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OZET

Ulu F., Diz Osteoartritinde Yiiksek Yogunluklu Lazer ve Pulse Elektromanyetik
Alan Tedavisinin Klinik ve Sonografik Parametreler Uzerine Etkinliklerinin
Karsilastirilmasi, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Uzmanhk Tezi, Gaziantep 2021. Bu calismay1 diz osteoartritinde
yiiksek yogunluklu lazer (HILT) ve pulse elektromanyetik alan (PEMA) tedavisinin
klinik ve sonografik parametreler ilizerine etkinligini belirlemek ve karsilastirmak
amaciyla yaptik. Calismamiza Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon polikliniklerine basvuran bilateral primer diz osteoartriti tanisi
konulmus 40-75 yas aras1 88 hasta alindi. Birinci grup 30 hastaya 2 hafta boyunca
haftada 5 giin toplam 10 seans HILT, ikinci grup 30 hastaya yine 2 hafta boyunca
haftada 5 giin olmak iizere toplam 10 seans PEMA tedavisi uygulandi. 28 hasta kontrol
grubu olarak degerlendirildi. Her 3 gruba da 20 dakika hotpack ve diz eklem hareket
acikligi, germe, giiclendirme egzersizlerini igceren ev egzersiz programi verildi.
Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. ayda VAS (Viziiel Analog
Skala), WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index),
Lequesne algofonksiyonel diz indeksi ve ultrasonografi ile diz femoral kikirdak
kalinlig1 (medial, lateral ve interkondiler) dl¢iilerek degerlendirildi. Gruplar arasinda
demografik veriler acisindan istatistiksel anlamli fark yoktu. Tiim gruplarda tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ayda VAS skoru, WOMAC agr1 ve
WOMAC toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiisler ve her iki dizde
kikirdak kalinlig1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artislar saptadik. WOMAC
sertlik puanlarinda higbir grupta istatistiksel olarak anlamli diisiis olmadi. Grup zaman
interaksiyon degerlerine bakildiginda WOMAC fiziksel fonksiyon puani, Lequesne
algofonksiyonel diz indeksi skoru ve sol diz medial femoral kondil degerlerinde HILT
ve PEMA grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptadik. Ancak HILT ve PEMA gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu. Sonucta HILT ve PEMA tedavisinin diz osteoartritinde agriy1 azalttig1, fiziksel
fonksiyonu 1yilestirdigi ve kikirdak rejenerasyonunu artirdigi fakat birbirlerine
uistiinliikleri olmadigini tespit ettik. Calismamizin sonuclari diz osteoartriti tedavisinde
yol gosterici olabilir ancak bu konuda daha kapsamli calismalara ihtiya¢ oldugu
diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Diz Osteoartriti, Lazer, Manyetik Alan, Femoral Kikirdak Kalinlig1
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ABSTRACT

Ulu F., Comparison of the Efficacy of High Intensity Laser and Pulsed
Elektromagnetic Field Therapy on Clinical and Sonographic Parameters in Knee
Osteoarthritis, Gaziantep University Faculty of Medicine, Physical Medicine and
Rehabilitation Specialty Thesis, Gaziantep 2021. This study was conducted to
determine and compare the effectiveness of high-intensity laser (HILT) and pulsed
electromagnetic field (PEMA) therapy on clinical and sonographic parameters in knee
osteoarthritis. Our study included 88 patients aged 40-75 years who were diagnosed
with bilateral primary knee osteoarthritis, who were admitted to the Physical Medicine
and Rehabilitation polyclinics of Gaziantep University Medical Faculty Hospital. In
the first group a total of 10 sessions of HILT was applied to 30 patients, 5 days a week
for 2 weeks, and a total of 10 sessions of PEMA therapy was applied to the second
group 30 patients, 5 days a week for 2 weeks. 28 patients were considered as the
control group. All 3 groups were given a 20 minutes of hotpack and a home exercise
program that included range of motion knee exercises, stretching and strengthening
exercises. Patients were evaluated by VAS (Visual Analog Scala), WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities Arthitis Index), Lequesne algofunctional knee
index and measuring the knee femoral cartilage thickness (medial, lateral and
intercondylar) by ultrasonography, before treatment, after treatment and in the 1st
month after treatment. There was no statistically significant difference between the
groups in terms of demographic data. In all groups, statistically significant decreases
were found in VAS score, WOMAC pain and WOMAC total scores post-treatment
and at 1 month post treatment compared to pre-treatment, and statistically significant
increases in cartilage thickness values in both knees. There was no statistically
significant decrease in WOMAUC stiffness scores in any group. Considering the group
time interaction values, a statistically significant improvement was found in the
WOMAC physical function score, Lequesne algofunctional knee index score and left
knee medial femoral condyle cartilage thickness values in the HILT and PEMA group
compared to the control group. However, there was no statistically significant
difference between the HILT and PEMA groups. In conclusion, it is determined that
HILT and PEMA therapy reduced pain, improved physical function and increased
cartilage regeneration in knee osteoarthritis, but non is superior to the other. The results
of our study may be a guide in the treatment of knee osteoarthritis,but we think that
further comprehensive studies are required regarding this subject.

Keywords: Knee Osteoarthritis, Laser, Magnetic Field, Femoral Cartilage Thickness
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GIRIS

Osteoartrit(OA), etyolojisi tam olarak bilinmeyen siklikla diz, kal¢a ve el
eklemlerini tutan kronik dejeneratif bir hastaliktir (1). Diz OA prevalansi, diinya
capinda yasam siireleri ve obezite sikligindaki stirekli artiglar nedeniyle son yillarda
ciddi bir sekilde artmistir. Bu durum topluma ve saglik sistemlerine binen yiikii

giderek artirmaktadir (2).

Dizde OA gelisimine neden olan her biri farkli prognostik giice sahip ¢esitli
risk faktorleri bulunmaktadir. Yas, cinsiyet, genetik ve etnik kdken gibi risk faktorleri
diz OA’s1 igin degistirilemeyen risk faktorleri iken obezite, beslenme, travmatik diz
yaralanmalari, meslek ve varus ve valgus stresleri nedeniyle eklemde olusan

uyumsuzluk ise degistirilebilir risk faktorleridir (3).

Osteoartrit dizde tim eklemi etkileyerek sinovyal inflamasyona, kikirdak
hasarina, kemigin yeniden sekillenmesine ve osteofit olusumuna neden olur. Tipik
semptomlar1 arasinda agri, krepitasyon, fonksiyonel kisitlilik, kisa sabah tutuklugu,

eklem dengesizligi ve kas gii¢siizliigii bulunur (2).

Diz OA tanisi klinik olarak konur ve tan1 radyografik bulgularla dogrulanabilir.
Hastaligin siddeti ise yar1 nicel bir siniflandirma sistemi olan 0’ dan 4’e kadar

derecelendirilen Kellgren-Lawrence skalas1 kullanilarak belirlenir (3).

Osteoartrit tedavisinde hedeflerimiz; hastayr hastaligi konusunda egitmek,
agrisini azaltmak, eklem hasarini en aza indirmek ve eklem fonksiyonunu artirmaktir.
OA tedavisinde non farmakolojik tedaviler, farmakolojik tedaviler ve cerrahi tedavi
gibi secenekler bulunmaktadir (1). OA’nin yayginligi son on yilda iki kattan fazla
artmis ve sonugta OA’nin yonetimiyle iliskili ilag alimi, hastanede kalislar ve eklem
ameliyatlar1 saglik sistemlerine milyarlarca dolar maliyet getirmistir (2). Bu nedenle
cerrahi miidahale ihtiyacini1 ve ekonomik yiikii azaltmak i¢in non farmakolojik tedavi
yontemlerinin etkinligi onem kazanmaktadir. Non farmakolojik tedavi yontemleri
arasinda yiiksek yogunluklu lazer (HILT) ve pulse elektromanyetik alan (PEMA)

tedaviside bulunmaktadir.

Lazerler tipta pek ¢ok alanda kullanilirlar. Popiilaritesi ve giivenli olusu

nedeniyle dzellikle HILT in kullanimi gittikge artmaktadir. Ilk olarak kullanilmis olan



diisiik yogunluklu lazerin etkileri sadece fotokimyasal etkiler iken yiliksek yogunluklu
lazerin fototermik ve fotomekanik etkileri de bulunmaktadir. Bu etkileri nedeniyle ilk
zamanlarda doku ablasyonu ve cerrahide kullanilmistir. Doku hasar1 yapmadan
terapotik sekilde bu etkilerin olusmasini saglayan kontrol edilebilir lazer sistemlerinin
gelistirilmesi ile fizyoterapi alaninda kullanimi son yillarda artmigtir. Yiiksek
yogunluklu lazer kas iskelet sistemi hastaliklarinda etkilerini analjezik, antiodem ve
antiinflamatuar mekanizmalar1 sayesinde gerceklestirmektedir. Son ¢aligsmalarda
dokularin yenilenme siireclerinde yeni kikirdak ve kikirdak matriksi sentezinde etkili
oldugu tespit edilmistir (4). Yapilan bir hayvan calismasi lazer uygulamasinin
kondrosit apopitozuna neden olabilen kaspaz-3 protein iiretimini azalttigini, sonugta
kikirdak  yapisim1  iyilestirebilecegini  ve eklem kikirdaginin  bozulmasinm
Onleyebilecegini ortaya koymustur (5). Yapilan bagka bir hayvan caligsmasi ise lazer
uygulamasinin kikirdaktaki anabolik ve katabolik faktorlerin diizenlenmesi sayesinde

kikirdak bozulmasina karsi koruyucu bir rol oynadigini géstermistir (6).

Pulse elektromanyetik alan tedavisi invaziv olmayan, giivenli ve kolay bir
tedavi yontemidir. PEMA tedavisinin viicuttaki en onemli etkileri antiinflamatuar,
analjezik, antiddem, iyilestirmeyi hizlandirma ve vazodilatasyondur. Vazodilatasyon
sonucunda ozellikle agrinin azalmasinda rolii olan endorfinlerin miktar: artmaktadir.
Sonugta doku iyilesmesi ve agri duyusunun azalmasi saglanmaktadir. Bu tedavi
yontemi ile agr1 azalmasi saglanirken dolayisi ile eklem mobilitesinde artmada
gozlenmektedir. Yapilan deneylerde PEMA tedavisinin siilfiir iceren proteinleri
artirdigl, kikirdak hiicreleri iizerinde direkt etki yaparak proteoglikanlarin
parcalanmasini engelledigi ve pargalanmay1 geciktirdigi tespit edilmistir. PEMA
tedavisinin eklemlerde agr1, tutukluk ve sisligi azalttig1 ve kikirdak onarimini uyararak
eklem mobilitesini artirdig1 gosterilmistir (7). Yapilan bir derlemede ise PEMA
tedavisinin diz OA’sinda kullanilmasiin 6zellikle 8. haftadan sonra agriyr anlaml

seviyede azalttig1 tespit edilmistir (8).

Literatiirlerde HILT ve PEMA tedavisinin ayr1 ayr1 diz OA’l1 hastalarda agr1,
fonksiyon ve kikirdak rejenerasyonu {lizerine etkinliklerini gosteren caligmalar
mevcuttur. Ancak etkinliklerinin kiyaslandigi bir calisma bulunmamaktadir. Bu
calismamizda HILT ve PEMA tedavisinin diz OA’l1 hastalarda klinik ve sonografik

parametreler lizerine etkinliklerini belirlemeyi ve karsilastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Anatomisi

Diz eklemi hem giinlik hayatta hem de sportif olaylarda viicut agirligin
tagiyan, ayakta durma ve yiirlime gibi islevleri olan viicudun en biiyiik ve yap1 olarak
en karmasik eklemidir (9). Diz eklemi bicondiler tipi bir eklemdir. Eklemin yapisina
femurun distal ucu, tibianin proksimal ucu ve patella katilir (10). Diz ekleminin

stabilitesi eklem kapsiilii, kaslar ve yan baglar ile capraz baglar tarafindan saglanir (9).

Sag diz fleksiyon pozisyonunda: Onden gériiniisii
ig. cruciatum anterius lig. cruciatum posterius
' / condylus medialis femoris (facibe articularis )
/,/ i
// % | rmien lscus medialis
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N | g coliatérale tidiele

"

..

4 tuberositas tiblae

Arkadan goriiniigii

4v{// Sag diz extantion pozisyonunda:

Resim 2.1. Diz Ekleminin Onden ve Arkadan Goriiniimii (Netter FH. Insan Anatomisi
Atlas1. 5. Baski. Philadelphia, Saunders. 2010: Sekil 497)
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Resim 2.2. Diz Ekleminin Ustten ve Alttan Aksiyel Goriiniimii (Netter FH. insan
Anatomisi Atlasi. 5. Baski. Philadelphia, Saunders. 2010: Sekil 496)

2.1.1. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii fibroz yapida olup ince fakat kuvvetli liflerden olugmustur.
Yapisina tendon ve baglarin katilmasiyla daha karisik bir yapiya donilisen eklem

kapsiilii femur distal ucu ve tibianin proksimal ucuna tutunur (10).

2.1.2. Sinovyal Membran

Diz eklemi en biiylik sinovyal memrana sahip eklemdir (9). Sinovyal memran,
eklemin homeostazindan sorumlu olup kas ve iskelet dokularini eklemin i¢ yapilarina
baglar. Islevsel olarak bakildiginda sinovyal membran sinovyal siv1 iireterek sinovyal
boslugu doldurur. Sinovyal s1vida tendon ve kikirdak yiizeylerini yaglayip siirtiinmeyi

ve aginmay1 azaltarak eklem hareketini kolaylagtirir (11).



2.1.3. Ligamanlar

Tutunma yerlerine gore adlandirilan ¢apraz baglar ¢ok giiclii, intrakapsiiler
baglardir. Ortalama 32 mm uzunlugunda ve 7-12 mm genisliginde olan 6n(anterior)
capraz bag medial tibial ¢ikintinin hemen 6n yan tarafina tutunur. Bu bélgede hafif bir
sekilde lateral meniskiisle birlesmistir. Kendi ¢cevresinde kivrilarak arka dis yana dogru
ilerler ve lateral femoral kondilin posteromedialine yapisir. Diz eklemindeki en 6nemli
yapilardan biri olan 6n ¢apraz bag tibianin 6éne dogru kaymasini engeller ve eklem
ekstansiyonu sirasinda i¢ rotasyonu engellemeye yonelik direng olusturur. Yaklasik
olarak 38 mm uzunlugunda ve 13 mm genisliginde olan arka(posterior) capraz bag ise
anterolateral ve posteromedial olarak iki lif demetinden olusur ve 6n ¢apraz baga gore
daha giiglii ve daha kalindir. Medial femoral kondilin lateralinden ve interkondiler
centigin tepesinden baglayan arka ¢apraz bag tibianin arka interkondiler bolgesine ve
her iki meniskiislin arasina tutunur. Arka capraz bag tibianin arkaya kaymasini
engeller. Diz ekleminin abdiiksiyonunu ve rotasyonunu sinirlayan i¢ yan bag (medial
kollateral bag), tibial kollateral bag olarak da adlandirilan yiizeyel medial kollateral
bag ve kapsiiler bir yap1 olan derin medial kollateral bag olmak tizere iki ayr1 yapidan
olusur. Bu iki bag arasinda baglanti bulunmazken derin medial kollateral bagin medial
meniskiis ile baglantis1 vardir. Medial kollateral bagdan farkli olarak ekstrakapsiiler
bir bag olan lateral kollateral bagin meniskiislerle baglantis1 yoktur ve dizin i¢

rotasyonunu sinirlar.(12)

2.1.4. Meniskiisler

Meniskiisler iki adet yarimay seklinde fibroz kikirdaktan olugmus yapilardir.
Meniskiislerin kalin ve konveks olan periferik kisimlar1 fibréz kapsiille kaynagmis
olup serbest olan i¢ kenar1 ince ve konkavdir. Konkav olan {ist yiiziine femur kondilleri
otururken diiz olan alt yiizleri ise tibia kondillerinin eklem yiiziine oturur. Lateral
meniskiis ¢ harfi seklinde olup 6n ucu area intercondylaris anteriora, arka ucu ise area
intercondylaris posteriorun 6n boliimiine tutunur. Medial meniskiis yarimay seklinde
olup &n ucu 6n ¢apraz bagmn 6n tarafina tutunur. On ucun arka kisim lifleri ise
ligamentum transversum genus olarak uzanir ve meniskiis lateralisin on tarafina
tutunur. Arka ucu area intercondylaris posteriora tutunurken periferik kismi fibroz

kapstile ve ligamentum collaterale tibialeye sikica tutunmustur. (10)



2.1.5. Bursalar

Diz ekleminin travmalara kars1 korumasiz olmasi ve ¢evresinden ¢ok kalin ve
kuvvetli tendonlarin ge¢mesi nedeniyle diz eklemine yerlesmis ¢ok sayida bursa
bulunur. Bursalar tendonlarin hareketleri sirasinda eklem kapsiiliiniin etkilenmesini
engellerken, ayn1 zamanda travmalara kars1 eklemi korumaya yonelik fonksiyonda
goriirler (9). Prepatellar bursa patellanin alt yaris1 ile deri arasinda bulunur.
Infrapatellar bursa tuberositas tibianmn alt kismi ile deri arasinda bulunur. Derin
infrapatellar bursa kiiciik olup tibianin {ist kismui ile patellar ligament arasinda bulunur.
Suprapatellar bursa genis bir bursa olup femur distal boliimiiniin 6n yiizii ile quadriseps
kasimin alt ucu ve tendonu arasinda bulunur. Fetusta ayri bir kese olarak gelisen bu

bursa genellikle sonradan diz eklem bosluguna baglanir (10).

2.1.6. Kaslar

Dize ekstansiyon yaptiran kas kuadriseps femoristir. Ortak tendon
araciligiyla tuberositas tibiaya tutunan dort kastan olusur. Bunlardan vastus medialis,
vastus lateralis ve vastus intermedius monoartikiiler rektus femoris biartikiilerdir.
Rektus femoris ayrica kalga fleksoriidiir. Dize fleksiyon yaptiran kaslar biseps femoris,
semimembranosus ve semitendinosustan olusan harmstring grubu kaslar, sartorius ve
grasilis kasidir. Harmstringler ayrica kalgaya ekstansiyon yaptirirlar. Harmstringlerin
diz iizerine etkileri kalcanin pozisyonuna bagli olup kalca fleksiyonu sirasinda
gerilmeleri diz fleksiyonundaki etkilerini artirir. Tensor fasia lata ve biseps femoris
kas1 dize dis rotasyon yaptirirken semimembranosus, semitendinosus, sartorius,

grasilis ve popliteus kasi i¢ rotasyon yaptirir (13).

