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SIMGELER VE KISALTMALAR
ACR : American College of Rheumatology
CRP : C-reaktif protein
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TNF-a : Tumour Necrosis Factor -Alpha
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OZET

AMAGC: Bu calismamn amaci diz osteoartriti tedavisinde terapétik kesikli ultrason
uygulamasinin dizde agr1, fonksiyonellik, sinovyal sivi ve femoral kikirdak kalinlig:
Uzerine etkililiginin arastirilmasidir.

MATERYAL METHOD: Randomize, kontrollt, ¢ift kor, paralel gruplu bir klinik
arastirma olarak planlanan calismamiza American College of Rheumatology (ACR)
tan kriterlerine gore diz osteoartriti tamsi alan ve Kellgren Lawrence evrelemesi
grade <3 olan 61 hasta (121 diz) alindi. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildh.
Tedavi grubuna (31 hasta 62 diz) 1 Mhz baslikl1 ultrason ile 1w/cnm? siddetinde, 1:4
seklinde kesikli ve 10 dakika sireyle, haftada 3 gun, 8 hafta boyunca toplam 24
seans tedavi verilirken, kontrol grubuna (30 hasta 59 diz) aym siire ve zamanli sham
ultrason tedavisi uygulandi. Her iki gruba da ev egzersiz programi verildi. Hastalar
tedavi 6ncesi, sonrasi ve 3.ayda degerlendirildiler. Hastalarda istirahat ve yurtimekle
olusan diz agrist 0-10 cm ‘lik visiel analog skala (VAS) ile, fonksiyonel
degerlendirmeler WOMAC Anketi ve Kalk YUrl Testi ile, sinovyal sivi miktar: ve
femoral kikirdak kalinlig: ise ultrasonografik olarak degerlendirildi.

BULGULAR: Tedavi 6ncesinde her iki grup arasinda yas, cinsiyet, semptom siiresi,
vicut kitle indeksi, VAS istirahat, VAS yirime, WOMAC total skoru, Kalk yurt
test siresi, sinovya sivi 6lcimi acisindan fark yoktu. Ancak femoral kikirdak
kalinlig1 tedavi dncesinde kontrol grubunda anlamlt olarak daha iyi bulundu. Her iki
grupta da tedavi sonrasi ve 3. ayda VAS istirahat, VAS yiuriame, WOMAC total
skoru degerlerinde anlamli iyilesme saptanirken, kalk yiOrt testi yalnizca tedavi
grubunda anlamli iyilesme goOsterdi. Gruplar degisimlerin farki  agisindan
karsilastirildiginda sadece VAS yirime degerinde tedavi grubunda anlamli fark
saptandi. Sinovyal sivi ve femoral kikirdak kalinliginin ultrasonografik 6lgimlerinde
her iki grup karsilastirildiginda tedavi sonrasinda ve 3. ayda anlamli fark saptanmadi.

SONUGC: Calismamiz, terapdtik kesikli ultrasonun sinovyal sivi ve kikirdak kalinligi
Uzerine etkisini ultrasonografi ile degerlendiren ilk calisma olmasi nedeniyle
O0zgundir. Bu 6n calisma verilerine gore; diz osteoartriti tedavisinde egzersiz
programina eklenen terapdtik kesikli ultrason uygulamasinin  dizde yalnmizca
yuriimekle olusan agri1 Uzerine etkili bulunurken fonksiyonellik, sinovyal sivi ve
femoral kikirdak kalinlig: Gzerine etkililigi gosterilememistir.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, kesikli ultrason tedavisi, kikirdak kalinligi,
sinoviyal sivi

Vi



SUMMARY
OBJECTIVE:;

To evaluate the effect of pulsed ultrasound trestment on cartilage regeneration,
inflammation and quality of life in patients with knee osteoarthritis.

MATERIAL AND METHODS:

The study is a randomised, controlled, double blind and parallel group study that
included 61 patients (121 knees). The patients have knee ostearthritis according to
American College of Rheumatology (ACR) diagnostic criteria and Kellgren-
Lawrence grades were <3. The treatment group (n:31, 62 knees) received 10 minutes
of pulsed (Ratio: 1:4) ultrasound treatment with IMHz probe, an intensity of 1w/cm?
3 times a week during 8 weeks, atotal of 24 sessions. The control group (n:30, 59
knees) received sham US treatment for the same time and frequency as treatment
group. Both of the groups received home exercise program.

Patients evaluated before and after treatment and at 3rd month with ultrasonographic
measurements (Synovial fluid amount, femoral cartilage thickness) and quality of
lifetests (VAS, WOMAC, TUG(Timed up and go) test).

RESULTS

There was no difference between the two groups in terms of age, gender, symptom
duration, body mass index, resting VAS, walking VAS, WOMAC total score, TUG
test time, synovial fluid measurement. However, femoral cartilage thickness was
significantly better in the control group before treatment. Both groups showed
significant improvement in resting VAS, walking VAS, WOMAC total scores after
treatment and at 3rd month, whereas only the treatment group showed a significant
improvement in TUG test. When comparing groups in terms of changes, only
walking VAS score improvement was signicantly more in favor of trestment group.
There was no significant difference between groups in terms of synovial fluid and
femoral cartilage thickness measurements after treatment and 3rd month.

CONCLUSION
Our study is unique because it isthe first study that evaluates the effect of therapeutic
ultrasound on synovial fluid and cartilage thickness with ultrasonography.

viii



According to this preliminary study data; therapeutic ultrasound treatment in addition
to home exercise program has been shown to be effective only on pain caused by
walking in the knee; but its effectiveness on functionality, synovial fluid and femoral
cartilage thickness has not been demonstrated in the treatment of knee osteoarthritis.

Keywords: Knee osteoarthritis, pulsed ultrasound therapy, cartilage thickness,
synovial fluid



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit; kas iskelet sistemi agr1 ve fonksiyonel yetersizliginin, 6zellikle yasl
gruptaki en sk nedeni olan, progresif romatolojik hastaliktir.! Osteoartrit
etyolojisinde; yas, cinsiyet, genetik, 1rk, kemik yogunlugu, obezite, eklem travmasi,
meslek, fiziksel aktivite, kas gugstzligl, proprioseptif yetersizlik, beslenme
faktorleri, hormonal faktdrler ve metabolik hastaliklar rol oynamaktadir. Osteoartrit
viicutta birgok eklemi etkileyebilmekle birlikte en yaygin formu diz osteoartritidir.?
Diz osteoartriti 30 yas Uzeri eriskinlerin yaklasik %6’ sinda gordlir. En sik gorilen
belirti ve bulgular ekstremite agrisi, hassasiyet, tutukluk, sislik ve kas gugstizligu,
yurime zamam ve mesafesinin azalmasidir. Osteoartrit tum dinyada yaslh
populasyonun artmasi ile insidans: artan bir hastaliktir®. Hastaligin seyrinde eklem
kikirdak erozyonu, sinovyal membran inflamasyonu, subkondral skleroz ve osteofit
olusumlar: gériliir®. Diz osteoartriti ayni zamanda kronik sinovit ile birliktedir ve
dizdeki sinovyal kese kalinhg: artar. Sinovit, diz agrisiin siddeti ile iliskilidir®.
Osteoartrit kronik progresif sekilde ilerleyerek agri ve fonksiyonel yetersizlik ile
kisinin yasam kalitesini ciddi bir sekilde bozabilir. Bu nedenle diz osteoartritinde
tedavinin amaci, agriy1 azaltma ve fonksiyonel kisitlamalar: azaltarak kisinin yasam
kalitesini artirmaktir®®.

Osteoartrtit patolojik olarak eklem dokularinin yikim ve tamir islemleri arasindaki
molekiler dengenin bozulmasi ile kikirdakta hasar, subkondral kemikte degisiklikler,
osteofitler ve sinovyal zarda hafif inflamasyon seklinde tanimlanir. Diz osteoartriti
patogenezinde kikirdakta meydana gelen metabolik ve morfolojik degisiklikler
kikirdak kaybi ile sonuglanmir. Kikirdak kaybi, eklem laksitesini arttirmakta, sislik de
refleks kas inhibisyonuna neden olarak kas glicini azaltmaktadir. Fokal kikirdak
kaybimin neden oldugu anatomik degisiklikler belli alanlarda yiklenmeyi arttirarak
kikirdak yikimim hizlandirmaktadir. Sinovitten kaynaklanan sitokinler de yine tamir
siirecini engellemektedir. Bu nedenle erken asama diz osteoartinde kikirdak kaybinin
yavaslatilmasi ve arthusg sinovyal sivinin azaltilmas: hastaligin  progresyonunu
onleme acisindan dnemlidir”®.

Diz osteoartrit tamst klinik olarak konulabilmekle birlikte direkt radyografi,
ultrasonografi ve manyetik rezonans (MR) gorintileme tamy: desteklemek ve
evreleme yapmak agisindan 6nemlidir. Direk radyografi, eklemi degerlendirmek igin



siklikla bagvurulmakla birlikte artikiler kikirdak yapi, sinovyal resesler, meniskal
yapillar ve diger yumusak dokulari gostermez. MR goruntileme bu yapilar:
gosterebilmek icin siklikla kullamimakle birlikte son yillarda kas iskelet sistemi
yapilarint daha iyi gosteren yuksek frekansli transdiser problarin gelistirilmesi
ultrasonografi kullanimini 6n plana ¢ikarmaya baslamistir. Ultrasonografi kullanici
bagimli olmakla birlikte ucuz, noninvaziv, iyonize radyasyon igermeyen, maliyet
etkili, dinamik goruntilemeye ve tekrarlanabilirlige izin veren bir yontemdir.
Ultrasonografi ile eklem kompartmani, yumusak doku yapilari, sinovyal resesleri,
tendon, ligament ve bursalar gériintiilenebilir>®.

Osteoartrit tedavisinde farmakolojik, nonfarmakolojik ve gerekli durumlarda
cerrahi tedavi uygulanmir. Nonfarmakolojik tedavi, hasta egitimi, eklem koruyucu
Onlemler, egzersiz, psikolojik destek, diyet, kilo verme, fizik tedavi yontemleri,
yardimci cihaz kullanimi, hidroterapi ve kaplica tedavisini igerir. Ultrason tedavisi de
en sk kullanilan fizik tedavi yontemlerinden biridirt*®*. Ultrason tedavisi diz
osteoartritinde kullanilan derin 1sitici bir ajandir. Kas gevsetici, doku yenilenmesini
arttirici, inflamasyonu azaltici, kan akimi ve metabolik etkiyi arttirici gibi etkileri
bulunmaktadir**2. Deneysel in vivo ve in vitro calismalarda kondrogenezise etkili
olup kikirdak yenilenmesini artirdig: bildirilmektedir*®. Ultrason tedavisi farkli
frekanstaki ses dalgalarimin olusturdugu mekanik enerjinin dokuda biyolojik yamt
olusturmast ile etkili olur*®. Ultrason tedavisinin siirekli ve kesikli olarak iki
uygulama tipi vardir. Strekli ultrason termal etkilidir. Intraselltler kalsiyum artisi,
hiicre membran gegirgenligi degistirme, doku yenilenmesini uyarma gibi etkileri
vardir. Kesikli ultrason ise non-termal etkilidir, doku metabolizma artisi, lifli
dokularin esnekligini arttirma, agr1 esigini yikseltme gibi etkileri vardir®®.

Literatirde ultrason tedavisinin agri ve fonksiyonellik Uzerine etkisinin
degerlendirildigi bircok calisma olmakla birlikte kikirdak kalinlig: Gizerine etkisinin
degerlendirildigi iki calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin birinde indirekt olarak
Tc 99 gintigrafi ile oOlgim yapilirken, digerinde Manyetik Rezonans (MR)
gorintilemesi ile dlglim yapilmistir. Ultrasonografi ile dlgiim yapilan hic calisma
bulunamamustir. Yine ultrasonun sinovyal sivi Uzerine etkisini degerlendiren hichir
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calisma bulunamamustir=>~°. Calismamiz, terapotik kesikli ultrasonun sinovyal sivi



ve kikirdak kalinligi Gzerine etkisini ultrasonografi ile degerlendiren ilk calisma

olmasi nedeniyle 6zgunddr.

Bu calismada kesikli ultrason tedavisinin agri1 ve fonksiyonellik Gzerine etkisinin
yan sira; 0zgun olarak sinovyal sivi ve kikirdak kalinligi Gzerine etkisinin de
degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1.DiZIN ANATOMISI

V Ucudumuzun en blylk eklemi olan diz eklemi, ginglimus(mentese) tipi diartrodial
bir eklemdir'®. Mentese tipi bir eklem olmasina ragmen sadece fleksiyon ve
ekstansiyon degil bir miktar rotasyon, abduksiyon, adduksiyon hareketine de izin
verir™. Diz eklemi tek bir eklem yapisinda olmayip; medial tibiofemoral, lateral
tibiofemoral ve patellofemoral gibi U¢ fonksiyonel bolimden olusan kompleks
yapida bir eklemdir'®.Diz eklemi; eklem yiizeylerinin birbirlerine uyumsuz yapisi
nedeni ile instabiliteye yatkin bir eklem gibi gorilse de, eklemin statik (kemik,
kapsiil, meniskis ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar: sayesinde oldukca
stabil bir eklemdir' ",

2.1.1.Kemik Yap

Diz eklemini olusturan kemik yapilar sunlardir®;

1-Femur distalinde konveks medial ve lateral kondiller

2-Tibia proksimalinde derinligi ¢cok fazla olmayan hafif konkav medial ve lateral
kondiller

3-Patellanin konkav eklem yiizi

Femurun distalinde yer alan medial ve lateral kondiller alt yizeyleri ile tibia platosu
ile tibiofemoral eklemi olustururken, on yizeyleri ile de patella ile patellofemoral
eklemi olusturur. Tibia medial platosu oval sekliyle medial meniskisle uyumlu iken,
lateral plato ylzeyi ise yuvarlak ve hafifge konvekstir. Diz Oninde kuadriseps
femoris tendonunun derin lifleri arasina yerlesmis Patella vicudun en blyUk
sesamoid kemigidir*>*%%,

2.1.2.Eklem Kapsuli

Eklem kapsulu tim eklemi cevreleyen, yukarida femur kondillerinin kenarlarina ve
fossa interkondilarisin arka kenarina, asagida ise tibia kondillerinin arka kenari ile
area interkondilarisin arka simirina tutunan fibréz bir yamdir. Yanda kapstil
kalinlasarak ligamentum lateralis, arkada ise ligamentum arcuatum popliteum adini
alir. Bazi tendon ve baglarin yapisina katilmalari nedeniyle her tarafi aym kalinlikta
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2.1.3.Eklemin Ligamentleri

1-Medial kollateral ligament; Ylzeyel ve derin olmak Uzere iki bolumden olusan
ligament dizin en 6nemli ligamentidir. Femurun medial kondilinden tibianin Ust
parcasina dogru seyrederek tibianin saftina yapisir, fleksiyonun her derecesinde
aktiftir, dizi hiperekstansiyondan korumaya yardim eder. Ligamanin yizeyel lifleri
medial stabilitenin saglanmasinda gorev yapar ve valgus stresine kars: birincil engeli
olusturur.

2-Lateral kollateral ligament; lateral femoral kondil ile fibula bas1 arasinda uzanir.
Primer gorevi bacagin adduksiyona gitmesini engellemektir. Bu ligaman varus
stresine kars: stabiliteyi saglayan en 6nemli yapidir.

3-Posterior cruciate ligament; tibiamn posterior interkondiller bdlgesinden cikip,
medialfemoral kondile yapisan bu ligamamn primer gorevi femurun tibia Uzerinden
One dogru kaymasini Onlemektir. Bu yizden diz stabilizasyonunda anahtar
roltindedir. Ayrica asir1 ige rotasyonun engellenmesinde de rol alir.

4-Anterior cruciate ligament; tibiamn anterior interkondiller bolgesinden cikip,
posterolateral yonelerek lateral femoral kondile yapisan bu bagin primer gorevi
femurun tibia Gzerinden arkaya kaymasin 6nlemektir.

5-Patellar ligaman, Kuadriseps femoris tendonunun patelladan tuberositas tibiaya
kadar olan devamu olan bu ligamanin eklem stabilitesindeki rolii cok dnemlidir®*?>,
6-Ligamentum popliteum oblikuum: Tibianin i¢ kondilinin arka tarafindan yukari
ve disa dogru uzanarak linea interkondilaris ile femurun dis kondiline tutunur. Derin
lifleri ise kismen fibroz kapsiille kaynasmustir.

7-Ligamentum popliteum arkuatum: Eklem kapsiline kaynasmis olan Y
seklindeki bu bagin bir ucu fibula basinin tepesine diger ucu da tibiada area
interkondilaris posterior’un arka kismina ve Uglincti ucu da femurun epikondilus
lateralisine tutunur™.

