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OZET

GENIKULAT ARTER EMBOLIZASYONU; SEMPTOMATIK OSTEOARTRITTE
RADYOLOJIK VE KLIiNiK ETKINLIiGi

Bu calismada, semptomatik diz osteoartriti olan hastalarda uygulanan genikulat arter
emblolizasyonunun kisa ve orta donemde klinik ve radyolojik etkinliginin odlciilmesi

amagclanmustir.

Osteoartrit (OA); kronik dejeneratif degisikliklerle giden bir hastaliktir. Diz viicudun
bu siireclerden en sik etkilenen eklemidir. Gonartroz insidansi, ortalama yasam siiresinin
artigi, obezite oranindaki yiikselis ve sportif yaralanmalarinin siklagmasi ile birlikte son
zamanlarda belirgin olarak artmistir. Diz osteoartriti i¢in yas, obezite, agirlik tasimak ve agir
sporlar en onemli risk faktorleridir. Klinik olarak hastalar eklem agrilari, eklem sertligi,
eklem krepitasyonlarindan sikayet¢ci olmaktadir. Eklem agrilari sonucu eklemde
hareketlerinde kisitlilik ortaya ¢ikmaktadir. Uzun doénem eklem hareketsizligi kas
giicsiizliigiine neden olmaktadir. Buna bagli olarak daha fazla dejeneratif degisiklikler
olugsmakta ve hastaligin siddeti artmaktadir. Bu nedenle diz osteoartriti tedavisinde amag
agriy1 ve sertligi azaltarak hastalarin hem kas gii¢siizliigliniin engellenmesi hem de yasam
kalitesinin arttirtlmasidir. OA tedavisine oncelikle non-farmakolojik yontemler ile baslanir.
Non-farmakolojik yontemlerle osteoartrite neden olabilecek ya da progresyon olusturacak
durumlar g6z 6niinde bulundurularak diizeltilmeye ¢alisilir. Bu yontemler etki etmediginde,
bazen de non-farmakolojik yontemlere ek olarak farmakolojik tedavi kullanilmaktadir.
Bunlara ragmen sikayet devam ediyorsa eklem igerisine steroid enjeksiyonu gibi lokal
minimal invaziv yaklasimlar denenebilir. Hastalarin tedavisinde son segenek total diz
protezidir. Ancak tiim bu non-farmakolojik, farmakolojik ve lokal minimal invaziv
yontemlerden fayda gérmeyen hastalar i¢in son yillarda gelistiren yeni yontemlerden biri

genikulat arter embolizasyonudur.



Prospektif olarak kurgulanan bu g¢alismada etik kurul onaymnin ardindan hasta segimine
basland1. Hastalarin islem &ncesi ve sonrasi degerlendirme protokolleri belirlendi. islem
oncesi ve islemden 3-6 ay sonra diz MRG ile grafi bulgulan belirlendi. Ayrica WOMAC
(The Wetern Ontario and McMaster Universiteis Arthrities index) ve VAS (Visual Analogue

Scoring System) agr1 skorlamalar1 degerlendirildi.

On yedi hasta (16 kadin, 1 erkek) ve 22 diz ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 64+5,8, yas aralig1 ise 53-73 idi. Hastalarin islem oncesi kaydedilen WOMAC
skorlar1 49-86 (ortalama 63,7+10,3) araliginda iken islem sonrasinda 19-86 araliginda
saptandi (ortalama 40,1+14,8). Islem 6ncesi VAS skorlar1 5-10 araliginda (ortalama 7,5+1,1)
iken iglem sonrasinda 0-8 araliginda kaydedildi (ortalama 4+2). Buna gore islem oncesi ve

sonrasinda WOMAC ve VAS skorlarinda anlamli diisiis saptandi.

Hastalarin islem oOncesi MRG tetkiklerinde kaydedilen patellar faset, bilateral
femoral kondil ve bilateral tibia platolar1 diizeyinde kartilaj kalinligi 6lgtimlerinde islem
sonrast 3-6. ay MRG tetkikleri ile anlamli farklilik saptanmadi. Alt1 hastada (%27,3) kontrol
MRG tetkikinde osteonekroz saptandi. Osteonekroz gelisen hastalarin agr1 skorlarindaki
diisiis ile diger hastalarin agr1 skorlarindaki diisiis arasinda anlamli fark saptanmadi. Partikiil
boyutlari ile ve Kapatilan arter sayisi ile osteonekroz gelisimi arasinda da anlamli korelasyon

saptanmadi.

Yedi dizde (%31,8) 1 arter, 9 dizde (%40,9) 2 arter ve 6 dizde (%27,3) daha fazla
artere embolizan partikiil verildi. islem 6ncesinde WOMAC skorlar1 daha fazla olan

hastalarda daha fazla arter kapatilma gerekliligi oldugu goriildii.

Calismamizda major komplikasyon kaydedilmedi. Ciltte renk degisikligi goriilen
hasta sayisi 4 olup bunlarin tamami 200 mikron partikiil kullanilan hastalardi. Bu hastalara
buz uygulamasi ve 8 mg intramuskuler enoksaparin sodyum enjeksiyonu yapildi. Tim

hastalarda 2-3 hafta igerisinde bulgular geriledi.

Genikulat arter embolizasyonu semptomatik osteoartritte ve 6zellikle total diz protez
ameliyat1 i¢in uygun olmayan veya cerrahi istemeyen hastalarda agriyr azaltmakta ve

hastaligin ilerlemesini geciktirmede giivenli ve etkin bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, Genikulat arter, Embolizasyon, WOMAC
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ABSTRACT

RADIOLOGIC AND CLINICAL EFFECTIVENESS OF GENICULATE
ARTERY EMBOLISATION IN SYMPTOMATIC OSTEOARTHRITIS

In this study, we aimed to determine the radiologic and clinical effectiveness of geniculate
artery embolisation in the patients with symptomatic osteoarthritis of knee joint.

Osteoarthritis (OA) is a disease that progresses with chronic degenerative changes. The knee
joint is the most commonly affected joint in the body. The incidence of gonarthrosis has
increased significantly in recent years with the increase in average age, obesity rate and
sports injuries. Age, obesity, weight bearing and heavy sports are the most important risk
factors for knee osteoarthritis. Clinically, patients complain of joint pain, joint stiffness, and
joint crypts. Due to joint pain the movement reduced. Long-term inactivity causes muscle
weakness. Accordingly, it causes further degenerative changes and progression of the
disease. Therefore, the aim of treating knee osteoarthritis is to reduce pain and stiffness so
by improving the mobility preventing muscle weakness and improving the quality of life of
patients. OA treatment starts with non-pharmacological methods. Non-pharmacological
methods are tried to correct conditions that may cause osteoarthritis. If these methods do not
work even sometimes combine to them pharmacological treatment is additionally added. If
the complaint persists despite these approaches, local minimally invasive approaches such
as steroid injection into the joint can be tried. The last option is the total knee replacement.
Geniculate artery embolization is a new method developed for patients who do not benefit

from all non-pharmacological, pharmacological and local minimally invasive methods.

The study was conducted with a prospective, observational and analytical structure.
Following ethics committee approval, patient selection began. Then, pre- and post-procedure

evaluation protocols of the patients were determined. The patients' knee MRI and

xii



radiography findings and WOMAC and VAS pain scores were evaluated before and 3-6

months after the procedure.

17 patients (16 women, 1 man) total 22 knee were included in the study. The average age of
the patients was 64+5.8 and the age range was 53-73. While the WOMAC scores of the
patients recorded before the procedure were in the range of 49-86 (mean 63.7+10.3), after
the procedure they were found to be in the range of 19-86 (mean 40.1£14.8). While VAS
scores before the procedure were in the range of 5-10 (mean 7.5+1.1), after the procedure
they were recorded in the range of 0-8 (mean 4+2). Accordingly, a significant decrease was
detected in WOMAC and VAS scores before and after the procedure.

No significant difference was detected in the cartilage thickness measurements of patellar
facets, bilateral femur condyles, and bilateral tibia plateu recorded in the patients' pre-
procedure MRI scans and the 6th month post-procedure MRI scans. Osteonecrosis was
detected in six patients (27.3%) in the control MRI examination. No significant difference
was detected between the decrease in pain scores of patients who developed osteonecrosis
and the decrease in pain scores of other patients who does not develop osteonecroses. No
significant correlation was detected between embozens particle sizes or the number of

arteries the embolized and the development of osteonecrosis.

Embozene particles were administered to 1 artery in 7 knee (31.8%), 2 arteries in 9 knee
(40.9%), and more arteries in 6 knee (27.3%). It was observed that patients with higher

WOMAC scores before the procedure required more artery embolization.

There were no major complications in our study. The number of patients with skin
discoloration was 4, and all of them developed in patients with using 200-micron particles.
These patients received local ice application and 8 mg intramuscular enoxaparin sodium

injection. In all patients, the symptoms receded within 2-3 weeks.

Geniculate artery embolization is a safe and effective method to reduce pain in symptomatic
osteoarthritis, especially for patients who are not suitable or unwilling for total knee

replacement surgery.

Key Words: Osteoarthritis, Geniculate artery, Embolization, WOMAC
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), diinyada artritin en yaygin seklidir. Birincil osteoartrit ve ikincil
osteoartrit olmak iizere iki kategoriye ayrilabilir. OA; klasik olarak eklem agrisi ve
fonksiyon kaybiyla kendini gosterir; ancak hastalik klinik olarak ¢ok degiskendir. Kalict
sakathiga neden olabilecegi gibi asemptomatik olarak tesadiifen de ortaya cikabilir.
Osteoartritin risk faktorleri arasinda ileri yas, kadin cinsiyet, obezite, anatomik faktorler, kas
zay1flig1 ve eklem yaralanmasi yer alir. Primer OA hastaligin en sik goriilen tipidir. Travma
veya altta yatan hastalik olmadiginda teshis edilir ve yukarida siralanan risk faktorleriyle
iliskilidir. Sekonder OA ise onceden var olan bir eklem anormalligiyle ortaya ¢ikar.
Predispozan kosullar arasinda travma, konjenital eklem bozukluklari, inflamatuar artrit,
avaskiiler nekroz, enfeksiyoz artrit, Paget hastaligi, osteopetrozis, osteokondritis dissekans,
metabolik bozukluklar (hemokromatoz, Wilson hastalig1), hemoglobinopati, Ehlers-Danlos

sendromu veya Marfan sendromu yer alir.

Kemiklerin (tibia ve femur) uglarmi yastiklayan Kkoruyucu kikirdak zamanla
asindiginda OA ortaya ¢ikar. Osteoartrit herhangi bir ekleme zarar verebilmesine ragmen,
hastalik en ¢ok diz eklemini etkiler. Eklemlerdeki hasar tersine ¢evrilemese de osteoartrit
semptomlar1 genellikle yonetilebilir. Aktif kalmak, saglikli bir kiloyu korumak ve belirli
tedavileri almak hastaligin ilerlemesini yavaslatabilir ve agr1 ve eklem islevini iyilestirmeye

yardimci olabilir.

Calismamizda girisimsel radyoloji klinigine, ortopedi ve fizik tedavi boliimlerinden
osteoartrit-gonartroz nedeni ile ameliyata uygun olmayan ya da ameliyat olmak istemeyen,
genikulat arter embolizasyonu i¢in bagvuran 18 yas iistii hastalar kayit edildi. Hastalar islem
oncesi ve islemden 3-6 ay sonra diz eklem grafisi, diz MRG, WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index) ve VAS (Visual Analogue Score) ile
degerlendirildi. Diz eklemini olusturan kemiklerin kikirdagini besleyen genikulat arterlere
mikrokateter yardimi ile girildikten sonra partikiiller ile embolizasyon islemi

gerceklestirildi.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. OSTEOARTRIT

2.1.1. Tanim

Osteoartrit (OA), eklem kikirdag1 ve subkondral kemikte yapim ve yikim dengesinin
bozulmasisonucu gelisen non-enflamatuvar kronik dejeneratif destriiktif bir durumdur.
Eklem kikirdaginda yumusama-ayrisma, subkondral kemikte osteoblastik aktivite ve
kanlanma artis1, eklem kenarindaki kikirdak ve kemikte biiylime gibi reaktif olaylar ile
ilerleyen bir hastaliktir [1].