2.1.7. Vaskiilarizasyon

Dizin vaskiiler yapisi bir¢ok arterden olusan bir agdan meydana gelir. Femoral
ve popliteal arterlerin genikiiler dallari, sirkumfleks fibular arterler ve anterior tibial
arterin rekiirren dallarmin tiimii dize kan saglar. Medial ve lateral meniskiisiin
kanlanmasi ayn1 degildir. Medial meniskiis, lateral meniskiisten daha iyi kanlanir ve
sonugta lateral meniskiisii iceren yaralanmalar daha uzun rehabilitasyon siireci

gerektirir (14).



2.1.8. innervasyon

Diz ekleminin innervasyonu tibial, obturator, femoral ve fibularis communis
sinirinden gelen dallar tarafindan saglanir (9,10,12). Obturator sinirden ayrilan
genikiiler dal sinirin arka kokiinilin terminal dali olarak, femoral sinirin vastus medialis
kasini innerve eden terminal dallar1 buradan diz eklemine gegerek, tibial ve fibular
sinirlerin eklem dallart ise genikiiler arterlerle birlikte seyrederek eklem

innervasyonunda gorev alir (12).

2.1.9. Diz Hareketleri

Diz eklemindeki fleksiyon-ekstansiyon hareketi, sagittal diizlem tiizerinde
transvers aks cevresinde gerceklesir. Referans pozisyonu olarak krus aksi ile uyluk
aksinin ayni diizlem iizerinde oldugu pozisyon kabul edilir. Referans pozisyonunda
bacak ekstansiyonu maksimumda olmakla beraber 5-10 derecelik pasif ekstansiyon
hareketi miimkiindiir. Hareketin aktif-pasif olusuna goére fleksiyon hareketinin
derecesi degisir. Aktif diz fleksiyonu kalga fleksiyonda iken 140, ekstansiyonda iken
120 derece olup pasif fleksiyon 160 dereceye kadar yapilabilir. Vertikal aks ¢evresinde

dis rotasyon ve i¢ rotasyon hareketi sadece diz fleksiyonda iken miimkiindiir (15).

2.2. Osteoartrit

Osteoartrit, daha ¢ok ileri yaslarda goriilen kikirdakta erozyon, osteofit ve
subkondral sklerozun goriildiigii dejeneratif bir hastaliktir. Ayrica kikirdakta goriilen
degisiklere eklem kapsiilii ve sinovyal membrandaki biyokimyasal ve morfolojik
degisiklerde eslik eder. OA siklikla diz, kalga ve el eklemlerini tutar. Ozellikle
gelismis ilkelerde O6nemli bir saghik problemi olan OA’nin etyolojisi tam
bilinmemektedir. Genetik komponentin gii¢lii oldugu multifaktoryel bir hastaliktir,
tiim 1rklar1 ve cinsleri etkiler. Nedenlere gore primer ve sekonder olarak siniflandirilir.
Primer OA en sik goriilen tiptir. Herhangi bir nedeni yoktur. Altta yatan bir neden
mevcutsa sekonder OA’dir. Primer ve sekonder OA’y1 patolojik olarak birbirinden

ayirmak miimkiin degildir (1).



2.2.1. Epidemiyoloji

Altmis bes yas lstii yetiskin popiilasyonun yaklasik %40’inda diz veya kalga
OA’s1 bulunmaktadir. Prevalans calismalarinda kullanilan kriterlere gore farkliliklar
olsada diz OA kalgca OA’dan daha fazla goriiliir. Elli bes yas iistii yetiskinlerde
semptomatik diz OA prevalanst %13 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de yapilan bir
calismada ise 50 yas ve lizeri kisilerde semptomatik diz OA oran1 %14,8 olarak tespit

edilmistir (16).

2.2.2. Risk Faktorleri

Risk faktorleri sistemik ve lokal olmak tizere iki grupta incelenebilir.
Sistemik Risk Faktorleri:
Yas ve Cinsiyet

Yaslanmanin OA gelisimi i¢in en biiyiik risk faktorii oldugu kesin olsa da
OA’nin degisen tanimlari nedeniyle prevalans sayilar1 degisebilir. Insan yagmin
ilerlemesiyle hem semptomatik hem de radyografik OA orani artar. Yaslanma ile diz,
kalga ve el OA’sinin artis oranlari tespit edilmis ve kaydedilmistir. Dlinyada altmis yas
iistii kadinlarin %18’inin erkeklerin %9,6’sinin semptomatik OA’ya sahip olduklari

tahmin edilmektedir (17).

Kadinlarda OA’nin siddeti, prevalansi ve insidansi erkeklerle ayn1 degildir. Kadinlarin
OA olma olasilig1 erkeklere gore daha siktir ve kadinlar OA’y1 daha siddettli gegirirler
(18). Yapilan bir metaanalizde OA agisindan kadinlarin daha biiyiik risk altinda
olduklar1 ve 6zellikle menopoz sonrasi kadinlarin OA’y1 siddetli gecirdikleri tespit

edilmistir (19).
Etnik/Irk

Osteoartritte etnisitenin etkisi, degisik etkin koken ve irklarda yapilan
caligmalarla desteklenmektedir. Cin kokenli kisilerde Kalga OA ve el OA oram
Amerika kokenlilere gore daha diisitkken diz OA orani daha yiiksektir. Bu farkliligin
nedeni el OA’sinda belirsizken kalga OA’sinda Amerika kokenlilerin kalcalarinda

daha sik anatomik anormalliklerin olmasi, diz OA’sinda Cin kokenlilerde comelme, el



isi gibi faaliyetlerlede aciklanabilir. Bazi ¢alismalar diz ve kalca OA’s1 olan Afrikali
Amerikalilarin daha yaygin bilateral tutulum, daha yaygin hareket bozukluklar1 ve
daha ileri diizeyde radyografik degisikliklere sahip olduklarini1 géstermistir. Bu durum
sadece genetik faktorlerle degil ayn1 zamanda viicut kitle indeksindeki farkliliklar,

beslenme ve yasam tarzi degisikleri ile de iliskili olabilir (20).
Genetik Etmenler

Osteoartrit multifaktoryel bir hastalik olmasina ragmen, genetik faktorler bu
hastaligin giiclii belirleyicileridir. OA’daki genetik etki, aileler ile ilgili yapilan
epidemiyolojik calismalar, ikiz ¢alismalar1 ve kondrodisplaziler gibi ender goriilen
genetik bozukluklarin aragtirilmasini da igeren bir dizi ¢aligmayla tespit edilmistir
(21). Yapilan bir caligmada kardeslerde diz OA riskinin genel popiilasyona gore daha

fazla oldugu ve bunun genetik etmenlerden kaynaklanabilecegi diistintilmiistiir (22).
Konjenital/ Gelisimsel Bozukluklar

Konjenital kalga displazisi, Legg Calve Perthes hastaligi, femur basi epifiz
kaymasi ve asetabuler displazi gibi anomaliler kalga OA’s1 i¢in; bacak boy farki diz
OA’s1 i¢in risk faktoriidiir. Varus ve valgus deformiteleri gibi dizilim bozuluklar ise
dize binen yiikii artirirlar (23). Yapilan bir ¢alismada dizdeki dizilim bozukluklarinin
diz OA’s1 i¢in risk faktorii olmadigi, daha ¢cok OA’nin siddeti ve ilerlemesinin bir

gostergesi oldugu bulunmustur (24).
Hormonlar

Menopoz sonras1 donemde OA goriilme oranindaki artis dstrojenin OA iizerine
etkisine dikkati cekmistir. Ancak 0strojen iizerine yapilan ¢calismalar celiskili sonuglar
vermistir (23). Yapilan bir ¢calismada 6strojen tedavisinin eklem dejenerasyonu riskini
azaltt1g1 ancak bu etkinin karsilanmamis 6strojenle sinirli olabilecegi ve diz OA’sindan

cok kalga OA’s1 i¢in 6nemli olabilecegi belirtilmistir (25).
Obezite

Osteoartritli hastalarin cogunda asir1 kilo veya obezite vardir. Fazla kilosu olan

kisiler normal viicut kitle indeksi (VKI<25) ne sahip kisilere oranla iki kat daha fazla



10

OA gelisme riskine sahiptirler. Obez olan bireylerde (VKI > 30) bu risk daha da
yiiksektir. Yiiksek viicut kiitlesi, agirlik tagiyan diz ekleminin fizyolojik kapasitesinin
Otesinde mekanik strese maruz kalmasi ve yiiksek adipositokin seviyeleri ile iliskili
degisen metabolik profil gibi iki olasi mekanizma yoluyla OA gelisimine ve

ilerlemesine neden olur (26).
Kemik Mineral Yogunlugu

Yapilan ilk ¢aligmalar kemik mineral yogunlugundaki azalmanin OA’ya kars1
koruyucu olabilecegini gosterse de daha sonra yapilan ¢aligmalar tutarli olmamistir
(27). Yagh eriskinlerde diz OA baslangict igin risk faktorlerinin degerlendirildigi
sistematik bir incelemede artmis KMY ile diz OA’sinin baslangici arasinda giiclii bir

iliski oldugu tespit edilmistir (28).
Diyet

Osteoartritin iyilestirilmesinde beslenme faktorleri ve diyet degistirilebilir risk
faktorleri olduklart i¢in 6nemlidir. D vitamini ve C vitamini alimindaki diisiiklitk OA
icin muhtemel bir risk faktoriidiir. D vitamini ve C vitaminininde 6nemli kaynaklar
olan meyveler, siit/siit iirlinleri ve et/kiimes hayvanlar1 gibi bazi besin gruplar1 OA igin
faydalidir. OA’nin patogenezinin karmasiklig1 ve yavas ilerlemesi, viicudun degisen
besin alimi seviyelerine uyum saglama durumu ve beslenme durumunun hassas
belirteclerinin olmamas1 diyetin OA etiyolojisindeki roliinii belirlemeyi zorlastirir

(29).
Lokal Risk Faktorleri:
Meslek/ Spor Aktiviteleri

Meslek, OA’nin gelismesi ve ardindan ilerlemesi i¢in en giiglii degistirilebilir
risk faktdrlerinden biridir. Etkisini kuvvet uygulamasi, tekrarlayan fiziksel hareketler
veya isyerinde zorlu durus gibi diz eklem yapilar1 iizerinde fizyolojik olmayan strese
neden olmasi ve patellofemoral eklem reaksiyonunu artirmasi ve spesifik mesleki
faaliyetlerde(6zellikle profesyonel sporcular) bulunanlarda daha yiliksek diz

yaralanmasina yol agmasi gibi iki olast mekanizma yoluyla gdsterir (26).
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Ayrica yapilan ¢aligmalarda agir esyalarin taginmasi, ormancilik isleri (kesme), agir
mekanize olmayan tarim isleri ve agir insaat isleri gibi siddetli fiziksel strese maruz

kalan kisilerde artmis diz OA riski arasinda iligki tespit edilmistir (30).
Kas Giigsiizliigi

Alt  ekstremite kas gligsiizligii diz OA’sinda Onemli bir rol
oynayabilir. Semptomatik diz OA’s1 olan bireylerin, ayn1 yastaki diz OA’s1 olmayan
deneklere gore daha zayif kuadrisepse sahip olduklari, kesitsel calismalarda iyi bir

sekilde belirlenmistir (31).
Travma / Cerrahi

Diz yaralanmasi geng erigkinlikte radyografik ve semptomatik OA gelisme
riskini artirmaktadir. Eklem yaralanmalar1 mediolateral ve sagital instabilitenin
artmasina, bu durumda mekanik degisikliklere ve ekleme binen yiiklenmelerin
artmasina neden olur. Ayrica diz yaralanmasi sonrasi hastalarin az bir kismi eski kas
giiclinii ve fonksiyonlarini kazanabilmektedir (32). Erkek futbolcular tizerinde yapilan
bir calismada 6n ¢apraz bag yaralanmasindan 14 y1l sonra yiiksek radyografik diz OA
prevalansi tespit edilmistir (33). Menisektomi sonrast da OA yaygindir. Yapilan bir
calismada izole meniskiis yirtig1 ve ardindan cerrahi menisektomi yapilmis hastalarin
hem klasik OA (semptomatik+radyografik) hem de radyografik OA i¢in yiiksek risk
olusturdugu tespit edilmistir (34).

2.2.3. Etyopatogenez

Osteoartrit, en 6nemli gostergesi kikirdak hasar1 olan giiniimiizde artik tiim
eklem yapilarini (subkondral kemik, eklem kapsiilii, sinovyum, meniskiis, tendonlar,
ligamentler) etkiledigi diisiiniilen biyomekanik, biyokimyasal, genetik ve metabolik
faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Hastaligin ilerlemesinde
birgok etyolojik risk faktdriiniin ve patofizyolojik siirecin rolii vardir. Cogu hastada
kikirdak hasarini ekleme binen anormal yliklenmeler baglatir. Bu durum eklem
cevresini ve biyomekanigini bozarak kikirdak dejenarasyonunu baglatan ve
hizlandiran biyolojik olaylarin olusmasina neden olur. Kondrositler mekanik

yiiklenmeye hassas hiicrelerdir. Ayrica; bazi sitokin, kemokin ve inflamatuar
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mediyatorleri sentezleyip ve/veya bunlara yanit verme yetenekleri de mevcuttur.
Anormal mekanik ytliklenmeler, inflamatuar mediyatdrler veya matriks proteinlerinin
miktarindaki degisiklikler gibi anormallikler, kondrosit sentezi ve aktivitesini artirir.
Kondrositler bu anormalliklere, sitokinlerin, kemokinlerin ve bazi inflamatuar
mediyatorlerin iiretimini ve/veya aktivitesini arttirarak yanit verirler. Kondrositler
tarafindan iiretilen inflamatuar sitokinler anabolik kolajen sentezini azaltip, katabolik
proteinazlarin salimmmini arttirirlar. Hem anormal mekanik yiiklenme hem de
inflamatuar mediyatorler, NF-k ve MAPK gibi hiicreler arasi sinyal yolaklarmin
aktive olmasmma ve bu yolaklarin aktivasyonu da kondrositlerden matriks
metalloproteinazlar (MMP), disintegrin-metalloproteinaz (ADAMTS 4 ve 5),
siklooksijenaz ve nitrik oksit sentetaz gibi inflamasyon ile iliskili katabolik enzimlerin
ve proinflamatuar sitokinlerin salinmasina sebeb olur. Matriks Metalloproteinazlari
(MMP), kikirdak hasarinda ve OA gelisiminde anahtar rolii olan enzimlerdir.
Kollajenaz, stromelisin ve jelatinaz olmak iizere baslica lic grupta incelenirler. En aktif
rol oynayanlar1 kolajenaz-1 (MMP-1), kolajenaz-2 (MMP-8), ve kolajenaz-3 (MMP-
13)’tiir. MMP’ler, MMP inhibitorleri (TIMPs) tarafindan inhibe edilirler. Bunlar
arasindaki dengenin bozulmasi kikirdak hasarina yol agar. Sitokinlerin OA
patogenezinde karmasik etkileri bulunmaktadir. IL-1, TNF-a gibi katabolik
sitokinlerin kikirdak hasarinda, TGF-f’nin osteofit olusumunda rolii oldugu
diisiiniilmektedir. Ozelikle ADAMTS-5 olmak iizere agrekan yikici enzimler
(agrekenazlar)de kikirdak yikimindan sorumlu tutulan diger bir enzim grubudur.
Mekanik yiiklenme stresi kondrositler tarafindan nitrik oksit {iretimini de arttirir.
Nitrik Oksit (NO) kollajen ve prostaglandin sentezini inhibe ederek kikirdak yikimini
artirtr.  Fibronektin, tip 2 ve 10 kollajen lifleri gibi ekstraselliller matriks
komponentleri, kondrositlerde bulunan reseptorleri aktive ederek proteinazlarin,
inflamatuar sitokinlerin ve kemokinlerin iiretimini uyarirlar ve inflamatauar yaniti

baglatirlar. Bu da kikirdak hasarini daha da hizlandirir (35).

Osteoartritin  hem erken hem de ge¢ donemlerinde goriilen sinovyal
inflamasyon, kikirdak hasarinin siddeti ve ilerlemesi ile iliskili major risk faktorii
olarak kabul edilmektedir. Ayrica subkondral kemik kalinliginda progresif artis,
osteofitler ve subkondral kemik kisti gibi adaptif periartikiiler kemik degisiklikleri OA
patogenezinde dikkatleri subkondral kemige yoneltmistir. Ancak bu degisikliklerin
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kikirdak harabiyetine baglimi olustugu ya da patofizyolojik siirecte katkist olup

olmadig1 tam netlik kazanmamustir (35).

2.2.4. Klinik Belirtiler

Osteoartritte agri, eklemde sislik ve efiizyon, harekette kisithilik, tutukluk,
krepitasyon, fonksiyon kaybi, yasam kalitesinde bozulma gibi belirtiler goriiliir (36).

Agr1: Osteoartritin en 6nemli bulgusudur. Genelde siz1 seklinde ve kiint
bicimde olup ilk zamanlarda eklem hareketi ile artar, dinlenme ile azalir veya
kaybolabilir. Zaman i¢inde az bir hareketle bile, dinlenme sirasinda ve uykuda bile
hastay1 rahatsiz edebilir. Agr1 ekleme lokalize olabilir ya da yansiyabilir. Diz agris1
genelde tibianin medial iist boliimiine ve anteriora yayilir. Agriya birgok durum sebeb
olabilir. Agn kikirdak disindaki eklem i¢i ve eklem c¢evresi yapilardan kaynaklanir.
OA’da olusan osteofit veya eklem harabiyeti kapsiil ve baglar gibi yumusak dokularda
bastya neden olur, mekanik kuvvetleri degistirir. Biyomekanigin bozulmasi sonucu
eklem c¢evresi yapilarda tendinit veya bursit olugsmasida agriya sebeb olur. Ayrica
periartikiiler kaslarin spazmi, subkondral kemikte basing artmasi ile komsu sinirlerin

basisi ile de agri olusabilir (36).

Eklem sisligi ve efiizyon: Eklemde 1s1 artisi, sinovial hipertrofi ve eklem igi
efiizyon ve kikirdak yapisinin diizensizliginden dolay1 eklemde hassasiyet, deformite
ve instabilite goriilebilir. Eklemde kizariklik, sicaklik artist ve sislik gelismesine
kikirdaktaki kalsiyum kristallerinin eklem sivisina dokiilmesi sebeb olur. Eklemde
inflamasyona bagli hipertrofi goriilebilir. Ayrica osteokondral proliferasyon nedeniyle

de eklem genisleyebilir (36).