2.1.4.Meniskuder

Meniskusler; femur kondilleri ile tibia platosu arasinda bulunan fibrokartilagindz
yapilardir. Eklem yiizeyinde olusan kuvvetlerin dengeli dagilimi, birim alana disen
yukin azaltiimasi, sok absorbsiyonu gibi katkilar: vardir. Medial ve lateral olmak
uzere iki adet meniskiis bulunur. On tarafta her iki meniskiisii birbirine baglayan ‘lig.

transversum genus' bulunur. C harfi seklinde ve kesiti liggene benzeyen bu yapilarin



periferik kisimlar1 kalin ve konvekstir, igce dogru gittikge incelir ve i¢ kisimlar
serbesttir. Proksimal kisimlar1 igbikey olup femur kondilleri ile temastadir. Periferik
kisimlar1 ise kalin, disbikeydir ve eklem kapsiline yapisir. Meniskisler ekstra-
sinovyal yapilardir ve merkezi kisimlarinin beslenmesi eklem sivisindan dogrudan
olurken dis %25-33' 10k kistm meniskosinovyal bileskeye giren damarlar ile olur.
Dis meniskiise gore daha kalin olan medial meniskis tibia ve eklem kapsiilu ile ¢ok
sik1 baglant1 gosterdiginden dolayr daha az hareketlidir ve bu yizden daha sik
yaralanir. Medial meniskiisiin 6n boynuzu transvers meniskal ligaman ile lateral
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Sekil 1. Meniskusler ve Baglar (Netter FH. Insan Anatomisi Atlasi, Cumhur M,
Nobel Tip Kitabevleri, istanbul.2010)
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2.1.5.Diz Ekleminin Bursalari

Kemik ve tendonlarin arasinda bulunarak sirttinmeyi 6nleyen bursalar diz eklemi
cevresinde yerlesmis olup eklem boslugu ile iliskili olan ve olmayan sinovyal
keselerdir®=,

Dizin 6n bdéliminde yer alan bursalar:

1. Prepatellar bursa

2. Yuzeyel infrapatellar bursa

3. Derin infrapatellar bursa

4. Suprapatellar bursa: Eklem boglugu ile iliskisi olan bu bursa Femur ve Kuadriseps
Femoris kasi arasinda yerlesir.



Diz eklemi dis kisminda yer alan bursalar:

1. Gastroknemius bursa: Eklem boslugu ile iliskilidir.

2. Inferior Biseps Femoris bursa

3. Popliteal bursa: Eklemle iliskili diger bir bursa olan popliteal bursa Femur lateral
kondili ile popliteus kasi arasinda yer alir.

4. Popliteus kasi ile lateral kollateral ligaman arasindaki bursa

Dizin medialinde yer alan bursalar:

1. Gastroknemius bursa

2. Anserin bursa

3. Medial kollateral ligament altindaki bursa

4. Medial tibial kondil ile Semimembranozus tendonu arasinda bulunan bursa

5. Semimembranozus kasinin tendonlar: arasindaki bursa
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Sekil 2. Diz ekleminin bursalar

2.1.6.Diz Eklemi Cevres Kadar

Diz cevresinde eklemin hareketini saglayan kaslar1 U¢ gruptainceleyebiliriz.
1-Ekstanstr Kadar

M.Kuadriseps femoris: Diz ekleminin ana ekstansorii olan bu kas; M. vastus
medialis, M, vastus lateralis, M.vastus intermedius ve M. rektus femoris tarafindan
olusturulur. Bu kaslar birleserek ortak patellar tendon yapisinda tuberositas tibiaya
yapisirlar. Krista iliaka anterior inferiordan baslayan Rektus femoris kasi bdylece



hem kalca fleksorli hem diz ekstansorii olarak rol oynar. Innervasyonu N.femoralis
tarafindan saglanir'>?,

2-Fleksor Kadlar

Pogerior kompartmanda yer alan Semimembrandz, Semitendindz, Biseps Femoris,
Grasilis ve Tensor Fasia lata kaslaridir. Ayrica Sartorius kast 6n kompartmanda
bulunmasina ragmen dize fleksiyon yaptirir. Dizin primer fleksiyonu; uylugun arka
tarafinda bulunan, aym zamanda Hamstring grubu kaslar olarak da adlandirilan
M.Semitendinozus, M.Semimembranozus ve M. Biceps femoris kaslarindan olusur.
Bu kaslardan Biceps femorisin kisa basi disinda timiintn innervasyonu N. Tibialis
tarafindan saglanir. M.Biceps femorisin kisa basi ise N.Peroneus kommunis
tarafindan innerve edilir. Hamstring grubu kaslar iki eklem Uzerinden gegtiklerinden
kalca eklemi araciligi ile uyluga ekstansiyon ve diz eklemi araciligi ile bacaga
fleksiyon hareketi yaptirirlar'>243%-32,

M.sartorius: Dizin diger bir fleksori olan bu kas aym zamanda kalganmin fleksor,
abduktor ve dis rotatorudur.

M.popliteus: Femur lateral epikondilinden cikar ve posteromediale giderek tibanin
posterior yuziine yapisan bu kas kilitli dizin agilmasin saglar.

M.gastroknemius. Femoral kondillerin arka ylUztnden baslayip, medial ve lateral
baglarin soleus kasini da igine alarak, asil tendonunu olusturur ve kalkaneusa yapisr.

M.plantaris. Femur kondilinin Ust dis kismundan baslayip, ince bir tendon halinde
gastroknemius kasinin icteki basi altinda ilerler.

3-Rotasyon yaptiran kaslar

Dizin fleksorleri aym1 zamanda rotatorlaridir, Diz eklemindeki rotasyon hareketi,
fleksiyon ve ekstansiyona gére cok daha kicik bir eklem hareket acikliginda
gerceklesir.

ic rotatorlar: M. Popliteus, M. Semitendinozus, M. Semimembranozus, M.
Sartorius ve M.Gracilis'tir. I¢ rotasyon hareketi 5 - 10 derece kadardir

Dis rotatorlar: M. Biceps Femoris ve M. Tensor Fasia Lata dir. Dig rotasyon i¢

rotasyona gore daha fazla olup 40-50 dereceye kadar yapilabilir=2.



Sekil 3. Diz cevresi kaslar1 (http://muvag.info/anatomy-of-the-knee-joint.htmi#)

2.1.7.Innervasyon ve Vaskiilarizasyon

Diz ekleminin sinirleri; N.Obturatorius, N.Femoralis, N.Tibialis ve N.Fibularis
komunisin dallarindan olusur. Diz anterior bolgesinin deri duyusu anterior femoral
kutan6z sinir, arka bdlgesinin duyusu posterior femoral kutanéz sinir, lateral
kenarinin ise lateral femoral kutantz sinir olmak izere femoral sinirin ylzeyel dallari
tarafindan saglanir®.

Dizi eklemini besleyen arterler ise A.Femoralis ve A.Poplitea, A.Tibialis anterior
rekurrens ve A.Fibularis sirkumfleksa nin dallaridir. Bu damarlar diz etrafinda

genikuler anastomozlar: olustururlar®.

2.1.8.Eklem Kikirdag:

Diz eklem kikirdag: hyalin kikirdak yapisinda, kondrositlerden ve ekstraselltler
matriksten olugsan andral, avaskuler, difizyonla beslenen anatomik bir yapidir.
Normal eklem kikirdak toplam agirligimin % 66-77'sini su olusturur. Kondrositler,
hicre dist matriks makro molekillerini sentezlerler ve sentezledikleri hiicre disi
matriks icinde yer alirlar®3,

Ekstraseltler Matriks Elemanlar:

1- Kollgjenler (Kikirdaga 6zgu sayilan kollajen tip 11, IX ve X1)

2- Proteoglikanlar (Agrekan, versikan, perlekan, biglikan, dekorin, fibromodulin,
lumikan, prolin ve arjininden zengin ug igeren losinden zengin tekrar proteini-
PRELP, kondroadherin)


http://muvag.info/anatomy-of-the-knee-joint.html#)

3- Diger molekiller (Hyaluronik asit, baglant: proteini, kikirdak oligomerik matriks
proteini (COMP), kikirdak matriks proteini-matrilin 1 ve 3, kikirdak ara tabaka

proteini-CI LP, glikoprotein-39, fibronektin, tenasin-c)*°

Kikirdagin dért farkli katman vardir®=;

1. Yizeyel (tanjansiyel ) bolge: Ince kollgjen lifleri icerir. Fibronektin ve su
konsantrasyonu en yiksek olan bu tabaka, kompresyon, gerilme ve makaslama
guclerine en fazla maruz kalan bolgedir.

2. Orta (gegis ) bolge: Kalin kollajen lifleri igerir.

3. Derin (radial) bolge: En kalin kollajen liflerini igerir. TUm eklem kikirdaginin
2/3' ind olusturan en genis zondur. Hiicre sayisi en azdir.

4. Kalsifiye kikirdak bolgesi: Subkondral kemigin hemen Uzerinde yer alan alandir.
Kikirdak hicreleri azdir. Kalsifik materyalin daha agir c¢oktigl bu tabakada
hticrelerin fonksiyonlar: da simirlidir.

Eklem kikirdag: distk bir sirttinme derecesi ile kemikler arasindaki hizli hareketi
saglar. Ekleme binen yukler, bu kartilajin bu yUkleri dagitmasi sonucunda genis bir
alana yayilir ve boylece subkondral kemikte koruyucu bir etki olusturur. Ayrica
eklemin stabilitesine de yardimei olur®,

2.1.9.Sinovyum ve Sinovyal Sivi

Damar ve sinir dokusundan zengin sinovyum diz eklem eklem kapsilinin ic
ylzeyini ve eklem icindeki yapilar1 Orten esnek bag dokusu katmandir.
Meniskislerin Ust ve alt yuziinde bulunmaz. Sinovyumun eklem bosluguna bakan en
ylzeyel katmam sinovyal intima katmamdir. Bu tabakada A tipi makrofa benzeri
sinoviyosit, B tipi fibroblast benzeri sinoviyosit olmak tzere iki tip hiicre bulunur. B
tipi hicreler hiyaluronik asit, lubrikin, fibronektin ve kollajen gibi protein
sentezlerler. A tipi hiicreler eklem kavitesinden partikiller maddeyi temizlerler™.
Rejenerasyon kapasitesi yiksek olan sinovyum, sinovyal siviy: salgilar. Sinovyal sivi
subsinovial kapiller endotelden damar dis1 alana diffiize olan ve intima araciligiyla
eklem bosluguna ulasan plazmanin, sinovyal fibroblastlarda sentez edilen hyaluronik
asitle birlesmesi ile olusur. Sinovyal sividaki glikozun ve elektrolitlerin yogunlugu
plazmadakine esittir. Sepsis veya agir inflamasyonda sinovyal sivi glikozunun duistik
olmasi, bozuk dagilim ve sinovyal elemanlar tarafindan ¢ok kullaniimasi nedeniyle
olmaktadir®.
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2.2.DiZ EKLEMININ BiYOMEKANIK OZELLIKLERI

Diz ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi femur ve tibia kondilleri arasindaki
yuvarlanma ve kayma hareketleri ile, sabit birgcok eksen etrafinda olan polisentrik
rotasyon seklindedir. Ayrica sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon olurken, ayni
anda koronal duzlemde abduksiyon ve adduksiyon, transvers dizlemde i¢ ve dis
rotasyon olusmaktadir**“2.

Tibiofemoral Eklem Biyomekanigi

Normal dizde kalga ekstansiyonda iken aktif 120, kalga fleksiyonda iken aktif 140,
pasif 160 derece fleksiyon hareket acikligi vardir. Diz ekleminde 10 derece
hiperekstansiyon mimkundir. Diz ekleminde fleksiyonun baslangicinda kondillerde
yuvarlanma hareketi baskinken, fleksiyonun sonuna dogru kayma daha fazla
gerceklesir. Diz eklem fleksiyonunda femoral kondillerin yuvarlanma ve kayma
hareketleri (femoral roll-back) es zamanli olarak gergeklesir. Fleksiyondan
ekstansiyona gegiste ise ters yonde ayni patern izlenir. Medial kondilde fleksiyonun
ilk 10-15°°de, lateral kondilde ilk 15-20°’de sadece yuvarlanma hareketi izlenir.
Dizin bu kinematigi baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir. Dort bar sistemi 6n ve
arka cagraz baglar ile baglarin femoral ve tibial insersiyolarim birlestiren gizgilerden
olusur. Lateral kondil medialden daha ¢cok yuvarlanma hareketi gosterir ve yaklasik
iki kat daha cok yer degistirir*>**.

Y

h"'— ."I-S-'Pl'itlflf

Rall Roll

Sekil 4: Dizin ‘femoral roll back’ mekanizmasi

Lateral femoral kondilin yarigapi, medial kondilden daha blyuktir. Bunun sonucu
fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile de dis rotasyon meydana gelir. Bu
burgu seklindeki harekete dizin ‘screw home’ mekanizmast denir Diz eklemi
ekstansiyonda iken femoral ve tibial kondiller arasindaki kilitlenmeye ek olarak
capraz ve kollateral baglarin katkisi ile rotasyon gerceklesmez. Fleksiyonda bu iliski
bozulur, yaklagik 20° fleksiyondan sonra ligamanlar gevser ve rotasyona izin verir.
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Diz fleksiyonda iken lateral kollateral ligaman medial kollateral ligamandan daha
gevsek oldugu icin dig rotasyon i¢ rotasyonun yaklasik iki kat1 kadar gerceklesir.
Dizin 90° fleksiyon agisinda yaklasik olarak 30° aktif, 30-35° pasif i¢ rotasyon, 40°
aktif dis, 45-50° pasif dis rotasyon izlenebilir. Meniskisler iki kemik yapi arasinda
nisbeten az hareketle, kontakt noktalarinda daha blyik kayma gerceklesmesine izin
verirler. Bu iki yolla gerceklesir. Kompresif kuvvetler altinda eklemde rotasyonaizin
vermeyerek eklem stabilitesini artirirlar. kinci olarak eklemde kontakt alamin: artirip
basiy1 azaltarak eklem uyumunu artirirlar. Fleksiyon ve ekstansiyonda medial
meniskiste 6 mm, lateral meniskiste ise 12 mm’lik hareket olusmaktadir. Y tGriime
srasinda dizde olusan kuvvetin %701 kaslara bagli, %30'u zemin reaksiyon
kuvvetinden kaynaklanmaktadir. iki ayak (zerinde dururken, vicut agirligimn
vektoru dizlerin arasindan geger ve her tibial platoda vicut agirligimin %45’ i kadar
kompresif kuvvet olusur. Tek ayak Uzerinde dururken kompresif kuvvetler iki katina

cikar ve bu agirlik dizin medialinden gegerek varus etkisi olusturur®>*,

Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

Patella, kuadriceps kasimin kaldirag kolunu uzatarak etkinligini artirir. Diz
ektansiyonda iken patella eklem yizeyi posteriora bakarken, tam fleksiyonda asagi
dogru yer degistirerek yaklasik 35° tilt yapar. Fleksiyonun ilk 20° sinde tibia internal
rotasyon yapar ve patella lateral pozisyonundan oluga dogru inferiora itilir. Cogu
patellar subluksasyon ya da dislokasyon fleksiyonun erken evrelerinde ortaya Gikar.
Fleksiyonun 90° ‘sine kadar patella olugu yukari dogru takip eder. Bu noktadan
sonra dahaileri fleksiyon acilarinda patellada hafif eksternal rotasyon olur ve patella
tekrar medial kondil Uzerinde laterale hareket eder. Fleksiyon sirasinda patellamin
acisal hareketi hafif abduksiyon ve eksternal rotasyondur. Ekstansiyonda ise tam tersi
gerceklesir Diz ekstansiyonda iken kuadriceps tendonu ve patellar ligaman hemen
hemen duiz bir gizgide olduklar: icin patellofemoral eklem yiiziine gelen kuvvet en

azdir, fleksiyonun artmastyla bu kuvvet de artar®™®*.
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2.3.0STEOARTRIT

Ciddi morbiditeye yol acan, prevalans: yasla beraber artan Osteoartrit (OA), eklem
kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda kemik hipertrofisi, subkondral skleroz ve
sinovyal membran ve eklem kapsilunde birtakim biyokimyasal ve morfolojik
degisiklikler ile karakterize dejeneratif en sik gorillen eklem hastaligidir®.