2.1.2. Diz Osteoartriti (Gonartroz)

OA en ¢ok diz eklemini tutmaktadir. Gonartroz diz ekleminin ii¢ komponentini de
tutabilir. Ancak en ¢ok medial tibiofemoral eklemi tutmaktadir (%75). Bununla birlikte
varus bozuklugu goriilmektedir. Daha sonra patellafemoral eklem tutulmaktadir (%50).
Lateral tibiofemoral eklem daha az siklikla etkilenmektedir. Lateral tibiofemoral eklemin

tutulumu valgus bozukluguna neden olabilmektedir [1].

2.1.3. Diz Eklem Anatomisi

Femur medial ve lateral kondili ile tibia proksimali arasindaki ve femur kondilleri ile
patella arasindaki eklemler sinovial hareketli eklem karakterindedir. Bu kemik yapilarla diz
ekleminin ii¢ kompartmani olugmaktadir. Medial ve lateral kompartman; tibia ile femur
arasinda ve patellofemoral kompartman; femur ile patella arasinda olusmaktadir. Bu kemik
kompartmanlar1 arasinda kemikleri koruyan ve orten kartilaj mevuttur (Sekil 2.1). Diz
ekleminde mevcut olan kartilaj, 6zellesmis bir bag dokusu olan hiyalin kartilajdir. Kartilajin
kalinlig1 normalde 5-7 mm’dir. Diz eklemi agirlik tasiyan bir eklem oldugundan agirlik
esnasinda bu kartilaj kalinlig1 baskilanmaktan azalmaktadir. Kartilaj avaskiiler ve anoral bir
yapidir. Kartilajin besin kaynagi sinovial sividir. Sinovial sivi ayrica eklem hareketi

esnasinda eklemin kayganligini saglamaktadir.
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Sekil 2.1. Diz ekleminin anatomisi.

Eklem stabilitesini saglayan 3 faktér mevcuttur. 1-eklemi olusturan kemik yapilarin
kendisi, 2- ligamanlar ve 3-kas tendonlari eklem stabilitesinden sorumludur. Diz ekleminde;
femur distalinde mevcut olan her iki femur kondilinin konveks sekilli olmasi ve aralarindaki
boyut farki, tibia proksimalinde tibia kondillerinin yeterince konkav sekilli olmamas1 hatta
s1g olmas1 nedeni ile kemik stabilitesi yok denecek kadar zayiftir. Diz ekleminin stabilitesini
saglayan cevre kas ve tendonlarin giici ve haraketi ile femur ve tibia arasindaki
ligamentlerdir. Kaslardan en onemlileri ise kuadriseps femorisin i¢inde yer alan vastus
lateralis, vastus medialis ve hamstring kaslaridir. Diz ekleminin fleksor kaslar1 iki gruba
ayrilir. Lateral fleksor grup, biseps femoris kasi dizin fleksiyonunu ve dis rotasyonunu
saglar. Medial fleksor grup, semimembranéz, semitendindz, sartorius ve grasilis kaslari ise
fleksiyon ile birlikte diz ekleminin internal rotasyonunu da saglar. Semimemebranoz kasin
derin lifleri ve tendonu medial meniskiis posterior hornuna yapigmaktadir. Fleksiyon

sirasinda medial meniskiisii geriye dogru ¢eker (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Diz ekleminin fleksor kas grubu.

Diz ekleminin ana ekstensor kasi kuadriseps femoris kasidir. Kuadriseps femoris;
vastus intermedius, vastus lateralis, vastus medialis ve rektus femoris kaslarindan
olugmaktadir. Bu dort kas ortak tendon olusturarak patellaya ve tibiaya yapismaktadir. Bu
sekilde hem dizin ekstansiyon hareketini, hem de patellanin ve eklemin stabilitesini

saglamaktadir (Sekil 2.3) [2, 3, 4].
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Sekil 2.3. Diz ekleminin ekstensor kas grubu.

Diz eklemin kapsiilii ince ve yetersizdir. Siiperiorda lateralde fibroz kapsiil femur
kondillerinin kenarlarinin proksimaline, arkada interkondiler fossaya yapismaktadir.
Inferiorda ise fibroz kapsiil, tibia kondillerine ve meniskiisiine yapismaktadir. Anteriorda,
patellanin kendisi ve pateller ligaman kapsiil gorevi gormektedir. Fibroz kapsiil bes ayri

ekstrakapsiiler bag ile giiclenmektedir. Bunlar patellar, oblik popliteal, arkuat popliteal,
medial ve lateral kollateral ligamanlardir.

Patellar ligaman; kuadriseps femoris kasmnin tendonunun distalinden olugmaktadir.
Lateral kollateral ligaman (fibular kollateral ligaman) femur lateral epikondilinden, fibula
proksimal lateral yiizeyine uzanmaktadir. Lateral kollateral ligamanin altindan popliteus kas
tendonu gegmektedir. Medial kollateral ligaman (tibial kollateral ligaman) ise femur medial
epikondilinden tibia kondilinin medial yiizeyine uzanmaktadir. Lateral kollateral ligaman
zay1f bir yapidir. Bu nedenle hasar1 daha sik goriilmektedir. (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Diz ekleminin ekstrakapsiiler ligamentleri.

Intrakapsiiler olarak diz ekleminin iginde iki capraz ligaman ve iki meniskiis
bulunmaktadir. Anterior ¢apraz bag (ACB); lateral femoral epikondilin i¢ ylizeyinden orijin
almakta ve tibia platoda mevcut olan interkondiler eminensin anterior kismina
yapigmaktadir. Posterior ¢apraz bag (PCB) ise medial femoral epikondilin i¢ yiizeyinden
orijin almakta ve tibia platoda intekondiler eminens medial yiizeyine yapigsmaktadir. ACB,
tibianin anteriora dogru yer degistirmesini engeller. PCB ise tibianin posteriora dogru yer
degistirmesini engeller. ACB anteriomedial ve posteriomedial olarak iki ayri demetten
olusmaktadir. Ancak ACB, PCB kadar giiglii bir bag olmadigindan travmalarda ve spor

yaralanmalarinda en ¢ok hasar goren bagdir [2, 3, 4, 5].
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Sekil 2.5. Diz ekleminin intraartikiiler ligamentleri.



Intrakapsiiler olarak ayrica tibia ile femur arasinda medial ve lateral meniskiis
bulunmaktadir. Medial meniskiis, medial femur epikondili ve medial tibial kondil arasinda,
lateral meniskiis lateral femur epikondil ve lateral tibial kondil arasinda bulunmaktadir.
Meniskiisler; 3-5 mm yiiksekliginde fibrokartilaj yapilardir. Meniskiislerin igerigi %70 su,
%20 kollajen ve %5 proteoglikan maddelerden ibarettir. Meniskiis igerisinde mevcut olan
kollajen tipi Tip 1 kollajendir. Medial meniskiis ‘C’ seklinde ve posterior hornu dne gore
daha kalindir. Lateral meniskiis ise hafif yuvarlak sekildedir. Lateral meniskiis mediale gore
ince ve daha ¢ok hareketlidir. Lateral kollateral ligaman derin lifleri medial meniskiise
yapismaktadir. Bu nedenle medial meniskiisiin hareketi lateral meniskiise gére ¢ok daha
azdir. Daha az hareketli oldugundan dolayr travmaya veya harekete karsi daha az
dayaniklidir ve daha ¢ok hasar gérmektedir. Meniskiislerin inervasyonu dis kapsiildendir.
Bu nedenle hasar gordiigiinde diz eklem agrisi olur. Meniskiislerin vaskiilarizasyonu azdir.
Meniskiisiin i¢ kisminin vaskiilarizasyonu hemen hemen yokken dis kisminin az da olsa
vaskiiler beslenmesi mevcuttur. Femoral epikondilleri, sinovial membranlari, kapsiilii ve diz
cevresindeki yumusak dokular1 besleyen genikulat arterler meniskiislerin dis kismini da
beslemektedir [11].

Lig. patellae

Bursa infrapatellaris profunda . :
> , Lig. cruciatum anterius

Lig. transversum - 5
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Lig. cruciatum ~ f @ Ten%%p
anterius \ s
Meniscus A, inferior 1
/ lateralis medialis genus | Lig. collaterale
Lig. cruciatum posterius A. poplitea fibulare

Lig. cruciatum posterius 'A. inferior lateralis genus

Sekil 2.6. Meniskiislerin anatomisi ve vaskiilaritesi.

Diz ekleminin bursalarinin sayis1 ¢ok fazladir. Kaynaklara gére 12’den fazla bursa
mevcuttur. Bu bursalar ince fibroz bir membrandan olusan kayganlastirict 6zelligi olan
keselerdir. [10]. Diz eklemin bursalarini, eklem kikirdagini, eklem kapsiiliinii, eklem

sinovyumunu ve meniskiislerini besleyen atar damarlar genikulat arterlerdir. [6].

2.1.4. Patogenez

Diz OA giiniimiizde c¢esitli biyolojik, kimyasal ve mekanik nedenlerlerle olusan
destriiktif ve yapici olaylarin bir arada bulundugu aktif, dinamik bir durumdur. Kartilajin

kaybi ile ayn1 zamanda onarim, subkondral kemik sklerozu ve remodelingi ile subkondral



kistler ve osteofitler meydana gelmektedir. OA genellikle bilinmeyen bir sebeple baslar
(idiyopatik). Daha az oranda ise eklem travmasi, gelisimsel, metabolik, nérolojik, infeksiyoz
veya herediter hastaliklar sonucu ikincil olarak meydana gelebilir. Sekonder OA’da
hastaligin baslangi¢ yasi altta yatan nedenlere baglidir. Primer OA’ de ise hastaligin
baslangici ile yaslanma arasinda ¢ok giiclii bir iliski mevcuttur. Altmis bes yas {istiindeki
kisilerin % 60-80’inde OA bulgularini1 gérmek miimkiindiir. Ancak bu baglantiya ragmen
yaslanma, eklem kullanimi ve OA arasindaki iligki tam olarak anlasilmamistir. Ayrica
yaslilardaki eklem kikirdagindaki degisiklikler, OA’deki kikirdak degisikliklerinden oldukga
farklidir ve normal eklem kullaniminin dejenerasyona yol a¢tigi belirtilmemistir. OA
sinovyal eklemi olusturan kartilaj, ligamentler, kemik, kapsiil, sinovyal doku ve kaslar gibi
tim elemanlar1 etkilemesine ragmen, primer degisiklikler eklem kartilajinin kaybini,
subkondral kemigin remodelingini ve osteofitlerin olusumunu kapsamaktadir. OA’da
izlenen enerken histolojik degisiklikler kartilajin yiizeyel tabakasindan gecis tabakasina
dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar, degisken vaskularizasyon ve subkondral kemigin
remodelingidir. Kartilajin yiizeyel tabakasinda ortaya ¢ikan lokalize filtrasyon ve ayrilmalar
OA’in gozle goriilebilen en erken bulgusudur. Durum ilerledik¢e eklem yiizeyinin daha
biliylik bir bolimii dahil olmaktadir. Fibrilasyon zamanla subkondral kemige ulasir.
Kartilajdaki yariklar derinlestik¢e fibrilasyona ugramis kartilajin yiizeyindeki kenarlar
yirtilir ve eklem boslugunda serbest olarak dolasan pargalarin olusmasina ve kartilajin
kalinliginin azalmasimna neden olur. Bu asamalarda devam eden enzimatik matriks
destriiksiyonu kartilajin kalinligim1 daha da inceltebilir. Sonunda Kkartilajin gittikce
kaybolmasi kemigin aciga ¢ikmasina sebep olur. Bu siiregler tekrarlayarak devam eder ve

eklemin doniisiimsiiz destriiksiyonuna neden olur [1].