Tutukluk, hareket kisithhigi ve krepitasyon: Osteoartritte inflamatuar
artritlerden farkli olarak yarim saati gegmeyen sabah tutuklugu goriiliir. Tutukluk
genelde sabahlar1 ya da uzun siiren hareketsizlik sonrasi olur. Eklem pasif olarak
hareket ettirildiginde krepitasyon saptanir ve eklem yiizeyindeki zedelenme sonucu
eklem hareket agikliginda azalma olur. Ayrica osteofitler, eklem kapsiiliindeki

kalinlagmalar ve eklem fareleri de hareket kisitlilig1 yapabilir (36).

Fonksiyon kaybi1 ve yasam Kkalitesinde bozulma: Osteoartritik eklemde,

eklem kikirdaginda harabiyet ve buna bagli fonksiyon kaybi olusur. Hastalar 6zellikle
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ylirlime, merdiven inip ¢ikma, oturup kalkmada zorluk yasarlar. OA bu gibi glinliik
yasam aktivitelerini olumsuz etkileyerek sonugta ciddi boyutlarda sosyoekonomik

kayba neden olur (37).

2.2.5. Laboratuvar Bulgular:

Osteoartritte rutin kullanilan ve eklem kikirdagindaki hasar1 gosteren bir
laboratuvar testi yoktur. Tam kan sayimu, eritrosit sedimantasyon hizi1 (ESH), C-reaktif
protein (CRP) ve biyokimyasal tetkikler normaldir. Ayirici tan1 amagli istenen romatid
faktor (RF) ve anti-niikleer antikor (ANA) negatiftir. Sinovyal sivida hafif
inflamasyona ait nonspesifik bulgular goziikebilse de rengi berrak ve hiicre sayisi
mm?>’te 2000°den diisiiktiir. Bazen eklem sivisinda hidroksiapatit ya da kalsiyum

pirofosfatdihidrat kristalleri tespit edilebilir (38).

2.2.6. Radyolojik Bulgular

Diz OA tanis1 klinik bulgular ve fizik muayene ile konur. Ancak taniyi
dogrulamak ve eklem tutulumunun derecesini belirlemek i¢in goriintiileme yontemleri

kullanilir (39).

Konvansiyonel radyografiler: Diz OA’daki yapilar ve agr1 arasindaki iligkiyi
belirlemek icin genellikle tercih edilen ilk tan1 yontemi konvansiyonel
radyografilerdir. Diisilk duyarhiligindan dolay1 erken donemde OA’daki kemik
degisiklerini tespit edemese de kemik degisiklerini tespit ettigi zaman ileri
goriintiilemelere ihtiya¢ kalmayabilir. Radyografide diz OA’sinda eklem araliginda
daralma, osteofit, subkondral skleroz, subkondral kistler ve eklem fareleri tespit
edilebilir (39). Diz OA’sinda radyolojik siiflama Kellgren ve Lawrence’in 1957°de
tanimladiklar1 siniflama ile yapilir (40). Kellgren-Lawrence radyolojik siniflamasi

tablo 2.1.de verilmistir.
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Tablo 2.1. Kellgren-Lawrence Radyolojik Siniflamasi

Evre Aciklama
0 Degisiklik yok
1 Eklem araliginin siipheli daralmas1 ve olas1 osteofit
2 Kesin osteofit ve eklem boglugunun olasi daralmasi
3 Orta derecede ¢oklu osteofitler, eklem boslugunun kesin

daralmasi, skleroz baslangici ve kemik uglarinin olast deformitesi
4 Biiyiik osteofitler, eklem boslugunda belirgin daralma, siddetli
skleroz ve kemik uglarinin kesin deformitesi

Manyetik Rezonans Goriintilleme: Osteoartrite ait belirtileri bulunan
ve/veya radyografik bir 6zellik tespit edilen hastalarin ¢ogunda manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) gerekmez. Bununla beraber; MRG dizde agri, kilitlenme veya
instabilite semptomlari olan ve meniskiis ya da bag hasarini diisiindiirecek durumlarda
O6nemli tanisal rol oynayabilir. Ayrica MRG’de kikirdak anomalileri, osteofitler, kemik
O0demi, meniskiis yirtiklari, ligament anormallikleri, eklem efiizyonu, eklem igi
yabanci cisimler ve kistler tespit edilebilir. MRG OA’nin daha radyografik bulgular
gelismemisken kikirdakta meydana gelen degisikleri tespit ederek OA nin ultra-erken

donemde belirlenmesini saglayabilir (39).

Bilgisayarh Tomografi: Subkondral kemigi incelemek i¢in her ne kadar MRG
tercih edilse de BT tekniginin diz OA’da subkondral kemigi olusturan mineralize

dokularin yap1 veya yogunlugunu degerlendirmede 6nemli bir katkist vardir (41).

Ultrasonografi: Osteoartritte sinovyal efiizyon, sinovyal hipertrofi, baker
kistleri ve c¢evre yumusak dokular ultrasonografi ile gozlenebilir. Radyasyon
icermemek gibi bir avantaj1 olsa da kullanictya bagli olmasi ve kemik dokulardan rahat

gecememesi gibi dezavantajlarida bulunmaktadir (39).

Sintigrafi: Teknesyum-99m ile yapilan sintigrafi subartikiiler ve osteoblastik

aktivitedeki artis1 ve vaskiiler reaksiyonu gosterir (38).

Artroskopi: Artroskopi, kemikte degisiklikler olusmadan ¢ok 6nce kikirdak

hasarin1 gosterebilir (38).
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2.2.7. Tam ve Ayirici Tam

Osteoartrit tanis1 oykii ve fizik muayene ile kolaylikla konulabilir. Radyografi
klinik taniy1 desteklemek ve ayirici tanilart diglamak i¢in kullanilir. Diz OA tanisinda
Amerikan Romatoloji Dernegi’nin (ACR) klinik tani kriterleri ve klinik/radyolojik tani
kriterleri bulunmaktadir (16).

Romatoid artrit, seronegatif spondiloartropatiler, enfeksiyoz artritler, gut, kalsiyum
pirofosfat artropatisi, osteonekroz, ndroartropati, pigmente villonoduler sinovit, ve

kemik metastazlar1 gibi hastaliklar ayirici tanida diistiniilmelidir (42).
ACR Klinik Tani Kriterleri

1. Onceki ayin birgok giiniinde diz agrisi
Aktif eklem hareketinde krepitasyon
Sabah sertligi<30 dakika

Yas>38,5

ok won

Muayenede diz ekleminde kemik genislemesi
Bu kriterlerden 1,2,3,4 yada 1,2,5 ya da 1,4,5 in olmasi tan1 koydurur.
ACR Klinik ve Radyolojik Tan Kriterleri

1. Onceki ayn birgok giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler
3. OA ig¢in tipik sinovyal s1v1

4. Yas>40

5. Sababh sertligi<30 dakika

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Bu kriterlerden 1,2 ya da 1,3,5,6 ya da 1,4,5,6’1n olmasi1 tan1 koydurur.

2.2.8. Tedavi

Osteoartrit tedavisinde hedeflerimiz; hastayr hastalii konusunda egitmek,
agrisin1 azaltmak, eklem hasarin1 en aza indirmek ve eklem fonksiyonu artirmaktir.
OA tedavisinde non-farmakolojik tedaviler, farmakolojik tedaviler ve cerrahi tedavi

gibi secenekler bulunmaktadir (1). OA tedavisinde ACR 2019 klavuzu
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nonfarmakolojik tedavide egzersiz, 6zyeterlik ve 6zyonetim programlari, kilo kaybu,
tai chi, baston ve tibiofemoral diz breyslerini giiclii bir sekilde 6nerirken; farmakolojik
tedavide topikal NSAII ilaglari, oral NSAII ilaglar1 ve intraartikiiler glukokortikoid
enjeksiyonlar1 giiglii bir sekilde onermistir (43). Ayrica diz OA’s1 tedavisinde 2003
Avrupa Romatizma Birligi (EULAR) Onerileri de bulunmaktadir ve tablo 2.2.’de
verilmistir (44).

Tablo 2.2. 2003 Avrupa Romatizma Birligi (EULAR) Onerileri

Oneri No  Aciklama

Oneri 1 Diz OA’sinda en uygun tedavi non-farmakolojik ve farmakolojik tedavilerin
kombinasyonunu igerir.
Oneri 2 Diz OA’s1 tedavisi asagidakilere gore sekillendirilmelidir:
a. Diz igin risk faktorleri (kotli mekanik faktorler, fiziksel aktivite, obezite)
b. Genel risk faktorleri (yas, ko-morbiditeler, polifarmasi)
c. Agri siddeti seviyesi ve disabilite
d. Inflamasyon bulgular: (efiizyon gibi)
e. Yapisal hasarin derecesi ve lokalizasyonu

Oneri 3 Non-farmakolojik tedaviler hasta egitimi, egzersiz, baston, tabanlik, diz breysi
gibi yardimci cihaz kullanimi ve kilo vermeyi igerir.

Oneri 4 Parasetamol ilk secenek ilagtir ve basarili olursa da uzun dénemde tercih
edilecek analjeziktir.

Oneri 5 Topikal uygulamalar (non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIl) ve
kapsaisin) klinik olarak etkin ve giivenlidir.

Oneri 6 Parasetamole ~ yanitsiz  hastalarda NSAli’ler  kullanilabilir. ~ Artmis
gastrointestinal risk bulunanlarda NSAII’ler ile birlikte gastroprotektif ajanlar
ya da selektif COX-2 (siklooksijenaz-2) inhibitorleri kullanilmalidir.

Oneri 7 COX-2 inhibitérleri dahil NSAII’lerin kontrendike ya da etkisiz oldugu, tolere
edilemedigi durumlarda, parasetamol ile ya da tek baslarina opioid analjezikler
diger bir segenektir.

Oneri 8 OA icin semptomatik yavas etkili ajanlar (kondroitin siilfat, glukozamin siilfat,
diaserein, ASU (Avokado / Doymamig Soya Fasulyesi), hyaliironik asit) yapiyi
modifiye edebilir.

Oneri 9 Diz agris1 alevlenmesinde, 6zellikle efiizyon da varsa intraartikuler uzun etkili
glukokortikoidler endikedir.

Oneri 10  Direncli agris1 ve dziirliiliigii olan ve radyolojik diz OA bulgusu bulunan
hastalarda eklem replasmani diigtiniilmelidir.

ASU (Avokado / Doymamis Soya Fasulyesi), COX-2 (siklooksijenaz-2), NSAIl (non-steroid
antiinflamatuar ilaglar), OA (osteoartrit)
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Non-farmakolojik Tedaviler:
Hasta Egitimi ve Kendi Kendine Yonetim

Hasta egitimi ve kendi kendine yonetim stratejileri diz OA yonetiminin 6nemli
bilesenidir. Son zamanlarda yapilan arastirmalar, egitim ve kendi kendine yonetim,
fiziksel egzersizler ve kilo verme hakkindaki bilgilere odaklanan ziyaretlerin kilo
diizenlenmesi ve fiziksel egzersizlere vakit ayirmay1 sagladigini gostermistir. Hasta
egitimi uyumu artirarak kilo verme ve egzersiz programlari ile beraber uygulandiginda

diz OA tedavisinde daha 6dnemli bir etki yapabilir (45).
Kilo Kontrolii

Osteoartrit gelisme riski yiiksek olanlar ve obez kisilerde kilo vermek OA'nin
baslamasimi engellemede etkili bir yoldur. Ayrica diz OA olanlarda hastaligin
ilerlemesini de azaltir (46). Son zamanlarda artan kanitlar, kilo verme seklinden
bagimsiz bir sekilde, viicuttaki yag miktarinin azaltilmasinin eklem harabiyetine sebeb

olan mekanik ve biyokimyasal stresleri azaltabilecegini gostermektedir (47).
Egzersizler

Diz OA’sinda egzersiz uygulamast AAOS, ACR ve OARSI tarafindan
onerilmektedir (48). Tedavi edici egzersizlerin amaci kas giiciinii artirarak fonksiyonel
durumu 1yilestirmek, fleksibiliteyi artirmak ve agriy1 azaltmaktir. Diz OA’da egzersiz
giiclendirme, aerobik, eklem hareket acikligi ve fleksibilite egzersizlerini
kapsamalidir. Egzersiz uygulamasinin yogunlugu ve siiresi hastanin genel durumuna,
hedeflere ve obezite, fiziksel aktivite korkusu, oOzyeterlilik gibi diger etmenlere
baghdir (49). Egzersiz OA’da goriilen kardiyovaskiiler hastaliklar ve depresyon gibi

eslik eden durumlarin iyilesmesinde de yardimcidir (50).
Ortezler, Breysler ve Yiiriimeye Yardimci Cihazlar

Osteoartritte  kullanilacak cihazlar splintler, breysler ve adaptasyon
cthazlandir. Tiim klavuzlar belli endikasyonlarda 6zel cihazlar onerir. Bu cihazlar
glinliik yasam aktivitelerini kolaylastirir ve OA semptomlarini rahatlatabilir. Diz

breysi ayrica diz agrisint ve patellofemoral diz OA’sinda kemik iligi lezyonlarinin
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boyutunda kiiclilmeyi de saglayabilir (51). Medial diz OA’sinda lateral kamalar
kullanilabilir (1).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Osteoartrit tedavisinde kullanilan baslica fizik tedavi modaliteleri; ylizeyel ve

derin 1s1 ajanlari, elektriksel akim modaliteleri, lazer ve manyetik alan tedavileridir (1).
Yiizeyel Is1 Modaliteleri

Yiizeyel siticilar genel olarak sicak paketler, parafin, camur banyolar1 ve
balneoterapidir. Sinir uglarin1 etkileyip agr1 esigini yiikseltmek, vazodilatasyon
yaparak agriya neden olan mediatorleri uzaklastirmak ve B-endorfin salinimini
artirmak yoluyla analjezi saglamak yiizeyel 1siticilarin ortak etki mekanizmalaridir.
Bunlarin disinda viicuttaki kas ve baglar iizerinde rahatlatici etkileri de vardir (52).
Kronik siire¢lerde sicak uygulama tercih edilirken akut inflamatuar durumlarda soguk
uygulama daha uygundur. Sicak paket (Hotpack)’lerin kullanimi, 1s1 uygulamasinin
hem ucuz hem de en kolay yoludur. Ancak sicak paket uygulamasi ile derin eklem
bolgelerine ulagsmak miimkiin olmamaktadir (1). Diz agrisinda 1s1 ajanlarinin etkisini
degerlendiren c¢aligmalarin genelinde sicak uygulamalarmin agriyr ve tutuklugu

azaltmada etkin oldugu sonucu ¢ikmistir (53).
TENS (Transkiitanéz Elektriksel Noral Stimiilasyon)

TENS, deriye yerlestirilen elektrotlar araciligiyla sinir sistemine kontrollii bir
sekilde diisiik voltajli elektrik akimi uygulama yontemidir. Kas iskelet sistemi agrilari,
postoperatif agri1, noéropatik agri, bas agrisi, dogum agris1 ve menstriiel agr1 gibi agril
durumlarin tedavisinde kullanilan bir elektroterapi ajani olan TENS’in; konvansiyonel
TENS (geleneksel TENS), akupunktur benzeri TENS, kisa siddetli TENS, burst
tarzinda TENS ve modiile edilmis TENS olmak iizere bes cesidi vardir. Agr
tedavisinde elektrik akimimin popiilaritesi TENS sayesinde artmigtir. ABD Gida ve
[lag Dairesi (FDA) tarafindan onay almus etkili ve giivenilir bir tedavi yontemidir (54).
Diz OA’sinda TENS’in etkinligi ile ilgili yapilan bir derlemede agriy1 azaltmadaki

etkinligi dogrulanamamustir (55).
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Interferansiyel Akimlar

Iki orta frekansli akimdan elde edilirler. Hem vyiizeyel hem de derin
dokulardaki agrilarin tedavisinde TENS kadar etkilidirler. Dejeneratif eklem
hastaliklari, agrili omuz sendromlari, posttravmatik durumlar ve stress
inkontinansinda kullanilirlar (56). Diz OA’sinda analjezik akimlarin karsilastirildig
bir calismada interferansiyel akimlarin en umut verici analjezik akim oldugu

bildirilmistir (57).
Ultrason

En yaygin kullanilan derin 1sitici ultrasondur. Ultrasonun frekansi, intensitesi,
pulse orant ve uygulama siiresi hastaya gore ayarlanmalidir. Frekans azaldikca
penetrasyon artar ve daha derin dokular 1sitilabilir. Termal olmayan etkilerinden dolay1
akut durumlarda pulse sekilde kullanilir. Tedavi siiresi 3-10 dakika arasinda olup
ultrason probunun ve tedavi bolgesinin ¢apindan etkilenir (53). Terapotik ultrason
uygulamasinin diz OA hastalarinda etkinligini degerlendiren bir derlemede ultrasonun
yararl etkileri olabilecegi sonucu ¢ikmistir (58). Baska bir derlemede ise ultrasonun
OA yonetiminde giivenli ve terapotik agidan yararl etkileri olabilen bir uygulama

oldugu tespit edilmistir (59).
Farmakolojik Tedaviler:
Parasetamol (Asetaminofen)

Osteoartrit agrisinda; siklooksijenaz-3 ve NO iizerindeki inhibitdr etkisi, diisiik
komplikasyon ve diisiik maliyeti nedeniyle birinci basamak tedavi olarak dnerilen ajan
parasetamoldiir. Karaciger fonksiyonu {izerindeki olumsuz etkilerden dolay1 giinliik 4
grami agmamak kosuluyla, uzun siireli uygulama icin de Onerilmistir. Karaciger
hastalig1, asir1 alkol tiikketimi Oykiisii olan ve varfarin kullanan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir. Halen en giivenli analjeziklerden biri olarak kabul gérmesine ragmen,
son caligmalar 6zellikle uzun siire kullananlarda mide-bagirsak sorunlari ve ¢oklu

organ yetmezligi gibi biiyiik riskleri oldugunu diistindiirmektedir (60).
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NSAII (Nonsteroidal Antiinflamatuar ilaglar)

Osteoartrit tedavisinde siklikla kullanilan ilaglardandir. Hem periferik hem
santral mekanizmalarla etki gosterirler. Periferik olarak siklooksijenaz (COX) 1 ve 2'yi
inhibe ederek prostoglandin sentezini azaltir ve analjezi olustururlar. Ayrica santral
sinir sisteminde serotonini artirarak da etki gosterirler. Lokalize OA’da topikal ve oral
NSAIl’ler esit derecede etkili olmalarina ragmen yan etkilerinin azlig1 nedeniyle tek
eklemi veya sinirli sayida eklemi etkileyen OA’da topikal NSAIi’lerin tercih edilmesi
daha uygundur. Topikal NSAIi’lere cevap vermeyen ya da birgok eklemi ekleyen
durumlarda oral NSAIl’ler tercih edilebilir. Ancak GIS ve kardiyak yan etkileri

sinirlamak i¢in etkili en kisa siire ve en diisiik dozda kullanilmalidir (61).
Kapsaisin

Kapsaisin, biberlerde bulunan agriy1 azaltmak amaciyla topikal bir preparat
olarak kullanilan dogal bir bilesiktir. OA’da fonksiyona etkisi olmasa da agriy1
azaltmada smirli bir etkinlige sahiptir. Ozellikle tek ekleme ya da az sayida ekleme

lokalize OA’da diger tedavilere eklenebilir (61).
Opioidler

Son zamanlarda OA tedavisinde kullaniminda artis olmustur. Ancak sadece
fentanil, oksikodon ve morfin siilfat gibi giiclii opioidlerle NSAII’lere cevap vermeyen
OA agrisinda azalma goriilmiistiir. Opioid kullanimi sadece planlanmis cerrahi
operasyonu bekleyen hastalarda uygundur. Bagimlilik ya da bagimlilik riski ile ilgili

endiseler kullanimin kisitlamaktadir (62).
Duloksetin

Duloksetin, bir serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitoriidiir. FDA
tarafindan fibromiyalji ve diyabetik periferik noropati tedavisinde onay
almistir. Yapilan son caligmalarda, 10 haftanin istiinde kullanildiginda, bu ilacin
OA'lh hastalarda agriy1 kontrol etmede ve islevi iyilestirmede plasebodan daha iyi

oldugu goriilmiistiir (63).
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Spesifik Anti-Osteoartritik Ilaclar

Avokado/Soya Fasulyesi Sabunlasmayan Maddeler (ASU): Avokado ve
soya fasulyesi yaglarinin sabunlagsmayan maddelerinin {icte bir ve li¢te iki oraninda
karisimini igerir. ASU ve diger semptomatik yavas etkili ilaglarin OA tedavinde bazi
semptomlar1 gidermede etkili oldugu tespit edilmistir. ASU’nun kikirdak koruyucu
etkisinin transforme edici biiyiime faktorii (TGF-f8) ekspresyonunu artirmasi ile iligkili

olabilecegi diisiiniilmiistiir (64).