2.3.1.Epidemiyoloji ve Prevalans

OA, gelismis Ulkelerde fiziksel ozurluligin en 6nemli sebeplerindendir, saglik
harcamalarim arttirip ve hayat kalitesini distrmektedir. 55 yas Ustli insanlarin
yaklasik %80 inde radyolojik olarak OA saptanmaktadir. Ancak bu kisilerin %10-
20'sinde semptomatik OA gelismekte ve fonksiyonel kisitlanma ortaya ¢gikmaktadir.
Hastalik 50 yas Oncesi erkeklerde daha sik goridlirken, 50 yas sonrasinda ise
kadinlarda daha sik gorilir Kadinlarda diz OA gelisme riski erkeklere gore 2.6 kat
daha fazladir’*.Yash birey sayisindaki artistan dolayr bu hastaligin toplumsal
maliyetinin 6nimuzdeki yillarda daha da artacag: tahmin edilmektedir. OA 6nemi ve

maliyeti giderek artan bir saglik sorunudur®*’.

2.3.2.Risk faktorleri

1. Osteorartritte genetik etki: Tumor nekrozis faktor (TNF)-a ve interlokin-1 (IL-
1) basta olmak Uzere proinflamatuar sitokinler disik dereceli OA sinovitinden
sorumlu tutulmaktadir. Sitokinlerin pek cogu OA patogenezi ile iligkili olmasina
ragmen, genetik arastirmalarin sonuclar: tartismal1 kalmaktadir®.

2. Etnik / Irk: OA prevelans: ve etkilenen eklemler etnik gruplarda farkliliklar
gostermektedir. Framingham calismasinda Cinlilerde beyaz irka gore kalga ve el OA
gorulme siklig1 daha dustk bulunurken, diz OA gorilme sikligi daha fazla oldugu
saptanmustir®®*°. Yine baska bir calismada Afrika kokenli Amerikal: erkeklerde kalca
OA goriilme siklig1 beyaz erkeklere gore daha fazla saptanmustir™.

3.Konjenital ve gelisimsel hastaliklar: Konjenital kal¢a displazisi, bacak boy farki,
Perthes Calve Legg, femur bagsi epifiz kaymas: gibi anomaliler ileri yasta kalca OA
icin risk faktoriidiir,

4.0bezite: Obezite OA icin degistirilebilir risk faktorlerinden en sik gortlenidir.
Obezite ve osteoatirit arasinda en iyi korelasyon diz ekleminde gosterilmistir.
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Tibiafemoral diz osteoartriti ile obezite arasinda guclu bir iliski vardir. Ciccuttini ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada obezitenin diz osteoartiritinin  tim
kategorileriyle iliskili oldugu saptanmustir>®. Haara ve arkadaglarinin yaptiklar: baska
bir calismada ise el OA ile yiksek VKI'nin iliskili oldugu saptanmustir. Bu durum
obezitenin neden oldugu mekanik faktorlerden c¢ok metabolik faktorlerle
aciklanabilmektedir®. Bu calismada oldugu gibi OA etyolojisinde sorumlu tutulan
metabolik faktorler de etyopatogenezde dnemli gibi goziukmektedir. Adipoz doku
sitokin, kemokin ve metabolik aktif mediatorlerin (adipokin) ana kaynagidir. Bu
metabolik faktorler katabolik ve proinflamatuar ¢zelliklere sahiptirler ve OA’nin
patofizyolojik stirecinde rol alirlar®.

5.Diyet: OA ile diyet iliskisi arasinda daha ¢ok vitaminler Uzerinde durulmustur.
Yapilan bir ¢alismada distk D vitamini dizeyi ile diz ve kalga OA arasinda iliski
olabilecegi belirtilmistir™®. Ayrica bazi calismalarda C vitamini diisukligi, diisik
veya yuksek selenyum degerleri ile diz OA gorilme ve progresyon riskinin arttigi
gosterilmistir®’

6.Travma/cerrahi: Travmalar OA gelisiminde en Onemli risk faktorlerinden
birisidir. Meniskis yaralanmasi, 6n capraz bag yaralanmas, transartikiler kirik gibi
Ozellikle artikiler yapilarin hasarlandigi diz lezyonlarinda OA riski  yiksek
bulunmustur®°,

7.Fiziksel aktivite: Yogun fiziksel aktiviteler ile OA gelisimi arasindaki iliskiyi
inceleyen calismalar olsa da bu iliski olumlu veya olumsuz yonde net olarak ortaya
konulamamustir®.

8.Dizilim Bozuklugu: Eklem diziliminde meydana gelen bir bozukluk OA gelisme
riskini arttirmaktadir. Dizdeki varus deformitesi diz OA progresyonu riskini dort kat,
valgus deformitesi ise bu riski bes kat arttirdig: saptanmistir. Ancak diz radyografik
OA insidansi ile dizilim arasinda iliski saptanmamustir. Bu yizden dizilim bozuklugu
OA iliskisinde dizilim bozuklugunun daha ¢cok OA’in siddeti ve progresyonu ile
iliskili oldugunu diistindiirmektedir®©2.

9.Lakssite: Laksisite diz OA gelisiminde risk faktorudir. Anteroposteriror laksisite
ve varus-valgus laksisitesinin diz OA’nin erken evrelerinde arttigi1 saptanmistir. OA

evresi ilerledikce laksisitenin azaldigi saptanmustir®®. Diz biyomekanigini bozan
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diger bir faktor ise bacak boy farkidir. Eger bacak boy farki 2 cm tstiinde ise diz OA
gelisimi riski %40 oraninda artmaktadir®.

10.Alkol ve Sigara: Sigara ile diz OA iliskisini arastiran bazi ¢alismalarda, OA’da
kikirdak kaybi ve agri siddetinin sigara icenlerde daha fazla oldugu tespit

edilmistir®™®. Alkol tiketimi ve OA arasinda iliski saptanmazken, sigaranin

koruyucu faktor oldugunu destekleyen ve desteklemeyen calismalar da meveuttur®®°

2.3.3.0steoartritin Simflandiriimas
A-Etyolojiye Gére Simiflandirma™
|-Primer: idiyopatik

A- Lokalize
1- Eller (interfalangeal ve 1. karpometakarpal eklemler)
2- Ayak (metatarsofalengeal eklem)
3- Diz (medial, lateral, patellofemoral )
4- Kalca (superolateral, superomedial, medial)
5- Omurga (apofizyal)
6- Diger bolgeler (omuz, dirsek, el ve ayak bilegi)
B- Generalize (Kellgren's Sendromu)
I1-Sekonder
A- Travmatik (Akut, tekrarlayici is- ugrasi, spor, post operatif)
B- Konjenital ve gelisimsel hastaliklar (Kondrodisplazi, epifizyal displazi,
konjenital eklem dislokasyonlari, Perthes, epifizyoliz vb)
C- Metabolik ve metabolik hastaliklar (Akromegali, okronoz, hemakromatoz,
kristal depo hastaliklar)
D- Diger kemik ve eklem hastaliklar1 (hipermobilite sendromlari, bag dokusu
hastaliklari, mukopolisakkaridozlar)
E- Noropatik (Charcot) artropatisi
F- Yangi sonrasi durumlar (infeksiyon, inflamatuar artropatiler)
G- Diger durumlar.

B-Eklem Tutulumuna Gére Simiflandirma
1- Monoartikiler, oligoartikller veya poliartikiler (generalize)
2- Belli eklem ve eklemin belli bélgesinin tutulmast
a Kalca (Ust ug, mediyal ug veya konsantrik)
b- Diz (mediyal, lateral, patellofemoral kompartmanlar)
c- El (interfalangeal eklemler, basparmak karpometakarpal eklemi)
d- Vertebra (apofizyal eklemler veya intervertebral disk araligi
e- Digerleri
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C-Spesifik Ozelligin Varhgina Gére Simflandirma™
1- inflamatuar osteoartrit
2- Erozif osteoartrit
3- Atrofik veya destruktif osteoartrit
4- Kondrokalsinoz ile birlikte gorilen osteoartrit
5- Digerleri

2.3.4.Etyopatogenezi
Osteoartrit, giiniimizde cesitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen, yikim

ve onarimin bir arada bulundugu metabolik olarak aktif ve dinamik bir siireg olarak
kabul edilmektedir fakat OA’'nin  molekller patogenezi tam olarak
aydinlatilamamistir. Hastaligin  patogenezinde genetik, metabolik, cevresel ve
biyomekanik faktorlerin roll oldugu distnilmektedir. Yine OA silrecinde eklem
agnsi, sislik gibi inflamatuar bir komponentin varligini distindiren klinik bulgularin
olmasi, patogenezde inflamasyonun katkisi olabilecegini dustindirmektedir. OA
zamanla sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, ligamentler, sinovyal
doku, kapsil ve kaslar gibi eklemin tim elemanlarim etkileyebilmekle birlikte
genellikle ilk gorulen bulgular olarak eklem kikirdaginda kayip, subkondral kemikte
skleroz, kistler ve osteofitlerin gelisimi sdylenebilir™ .

OA’de meydana gelen degisiklikleri 3 bashk altinda inceleyehiliriz:

1-Morfolojik degisiklikler: OA’mn erken asamalarinda gozlenen ilk belirti
kikirdagin yuzeyel tabakasinda meydana gelen lokalize fibrilasyondur. Fibrilasyon
gittikce derinleserek subkondral kemige ulasir, ylzey dizensizligi artar ve sonunda
eklem kikirdaginda hasar olusur. Y Uizeyel tabakanin parcalanmasi ile birlikte geriye
kalan kondrositler ve kollajen fibril ag1 ekleme binen yikle daha fazla stres altinda
kalir. Eklemde artan stress osteofit adi verilen yeni kemik yapimina da yol acar>",
2-Biyokimyasal degisiklikler: Eklem kikirdaginda meydana gelen biyokimyasal
degisiklikler hastaligin erken ve ge¢ donemlerinde farklilik gostermektedir. Erken
donemde OA'’li kikirdakta su igerigi artar, matriks dokusu siser, tip 11 kollgjen liflerin
cap1 azalarak normal siki Orgi gevser ve kollgjen ag1 zayiflar. Geg donemde ise
ekstraseliler matrikste dayanikligi daha az olan Tip I, I, VI, X Kkollajen
konsantrasyonu artar™*". Proteoglikan ve keratan siilfat diizeyi azalir, kondroitin-4-
siilfatin kondroitin-6-silfata oran: artar”® . ALP aktivitesi, pirofosfat ve kalsiyum
kristalleri (kalsiyum pirofosfat dihidrat kondrokalsinozis gibi) kikirdakta artar.
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Kristallerin dogrudan patogenezdeki roll hakkinda veya hastaligin bir sonucu oldugu
konusunda fikir birligi olmamakla birlikte, OA olusmasinda veya ilerlemesinde roltu
oldugu diistinil mektedir "

3-Metabolik  degisiklikler: OA’de  kondrositlerden  salinan  matriks
metalloproteinazlarin miktarlarinda belirgin artis gozlenir. Proteinazlar, kikirdak
yikimini belirleyen, ekstraseltler matriksi yikan enzimlerdir. OA’de erken kikirdak
dejenerasyonu hem proteoglikan hem de kollajen yikimina neden olan matriks
metalloproteinazlar (MMP) ailesinin aktivitesi sonucu olusmaktadir. Salgilanan
MMP lar icinde; kollgjenaz, jelatinaz, stromelizinler, matrisilizin vs bulunmaktadir.
Kikirdak pargalanmasinda rol oynayan metalloproteinazlarin baslicalars; kollajenaz 1
(MMP 1), kollgjenaz 2 (MMP 8), kollajenaz 3 (MMP 13)’tur. En 6nemlisinin de
MMP-13 oldugu gosterilmistir. Kollajenazlar OA’te kikirdagin tip Il kollajen
yapisinin bozulmasindan sorumludur. Bu enzimin hastalik progresyonunda ve ylizey
harabiyetinde ana faktor oldugu bildirilmistir. Kollajen kompleksinin zarar gbrmesi
ile birlikte kollajen ag1 zayiflar, agreganlarin su baglamasi sonucu matriks siser ve
yumusar. Kollajen liflerindeki enzimatik ayrilma sonucunda kikirdakta fibrilasyon,
erozyon ve catlaklar meydana gelmektedir”.Sitokinler de OA patogenezinde rol
oynar. Ozellikle interlokin 1 (IL-1) ve timdr nekrotizan faktor-a(TNF-a) gibi
sitokinler, MMP lerin salimimint uyararak katabolik etki yapar. Proinflamatuar
sitokinler, prostaglandin E2 (PGE2) ve nitrik oksit (NO), mitokondri fonksiyonunu
degistirerek oksidatif strese ve kondrosit apopitozuna yol agar. Diger yandan, insulin
benzeri biytme hormonu (IGF-1), transforme edici blyime hormonu-beta (TGF-p)
ve osteopontin gibi bazi sitokinler ise kikirdak bitinliginin korunmasinda etkilidir.
OA gelisiminden sorumlu tutulan sitokinlerden biri olan interlokin-6 (IL-6), bir
yandan IL-1 Gzerinden kikirdak hasarina yol agarken, diger yandan doku
metalloproteinaz  inhibitora  (TIMP-1) 0Oretimini  arttrarak  kikirdak  hasarini
sinirlandirir. Bu nedenle kikirdak harabiyetini ve yeniden sekillenmesini diizenleyen
sitokin oldugu dustinilmektedir 2, #. NO'in; kollajen ve PG sentezi inhibisyonu,
MMP aktivasyonu ve diger oksidatif streslere duyarlilik artisi yaparak kikirdak
yikimimt  hizlandirdigi, kondrosit apopitozunda ©6nemli bir mediatér oldugu
distnulmektedir. Mekanik stres kondrositler tarafindan nitrik oksit Gretimini de
arttirmaktadir® 2,
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2.4.DiZ OSTEOARTRITI

Osteoartrit, yasli populasyonda tim eklem hastaliklarimin en yaygini ve fiziksel
yetersizligin en sik nedenlerinden biridir. Eriskinlerdeki disabilite nedenleri arasinda
birinci sirada yer almaktadir. OA’in periferik eklem tutulumu arasinda en sik
goruleni ise diz eklemidir. Diz osteoartriti (gonartroz) merdiven inip ¢ikma ve
yurdme gibi alt ekstremitenin temel gunlik yasam aktivitelerini olumsuz etkileyerek,
sosyo-ekonomik problemlere neden olan bir saglik sorunudur. Semptomatik diz veya
kalca OA’i 50 yas ve Uzerinde sik olarak gorulmektedir. Tirkiye' de yapilan bir
prevalans calismasinda ise 50 yas ve Uzeri populasyonda semptomatik diz OA
prevalansi %14,8 olarak bildirilmistir"®®.

2.4.1Klinik Belirti ve Bulgular

Diz osteoartritli hastalar klinik olarak iki grupta incelenebilir. Birinci grupta
genellikle dnceden gegirilmis bir zedelenme veya menisektomi gibi bir duruma baglt
olarak izole OA’in gelistigi siklikla da geng ve erkek hastalarin oldugu gruptur.
Ikinci grup ise genellikle orta yas ve tstiinde olup siklikla kadin hastalarin oldugu
gruptur. OA’li hastalar agrinin hareketle artip, istirahatle azaldigi mekanik
semptomlardan yakinirlar®,

Agri: Agri osteoartritin en sik semptomdur, genellikle sinsi baslangicli, aralikli, hafif
siddette, derin ve sizlayici1 karakterdedir. Agri nedeni multifaktoriyeldir ve hastaligin
evresine gore degisiklik gosterebilir. Kikirdak dokusunun sinirsel innervasyonu
olmadigindan agr1 intraartikiler ve periartikiler yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin
periostu irrite etmesi, trabekiler mikrofraktirler, subkondral kemikte kemik igi
basing, kapsilde distansiyon, bursit, tenosinovit, santral norojenik degisiklikler ve
eklem cevresindeki kaslarda spazm agriya neden olabilir .

Agr1 olusumunun mekanizmalari®

A- Direkt mekanizmalar

1- Subkondral kemikteki iskemi, vaskiler basingta artma, tamir sireci,
mikrofrakturler.

2- Eklem kenarlarinda néral kanala kemik baskisi, periostun yikselmesi.

3- Eklem kapsiilinde instabilite ve eklemin gerilmesi, kapsilit olusumu.

4- Ligamanlar ve bursalarda inflamasyon, kalsifikasyon.
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5- Adalelerde spazm.

6- Santral sinir sisteminde psikolojik faktdrler, fibromyalji.

B- indirekt M ekanizmalar

1- Kikirdakta kristal salimimi, enzim salinimi, enflamasyon, subkondral kemikte stres
ve eklem instabilites.

2- Meniskuste yirtilma, dejenerasyon.

3- Sinovyumda sinovit ve volim artis.