2.1.5. Prevalans

Osteoartrit, en sik rastlanan eklem hastaliklarindan olup fiziksel yetersizligin en sik
sebeplerinden biridir Osteoartirt gelisme egilimi kadin ve erkek cinsiyette kabaca esittir.

Ancak kadinlarda osteoartrit daha sik goriiliir ve daha ¢ok eklem tutulur.

El ve diz osteoartriti kadinlarda daha sik goriiliir. Osteoartrit bazi eklemleri

(parmaklar, kalga, diz ve omurga) daha sik tutar.

Otopsi ¢alismalarinda, 65 yas tlizerinde hemen hemen en az bir eklemde kikirdak
degisiklikleri oldugu gosterilmistir. Klinik ve radyolojik degerlendirmelere gore 30 yas
altinda %1, 40-50 yas arasinda % 10 ve 60 yas iistiinde % 50 den fazladir.



2.1.6. Risk Faktorleri

Epidemiyolojik olarak yasin risk faktorii oldugu izlenmistir. Kadavralarda
dejeneratif ve destriiktif eklem degisikliklerinin ikinci dekadda basladig: ve direk grafide
bulgularinin iglincii dekadda oldugu gosterilmistir. Ayrica genel olarak OA’e kadinlarda
erkeklere gore daha ¢ok rastlandigi ve sikayetlerin daha fazla oldugu gézlenmistir. Diz
ekleminin yiik tasiyan eklem olmasi nedeniyle obezite en onemli risk faktorlerinden bir
tanesidir. OA’l1 hastalarda kuadriseps kas Kitlesinde azalma gozlenmistir. Bu da risk
faktorlerinden bir tanesi olarak kabul edilmektedir. Az hareketlilik ve egzersiz yapilmamasi

OA riskini arttirmaktadir.

Sekonder OA’da eklemin laksitesini arttiran Marfan ve Ehler Danlos sendromu gibi
durumlar risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Sigarada mevcut olan nikotin her ne kadar
kondrositlerin rejenerasyonunu aktiflese de i¢inde mevcut olan onlarca toksinin OA igin risk
faktorii oldugu bilinmektedir. OA’nin risk faktorleri genel olarak ‘endojendz’ ve ‘ekzojendz’

olarak ayrilmaktadir [7, 8, 9].

Tablo 2.1. Osteoartritin risk faktorleri

Endojen Ekzojen

Yas Makrotravma

Cinsiyet Tekrarlayan mikrotravma
Kalitim Obezite

Etnik orijin Gegirilmis eklem ameliyat1
Menopoz sonrasi degisiklikler Yasam tarzi (alkol,sigara)

2.1.7. Klinik Belirti ve Bulgular

Asil sikayet; lokalize edilemeyen, eklem i¢i veya eklem gevresi derin siz1 seklinde
olan agridir. Agri, aktivite ile artma ve istirahat ile azalma gostermektedir. Kartilajin
innervasyonu olmadigindan agri etiyolojisinde; osteofitlerin periostu irrite etmesi, kapsiilde
hacim artmasi ve eklem cevresindeki kaslarda spazm diisiiniilmektedir. Subkondral
kemikteki vaskiilarite artigi, sinovyal dokunun enflamasyonu, kapsiiler fibrozis, eklem
kontraktiirleri ve kas yorgunlugu da donem donem agriy1 daha da arttirmaktadir. Eklemde
sertlik ikinci en sik sikayettir. Sertlik, sabah saatlerinde siddetli olup, giin igerisinde ilerleyen
saatlerde hareketle beraber azalmaktadir. OA, en ¢ok diz eklemi medial kompartmanini
tutmaktadir. Bu nedenle dizde varus deformitesi ile siklikla karsilasiimaktadir. Deformite ve

agr1 nedeni ile ilerleyen dénemde diz ekleminin ¢evresindeki kaslar, 6zellikle kuadriseps



femoris kasinda spazm olusur ve agriy1 daha da ¢ok arttirir. Bu nedenlerden dolay: hastalar

eklemini daha az kullanmaya baslar ve kuadriseps femoris kas1 atrofiye ugrar.

2.1.8. Radyolojik Bulgular

Radyolojik inceleme hem tanida hem de hastaligin ilerleyisinin izlenmesinde rol
oynamaktadir. Gorilintileme modalitelerinin gelismesine ragmen ilk tercih edilen
goriintiileme yontemi basit diz grafisidir. Diz grafisinde diz eklemini olusturan kemiklerin
anatomisi rahatlikla se¢ilebilmektedir. OA tanisinda ¢ogu zaman klinik muayene ile birlikte
yeterli olmaktadir (Sekil 2.7, 2.8). Ancak diz grafisi diz ekleminin yumusak doku
patolojilerini gostermede zayif bir yontemdir. Bursa, meniskus ve ligaman gibi yumusak
dokular ve kikirdak patolojilerinin géstermesinde MR kullanilmaktadir (Sekil 2.9, 2.10)
[16].

Radyografi; Direkt grafi ¢ekim yontemleri farklidir. Grafiler anteroposterior ve
lateral olmak tizere iki farkli diizlemde alinmalidir. Eskiden ayakta ekstansiyon diz grafisi
dah yaygmn olarak kullanilsa da giiniimiizde diz fleksiyon grafisi daha c¢ok tercih
edilmektedir. Bunun nedeni daha iyi intraartikiiler vizualizasyon saglamaktir. Radyografide

osteofitler, subkondral skleroz ve eklem aralig1 degerlendirilmektedir.

Corpus femoris ——

Basis patellae

Epicondylus lateralis ——! Epicondylus medialis

Fossa intercondylaris ——_|

Sulcus popliteus —— Apex patellae

Femur, Condylus lateralis ——
Femur, Condylus medialis

Tibia, Condylus lateralis —— Tibia, Condylus medialis

Tuberculum

Apex capitis fibulae intercondylare mediale

], Eminentia
Tuberculum J intercondylaris

Articulatio tibiofibularis — intercondylare laterale

Caput fibulae — Linea epiphysialis

Corpus fibulae —
Corpus tibiae

Sekil 2.7. AP diz grafisi anatomisi.
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Femur, Condylus lateralis
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Corpus tibiae — |

Corpus fibulae

Sekil 2.8. Lateral diz grafisi anatomisi.

Sekil 2.7, 2.10°da AP ve lateral diz grafisi anatomisinde kemik yapilar net olarak
degerlendirilebilmektedir [4, 5]. Grafide erken kemik degisiklikleri olarak osteofitler ve
subkondral skleroz-kist goriilebilirken, ileri OA vakalarinda eklem araligi daralmasi
izlenebilmektedir. Eklem araligi aslinda indirekt yol ile bize hyalin ve fibrokartilaj
saglamhi@i hakkinda bilgi vermektedir. Genelde OA ciddiyeti subkondral kemik
degisiklikleri ve eklem araligi darligi ile belirlenmektedir. Radyografide gonartroz evreleme

sistemi olarak en sik Kellgren-Lawrance Skalasi kullanilmaktadir [17, 18].

Diz Grafide Kellgren-Lawrancew Skalasi

Evre 0: Normal

Evre 1: siipheli osteofitler, normal eklem araligi

Evre 2: Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3: Orta biyiikliikte ¢cok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma,
hafif skleroz.

Evre 4: Biiyiik osteofitler, belirgin skleroz ve Kkistler, eklem araliginda ileri
derecede daralma, kemik uclarinda kesin deformite.

Manyetik Rezonans Gériintiileme; 65 yas tizeri hastalarda, OA disinda diz agrisina
neden olabilecek ¢ok sayida durum mevcuttur. Bunlarin igerisinde, OA’e bagl olmayan
artritler, prepatellar bursit, Hoffa yag yastik¢ig1 6demi, Baker kisti ve diz eklem baglarinin
yirtilmasi gibi nedenler yer almaktadir. Bu durumlari ayirt etmek ig¢in diz MR incelemesi

gerekebilir. Ayica baz1 makalelerde bazi hastalarda eklem araligi daralmasi olmadan OA
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tanisi lehine subkondral kemik iligi degisikliklerinin MRG’de goriilebilecegi bildirilmistir.
MRG incelemesi ayrica diz eklemini olusturan kemik yapilarin kartilaj kalinliklarint 6lgmek
icin kullanilir. Bu yontem hastalifin progresyonu ve tedaviye yanitt degerlendirmede
kullanilir. Genellikle kullanilan sekanslar; aksiyel PD, koronal PD, sagital T1ve T2 agirlikli
serilerdir. OA hastalarinda kontrast madde gerekli olmadigi miiddet¢e kullanilmamaktadir

[19, 20, 21].

MR incelemesi, 6zellikle kemik iligi 6demi-benzer lezyonlar (bone marrow edema-
like lesions BMLS), subkondral kist-benzer lezyonlar ve subkondral kemik yipranmasi gibi
lezyonlar1 tespit etmekte oldukca faydali bir yontemdir. Bu bulgular hastaligin
progresyonunu degerlendirmekte ¢ok anlamlidir. BMLs; kemik iligi 6demi, nekrozu, fibrozu
ve trabekiiler degisiklikler gibi dejeneratif lezyonlar1 ifade etmektedir. Bu lezyonlar
genellikle patolojik ya da hasar gérmiis Kkartilajin komsulugunda izlenmektedir. Son
caligmalarda BMLs ve kartilaj hasar1 birlikte iligskilendirilmistir [22, 23, 24]. Bu lezyonlar
en net sekilde PD agirlikli ve T2 agirlikl serilerde goriilebilmektedir. Subkondral kistlerin
olugsma mekanizmasi bugiine kadar net olarak bilinmemekle birlikte intraartikiiler basing
artig1 nedeni ile sinovyal sivinin subkondral alana girmesi [25, 26] ve kemik nekroz sonucu
olarak diisiniilmektedir [27, 28]. Subkondral kistler MR’da smir1 diizgiin T2 agirlikli
serilerde hiperintens lezyon olarak goriilmektedir. Baz1 calismalarda subkondral kist benzeri
lezyonlar kartilaj biitiinliigii korunmus hastalarda da goriilmektedir. Ayrica bu hastalarda
%50 oranda bu lezyonlarm BMLs ile birlikteligi izlenmistir [29]. Subkondral kemik
yipranmasinin ilerlemis hastalikta goriilmesi beklenirken hafif-orta derece hastalikta ve
radyografide eklem araligi daralmasi izlenmeyen vakalarda da izlenmistir [30, 31].
Subkondral kemik yipranmasi MR‘da kemikte depresyon ve diizlesme olarak

izlenebilmektedir.

Kartilaj dejenerasyonu hastaligin 6zgii ve karakteristik progresyon gostergesidir.
Kartilaj kalinlig1 ve dejenerasyonu hakkinda eskiden radyografide eklem aralig: dlgiilerek
indirekt yollarla bilgi edinilmekteydi. Ancak giiniimiizde konvansiyonel MR’da Kartilaj
rahatlikla segilebilmekte ve Olgiilebilmektedir. Asagida diz MR anatomisi gosterilmistir

(Sekil 2.9, 2.10).
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Sekil 2.9. Diz MR koronal ve sagital kesitleri.

Patella (
QLlf)
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intercondylaris
Capsula ndy
articularis, Capsula
Lig. popliteum articularis,
obliquum Lig. popliteum
) . obliquum
Lig. cruciatum
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Lig. cruciatum

— Lig. cruciatum postedus
posterius

LA Area .
'r‘ea it intercondylaris
intercondylaris posterior
anterior

a b
|Tibia Tivia

Corpus adiposum infrapatellare
Retinaculum patellae mediale

Sekil 2.10. Diz MR sagital kesitleri.