Kondroitin siilfat: Kikirdagin 6nemli bir yapisal bileseni olan kondroitin
stilfat kikirdak kompresyonuna kars1 direng olusturur. Hayvansal ¢aligsmalarda eklem
kikirdag: tizerinde kondroprotektif etki gosterdigi bulunmustur. Kondroitin siilfat bu
eklem koruyucu etkilerini hyaliironik asit ve proteoglikan yapiminmi artirarak ve

proteolitik enzimleri inhibe ederek gdsterir (65).

Glukozamin: Glikolize bilesiklerin sentezinde bir amino seker onclisii olarak
gorev alan dogal bir bilesiktir. %20 lik bir oranda biyoyararlanimi oldugu i¢in insan
viicudunda en fazla bulunan monosakkaritlerdendir. Yapilan in vitro caligmalarda
agrekan sentezini arttirip proteazlarin yikici etkisini azaltip inflamasyonu azalttig
tespit edilmistir. Glukozamin biiylik olasilikla antiinflamatuar etkisi, proteoglikan
sentezini uyarmasi ve proteolitik enzimlerin sentezini bloke etmesi ile pozitif etkiler
gosterir. Ayrica glukozaminin hyaliironik asit {iretimini destekledigi diistiniilmektedir.
Yapilan ¢aligmalarin ¢eliskili sonug¢lar vermesi nedeniyle glukozamin ve kondroitin
stlfatin OA’da eklem dokulari {izerine pozitif etkileri olmasina ragmen klinikte

kullanimi halen tartismalidir (65).

Diaserein: OA tedavisinde Fransa, Ispanya ve Avusturya’da onay almis olan
diaserein metalloproteinazlar1 ve IL-1’1 inhibe ederek etki gosterir ve giinde iki kez 50
mg dozunda kullanilir. Yapilan ¢alismalarda diaserein ile tedavi edilmis diz ve kalca
OA’ll hastalarin hareketlerinde iyilesme ve agrilarda azalma tespit edilmistir.
Diasereinin etkileri 4-6 hafta sonra baslar ve tedavi bitiminden sonraki 3 aya kadar

devam edebilir (66).
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Intraartikiiler enjeksiyonlar

Non-farmakolojik tedaviye ve NSAil’lere veya diger analjezik ilaglara cevap
vermeyen hastalarda standart bir tedavi secenegidir. En yaygin kullanilan eklem igi

tedaviler kortikosteroid ve hyaliironik asit enjeksiyonlaridir (67).

Kortikosteroid enjeksiyonlari: OA’da agrilarin uygun kas gliclendirme
egzersizlerini engelledigi ya da agrili biiyiik efiizyonlarin oldugu ve eklem hareketini
kisitladigr durumlarda eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonlarit onerilebilir. Biiyiik
olasilikla antiinflamatuar etkilerinden dolay1 orta-siddetli agris1t olan OA’l1 bireylerde

3-4 hafta boyunca kisa siireli agr1 kesici etkiler olustururlar (51).

Hyaliironik asit eklem ici enjeksiyonlari: Yiiksek molekiiler agirlikli bir
glikozaminglikan olan hyaliironik asit sinovyal siv1 ve kikirdagin dogal bir bilesenidir.
Lubrikan ve sok absorban etkileri olan sinovyal sivinin viskoelastisini hyaliironik asit
saglar (51). FDA tarafindan yalnizca diz OA’sinda onay almistir. Etkinligi agisindan
celiskiler bulunmaktadir. Baz1 kanitlara gére 5-13 haftaya kadar belirtilerde ve
fonksiyonellikte iyilesme gostermistir. Digerlerinde ise minimal etkiler bulundugu igin

tedavi bireysellestirilmelidir; ¢linkii var olan sonuclar heniiz genellestirilemez (68).

Trombositten zengin plazma (Platelet-rich plasma;PRP): Tam kana gore
daha yiiksek yogunlukta trombosit igeren bir otolog kan iirliniidiir. Eklemler iizerine
in vitro caligmalarda gosterilen olumlu etkisi; kondrojenezi etkilemeden kondrosit
proliferasyonunu artirmasi, tip 2 kollajen ve proteoglikanlarin {iretimini artirmasina
dayanmaktadir. PRP’nin doku onarimimi sagladigi ve bozulmayi yavaslattigini
gosteren bilimsel kanitlar OA’da hastalik modifiye edici bir tedavi modalitesi olmasini
saglamistir. Simdiye kadar yapilan ¢alismalarda OA’da olumlu etkisi gosterilse de

etkinligini kesinlestirmek i¢in daha kapsamli ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir (69).

Proloterapi: Genellikle rejeneratif terapiler i¢inde sayilan ve ¢ok az bilimsel
kanitla OA tedavisinde nadir kullanilan bir tedavi yontemidir. Bununla beraber, diger
yontemlere kiyasla basit ve ucuz bir tedavi yontemi olmasi, birinci basamakta kolayca
uygulanabilmesi ve giivenlik profilinin iyi olmasi proloterapiyi degerlendirmeye deger
bir yontem yapmaktadir. Uygulamada genellikle dekstroz kullanilir ve hem peri-
artikiiler hem de intra-artikiiler enjekte edilebilir (70).
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Cerrahi Tedaviler:

Cerrahi; konservatif tedavilerin agriy1 azaltmada ve eklem fonksiyonlarini
diizeltmede yetersiz kalmas1 durumunda diisiiniilebilir. Ayrica tan1 koymaya da cerrahi
miidahalelerin katkis1 olabilir. Cerrahide amag; agriyr azaltmak veya tamamen
bitirmek, deformiteleri Onlemek, eklem harabiyetini engellemek ve eklem
fonksiyonunu diizeltmektir. OA’da eklem ig¢i cisimlerin ¢ikarilmasi, osteotomi, eklem
debridmani, eklem fiizyonu ve eklem replasmani gibi cerrahi miidahaleler yapilabilir.
Kiiciik insizyon gerektirmesi ve eklemin giivenli bir sekilde incelenebilmesi

artroskopinin acik cerrahiye iistiinliikleridir (71).

2.3. Lazer Tedavisi
2.3.1. Tanim ve Genel Bilgiler

LAZER; “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
sOzciiklerinin bas harfleri kullanilarak olusturulmus ve yogunlastirilmis 1s1k anlaminda
kullanilan bir terimdir.  1970°li yillardan beri tipta ve kas iskelet sistemi
rahatsizliklarinda kullanilan lazer aletini ilk olarak 1960’ta Teodone Maiman

gelistirmistir. Lazerin temeli Einstein’in kuantum kavramina dayanmaktadir (72).

Etki sekillerine gore 4 grupta incelenen lazerlerden fizik tedavi amacglh
kullanilan yumusak(soguk) lazerlerdir. Dalga boyu kizil 6tesine uyan elektromagnetik
formdaki bu lazerler algak giiclii-diislik enerjilidirler ve non-termal yollarla etkilerini
gosterirler. Diger lazer cesitleri fotoradyan, fotokoagiilator ve sicak(cerrahi)

lazerlerdir (72).

Fizik tedavide en sik kullanilan iki lazer Galium Arsenat(GaAs) ve Helium

Neon(HeNe) lazerlerdir (72).

Helyum Neon Lazer: Kronik agrilarda ve yara iyilesmesinde faydali sonuglari
bildirilen HeNe lazerlerin ¢ikist 2-6 mV arasinda ve dalga boyu 632-830 nm
arasindadir. Yiizeysel bir gaz olan HeNe lazerlerin enerjisinin yarisindan fazlasi cildin
1 cm’sinden daha az bir kisminda emilir. Doku iizerinde termal etkiden ziyade

fotokimyasal olarak etki yapmaktadir (72).
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Galium Arsenat Lazer: Cikisi genellikle 2-8 mV ve dalga boyu 800-1000nm
olan GaAs lazerler yari iletkendirler. Elektrik enerjisi uygulanarak yari iletken
maddeler arasindan enerji elde edilir. GaAs lazerler, HeNe lazerlere kiyasla daha derin
penetrasyon yapabildigi icin kas, tendon, eklem ve fasyia gibi yapilara etkinlikleri

daha iyidir ve agriy1 azaltmada daha hizli etki olustururlar (72).
Lazerin Etki Mekanizmalar:

Lazer uygulamasinin etki mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir. Farkli

etkilerle agriy1 azalttig1 diistintilmektedir (73).

1-A ve C sinir liflerinin uyarilmasini bloke ederek sinir iletimini engeller ve agri

esigini yukseltir (73).

2-Siklooksijenaz(COX) enzimini inhibe ederek prostoglandinlerin diizeyini azaltarak

analjezik ve antiinflamatuar etkiler olusturur (74).
3-Lazer tedavisi ile endojen endorfinlerin {iretimi artar (75).

4-Kondrositlerin apopitozisini ve sinovyal membrandaki inflamasyonu onleyerek

artikiiler kikirdak rejenerasyonunu saglar (6).
Lazer Uygulamasinda Tedavi Sonucunun Etkilendigi Faktorler

Lazer uygulamasinin etkinliginin en 6nemli belirleyicilerinden biri 1ginlarin
absorbsiyon ve penetrasyonudur. Isinlarin absorbsiyon ve penetrasyonu da lazerin
siddetine, dalga boyuna, uygulama siiresi ve uygulama bdlgesinin pigmentasyon
durumuna baglidir. Epidermis tabakasi lazerin ¢ogunu absorbe eder. Sivi igeren
dokularda absorbsiyon daha fazladir. Dalga boyu uzun lazerler daha derine penetre

olurlar. Lazer tedavisin etkileyen faktorler kisaca sdyle 6zetlenebilir; (72)

1- Kullanilan lazer ¢esidi

2- Lazerin uygulama siiresi ve siklig1

3- Kullanilan lazer ¢esidinin modu, dalga boyu, enerjisi ve total enerji dozu

4- Kullanilan lazer probunun uygulama bolgesi arasindaki mesafe

5- Lazer tedavisi ile ilag, egzersiz ve diger fizik tedavi modalitelerinin

uygulanmasi
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6- Tedavi gruplarinin tan1 dogrulugu ve ek hastaliklar

7- Hastalarin belirti ve bulgularinin siddeti ve siiresi

2.3.2. Lazer Tedavisinin Uygulanmasi, Yan Etkileri, Endikasyonlar1 ve
Kontrendikasyonlari

Lazer uygulamasinda uygulamanin yapilacagi cilt alani temiz olmali, statik
enerjiyi engellemek i¢in uygulayici ellerini yikamali, uygulayici ve hasta lazer 1g1mim
gecirmeyen gozliikkler kullanmali ve uygulamanin yapildig1 odada krom ve ayna gibi

yansitici yiizeyler bulunmamalidir (72).

Lazer tedavisi; gereken hastalarda ve dogru sekilde uygulanirsa sadece
Oonemsiz bazi yan tesirler goziikebilir. Akupunktur bolgelerine uygulandigi zaman
bulant1 veya bas agris1 goriilebilir. Bazen uygulama yerinde hafif agr1 yapabilir.
Doévmeler, dogum lekeleri veya pigmente cilt iizerine uygulandiginda o bolgelerde

yanma olabilir (76).

Lazer tedavisinin kullanim yaygmligi glinden giine artmaktadir. Lazerin
tedavisinin endike oldugu durumlar tablo 2.3.’te, kontrendike oldugu durumlar tablo

2.4.’te verilmistir (72).

Tablo 2.3. Lazer Tedavisinin Endikasyonlari

Endikasyonlar
- Osteoartrit - Romatoid Artrit
- Kas spazm - Fibromyalji
- Tendinit ve Tenosinovit - Periartrit
- Kiriklar - Yaraiyilesmesi
- Spor yaralanmalar1 - I:enf('idem
- Ulser

- Yaniklar

. Migren - Karpal Tiinel Sendromu
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Tablo 2.4. Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonlari

Kontrendikasyonlar
- Gebelik - Kalp pili kullanim1
- Menstriiasyon - Kanser
- Epilepsi

- Fotosensitif ila¢ kullanimi

- Kapanmamus fontanel - Gbze uygulanmamals

- Endokrin bezler uzerine

- Enfeksiyonlu deri hastaliklar
uygulanmamal

- Varik6z ven olan Dbolgelere
uygulanmamali

2.3.3. Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi (High Intensity Laser Therapy;
HILT)

Lazerler tipta pek ¢ok alanda kullanilmaktadir. FDA onayin1 2002 yilinda alan
yiiksek yogunluklu lazer tedavisi popiilaritesi ve giivenliligi nedeniyle kullanimi
gittikge artmaktadir. Ik olarak kullanilmis olan diisiik yogunluklu lazerin etkileri
sadece fotokimyasal etkiler iken yiliksek yogunluklu lazerin fototermik ve fotomekanik
etkileri de bulunmaktadir. Ve bu etkileri nedeniyle ilk zamanlarda doku ablasyonu ve
cerrahide kullanilmistir. Doku hasari yapmadan terapotik sekilde bu etkilerin
olugsmasini saglayan kontrol edilebilir lazer sistemlerinin gelistirilmesi ile fizyoterapi
alaninda kullanimi1 son yillarda artmistir. Yiiksek yogunluklu lazer kas iskelet sistemi
hastaliklarinda etkilerini analjezik, anti-6dem ve antiinflamatuar mekanizmalari
sayesinde gerceklestirmektedir. Son ¢alismalarda dokularin yenilenme siireglerinde
yeni kikirdak ve kikirdak matriksi sentezinde etkili oldugu tespit edilmistir. Diger lazer
cesitleriyle kiyaslandiginda dokulara daha yiiksek penetrasyon yapabilme ve daha
derin dokular1 tedavi etme olanagi daha yiiksektir. Bu 6zelligi hiicreler tarafindan
hafifce absorbe edilen bir dalga boyuna sahip olmasindan dolayidir. Ayrica giivenlik
ve konfor acisindan fototermal etkisi akim frekansi ve yogunlugu ayarlanarak kontrol

edilebilir (4).



28

2.4. Pulse Elektromanyetik Alan Tedavisi (PEMA)
2.4.1. Tamim ve Genel Bilgiler

Hastaligin manyetizmayla yada miknatislarla tedavisi, manyetoterapi veya
manyetik alan tedavisi olarak adlandirilmaktadir (7). Basset ABD’deki ilk
manyetoterapi uygulamasini 1977 yilinda gergeklestirmistir (77).

Manyetoterapi cihazi, magnetik stimiilator iinitesi, selenoid ve tedavi yatagi
olmak iizere 3 parg¢adan olusan 220V-50Hz elektrik ile ¢alisan bir cihazdir. Cihazin
manyetik alan yogunlugu 80-150 gauss, frekans araligi 0,5-100Hz ve tedavi stiresi 1-
99 dakika arasinda degisebilmektedir. Bu cihazin disinda tabanliklar, yastiklar,
yataklar ve bilezikler gibi yontemlerle de tedavi yapilabilmektedir. Manyetik alan
amplitiidii gauss, tesla iinitesi ya da amperle Olgiilebilir. Yeterli klinik ¢aligma
olmamast nedeniyle uygulamanin optimal doz ve siiresi i¢in net bir protokol

bulunmamaktadir (7).

Manyetoterapi; agriy1 ve inflamasyonu azaltan, non-invaziv, giivenli ve kolay
uygulanabilen bir tedavi yontemidir. Pulse manyetoterapi manyetik indiiksiyon,
elektronik etkilesimler ve manyetomekanik etkilerle canli dokularda etkinlik olusturur
(7). Manyetik alan uygulamasi ile analjezik, antiinflamatuar, antiddematoz,
lyilesmenin hizlanmasi ve vazodilatasyon gibi onemli etkiler olusturulabilir (78).
Endojen opioid sistemi ve NO aktivitesi ile analjezik etkiler olusur. Manyetik alanin
ayrica hiicrelerin oksijen kullanimini diizenledigi ve dolagim sistemi tistiinde olumlu
etkiler yaptig1 diisliniilmektedir. (79) Manyetik alan vazodilatasyon yaparak kan
akimini ve aktivitesini artiririrken toksinleri azaltir. Bu sayede doku iyilesmesi artar

ve agrida azalma olur (78).
Tedavi modaliteleri (7)

1- Devamli manyetik alanlar

2- Pulse elektromanyetik alanlar

3- Pulse radiofrekans alanlar

4- Diisiik-frekansli siniizoidal dalgalar

5- Transkraniyal manyetik stimiilasyon
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Tedavide en sik pulse manyetik alanlar kullanilmaktadir. Pulse manyetik alan
tedavisi, 20 mm’ye kadar penetre olarak analjezik etki olusturur. Bunu kiiciik A delta
nosiseptorleri ve miyelinsiz C lifleri izerinden néronun uyarilmasini 6nleyerek yaptigi
diistiniilmektedir (80). Ayrica akupunktur etkileri, serum dopamin, nitrik oksit ve
endorfin seviyelerindeki degisikliklerle analjezik etki yaptig1 bildirilmistir (81). Statik
manyetik alan ndral dokular1 depolarize etmemektedir. Pulse manyetik alanlarin statik
manyetik alanlardan farkli olarak dokularda kiictlik elektrik akimlar1 olusturdugu ve bu

akimlarin analjezik etki yaptig1 sanilmaktadir (82).