Tutukluk: Agri disinda sik rastlanan bir semptomdur, kisa strelidir, sabahlari veya
uzun siren bir inaktiviteden sonra ortaya cikar. Genellikle otuz dakikadan daha kisa
sirelidir. Agr1 ve tutukluk hava degisimlerinden etkilenebilir. OA’de eklem
tutuklugunun karakteristik 6zelligi, gin icerisinde istirahati takiben ilk hareketlerde
ortaya ¢ikan gecici sertlik halidir. Eklem katiligimn kesin nedeni bilinmemektedir.
Inaktivite sonrasi kisa sireli tutuklugun nedeni kapsiler kalinlasma ve diger
periartiktler degisiklikler olabilirken, uzun sireli tutuklugun sebebi sinovit
olabilir'®?44,

Hareket Kisithhgi: Diz OA’sinda farkli etyolojiler ile eha kisitlanabilir. Bu
durumlar arasinda kas spazmlari, kapsller retraksiyon, eklem yuzeylerinin
bozulmasi, marjinal, santral osteofitlerin engel olusturabilmeleri ve eklem ici serbest
cissmlerin varlig1 sayilabilir. Dizde 6nce fleksiyon daha sonra ekstansiyon kisitlanir.
Dizin fleksiyon deformitesi eklem ytizey alanim azaltip, birim alana disen yuk
miktarin: arttirir®* "%,

Krepitasyon: Kikirdak kaybi ve eklem yizeyinin dizensizligi sonucu meydana
gelir. Romatoid artritte gorilen ince krepitasyonun aksine diz OA’sinda kaba
krepitasyon alinir. Krepitasyon agrisiz olabilecegi gibi duruma agri da eslik
edebilir®**,

Sinovit: Eklemde orta derecede sinovit ve eklem eflizyonu olabilir, eklem eflizyonu
siklikla travmay: izleyen akut alevlenmeler veya kristal sinoviti ile birlikte
gorulebilir. Eklemlerde Ozellikle sinovit varliginda lokalize hassasiyet mevcuttur
24,46.

Eklem deformitesi: Hastaligin ileri donemlerinde, kikirdak kaybi, subkondral kemik

kollapsi, kemik kistleri, kemik biytmesi ve eklemin yumusak doku elemanlarinin
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kontrakttrti sonucu kalici deformiteler gelisir. Dizde medial kompartman tutulusuna
bagli varum, lateral kompartmanin tutulmas: valgus deformitesine neden olur®®”.

K as atrofisi: Ozellikle dizde agriya sekonder ve kullamimamaya bagli kuadriseps
kasinda atrofi gorulir. Kuadriseps kasindaki kuvvet azligimin, agri ve radyolojik

degisikliklerden daha gok fonksiyon kaybr ile iliskili oldugu gosterilmistir®®,

2.4.2.Laboratuvar Bulgular:

Osteoartrit igin 6zgul bir tamsal test yoktur. Komplikasyonsuz OA’da rutin
laboratuar testleri normaldir. Laboratuvar testleri diger hastaliklar: ekarte etmek igin
kullanilir. Sinovyal sivida hafif enflamasyona ait nonspesfik bulgular gordlar.
Hacimde artis, viskozitede azalma, hafif pleositoz ve proteinde artis
gorilur®.(Tablo-1)

Tablo 1. Normal ve Osteoartritli Sinovyal Sivi Ozellikleri

Normal OA
Volum(ml) <4ml >4 ml
Renk Seffaf, agik beyaz K santokromik
Msin pihtist Iyi Ortaiyi
Viskosite Gok yiksek Y Uksek
Toplam I6kosit(mm?) 13-180 20-3600
PMNL < 25 (Her sahada) < 25 (Her sahada)
Toplam protein 1,1-3 mg/dL 1,3-4.9 mg/dL

2.4.3.Radyolojik bulgular

Direkt Radyografi: Osteoartrit tarusinda en sik kullamlan, en énemli gérinttleme
yontemidir. Osteoartritli bir diz ekleminin radyografik goruntilerinde asimetrik
eklem daralmasi, osteofit olusumu, reaktif subkondral skleroz (eburnasyon),
subkondral kistler (jeodlar), erozyon yoklugu, normal mineralizasyon ve
intraartikiller serbest fragman (eklem faresi) gibi bulgulara rastlanabilir®®. Dizde
tibiofemoral kompartmanlardaki daralma en iyi ayakta c¢ekilen AP grafi ile
degerlendirilir. Patellofemoral eklem ise lateral ve tunnel grafileriyle degerlendirilir.

Tanjansiyel grafi ise patellofemoral eklemin degerlendirildigi diger bir yontemdir®
91
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Eklem araliginda daralma, hiyalin kikirdakla ayrilan kemikler arasindaki
interkortikal mesafeye bakarak degerlendirilebilir. Bu durum dizdeki tibiofemoral
eklem gibi fibrokartilaj meniskis iceren eklemlerde daha karisiktir. Meniskisiin
hasar1 veya cerrahi olarak c¢ikarilmasi, hiyalin kikirdak kaybi olmaksizin eklem
araliginda daralma seklinde degerlendirilecektir. Kikirdak kaybini tespit etmek icin

en uygun pozisyon, yuk vererek semifleksiyondaki AP goruntldir. Y tklenmeden
92,93

cekilen grafiler yaniltici olabilir

Sekil-5. Aym dizin yuk vermeksizin (A) ve yuk vererek (B) elde edilen

gorintimleri®

Diz osteoartritli hastalarda radyografik ilerlemeyi degerlendirmek icin ise son 40
yildir standart olarak Kellgren Lawrence’'in 1957'de tamimladigi karakteristik
radyolojik evreleme skalasi kullamlmaktadir.

Kellgren ve Lawrence Diz Osteoartriti Derecelendirmes:

Evre 0: Normal

Evre 1: Eklem araliginda stipheli daralma, olas osteofit

Evre 2: Kesin osteofit, olasi eklem aralig1 daralmasi

Evre 3: Orta derecede multipl osteofit, kesin eklem aralig1 daralmasi, skleroz
Baslangici

Evre 4: Genis osteofit, eklem araliginda ileri derecede daralma, siddetli skleroz
Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Goérintileme (MRI):
Radyografilerde goérilemeyen bazi yapilar ve patolojiler tomografi ve MRI
yarchmiyla goruntilenebilir. BT ile kemik ve eklem patolojileri daha iyi saptanir.
MRI yumusak dokular da dahil, eklem cevresi tim dokulari inceleme kolayligi
saglayan, eklemin cok planda incelenmesine olanak veren bir yontemdir. Meniskis
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ve ligament gibi yap1 patolojilerini gosterebilir. Marjinal osteofitleri radyografilere
gore daha hassas belirler. Kikirdak hacmi ve kalinligint 6lgme imkam saglar. MRI ile
sinovyal dokudaki hipertrofiler de dogrudan gozlenebilir®*°.

Artroskopi: Kikirdagin erken evredeki hasarimi gosterebilir. Eklem ici yapilari
gérme ve sinoviyal biyopsi imkan saglar®.

Sintigrafi: Degisiklikleri radyografiye oranla daha erken donemde gosterir. Kikirdak
kaybinin erken donemindeki vaskiler reaksiyonu ve osteoblastik aktiviteyi de
gosterebilir®,

Artrografi: Eklemi, icine kontrast madde vererek goéruntileme bazi durumlarda
yararli olabilir. Osteokondral defektler, meniskiis yaralanmalari, intraartikiler eklem
farelerinin tamsinda 6nemli yeri vardir. invazif olmasi nedeniyle kullanimi sinirl
kalmistir™.

Ultrasonografi: Kas-iskelet sistemi ultrasonografisi, son yillarda hem tlkemizde
hem de tim dinyada tam, tedavi ve takipte kullammi her gecen gin artan bir
gorintileme yontemidir. Ultrasonografi (USG), diger goruntileme yontemlerinden
farkli olarak elektromanyetik radyasyon icermeyip ses dalgalarint kullamr. Ses
enerjisi bir mekanik enerji olup, ortamdaki molekiler titresimin bir dalga halinde
yayilmas: ile olusur. Sesin frekansi saniyedeki titresim sayisidir. Saniyedeki bir
titresim 1 hertz (Hz) olarak bilinir. 1000 Hz = 1kHz (kilohertz), 1000000 Hz = 1
mHz (megahertz)’ dir. Radyoloji pratiginde genellikle 2-12 mHz ses frekans:
kullanilir. Ultrason cihazimin prob bdluminde transduser adi verilen ceviriciler
bulunur. Degerlendirilecek bolgeye gore degisik 6zellikte problar tercih edilir. Kas
iskelet sisteminde genellikle ylzeyel yumusak dokular ve kaslar gibi genis
yuzeylerin degerlendirilmesinde, ses demetini genis bir cizgiden cikaran lineer
problar kullamlir. Ancak el eklemleri gibi kicik yapilarin incelenmesinde dar

problar (hokey prob) kullamlmas: goriintii kalitesini artirir®®®’ (Sekil 6).

i & 8.8 J—-‘

Sekil 6. USG cihaz(a) lineer prob(b) hokey prob (c)
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Ses dalgalar1 dokularda maddelerin yogunluguna gore yansir ve ultrason cihazi
monitoriinde gri skalada (B mode) degerlendirilir. Gortntilerin yansimasina gore
ekojenite, hiperekoik, izoekoik, hipoekoik ve anekoik sekilde izlenebilir. Yogun
maddeler ses dalgasini daha fazla yansitir (hiperekoik) ve beyaz olarak gorintr. Su
en az yansitict maddedir (anekoik) ve siyah goriiniir®®. Sesin frekans: arttikca gorintti
kalitesi artar, ancak derin dokulara penetrasyonu zorlasir. Bu nedenle tendon,
ligament ve kictk eklemler gibi yizeyd dokular: gorinttlerken yiksek frekansl (7.5-
20 mHz), omuz kalgca eklemi gibi derin ve genis yapilarin goruntilenmesinde duistk
frekansl1 (3.5-5 mHz) problar kullanilir®” . Y iizeysel tendon kilif1, bursa ve eklemde
sivi koleksiyonu varliginda probun dokuya direkt basing olusturmamasina dikkat
edilmelidir®. Doppler USG, sabit frekansl bir ses demetinin hareketli bir yapidan
yansimast sirasinda frekansinda olusan degisikligin derecesiyle, hareketli yapinin
hareketinin yoni ve hizimin saptanmasina dayal1 bir yontemdir. Renkli Dopplerde
akimin yonu kirmizi ve mavi gibi farkli renklerle kodlanir. Akimin hizi ise agik ve
koyu tonlarla belirlenir. Kirmizi proba dogru gelen, mavi pobdan uzaklagan akimi,
acik tonlar hizli, koyu tonlar yavas akimi gosterir. Power Doppler USG’ de (PDUSG)
ise sinyalin glicine dayal1 bir renk haritasi olusur. Akim hiz1 ve yontine yonelik fikir
edinilemez. PDUSG’de dokunun kanlanmasinin yogunlugu, dokudaki inflamasyon
varligi ve kronisite hakkinda bilgi verir. Bu 6zelligi romatizmal ve diger inflamatuar
patolojilerin tam ve takibinde kolaylik saglar. Romatoid Artrit (RA) ve OA'da
sinoviyal membranin gériintilenmesi icin PDUS cok sik kullamimaktadir®” > MRG
ile kiyaslandiginda USG, tendon degisikliklerini daha erken tespit edebilir. Ek olarak
diger iliskili anatomik bolge ile kiyaslama olanag: saglar'®.

USG’ nin avantaj ve dezavantajlar:®’

Avantajlari Dezavantajlari

 Radyasyon riski yoktur * Kullanci bagimlidir

* Noninvazivdir » Uzun sireli egitim gerektirir
 Guvenlidir, kontrendikasyonu yoktur  Sinirli akustik penceresi vardir

» Hastalarca iyi tolere edilir * Cihaz maliyeti pahali olabilir.

* Ucuzdur » Bazi anatomik yapilar1 gérinttleyemez

* Kolay erisilebilir

* Kisa degerlendirme siiresi vardir

* Dinamik inceleme olanag: saglar

* Hasta bas1 uygulama yapilabilir

* Bir seansta birgok bolgeyi degerlendirme olanag: saglar.
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Kas iskelet sistemi patolojilerinde USG nin en sik endikasyonlari; bolgesel agri
sendromlu hastalarin degerlendirilmesi, erken artritle iliskili anatomik degisikliklerin
tespiti, enflamatuar proseslerin  aktivasyonunun izlenmesi, tedaviye cevabin
izlenmesi ve USG esliginde invaziv prosedirlerin uygulanmasidir. USG esliginde
tamsal aspirasyon, biyopsi ve tedavi amagli enjeksiyonlar, hem guvenli hem de
kaliteli uygulamalardir. Uygulama yapilan bolgede sinir, tendon, artiktler kartilaj ve
kan damarlarimin da iyi bir sekilde gbzlenmesi nedeni ile enjektorin bu yapilara
temasi ile olusabilecek komplikasyonlar da énlenmis olur'®.

2.4.4. Diz Osteoartritinde Ultrasonografi®’

Kas iskelet sisteminde yaygin olarak kullanilan ultrasonografi, 6zellikle yiksek
¢OzUNUrlUkIG problarin da gelistiriimesi sayesinde artik OA’l1 eklemdeki patolojik
degisiklikleri detayli olarak gosterebilmektedir. Eklemdeki agriya yol agabilecek
sebepler, inflamasyon, yumusak doku degisiklikleri, eklem kikirdagi USG ile
gorintllenebilmektedir. Kas, ligaman, tendon, bursalar, eklemdeki eflizyon,
sinoviyal girintiler, sinovit varligi, osteofitler, eklem araligindaki daralma, Baker
kisti ve meniskislerin dis kisimlar1 USG ile degerlendirilebilen diger yapilardir.
USG'nin, sinovit ve effizyon varligim tespit etmede klinik muayeneye olan
Ustinlogt gosterilmistir. Ayrica erken donemde saptanabilen OA degisikliklerinin
yaninda hastalik  progresyonundaki  kiclk  degisiklikler de USG ile
saptanabil mektedir®? 1%,

Usg kullamim endikasyonlar: asagidaki basliklarda toplanabilir’®:

1- Eklem eflizyonunun tespiti

2- Sinovyal kalinlagsma ve hipertrofinin tespiti

3- Aktif ve inaktif sinovit ayriminin yapilmasi

4- Kartilgj lezyonlarinin degerlendirilmesi

5- Osteofitlerin degerlendirilmesi

6- OA“da periartikiler yumusak doku anormalliklerinin degerlendirilmesi

7- OA“da USG™nin rehberliginde girisimlerin yapilmasi

8- Erken donemden ge¢ doneme kadar hastaligin ilerlemesinin gosterilmesi

9- Lokal ve sistemik tedavilere cevaplarin izlenmesi
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2.4.5.Diz Osteoartritinde Tani

Diz osteoartriti tamsinda iyi bir anamnez ve klinik muayene ¢ok Onemlidir.
Hastaligin  slresi, sikayetleri, lokalizasyonu, artran ve azaltan faktorleri
sorgulanmalidir. Muayene ile eklem hareket acikliginda azalma, krepitasyon,
instabilite, efizyon, yumusak doku sisligi ve eklem deformiteleri saptanabilir.
Laboratuar bulgulari, diger tanilarin dislanmasi, radyolojik tetkikler ise osteoartritin
tanisi ve osteoartritle birliktelik gosterebilecek hastaliklar agisindan kullamlmalidir.
Diz OA tamsi icin ACR ve EULAR tarafindan tam kriterleri yaymnlanmistir. ACR

tarafindan Onerilen diz OA tan kriterleri klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin

kombinasyonu seklindedir. Bu kriterler asagida verilmistir'®.

ACR Diz Osteoartriti Tam Kriterleri;

Klinik

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Dizde < 30 dakika sureli sabah tutuklugu

4. Yas > 38

5. Muayenede dizde kemik buytmesi

OA tanistigin; 1, 2, 3, 4veya l, 2, 5veyal, 4,5 kritelerin varligi gereklidir.
Klinik ve Radyolojik

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agris:

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3. Ogteoartrit sinovial sivida su bulguardan en az ikisi; berrak, viskoz, I6kosit
say1s1<2000 hicre/ml

4. Y as>40

5. Dizde < 30 dakika sireli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Osteoartrit tanes icin 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin varligr gereklidir.

Osteoartrit Ayirict Tamsi

Diz osteoartritinin asagidaki hastaliklarla ayirici tamsinin yapilmasi gerekir®®, .