Corpus adiposum infrapatellare

Konvansiyonel MR’da kartilaj dlgiimii farkli sekillerde yapilmaktadir. Kaynaklara
gore femoral medial kondil (MFC) kartilaj kalinlig1 3-4 mm, lateral femoral kondil (LFC)
kartilaj kalinlig1 3-3.5 mm, medial tibial plato (MTP) kartilaj kalinlig1 2.7-3.3 mm, lateral
tibial plato (LTP) kartilaj kalinlig1 3-4 mm, patellar medial faset (MF) kartilaj kalinlig1 5-6
mm, patellar lateral faset (LF) kartilaj kalinlig1 5-7 mm olarak bulunmustur (Sekil 2.11) [32,
33].
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A | PATELLA

B | FEMUR

Sekil 2.11. MR 'da kartilaj kalinhg 6l¢me sekli.

Konvansiyonel MR, kartilajin parsiyel veya tam kat defektlerini ayirt edebilmektedir.
Ancak biitiinliigii korunmus kartilaji hasarli olup olmadigini ayirt etme imkani kisitlidir. Bu
nedenle kondroz ya da kemigi igine almamis pre- osteokondral lezyonlar i¢in altin standart
artroskopidir. Artroskopi siibjektif bir degerlendirme saglar. Bugiinlerde Optical Coherence
Tomography (OCT) yontemi kullanilmaktadir. Bu yontem artroskopi ile es zamanl olarak
tomografi kullanarak elde edilmektedir. Bu yontem kartilaj yiizeyi hakkinda kantitatif bilgi

saglar.

Meniskiislerin gorevi bilindigi gibi sok absorbsiyonudur. Meniskiis hasar1 olunca bu
gorevde aksama olur ve eklemin Kkartilajina ekstra yiikk olur. Bu nedenle meniskiis
yaralanmasi ve hasarinin OA igin risk faktorii oldugu disiiniilmektedir [35]. Meniskus
hasarini tespit etmekte konvansiyonel MR yine yeterlidir. Anterior krusiat ligament hasart,
erken OA’ya neden olabilmektedir [36]. Bazi hastalarda ACL veya lateral ve medial

kollateral ligament hasar1 hastaligin bir pargasi olarak goriilmektedir.

2.1.9. Tedavi

OA tedavisi genel olarak cerrahi ve cerrahi olmayan yontemler olmak tizere ikiye
ayrilir. Cerrahi olmayan tedavi segenekleri ise farmakolojik ve non-farmakolojik olarak

siiflandirilmaktadir.
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2.1.9.1. Non-farmakolojik tedavi

Non-farmakolojik tedavi; egitim, egzersiz, kilo vermeyi kapsamaktadir. Egitimde en
¢ok kullanilan kilavuzlar; Hong Kong LLOA (Lower Limp Osteoarthritis) ve OARSI
(Osteoarthritis Research Society International) olarak bilinmektedir. Bu kilavuzlarin i¢inde
hastalik hakkinda bilgiler bulunmaktadir.

Obezite, bilindigi gibi OA i¢in en 6nemli risk faktorlerindendir. Kilolu insanlarda diz
OA riski 2 kat artarken obez insanlarda 5 kat arttig1 bulunmustur. Bu nedenle LLOA ve diger
uluslararasi kilavuzlar kilo vermeyi tavsiye etmektedir. Egzersiz, diisiik kalorili diyet ve
antiobezite ilaglar1 kullanilabilmektedir. Ayrica mide bypass ve sleeve gastrektomi
diistiniilebilir. %10 oraninda kilo vermenin diz OA’li hastalarda agriyr %50 oraninda

azalttig gosterilmistir.

Egzersiz her ne kadar kilo vermek kadar etkili olmasa da Hong Kong LLOA
kilavuzunda 6nerilmektedir. Kilavuzda belli bir egzersiz dnerilmemekte ancak egzersizin

kilo vermekte yardimei bir faktor oldugu belirtilmektedir [12].

Biyomekanik miidahale ve yiirime bastonu Hong Kong LLOA kilavuzunda
onerilmemektedir. Ancak OARSI kilavuzunda biyomekanik miidahale ve yiiriime bastonu

agriy1 ve agri kesici ilaclart dozlarini azaltmakta etkili oldugu sdylenmektedir.

2.1.9.2. Farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedavi oral veya topikal non-steroid anti-inflamatuvar ilaclar (NSAII)

ve intrartikular steriod enjeksiyonunu icermektedir.

LLOA kilavuzunda parasetamol hala birinci secenek olarak oOnerilirken OARSI
kilavuzunda parasetamolun etkisinin az oldugu ve birince tercih olmadigi gosterilmektedir.
OARSI kilavuzunda parasetamolun sadece gastrointestinal sistemde rahatsizligi olan ve

¢oklu organ yetmezligi hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir [13].

NSAI ilaglar olan LLOA ve ACR (American College Of Rheumatology)
kilavuzlarinda parasetamol sonrasi ikinci tercih olarak belirtilirken OARSI kilavuzunda
birinci tercih olarak belirtilmektedir. Topikal veya oral NSAI ilaglar ayn1 etkiye sahiptir.
Topikal NSAI ilaglar daha az gastrointestinal yan etkilerini gosterirken dermatolojik yan
etkileri mevcuttur. Oral NSATI ilaglar selektif ve non-selektif olarak ayrilmaktadir. Selektif

olanlarin daha az gastrointestinal yan etkileri varken kardiyotoksik etkileri mevcuttur. Non-
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selektif olanlarin daha az kardiyotoksik etkileri varken gastrointestinal sistemde yan etkileri

mevcuttur.

Opioidlerin, bazi merkezlerde parasetamole yaniti olmayan veya NSAI ilaglar
kullanimi1 i¢in kontrendikasyonu olan hastalarda kullanilmasinin  uygun oldugu
soylenmektedir. Ancak bagimlilik etkisi nedeni ile sinirl dozlar seklinde verilmesi gerektigi

belirtilmistir.

2.1.9.3. Lokal farmakolojik tedavi

Intraartikiiler enjeksiyonlarda steroid ve hyaliironik asit kullanilmaktadir. Steroid
enjeksiyonu LLOA, OARASI ve ACR’ye gore sadece akut enflamatuvar ataklar sirasinda
yapilmalidir. Hyaliironik asit enjeksiyonu LLOA’ya goére agriy1 azaltmakta ve eklem
fonksiyonunu arttirmaktadir. Ancak ACR ve OARAST’ye gore simdilik 6nerilmemektedir.

2.1.9.4. Cerrahi tedavi

Ilerlemis olan ve tiim tedavilere ragmen iyilesme gostermeyen hastalar son asama

olarak cerrahi yontemlerle tedavi edilir ve total diz artroplastisi uygulanir [14, 15].

Son yillarda ise oOzellikle total diz artroplasti ameliyati olmak istemeyen veya
ameliyata uygun olmayan hastalarda genikulat arter embolizasyonu islemi uygulanmaya

baslanmistir.

2.1.9.5. Genikulat arter embolizasyonu (GAE)

OA patogenezi net olarak anlasiimamis komplike bir siirectir. Ancak patogenezin ana
pargast; inflamasyondur [37, 38]. Genikulat arter embolizasyonu, son yillarda medikal
tedaviye ragmen fayda goérmeyen, diz protez ameliyati olmak istemeyen ya da uygun

olmayan OA vakalarina uygulanan minimal invaziv cerrahi olmayan bir tedavi yontemidir.

Bu yontemde diz eklem sinoviyumunu besleyen genikulat arterler selektif olarak
kateterize edilir ve anjyografi masasinda kontrast madde verilerek dizin agriyan tarafinda
(medial ya da lateral) tiimor kontrastlanmasina benzeyen neo-vaskiilarizasyona bakilir. Bu
tariflenen tiimér ya da blush-like kontrastlanma enflamasyona sekonder olusan neo-
vaskiilarizasyondan kaynaklanmaktadir. Sonra intraarteriyel olarak ve mikrokateter i¢ginden
embolik ajanlar enjekte edilmektedir [39]. Sinovial arteryel hipervaskiilaritesi hastaligin
patogenezinde ve progresyonunda onemli rol oynamaktadir. Kan akiminin azalmasi;

inflamasyon, neo-vaskiilarizasyon ve neo-innervasyona bagl diz agrisin1 azaltmaktadir [40,
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41, 42]. Bugiine kadar bu islemin diz yapisinda etkisi arastirilmamistir. Ancak bazi

caligmalarda islem sonrast kontrol MR goriintiilerinde sinovitin azaldigi gosterilmistir [43].

Teorik olarak vaskiiler bozulma nedeniyle TDA(Total Diz Artroplasti) 6ncesi GAE
yapmak endise yaratmaktadir. Ancak son c¢alismalar daha once GAE gec¢irmis hastalarda

komplikasyon olmadan basaril1 bir sekilde TDA'nin gergeklestirildigini bildirmistir [44].
Genikulat arter anatomisi;

Hedef vaskiiler yapilarin, giivenli ve etkili bir sekilde belirlenmesi ve embolize
edilmesi i¢in diz anatomisinin temel olarak anlagilmasi belirgin 6nem tasimaktadir (Sekil
2.12). Diz OA'sinda medial eklem kompartmani, lateral kompartimandan 5 kat daha fazla
etkilenmektedir [45]. Bu nedenle medial ve inen genikulat arterlerin dallar1 embolizasyon
icin ana hedeflerdir. Eklem kapsiiliine kan akiginin bir kismini1 koruma ihtiyaci géz oniinde
bulundurularak, GAE isleminde genellikle diz basina iki ya da {i¢ damar hedef alinir [46]
Orta veya medyan genikiiler arter, 6n ve arka ¢apraz baglarin bagslica beslenmesini saglayan
arterlerdir. Inferior medial ve lateral genikulat arterler patella ve iliskili patellar tendonun
vaskiilarizasyonunu saglar [47]. Dizin i¢ kompartman yapilarini beslemenin yani sira,
genikulat arterlerin kutanéz dallar1 da mevcuttur. Bu nedenle bazi islemlere sekonder diz

cevresindeki ciltte degisiklikler gozlenebilmektedir.
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Sekil 2.12. Genikulat arter anatomisi.

A = yiizeyel femoral arter, B = desendan geniculat arter, C = popliteal arter, D = artikular dal- femoral
arter, E = safenous dal- femoral arter, F = superior lateral genikulat arter, G = superior medial genikulat
arter, H = median genikulat arter, | = inferior lateral genikulat arter, J = inferior medial genikulat arter, K =
anterior tibial rekiirren arter, L = anterior tibial arter, M =tibioperoneal trunk.

Islem ve teknik detaylari;

Kateterizasyon oncesi embolizasyon i¢in dize disaridan palpasyonla hedef belirlenir.
Agr1 varsa, bolgenin iizerindeki deriye radyoopak bir isaretleyici uygulanir. Lokal anestezi
altinda ve US rehberliginde 5-F sheath kullanilarak ipsilateral olarak antegrad yontemle veya
kontralateral olarak retrograd yontemle femoral erisim saglanabilir. Istege bagli intravenoz
heparin uygulamasindan sonra, distal yiizeyel femoral artere anjiyografik bir kateter
ilerletilir. Anjiyografi, radyoopak isaretleyicinin (sinovyal kizarma) yakinindaki hiperemi
bolgelerini besleyen uygun genikiiler dallar1 belirlemek icin yapilir. Anormal genikulat
dallar etkilenmemis dallara gore belirgin olabilir. Daha sonra bir mikrokateter (1,7-2,4-F)
stiperselektif olarak genikulat arterlere ilerletilir. Mikrokateterin hedef damar i¢indeki
konumu  dogrulandiktan sonra, neovaskiilaritenin uygun sekilde budanmasi
goriintiileninceye ve patolojik kontrastlanma ¢6ziilene kadar embolik materyal iletilir (Sekil
2.13). Etkilenen dizde ilave bir veya iki damar tedavi edilebilir [48]. Hemostaz daha sonra

bir damar kapatma cihazi veya manuel basingla saglanir.
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Sekil 2.13. ILGA selektf kateterizasyon goriintiisii.