24.2. Manyetik Alan Tedavisinin Uygulanmasi, Yan Etkileri,
Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Tedavi uygulanacak bolge manyetik alan i¢inde olmalidir ancak stimiilator ile
derinin temasina gerek yoktur. Tedavi agrisizdir ve Onerilen uygulama dozu 30-60
Gauss giiciinde 50Hz frekanslarla 10-60 dakika 10-40 seans bicimindedir (77).
Manyetoterapinin endikasyonlar1 Tablo 2.5.”te (83), kontrendikasyonlari Tablo 2.6.’da
verilmistir (77,82).

Tablo 2.5. Manyetik Alan Tedavisinin Endikasyonlar1

Endikasyonlar

Osteoartrit

Bolgesel Kas Iskelet Sistemi
Agrilan

Tendinitler

Karpal Tiinel Sendromu ve Tenisgi
Dirsegi

Subakromiyal Sikisma Sendromu

Osteoporoz

Multipl Skleroz

- Romatoid Artrit

Fibromyalji ve Miyofasial Agri
Sendromu

Ankilozan Spondilit
Kirik fyilesmesi

Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu

Diyabetik Polindropati ve Vendz
Bacak Ulserleri
Periferik Fasiyal Paralizi




Tablo 2.6. Manyetik Alan Tedavisinin Kontrendikasyonlar
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Kontrendikasyonlar

- Pacemaker1 bulunanlar

- Malignite oykiisii

- I¢ kulak isitme cihaz1 olanlar
- Kanama Diyatezi

- Insiilin pompasi ya da karaciger
infiizyon pompast olanlar

Gebelik

Akut atesi olanlar
Epilepsi
Hipertiroidi

Myastenia gravis
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GEREC VE YONTEM

Calismaya Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
polikliniklerine Subat 2021-Temmuz 2021 tarihleri arasinda bagvuran hastalar
arasindan ACR osteoartrit tan1 kriterlerine gore bilateral primer diz osteoartriti tanisi
konulan, Kellgreen-Lawrence radyolojik evresi 2 veya 3 olan, 40-75 yas aras1 goniillii
96 hasta alindi. Calisma igin Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alind1 (Etik Kurul Onay No:2020/407). Hastalara genel yasam tarzi
konusunda oOnerilerde bulunuldu ve hastaligi, uygulanacak tedaviler ve korunma
yontemleri hakkinda yazili ve sozlii bilgi verildi. Goniillii olur formunu imzalayan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. NSAII kullanan hastalarm ilaglar1 tedaviden en az bir
hafta 6nce kesildi. Parasetamol kullanimina ise izin verildi. Ancak tedavi siiresince

parasetamol kullanan ve ihtiya¢ duyan hasta olmadi.
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Subat 2021 — Temmuz 2021 tarihleri
arasinda GAUN-FTR poliklinigine
““mekanik diz agris1’’sikayetiyle
bagvuran hastalar

(n=175)
/ /D1$1anan hastalar (n=34)
Diz osteoartriti tanis1 konulan *Dahil olma kriterlerine
hasta sayist (n=130) uymayanlar (n=24)
*Katilmay1 kabul
etmeyenler (n= 10)

\ /

A4

Kapali zarf yontemi ile
randomizasyon (n=96)

1.Grup 2.Grup 3.Grup
(HILT Grubu) (n=32) (PEMA Grubu) (n=32) (KONTROL Grubu) (n=32)

1 hasta tedaviyi yarida 1 hasta tedaviyi yarida 2 hasta tedaviyi yarida
birakti birakti birakti
1 hasta 3. kontrole gelmedi 1 hasta 3. kontrole gelmedi 2 hasta 3. kontrole gelmedi

v

30 hasta degerlendirildi 30 hasta degerlendirildi 28 hasta degerlendirildi

(n=30) (n=30) (n=28)

Sekil 3.1. Calisma Akis Semasi
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3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 40-75 yas arasinda kadin/erkek olmasi

e ACR kriterlerine gore primer diz osteoartriti tanist almig olmasi

e Osteoartiritin Kellgren- Lawrence radyolojik evrelemesine gore evre 2, 3
olmasi

e Uygulanacak egzersiz programlarina koopere olabilmesi ve hastanin
calismaya katilmay1 kabul etmesi

3.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e  Yiiriirken destege ihtiya¢ duyan hastalar

e  Gebe hastalar

e Inflamatuar artrite sahip olan hastalar (Romatoid artrit, psoriatik artrit, gut
artriti gibi)

e Timor, enfeksiydz, psikiyatrik hastalik, kanama diyatezi dykiisii

e Eklem hareket acikliginda kisitlilik olmasi

e  Gegirilmis diz cerrahisi oykiisii

e Son 6 ay i¢inde travma Oykiisii olmas1

e Son 6 ay igerisinde hyaliironik asit ya da steroid enjeksiyonu uygulanmasi
ya da fizik tedavi almis olmasi, naturel saglik iiriinlerinin kullanimi
(glukozamin, kondroitin gibi)

e Egzersiz programinda yer almasini veya ¢aligmay1 tamamlamasina engel
olacak hastalik oykiisii:
» Son 3 ayda miyokart infarktiisii veya serebrovaskiiler olay hikayesi
» Konjestif kalp yetmezligi
» Ciddi kronik obstruktif akciger hastaligi
» Treadmilde iskemi olduguna dair hikaye

Kalp pili, isitme cihaz1 ve metal implant1 olan hastalar
J Bel veya kalcadan yansiyan agrisi olanlar

3.3. Calisma Dizaym

Calisma prospektif tek kor randomize kontrollii klinik bir ¢alisma olarak
planlandi.
3.4. Randomizasyon

Caligma kriterlerini karsilayan 96 hasta kapali zarf yontemi ile randomize olarak
3 gruba ayrildi. Her grup 32 hasta igeriyordu. HILT grubunda bir hasta tedaviyi yarida
birakti, bir hasta 3. kontrole gelmedi. PEMA grubunda bir hasta tedaviyi yarida birakti,
bir hasta 3. kontrole gelmedi. KONTROL grubunda 2 hasta tedaviyi yarida birakti, 2
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hasta 3. Kontrole gelmedi. HILT grubunda 30 hasta, PEMA grubunda 30 hasta
KONTROL grubunda 28 hasta olmak iizere toplamda 88 hasta ¢aligmay1 tamamladi.

3.5. Tedavi Protokolii

Birinci grup (yiiksek yogunluklu lazer+hotpack+egzersiz) 30 hastaya 2 hafta
boyunca haftada bes giin toplam 10 seans 1064 nm dalga boyunda Nd:YAG
Lazer(BTL-6000 Yiiksek Yogunluklu Lazer 12 W) cihazi ile diz eklemine 6nden lazer
tedavisi uygulandi. Ilk 3 giin analjezik modda 25 Hz frekansla 12 joule/cm? 25 cm2
alana toplam 300 joule, 4. Seanstan itibaren biyostimiilan modda 120 joule/cm? toplam
3000 joule seklinde uygulama yapildi. ikinci grup (pulse elektromanyetik
alan+hotpack+egzersiz) 30 hastaya BTL-5000 Magnet manyetoterapi cihazi ile 70 cm
biiyiikliigiinde kaydirmali selenoidli manyetoterapi yatagi lizerinde yine 2 hafta
boyunca haftada bes giin toplam 10 seans 40.0mT yogunlugunda 30 dakika kare dalga
pulse elektromanyetik alan (0-166 Hz frekansinda) tedavisi uygulandi. Ugiincii grup
28 hasta (hotpack+egzersiz) kontrol grubu yapildi. Her {i¢ gruptaki tiim hastalara 20
dakika hotpack ve diz EHA, germe, gili¢clendirme egzersizlerini igeren ev egzersiz

programi verildi.
——:7
~ =

/

Resim 3.1. HILT Uygulamasi
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(i

Resim 3.2. PEMA Uygulamasi

3.6. Degerlendirme Parametreleri

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, kilo, boy, VK, semptom siiresi
vb.) kaydedildi. Her hastadan ayrintil1 6ykii alinip fizik muayeneleri yapildiktan sonra
tam kan sayimi, rutin biyokimya testleri, ESH, CRP ve diz grafileri istendi. Hastalar
radyolojik olarak ayakta ¢ekilen dn-arka ve yan grafilerle degerlendirildi. Kell-green
Lawrence evrelendirme sistemine gore evre 2 ya da 3 diz OA’s1 olan hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ayda
agr siddeti VAS, hastalik siddeti WOMAC ve Lequesne algofonksiyonel diz indeksi
ve femoral kikirdak kalinligi 6l¢iimii (medial, lateral ve interkondiler) USG ile
yapilarak degerlendirildi. Klinik degerlendirmeler her goriismede ayni arastirmaci

tarafindan yapildi.
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3.6.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS romatizmal hastaligi olanlar dahil olmak iizere cesitli yetigskin
poplilasyonlarinda kullanilan agr1 yogunlugunun tek boyutlu bir 6l¢iisiidiir. Hastalarin
algiladiklar1 agrinin degerlendirilmesinde VAS kullanildi. Hastalar1 algiladiklari
agriy1 hi¢ agr1 olmamasi 0 en dayanilmaz agr1 10 olacak sekilde degerlendirmeleri ve

0-10 cm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi (84).

3.6.2. WOMAC

Diz ve kalga OA’sinda agri1 ve fonksiyonel durum degerlendirilmesi igin
Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC) 6lgegi
kullanilir. WOMAC 6lgegi agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon olmak tizere {i¢ boliimden
ve toplam 24 adet sorudan olusur. Agri alt grubu 5 soru, sertlik alt grubu 2 soru ile
degerlendirilirken fiziksel fonksiyon alt grubu ise 17 aktivite ile ilgili soru ile

degerlendirilir. Her soru 0 ile 4 arasinda puanlandirilir (O=yok 4=cok siddetli) (85).

3.6.3. Lequesne Algofonksiyonel Diz indeksi

Diz OA’l1 hastalarda agri, sertlik ve fonksiyonelligi degerlendiren bir indekstir.
Indeks agr1 veya rahatsizlik, en fazla yiiriime mesafesi ve giinliik yasam aktiviteleri
olmak {izere ii¢ ayr1 baslik altinda toplanmustir. Tk kisimda agr1 ve rahatsizlikla ilgili
5 soru sorulur. Ikinci kisimda hastanmn en fazla yiiriime mesafesi sorgulanir. Son
kisimda ise giinliilk yasam aktiviteleri 4 soru sorularak degerlendirilir. Lequesne

algofonksiyonel diz indeksi O ile 24 puan arasindaki bir degerle sonuglanir (85).

3.6.4. Femoral Kikirdak Kalinhg Olciimii

Femoral kikirdak kalinlig1 6l¢timii ultrasonografik olarak 7-12 MHz lineer prob
(Logiq PS5, GE Medical Systems, WI, USA) ile ayn1 hekim tarafindan yapildi. Hastalar
muayene masasina supin pozisyonunda yatirilarak dizleri maksimum fleksiyona
getirildi. Hastalar bu pozisyonda iken prob suprapatellar bolge lizerine konulup aksiyal
pozisyonda yerlestirildi. Distal femoral kikirdakta sinovyal bosluk/kikirdak
arayliizindeki ince hiperekoik ¢izgi ile kemik arayiiziindeki keskin hiperekoik ¢izgi
arasindaki mesafe kikirdak kalinlig1 olarak yorumlandi ve her iki dizde medial kondil,

interkondiler aralik ve lateral kondil seviyesinde 3 farkli noktadan 6l¢tim yapildi.
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Resim 3.3. Ultrasonografi ile Diz Femoral Kikirdak Kalinligi Olgiimii

3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Gili¢ analizinde; ¢alisma gruplarinin klinik ve sonografik parametreleri arasinda
biiylik bir etki biiytikliigii (f=0,35) olusacagi beklentisinin istatistiksel olarak anlamli
bulunmasi i¢in her grupta gerekli minumum say1 28 olarak belirlenmistir. (a=0,05; 1-
=0,80). Gii¢ analizi Gpower 3.9.1 yaziliminda yapilmistir. Sayisal degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu ShaphiroWilk testi ile test edilmistir. Normal dagilan
degiskenlerin {i¢ grupta karsilagtirllmasinda ANOVA ve LSD testleri, normal
dagilmayan degiskenlerin {i¢ grupta karsilastirilmasinda Kruskal Wallis ve Dunn
testleri kullanilmistir. Normal dagilan degiskenlerin farkli gruplarda ve zamanlarda
test edilmesinde iki yonlii tekrarlanan Olglimlii varyans analizi uygulanmistir.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare testi ile test edilmistir. Analizlerde
SPSS 22.0 Windows versiyon paket programi kullanilmigtir. P<0,05 anlamli kabul

edilmistir.
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BULGULAR
1.Grup (HILT): Hotpack+egzersiz+HILT tedavisine alindi.
2.Grup (PEMA): Hotpack+egzersiz+PEMA tedavisine alindi.

3.Grup (KONTROL): Hotpack+egzersiz tedavisine alindi.

4.1.Demografik ozellikler

Calismaya katilan hastalarin 67°si (%76,1) kadin, 21’1 (%23,9) erkekti. HILT
grubunda 23(%76,7) kadin 7(%23,3) erkek, PEMA grubunda 22(%73,3) kadin
8(%26,7) erkek, KONTROL grubunda 22(%78,6) kadin 6(%21,4) erkek
bulunmaktaydi ve gruplar cinsiyet bakimindan dengeli olarak dagilmisti(p=0,893).
Radyolojik olarak Kellgreen-Lawrence skalasina gore hastalarin 56’s1(%63,6) evre 2,
32’s1(%36,4) evre 3’tli. Hastalarin c¢alisma durumlarina bakildiginda hastalarin
22°s1(%25) calisan, 57°s1(%64,8) calismayan, 9’u(%10,2) emekliydi ve gruplar
arasinda ¢alisma durumu agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu(p=0,910). Ortalama
yas 55,5949,8 yildi. Boy ortanca degeri 160(146-178), ortalama kilo 80,24+12,58
ortalama VKI 31,15+5,08 idi. Ortalama semptom siiresi sag dizde 30,88+35,79 sol
dizde 30,85+33,12 idi. Demografik 6zellikler agisindan bakildiginda ii¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Gruptaki Hastalarm Demografik Ozelliklerinin Ortalama ya da Ortanca Degerleri

Degiskenler 1.Grup(n=30) 2.Grup(n=30) 3.Grup(n=28) P
Yas(yil) 56,17 + 10,58 56,13 +£9,05 54,39 £ 9,95 0,740
Ort.£SS

Boy (cm) 160(158-166) 160(155-165) 160(155,5-164,5) 0,648

(Ortanca %25-%75)

Kilo(kg) 81,27 £ 11,88 81,9+ 11,99 77,36 + 13,83 0,338
Ort.+SS
VKI (kg/m2) 31,18 £5,09 31,87 +4,44 30,36 +5,73 0,535
Ort.£SS
Sag diz semptom siiresi(ay) 18(7-36) 12(6-36) 12(12-54) 0,548

(Ortanca %25-%75)
Sol diz semptom siiresi(ay) 24(7-36) 12(12-48) 12(12-54) 0,825

(Ortanca %25-%775)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi, p<0,05.
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Gruplar arasinda tedavi Oncesi klinik ve fonksiyonel degerlendirmede

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo4.2).

Tablo 4.2. Gruplarn Tedavi Oncesi Klinik ve Fonksiyonel Degerlendirilmesi

Degiskenler 1.Grup(n=30) 2.Grup(n=30) 3.Grup(n=28) P
VAS 7,1+1,73 6,73+ 1,76 6,32+ 1,31 0,193
Ort.+SS

WOMAC Agn 8,17+3,52 9,03+3,43 8,25+291 0,540
Ort.£SS

WOMAC Sertlik 2(2-3) 2(1-4) 2(1-3,5) 0,911
(Ortanca %25-%75)

WOMAC Fiz. Fonk. 28,2+ 11,38 31,67 +£10,38 25,79 + 8,46 0,092
Ort.+SS

WOMAC Toplam 38,73 £ 14,76 43,2 + 14,29 36,25 +9,71 0,131
Ort.£SS

Lequesne 11,37+ 3,03 11,6 £ 3,46 10,04 + 2,63 0,121
Ort.+SS

Fiz. Fonk.: Fiziksel Fonksiyon, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS: Viziiel Analog Skala,
WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, p<0,05.



41

4.3.Gruplarin Tedavi Oncesi Femoral Kikirdak Kalinhklarinin
Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi Oncesi degerlendirmede femoral kikirdak kalinlik

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo4.3).

Tablo 4.3. Gruplarmn Tedavi Oncesi Femoral Kikirdak Kalinliklarinin Degerlendirilmesi

Degiskenler 1.Grup(n=30) 2.Grup(n=30) 3.Grup(n=28) P
Sag Diz Medial 0,19+ 0,04 0,19+ 0,04 0,18 0,04 0,447
Ort.+SS

Sag Diz Lateral 0,19(0,15 -0,2) 0,17(0,14-0,18)  0,18(0,15 -0,2) 0,633

(Ortanca %25-%775)

Sag Diz Interkondiler 0,23+ 0,04 0,23 £ 0,05 0,23 £ 0,05 0,385
Ort.£SS
Sol Diz Medial 0,18 = 0,04 0,19 £ 0,04 0,19 + 0,04 0,310
Ort.4SS
Sol Diz Lateral 0,18(0,16-0,19)  0,18(0,16 -0,2) 0,17(0,16 -0,2) 0,240

(Ortanca %25-%75)
Sol Diz Interkondiler 0,21(0,19 -0,24)  0,22(0,19-0,24)  0,21(0,19 -0,26) 0,973

(Ortanca %25-%75)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0,05.

