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Osteoartrit toplumda sık görülen ve sakatlığa yol açan 
önemli bir hastalıktır. Osteoartrit birden fazla eklem 
tutulumu ile karakterizedir. Osteoartrit eklem kıkırda-
ğında olduğu gibi subkondral kemiği, eklem bağları-
nı, sinovya ve diğer eklem yapılarını da olumsuz etki-
ler. Hastalığın tedavisine hasta eğitimi ile başlanır. 
Osteoartritin cerrahi dışı tedavisinde sistemik ve lokal 
ilaç tedavilerinden başka termal yöntemler, elektrotera-
pi, masaj, manipülasyon gibi birçok farklı tedavi seçene-
ği bulunmaktadır. Bu yazıda osteoartritin ekleme yapa-
cağı yıkıcı etkilerinin önlenmesi, artroplasti ihtiyacının 
ertelenmesi ve semptomatik rahatlama için uygulana-
bilecek tedavi seçenekleri tartışıldı. Osteoartiritin gele-
cekteki tedavisi tartışıldı.
Anahtar sözcükler: Hiyaluronik asit; osteoartrit, diz/kalça/etyo-
loji; tedavi.
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Osteoartrit (OA) artritin en sık görülen formu-
dur ve yaşlılar arasında en sık sakatlık nedenidir.[1] 
Osteoartrit kalça ve diz gibi yük taşıyan eklemlerde 
daha sık görülmektedir. Toplumda 65 yaş üstü birey-
lerde semptomatik diz ve kalça OA oranı %40 ola-
rak bildirilmiştir.[2] Toplumun yaşlanması ve şişmanlı-
ğın yaygınlaşması ile birlikte önemi artmaktadır. Bu 
hastalık dejeneratif eklem hastalığı olarak tanımlansa 
da genetik, biyolojik, biyokimyasal, mekanik ve bes-
lenmeye bağlı etmenler, hastalığın oluşmasında rol 
oynar. Bu nedenle başarılı bir sonuç için hastalığın 
tedavisi tüm bu etkenlere yönelik olmalıdır.[1] Biz bu 
yazımızda OA’nın cerrahi dışı tedavi seçeneklerini sun-
mayı ve özellikle farmakolojik tedavide son gelişmeler 
hakkında bilgi vermeyi amaçladık.

OSTEOARTRİTTE FARMAKOLOJİK TEDAVİ

Farmakolojik tedavi hücre ve sitokinler seviye-
sinden başlayarak kıkırdak, kemik, sinir ve vasküler 
dokulara kadar etkili olmalıdır. Osteoartrit tedavisin-
de amaç ağrının giderilmesi, fonksiyonların iyileştiril-
mesi, sakatlığın önlenmesi ve son olarak da hastalığın 
tedavi edilmesidir. Osteoartritte farmakolojik tedavi-
yi semptomatik tedavi edici ilaçlar ve hastalığı tedavi 
etmeye yönelik yapısal modifiye edici ilaçlar olarak iki 
bölümde inceleyebiliriz.

Semptomatik tedavi edici ilaçlar

Analjezikler
Yakınmaların giderilmesi, her ne kadar hastalığı 

tedavi etmese de hastanın fonksiyonlarını iyileştirir. 

Osteoarthritis is a common disease and is the leading 
causes of chronic disability. Osteoarthritis is character-
ised by multiple articular involvement. Osteoarthritis is 
adversely affected the subcondral bone, articular liga-
ments, synovia and other articular structures as well as car-
tilage. The treatment of disease is beginning with patient 
education. Non-surgical treatment of osteoarthritis is 
consist of systemic and local chemotherapy and other 
therapeutic options including thermal techniques, elec-
trotherapy, massage, manipulation etc. In this article, 
the prevention of destructive effect of osteoarthritis on 
joints, to delay the time of arthroplasty and the thera-
peutic options for symptomatic relief are discussed. The 
future treatment of osteoarthritis is discussed.
Key words: Hyaluronic acid; osteoarthritis, knee/hip/etiology; 
treatment.
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Semptomatik hastada ağrıların giderilmesi cerrahi 
tedaviyi erteler, hastaya yapılan masrafı azaltır. Hafif 
ve orta OA’nın tedavisinde asetaminofen yani para-
setamol en sık kullanılan analjeziktir.[3] Hastalığa her-
hangi tedavi edici bir etkisi yoktur, sadece ağrıyı 
keser. Santral sinir sistemi (SSS) üzerinden kannabi-
noid reseptörleri ile tam bilinmeyen etki mekanizma-
sı vardır.[4] Bir saat içinde etkisi başlar fakat 4-6 saat-
te etkisi geçer. Özellikle çok alkol alanlarda karaciğer 
toksisitesini artıracağından dikkat edilmelidir.[3]