(Cogu zaman basit olmasina ragmen, kivrimli anatomide veya akut acili damarlarda
kateterizasyon zor olabilmektedir. Genikulat arterin kdkenlerini belirlemek i¢in dik lateral
oblik goriiniim de dahil olmak tizere farkli projeksiyonlarda kateterle yapilan substraksiyon
anjiyografisi onerilir. Damar ag¢ilanmasi nedeniyle tel ve kateterin girmesinde zorluk olursa,
daha diisiik profilli bir mikrokateter (yani 2-F veya daha kiiciik) kullanilmasi 6nerilir. Ideal
olarak makrokateterinin yaninda veya yakininda makrokateterinden destek alinir.
Sekillendirilmis veya sekillendirilebilir bir mikrokateterin, mikrotellerin arter igine
ilerletilmesine yardimci olmasi da diisliniilebilir. Bununla birlikte, bu tiir 6nceden
sekillendirilmis kateterlerin mikrotel {izerinden damarin distaline kadar iletilmesi zor
olabilir. Kateterizasyon antegrad olarak yapilamiyorsa posterior tibial arter erisimi ile
retrograd yaklasim diisiiniilebilir. Hangi yaklasim olursa olsun, bu damarlarin diseksiyona
veya spazma yatkin olabilecegini unutmamak gerekir ve dnceden spazmolitik bir ajanin

hazirlanmasi tavsiye edilir.

Hedef dis1 embolizasyondan kaginmak i¢in cilde uzanan kutanoz dallarin veya diger
damarlarla kollateral iletisimin farkinda olmak 6nemlidir. Bu anatomiyi daha iyi karakterize
etmek i¢in embolizasyondan Once nispeten giiclii bir enjeksiyon kullanilabilir. Tedavi
bolgesinde belirgin kutandz dallarini olmasi durumunda, deriye gecerek renk degisikligine
neden olabilecek embolik ajan miktarin1 smirlamak i¢in diz g¢evresine buz torbasi
yerlestirilebilir. Daha biiyiik embolik ajanlar da kutan6z dallarda iskemik komplikasyon
riskini azaltmak i¢in kullanilabilir [49].
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GAE icin Embolik Ajanlar;

Diz OA's1 i¢in GAE'de kullanilmak iizere iki genel embolizasyon siniflandirmasi
vardir: gecici ve kalici embolizasyon. OA i¢in GAE, dizdeki genikulat arterlerden dizin
ossedz ve ligaman bilesenlerine giden kollateral kan akisinin biitiinliigiinii korurken, distal
damar sistemini ve patolojik hiperemi alanin1 budamak igin yalnizca partikiillii embolik
ajanlar kullanir [50]. Patolojik hipereminin bu sekilde se¢ici embolizasyonu saglanir. Ayrica
TDA gibi gelecekteki miidahaleler igin teorik olarak genel kan akisi korunur. Ilk GAE
isleminde imipenem ve silastatin sodyum (IPM-CS) ile basar1 tamamlanmistir. [IPM-CS,
kontrast madde i¢inde seyreltildiginde gecici embolik etkiler uygulayan bir antibiyotik
kristal karisimidir. IPM-CS, Amerika Birlesik Devletleri disinda diz OA'sinda GAE igin en
sik tercih edilen emboliktir ve kontrast madde i¢inde siispanse edildiginde yaklasik 10-70
pm partikiil boyutuna sahiptir [51]. IPM-CS'ye ek olarak, diger ¢aligmalarda diz OA's1 igin
GAE'de embolizan mikrosferler (75-100 um), Embosferler (Merit Medical Systems; 100—
300 um) ve polivinil alkol (PVA, 10-70 pum) dahil olmak iizere kalici parcaciklar
kullanilmistir. Gegtigimiz on yilda yapilan klinik ¢caligsmalar, OA tedavisinde GAE'nin teknik
ve klinik basarisini tutarl bir sekilde ortaya koymustur. intraoperatif goriintiilemede en az
bir hedef genikulat arterin embolizasyonuyla 6l¢iilen teknik basarinin %84-100'e ulastig1
belirtilmistir [52].

Komplikasyonlar;

Diz OA's1 i¢in GAE sonrast komplikasyonlar kiiciik, gecicidir ve cogunlukla embolik
ajan secimle iligkilidir. GAE'den sonra en sik goriilen komplikasyon olan gegici kutandz
eritemdir. IPM-CS'ye kiyasla kalici embolik ajanlarla yapilan islemler daha sik
goriilmektedir. Daha az goriilen komplikasyonlar arasinda giris yeri hematomlari, plantar
duyusal parestezi ve hafif gecici atesler yer almaktadir. Genel komplikasyonlar kiiciik ve
gecicidir. Kalict embolilerin (Embozene, PVA ve Embosferler) kullaniminda daha fazla
komplikasyon oldugu goriilmektedir. Ancak hedef dis1 embolizasyon, embolizasyon dncesi
buz paketinin cilt ylizeyine uygulanmasiyla azaltilabilmektedir. Daha kii¢iik mikrokiirelerin
(<300 pm) kullanimiyla daha yiiksek kutan6z iskemik komplikasyon insidansinin, daha
kiiglik pargaciklarin distal kutandz dallara gitmesinden kaynaklandigi varsayilmistir. Bu
nedenle bazi ¢alismalar bu tiir gecici kutandz komplikasyonlar1 6nlemek i¢in boyutu 300

um'den kii¢iik embolik partikiillerden kaginilmasini1 6nermektedir [53, 54].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez igin yapilan arastirma Istanbul Medeniyet Universitesi Gdztepe Prof. Dr.

Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Radyoloji kliniginde yiirtitiilmiistiir.

3.1. ETiK KURUL ONAYI

2023/0524 protokol numarali prospektif “Genikulat Arter Embolizasyonu;
Semptomatik Ostoeartriite Radyoloji ve Klinik etkinligi” isimli ¢alismada Istanbul
Medeniyet Universitesi, Goztepe Prof Dr Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi, Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’nin 09.08.2023 tarihli karart ile etik ve bilimsel agidan

sakinca bulunmadigina karar verilmistir.

3.2. HASTA SECiMi VE iSLEM ONCESi DEGERLENDIRME

Agustos 2023-Subat 2024 tarihleri arasinda Goztepe Prof Dr Siileyman Yalgin Sehir
Hastanesi Girisimsel Radyoloji klinigine semptomatik diz osteoartriti nedeni ile bagvuran 50
yas Ustii, tim non-farmakoloijk ve farmakolojik tedavilere ragmen semptomatik olarak
lyilesmeyen ve radyolojik olarak diz grafisi ve diz MRG ile kanitlanmis osteoartriti olan, diz
protez ameliyati i¢in uygun olmayan ya da ameliyat olmak istemeyen toplam 17 hasta (16
kadin, 1 erkek) girisimsel radyolojik kliniginde kabul edildi. Bu hastalarin islem 6ncesinde
sistemde kayith olan diz grafisi ve diz MRG tetkiki bulunmaktaydi. Radyolojik olarak
oncelikle diz osteoartrit bulgular tespit edildi ve diz agrisina neden olabilecek diger
nedenleri ekarte edildi. Ayrica hastalarin iglem 6ncesi sistemde mevcut olan diz grafisinde
Kellgren-Lawrance Skalas1 yapilmustir (Sekil 3.1). Islem &ncesi bu hastalarin agri skorlama
sistemi olarak WOMAC ve VAS skorlama sistemi kullanild1 (Sekil 3.2, Sekil 3.3). islem
oncesi ¢ekilmis olan diz MRG’lerde diz eklemini olusturan kemik yapilarmin kartilaj
kalinlig1 6l¢iildii. Tibia proksimalinde bilateral tibia kondili, femur distalinde bilateral femur
kondili MRG koronal kesitlerden kartilajin ortasindan 6lgiildii. Pateller kartilaji medial ve
lateral faseti aksiyel goriintiilerden ayni sekilde ortasindan 6lgiildii (Sekil 3.4).
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Sekil 3.1. Kellgren ve Lawrence evreleme sistemi; sol dizde eklem araligi belirgin derecede azalmus,
belirgin skleroz, ve biiyiik osteofitler izleniyor (evre 4 Kellgren-Lawrance Skoru). Sag dizde eklem
arahgi daralma, minimal sklerozis ve osteofitler izleniyor (evre 3 Kellgren-Lawrance Skoru).
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Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Agiklama: Litfen her kategoride belirtilen aktiviteler igin agn / zorlanma derecenize O ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yiiriimekle agn

Merdiven inip gilkmakla agn

Gece yatakta agri

Oturmak veya uzanmakla agri

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yiriime sirasinda sertlik

Glin iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢omelme)

Diz zemin Gzerinde yirime

Arabaya inme-binme

Alisveris yapma

Corap giyme

Corap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

e T e T [ e T e Y N e I e N e e e e e T e e Y e O e O e e N e e e e e e e

[WEC QNI TR Y A EY SO T U R R R e R R U IR R R ey e R R e

Pk | Pk | Pock | Pk | P | Pk | Pk | Pk | P | P | P | P | P | P | Pk | Pk | Pak | Pk | Podd | P | Pud | P | P | Pk

Lok | Lad | G | Gad | Lk | Led | Cad | Gad | Lo | Lok | ok | L | Ged | Lad | Gad ) Ced | Led | Lk | Lol | Lad | Lad | Lad | Led | Led

BlAealAalAElEEAAEABRlAE|ERlIEBEEAE|AEAEA|EAEAElE|E|E|&

Hafif ev isleri

Toplam puan: [/96= %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):

Sekil 3.2. WOMAC skorlama sistemi.
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Sekil 3.3. VAS skorlama sistemi.
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Sekil 3.4. Diz MRG Kartilaj Kalinhiklar1; LFC: lateral Femur Kartilajij, MFC: Medial Femur Kartilaji,
LTP: Lateral Tibia Kartilaji, MTP: Medial Tibia Kartilaji, LF: Lateral Fast, MF Medial Faset.

Dahil Edilme Kriterleri

+ 09.08.2023-01.02.2024 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi semptomatik osteoartrit
nedeni ile Girisimsel Radyoloji Klinigine bagvuran hastalar

* Diz agrisinin nedeni primer olarak osteoartrit olan hastalar

* Radyolojik olarak diz grafi ve diz MRG ile teyit edilmis ve osteoartrit ile uyumlu
bulgular1 mevcut olan hastalar

» Bobrek fonskiyonlarinda problem olmayan hastalar

« Islem sirasinda tansiyon kontrolii éngdriilmiis hastalar

* Seker hastaligi nedeni ile damar yapisinda kire¢clenme veya damarlarinda

tikaniklik olmayan hastalar.
Dislama Kriterleri

» Diz agrisindan sorumlu olan neden primer olarak osteoartrit olmayan ve diz MRG
goriintiilemesinde baska patolojileri olan hastalar

* Coklu eklem tutulumu yapan romatolojik hastaliklar1 olan hastalar
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» Goriintiileme ile osteoartrit bulgular1 olan ancak klinik degerlendirmede agrisi
tipik olarak osteoartrite bagli olmayan hastalar

» Bobrek fonksiyonlarinda problemi olan hastalar.

3.3.iSLEM VE METOD

Hastanin degerlendirilmesi ardindan ve islem uygun oldugunu tespit edildikten sonra
islem ginii i¢in randevu verildi. Ardindan WOMAC ve VAS skorlama sistemleri
kullanilarak agir skolamasi yapildi. Hastalara islemin ince detaylarina kadar kagit tizerinde
anlatild1. Islem giiniinden 3 giin 6ncesinde hastalardan kan tetkikleri istendi ve fizik muayene

yapilds. Islem giinii hastalar sabah girisimsel radyoloji servisinde yatirildi ve vitalleri alindi.

Islem anjyografi {initesinde gerceklestirildi. Islem masasinda hastalar supin olarak
yatirildi. Monitore baglanarak islem yapilacak tarafin kasik-femoral bolgesi sterilize edildi,
steril bir sekilde hasta ortiildii.