1. Periartikller hastaliklar; tendinit, bursit

2. Ligament hasar1; sprain

3. Kikirdak hasari; meniskis yirtigi, glenoid labrum yirtigi

4. Kemik hastaligi; kirik, malignite, iyi huylu kemik ttmorleri, Paget hastalig,
osteomalazi.

5. Adale hastaliklar1; kontlizyon, hematom, diabetik adale infarkti

6. Cilt ve cilt alt: dokularin hastaliklars; selltlit, panniklit, fasiit
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7. NOropatik agri

8. Yansiyan agri; kalcadan dize

9. Iskemik agr1; klodikasyon, tromboembolik hastalik, vaskiilit

10.Diz eklemini tuttan diger artritler; Inflamatuar hastaliklar, Kristal depo
hastaliklar, infeksiyoz artritler, Hemofilik artrit

11.Diger patolojiler; Pigmentli villonodiler sinovit, Osteonekroz, Osteokondritis
Dissekans, Metabolik hastaliklar (hemokromatozis, Wilson hastaligi, okronozis),
endokrin hastaliklar (akromegali, hiperparatiroidizm)

2.4.6.Diz Osteoartriti Tedavis
Osteoartrit tedavisinde hastaligin seyrini dogrudan etkileyerek yapisal hasari

durduran ve geri donduren bir tedavi yontemi mevcut degildir. Osteoartrit
tedavisinde tim yaklagimlar yakinmalar1 azaltmak, mobiliteyi artirmak ve 6zirlGlugu
Onlemek yoluyla hastamin fonksiyonel dizeyini yikseltip yasam kalitesini
iyilestirmeyi hedeflemektedir. Bu nedenle OA tedavisini genis kapsamda
degerlendirmek gerekir. Tedavi segenekleri farmakolojik olmayan yontemler,
farmakolojik yontemler ve cerrahi yontemler olmak Uzere temel olarak U¢ baslik
altinda incelenebilir. Tedavi secenekleri ile ilgili olarak giincel literatir esliginde
belli araliklarla OA tedavi kilavuzlari hazirlamp yayinlanmaktadir. Bunlarin en
guncel olanlart American College of Rheumatology (ACR) 2012, European League
Against Rheumatism (EULAR) 2013, Osteoarthritis Research Society International
(OARSI) 2014 ve Turkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD) 2012
kilavuzlaridir. Bu kilavuzlar OA tedavisinde hasta icin en uygun kombinasyonun
yapilmast ve tedavinin her hastaya 0Ozel dizenlenmesi gerektigine wvurgu
yapmaktadir'®%, OA tedavisi ile ilgili olarak dncelikle bu kilavuzlarin énerileri
verilmis ve sonrasinda tedavi secenekleri ayrintili olarak anlatilmistir.

1-Ulkemizde yayinlanmas bir kilavuz olan 2012 yihinda Tuncer ve arkadaslari
tarafindan yayinlanan ‘Diz osteoartriti tedavisinde kanita dayal: Oneriler’,
Turkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi Uzlasi Raporu’nda 19 bashk
halinde sunulmustur*:

1. Diz osteoartrit (OA)’'inde tedavinin hedefi agriyr kontrol etmek, eklem
fonksiyonlarim korumak ve diizeltmek, fonksiyonel bagimsizligi saglamak ve yasam
kalitesini yukseltmek olmalidir. Bu hedeflere ulasabilmek icin diz OA tedavisi,
nonfarmakolojik, farmakolojik ve gerektiginde cerrahi yontemleri icermelidir.
Tedavi her hastaya 6zel olarak diizenlenmelidir.
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2. Diz OA’lh hastalarin hastaligi, semptomlar;, tedavinin icerigi ve amaglari
konusunda bireysel ya da grup egitimine tabi tutulmalari tedaviye uyumu
artirmaktadir. Bu egitim, yasam tarzi degisiklikleri, eklem koruma teknikleri ile
vicut agirligimn kontrol altina alinmasini saglayan diyet ve egzersiz uygulamalari
gibi konular1 icermelidir.

3. Diz OA’l1 hastalar mesleki, sportif ve gunlik yasam aktivitelerini, hobilerini
yerine getirirken soz konusu eklemlerini en az yuklenmeyi saglayacak sekilde
kullanmalar1 ve bu aliskanliklarim sirdirmeleri  konusunda egitilmeli  ve
yonlendirilmelidirler. Ev ve isyerlerindeki kosullar da hastaliga gore
duzenlenmelidir. Buna yonelik olarak merdiven inip ¢ikma, bagdas kurma, ayagini
atina aip oturma, namaz kilma gibi aktivitelerle olusabilecek zorlu diz
fleksiyonundan kaginmalari; asansor kullanmalari, namazi oturarak kilmalari,
alafrangatuvalet kullanmalar1 6nerilmelidir.

4. Osteoartritli hastalara yonelik egzersiz secimi hastanin yasi, komorbid hastaliklari,
OA’nin derecesi g6z Oniine alinarak bireysel olarak planlanmalidir. Buna gore eklem
hareket acikligi, germe, izometrik, izotonik, denge ve propriyosepsiyon ve aerobik
egzersizlerinin  yapilmas: tesvik edilmelidir. Egzersizler hekimin ve hastanin
tercihlerine gore su iginde de diizenlenebilir. Egzersiz tedavisi, hastamn anlayacag:
ve kendisinin uygulayabilecegi sekilde tarif edilmeli, baslangicta mutlaka gozetimli
olarak uygulanmali, hastanin egzersizi dogru yaptigindan emin olunduktan sonra ev
programina dondsturulmelidir.

5. Fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) uzman hekimi, degerlendirmesi sonucunda
hasta icin uygun olan baston, yurtteg gibi yardimci cihazlarin kullanimint 6nerebilir.
Bu hastalarda yurimeye yardimci cihazlar agriy1 azaltabilir. Yardimer cihazla
yurdme egitimi verilmelidir.

6. Hafif/orta instabilitesi olan diz OA’l1 hastalarda uygun diz ortezi agri ve disme
riskini azaltabilir, stabiliteye yardimci olabilir. Her hastaya, uygun, rahat, yumusak
tabanli ayakkalbi secimi konusunda gerekli tavsiyelerde bulunulmalidir. Diz OA’l1
hastalarda tabanlik kullamimi agriyr azaltarak ambulasyonu kolaylagstirabilir. Medial
tibiofemoral OA’st olan hastalarda lateral kama uygulamasi semptomatik yarar

saglayabilir.
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7. Elektroterapi gjanlari (TENS, interferansiyel akim, diadinamik akimlar gibi) agri,
fonksiyon ve yasam kalitesi Gzerinde olumlu etki saglayabilir. Y Gizeyel 1sitic1 ajanlar
ve derin isitici fiziksel ajanlarin (ultrason, kisa dalga diatermi) aktif sinoviti olmayan,
secilmis hastalarda agri ve fonksiyonel durum Uzerinde yararli etkileri olabilir.
Sinovit varliginda ylizeyel soguk tedavisi 6nerilmelidir.

8. Fizik tedavi ajanlarindan noromuskiler elektriksel stimilasyon, sadece kas
guclendirme amaci ile degil, agr1 ve fonksiyonu iyilestirme amaciyla da egzersiz
uygulayamayan hastalarda alternatif tedavi olarak kabul edilebilir.

9. Kontrendike bir durum yok ise en az iki haftalik balneoterapi termal ve nontermal
etkileri agisindan onerilebilir. Balneoterapi Onerilen hastalar, gidecekleri kaplica
suyunun termal ve mineral ©zellikleri hakkinda bilgilendirilmelidir. Termal
banyonun yani sira camur banyolar1 da onerilebilir. Kaplica tedavisi, FTR uzman
hekimi uygun gordigl takdirde fizik tedavi ganlari ve egzersizler ile kombine
edilebilir.

10. Tamamlayici tedaviler, diger standart farmakolojik ve nonfarmakolojik
tedavilerin yerini almamalidir; uygulanacaksa bu tedavilere ek olarak uygulanabilir.
Etkileri ve yan etkileri titizlikle izlenmelidir.

11. Hafif/orta derecede agrisi olan diz OA hastalarinda baslangic tedavisi olarak
asetaminofen (maksimum 3 g/gun) hafif analjezik etki saglayabilir. Yeterli yamt
olmamast ya da siddetli agr1 ve/lveya enflamasyon durumlarinda alternatif
farmakolojik tedavi secenekleri distnulmelidir.

12. Parasetamoliin etkisiz kaldigi orta ve siddetli agri1 veya sinoviti olan diz OA’l1
hastalarda (NSAII) ve (COX-2) ajanlar en disik etkin dozlarinda kullaniimalidhr. ki
NSAII ilacin birlikte kullanilmasindan kaginilmalidir. Gastrointestinal yakinmalari
olanlarda gastroprotektif ilaclarla birlikte kullanilmalidir. Eslik eden hipertansiyon,
bobrek ve karaciger bozukluklar1 olmasi durumunda dikkatli olunmalidr.

13. Topikal NSAII’ler ve kapsaisin analjezik ya da antiinflamatuar ilaglarla birlikte
veya bu ilaglarin kullamilamadig: durumlarda tek basina kullamilabilir.

14. Diger tedavilere vyeterli yamt alinamayan durumlarda ve inflamasyon
bulgularimin eslik ettigi semptomatik diz OA’da, yilda U¢ defadan fazla olmamak

Uzere intraartiktler glikokortikoid tedavisi uygulanabilir.
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15. Hafif ve orta siddette diz OA’st olan, asir1 kilosu ve instabilitesi olmayan,
nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavilerden fayda gérmeyen hastalarda hyaltironik
asit enjeksiyonlar1 faydali olabilir.

16. Diz OA’ da glukozamin ve/veya kondroitin siilfat semptomeatik yarar saglayabilir.
17. Diger farmakolojik aanlarin etkisiz ya da kontrendike oldugu diz OA’li
hastalarda, direncli agrilarin tedavisinde zayif opioidler ve narkotik analjeziklerin
kullanimi  distinulebilir. Bu hastalarda nonfarmakolojik tedavilerin kullanimina
devam edilmeli ve cerrahi tedavi secenekleri distintlmelidir.

18. Dizilim bozuklugu olan orta yaslh ve aktif hastalarda, unikompartmantal diz
OA’da, biyomekanigi diizeltmek amaci ile osteotomi uygulamasi Onerilebilir.

19. Total diz protezi, ileri evre diz OA’l1 olan, farmakolojik ve nonfarmakolojik
tedavilere direncli, agr1 ve fonksiyonel yetersizligi olan ve yasam kalitesi bozulmus
hastalarda dustnulmelidir. Karar verme asamasinda sadece radyolojik gorunttler

degil, hastanin agrisi ve fonksiyonel kisitlilik durumu da dikkate alinmalidr.

2-Diz OA Tedavisinde 2012 ACR Tedavi Onerileri'*
A-Non-farmakolojik tedavi Onerileri
@ Guclu 6neri duzeyi olan tedaviler
Aerobik verezistif egzersizler
Suici egzersizleri
Kilo verme
@ Duruma gore Onerilenler
Egitim programlarina katilmak
Egzersizler ile birlikte manuel terapi
Psikososyal destek
Patellar bantlama (medial yonlendirici)
Lateral kompartman tutulumunda medial kamal1 tabanlik
Medial kompartman tutulumunda subtalar destekli tabanlik
Termal gjanlarin kullanimi
Y Griime yardimci cihazlar
Tai chi
Akapunktur *
TENS*
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@ Oneri diizeyi olmayanlar
Tek basina veya guclendirme egzersizleri ile birlikte denge egz.
Lateral kamal1 tabanlik
Tek basina manuel terapi
Diz breysleri
Lateral yonlendirici patellar bantlama
* Sadece orta ve siddetli agrisi olan ve tota diz artroplasti aday: olan, ama ameliyat
edilemeyen hastalarda onerilir.

B-Farmakolojik tedavi onerileri

@ Duruma gore Onerilenler
Parasetamol
Oral NSAII
Topikal NSAII
Tramadol

Eklem ici kortikosteroid enjeksiyonu

@ Duruma gore Onerilmeyenler
Kondroitin silfat
Glukozamin silfat

Topikal kapsaisin

@ Oneri diizeyi olmayanlar
Eklem ici hyallronik asit enjeksiyonu
Duloksetin
Opioid analjezik
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3.Kalcave Diz OA’sinin Non-farmakolojik Tedavisnde 2013 EULAR

Onerilerit*
No | Oneri Kant diizeyi Goriis
I-IV birligi
diizeyi
1 ilk degerlendir mede biyopsikososyal yaklasim kullarmlmalidar. Ib, karisik 8.6
A fiziksel durum (agr1, yorgunluk, uyku kaitesi, mobilite, kas guic,
eklemdizilimi, propriyosepsiyon ve postir, komorbiditeler, kilo)
B gunl ik yasam aktiviteleri
C katilim (is/egitim, hobi, sosyal roller)
D duygu durum
E 6z yonetim motivasyonu
2 Kalca velveya diz OA tedavid Kisi beklentilerine, OA yerine, risk Ib, karisik 8.7
faktorleri (yas, cinsiyet, komor bidite, obezite ve mekanik faktorler Ib, diz
gibi), enflamasyon varhg, yamsal degisliklerin siddeti, agri siddeti,
gunluk aktivitderin kiatlanmas, sosyal katilim ve yasam kalitesine
gore bireysdlestirilmdidir
3 Diz/kalca OA*l tum bireylere asagidaki non far makol ojik Ib, kalca 8.7
yaklasimlar: iceren bireyselestirilmis tedavi plam verilmdidir. Ib, diz
A OA hakkinda bilgi ve egitim
B aktivite odakli
C duzenli bireysellestirilmis egzersiz rejimleri
D fazlakilolu veya obez ise kilo verilmesi
E* olumsuz mekanik faktdrlerin azaltilmas: (6rnegin uygun ayakkabi
Secimi)
F* yardima ylriime cihazlan ve yardima teknol oji kullanilmasi
4 Yasam tar z1 degisiklikleri 6nerildiginde, dizveya kalgca OA“h Ib, karisik 8.0
kisilere bireysd olarak haarrlanmis program verilmeidir, bu Ib, diz
programdakisinin uzun ve kisa dénem hedefleri, miidahale veya
hareket planlar1 ve duizenli degerlendirmeler ileizlemler ve
program degistir me olaghiklar: sunulmalidir
5 Kalcaveyadiz OA"l1 kisilere etkili bil gilendirme ve egitimicin sunlar la, karisik 8.4
olmalidir:
A* Kisinin hastalik agisi ve egitim kapasitesine gore ayarlanmasi
B* hastaligin tedavisinin tim yonlerini icermes
C** 6zellikle OA dogasina, nedenlerine, sonuglarina ve prognozuna
yonelik olmast
D** eslik eden klinik durumler ile beraber yonetilmes
E** yazil1 veya diger sekillerde bil gilendirme verilmes ve bunun kisi
tarafindan segilmes
F** bireyin, eger uygunsa, partnerleri veya bakim verenlerinin de dahil
edilmes
6 Egzer sz egitimi (bireysel/grup, havuz hastamn tercihi ve la, diz, verilis 8.9
lokal uygunluga gore aktiviteler ) sekli
TUm egzersizler icin 6nemli prensipler icinde sunlar vardir: la, karisik, suda
A** diglk miktarlarda sik araliklarla egzersiz
B** egzersiz programint gunlik yasam aktivitelerine baglama (sabah
dustan 6nce veya yemeklerden dnce yasam tarzirin bir par¢asi olmasi
agisindan )
C* kisinin kapasitesi diizeyinde egzersizile baslamak veaylar icinde
gelistirmek
7 Kalgave/veya diz OA“h kisilere diizenli bireysellestirilmis la, kalga, gend 85
reglimlerinin _6gr etilmesinde sunlar olmalhdr: egzersiz
A gliclendirme (izometrik) egzersizler her iki bacak icin, kuadriseps ve |2, diz, genel
proksmal kalcakusag kaslarina yonelik egzersz
~ = . la, diz,
B aerobik aktivite ve egzersiz giidendirme
C eklem hareket aciklig1 /germe egzersizleri la, diz, aerobik
1Ik basta yonlendirmel er gerekse bile kalgaveya diz OA“l I3, kangik, karisik
kisilerin bunlari kendi kendil erine yapabilmes ana hedeftir programlar
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8 Kilo verme konusunda egitim basarih kilo verme veidare 11, kaca 9.1
icin bireysdlestirilmdidir, drnek olarak la, diz
A** dizenli olarak aylik kiloyu kisisel takip

B** diizenli destek toplantilar

C** fiziksdl aktivitelerin artirilmasi

D** gunl Uk yemek planina uyum (yapilandirilmis diyete siki uyum)
E** 6zellikle doymus yag aliminm azaltma, sekeri azaltma ve tuzu
sinirlama, meyve ve sebze tiketiminin artinlmast (guinltk en az 5 6giin)
F** porsiyon boyutlarin kisitlamak

G** yeme davranisin ve yemeyi tetikleyen davraniglara yonelim (stres)
H** bedenme egitimi

I** relaps yonetimi

9 A*** uygun verahat ayakkabi kullanim Ib, diz 8.7
B Onerilerin reddettigi: lateral kamal: tabanlik media diz agrisim Ib, diz 8.0
azaltabilir

10 | Yurime cihazlari, yardima teknolgji ve evdeliste 111, kaca 8.9
adaptasyonlar dustinulmelidir, bu sekilde agr1 azaltilp 11, diz

katilim artirilabilir, 6rnek olarak:

A**yirime bastonu ters tarafta, tekerl ekli/tekerleksiz yiriiteg

B* sandalye, yatak ve klozetler icin yiuksekligin artirilmast

C* merdivenler icin el tutamag

D* dus modifikasyonu

E* arabakoltugunun yuksekligini artirma, otomatik vitese gevirme

11 | Isyerinde disabiliteriskinde olan veya ise baslamak ya da geri 11, kalca 89
doénmek isteyen kalca veya diz OA* |1 Kisilerin hizl bir sekilde 11, diz
medeksd terapilere baslamas, bunun igin de uyarlanabilir is Ib, karsik,

iliskili faktorler (is davramsin degistirme, is hedeflerini degistirme hastalik izni
ya da calisma saatlerini ayarlama, yardima teknoloji kullanim,
isyeri uyarlamalar, idare, is arkadaslari ve aileden calisana destek)

(Kalga OA poptilasyonu igin kamtlarin derecdlendirme olmadiginda kanit diizeyi IV e esittir. Gorls birligi
duzeyi 0-10 arasinda hesaplanmustir, 6nerilerin mutabakatinda 17 oya gore hesaplanmugtir.)