Tramadol narkoid olmayan opioiddir. Orta ve ciddi 
OA tedavisinde kullanılır. Gastrointestinal ya da kardi-
yak yan etkiler nedeniyle steroid olmayan antienfla-
matuvar ilaçlar (NSAID) kullanamayan hastalarda anal-
jezik etkiyi artırmak için tercih edilir. Fakat özellikle 
yaşlılarda ve antidepresan kullananlarda SSS depres-
yonu yaptığından dikkatli kullanılmalıdır.[3,5]

Narkotik analjezikler her ne kadar ağrıyı hemen 
kesseler de SSS depresyonu ya da bağımlılık yapmala-
rı gibi nedenlerle tercih edilmezler.

Steroid olmayan antienflamatuvar ilaçlar

Osteoartrit enfalamatuvar olmayan bir hastalık 
olarak sınıflansa da sinovyada ve kemik iliğinde görü-
len enflamatuvar lezyonlar vardır. Steroid olmayan 
antienflamatuvar ilaçlar hem analjezik hem antienfla-
matuvar etki gösterdiği için çoğu romatolog bu ilaç-
ları OA tedavisinde ilk sıraya oturtur. Steroid olmayan 
antienflamatuvar ilaçlar araşidonik asit metabolizma-
sına etki eden güçlü antienflamatuvarlardır. İki büyük 
enzim grubu (Siklooksijenaz; COX1 ve COX2) üzerin-
den etkilerini gösterirler. Siklooksijenaz 1 inhibisyo-
nu güçlü gastrointestinal toksisite gösterirken daha 
güçlü antienflamatuvar etkiye sahip olan COX2 gru-
bunun kardiyovasküler toksisitesi vardır.[3]

Genel olarak sekiz büyük grupta toplanan 
NSAID’lerin etkileri çokça karşılaştırılmışsa da arala-
rında kesin bir üstünlük gösterilememiştir (Tablo 1). 
İlaçların etkisi büyük oranda kişiden kişiye farklılık 
göstermektedir. İndometazin ve diklofenak daha etki-
li olarak görülür. Klinik çalışmalarda tüm NSAID’ler 

hastaların ağrısında %30 azalma ve fonksiyonların-
da %15 artma gibi benzer sonuç vermektedir. Yine bu 
ilaçlar da hastalığın ilerlemesini durdurmaz.[6] Hatta 
ağrısı geçen hastaların daha hızlı yürüyebildiğini, 
bunun da eklem dejenerasyonunu artırdığını bildiren 
çalışmalar da vardır.[7]

Gastrointestinal yan etkiler konusunda riskli hasta 
grubu;

1. Daha önce ülser ya da gastrointestinal kanama 
öyküsü olan hastalar

2. Altmış yaş üstü hastalar

3. Normal dozun iki katını kullanan hastalar

4. Kortikosteroid ya da antikoagülan kullanan has-
talardır.

Bu yan etkiler misoprostol veya proton pompa 
inhibitörleri ile oldukça azaltılabilir. H2 reseptör blo-
körleri (Famotidin) bu konuda daha yetersiz kalır.[8,9]

Yine nefrotoksisite özellikle böbrek hastalığı olan 
hastalarda ciddi sorundur.

