kontrolü için kul-
lan›labilir. Bu tip hastalarda non-farmakolojik tedaviler devam etme-
li ve cerrahi tedavi düflünülmelidir (11,12). 

CCeerrrraahhii  TTeeddaavvii

ACR 1995 k›lavuzunda cerrahi tedavi seçene¤inden hiç söz
edilmemesine karfl›n, ACR 2000 k›lavuzunda medikal tedaviye
yan›t al›namayan, ciddi semptomlar› olan ve günlük yaflam akti-
vitelerinde progresif limitasyonu olanlarda ortopedik cerrahi
önerilmektedir. Artroskopik debridman, osteotomi ve lokal diz
artroplastisi konusunda yeterli randomize kontrollü çal›flma
yoktur (5,6,8). EULAR önerilerinde de cerrahi tedavinin yeri
vard›r ve dirençli diz a¤r›s› ve dizabilitesi olanlarda ise eklem
replasman› düflünülmesi önerilmektedir. Sonuç olarak EULAR
2003 k›lavuzunun önerileri do¤rultusunda kifliye özel tedavi
plan› yap›lmas› gerekmektedir (9).

EULAR’›n kalça OA tedavi önerilerinden diz OA ile farkl›l›k
gösteren en önemli maddesi genç semptomatik kalça OA olan-
larda özellikle varus veya valgus deformitesi varsa osteotomi
veya eklem koruyucu cerrahi önermesidir (10).

OARSI çal›flmas›nda kalça ve diz OA olup non-farmakolojik ve
farmakolojik tedavi kombinasyonu ile a¤r›da yeterli azalma ve fonk-
siyonel iyileflme sa¤lanamayan hastalarda eklem replasman cerrahi-
si önerilmektedir. Medikal ve fiziksel tedavilere ra¤men belirgin
semptomlar› olan veya fonksiyonel limitasyona ba¤l› yaflam kalitesi
bozulan hastalarda replasman artroplastiler etkili ve ekonomik bu-
lunmufltur (11,12). Tek kompartmanda diz OA olan hastalarda tek
kompartman diz replasman›n›n etkili oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r
(11,12). Semptomatik kalça displazi bulunan genç eriflkin hastalarda
osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi giriflimler önerilmektedir. Tek

kompartmanda diz OA’ya ba¤l› ciddi belirtileri olan genç ve fiziksel
olarak aktif hastalarda yüksek tibial osteotomi alternatif bir giriflim
olabilir ve eklem replasman gereksinimini 10 y›l kadar geciktirir. Diz
OA’da eklem lavaj› ve artroskopik debridman›n yeri tart›flmal›d›r. Ba-
z› çal›flmalarda semptomlarda k›sa süreli iyileflme gösterilmesine
karfl›n, semptomlarda bu düzelmenin plasebo etkisinden kaynaklan-
d›¤› düflünülüyor. Diz OA olan hastalarda eklem replasman› baflar›s›z
olmufl ise kurtar›c› giriflim olarak eklem füzyonu düflünülebilir (11,12). 

SSoonnuuçç

Sonuç olarak kalça ve diz OA olan hastalarda tedavi plan› kifliye
özel yap›lmal›d›r. Birçok tedavi seçene¤i vard›r, hastan›n belirti ve
bulgular› do¤rultusunda en uygun tedavi seçene¤i belirlenmelidir.
Hem a¤r›y› azaltan, hem mobiliteyi artt›ran, hem yap›sal hasar› ön-
leyen tek bir tedavi modalitesi olmad›¤› için etkili tedavi amac›yla
var olan yöntemlerden birkaç›n› bir arada kullanmak gerekmektedir. 
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