*Ozel deman midahdede dahil edilmemistir ve bu ©ze elemain dahil edilmesi icin  kant
duzeyi derecelendirilememistir.

**(Ozel deman mildahalelere dahil edilmistir ve 6zd deman igin kanit diizeyi 1b seklinde derecelendirilmistir
***Farklh rahat ayakkabilar arasinda karsilastirma

4-Diz Osteoartriti K onservatif Tedavisinde OARSI 2014 Onerileritt?

@ Temel tedavi (her hastaya Onerilebilir)
- Hastaegitimi

Kilo verme

Egzersizler

Guclendirme programi

Suici egzersizler

@ Eslik eden komorbidites olmayan diz osteoartritli hastalar

Biyomekanik diizeltmeler
Intraartiktler kortikostreoidler
Topikal NSAIT ler
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Baston kullanimi

Oral COX-2 inhibitorleri(selektif NSAII ler)
Kapsaisin

Oral non-selektif NSAII’ ler

Duloksetin

Parasetamol

@ Eslik eden komorbidites olan diz osteoartritli hastalar

Biyomekanik diizeltmeler
Baston kullanimi
Intraartikiiler kortikostreoidler
Topikal NSAIT' ler

2.4.6.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri

Hasta Egitimi

Hasta egitimi diz OA tedavisinde ilk ve en dnemli asamadir Diz osteoartritli hastaya
oncelikle hastaligr anlatiimali, kitap, brosur vs araglardan faydalamilarak hasta
aydinlatiimalidir. Tutulan ekleme yuk bindiren aktiviteler ve bunlardan uzak durma
yollar1 hakkinda hasta bilgilendirilmelidir. Uzun stire ayakta durmamalari, diz Ustiine
cokmemeleri, fazla merdiven inip gikmadan kagimlmas: gibi eklem koruma igin
gerekli tavsiyelerde bulunulmalidir™.

Diyet

semptomatik diz OA olan hastalarda obezite dnemli bir risk faktori oldugu igin
hastalar mutlaka kilo vermeleri yoniinde motive edilmelidir. Diz OA’ si olan kilolu
hastalarla yapilan kicik calismalarda ¢cok az kilo kaybinin (<5kg) bile dnemli
derecede kisa ve uzun dénem OA semptomlarini azalttigim gostermistir*344,
Yardima cihazlar, ortezler ve breysler

Diz osteoartritli hastalarda semptomlar1 azaltmak, ekleme binen yuki azaltmak,
hastalik progresyonunu yavaslatma gibi amaglarla birtakim yardimci cihazlar da
kullanilabilir. Y Grimeye yardimci cihazlar olarak en ¢ok baston kullanilir. Kars: elde
baston veya koltuk degnegi, ekleme binen yiki azaltarak semptomatik iyilesme
saglayabilir. Medial kompartman tutulumlu ve varus deformitesi ile beraber olan diz
OA tedavisinde, lateral kamal1 ve subtalar destekli tabanliklar, lateral kompartman
tutulumunda ise, medial kamal1 tabanliklar faydali bulunmustur. Patellar bantlama,

patellanin optimal pozisyonunu saglayarak, Ozellikle patellofemoral OA
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durumlarinda, agril1 bolgede yukl azaltarak ve kuadriseps kasina yardim ederek,
semptomatik yarar saglamaktadir. Elastik dizlikler hafif vakalarda ya da akut
alevienmelerde kullanlabilir™>*°,

Fizik Tedavi Modaliteleri

Fizik tedavi modaliteleri diz OA tedavisinde ¢ok sk kullanilan ajanlardir. Fizik
tedavi yontemleri ile agri ve sertlik azalmakta, kas spazmu hafiflemekte ve
periartiktler yapilar guclenmektedir. Sicak ve soguk tedavisi, elektroterapi, lazer
tedavisi, hidroterapi ve kaplica tedavisi bu uygulamalar olarak sayilabilir. Kronik
agrisi olan hastalarda sicak tedavisi tercih edilirken, akut agri1 durumlarinda daha cok
soguk tedavisi uygulanmaktadir. Sicak tedavisi igin ylzeyel ve derin isiticilar
kullanilir. Hot pack, parafin banyosu, infraruj, whirlpool gibi ajanlar ytzeyel
isiticilar iken ultrason, kisa dalga diatermi gibi gjanlar ise derin 1siticilar olarak
kullanmlir. Sicak tedavisi ile gama lif aktivitesi, kas liflerinin uyarilabilirligi azalarak
ve golgi tendon organlarimin uyarilma oram artarak dokunun uzama yeteneginde
artma ve kas spazminda azalma saglamir. Kapi-kontrol teorisiyle ve endorfin
salinmmiyla agiklanan analjezik etkileriyle ek yarar saglar. Soguk tedavisi ise, kas
gpazmlarim, yumusak doku sisligini ve inflamasyonu azaltmak icin etkilidir. Diz
osteoartritinde analjezi saglama amaciyla TENS ve interferansiyel akimlar gibi
elektroterapi  yontemlerinden de faydalanilir. TENS ve interferansiyel akimin
etkilerinin daha ¢ok kapi-kontrol teorisi ve endorfin salinimiyla ortaya ¢iktigi kabul
edilmektedir>’,

2.4.6.2.Diz Osteoartritinde Ultrason Tedavisi''®
Ultrason(US):

Insan kulagi 20-18.000 Hz arasinda frekansa sahip ses dalgalarim duyabilir.
Frekanslar1 1-20 Hz arasinda olan ses dalgalari infrason olarak adlandirilirken,
18.000 HZz'in Uzerindeki ses dalgalar: ultrason (US) olarak tanimlanmistir Ultrason
(US) insanmin igitebilecegi seslerden c¢ok daha yiksek frekansa sahip ses
dalgalaridir™®. Ultrasonun mekanigi temel olarak Piezoelektrik fenomene dayanir.
Piezoelektrik fenomen; yapay/dogal kuvartz, kristal ya da seramik gibi bazi kati
maddelerin elektriksel olarak uyarilabilecegi ve bdylece akim uygulanan bdlgenin zit
tarafinda mekanik bir stres olusacagi esasina dayanmir. Piezoelektrik materyalde



meydana gelen tekrarli ossilasyonlar hava, su ve insan dokularindan gecebilen
ultrasonik dalgalarin olusmasina sebep olurlar ve bu olayin meydana geldigi yapiya
transduser denir. Bir ultrasonik dalgamn Uretimi sirasinda US bagliginin iginde yer
alan piezoelektrik transdusere uygulanan yiksek frekansli alternatif akim,
transduserin daralip genislemesine neden olur, bu hareket sonucunda biyolojik
dokulara iletilecek diizeyde bir ses dalgasi meydana gelir. Ses dalgalar1 mekanik
titresimlerle meydana geldiginden ancak bir ortam icinde yayilabilirler, boslukta yol
alamazlar. Tum diger dalgalarda oldugu gibi ses dalgalar1 da yansir, kirilir, dagilir,
absorbe olur, girdaplasir, konverje olur. Bir ortamdan gecerken enerjilerinin bir
kismini kaybederler™#%,

Ultrason hem tamisal hem de tedavi ajam olarak kullamm alam bulunmaktadir.
Tanmisal olarak obstetrik, Grolojik, kardiyovaskiler, kas iskelet sistemi ve diger
gorintileme calismalarinda kullamilir ve ultrasonografi olarak adlandirilir.
Ultrasonografi yumusak ve solid dokularin degerlendirilmesine olanak saglayan bir
gorintileme yontemidir. Dinamik, hareketli, eszamanli degerlendirme imkam
saglamasi, tendon, kas ve yumusak doku degerlendiriimesinde ideal bir yontem
olmasina neden olur. Ultrasonografi sadece patolojik  degisikliklerin
degerlendirilmesinde degil aym zamanda kas kontraksiyonlar: analizinde, tendon ve
eklem hareketleri ve bunlarin cevre yapilara etkilerini degerlendirmede de
kullamlir'?!, Tedavi amactyla kullanilan ultrason ise terapétik ultrasondur.

Terapdtik US cihazinin iki temel bolimi vardir:

- Sehir akimint istenilen frekansa yikselten bir Ureteg

- Y Uksek frekansli akimin ses enerjisine dondstirilmesini saglayan baslik kismi
Baslik bolimunde 0,8 - 3 MHz frekans Uretebilen titresim kaynag: bulunmaktadir.
Bu amagcla kullanilan kristaller; kuvartz, baryum titanat, lityum siilfattir*?.,

Tedavi basliklarinin etkili yayilma alani, US yogunlugunu belirleyen 6nemli bir
parametredir. Etkili yayilma alam, daima tedavi bashgimn geometrik alanindan
kucuktar. US bagliginin yizeyi 5 cm?’ den kiiglikse ses dalgalarinin silindirik demeti
dagilabilir, baslik buyuk olursa deri ile tam temas saglanamaz. Bu nedenle en uygun
ve en etkili baslik ylzeyi 5 cm?'dir. US cihazi elektrik enerjisini ses dalgasi haline

120

gevirir ve bu ses dalgalar1 dokunun direncine bagli olarak 1stya gevrilir".Ultrasonik

dalgalar dokuda mesafe kat ettikce enerji kaybina ugrarlar, bu isleme atentiasyon
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(zayiflama) denir. Dokuda atentiasyon mekanizmalar: absorbsiyon, sinyal ayrilmasi
ve yon degistirmedir. Ultrasonik enerji doku tarafindan absorbe edildikten sonra isiya
donustir. Dokularin gogu icin frekans arttikca ateniiasyon da artar. Ornegin 1.0 MHz
bir sinyal 3.0 MHz sinyale gore daha disUk atentiasyonlu oldugu icin daha derine
nifuz edecektir. Sinyal ayrilmasi terimi uygulama basligindan disariya ayrilan sinyal
miktarim ifade eder. Frekans arttikca sinyal ayrilmast azalir, dolayisiyla
yuksekfrekanslt sinyalin daha fazla odaklanmis sinyal demeti vardir. Yansiyan bir
dalganmin buyUkltglt yizeyin her iki tarafindaki akustik empedans farkina baglidir.
Dokunun ses dalgasi gegisine gosterdigi direng akustik empedanstir, ses hizina ve
ortam yogunluguna baglidir?#1?3,

Terapotik ultrason icin genellikle frekans saniyede milyon siklus araligindadir
(megahertz=MHz). Gui¢ birim zaman basina toplam enerjidir. Gig birimi watt/cm2’
dir. Yogunluk ise birim basina olan giictir. Diinya Saglik Orgiitii ve Uluslararas
Elektrik Komisyonu ortalama yogunlugu 3 watt/cm2 ile simirlandiriimasini
onermistir*?, Klinik olarak en sik kullanilan ultrason yogunluklar: 0.5-2.0 watt/cm?2
arasindadir. Terapotik ultrason fizik tedavi ajam olarak derin 1sitici grubunda yer alir.
Derin 1siticilar, deri ve deri alti dokularda minimal 1sinma saglarken kas, tendon,
baglar, kemikler gibi derin dokularda maksimal 1sinmayr meydana getirirler.
Ulasilmak istenen hedef sicaklik 40-45°C arasindadir.40°C’'nin altinda istenilen
terapétik etki saglanamazken 45°C (izerinde doku hasar: olusmaktadir'®.

Ultrason uygulamas: siirekli veya kesikli olarak yapilabilir. Kesikli uygulama arada
sessizlik doneminin oldugu kisa patlayict veya atimli ultrason dalgalarinin yayilimi
seklindedir. Pulse orani; bir zaman bazinda enerjinin konsantrasyonunu belirler.
Ornegin 1:1 pulse oran, cihazin enerjinin verilmedigi siireye esit zaman biriminde
US uygulandigi anlamina gelir. Cihazin islev siklusu bu nedenle % 50’ dir. 4 birimlik
istirahat periyodunu 1 birimlik enerjinin izledigi 1:4' Uk pulse oraninda cihaz siirenin
% 20'si oraminda enerji verir. Dokuyu 1sitmak amaclamyorsa devamli %100 US
uygulanmalidir. Isi disindaki non-termal etkiler icin ise kesikli %20'lik veya daha
dustk dongude US kullamlabilinir. Hava US enerjisi icin zayif bir iletkendir.
Dokulara US enerjisinin daha iyi iletilmesi icin jel, jel pedleri, mineral yag, losyon
veya su gibi ara iletkenler kullanilmalidir. En iyi ara iletken jel ve jel pedleridir. Su
cok iyi bir arailetken degildir ve ses enerjisinin % 65'ini iletir. Ayricasilikon jel ses
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baslig1 ile empedans uyumsuzlugunu aradan kaldirmasi nedeniyle diizgiin olmayan
vicut yuzeylerine, hassas deri aanlarina ultrasonun  uygulanabilmesini
saglamaktadir. Ultrason tedavisinde en ¢ok kullandigimiz teknik hareketli tekniktir.
Tedavi edilen bblgeye daha iyi enerji dagilimi saglanmis olur. US probu yaklasik
olarak 3-4cnvsaniye hizinda hareket ettirilmelidir. Duran dalga ve potansiyel yanik
olusumu nedeniyle sabit uygulama tekniginden kagimlmalidir. Devamli US tedavisi
yapilirken hasta 2-3 dakikada hafif bir iliklasma hissetmeli ve hi¢ bir asamada agr1
duymamalidir. 1 MHz,1,5-2 W/cm2 veya 3MHz de 0,5 W/cm2 bu etki saglanabilir.
Yogunluk hastanin ifadesine gore ayarlanmalidir. Eger 3-4 dakikada sicaklik hissi
olusmazsa yogunluk arttirilmalidir. Uygulanacak tedavinin amacina, tedavi edilecek
alanin genigligine ve US nin ERA’ sina gore belirlenir. Patoloji alamt ERA’nin 2 kat1
ise 5-10 dakika, patoloji alam ERA’'nin 4 kat1 ise 10-20 dakika uygulama yapisi
uygun olur. Pek ¢ok amag icin US siresi genellikle 5-10 dakikadir. Frekans ve
yogunluk dusikse sire uzatilabilir. Tedavi sahasinin ERA’'nin 4 kat1 oldugu
durumlarda US tedavisi uygulanmasi uygun olmaz c¢lnki bazi alanlarda yeterli
diizeyde 1s1ya ulasildiginda diger alanlar coktan sogumus olacaktirt'81201%
Ultrasonun Etkileri**®

Ultrasonik ses dalgalari dokuya girdiginde hicreler ve dokular Uzerinde iKi
mekanizma ile etki gosterir. Bunlar termal ve nontermal etkilerdir.