Kardiyotoksisite vazodilatatör prostaglandinlerin 
inhibisyonu sonucu oluşur. Bu hipertansiyona ve aspi-
rinlerin pıhtı önleyici etkisinin azalmasına neden olur. 
Celecoxib ve naproksen’in kardiyovasküler olay sık-
lığında artışa yol açtığı bilinmektedir,[10] Amerikan 
Kardiyoloji Koleji, COX2 inhibitörlerinin kardiyovaskü-
ler hastalık riski olan hastalarda dikkatli kullanılmasını 
önermektedir. Özellikle gastrointestinal yan etkiden 
kaçınmak için bu grup ilaçlar tercih edilmelidir.

Topikal ajanlar

Oral ajanların toksisitesinden kaçınmak için gittik-
çe daha fazla tercih edilmektedirler. Özellikle el ve diz 
OA’sında faydalıdır.[11,12] Diklofenak sodyum jel, dieti-
lamin jel diklofenağın oral preperatına göre daha az 
gastrointestinal ve renal toksisiteye yol açar.[12]

Topikal salisilat içeren bileşikler lokal kan akımını 
artırarak ağrıyı azaltırlar. Metil salisilat, dietilamin sali-
silat, hidroksietilsalisilat değişik formlarıdır.

Tablo 1. Non-steroidal antienflamatuvar ilaçların genel grupları ve etken molekülleri

Sınıf Etken madde

Salisilatlar Aspirin
Arilakonoik asitler Diklofenak, etodolak, indometazin
2-Arilpropiyonik asitler (Profenler) İbuprofen, flurbiprofen, ketoprofen, naproksen
N-Ariltranilik asitler (Fenamik asitler) Mefenamik asit
Pirazolidin türevleri Metamizol
Oksikamlar Piroksikam, meloksikam, tenoksikam
COX-2 inhibitörleri Selokoksib, rofekoksib
Sülfonanilidler Nimesulid
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Kapsaisin içeren ürünler acı kırmızı biber yağından 
elde edilir. Bu yağ ciltte yanma hissi yapar bu yanma 
hissi çok ciddi olabilir. Bu yanma hissine lokal irritas-
yon sonucu oluşan substance P deplesyonu yol açar. 
Bu substance P güçlü ağrı uyaranıdır. Bölgede yaygın 
ağrı desentisizasyonuna yol açar. Üç-dört hafta süre-
since günde 3-4 kez kullanmak gerekir. Tek sıkıntı-
sı muköz membrana değmesidir bu nedenle gözlere, 
ağıza ve genital organlara değdirilmemelidir.[3]

Topikal lidokain özellikle omurga OA’sında işe 
yarar. Lokal anesteziktir.

İntraartiküler kortikosteroidler

Eklem içine steroid enjeksiyonu gayet eskiye daya-
nır. Her ne kadar OA enflamatuvar bir hastalık olmasa 
da enflamatuvar bazı karakteristiklerinden dolayı has-
talar enjeksiyondan yarar görürler. En sık kullanılan 
preperatlar triamsinolon ve metilprednizolondur. Bu 
enjeksiyonlar hastalığın gidişatını değiştirmediği gibi 
uzun süreli etkileri de yoktur. Hatta steroidlerin diz içi 
yapılara zararlı etkileri de vardır. Bu etkilerin ne oran-
da görüldüğü bilinmemektedir.[13-15] Çalışmalara göre 
intraartiküler steroid enjeksiyonunun bir hafta süren 
bir etkisi vardır.[13] Yan etkileri nedeniyle bir senede 
dört defadan fazla yapılmamalıdır. Yine diz içi efüz-
yon olduğunda enjeksiyon yapılmasını öngören yay-
gın inanışa rağmen literatür bu bilgiyi destekleme-
mektedir.[16]

Yapısal modifiye edici ilaçlar
(Structure-Modifying Drugs)