4.4.Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonras1 1.Ay VAS Agr1
Skorlarimin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonras1 ve tedavi sonrast 1. ay VAS agn
skorlart karsilastirildiginda tiim gruplarda, grup ici degerlerde istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edildi(p=0,001). Tedaviden sonra VAS agr1 skorlariin azaldig: ve
hastalarin agr1 diizeylerinde diisme oldugu tespit edildi. Gruplar arasi karsilastirilmada
ise VAS agn skorlarindaki diislis acisindan istatistiksel anlamli  fark

saptanmadi(p=0,710). Hotpack ve egzersiz tedavisine HILT veya PEMA tedavisinin
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eklenmesinin VAS agr1 skorunu istatistiksel olarak anlamli derecede diisiirmedigi
belirlendi. Grup zaman interaksiyonun etkisi anlamli bulunmadi(p=0,057) (Tablo 4.4).

VAS agr1 skorlar1 i¢in zamana gore ¢oklu karsilastirmalar tablo 4.5°te verilmistir.

Tablo 4.4. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrasi 1. Ay VAS Agri
Skorlarinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi1  Tedavi Sonrasi

1. Ay
Ort£SS Ort£SS Ort£SS p
1.Grup n=30 7,1 +1,73 4,93 +1,74 4,83+2,29
VAS 2.Grup n=30 6,73+ 1,76 5+229 4,07 2,05 0,710
3.Grup n=28 6,32+ 1,31 4,89 +2,13 4,93 +2,51
p 0,001 0,057

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS: Viziiel Analog Skala, p<0,05.

Tablo 4.5. VAS Agri Skorlar1 I¢in Zamana Gore Coklu Karsilastirmalar

Zaman P

VAS 2- VAS 1 0,001
VAS 3-VAS 1 0,001
VAS 3- VAS 2 0,109

VAS: Viziiel Analog Skala, p<0,05.

4.5.Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrasi 1. Ay WOMAC
Agr1 Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. ay WOMAC agr1
puanlart karsilagtirildiginda tiim gruplarda grup ici degerlerde istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edildi(p=0,001). Tedavi siiresince ve tedaviden sonra WOMAC agri

puanlarinin diistiigli ve hastalarda iyilesme gozlendigi belirlendi. Gruplar arasi
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karsilastirmada ise WOMAC agr1 puanlarindaki diisiis agisindan istatistiksel anlaml
fark saptanmadi(p=0,998). Hotpack ve egzersiz tedavisine HILT veya PEMA
tedavisinin eklenmesinin WOMAC agr1 puanini istatistiksel olarak anlamli derecede
distirmedigi  belirlendi. Grup  zaman  interaksiyonun  etkisi  anlamh
bulunmadi(p=0,379) (Tablo 4.6). WOMAC agr1 puanlar1 i¢in zamana gore c¢oklu

karsilastirmalar tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.6. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras ve Tedavi Sonrasi 1. Ay WOMAC Agr
Puanlarinin Karsilastirilmast

Tedavi Oncesi  Tedavi Tedavi
Sonrast Sonrasi 1. Ay
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p

1.Grup n=30 §,17+3,52 6,87 £4,17 6,27 +£3,78

WOMAC Agr1 2.Grup n=30 9,03+343 6,6 + 3,24 5,53 +£3,39 0,998
3.Grup n=28 8,25+291 6,36 3,7 6,57+ 4,26
p 0,001 0,379

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index, p<0,05.

Tablo 4.7. WOMAC Agr1 Puanlar1 i¢in Zamana Gére Coklu Karsilastirmalar

Zaman p

WOMAC Agr12- WOMAC Agrn 1 0,001
WOMAC Agr1 3- WOMAC Agn 1 0,001
WOMAC Agr13- WOMAC Agn 2 0,278

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, p<0,05.
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4.6. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrasi 1. Ay WOMAC
Sertlik Puanlarinin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 1. ay WOMAC sertlik
puanlart karsilagtirlldiginda tim gruplarda grup i¢i degerlerde istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi(p=0,312). Tedavi siiresince ve tedaviden sonra WOMAC
sertlik puanlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede diismedigi ve hastalarda yeterli
iyilesme gozlenmedigi belirlendi. Gruplar arasi karsilastirmada da WOMAC sertlik
puanlarindaki diisiis agisindan istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi(p=0,768).
Hotpack ve egzersiz tedavisinin ayrica hotpack ve egzersiz tedavisine HILT veya
PEMA tedavisinin eklenmesinin WOMAC sertlik puanini istatistiksel olarak anlamli
derecede diistirmedigi belirlendi. Grup zaman interaksiyonun etkisi anlamli

bulunmadi(p=0,326) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrasi 1. Ay WOMAC Sertlik
Puanlarinin Karsilagtirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Sonrasi 1. Ay
Ortanca Ortanca Ortanca P
1.Grup n=30 2(2-3) 2(1-3) 2(0-2)
WOMAC Sertlik  2.Grup n=30 2(1-4) 2(0-3) 2(0-3) 0,768
3.Grup n=28  2(1-3,5) 2(1-3) 2(0-4)
p 0,312 0,326

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, p<0,05.

4.7. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrasi 1. Ay WOMAC
Fiziksel Fonksiyon Puanlarinin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasit ve tedavi sonrast 1. ay WOMAC
fiziksel fonksiyon puanlar1 karsilastirildiginda grup i¢i degerlerde istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edildi(p=0,001). Tedavi siiresince ve tedaviden sonra WOMAC
fiziksel fonksiyon puanlarinin diistiigii ve hastalarda iyilesme gozlendigi belirlendi.

Gruplar arasi karsilastirmada ise WOMAC fiziksel fonksiyon puanlarindaki diisiis
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acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi(p=0,844). Ancak grup zaman
interaksiyonunun etkisi anlamli bulundu(p=0,041) (Tablo4.9). HILT grubunda tedavi
oncesi ile tedavi sonrasit 1. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,005). PEMA grubunda tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 1.
ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu(p<0,05). Kontrol
grubunda ise her T{i¢ Ol¢iim zamami arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi(p>0,05). Fiziksel fonksiyon {izerine PEMA tedavisi daha etkili
goriinmekle beraber hotpack ve egzersiz tedavisine HILT veya PEMA tedavisinin
eklenmesinin WOMAC fiziksel fonksiyon puanini istatistiksel olarak anlamli
derecede diistirdiigii belirlendi. WOMAC fiziksel fonksiyon puanlari i¢in zamana gore
coklu karsilagtirmalar tablo 4.10°da interaksiyon etkilerine ait ¢oklu karsilastirma

sonuclari tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.9. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve Tedavi Sonras1 1. Ay WOMAC
Fiziksel Fonksiyon Puanlariin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Sonras1  Tedavi Sonrasi
Oncesi 1. Ay
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
WOMAC 1.Grup n=30 28241138 24,67+1193 21,83+15,19
Fiziksel
2.Grup n=30 31,67+10,38 25,93 +11,89 20,2+10,42 0,844
Fonksiyon

3.Grup n=28 25,79+8,46 23,54+11,36 24,57+ 11,78

p 0,001 0,041

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index, p<0,05.
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Tablo 4.10. WOMAC Fiziksel Fonksiyon Puanlari i¢in Zamana Gére Coklu Karsilastirmalar

Zaman

WOMAC Fiziksel Fonksiyon 2- WOMAC Fiziksel Fonksiyon 1

WOMAC Fiziksel Fonksiyon 3- WOMAC Fiziksel Fonksiyon 1

WOMAC Fiziksel Fonksiyon 3- WOMAC Fiziksel Fonksiyon 2

0,003

0,001

0,083

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, p<0,05.

Tablo 4.11. WOMAC Fiziksel Fonksiyon Puaninda
Degerlendirilmesi I¢in LSD Sonuglar

Grup Zaman Interaksiyonunun

TEDAVI ZAMAN 1.GRUP 1.GRUP 1.GRUP 2.GRUP 2.GRUP 2.GRUP 3.GRUP 3.GRUP  3.GRUP
GRUBU T.0. T.S. T.S. T.0. T.S. T.S. T.0. T.S. T.S.
LAY 1L.AY LAY

L.GRUP  T.O. 0,122093  0,005706  0,394581  0,448802  0,008042  0,559726  0,126540  0,234017
1.GRUP  T.S. 0,214490  0,020122 0755311  0,136412  0,713139  0,784521  0,975035
1.GRUP  TS.1.AY 0,001185  0,171417  0,687845  0,195037  0,576056  0,508430
2.GRUP T.O. 0,012614  0,000001  0,157430  0,008123  0,020621
2.GRUP TS. 0012614  0,961313  0,562434  0,654592
2.GRUP  TS.1.AY 0,067658  0,273805  0,292041
3.GRUP T.O. 0,340482  0,606608
3.GRUP T.S. 0,660485
3.GRUP  TS.1.AY

T.0.:Tedavi Oncesi, T.S.:Tedavi Sonrasi, p<0,05.
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Karsilagtirildigi Error Barr Grafigi

4.8. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrasi 1. Ay WOMAC
Toplam Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasit ve tedavi sonrast 1. ay WOMAC
toplam puanlar1 karsilastirildiginda tiim gruplarda grup i¢i degerlerde istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edildi(p=0,001). Tedavi siiresince ve tedaviden sonra
WOMAC toplam puanlarmin diistiigii ve hastalarda iyilesme goézlendigi belirlendi.
Gruplar arasi karsilastirmada ise WOMAC toplam puanlarindaki diisiis agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmadi(p=0,907). Hotpack ve egzersiz tedavisine HILT
veya PEMA tedavisinin eklenmesinin WOMAC toplam puanini istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiirmedigi belirlendi. Grup zaman interaksiyonun etkisi anlaml
bulunmadi(p=0,064) (Tablo4.12). WOMAC toplam puanlar1 i¢in zamana gore ¢oklu

karsilastirmalar tablo 4.13’te verilmistir.



48

Tablo 4.12. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrast 1. Ay WOMAC
Toplam Puanlarinin Karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonras1  Tedavi Sonrasi

1. Ay

Ort£SS Ort£SS Ort£SS p
1.Grup n=30 38,73+14,76 33,63+16,74 29,77+19,9
WOMAC Toplam 2.Grup n=30 43,2+ 14,29 34,5+ 15,23 28,03+ 13,16 0,907
3.Grup n=28 36,25+9,71 32,07+ 15,55 33,68+17,5

p 0,001 0,064

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index, p<0,05.

Tablo 4.13. WOMAC Toplam Puanlar1 I¢in Zamana Gére Coklu Karsilastirmalar

Zaman P

WOMAC Toplam 2- WOMAC Toplam 1 0,001
WOMAC Toplam 3- WOMAC Toplam 1 0,001
WOMAC Toplam 3- WOMAC Toplam 2 0,127

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, p<0,05.

4.9. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrasi 1. Ay Lequesne
Indeksi Skorlarinin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay Lequesne
indeksi skorlar1 karsilastirildiginda grup i¢i degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edildi(p=0,002). Tedavi siiresince ve tedaviden sonra Lequesne indeksi
skorlarmin diistiigli ve hastalarda iyilesme gozlendigi belirlendi. Gruplar arasi
karsilastirmada ise Lequesne indeksi skorlarindaki diislis agisindan istatistiksel
anlamli fark saptanmadi(p=0,911). Ancak grup zaman interaksiyonun etkisi anlamh
bulundu(p=0,002) (Tablo 4.14). HILT grubunda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi1 ve tedavi
sonrasi 1. ay degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edildi(p<0,05). PEMA
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grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrast 1. ay ve tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1.
ay degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu(p<0,05). Kontrol grubunda ise
her li¢ 6l¢lim zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05).
Hotpack ve egzersiz tedavisine HILT veya PEMA tedavisinin eklenmesinin Lequesne
indeksi skorlarini istatistiksel olarak anlamli derecede diislirdiigli belirlendi. Lequesne
indeksi skorlar1 i¢in zamana gore ¢oklu karsilastirmalar tablo 4.15°te, interaksiyon

etkilerine ait ¢oklu karsilastirma sonugclari tablo 4.16’da verilmistir.

Tablo 4.14. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve Tedavi Sonras1 1. Ay Lequesne
Indeksi Skorlarin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi 1.
Ay
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
1.Grup n=30 11,37+£3,03 9,77 £ 3,18 9,7+4,1
Lequesne 2.Grup n=30 11,6+3,46 10,63 + 2,87 94+3,6 0911
3.Grup n=28 10,04 +2,63 9,96 3,31 10,71 £ 4,04
P 0,002 0,002

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0,05.

Tablo 4.15. Lequesne Indeksi Skorlar1 I¢in Zamana Gore Coklu Karsilagtirmalar

Zaman p

Lequesne 2- Lequesne 1 0,001
Lequesne 3- Lequesne 1 0,002
Lequesne 3- Lequesne 2 0,566

p<0,05.
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Tablo 4.16. Lequesne Indeksi Skorunda Grup Zaman Interaksiyonunun Degerlendirilmesi
I¢in LSD Sonuglari

TEDAVI  ZAMAN 1.GRUP  1.GRUP 1.GRUP 2.GRUP 2.GRUP 2.GRUP 3.GRUP 3.GRUP 3.GRUP
GRUBU T.0. T.S. T.S. T.0. T.S. T.S. T.0. T.S. T.S.
1.AY 1.AY 1.LAY

1.GRUP T.0. 0,002685  0,001788  0,860382  0,403815  0,026292  0,325557  0,117866  0,465409
1.GRUP T.S. 0,899140  0,038115  0,514057  0,676090  0,763198  0,883622  0,289508
1.GRUP T.S.1.LAY 0,031729  0,288377  0,821102  0,706988  0,767266  0,453198
2.GRUP T.0. 0,067424  0,000045  0,248417  0,068587  0,322048
2.GRUP T.S. 0,020007  0,503625  0,620427  0,927759
2.GRUP T.S.1.AY 0,476865  0,527683  0,331618
3.GRUP T.0. 0,895620  0,213663
3.GRUP T.S. 0,169514
3.GRUP T.S.1.LAY

T.0.:Tedavi Oncesi, T.S.:Tedavi Sonrasi, p<0,05.
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4.10. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonras: 1. Ay Femoral
Kikirdak Kalinhigi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. ay sag diz medial
femoral kondil kikirdak kalinlig1 degerleri karsilastirildiginda tiim gruplarda grup ici
degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi(p=0,001). Tedavi siiresince ve
tedaviden sonra kikirdak kalinlig1 degerlerinin artt1g1 ve hastalarda iyilesme gozlendigi
belirlendi. Gruplar aras1 karsilagtirmada ise kikirdak kalinligi degerlerindeki artis
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi(p=0,144). Hotpack ve egzersiz
tedavisine HILT veya PEMA tedavisinin eklenmesinin sag diz medial femoral kondil
kikirdak kalinligini istatistiksel olarak yeterli derecede artirmadigi belirlendi. Grup
zaman interaksiyonun etkisi anlamli bulunmadi(p=0,621) (Tablo 4.17). Sag diz medial
femoral kondil kikirdak kalinlig1 i¢in zamana gore ¢oklu karsilagtirmalar tablo 4.18°de

verilmisgtir.
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Tablo 4.17. Gruplarm Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrasi 1. Ay Sag Diz Medial
Femoral Kondil Kikirdak Kalinligi1 Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Tedavi
Sonrasi Sonrast 1. Ay
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p

Sag Diz Medial 1:Grup =30 0,194004 0224004 0224004

Femoral 2Grup n=30 0,19£0,04 021003 021004 0,144
Kondil(em) 3.Grup n=28 0,18£0,04  02%0,03 0,2 +0,03

P 0,001 0,621

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0,05.

Tablo 4.18. Sag Diz Medial Femoral Kondil Kikirdak Kalinligi icin Zamana Goére Coklu
Karsilastirmalar

Zaman P

Sag Diz Medial Femoral 2- Sag Diz Medial Femoral 1 0,001

Sag Diz Medial Femoral 3- Sag Diz Medial Femoral 1 0,001

Sag Diz Medial Femoral 3- Sag Diz Medial Femoral 2 0,770
p<0,05.

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay sag diz lateral
femoral kondil kikirdak kalinlig1 degerleri karsilastirildiginda tiim gruplarda grup ici
degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi(p=0,001). Tedavi siiresince ve
tedaviden sonra kikirdak kalinlig1 degerlerinin arttig1 ve hastalarda iyilesme gézlendigi
belirlendi. Gruplar arasi karsilastirmada ise kikirdak kalinligi degerlerindeki artis
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi(p=0,809). Hotpack ve egzersiz
tedavisine HILT veya PEMA tedavisinin eklenmesinin sag diz lateral femoral kondil
kikirdak kalinligini istatistiksel olarak yeterli derecede artirmadig: belirlendi. Grup

zaman interaksiyonun etkisi anlamli bulunmadi(p=0,721) (Tablo 4.19). Sag diz lateral
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femoral kondil kikirdak kalinligi degerleri icin zamana gore ¢oklu karsilagtirmalar

tablo 4.20°de verilmistir.

Tablo 4.19. Gruplarmn Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonras1 1. Ay Sag Diz Lateral
Femoral Kondil Kikirdak Kalinlig1 Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrast  Tedavi Sonrasi

1. Ay

Ort£SS Ort+£SS Ort+£SS p

Sag Diz Lateral 1.Grup n=30 0,18+0,04 0,19+0,03 0,2 +£0,04

Femoral 2.Grup 1n=30 0,17 +0,04 0,19 + 0,03 0,19 +0,03 0,809
Kondil(cm) 3.Grup n=28 0,18 +0,04 0,19 + 0,04 0,19 + 0,05
p 0,001 0,721

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0,05.

Tablo 4.20. Sag Diz Lateral Femoral Kondil Kikirdak Kalinligi Degerleri I¢in Zamana Gére
Coklu Karsilastirmalar

Zaman p

Sag Diz Lateral Femoral 2- Sag Diz Lateral Femoral 1 0,001

Sag Diz Lateral Femoral 3- Sag Diz Lateral Femoral 1 0,001

Sag Diz Lateral Femoral 3- Sag Diz Lateral Femoral 2 0,112
p<0,05.