Standart olarak kullanilan malzemeler 5F femoral sheath seti, hidrofilik 6zellikte
kilavuz tel, SF vertebral kateter, serum fizyolojik, steril ultrason kilifi ve kontrast madde
ajanidir (opaksol). Sonrasinda operatdr doktor, yardimci operator doktor ve hemsire
radyasyondan koruma 6zelligi olan uygun ekipmani giydikten sonra steril 6nliikk ve steril
eldiven giyindi. Sterilize edilen kasik diizeyinde ortii kiigiik bir alan olarak agildi1 ve steril
olarak kiliflanmig ultrason probu ile USG esliginde oncelikle ana femoral arter ve
bifurikasyonu belirlendi ve lokal anestezi yapildi. Femoral sheath giris yeri bifurkasyondan
hemen sonra yiizeyel femoral artere antegrad olarak (sheath yonii hastanin dizine dogru)

yerlestirildi.

Sheath yerlestirildikten sonra pompa makinesi ile kontrast madde verilerek tiim
uyluk, bacak ve ayak atar damarlar1 goriintiilendi. Bu goriintiilemeyi takiben diz bolgesinde
FOV alani kiigiilterek (zoom yaparak) tekrar kontrast madde verildi ve DSA (Dijital
Substraction Anjyography) goriintii alindi. Alinan goriintiilerin ‘road map’ yontemi ile
arterlerin haritalanmasi gosterilerek genikulat arterlerin ¢ikislar1 tespit edildi. Arterlerin
caplar1 ve agilar1 ongoriilerek uygun mikrokateter ve mikrotel se¢imi yapildi. Kullanilan
mikrokaterler 2.0 ve 2.4 Fr’ti. Sheath’ten hidrofilik kateter yardimi ile 5F kateter femur
distali seviyesine yerlestirildi. 5F kateter i¢inden mikrokateter ve mikrotel gonderildi.
Alinmis olan ‘road map’ gorintileri esliginde mikrotel ile genikulat arterlere girildi.
Girildikten sonra mikrotel tizerinden mikrokateter gonderildi ve mikrotel ¢ekildi. Sonra

mikrokateterden kontrast madde verilerek goriintii alind1. Goriintiide diz eklemini olusturan
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kemik-kikirdak yapilarin seviyesinde patolojik kontrastlanma veya tiimoral blush
kontrastlanmasi izlenmesi halinde embolizan madde hazirlanmaya baslandi. Embolizan

madde olarak 200 ve 400 mikron Embozene mikrosferler kullanildi.

Bu partikiiller su sekilde hazirlandi; steril bir sekilde masaya agildiktan sonra 7.5 cc
saf kontrast madde ile ti¢lii musluk kullanilarak karistirildi. Ardindan 2 cc’lik enjektorle 2
cc partikiil-kontrast madde karisimi g¢ekildikten sonra mikrokateter yolu ile aktif skopi
altinda verilmeye baslandi. Enjeksiyon sirasinda kontrast madde refliisii olup olmadig: takip

edildi.

Embolizan madde verilmesi tamamlandiktan sonra kontrolli bir sekilde 2 cc’lik
enjektorle 2 cc serum fizyolojik kullanilarak mikrokateter yikandi. Bu islem mikrokateterin
icinde kalan partikiilleri yikanmasi i¢in yapildi. Bu nedenle bu asama yavas ve skopi altinda
yapildi. Embolizasyon islemi bu sekilde tamamlanmis oldu ve mikrokateter iginden kontrast
madde verilerek DSA ya da normal anjiografik goriintiiler alindi. Gorilintiide kontrast
maddenin gollendigi (Sekil 3.1) ya da DSA goriintiide patolojik kontrastlanmanin
kayboldugu izlenmesi tizerine (Sekil 3.2) yapilmis olan genikulat arter embolizasyonuna son

verildi.
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Sekil 3.5. SLGA selektif kateterizasyonu ve embolizasyonu; sagda Siiperior Lateral Genikulat Arterden
alinan goriintiilerde patolojik kontrastlanma izlendi. Solda embolizasyon sonrasi kontrast madde
gollendigi goriildii.
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Sekil 3.6. SMGA selektif kateterizasyonu ve embolizasyonu; DSA goriintiilerde sagda siiperior medial
genikulat arterden aliman goriintiide patolojik kontrastlanma izlendi. Solda embolizasyon sonrasi
patolojik kontrastlanmanin kayboldugu goriildii.

Ardindan diger genikulat arterlere yukarda anlatilmis islem sirasi ile aym sekilde
mikrokateter ile girilerek patolojik kontrastlanma olup olmadig: tespit edilmeye galisildi.
Islem bitmeden 6nce son olarak diz bdlgesine yonelik DSA goriintiisii alindi. Ayrica uyluk,
bacak ve ayak diizeyinde tiim arterler goriintiilendikten ve komplikasyon gelismediginden
emin olunduktan sonra isleme son verildi. Ardindan hasta miisahede odasina alinarak

femoral sheath ¢ekildi ve hemostaz kontrolii saglandiktan sonra servise sevk edildi.

Islem sonrasi servis takibinde hastalara 500 cc serum fizyolojik verildi ve vital
bulgular takip edildi. Hastalarin gogunda ve 6zellikle komplikasyon gelismeyen hastalar
aym giin taburcu edildi. islem sonrasinda erken komplikasyon gelisimi (ilk 3-4 saat)

acisindan hastalar ilk 6 saat takip edildi.

3.4. HASTA TAKIBIi

Hastalar islemden 2 hafta sonra kontrol muayene i¢in ¢agirildi ve 3-6 ay sonra kontrol
diz MRG ve diz grafisi ¢ekildi. Diz MRG g¢ekilmeden 6nce hastalara WOMAC ve VAS
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skorlama sistemi yeniden yapildi. Kontrol MRG’de yukarida agiklandigi gibi aymi
degerlendirmeler yapildi.

3.5. ISTATISTIKSEL METOD

Veri analizi SPSS yazilimi (versiyon 22.0; IBM Corp., Armonk, NY, ABD)
kullanilarak yapildi. Kantitatif parametreler One-Sample T testi kullanilarak analiz edildi.
Kategorik degiskenler Pearson ki-kare testi ve Monte Carlo simiilasyonlari ile Fisher exact
test kullanilarak karsilastirildi. Niceliksel degiskenler arasindaki iliskileri degerlendirmek
icin Spearman korelasyon katsayisi (p) kullanildi ve kategorik degiskenler arasindaki iliski
Pearson korelasyon katsayisi (rho) ile hesaplandi; ‘1’ mitkemmel pozitif korelasyonu ve ‘-
I’ mitkemmel negatif korelasyon olarak degerlendirildi. Nicel degiskenler ortalama =+
standart sapma veya ¢eyrekler arasi aralik (IQR) ile ortanca olarak ve niteliksel degiskenler

frekanslar veya oranlar olarak ifade edildi. P degerleri <0.05 istatistiksel olarak anlaml

kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK BULGULAR

17 hasta (16 kadin, 1 erkek) ve 22 diz caligmaya dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 64+5,8, yas araligi ise 53-73 idi. 5 hastada ift dize, 12’sinde ise tek tarafli islem
yapildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Cahismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri ve bagvuru sirasindaki agri skorlari.

Hastalar Yas Cinsiyet  islem Yapilan Diz WOMAC VAS
Hasta 1 54 Kadin Tek (Sag) 86=%895 5
Hasta 2 53 Kadin Tek (Sol) 52 = %54 8
Hasta 3 61 Kadin Tek (Sol) 53=%552 5
Hasta 4 70 Kadin Tek (Sag) 62 = %64 6
Hasta 5 60 Kadin Tek Sol 67 = %69 7
Hasta 6 72 Erkek Tek (Sag) 86=%895 8
Hasta 7 64 Kadin Cift 63 = %65 8
Hasta 8 61 Kadin Cift 63 = %65 8
Hasta 9 63 Kadin Cift 58 = %60 7
Hasta 10 63 Kadin Tek (Sol) 65 = %67 8
Hasta 11 70 Kadin Tek (Sag) 71 =%73 8
Hasta 12 73 Kadin Tek (Sag) 73 = %76 8
Hasta 13 72 Kadin Tek (Sol) 49 = %51 6
Hasta 14 61 Kadin Cift 50 = %52 8
Hasta 14 57 Kadin Tek (Sag) 68 = %70 9
Hasta 16 62 Kadin Tek (Sol) 76 = %79 10
Hasta 17 71 Kadin Cift 63 = %65 8
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4.2. HASTALARIN iSLEM ONCESI VE 3-6. AYDA ISLEM SONRASI WOMAC VE
VAS SKORLAMA SiSTEMLERI

Hastalarin islem oncesi kaydedilen WOMAC skorlar1 49-86 (ortalama 63,7+10,3)
araliginda iken islem sonrasinda 19-86 araliginda saptandi (ortalama 40,1+14,8). Islem
oncesi VAS skorlar1 5-10 araliginda (ortalama 7,5+1,1) iken islem sonrasinda 0-8 araliginda
kaydedildi (ortalama 4+2). Buna gore islem Oncesi ve sonrasinda WOMAC ve VAS
skorlarinda anlamli diisiis saptandi (her iki skorlama i¢in p=0,001) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hastalarin bagvuru aninda ve islem sonrasi agri skorlari.

Hastalar . WO'\./.IAC . WOMAC . VA.fS . VAS
(Islem Oncesi) (Islem Sonrasi) (Islem Oncesi) (Islem Sonrasi)
Hasta 1 86 = %89,5 38 = %39 5 2
Hasta 2 52 = %54 22 = %23 8 2
Hasta 3 53 = %55.2 20 = %20.8 5 2
Hasta 4 62 = %64 45=%46 6 3
Hasta 5 67 = %69 25 = %26 7 2
Hasta 6 86 = %89,5 86 = %89.5 8 2
Hasta 7 63 = %65 53 = %55 8 6
Hasta 8 63 = %65 35 = %36 8 4
Hasta 9 58 = %60 36 = %37.5 7 3
Hasta 10 65 = %67 45 = %46 8 6
Hasta 11 71 =%73 40 = %41.6 8 4
Hasta 12 73 = %76 65 = %67 8 6
Hasta 13 49 = %51 36 = %37.5 6 3
Hasta 14 50 = %52 40 = %41 8 6
Hasta 14 68 = %70 42 = %43 9 2
Hasta 16 76 = %79 19 = %19.7 10 0
Hasta 17 63 = %65 35 = %36 8 4
63,7+10,3 40,1+14,8 7,5+1,1 4+2

p degeri <0,01 <0,01

Yedi dizde (%31,8) 1 arter, 9 dizde (%40,9) 2 arter ve 6 dizde (%27,3) daha fazla
artere embolizan partikiil verildi. Islem 6ncesinde WOMAC skorlar1 daha fazla olan
hastalarda daha fazla arter kapatilma gerekliligi oldugu goriildi (rho=-0,484) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hastalarin embolizasyon yapilan vaskiiler yapilari ve kullanilan ajanlar.

Karakteristik Say1 (n=22)
Vaskiiler Yap1
SLGA 12
ILGA 13
SMGA 17
IMGA 1
Embolizasyon Yapilan Damar Sayis1
Bir 7
Iki 9
Uc 6
Embolizan Madde Boyutu (mikron)
200 15
400 5
200 ve 400 2

4.3. HASTALARIN ISLEM ONCESI VE 3-6. AYDA ISLEM SONRASI DizZ
GORUNTULEME BULGULARI

Hastalara bagvuru aninda mevcut olan diz grafleri incelendi. Eklem araliginda
daralma, osteofit varligi, subperiosteal skleroz ve kemik defomrite bulgular: degerlendirildi.
Bu bulgulara gore her bir diz i¢in Kellgren ve Lawrence sistemine gore evre verildi (Tablo

4.4),

Tablo 4.4. Hastalarin bagvuru aninda yapilan diz grafisi bulgulari.