Osteoartrit eklem ağrısı ve hareket kısıtlılığı ile 
giden bir hastalıktır. Her ne kadar kıkırdak merkez-
li bir hastalık olsa da diğer eklem yapıları da hasta-
lıktan zarar görür. Meniskal dejenerasyon, subkond-
ral kemik değişikliği, kemik ve kıkırdakta osteofit olu-
şumu, eklem kıkırdak kaybı ve sinovyal enflamatu-
var yanıt gelişir. Osteoartrit eklemdeki doku yapı-
mı ve yıkımı arasındaki dinamik dengenin bozulması 
sonucu oluşur. Yapısal değişiklikler başlamasına rağ-
men bireylerin çoğu asemptomatiktir. Bugün için tar-
tışılan konu asemptomatik bireylerde yapısal değişik-
liklerin önlenebilmesi, bunun için herhangi bir semp-
tomatik yarar olmasa da tedaviye başlanıp başlanıl-
mamasıdır. Bu ajanlara yapısal modifiye edici osteo-
artrit ilaçları (Disease-modifying osteoarthritis drugs 
[DMOADs]) denir.[17]

Osteoartritte tedavi edici ilaç kullanmak, hipertan-
siyon veya osteoporoz gibi uzun süreli çalışma gerekti-
ren bir süreçtir. Tüm topluma ilaç vermek yerine menis-
küs yırtığı ya da ön çapraz bağ (ÖÇB) lezyonu olan has-
talara ya da şişman hastalara tedavi uygulayarak veri-
len ilaçların etkinliğini araştırmak daha akılcıdır.[17]

Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (U.S. Food and 
Drug Administration; USFDA)’ne göre DMOADs rad-
yografik olarak eklem daralmasını önleyen ilaçlar-
dır. Bugüne kadar çalışmalar daha çok kıkırdak ekse-
ninde yoğunlaşsa da aslında aşınan sadece kıkırdak 
değildir, menisküs de aşınır. Eklem aralığının daral-
ması da sadece kıkırdağa değil, menisküsün dejene-
re olmasına bağlı olarak da oluşur. Yine kıkırdak avas-
küler ve anöronal iken menisküs vaskülerdir ve ağrı 
yapar. Menisküslerin dejenerasyonu da kıkırdak deje-
nerasyonu ile aynı yolu izler. Menisküslerin dejeneras-
yonunun önlenmesine yönelik çalışmalar da sürmek-
tedir.[17]

Matriks metalloprotein inhibitörleri OA patofizyo-
lojik sürecinde down regülasyonu sağlamaktadır, bu 
konuda araştırmalar sürmektedir.

Tetrasiklinlerin hayvanlarda OA ciddiyetini düşür-
düğü gözlenmiştir. Muhtemelen etkileri metallop-
roteinaz aktivitesini düşürmek yoluyladır. Brandt ve 
ark.[18] medial tibiofemoral kompartman tutulumu 
olan 431 obez hastada (45-64 yaş arası) 30 ay süre-
since 100 mg doksisiklin ile plaseboyu karşılaştırmış, 
eklem aralık kaybının ortalama %30 oranında korun-
duğunu bildirmişlerdir. Fakat hastalığın ilerlemesi 
durmamış ve ağrıda iyileşme olmamıştır.

Dougados ve ark.[19] Diacerin ile yaptıkları araş-
tırmada plaseboya göre hafif bir eklem aralık koru-
ması elde etmişlerdir. Radyografik olarak ilerlemenin 
önlenmesinde elde edilen iyileşme, %54’e %62 olarak 
gerçekleşmiştir, fakat yeterli olmamıştır.

Bifosfonatlar ile ilgili umut verici çalışmalar vardır. 
Antirezorptif ajanların (alendronat ve östrojen) sub-
kondral kemikteki kemik iliği lezyonlarını azalttığı bil-
dirilmiştir.[20] Fakat klinik sonuçlar kötüdür. Yine rised-
ronatla yapılan başka bir çalışmada da biyokimyasal 
belirteçlerde ve subkondral kemikte iyileşme olması-
na rağmen klinik iyileşme gözlenmemiştir.[21]