1-Termal Etkileri

Dokularda 1sinma iki yolla gergeklesir. Birincisi US enerjisinin homojen dokuda
emilerek 1stya donismesi seklindedir. Emilme dokunun igerdigi protein oranina,
dokularin akustik empedansina, vaskilarizasyon derecesine ve uygulanan USnin
frekansina gore degisir. Protein oranm yuksek olan dokular daha kolay 1sinirken, yag
oranm yiksek dokular daha zor 1sinir. Ornegin kemik ve tendon gibi dokular diger
dokulara gére daha fazla 1sinr. Kaslardaki 1sinma yag dokusundan 2 kat daha
fazladir. Biyolojik olarak etkin isinma, dokunun 40-45°C arasinda en az 5 dakika
siresince 1sinmasi ile ortaya cikar. Kontrolli i1sinma agrimn azalmasi, eklem
katil1iginin azaltilmas: ve lokal kan akiminin artirilmasi gibi istenen etkileri olusturur.
Genel olarak dokuda isinmanin terapdétik etkisi kanitlanmistir ancak US uygulamast
dokularda yeterli 1s1 degisimi olusturmada goéreceli olarak etkisizdir. US dalgasi

metal proteze veya kemige carptiginda cevre dokularda asir1 1s1 artisi olast bir
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komplikasyon olarak karsimiza ¢ikabilir, bunun nedeni bu yapilar ile cevre yumusak
doku arasindaki biyik akustik empedans farkidir. Buna ragmen metal protezlerde
guvenli olabilecegine dair yayinlar da vardir. Isinmada ikinci yol mekanik
etkilesimdir. Ozellikle birbirine komsu dokularin temas ettikleri yiizeylerde, US
enerjis etkisiyle sikisma ve genisleme hareketleri meydana geldiginden 1sinmayla
birlikte mikromasaj etkisi olusur. Ses gecirgenligi en fazla doku olan kemikler, diger
dokulara gore daha fazla isinir. Kemigin seklinin diizensiz olmasi nedeniyle yansiyan
US enerjisi belli noktalarda yogunlasarak da yerel 1s1 artisina yol agabilir. Bu nedenle
tedavi dozlarinda bile 1sinma ve periost agrisi olusabilir. Sinir dokusu US enerjisini
kaslardan daha ¢cok emerek 1sindigi icin, agri kesici ve spazm giderici etki ortaya
Gikar. YUksek dozlarda sinirler ve otonom sinir sisteminde sempatik ganglionlar
Uzerine uygulandiginda, sempatik aktivite azalir, vazodilatasyon meydana gelir.
Damarlarin daralma-genisleme mekanizmasim kontrol eden sempatik sinir
sistemindeki dizensizlikten kaynaklanan fonksiyonel dolasim bozukluklarinda US
tedavisinden yararlanilabilir. Burada amag, sempatik ganglionlar Uzerine yiksek
dozlar (6rnegin 3 W/cm2) uygulayarak, ganglion blokaji benzeri bir etki
olusturmaktir. Ust ekstremite tutulumlarinda stellar ganglion bolgesine, alt
ekstremite tutulumlarinda ise lomber sempatik ganglionlar Gzerine uygulama
yapilabil 118,119,124,126,127

2- Nontermal Etkiler'®

USnin nontermal etkileri ise doku rejenerasyonunun uyarilimasi, yumusak doku
onarim, kronik iskemik dokularda kan akimi diizenlenmesi, protein sentezi ve kemik
onarimidir. Bu nontermal etkilerin  olusumundaki fiziksel mekanizmalar ise
kavitasyon ve akustik akimdir.

Kavitasyon; gaz iceren swilarda US dalgalarinin neden oldugu mikrometre
boyutunda baloncuk veya kavite olusumudur. Basing degerinin diizeyine gore olusan
bu baloncuklar yararli veya zararli olabilir. Distk basing degerlerinde olusan
baloncuklarin olusturdugu vibrasyon, kavitasyon olayiin yakimindaki hicre
membraninda geri donusimli gegirgenlik degisikliklerine neden olur. Hicre
membraninin kalsiyum gibi ¢esitli iyonlara gegirgenliginin degismesi hiicre aktivitesi
Uzerinde derin etkilere neden olur. YUiksek basing diizeylerinde daha siddetli
kavitasyon olusur. Buna transient ya da kollaps kavitasyon denir. Bu durum hiicreler

icin zararl olan yiiksek reaktif serbest radikallerin olusumunu artirir**82°,
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Akustik Akim; bir US alaninda bir sivinin tek yonlt hareketini ifade eder. Sivilar ile
yapilar (hiucreler, baloncuklar ve doku fiberleri) arasinda olusan yiksek hiz farki bu
duruma neden olur. Akustik akim hiicre membran ve cevresindeki sivi sinirinda
olusturulursa hilicre aktivitesini uyarir. Protein sentezini, mast hicrelerinden
sekresyonu, fibroblast mobilite degisikliklerini, ikincil mesgjci kalsiyum alimini ve
makrofajlardan bilytime faktorii tretimini artirir812,

Duran dalgalar; gelen ve yansiyan ses dalgalarinin Ust Uste binmesi sonucu olusur
ve farkli yogunluklari olan dokularin ara yuizeylerinde fokal 1sinmaya yol agabilirler.
Ultrasonun uygulanmasinda yuksek frekans, distk yogunluk ve kesikli uygulama
akustik kavitasyonu en az orana dustriir®®, Kesikli uygulama teknigi duran dalga
olusumunu en aza distrir. ideal bir ultrason kullamm maddesi icin gerekli olan
maddenin akustik empedansi dokuya benzer olmalidir. Baglanti maddesinin
etkinligini belirleyen ¢ faktor vardr;

a Maddenin ultrason gtictiniin zayiflamasina neden olan emilimi

b-Ultrason kaynagina geri yansiyan guc miktarim belirleyen kullanilan madde ile
aletin ses baslig arasindaki empedans uyumu

c-Maddeye yansiyan guc miktarim belirleyen madde ve viicut dokusu arasindaki
empedans uyumu
Ultrasonun Endikasyonlari**#

- Dgjeneratif ve enflamatuar hastaliklarimin akut donemleri hari¢ her donemde,

- Romatizmal hastaliklarin bursit, periartrit gibi eklem dis1 tutulumlarinda,

- Spor yaralanmasi ve posttravmatik agrili durumlarda akut dénem sonrasi veya
yumusak doku travmalarinin akut dénemlerinde, 6demi gidermek amaciyla,

- Periferik sinir sistemi hastaliklarinda,

- Kirik sonrasi gelisen eklem sertliklerinde,

- Fibrozit, miyozit, kas kramplar1 ve mekanik nedenlere bagli kas agrilarinda,

- Periferik vaskiler hastaliklarda,

- Deri ve deri alt1 doku hastaliklarinda,

- Basi yarasi ve varikoz Ulserlerin tedavisinde,

- Kirik iyilesmesi gecikmis hastalarda kallus olusumunu hizlandirmak igin,
-Amputasyonlardan sonra gelisebilen noroma veya fantom agri gibi  agril
durumlarda guidik Uzerine.
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Ultrasonun K ontrendikasyonlari*#

- Akut enfeksiyonlar,

- Romatizmal hastaliklarin akut donemlerinde,

- Neoplazmlar Uzerine (kanser, prekanser veya metastazlar),

- Yakin zamanda radyoterapi yapilmis bolgelere, (radyoterapi bittikten sonraen az 6
ay gegcmeden o bolgeye US uygulanmamali)

- Hemofili, hemartroz veya blyik hematomlarda,

- Arteriel ve ventz dolasim bozukluklarinda,

- I¢i su dolu bosluklar (goz, kalp, testisler, vs.) ve gebe uterusu tizerine,
- Spina bifida, laminektomi gibi durumlarda lezyon Gizerine,

- Duyu kusuru bulunan bolgelere (yanik riski),

- Gonadlar ve epifiz plaklar: Uzerine,

- Vagus veya servikal ganglionlar Uzerine,

- Kardiak pacemaker bulunanlarda gégus bolgesi Gizerine.

Uygulama Teknigi:

Tedaviye baslamadan 6nce, tedavi edilecek bolgede duyu bozuklugu, metal implant,
kardiak pacemaker ve acik yara olup olmadhgi, cihazin calisip calismacdig: kontrol
edilmeli, tedavi alam tamamen acikta olmalidir. Tedavi esnasinda hasta oturur veya
yatar pozisyonda olabilir'?’,

Uygulama sekilleri sdyledir:

1. Dogrudan temas teknigi: Uygulama sirasinda baslikla deri arasinda bosluk
kalmamali, baslik deri ile tam temas etmelidir. Ara madde olarak su, sivi vazelin, sivi
parafin, gliserin, gesitli krem veya jelatinli 6zel pomadlar kullanlabilir. Dogrudan
temas teknigiyle iki sekilde uygulama yapilabilir: Birincisi sabit uygulama olup,
baslik belirli bir noktada birka¢ dakika tutulur, ¢ok kiclk alanda fazla 1si
olusturdugu icin sakincalidir. ikinci uygulama ise, hareketli uygulama olup, baslik
hafif basincla, yavas sirkiler veyaileri geri hareketlerle (2,5 cm/sn) tedavi alaminda

gezdirilir®’,
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2. Suici uygulama: El-ayak parmaklari, dirsekler gibi girintili ¢ikintili dar alanlari,
dokunma ile agrili alanlari, genis yuzeyleri tedavi etmek icin uygulanabilen en ideal
yontemdir. Baglik, cilde 1-2 cm uzaklikta ve dairesel hareketler yaparak uygulanr.
Su icinde mesafe arttik¢a, dozun azaldig: gosterilmistir.

3. Su yastigr yontemi: Kicik ve dar ytzeyler icin uygulanabilen ama az kullanilan
bir yontemdir. Her iki uygulamada da, dozu ayarlamak zordur.

4. Fonoforez: Bazi ilaglarin US' den yararlanilarak viicuda verilmesidir ki, fonoforez
denilen yontem, prensip olarak iyontoforeze benzer. Ancak iyontoforezdeki kadar
derine penetrasyon beklenmez. Amag, arailetken yerine ilag kullanarak, ilacin USiile
ciltten gecisini saglamaktir. Bu amacla analjezik, antienflamatuar, anestezik ilaglar
ve steroid iceren ilaglar verilebilir. Fonoforez sayesinde, US frekansiyla degismekle
beraber ilacin penetrasyon derinligi 5-10 cm' dir.*?’

Uygulama Sires

Sire, tedavi alamnin buyuklugine gore 3-10 dakika arasinda degisebilmekle beraber
bir seansta 5-15 dakikaya kadar cikilabilir. Pratik olarak her 10 cm?’ lik alan igin 1
dakika hesabiyla siire bulunabilir. ideali glinde bir kez uygulanmas: iken zorunlu
durumlarda iki kez uygulanabilecegi gibi giin asir1 uygulama da yapilabilir'?’.
Terapotik ultrason, fizik tedavi uygulamalarinda yaygin olarak kullamimakla birlikte
kanita dayali tip uygulamalar1 olarak bakildiginda; 2010 yilinda yayinlanan bir
metaanalizde ultrasonun diz osteoartrit tedavisinde agri azaltilmast ve
fonksiyonelligin arttirlmasinda etkili olabilecegi dusunilmis fakat metodolojik
olarak daha iyi hazirlanmis daha giiclii calismalara ihtiyag oldugu belirtilmistir™.
2014 yili OARSl (Osteoarthritis Research Society international) Guideline
Onerilerinde de ultrasonun diz osteoartritinde etkililigi kesin olmayan seklinde
belirtilmis ve yeni calismalarin gerekliligi ortaya konmustur. Bu gereklilik son
yillarda ultrason ile yapilan ¢alisma ve metaanaliz sayilarim artmistir. 2014 yilinda
yayinlanan dizey 2 kanmit dizeyindeki bir meta analizde kesikli ultrason hem agri
hem fonksiyonellik tzerine etkili bulunurken, sirekli ultrason yalnizca agri Uzerine
etkili bulunmustur®. 2015 yilinda yayinlanan yine farkli bir meta analizde otorler
ultrason tedavisinin agri ve fonksiyonellik Gizerine etkili ve givenli dnerilebilecek bir

tedavi oldugu belirtilmistir®.
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2.4.6.3.Diz Osteoartritinde Egzersiz:

Diz osteoartritinde terapotik egzersizler, eklem hareket agikligimt korumak, agriyi
azaltmak, fleksibiliteyi saglamak, kas gicl ve endiransini arttirmak ve eklem
Uzerine binen yuki azaltmak amaciyla kontrendike bir durum olmadigi sirece
mutlaka Onerilir. Diz osteoartriti tedavisinde non-farmakolojik bir tedavi yontemi
olan egzersiz tedavisi, EULAR ve ACR"nin diz osteoartritinin tedavisi ile ilgili
olarak yayinladig: dneriler paketinde, birinci basamakta yer almaktadir'®**°.

OA’ daterapitik egzersizlerin hedeflerit®":

1) Eklem hasarim azaltmak ve islevselligi arttirmak;

_Agriyr azaltmak,

_ EHA’ ni arttirmak,

_ Kuvveti arttirmak,

_ Dayaniklilig1 arttirmak,

__YurUmeyi kolaylastirmak,

_ Gunluk yasam aktivitelerini (GY A) kolaylastirmak.

2) Daha sonra hasar olusma riskinden eklemi korumak;

_ Ekleme binen yUkl azaltmak,

_ Biyomekanigi diizeltmek.

3) Ozirluliigii 6nlemek ve genel saglik durumunu diizeltmek.

EHA Egzersieri:

Eklem hareket acikligindaki azalma eklemin biyomekanigini etkileyerek, ekleme
binen yuku, enerji tiketimini, agriyr ve instabiliteyi arttirir. Alt ekstremite
eklemlerinin  hareketlerindeki  kisitlanma, normal  yurimenin  kinematigini
degistirir'",*¥,

OA’ daEHA’ nin kisitlanma nedenleri;

a. Sinovyal sivi artigina bagli sekonder eklem kapsulu gerginligi
b. Kapsilin, periartikiler yumusak dokularin retraksiyonu

c. Kikirdak harabiyetine bagli eklem araliginin daralmasi

d. Eklem ytizeylerinin uygunsuzlugu

e. Mekanik blok (osteofit ve eklem faresi)

f. Kas spazmi

g. Agn
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Guclendirme egzersizleri:

OA’ da yine guclendirme egzersizlerinin, izometrik, izotonik ve izokinetik
programlar seklinde uygulanmast 6nerilmektedir. Eklem gevresi kaslar ekleme binen
yuku azaltarak eklemi korumaktadir. Eklem cevresi kaslardaki zayiflik OA’ i
eklemdeki hasarin ilerlemesiyle sonuglanmaktadir. Ozellikle kuadriseps kas
zayifhigimin iliskisi oldukga iyi tanumlanmustir. Egzersize yeni baglayan hastalar icin
izometrik egzersizler tercih edilmelidir. izometrik egzersizler, izotonik egzersizlere
gore eklem Uizerinde daha az mekanik strese yol acarlar. Izometrik egzersizler kas
atrofisi gelisimini 6nler, kas tonusunu artirir, statik gticlenme ve eklemin yik tasima
aktivitesinin arttirnlmasint saglarlar. Izometrik egzersizde kaslar, uzunluklarinda
degisiklik olmaksizin ve eklem hareketi olusturmaksizin kasilirlar. Antagonistlerin
beraber aktive olmasiyla olusan kuvvetle, femorotibial eklem uygulamalar, tim
eklem ylzeyindeki basinci azaltarak fokal eklem yiizey hasarini Onler. izokinetik
egzersizde, EHA boyunca sabit hizda hareket eden ekleme binen direncg degiskendir.
Rehabilitasyonda izokinetik ¢alismanmin en blytk yarari dinamometrenin, hareketin
agrili boluminde uygulanan kuvvetin azligina uyarlanabilmesi ve direncinin
azaltilabilmesidir. Duslik hizdaki izokinetik egzersizlerin, hasarl eklem Utzerinde agir
bir yik olusturdugu ve bu yizden iyilesen dokular Gzerinde risk olusturabilecegi
bildirilmistir. Izotonik egzersiz program, ekleme zarar vermeyecek bir EHA' da ve
submaksimal direngte dizenlenmelidir. Kas gugsizligl ya da asimetrik kas
aktivitesi, unstabil eklem olusturarak agriyr ve Ozurltlugl provake edebilir. Agri,
refleks kas aktivitesi inhibisyonuna neden olarak ekstremite islevinde azalmaya hatta
immobilizasyona yol acabilir>%,

Germe egzersizleri:

Kasin kisalmasi, eklemin zorlanmasina ve eklem hareketlerinin kisitlanmasina neden
olur. Bu nedenle ylizeyel ve derin 1siticilarla birlikte ya da bunlar olmaksizin
uygulanan germe egzersizleri, EHA kisitliliginda, gergin kaslar, tendonlar ve eklem
kapsiilii icin en yararl egzersizlerdir®,

Aerobik egzersizer:

Aerobik egzersiz programi, hasar goren eklem ve kisiye 6zel duzenlenmelidir.
Y UrdyUs, vicut agirhgim tasimaya bagli belirgin agrisi olmayan olgular igin, bisiklet
ergometresi, siddetli patellofemoral eklem sorunu olmayan ve yeterli diz
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fleksiyonuna sahip olgular igin, ylzme veya su ici egzersizler, alt ekstremitelere
binen yiki etkin olarak ortadan kaldirdigindan ileri OA olgulart igin en uygun
egzersizlerdir. Dizinde OA olan olgular icin aerobik egzersiz sikligi, haftada 3 kez ve
ortalama 35 dakika olarak onerilmektedir*,

Proprioseptif egzersiier: Yuklenme yapilarak veya yapilmadan uygulanan
proprioseptif egzersizler, yurume, biofeedback ve elektrik stimilasyonu,
propriosepsiyonu guclendirmek igin Onerilir. Bazi ¢calismalar, ortez ya da elastik

bandaj kullanmanin da propriosepsiyonu giiclendirebilecegini géstermistir'®.