Karakteristik Say1 (n=22) Oran (%)
Eklem Arahginda Daralma 22 % 100
Osteofit 22 % 100
Subperiosteal Skleroz 18 % 81
Kemik Deformite 8 % 36
Kellgren-Lawrence Skorlamasu
Derece 1 0 %0
Derece 2 4 % 18
Derece 3 10 % 46
Derece 4 8 % 36

Hastalarin islem oncesi MRG tetkiklerinde kaydedilen pateller faset, bilateral
femoral kondil ve bilateral tibia plato kartilaj kalinlik 6l¢imlerinde islem sonrasi1 3-6. Ay
MRG tetkikleri ile anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Hastalarin basvuru aninda ve islem sonras1 MRG ile yapilan kartilaj kalinlik él¢iimleri.

Kartilaj Kahnlik Olgiimleri Islem Oncesi Islem Sonrasi p degeri
Patella Lateral Faset (mm) 2,19 2,19 >0,05
Patella Medial Faset (mm) 1,98 1,98 >0,05
Medial Tibial Plato (mm) 2,49 2,48 >0,05
Lateral Tibial Plato (mm) 2,77 2,80 >0,05
Medial Femoral Kondil (mm) 1,46 1,37 >0,05
Lateral Femoral Kondil (mm) 1,74 1,63 >0,05

Alt1 hastada (%27,3) kontrol MR tetkikinde osteonekroz saptandi. Osteonekroz
gelisen hastalarin agr1 skorlarindaki diislis ile diger hastalarin agri skorlarindaki diisiis

arasinda anlamli fark saptanmadi.

Embolizan partikiil olarak 15 hastada (%68,2) 200 mikron, 5 hastada (%22,7) 400
mikron, 2 hastada (%9,1) ise 200 ve 400 mikron partikiil birlikte kullanild1. Partikiil boyutlar1
ile osteonekroz gelisimi arasinda korelasyon saptanmadi (p=0.263). Kapatilan arter sayisi ile

osteonekroz gelisimi arasinda da anlamli korelasyon saptanmadi (p=0,519).

Izlenen erken komplikasyon islemden 1-2 saat sonrasi diz bolgesinde ciltte renk
degisikligi oldu. Ciltte renk degisikligi goriilen hasta sayist 4 olup bunlarin tamami 200
mikron partikiil kullanilan hastalarda goriildii. 22 islemden birinde giris yeri hematomu oldu
(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarda islem sonrasinda gelisen komplikasyonlar.

Komplikasyon Say1 (n=22) Oran (%)
Cilt renk degisikligi 4 % 18
Giris yeri hematomu-psédoanvrizma 1 % 4
Osteonekroz 6 % 27
Diger sistemik komplikasyonlar 0 %0
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4.4. ORNEK OLGULAR

44.1.0lgu1l

70 yasinda kadin hasta semptomatik osteoartrit nedeni ile 5 yildir ortopedi ve fizik
tedavi kliniklerinde takip edilmekteydi. Hasta, GAE agisindan girisimsel radyoloji tinitesine
danigildi. Hastanin tiim non-farmakolojik ve farmakolojik tedavilere ragmen sag diz
semptomlarinin gerilemedigi ve tedaviye yanit vermedigi goriildi. Hasta diz protez
ameliyati olmak istemedigini belirtti. Hasta oncelikle klinik olarak degerlendirildi ve
WOMAC skorlamasi yapildi. Hastanin iglem 6ncesi WOMAC skoru 62/96, VAS skoru 6/10
olarak olgiildii. Mevcut olan diz grafisi bulgulari ile degerlendirerek Kellgren-Lawrance
Skalast belirtildi (Sekil 4.1). Ayrica hastanin diz MR incelemesi degerlendirildi ve kartilaj
kalinliklart 6lgtildi (Sekil 4.2).

Sekil 4.1. Ornek olgu 1; sag dizde KL skalasina gore evre 4 ile uyumlu bulgular.
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Sekil 4.2. Ornek olgu 1; islem 6ncesi MR incelemesinde él¢iilen kartilaj kahnhklari.

Hastanin isleminde stiperior lateral genikulat arter, siiperior medial genikulat arter ve
inferior lateral genikulat arterleri mikrokateter yardimi ile basarili bir sekilde selektif olarak
kateterize edildi. Ardindan DSA goriintiileri alindi. Patolojik kontrastlanmanin saptanmasi
tizerine 200 mikron boyutlardaki embozen partikiillerle embolize edildikten sonra kontrol
DSA goriintiileri alinmistir. Asagida SLGA arterin embolizasyon dncesi ve sonrast DSA

gortntiileri gosterilmistir (Sekil 4.3).

36



Sekil 4.3. Ornek olgu 1 Sag diz; SLGA embolizasyonu. A: SLGA selektif embolizasyonun DSA
goriintiisiide lateral femoral kondil ¢evresinde yogun patolojik kontrastlanma izlendi. B: SLGA 200
mikron embozen partikiillerle embolize edildikten sonra DSA goriintiisiinde lateral femoral kondilin
cevresindeki yogun kontrastlanmanin kayboldugu goriildii.

Islem sonrasinda femoral sheath ¢ekilmis olup hemostaz kontrolii yapildiktan sonra
serviste 6 saat takiibi yapildi. Hastanin takibinde komplikasyon gelismemesi lizerine taburcu
edildi ve kontrol i¢in 6 ay sonra ¢agrildi. Hastanin kontroliinde WOMAC skorlamasi 42/96,
VAS skoru 3/10 olarak 6lciildii. Islem dncesine gore belirigin diisiis mevcuttu. Kontrol MRG
incelemesinde odlgiilen kartilaj kalinliklarinda anlamli farklilik olmadig izlendi (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Ornek olgu 1; islem sonrasinda MR incelemesinde 6l¢iilen kartilaj kalinhklari.

4.4.2. Olgu 2

53 yasinda kadin hasta semptomatik osteoartrit nedeni ile 4 yildir ortopedi
polikliniginde takip edilmekteydi. Hastanin tiim non-farmakolojik ve farmakolojik
tedavilere ragmen sol diz sikayetlerinin gerilemedigi, 1 yildir merdiven ¢ikamadigi ve
tedaviye yanit vermedigi goriildii. Hastanin yasi nedeni ile total diz replasmaninin erken
oldugu soylendi. Ameliyat Oncesi semptomlara yonelik alternatif bir tedavi acisindan
ortopedi klinigi tarafindan girisimsel radyoloji {tnitesine damisildi. Klinik olarak
degerlendirildiginde hastanin WOMAC skorlamasi 52/96, VAS skoru 8/10 olarak 6l¢iildii.
Hastanin sistemde mevcut olan diz grafisi bulgular1 degerlendirilerek Kellgren-Lawrance
Skalas1 belirtildi (Sekil 4.5). Ayrica hastanin diz MR incelemesi degerlendirildi ve Kartilaj
kalinliklar 6l¢iildii. Hastanin MR goriintiisiinde belirgin sinovit ve belirgin osteoartrit ile

uyumlu bulgular izlendi.
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Sekil 4.5. Ornek olgu 2; sol dizde KL skalasina gore evre 3 ile uyumlu bulgular.

Hastanin isleminde siiperior lateral genikulat arter ve siiperior medial genikulat
arterler selektif olarak kataterize edildi ve DSA goriintiisii alindi. Patolojik kontrastlanmanin
tespit edilmesi tizerine embolizasyon islemi 200 ve 400 mikron boyutlardaki partikiillerle

yapild1 (Sekil 4.6).
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Sekil 4.6. Ornek olgu 2; SLGA ve SMGA selektif embolizasyonu. A-B: SLGA ve SMGA selektif
kateterizasyonun DSA goriintiisiinde patolojik hipervaskiilerite izlendi. C: Embolizasyon sonrasinda
SLGA ve SMGA’da patolojik kontrastlanmanin azaldig: goriildii.

Hasta islem sonrasinda serviste takip edildi. Takip sirasinda islemden 1 saat sonra
diz ve iist bacak bolgesinde cilt renk degisikliklerinin olusmasi lizerine buz uygulamasi ve 8
mg deksametazon intramuskiiler yol ile verildi. Hastanin islemden bir giin sonraki takibinde
cilt renk degisikliklerinin belirgin azalma goriilmesi tizerine taburcu edildi ve 4 ay sonra

kontrole ¢agirildi (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7. islem sonrasi gelisen cilt renk degiskligi. A: islemden 1 saat sonra sol diz ve sol bacak
bolgesindeki cilt renk degisiklileri izlendi. B: Hastaya buz uygulanmasi ve 8 mg deksametazon
yapildiktan 24 saat sonra cilt renk degisikliklerinin belirgin azaldig: goriildii.

Hastanin 4 ay sonraki WOMAC skorlamasi 22/96, VAS skoru 2/10 olarak 6l¢iildii.
Hastanin 4 ay sonraki MR kontrol goriintiisiinde kartilaj kalinlig1 6lgiildii ve anlamli farklilik
saptanmadi. Ancak hastanin yeni MR goriintiisiinde sinovitin belirgin azaldig izlendi (Sekil

4.8).
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Sekil 4.8. Ornek olgu 2; A. islem 6ncesi beligin sinovit bulgular1 ve prepatellar 6dem. B. islem sonrasi
sinovit bulgulariinde ve 6demde belirgin azalma.
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5. TARTISMA

Osteoartrit (OA) bilindigi gibi kronik dejeneratif degisikliklerle giden bir hastaliktir.
Diz eklemi viicudun en sik etkilenen eklemidir. Gonartroz insidansi, ortalama yasam
sliresinin artigi, obezite orani1 ve sportif yaralanmalardaki artig ile birlikte son zamanlarda
belirgin olarak artmistir. Diz osteoartriti i¢in yas, obezite, agirlik tasimak ve agir sporlar en
onemli risk faktorleridir. Klinik olarak hastalar eklem agrilari, eklem sertligi, eklem
krepitasyonu sikayeti ile basvurmaktadir. Eklem agrilari nedeni ile hareket azalmasi
olugsmaktadir. Uzun donemde hareketsizlik kas giigsiizliigiine neden olmaktadir. Buna bagli
olarak daha fazla dejeneratif degisiklige ve hastaligin ilerlemesine neden olur. Dolayisiyla
diz osteoartriti tedavisinde amag agriy1 ve sertligi azaltarak hem hastalarda kas giigsiizligii
olusumunu engellemek hem de yasam kalitesini arttirmaktir. OA tedavisinde 6ncellikle non-
farmakolojik yontemler ile baslanir. Non-farmakolojik yontemler osteoartrite neden
olabilecek ya da osteoartritin ilerlemesine neden olabilecek durumlar1 gbéz Oniinde
bulundurarak bunlarin diizeltilmeye calisilmasidir. Bu yontemler arasinda hastaya hastalik
hakkinda egitim vermek, kilo verilmek, uygun egzersiz yapmak, fizyoterapi ve yardimci
fiziksel ekipmanlarin kullanilmasi sayilabilir. Yeterince etki etmeyen durumlarda ya da
bazen dogrudan farmakolojik tedavi ek olarak verilebilmektedir. Genel olarak oral analjezik
parasetamol ile baslanir ve etkisi degerlendirilir. Bazen direk NSAII ile baslanabilir. Ancak
cogu durumda ve kilavuzlarda NSAIl’ler, parasetamola cevabi az olan hastalarda
parsetamola ek olarak énerilmektedir. NSAII’lerin oral ve lokal olarak kullanim1 mevcuttur.
Bunlara ragmen hastanin sikayeti devam ediyorsa lokal minimal invaziv yaklagimlar
denenebilir. Eklem igerisine steroid enjeksiyonu ve PRP yapilmas: gibi yontemler
kullanilmaktadir. Her seye ragmen hastanin sikayetleri devam ediyorsa ve hala yasam

kalitesi diizeltilememis ise son segenek olarak total diz protez ameliyatli yapilabilir.