Glokozamin ve hyaluronat için de sonuçlar tartış-
malıdır. Her ne kadar bu iki ilaç DMOAD olarak kabul 
edilse de iyi düzenlenmiş çalışmalarda bu iki ilacın 
plaseboya etkinliği kanıtlanmamıştır.[1] Glukozamin ile 
iligili sadece diz OA’da iki randomize klinik çalışmada 
hastalığın ilerlemesinin yavaşladığı gösterilmiştir.[22,23] 
Fakat bu çalışmalarda ayakta AP grafiler kullanılmış-
tır. Hastaların dizlerindeki ağrı nedeniyle dizlerini tam 
ekstansiyona getirememeleri çalışmaların sonuçlarını 
etkilemiş olabilir.[22,23]

Hiyaluronik asit, potansiyel bir hastalıkta modifi-
ye edici, yani tedavi edici bir ilaçtır. Doza bağlı ola-
ral kıkırdak gelişmesi ve IL-1 beta yoluyla metallo-
porteinaz baskılanması yapar.[24,25] İki metaanalizde 



TOTBİD Dergisi198

istatistiksel olarak anlamlı ağrı ve fonksiyonda artma 
gösterilmiştir. Fakat bugüne kadar herhangi bir çalış-
ma hastalığın ilerlemesini durdurduğunu ispatlaya-
mamıştır. Yüksek molekül ağırlıklı hiyalanın düşük 
molekül ağırlıklı olana göre daha etkili olduğu iddia 
edilmiş fakat gösterilememiştir. Ama yüksek mole-
kül ağırlıklı olanların daha fazla yan etki gösterdiği 
gösterilmiştir.[26] Glukosamin ve kondroitin gibi hiya-
luronik asit hakkında yapılan çalışmalar çok farklılık 
göstermekte ve bilimsel olarak plaseboya göre çok 
anlamlı fark çıkmamaktadır. Yüksek fiyatı ve olabile-
cek yan etkileri göz önünde bulundurularak kullanıl-
malıdır.

Avocado ve soya ile yapılan çalışmalarda kondro-
sit katabolik aktivitesinin baskılanması ile laboratuvar 
ortamında proteoglikan birikimi sağlanmış fakat kli-
nik olarak desteklenmemiştir.[27]

Vitamin K ile OA ilişkisi üzerinde durulmuş fakat 
ispatlanamamıştır. Selenyumun, OA için risk faktörü 
olduğu gösterilmiştir.[28] Vitamin D yetmezliğinin OA 
için risk faktörü olup olmadığı iki büyük çalışma ile 
incelenmektedir. Beta karoten, Vitamin E, Vitamin C 
gibi diğer antioksidanlar ile OA ilişkisi araştırılmakta-
dır. İndüklenebilir nitrik oksit sentaz (İNOS) inhibitör-
leri, Bradikinin, sinir büyüme faktörü (Nerve growth 
faktorü; NGF) antikoru Tanezumab, anti tümör nek-
roz faktörü (TNF) alfa tedavisi, Katepsin K araştırılma-
ya devam eden diğer ajanlardır.

OSTEOARTRİTTE FİZİK TEDAVİ REHABİLİTASYON 
YÖNTEMLERİ

Osteoartritte en önemli belirti, ağrı oluşması ve 
fonksiyon kaybıdır. Bu nedenle yaşam kalitesinde azal-
ma, morbidite ve mortalitede artma meydana gelmek-
tedir. Osteoartritin fizik tedavisi ve rehabilitasyonun-
da amaç; eklem ağrısı ve sertliğini azaltmak, eklem 
mobilitesini korumak ve artırmak, fiziksel yetersizliliği 
ve engelliliği azaltmak, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 
artırmak, eklem hasarının ilerlemesini önlemeye çalış-
mak, bilgilendirme ve eğitimdir (Tablo 2).[29]

Osteoartrit tedavisi önceleri eklem kıkırdağının 
korunmasına odaklanırken, günümüzde tedavinin 
tüm eklem yapılarını (eklem kıkırdağı ve subkondral 
kemiğin yanı sıra sinovyum, periartiküler kas, sinir-
ler, bağlar ve menisküsler) koruyacak şekilde intraar-
tiküler stresi azaltmaya yönelik olması gerektiği bilin-
mektedir.[30]