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 1. ay sag diz
interkondiler femoral kikirdak kalinlig1r degerleri karsilastirildiginda tiim gruplarda
grup ici degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi(p=0,001). Tedavi
stiresince ve tedaviden sonra kikirdak kalinligi degerlerinin artti§i ve hastalarda
iyilesme gozlendigi belirlendi. Gruplar arasi karsilastirmada ise kikirdak kalinlig

degerlerindeki artis agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi(p=0,714). Hotpack
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ve egzersiz tedavisine HILT veya PEMA tedavisinin eklenmesinin sag diz

interkondiler femoral kikirdak kalinligin1 istatistiksel olarak yeterli derecede

artirmadigi belirlendi. Grup zaman interaksiyonun etkisi anlamli bulunmadi(p=0,098)

(Tablo 4.21). Sag diz interkondiler femoral kikirdak kalinlig1 degerleri i¢cin zaman gore

¢oklu karsilastirmalar tablo 4.22°de verilmistir.

Tablo 4.21. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrast 1. Ay Sag
Diz Interkondiler Femoral Kikirdak Kalinlig1 Ol¢limlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi

Oncesi Sonrasi Sonrasi 1. Ay

Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
Sag Diz 1.Grup n=30 0,23 +0,04 0,26 + 0,04 0,26 £ 0,05
Interkondiler  2.Grup  n=30 0,22 + 0,05 0,25+ 0,05 0,26 + 0,04 0,714
Femoral 3.Grup n=28 0,23 £ 0,05 0,25 £ 0,04 0,25+ 0,04
Kondil(cm) p 0,001 0,098

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0,05.

Tablo 4.22. Sag Diz Interkondiler Femoral Kikirdak Kalmligi Degerleri I¢in Zamana Gére

Coklu Karsilastirmalar
Zaman P
Sag Diz Interkondiler Femoral 2- Sag Diz interkondiler Femoral 1 0,001
Sag Diz Interkondiler Femoral 3- Sag Diz interkondiler Femoral 1 0,001
Sag Diz Interkondiler Femoral 3- Sag Diz interkondiler Femoral 2 0,113

p<0,05.

Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay sol diz medial

femoral kondil kikirdak kalinligi degerleri karsilastirildiginda grup i¢i degerlerde

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi(p=0,001). Tedavi siiresince ve tedaviden
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sonra sol diz medial femoral kondil kikirdak kalinlig1 degerlerinin arttig1 ve hastalarda
iyilesme gozlendigi belirlendi. Gruplar arasi karsilastirmada ise sol diz medial femoral
kondil kikirdak kalinligi degerlerindeki artis agisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmadi(p=0,246). Ancak grup zaman interaksiyonun etkisi anlamh
bulundu(p=0,001) (Tablo 4.23). HILT grubunda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi
sonrasi 1. ay degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edildi(p<0,05). PEMA
grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi, tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 1.ay degerleri
arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edildi(p<0,05). Kontrol grubunda ise her {i¢
6l¢iim zamani arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi(p>0,05). Hotpack ve
egzersiz tedavisine HILT veya PEMA tedavisinin eklenmesinin sol diz medial femoral
kondil kikirdak kalinligi degerlerini istatistiksel olarak anlamli derecede artirdig
belirlendi. Sol diz medial femoral kondil kikirdak kalinlig1 degerleri i¢in zamana gore
coklu karsilastirmalar tablo 4.24’te interaksiyon etkilerine ait ¢oklu karsilastirma

sonugclari tablo 4.25’ te verilmistir.

Tablo 4.23. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedavi Sonrast 1. Ay Sol Diz
Medial Femoral Kondil Kikirdak Kalinligi Olgiimlerinin Karsilagtirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Sonrasi 1. Ay
Ort£SS Ort£SS Ort£SS p

Sol Diz Medial 1.Grup n=30 0,18 £ 0,04 0,19+ 0,04 0,21+ 0,03

Femoral 2.Grup n=30 0,19+ 0,04 0,21+ 0,04 0,22 +£ 0,04 0,246
Kondil(cm) 3.Grup n=28 0,19+ 0,04 0,2+0,03 0,19+ 0,03
p 0,001 0,001

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0,05.
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Tablo 4.24. Sol Diz Medial Femoral Kondil Kikirdak Kalinlig1 Degerleri I¢in Zamana Gére
Coklu Karsilagtirmalar

Zaman

Sol Diz Medial Femoral 2- Sol Diz Medial Femoral 1

Sol Diz Medial Femoral 3- Sol Diz Medial Femoral 1

Sol Diz Medial Femoral 3- Sol Diz Medial Femoral 2

0,001

0,001

0,023

p<0,05.

Tablo 4.25. Sol Diz Medial Femoral Kondil Kikirdak Kalinliginda Grup Zaman
Interaksiyonunun Degerlendirilmesi I¢in LSD Sonuglari
TEDAVI  ZAMAN 1.GRUP 1.GRUP 1.GRUP 2.GRUP 2.GRUP 2.GRUP 3.GRUP 3.GRUP 3.GRUP
GRUBU T.0. T.S. T.S. T.0. T.S. T.S. T.0. T.S. TS.
1.AY 1LAY 1LAY
1.GRUP T.0. 0,016980  0,000000  0,542701  0,000309  0,000020  0,264938  0,074251  0,086846
1.GRUP T.S. 0,002860  0,440941  0,159854  0,006852  0,992147  0,903322  0,919640
1.GRUP T.S.1.LAY 0,005024 0972032  0,643471  0,042412  0,064591  0,181566
2.GRUP T.0. 0,000063  0,000001 0,603282  0,351667  0,390997
2.GRUP T.S. 0,306392  0,045973  0,207025  0,059185
2.GRUP T.S.1.LAY 0,007643  0,012829  0,074867
3.GRUP T.0. 0,790962  0,873632
3.GRUP T.S. 0,915556
3.GRUP T.S.1.LAY

T.0.:Tedavi Oncesi, T.S.:Tedavi Sonrast, p<0,05.
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Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 1. ay sol diz lateral
femoral kondil kikirdak kalinlig1 degerleri karsilastirildiginda tiim gruplarda grup i¢i
degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi(p=0,001). Tedavi siiresince ve
tedaviden sonra kikirdak kalinlig1 degerlerinin artt1g1 ve hastalarda iyilesme gozlendigi
belirlendi. Gruplar arasi karsilastirmada ise kikirdak kalinligi degerlerindeki artis
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi(p=0,088). Hotpack ve egzersiz
tedavisine HILT veya PEMA tedavisinin eklenmesinin sol diz lateral femoral kondil
kikirdak kalinligini istatistiksel olarak yeterli derecede artirmadigi belirlendi. Grup
zaman interaksiyonun etkisi anlamli bulunmadi(p=0,234) (Tablo 4.26). Sol diz lateral
femoral kondil kikirdak kalinligr degerleri i¢in zamana gore c¢oklu karsilastirmalar

tablo 4.27°de verilmistir.
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Tablo 4.26. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras ve Tedavi Sonras1 1. Ay Sol Diz Lateral
Femoral Kondil Kikirdak Kalinligi1 Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Sonrasi 1. Ay
Ort£SS Ort£SS Ort£SS p

Sol Diz Lateral 1.Grup n=30 0,17+0,03  0,19+0,03 0,2+0,04

Femoral 2.Grup  n=30  0,19+0,04 020,03 0,21+0,04 0,088
Kondil(cm) 3.Grup  n=28  0,18+0,03 0,19+£003 0,19 +0,04
p 0,001 0,234

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0,05.

Tablo 4.27. Sol Diz Lateral Femoral Kondil Kikirdak Kalinlig1 Degerleri I¢in Zamana Gére
Coklu Karsilastirmalar

Zaman p

Sol Diz Lateral Femoral 2- Sol Diz Lateral Femoral 1 0,001

Sol Diz Lateral Femoral 3- Sol Diz Lateral Femoral 1 0,001

Sol Diz Lateral Femoral 3- Sol Diz Lateral Femoral 2 0,099
p<0,05.

Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay sol diz
interkondiler femoral kikirdak kalinlig1r degerleri karsilastirildiginda tiim gruplarda
grup ici degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi(p=0,001). Tedavi
stiresince ve tedaviden sonra kikirdak kalinligi degerlerinin artti§i ve hastalarda
tyilesme gozlendigi belirlendi. Gruplar arasi karsilagtirmada ise kikirdak kalinligi
degerlerindeki artis agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi(p=0,488). Hotpack
ve egzersiz tedavisine HILT veya PEMA tedavisinin eklenmesinin sol diz
interkondiler femoral kikirdak kalinligini istatistiksel olarak yeterli derecede

artirmadigi belirlendi. Grup zaman interaksiyonun etkisi anlamli bulunmadi(p=0,115)
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(Tablo 4.28). Sol diz interkondiler femoral kikirdak kalinligi degerleri i¢in zamana

gore ¢oklu karsilastirmalar tablo 4.29°da verilmistir.

Tablo 4.28. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve Tedavi Sonras1 1. Ay Sol Diz
Interkondiler Femoral Kikirdak Kalinligi Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Sonrasi 1. Ay
Ort+SS Ort+SS Ort+SS P

Sol Diz Interkondiler 1.Grup n=30 0,22+0,04 0,26 £ 0,05 0,26 + 0,05
Femoral Kondil(cm) 2.Grup n=30 0,22+0,04 0,24 + 0,05 0,24 + 0,04 0,488
3.Grup n=28 0,22+0,04 0,24 +£ 0,05 0,24 + 0,04

p 0,001 0,115

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0,05.

Tablo 4.29. Sol Diz interkondiler Femoral Kikirdak Kalinlig1 Degerleri igin Zamana Gére
Coklu Karsilastirmalar

Zaman p

Sol Diz Interkondiler Femoral 2- Sol Diz Interkondiler Femoral 1 0,001
Sol Diz interkondiler Femoral 3- Sol Diz interkondiler Femoral 1 0,001
Sol Diz Interkondiler Femoral 3- Sol Diz interkondiler Femoral 2 0,909

p<0,05.
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TARTISMA

Osteoartrit, klinik semptomlar ve eklem dokularinin distorsiyonu ile
karakterize dejeneratif ve kronik bir eklem hastaligidir. OA prevalansinin, yaslanan

niifus ve artan obezite prevalansi ile giderek artmasi beklenmektedir (86).

Osteoartritli hastanin tedavisindeki amag; agr1 ve inflamatuar semptomlari
azaltmak, hastanin fonksiyonel kapasitesini artirmak, etkili ve giivenli tedavi edici

midahaleleri uygulamaktir (87).

Osteoartrit tedavisi nonfarmakolojik, farmakolojik ve cerrahi tedavi olarak
siiflandirilabilir (1). Non farmakolojik tedaviler arasinda HILT ve PEMA tedaviside
bulunmaktadir. Calismamizdaki amag fizik tedavi modalitelerinden HILT ve PEMA

tedavilerinin diz OA’s1 tedavisindeki yerini belirlemek ve karsilagtirmaktir.

Calismamiza c¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 96 hasta alindi.
Toplamda 88 hasta ¢alismay1 tamamladi. Caligmamiza katilan hastalarda ortalama yas
55,5949,8 yildi. Yapilan epidemiyolojik calismalar  degerlendirildiginde
calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi literatiir ile uygunluk gdstermektedir
(88,89). Calismamiza katilan hastalarin 67°si (%76,1) kadin, 21’1 (%23,9) erkekti.
Gruplardaki kadin hasta sayisindaki {istiinliik literatiirdeki diger caligsmalar ile

benzerlik gostermekteydi (89,90).

Obezite, OA’nin en gii¢lii ve en iyi bilinen risk faktorlerinden biridir (27).
Calismamiza katilan hastalarda ortalama VKI 31,15+5,08 idi. Gruplar arasinda VKI
acisindan anlaml farklilik bulunmamaktaydi ve tiim gruplardaki ortalama VKI obez

tanimu i¢in gerekli olan 30 kg/m? sinir degerinin iizerindeydi.

Calismamizda tim gruplarda VAS, WOMAC agr1 ve. WOMAC toplam
puanlarinda grup ici degerlerde anlamli iyilesmeler tespit ettik. Gruplar arasi
degerlendirmede VAS, WOMAC agri, WOMAC sertlik ve WOMAC toplam puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit etmezken WOMAC fiziksel fonksiyon
puan1 ve Lequesne skorunda HILT ve PEMA tedavisi ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark tespit ettik. WOMAC sertlik puaninda hem grup ici

hemde gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel anlamli fark tespit etmedik. Sonugta
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bu tedavilerin dizde sertlige etkileri olmadigi agri ve fiziksel fonksiyonu ise

lyilestirdigini saptadik. Ancak birbirine iistiinliikleri olmadigini gordiik.

Calismamizda tiim gruplarda sag diz medial, lateral, interkondiler sol diz
lateral ve interkondiler femoral kikirdak kalinligi degerlerinde grup ici degerlerde
istatistiksel anlamli artiglar tespit ettik. Gruplar aras1 degerlendirmede sag diz medial,
lateral, interkondiler sol diz lateral ve interkondiler femoral kikirdak kalinligi
degerlerinde istatistiksel anlamli farklilik tespit etmezken sol diz medial femoral
kikirdak kalinligr degerlerinde HILT ve PEMA tedavisi ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit ettik. Sonucta hotpack ve egzersiz tedavisine
HILT ve PEMA tedavisi eklenmesinin femoral kikirdak kalinligmi artirdiginm

saptadik. Ancak birbirine iistiinliikleri olmadigini gordiik.

HILT’in popiilaritesi ve giivenliligi nedeniyle kullanim1 gittik¢e artmaktadir.
Diger lazer ¢esitleriyle kiyaslandiginda dokulara daha yiiksek penetrasyon yapabilme

ve daha derin dokular1 tedavi etme olanag1 daha yiiksektir (4).

Kheshie ve arkadaslari, diz OA’ln hastalarda diisiik seviyeli lazer tedavisi
(LLLT) ile HILT in agr1 ve fonksiyonel iyilesme tizerine etkilerini arastirdiklar1 bir
randomize kontrollii ¢aligmada hastalar1 ili¢ gruba ayirmislar. Bir gruba HILT ve
egzersiz, bir gruba LLLT ve egzersiz ve diger gruba da plasebo lazer ve egzersiz
tedavisi vermisler ve daha sonra agriyi VAS, fiziksel fonksiyonu WOMAC ile
Ol¢misler. Elde ettikleri sonuglara gore OA’l1 hastalarin tedavisinde egzersizlerle
kombine edilmis HILT in egzersizlerle kombine edilmis LLLT den daha etkili oldugu
ve her iki tedavi yonteminin de tek basina egzersizden daha etkili oldugu sonucuna
varmiglardir (91). Bizde calismamizda daha etkili olacagini diisiindiigimiiz HILT
tedavisini egzersiz ve hotpack ile kombine ettik. Ozellikle WOMAC fiziksel fonksiyon

ve Lequesne skoru basta olmak iizere etkili oldugunu saptadik.

Song ve arkadaglar1 diz OA’s1 olan hastalarin tedavisinde HILT in etkinligini
inceledikleri bir metaanalize goére HILT’in agriy1 kontrol grubuna kiyasla dnemli
Olclide azalttigini, sertlik ve fonksiyonu 6nemli dl¢iide iyilestirdigini tespit etmisler.
HILT’in diz OA’11 hastalarda agr1, tutukluk ve fonksiyon iizerindeki etkinliginin umut
verici oldugunu ve bununla birlikte sinirli sayida calisma nedeniyle, biiyiik, iyi

tasarlanmig Orneklemlerle daha fazla randomize kontrollii c¢alismalara ihtiyag
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oldugunu belirtmislerdir (92). Bizim ¢alismamizda HILT tedavisi agr1 ve fonksiyon
skorlarimi istatistiksel olarak anlamli derecede diisiirdii ancak sertlik puanlari iizerine

herhangi bir olumlu etkisi olmadi.

Angelova ve arkadaslart diz OA’sinda agriy1 azaltmada HILT in etkinligini
arastirdig1 randomize kontrollii bir ¢aligmada bir grup hastaya HILT bir grup hastaya
sham lazer olmak iizere yedi giinliik tedavi uygulamislar ve hastalarin agr1 diizeyini
VAS ve dolorimetri kullanarak olgmiisler. Yedi giinliik tedaviden sonra tedavi
grubunda VAS ve dolorimetri ile dlgiilen agr1 seviyelerinde dnemli 6l¢iide azalma
tespit etmigler ve bu nedenle HILT in gonartroz tedavisinde tercih edilebilecek bir
yontem olabilecegi kanisina varmislardir (93). Bizim ¢alismamizda HILT tedavisi
VAS agn skorunu istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiirmiis ancak kontrol

grubumuza kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark olugturmamistir.

Nazari ve arkadaslar1 diz OA’l1 hastalarda HILT, geleneksel fizyoterapi ve
egzersiz tedavisinin agr1 ve fonksiyon iizerindeki etkinliklerini karsilastirdigi 12
haftalik randomize kontrollii bir ¢alismada; HILT” in hem tedaviden sonra hem de 12
hafta sonra VAS’1 azaltmada FROM(diz fleksiyon hareket agikligi)’u artirmada ve
WOMAC ((toplam ve fonksiyon alt 6l¢egi) puanlarini iyilestirmede diger gruplara gore
anlaml derecede daha etkili oldugunu bulmuslardir ve yararli bir terapotik yaklagim
olarak egzersiz terapisiyle HILT in OA hastalar1 {izerinde olumlu etkilere sahip
olabilecegini belirtmislerdir (88). Bizim ¢alismamizda HILT tedavisi VAS agr
skorunu, WOMAC puanlarim1 ve Lequesne indeksi skorlarini istatistiksel olarak
anlamli derecede diislirdii. Ancak hotpack ve egzersiz tedavisine HILT tedavisi
eklemek sadece WOMAC fiziksel fonksiyon skorlarinda ve Lequesne skorlarinda
istatistiksel anlamli degisikliklere neden oldu. Biz calismamizda tedaviden sonra
hastalar1 1 ay boyunca takip ettik. Daha uzun takiplerde daha olumlu sonuglar

alinabilir.

Kim ve arkadaslar1 diz OA’l1 hastalarda HILT in agr1 ve fonksiyonellik {izerine
etkilerini arastirdiklar1 bir calismada bir gruba HILT bir gruba konservatif fizik tedavi
vermigler ve hastalar1 VAS ve K-WOMAC (Kore Bati Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit indeksi) ile degerlendirmisler. HILT grubunun konservatif

fizik tedavi grubuna gore hem VAS hem de K-WOMAC’ ta istatistiksel olarak anlamli
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daha diisiik puanlara sahip oldugunu gormiisler. Sonucta da HILT’in diz OA’l
hastalarda agriy1 azaltmak ve giinliik aktivitelerini gerceklestirmelerine yardimci
olmak i¢in cerrahi olmayan etkili bir miidahale olarak kabul edilebilecegini
belirtmisler (94). Bizim ¢alismamizda da HILT tedavisi agr1 ve fonksiyon skorlarini
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiirdii ve hotpack ve egzersiz tedavisine HILT
tedavisi eklenmesinin hastalarin agr1 diizeyini ve yasam kalitesini artirdig1 sonucuna

vardik.