Son yillarda oldukga yayginlagsmaya baslayan tiim nonfarmakolojik, farmakolojik ve
lokal minimal invaziv yontemlere ragmen fayda gérmeyen hastalar icin gelistirilen yeni
yontem genikulat arter embolizasyonudur. Genikulat arter embolizasyonu ilk basta diz
hemartrozu igin yapilmaktaydi. Ayrica kas-iskelet sisteminin diger hastaliklar1 olan
tendinopati ve kapsiilit gibi durumlarda transarterial embolizasyon denenmistir. Okuno ve

arkadaglarinin 2013-2015 yillarinda yiiriittiikleri bir calismada tendinopati ve kapsiilit i¢in
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transarterial embolizasyon uygulanan 7 hastada embolizan maddeye ek olarak imipenem ve
Cilastatin antibiyotik karisimi kullanilmislardir. Bu ilaglarin partikiil boyutu 10-70 pm
biiyiikliiktedir. Okun0’nun ¢alismasinda hastalarin agri1 skorlama sistemi VAS skoru
kullanarak degerlendirmistir. Hastalarin VAS skorlarinda anlamli disiis gézlenmistir. O
donemlerde diz OA patofizyolojisinde rol oynayan neoanjyogenezis, sinoviyal enflamasyon
ve kartilaj ytkiminin rolii daha iyi anlagilmaya baglanmistir. Okuno ve arkadaslar1 2017°de
OA’ da genikulat arter embolizasyonunun orta ve uzun donem de klinik etkisini ortaya
koymustur [55]. Ilgili alismada teknik basar1 100% olarak verilmistir. Teknik basar1 en az
bir genikulat arterin selektif olarak kateterize edilebilmesi seklinde tanimlanmistir. Klinik

basarisi ise agr1 degerlendirme skorlarinda diisiis olarak tarif edilmistir.

WOMAC skorlamalarinda 6. ayda ortalama diisiis 3.7+1.8 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda ise teknik basar1 100% olarak bulunmustur. 22 diz 17 hastada her islemde en
az bir arter selektif olark kateterize ve embolize edilmistir. Klinik basar1 olarak 3-6. ayda
ortalama WOMAC skorlarinda anlamli diisiis saptanmistir. Okuno ve arkadaslar1 diz MR
degerlendirilmesinde islemden 2 yil sonra WORM (Whole Organ Magnetic Resonance
Imaging Scoring) sistemi kullanmislardir. 35 diz, 22 hasta WORM skorlarinda kartilaj
sinyali, meniskiisler, kemikte yipranma, ligamentler, kas atrofisi, kemik iligi, osteofitler ve
kemik kistlerinde anlamli farklilik saptanmamistir. Ancak sinovit ve eklem efiizyonlarinda
azalma izlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise islem Oncesi ve 3-6. ayda orta donem islem
sonrast MR degerlendirmesinde kemik iligi ve kartilaj kalinligina bakilmistir. Kartilaj
kalinliginda islem Oncesi ve sonrast anlamli farklilik izlenmemistir. Ancak kemik iligi
degerlendirmesinde Okuno’dan farkli olarak 6 dizde islem sonrasinda osteonekroz
saptanmistir. Saptanan osteonekrozun kullanilan partikiil boyutu ile iligkisi goriilmemistir.
Ayrica osteonekroz gelisen hastalar, gelismeyen hastalar ile kiyaslandiginda osteonekrouzn
agri skorlarina belirgin etkisi olmadigi tespit edilmistir. Okuno ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda
islem komplikasyonu olarak giris yeri hematomunu 72 islemin 12’sinde bildirmistir.
Embolizasyon sonrasi cilt renk degisikligi ise 4 vakada gozlenmistir. Ancak kullanilan
embolizan ajan ile iliskisinden bahsedilmemistir. Bizim ¢alismamizda giris yeri hematomu
22 islemde yalnizca 1 vakada goriildii. Cilt renk degisikligi ise 4 hastada olup tamami 200
mikron partikiil kullanilarak embolizasyon yapilan hastalarda goriilmiistiir. 400 mikron

partikiil ile embolize edilen hastalarda bu komplikasyon izlenmemistir.

Steve Landers ve arkadaglarinin 2020°’de yaymladigi c¢aligmada cilt renk
degisiklikleri 10 hastanin higbirinde saptanmamistir. Bunun nedeni islem sirasinda diz

bolgesine buz uygulamasina baglanmistir. Buz uygulamanin amaci cilt ve ¢ok yiizeyel
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arterlerde vazokonstriiksiyon yaratilarak embolizan ajanlarin gegisine izin verilmemesidir
[56]. Okuno galismasinda ve bizim ¢alismamizda bu teknik uygulanmamistir. Landers’in
caligmasinda polivinil ajanlar ve imipinem-cilastatin karisimi embolizan madde olarak
kullanmistir. Bizim c¢alismamizda ise 200 ve 400 mikrom embolizan mikrokiireler

kullanilmusitr.

Kullanilan farkli 6zellikte embolizan ajanlar ile klinik sonuglar arasinda iligki oldugu
diistiniilmektedir. Okuno ve Landers ¢alismalarinda klinik degerlendirilmelerde saglanan
fayda farkli bulunmustur. Ancak bu klinik etkiyi etkileyen baska faktorler de vardir. Bunlarin
arasinda hastalarin ortalama yasi ve hastalarin kilo durumu en 6nemli faktorler olarak

sayilabilir. Bizim ¢alismamizda klinik fayda saglanamayan hasta sayisi tigtiir.

Okuno ve arkadaslariin ¢alismasinda klinik basar1 %80’¢ yakin bulunmustur. Bizim
calisgmamizda da %85’e yakin oranla fayda izlenmis olup sonuglarimiz benzerdir. Ancak
Landers galigmasinda bu oran %60 olarak bulunmustur. Bu durum ¢alismalarinda az sayida
hasta bulunmasi ve farkli hasta profiline bagli olabilir. Landers ¢aligmasina dahil edilen 10
hastanin 6’siin obez oldugu bildirilmistir. Bu oran diger ¢alismalarla ve bizim ¢aligmamiz

ile kiyaslandiginda oldukga yiiksektir.

Bu ilk Asya caligmalarinda GAE'nin basarili sonuglar vermesi iizerine, Bagla ve
arkadaslar1 daha obez bir ABD popiilasyonunda GAE'in etkinligini degerlendiren pilot bir
calisma gerceklestirdiler. 20 vakada, 6 aylik takipte agr1 ve disabilitede diger ¢alismalara

benzer sekilde 6nemli iyilesme gézlenmistir [57].

Literatiiredeki diger ¢alismalara bakildiginda yas ortalamasi bizim g¢alismamiz ile
benzerdir. Okuno ve Bagla’nin ¢alismalarinda bizim ¢alismamiz ile ayn1 sekilde WOMAC
skorlama sistemi kullanilarak islemin klinik basarisi 6l¢iilmiistiir. Landers ve arkadaslari,
KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) sistemi kullanmustir. Little ve
arkadaslan ise sadece VAS skorlama sistemini kullanimslardir. Okuno ve arkadaslari,
calismalarina hafif ve orta derece semptomatik osteoartrit hastalarini dahil etmislerdir. Bu
nedenle islem 6ncesi WOMAC skorlamalart diger ¢aligmalar ile kiyaslandiginda diisiik
bulunmustur (Tablo 5.1).
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Tablo 5.1. Diz osteoartritinde GAE hakkinda yaymlanmis c¢ahsmalar ile bizim calismamzin
kiyaslanmasi.

Cahsma Diz(n) Yas K/E VAS zli\;illrgliesi) Embolik Ajan
Okuno 2017 72 644 49/23 7.2 425 IPM/CS, Embozen
Bagla 2020 20 594 11/9 7.6 61 Embozen

Lee 2019 45 67.1 54/17 56 NA IPM/CS

Landers 2020 10 62.2 4/4 NA NA PVA, Embozen
Little 2021 38 60 20/18 6 NA Embosfer

Bizim ¢alismamiz =~ 22 60.2 16/1 75 63.7 Embozen

Bagla ve arkadaslarinin ¢alismasinda embolik ajan olarak bizim c¢alisgmamizda
oldugu gibi sadece embozen mikrosferler kullanilmigtir. WOMAC skorlarinda bizim
calismamiza benzer sekilde 6 aylik takipte 6nemli diisiis saptanmistir. Cilt renk degisikligi
ise 20 vakanin 13’iinde saptanmistir. Bu say1 %65 oran ile yiiksek olarak karsimiza
cikmaktadir. Bizim galismada ise 22 dizden 4’{inde cilt renk degisikligi saptanmustir. Bizim
caligmamizdaki cilt renk degisikligi oran1 diger caligmalar ile kiyaslandiginda ikinci en

yiiksek orandir.

Bagla ve arkadaslar1 ile bizim calismamizin en 6nemli ortak noktasi kullanilan
embolik ajandir. Bizim ¢alismamiz ile Bagla ve arkadaslarinin vakalarinda embolik ajan

olarak sadece embozen mikrosferler kullaniimstir.

Embozen mikrosferelerin, diger embolik ajanlar ve Ozellikle Embosfere
mikrosferlerden en o6nemli farki in-vivo deformasyona ugramasidir. Olusan partikiil
deformasyonu partikiillerin daha distal dallara ulasmasina neden olmaktadir. Bu nedenle
partikiillerin genikulat arterlerin kutan6z dallarina ulagsmasi sonucu hedef dis1 embolizasyon

olugsmakta ve cilt renk degisikligi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tablo 5.2).
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Tablo 5.2. Cahismalarda olusan erken komplikasyonlar.

Giris yeri Cilt renk Sistemik

Cahsma hematomu  degisikligi Komplikasyonlar Embolik Ajan
Okuno 2017 72/12 72/12 0 NS,
Bagla 2020 20/1 20/13 20/2 Embozen

Lee 2019 45/5 45/3 45/1 IPM/CS
Landers 2020 10/1 0 0 PVA, Embozen
Little 2021 38/1 38/4 0 Embosfer
Bizim ¢alisma 22/1 22/4 0 Embozen

Lee ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada hastalari hafif, orta ve siddetli OA alt
gruplarina ayirmistir. Her ne kadar GAE hafif ile orta grupta etkili olsa da, ¢alisma sonunda
siddetli gruptaki 12 hastadan yalnizca 3'linde total diz replasmani gerektigi bildirilmistir.
Bizim galismamizda ise 8 hasta siddetli osteoartrit bulgular1 vardi. Sekiz hastadan besinde
WOMAC skorlamalarinda anlamli diistis saptanirken iki hastada WOMAC skorlamasinda
hafif diisiis saptanmis ve yalnizca bir hasta 7 ay sonra total diz replasmani ameliyati

olmustur.

Neoanjiogenezin, OA patofizyolojisinde 6nemli bir rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Ancak bu mekanizmayr tam olarak agiklayacak kanit yoktur. Bununla birlikte hem
literatiirde hem de bizim ¢alismamizda isleme alinan hastalarin hemen hemen hepsinde

neoanjyoigenez gorilmiistiir.

Calismamizda WOMAC skoru yiiksek olan yani dolayli olarak inflamasyonun fazla
oldugu diisiiniilen hastalarda, neoanjiogenez daha fazla saptanmistir. Bu nedenle daha fazla
arterde embolizasyon islemine ihtiya¢ duyulmustur. Literatiirde konu ile ilgili yayinlanmis
makalelerde kartilaj kalinlig1 ve islem sirasinda embolize edilmesi gereken arter sayisina

bakilmamis olup ¢aligsmamiz bu konuda ilk olmustur.
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6. SONUCLAR

Semptomatik osteoartritte genikulat arter embolizasyonunun Kklinik etkisi literatiir ile
benzer sekilde bizim c¢alismamizda da gosterilmistir. Hastalarin  %85’inde  agri
skorlamasinda iglem sonrasi 3-6. ay degerlendirilmesinde en az %30°dan fazla diisiis
saptandig1 gosterilmistir. Calismamizda MRG bulgularinda 6zellikle kartilaj kalinliginda

islem Oncesi ile sonrasi anlamli farklilik saptanmamastir.

Genikulat arter embolizasyonu semptomatik osteoartritte ve 6zellikle total diz protez
ameliyat1 i¢in uygun olmayan veya cerrahi istemeyen hastalar i¢in giivenli ve etkin bir

yontemdir.
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