Eğitim

Osteoartrit tedavisinde fizik tedavi rehabilitas-
yon yaklaşımında ilk basamak, hasta eğitimi ve eklem 
korumasına yönelik olmalıdır. Başlangıçta basit önlem-

ler ve önerilerle örneğin ağrı ile başa çıkma stratejile-
ri gibi kognitif-davranışsal girişimler ile kendi kendine 
uygulanabilen tedavi yaklaşımlarıyla (istirahat, egzer-
sizler, yaşam tarzı değişiklikleri, ilaç kullanımı, gevşe-
me teknikleri, kilo kontrolü vb.) oldukça fayda sağla-
nabilir.

Bireysel bakım ve kendini takip programları oluş-
turulması, eklemlerin korunma prensipleri hakkında 
hastaların eğitilmesi, tutulan ekleme aşırı yük bindi-
ren aktivitelerden kaçınma yolları hakkında hastalara 
bilgi verilmesi, ağrıyı azalttığı gibi eklem hasarlanma-
sını da azaltacaktır. Osteoartritte eğitim ve bilgilen-
dirmenin etkinliği ile ilgili araştırmalar değerlendiril-
diğinde kanıt değeri Ia olarak verilmiştir.[29]

Termal Yöntemler 

Osteoartrit hastalarında çok sık kullanılan termal 
yöntemler sıcağın ve soğuğun tedavi amaçlı kulla-
nımıdır. Fizik tedavi uygulamalarının çoğu metabo-
lik aktivite, membran permeabilitesi, dolaşım siste-
mi, santral ve periferik sinir sistemi üzerinden etkisi-
ni gösterir.[31,32]

Termal tedavinin hemodinamik etkileri, metabo-
lik etkileri, bağ dokusu üzerine etkileri, nöromusküler 
etkileri, ağrı üzerine etkileri sonrasında kas spazmında 
azalma, bağ dokusu uzama yeteneğinde artma, eklem 
hareket açıklığında artma, ağrı eşiğinde artma ve 
analjezi oluşmaktadır. Osteoartrit tedavisinde çok sık 
tercih edilen enfraruj ışınları, sıcak paketler (hotpack), 
sıcak su torbası, sıcak kompresler, parafin banyosu, 
fluidoterapi, hareketli sıcak su banyoları ve nemli hava 
başlıca yüzeyel ısıtıcılardır (Şekil 1).

Osteoartritin akut dönemlerinde; buz paket-
leri, buz masajı ya da lokal sprey şeklinde soğuk 

Tablo 2. Fizik tedavi rehabilitasyon yöntemleri

Eğitim
Termal yöntemler
Yüzeyel sıcak uygulama (hot-pack, parafin banyosu, 

enfraruj, hidroterapi vb.)
Derin sıcak uygulama (ultrason tedavisi, radar ve kısa 

dalga diyatermi) 
Soğuk uygulama (cold-pack, spreyleme vb.)
Kaplıca tedavisi

Elektroterapi
Alçak frekanslı akımlar [Transkütanöz elektriksel sinir 
uyarımı (TENS), diyadinamik akımlar]
Orta frekanslı akımlar (İnterferansiyel akımlar)
Yüksek frekanslı akımlar (Kısa dalga ve radar diyatermi)

Pulsatil elektromanyetik alan, lazer, ultraviyole
Masaj, manipülasyon, akupunktur
Egzersiz
İş uğraşı tedavisi
Ortezler ve yardımcı cihazlar
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uygulamalar ile ağrı, şişlik ve kas spazmı azaltılmaya 
çalışılmaktadır.[33] Derin ısıtıcı araçlar deri üzerine 
uygulanan enerjinin emilerek dokularda ısı enerji-
sine dönüşümü yoluyla ısıtma sağlarlar. Derin ısı-
tıcılar deri ve deri altı dokularda minimal ısın-
ma sağlarken kas, tendon, bağlar, kemikler gibi 
derin dokularda maksimal ısınma meydana getirir-
ler. Ulaşılmak istenen tedavi edici sıcaklık 40-45 °C 
arasındadır. Kırk derecenin altında istenilen tedavi 
edici etki sağlanamazken 45 °C üzerinde doku hasa-
rı oluşmaktadır.[34]

Kısa dalga diyatermi

Elektromanyetik enerjinin ısı enerjisine dönüşümü 
(konversiyon) yoluyla derin dokularda ısınma meyda-
na getiren yüksek frekanslı bir akımdır (Şekil 2).