Bizim c¢alismamizda HILT tedavisi femoral kikirdak kalinligini tim 6l¢iim
bolgelerinde grup icginde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artirmistir. Gruplar
arasindaki degerlendirmede ise sol diz medial femoral kikirdak kalinligindaki artis
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel anlamliliga ulasmistir. Bu acidan bakildiginda
HILT’in kikirdak rejenerasyonu iizerinde etkili bir tedavi yontemi oldugu
goriisiindeyiz. Akaltun ve arkadaslart diz OA’li hastalarda HILT’in etkinligini
arastirdiklari bir randomize plasebo kontrollii ¢alismada bir gruba HILT ve egzersiz
tedavisi diger gruba plasebo lazer ve egzersiz tedavisi vermisler. Her hastaya 2 hafta
boyunca haftada 5 seans olmak iizere toplam 10 seans tedavi uygulanmis. Hastalarin
agr1 seviyesi VAS ve WOMAC, diz fleksiyon ac¢iklig1 gonyometri, femoral kikirdak
kalinlig1 ise ultrasonografi ile dl¢iilmiis. Sonucgta HILT ve egzersiz kombinasyonunun
OA’l1 hastalarda agri1, fonksiyonel durum, diz fleksiyon aciklig1 ve femoral kikirdak

kalinlig1 tizerine etkili bir yontem oldugu tespit edilmis (89).

Alayat ve arkadaslari diz OA’ll hastalarin tedavisinde Nd:YAG lazerin
etkinligini  inceledikleri randomize kontrollii bir calismada hastalar1 {i¢ gruba
ayirmiglar. Grup 1 HILT, glukozamin/kondroitin siilfat ve egzersiz tedavisi, grup 2
glukozamin/kondroitin siilfat ve egzersiz tedavisi ve grup 3 ise plasebo lazer ve
egzersiz tedavisi almis. Agr1 seviyesi ve fonksiyonel durum VAS ve WOMAC ile,
sinovyal kalinlik ve femoral kikirdak kalinlig1 ultrasonografi ile dl¢iilmiis. HILT in
diger gruplara kiyasla agriyr, WOMAC alt 6lgeklerini ve sinovyal kalinlig: etkili bir
sekilde azalttigt ve istatistiksel anlamliliga ulasilamamasina ragmen, ultrason
degerlendirmelerinde iyilesmeye yonelik agik bir egilim tespit etmisler. Sonug olarak
OA’l1 hastalarin tedavisinde glukozamin/kondroitin siilfat ve egzersizlerle kombine
Nd:YAG lazerin, tek basmma egzersiz ve egzersizle kombine edilen

glukozamin/kondroitin siilfattan daha etkili oldugu sonucuna varmislar (95). Bizim
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calismamizda bu g¢alismadan farkli olarak femoral kikirdak kalinligi grup iginde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmis. Gruplar arasinda ise sol diz medial femoral
kikirdak kalinhigindaki artis kontrol grubuna kiyasla istatistiksel anlamliliga

ulagmustir.

Arastirmacilar  1980’lerin basindan beri, PEMA’nin yara iyilesmesini
hizlandirmak, kirig1 onarmak, hematomu azaltmak, yumusak doku yaralanmasini ve
inflamasyonunu tedavi etmek icin uygulanabilecegini bulmuslardir. Ek olarak, bazi
calismalar PEMA’nin sinyal iletim yolunu aktive edebilecegini ve insan eklem
kondrosit proliferasyonunu indiikleyebilecegini gostermistir. Basit, giivenli ve non-
invaziv bir fizik tedavi ajan1 olan PEMA, OA ig¢in alternatif bir tedavi rejimi olarak
kabul edilmistir. Ancak son yirmi yilda PEMA’nin etkinligi {izerine bir¢ok calisma
yuritilmiis ancak fikir birligine varilamamistir (96). Bizde c¢alismamizda diz
OA’sinda PEMA ’nin etkinligini aragtirarak ve HILT ile karsilastirarak literatiire katki
saglamak istedik.

Calismamizin sonuglarina gére PEMA tedavisi dizde sertligi azaltmada etkisi
olmasa da agr1 ve fiziksel fonksiyonu iyilestirdigini saptadik. Ozellikle WOMAC
fiziksel fonksiyon puaninda ve Lequesne algofonsiyonel diz indeksi skorunda kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikliik sagladi. Benzer sekilde
Bagnato ve arkadaglar1 diz OA’sinda PEMA’nin etkisini arastirdiklar1 bir ¢ift kor
randomize plasebo kontrollii calismada bir gruba giyilebilir PEMA bir gruba plasebo
vermisler. Caligma sonucunda 1 ay sonra PEMA, plaseboya kiyasla VAS agrisinda ve
WOMAC skorlarinda 6nemli bir azalmaya neden olmus. Ek olarak PEMA ile tedavi
edilen hastalarda agr1 tolerans1 ve fiziksel saglik diizelmis. Ve sonucta PEMA
tedavisinin diz OA’s1 hastalarinda agr1 yonetiminde etkili oldugunu ve ayrica agri

esigini ve fiziksel islevi etkiledigi sonucuna varmisglardir (90).

Vigano ve arkadaslar1 diz OA’sindan etkilenen hastalarda manyetik alanlarla
tedavi sonrasi agr1 ve fonksiyonel skorlar1 inceledikleri bir meta-analizde PEMA nin
kisa vadede diz OA semptomlarini etkili bir sekilde giderdigi ancak fizyoterapi gibi
diger konservatif tedavilerden iistiin olmadigi sonucuna varmiglardir (97). Bizim
calismamizda da PEMA tedavisi agr1 ve fonksiyon iizerinde etkili olmus ancak HILT

tedavisi ile karsilastirdigimizda iistiinliigii olmadig1 gérilmistiir.
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Biz calismamizda PEMA tedavisinin tutukluk tizerine etkisi olmadigini agr1 ve
fonksiyon iizerinde olumlu etkileri oldugunu tespit ettik. Benzer sekilde Chen ve
arkadaslar1 PEMA tedavisinin diz OA’l1 hastalarda agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon
tizerine etkilerini inceledikleri randomize kontrollii ¢alismalarin meta-analizinde
PEMA’nin agri, tutukluk tedavisinde hicbir avantaji olmamasima ragmen fiziksel

fonksiyonu iyilestirmede faydali oldugu sonucuna varmiglardir (98).

Calismamizda PEMA tedavisinin fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi lizerine
olumlu etkileri olmustur. Ryang ve arkadaglari diz OA’ll hastalarda PEMA’nin
etkilerini inceledikleri sistematik bir derlemede PEMA’nin diz agrisi tedavisinde
plasebodan etkili olmamasina ragmen, tedavi baslangicindan 8 hafta sonra diz
fonksiyonunu iyilestirmede daha etkili oldugunu saptamislardir ve bu sonugclarla
PEMA’nin etkinligini destekleyen anlamli kanitlara ulasildigini ve caligmalarinin
PEMA’nin etkinligini kesin olarak degerlendirmek i¢in yeterli metodolojiyi kullanan

daha iyi kontrollii calismalara ihtiyact artirdigini belirtmislerdir (8).

Bizim galigmamizda PEMA tedavisi femoral kikirdak kalinligini tim 6l¢iim
bolgelerinde grup icinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artirmistir. Gruplar
arasindaki degerlendirmede ise sol diz medial femoral kikirdak kalinlifindaki artig
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel anlamliliga ulagmistir. Bu agidan bakildiginda
PEMA’nin kikirdak rejenerasyonu iizerinde etkili bir tedavi yontemi oldugu
gorilisiindeyiz. PEMA tedavisinin kikirdak rejenerasyonu iizerine olan etkisi bazi
hayvan calismalarinda da gdsterilmistir. Yang ve arkadaslar1 diisiik doz monosodyum
iyodoasetat ile indiiklenen siganlarda diz OA’sinin farkli asamalarinda kullanilan
PEMA tedavisinin subkondral trabekiiler kemik mikromimarisi ve kikirdak yikimi
lizerine etkisini arastirdiklar1 bir ¢alismada PEMA tedavisinin kemik ve kikirdak
olusumunu artirdigini, kemik ve kikirdak rezorpsiyonunu azalttigini tespit etmisler.
Sonugta PEMA tedavisinin kikirdak yikimi iizerine orta diizeyde etkileri oldugu ve
PEMA’ nin OA i¢in potansiyel biyofiziksel tedavi yontemi olabilecegini belirtmisler
(99). Ye ve arkadaslari ise diz OA’l1 farelerde kikirdak ve subkondral trabekiiler kemik
tizerinde PEMA ve tiim viicut titresim tedavisini karsilastirdiklar: bir calismada hem
PEMA tedavisinin hemde tiim viicut titresim tedavisinin kikirdak dejenerasyonunu

geciktirebildigini ve subkondral trabekiiler kemik mikromimarisini koruyabildigini
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belirtmigler. Ancak PEMA tedavisinin tiim viicut titresiminden daha {istiin oldugu

sonucuna varmislardir (100).

Agn ve fonksiyon kaybi1 diz OA’l1 hastalarda sik rastlanan semptomlardir.
Calisgmamizda HILT ve PEMA tedavisi diz OA’l1 hastalarda hem agriy1 azaltmis
hemde fiziksel fonksiyonu ve yasam kalitesini diizeltmistir. Caligmadaki hastalardan
sadece PEMA grubundan bir hasta agr1 artis1 nedeniyle tedaviyi yarida birakmistir.
Yan etki agisindan bakildiginda HILT ve PEMA tedavisinin giivenilir birer tedavi

yontemi oldugunu soyleyebiliriz.

HILT ve PEMA tedavisi ile kikirdak rejenerasyonu iizerine yapilan ¢calismalara
baktigimizda cogunu hayvan c¢alismalar1 olusturmaktadir. Calismamizin insanlar
tizerinde yapilan bir klinik ¢alisma olmas1 dnemini artirmaktadir. Calismamizda HILT
ve PEMA tedavisinin klinik ve sonografik parametreler iizerine etkinliklerine
baktigimizda birbirlerine istiinliikleri olmadigini gérmekteyiz. Bununla birlikte grup
zaman interaksiyonunu degerlendirdigimizde hem HILT hemde PEMA tedavisinin
kontrol grubuna kiyasla WOMAC fiziksel fonksiyon puani ve Lequesne skorunu
anlaml diizeyde diisiirdiigiinii ve sol diz medial femoral kikirdak kalinligin1 anlamli
derecede artirdigin1 gérmekteyiz. Bu degerlendirmeler sonucunda hotpack ve egzersiz
tedavisine HILT ya da PEMA tedavinin eklenmesinin agr1 ve fonksiyon ve kikirdak
rejenerasyonu iizerine etkili birer tedavi yontemi oldugu sonucuna varabiliriz. Ayrica
femoral kikirdak kalinliginin tiim degerlerinde kikirdak rejenerasyonunun anlamli

diizeyde olmamasi hastalarimizin gogunun obez olmasindan kaynaklanabilir.

Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogunda oldugu gibi bizde hastalarimiza HILT ve
PEMA tedavisini diger fizik tedavi ajanlar1 ve egzersizle kombine bir sekilde verdik.
Bu acgidan c¢alismamizin protokolii literatiirdeki diger c¢alismalarla benzerlik
gostermektedir. Ayrica bir gruba da sadece hotpack ve egzersiz tedavisi vererek
kontrol grubu olarak degerlendirdik. Kontrol grubununda olmasi HILT ve PEMA
tedavisinin etkinligini belirlememizi kolaylagtirmistir. Hastalarin demografik
Ozelliklerinin homojen olmast c¢alismamizin giiciini artirmistir.  Calismamizin
kisitliliklar ise hasta sayimizin az olmasi ve hastalarin tedavi sonrasi degerlendirme

stiresinin kisa olmasidir.
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Calismamizda tedavi yontemlerinin kikirdak hasar1 iizerindeki etkilerinin
ultrasonografik olarak Ol¢iilmesi literatiire ayrica katki saglamaktadir. Literatiire
baktigimizda HILT ve PEMA tedavisinin etkinligini karsilagtiran bir ¢alismaya
rastlamadik. Bu agidan ¢alismamiz bir ilk olma 6zelligini tasimaktadir. Calismamizda
her iki tedavi yonteminin kikirdak rejenerasyonu iizerine etkisini inceledigimiz ve
birbiri ile karsilastirdigimiz i¢in ¢alismamizin ayrica dnemli ve daha dikkate deger
oldugu kanisindayiz. Calismamizin sonuglarini genel olarak géz Oniine aldigimizda
diz OA’sinda farkli tedavi yontemlerinin klinik ve kondroprotektif etkilerini
degerlendirmek ve karsilastirmak amaciyla daha genis 6rneklemli, hasta takibinin
daha uzun siirdiigii, randomize Kkontrollii, kor calismalara ihtiyag oldugu

diisiincesindeyiz.
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SONUC VE ONERILER

Calismamizda diz OA’sinda HILT ve PEMA tedavisi ile agrida azalma,
fonksiyonellikte iyilesme ve kikirdak kalinliginda artis saglanmis fakat bu iki tedavi
yonteminin agri, fonksiyonellik ve kondroprotektif etki acgisindan birbirine
tistlinliikleri olmadig: tespit edilmistir.

Diz OA’s1 olan hastalarda USG ile kikirdak kalinligi 6Slgiimlerinin
degerlendirilmesi tedavi takibi agisindan pratik ve degerli bir yontemdir. Fizik tedavi
yontemlerinin etkinlikleri ve gilivenilirliklerinin kantitatif olarak degerlendirilmesi
alanimizda tedavi takibine katki saglayabilir.

HILT ve PEMA tedavisinin diz OA’sinda geleneksel fizik tedavi
modalitelerine alternatif birer tedavi yontemi olabilecegi ancak bu konuda hasta
sayisinin daha genis tutuldugu ve takip siiresinin daha uzun oldugu, randomize

kontrollii, kor ¢caligsmalara ihtiyag oldugu goriisiindeyiz.
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EKLER

EK 1: Hasta Degerlendirme Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

TARIH:
AD SOYAD: CINSIYET:
YAS: MESLEK:
EGITIM DURUMU: TELEFON NO:
KIiLO: BOY: VKI:
DOSYA NO: EK HASTALIK:
OPERASYON OYKUSU: SEMPTOM SURESI: SAG .......
SOL.......
KELLGREN-LAWRENCE EVRELENDIRMESI: SAG....... SOL.......
VAS 1: VAS 2: VAS 3:
WOMAC AGRI 1: WOMAC AGRI 2: WOMAC AGRI 3:
WOMAC SERTLIK 1: WOMAC SERTLIK 2: WOMAC SERTLIK 3:

WOMAC FIZ. FONK. 1:  WOMAC FIZ. FONK. 2:  WOMAC FIZ. FONK. 3:
WOMAC TOTAL 1: WOMAC TOTAL 2: WOMAC TOTAL 3:
LEQUESNE I: LEQUESNE 2: LEQUESNE 3:

SAG DiZ FEMORAL KIKIRDAK KALINLIGI

MEDIAL 1: MEDIAL 2: MEDIAL 3:
LATERAL 1: LATERAL 2: LATERAL 3:
INTERKONDILER 1: INTERKONDILER 2: INTERKONDILER 3:

SOL DiZ FEMORAL KIKIRDAK KALINLIGI

MEDIAL 1: MEDIAL 2: MEDIAL 3:
LATERAL 1: LATERAL 2: LATERAL 3:
INTERKONDILER 1: INTERKONDILER 2: INTERKONDILER 3:

(1)-TEDAVI ONCESI
(2)-TEDAVI SONRASI
(3)-TEDAVI SONRASI 1.AY
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EK 2: Viziiel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek tizerinde isaretleyin.

Hig agri olmamasi En dayanilmaz agn

T T

o1l 2 3 4 5 6 7 8§ 9 10




EK 3: WOMAC

Her aktivite igin fek bir numarays isaretleyin.

T o
i b ’ :
m A e A

:iﬁill' i sl aanis sl

Her akdtivite igin tek bir numaray isaretleyin,

—_— N E =N =T

JO0w —0 T30

=

Merdiven inme

Merdiven plma
Otururken ayaga kalana
Ayakta dusma

Yerg efime {¢imeime]

Dz aamin ikzerinde winkme
Arabaya inme-binma
Aigvari; yapma

Covap giyme

Casap qikarima

Yataktan kalkma
Yataktauzanma

Banyo kilvetine ginme-gkma
Otusrma
Tuvalete ginme ghma
Mg ey en

Hafilf e igleri

A

FPPEUEPPEPOPPEED D % I 3

BalamyM. Onteoardvis - b evabiaivm indesife cinical il MicThews McMassr Unwersity, Hamiban, Camada, 1987



EK 4: Lequesne Algofonksiyonel Diz Indeksi

Lequesne Algofonksiyonel Diz indeksi

(Lequesne Diz Osteoartriti Siddet indeksi)
(Index of Severity for Knee Osteoarthritis)

Hastanin Ad Su]_.radl;

I - Agn veya Rahatsezlik
Gece agrisi (yatak istirahatindeyken)

Q; Yok

3  Yalmzca hareketle veya belirli pozisyonlarda
O, Hareket etmeden bilevar.

Sabah tutuklugu lya da giderek azalan agn)
O Yok
O, 15 dakikaya kadar
[, 15 dakikadan daha uzun siriyor,

Yanm saat ayakta duruncaagn
¢ O Yok
Q; Var

Yiirimekle adrn
Oy Yok
O, Biraz yiridikten sonra agrioluyor

0 Yirdr ylrimez adn oluyor ve ylirldikee artyor,

Keollardan destek almadan ayaga kalkarken agry
E O Yok
O Var

Tarih: /X

Il - En Faza Yirime Mesafesi

v Sinirsiz

0, 1 km'den fazla ama sinirsizd el

0 1 kmeivan {15 dkiginde)

O,  500-900 metre (8- 15 dk arasi sirede)

Ly 300-500 metre(B-15 dk aras sirede)

Qs 100-300 metre [B-15 dk ars: siirede)

s 100 metreden daha az yurlyeblliyor

Q. Biradet defnek-baston-kanedyen kullanyor,

O, ld adet degnek-baston-kanedyen kullanyor.

Il - Giinlik Yasam Aktiviteleri
Rahat  Tor  Imkama

Merd ienlerden yukan gkmak o, O 0
Merdivenlerden asadi inmek o, o o

Dizlerin Ustinde efilmek<omelmek O, O, O,

Ditzgiin clmayan zemindeyiromek 3, O, O,
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