Ultrason

Ses, maddesel ortamlarda longitüdinal yayılan 
basınç dalgaları şeklindeki mekanik titreşimlerdir. 
Ultrason ise insanın işitebileceği seslerden çok daha 
yüksek frekansa sahip ses dalgalarıdır. Tedavi amacıy-
la kullanılan ultrason dalgalarının frekansı 0.5-3.5 MHz 
arasındadır (Şekil 3).

Kaplıca tedavisi

Osteoartritli hastalardaki ağrı üzerinde özellikle 
mineral banyoları ve çamur paketleri şeklinde uygu-
landığında yararlı etkisi olduğu belirtilmektedir.

Termal uygulamalarda kontrendike durumlar; 
enfeksiyon, tümörler, duyu bozukluğu, arter- ven 
dolaşım bozuklukları, kanama pıhtılaşma bozukluk-
ları, aktif artrit, vücutta metal veya elektronik cihaz 
(pacemaker) ve hamilelik olarak sayılabilir.

Elektroterapi

Elektrik akımlarının, ağrı kesici ve trofik etki-
lerinden faydalanmak üzere tedavi amaçlı kulla-
nımları vardır.[34] Bu amaçla orta ve alçak frekans-
lı akımlar kullanılabilir. En yaygın olarak kullanılan 

Şekil 1. (a) Enfraruj lambası, (b) parafin kazanı, (c) sıcak paketler.

(a) (b) (c)

Şekil 2. Kısa dalga diyatermi cihazı.
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elektroterapi uygulaması, transkütanöz elektriksel 
sinir uyarımıdır.

Transkütanöz elektriksel sinir uyarımı

Frekansı 1-1000 Hz arasında olan ve sürekli yön 
değiştiren alçak frekanslı akımlardandır. Transkütanöz 
elektriksel sinir uyarımı deri yüzeyine uygulanan 
elektrotlar vasıtası ile periferik sinirlerin uyarılmasıdır 
(Şekil 4). Etkinliğinin primer afferent ağrı nöronlarının 
aktivitesini inhibe eden büyük çaplı afferent liflerin 
(propriosepsiyon duyularını taşıyan A-alfa ve beta lif-
ler) stimülasyonu ve SSS’de dinorfinler, enkefalinler ve 
endorfinlerin salınımını içeren endojen opioid bağım-
lı mekanizmalar gibi etkilerin kombinasyonu sonucu 
olduğu düşünülmektedir.[32,34] 

Transkütanöz elektriksel sinir uyarımı tedavisinin 
osteoartritte etkinliği, Cochrane sistematik değerlen-
dirmesi ve iki sistematik derlemenin sonuçlarına göre 
TENS için kanıt düzeyi Ia olarak verilmiştir.[29]

Manipülasyon, masaj, traksiyon, akupunktur, 
akupresör ve elektromanyetik alan uygulama yön-
temleri, özellikle lomber, servikal vertebra ile kontrak-
tür ve kas spazmının eşlik ettiği periferik eklemlerdeki 
osteoartrit tedavisinde kullanılmaktadır.

Masajın, fiziksel ve mental gevşeme ile ağrıyı 
semptomatik olarak baskılayarak ve endorfinleri ser-
bestleştirerek ağrı eşiğini artırdığı böylece klinik ve 
fizyolojik son durumu düzelttiği düşünülür.[35]

Egzersiz

Osteoartritte fonksiyonel kısıtlılıkla ilişkili olduğu 
bilinen en önemli faktörler kas zayıflığı, kısıtlı eklem 
hareket açıklığı ve azalmış aerobik kondisyondur.[36-38] 
Egzersiz tedavisi kas iskelet sisteminde, kas kütlesin-
de ve kuvvetinde artma, eklem hareket açıklığında 
düzelme, propriyosepsiyonda artma, reaksiyon zama-
nında düzelme, dengeyi düzelterek düşmede azal-

ma gibi faydalar sağlar. Ayrıca egzersiz, kişinin fiziksel 
bağımsızlığının artmasına ve fonksiyonel engelliğinin 
azalmasına yardımcı olur. Osteoartrit olan eklem çev-
resindeki kasların kuvvetlendirilmesinin eklem üze-
rine binen yükü azaltarak kıkırdak dejenerasyonu-
nu yavaşlattığı ve şok absorbsiyonu düzelttiği bildi-
rilmiştir.[39]

Osteoartrit hastalarında önerilen aerobik egzersiz 
programları, eklem hareket açıklığı, germe ve kas güç-
lendirme egzersizleridir. Osteoartrit hastalarında ayrı-
ca proprioseptif ve denge koordinasyon egzersizle-
rinin de eklenmesi önemlidir.[40] Egzersizin niteliği ve 
niceliği hastadan hastaya değişir. Örneğin akut enfla-
masyon ya da belirgin kas güçsüzlüğü varlığında yük 
taşıyan eklemlere stres yükleyen egzersizlerden kaçı-
nılır. Bu tip hastalarda izometrik ve pasif egzersizler 
ile istirahat önerilir. Pasif egzersizler immobilizasyo-
na bağlı oluşabilecek kontraktürleri önlemek, eklem 
hareket açıklığını korumak ve venöz dönüşü artırmak 
amacıyla uygulanır. Subakut evrede; aktif eklem hare-
ketinin ve kas kuvvetin artırılması hedeflenir. Kronik 
dönemde ise hastaya özel günlük yaşam aktivitele-
rine ve fonksiyonel hedeflere yönelik egzersiz prog-
ramları verilmelidir.

İş ve Uğraşı Tedavisi

Hastanın yaşadığı çevrenin, fiziksel ve sosyal 
etmenlerin incelenerek uygun şekilde düzenlenme-
sine yardımcı olunmalıdır. Bunlar arasında; hastanın 
kullandığı klozet ve sandalye yüksekliklerinin artı-
rılması, sandalye boyunun çalıştığı masaya uygun 
biçimde ayarlanması, hastanın rahat yürüyebilmesi 
için yerlerin düzgün ve kaymayan malzemelerle kap-
lanması, uzun saplı ayakkabı çekeceği ve süpürge 

Şekil 3. Ultrason cihazı. Şekil 4. Transkütanöz elektriksel sinir uyarım cihazı.
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kullanımının sağlanması gibi değişiklikler yer almak-
tadır. Bu şekilde günlük yaşam aktiviteleri için yardım-
cı gereç ve düzenlemeler eklemin korunmasını sağla-
dığı gibi enerji tüketimini de azaltacaktır.

Ortezler ve Yardımcı Cihazlar

Ortezler ve diğer destek cihazları osteoartrit teda-
visinde sıklıkla kullanılmaktadır. Bastonlar, kanadyen, 
yürüme cihazları, splintler, yumuşak boyunluk, yas-
tıklar, korseler, özel diz breysleri, tabanlıklar, lateral 
kama, bandajlama ve ayakkabı modifikasyonları ağrı-
yı ve ekleme binen yükü azaltmada, hastanın mobili-
zasyonunu artırmada faydalıdır. Farklı bir biyomeka-
nik yaklaşım olarak, diz patellofemoral osteoartritin-
de patellanın mediale itilerek bandajlama yapılması-
nın, diz ağrısında %25 azalmaya yol açtığı ve bu has-
talarda kısa dönemli ağrı tedavisinde kolay ve ucuz bir 
yöntem olarak uygulanabileceği ifade edilmektedir.[41]
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