2.4.6.4.0stecartritte Farmakolojik Tedavi

1-Topikal Ajanlar

Diz osteoartrit tedavisinde topikal NSAI’'lar sik kullamilan preparatlardir. Topikal
nsaid ler icerisinde diklofenak, ibuprofen, ketoprofen gibi farkli non steroid anti
inflamatuar ganlar bulunmaktadir. Topikal ganlar arasinda kapsaisin iceren
preparatlar da bulunmaktadir. Kapsaisin, afferent myelinsiz C tipindeki ndronlarin
selektif stimulasyonu sonucu substans P salimmina yol agarak etkili olur'®.Topikal
gjanlar krem, jel, pecler seklinde uygulanabilirler. Komsu doku ve sinovyal sivida
belirgin konsantrasyona erismekle birlikte sistemik dolasima katilimlart azdur.
Biyoyararlilik galigmalarinda oral uygulamayla karsilastirildiginda % 3-5 oraninda
sistemik emilim saptanir’®.

2-Non-Narkotik Analjezikler: Parasetamol

Diz osteoartrit basamak tedavisinde, basit analjezik ilaclardan ilk segenek ve en
yaygin olarak kullamlan gandir. Yayinlanmig tim kilavuzlarda (ACR, RCP,
EULAR) diz OA’sindailk kullamlacak oral analjezigin parasetamol olmasi gerektigi
vurgulanmistir. Parasetamolin maksimum dozu 4 gram olarak bilinse de son
yayinlarda 3 gramin gecilmemesi oOnerilmektedir. Etki mekanizmast ¢ok iyi
bilinmemekle beraber aspirin ve NSAI ilaglar gibi analjezik ve antipiretik etkisi

vardir. Anti inflamatuar etkisi zayiftir™’.



3-Opioidler

Osteoartrite bagli akut agrida diger gjanlara yamt alinamaz veya kontrendike bir
durum oldugunda narkotik amaljezikler de tercih edilebilir. Bagimlilik riski
tasimalar1 nedeniyle hasta secimi dikkatli yapilmalidir. Olasi yan etkileri bulant,
kabizlik ve uyku halidir. Tramadol, p opioid reseptorleri Uzerinde orta derecede
etkisi olan osteoartrit tedavisinde oral kullamlan bir narkotik analjezik ajandir.

Tramadol, ayrica serotonin ve norepinefrin geri alinimini da inhibe etmektedir',

4-Antidepresanlar
Osteoartrit tedavisinde etkisi arastirilan bir diger ilag grubu da antidepresanlardir.
Analjezik, uyku dizenleyici ve sedatif etkileri nedeniyle osteoartrite ilaveten

fibromyaljisi veya santral agrisi gelisen hastalarda kullanilmaktadir'°.

5-Nonsteroid Anti-inflamatuar Ilaglar (NSAIT)

NSAI gjanlar OA tedavisinde en sik kullanilan ajanlardandir. NSAI ajanlar OA’l1
hastalarda eklem agrisimi azaltmakta ve EHA’y:1 iyilestirmektedir. Nsaid'ler
siklooksijenaz (COX) enzimini inhibe ederek etki gosterirler. Siklooksijenaz
enziminin iki izoformu bulunur. COX-1 daha ¢ok renal ve gastrointestinal dokularda
fizyolojik olarak bulunan formu iken, COX-2 inflamatuar durumlarda sentezi artan
formudur. Bu nedenle COX-2 selektif gjanlar daha az yan etki ile inflamasyonu
baskilarlar. NSAIL gjanlar arasinda ibuprofen, naproksen, diklofenak ve digerleri
vardir. NSAII ajanlar disiik dozda genelde analjezik etki gosterirken daha yiiksek
dozlarda hem analjezik hem de anti inflamatuar etki gosterirler. NSAI kullanimi
srasinda meydana gelen yan etkiler ise prostaglandin sentezinin inhibisyonuna
baglidir. Genel olarak yan etkileri; birinci sirada gastrointestinal sistem ve ¢zellikle
de gadtrik sikayetler (dispeptik sikayetler, kanamalar, Ulserler, perforasyonlar) yer
amaktadir. Hepatik toksisite, trombosit agregasyonu blokaji, uterus motilite
inhibisyonu, renal tuz ve su tutulumuna bagli periferde 6dem, hipertansiyon, bobrek
yetmezlikleri gorilebilmektedir. Gastrointestinal yan etkiler agisindan risk altindaki
hastalara profilaktik olarak koruyucu tedavi de verilmelidir. Bu agjanlarin yapiy: ya da
hastalig1 degistirici etkileri bulunmamaktadir. Gastrointestinal sistem Uzerine etkileri
gbz Onune amarak semptomlarda azalmanin saglandigi en ufak dozlarda

verilmelidirt3%4°,
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6-intraartikiiler Enjeksiyonlar

I-Steroid Uygulamalari: OA’min semptomatik tedavisi i¢in Kkortikosteroidlerin
sistemik kullanumlarinin yeri olmamasina ragmen intraartikiiler enjeksiyonlari
yapilabilmektedir. Intraartikller disik doz uygulanan kortikosteroidlerin kikirdak
proteoglikan sentezini normallestirdigi, osteofit formasyonu ve kikirdak erozyon
siddetini  O6nemli  derecede azalttigi  bildirilmistir.  Kikirdak  Gzerinde
kortikosteroidlerin yararli etkisi metalloproteaz sentezinin supresyonu, plazminojen
aktivator gibi fizyolojik aktivatdr sentezinin azalmasi veya metalloproteaz
inhibitorlerinin doku seviyesinin arttirllmast ya da interlokin 1 gibi sinovyal
faktorlerin sentezinin supresyonu ile olabilir. Kronik artritli hastalarin dizlerinde
tekrarlanan enjeksiyonlarin hasar olusturdugu veya bozulmay: hizlandirdig: ile ilgili
herhangi bir kanit yoktur. Maksimal etkiye 1 haftadan daha az zamanda ulagilir, fakat
bu etki sadece 1 ile 4 hafta sirer. Triamsinolon asetonid, metilprednizolon asetonid
ve prednizolon asetat uygulanabilir. Triamsinolon heksasetonid en uzun etki ile en az

cozlinen preparattir'*.

II-Hyaluronik Asit: Hyaluronik asit normal eklemde sinovyal sivida yiksek
konsantrasyonda ve polimerize sekilde bulunan bir glikozamindir. Kikirdak icin
trofik bir etkiss de vardir. Anti inflamatuar ve antinosiseptif etkiler de
gostermektedir. Hyaluronik asit konsantrasyonlar: dejeneratif eklem sivisinda normal
ekleme gore daha dusik bulunmustur. Hyaluronik asidin intraartikiler
enjeksiyonlarinin lubrikan olarak yiksek viskozitesi ile eklemin viskoelastik
Ozelliklerini duzelterek, eklem kikirdagi ve eklemin yumusak doku yizeylerini
korudugu dusuntlmektedir. Klinik etkisinin 2-5 hafta sonra basladigi, plato etkisine

ise 1-2 ayda ulastig1 ve etkisini 4-12 ay devam ettirdigi gosterilmistir*3%4142

7-Osteoartritte Hastalik M odifiye Edici Tlaglar

Bu tdr ilaglarin esas amaci semptomlar: kontrol etmek degil, eklemlerdeki yapisal
hasarin ilerlemesini veya osteoartrit gelisme riski olan bireylerde yapisal hasar
olusmasini 6nlemektir. Bundan dolay: bu tur ilaglarin temel Ozellikleri matriks
metalloproteazlar1 tarafindan yapilan kikirdak yikimint inhibe etmek veya
kondrositlerce yapilan yapim aktivitesini stimile etmek olmalidir. Matriks
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metalloproteaz inhibitérleri ve biyume faktorleri dahil bircok madde arastirma
altindadir. Hastalik modifiye edici ilaglar olarak bu grupta, glukozamin, kondroitin,
diaserein, tetrasklinler, metalloproteinaz ve Kkollajenaz inhibitorleri, biyime
faktorleri, sitokin dizenleyicileri, gen tedavisi ile kondrosit ve kok hticre nakli yer
amaktadir. Nutrasdtikler olarak da kabul edilen glokozamin, kondroitin, S
adenozilmethionin(SAM), metilstlfonilmetan(M SM), zencefil ekstreleri,
avokado/doymamis soya fasllyesi(ASU) ve cesitli kikirdak ekstreleri sik olarak
kullamimaktadir. Buyime faktorleri, IL-1R antagonistleri, gen tedavisi ile kondrosit
ve kok hicre nakli gibi yontemler henliz deneysel diizeyde arastirilan

yontemlerdir®+34°

2.4.6.5.Diz Osteoartritinde Cerrahi Y ontemler

Diz OA’de diger tedavilere yanit vermeyen siddetli agri, ciddi fonksiyonel yetersizlik
ve ileri yapisal eklem hasar1 varliginda cerrahi tedaviye basvurulur. Bu amagla eklem
lavaji, eklem debridman, ylksek tibial osteotomi ve parsiyel veya total eklem

replasman gibi yontemler kullarmlmaktadir®,

47



3.GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar
Calismaya baslanmadan énce Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
(EK-1) ve Turkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) Etik Kurulu (EK-2) onay1
alindi. Calismaya bitce destegi olarak Turkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma
Kurumu (TUBITAK)’a basvuruldu. Bu baglamda calisma TUBITAK 3001 AR-GE
Projesi (Proje N0:216S913) olarak desteklendi(EK-3). Calismaya Dokuz Eylul
Universitesi Tip Fakilltes Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine
Eylul 2017-Aralik 2017 tarihleri arasinda diz agrisi sikayeti ile basvuran ve Kellgren-
Lawrence radyolojik evreleme sistemine gore evre 1-3 diz osteoartrit tamsi konan
45-75 yas arast 61 hasta (121 diz) alindi. Hastalar galigmanin icerigi, amaci ve
uygulanmist konusunda bilgilendirildi ve onaylart alindi. Calisma prospektif,
randomize, kontrollt, ¢ift kor olarak tasarlandh.
3.1.1.Calismaya dahil edilme olgitleri:

American College of Rheumatology (ACR) tam kriterlerine gore diz osteoartriti

tamsi konulmus olmasi

Kellgren Lawrence evrelemesine gore grade <3 olmasi

Her iki cinsiyetten 45-75 yaslar1 arasinda olmasi,

Bilgilendirilmis gondll U olur formunu imzalamis olmast
3.1.2.Calismadan dislama dlgutleri:

Sistemik inflamatuar artrit varligi

Son 3 ay icerisinde oral steroid alinmasi

Son 6 ay icinde diz ici kortikosteroid enjeksiyonu yapilmasi

Alt ekstremitede norolojik defisit varligi

Diz cerrahisi 6ykusi,

Santral veya periferik sinir sistemi hastalik varligi,

Terapdtik ultrason uygulamasimin kontrendike oldugu hastalar (Genis ve ciddi

cilt yaralanmalari, enfeksiyon riski tasiyan agik yaralar, gebelik donemi,

malignite varligi)
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3.2.Hastalarin Degerlendirilmes

Calismanin baslangicinda her hasta yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, medeni durum,
sistemik hastaliklar, kullamlan ilaglar, dize yonelik daha dnceden ftr, enjeksiyon
hikayesinin sorgulandigi ayrintili anamnez, muayene, mukayeseli iki yonlu
konvansiyonel diz grafisi ve laboratuar tetkiklerini (tam kan sayimi, eritrosit
sedimentasyon hizi, romatoid faktor) igeren klinik degerlendirmeye tabi tutuldu.
Calismaya alinan hastalarin diz OA evrelemesi Kellgren Lawrence OA indeksine
goére yapildr.

3.3.Tedavi Protokoli

Dahil edilme kriterlerine uyan bilgilendirilmis onam alinan 61 hasta (121 diz)
calismaya alindi. Caligmaya alinan hastalarin randomizasyonu bloklu randomizasyon
teknigi ile yapildi. Bu amagla tedavi ve kontrol gruplari dncelikle A tedavi grubu ve
B kontrol grubu olarak, Bloklar 1. Blok AABB, 2.Blok ABBA, 3.Blok ABAB, 4.
Blok BBAA, 5. Blok BAAB, 6.blok BABA olarak belirlendi. ilk olarak hangi
bloktan baslanacag: ise alt1 blogun kagida yazilip kura gekilmesi sonucu belirlendi.
Daha sonra bu bloktan baslanarak, bloklar sira ile takip edilerek 61 hastanin
randomizasyonu saglanmis oldu. Semptomatik dize tedavi grubunda (A Grubu) 1
Mhz baslikli ultrason ile 1w/cn? siddetinde, 1:4 seklinde kesikli ve 10 dakika
sireyle, haftada 3 giin, 8 hafta boyunca toplam 24 seans tedavi verilirken, kontrol
grubuna (B Grubu) aym slre ve zamanli sham ultrason tedavisi uygulandi. Kesikli
terapotik ultrason uygulamasi Enraf Nomus Sonopuls 492 cihazi ile hastalar sirt Gsti
yatar pozisyonda ve diz fleksiyonda iken diz eklemi medial ve lateral eklem
araliklari, suprapatellar bolgeleri kapsayacak sekilde farkli bir hekim tarafindan
uygulandi. Diz osteoartritinin kronik donem ana tedavisi egzersiz ve analjezinin
saglanmasi oldugundan her iki gruba da diz eklem hareket acikligi ve izometrik
guclendirmeden olusan ev egzersiz programi (Ek-4) verildi.. Aym zamanda her iki
grubun agr1 oldugunda yalmzca parasetamol almalarina izin verildi. Hastalar tedavi
Oncesi, sonrast ve 3.ayda olmak Uzere 3 kez ultrasonografik goruntileme ve yasam
kalitesini Olgen testlerle degerlendirildi. Hasta gonulltlerin klinik ve laboratuar
bulgular: “Olgu Rapor Formu’ na kaydedildi (Ek-5).
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Sekil 7. Hastalarin tedavisinde kullanilan terapétik ultrason cihazi (Enraf Nomus
Sonopuls 492) (Cihaz Turkiye Tibbi ilag ve Cihaz Kurumu bilgi bankasina kayitl1
olup Kiiresel Uriin Numarasi:23423416818266' dir.)

3.4.Degerlendirme Parametreleri

TUm hastalar; agri icin viziel analog skala (VAS) ve Western Ontario ve Mc Master
Universities  Arthritis Osteoartrit  Indekss  WOMAC-A  agri skalasi ile
degerlendirildiler. Diz eklemindeki tutukluk icin WOMAC-B ve fiziksel fonksiyon
icin WOMAC-C ile degerlendirildiler. Hastalarin fonksiyonelligi agisindan Timed up
and go testi (Kalk YUru Testi) ile yurtimeleri degerlendirldi. Ayrica sinovyal sivi ve
femoral kikirdak kalinligr 6lgimi agisindan ultrasonografik degerlendirmeye tabi
tutuldular. Tim degerlendirmeler tedavi Oncesi, sonrasi ve tedavi bitiminden 1 ay
sonraolmak Uzere 3 defatekrar edildi.

3.4.1.Viziel Analog Skala (VAYS)
Hastalarin agrisim degerlendirmek Uzere kullanilan, hastanin agri durumunu 0-10
arasinda skorladhg1 skaladir.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic agr vok Davamilmaz agr
3.4.2WOMAC Anketi:

WOMAC anketi, kalga ve diz osteoartritli hastalarin degerlendirilmesi igin yaygin
olarak kullanilan gecerli ve gavenli bir yontemdir. Outcome Measures in
Rheumatology Clinical Trials (OMERACT) tarafindan osteoartrit caligmalari igin
tavsiye edilmis bir olciittir. Ulkemizde de Tiiziin ve arkadaslar: tarafindan WOMAC
Turkge cevirisinin gegerlilik ve guvenirlik calismast yapilmistr. WOMAC OA
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indeksi, agri, sertlik ve fiziksel fonksiyonun sorgulandigi t¢ bolim ve 24 sorudan
olusmaktadir. Y iksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda
bozulmay: gosterir**®. Anketin Tiirkge versiyonu EK-5 icinde verilmistir**,

3.4.3.Timed up and go testi (Kalk Yuru Testi):

Hastamin oturdugu yerden kalkip 3 metre yUrudikten sonra tekrar baslachg: yere
donup oturdugu ve bu aktivite sirasinda gegen siirenin kronometre ile ol¢uldugi bir
testtir.

3.4.4.Ultrasonografik Goruntileme (USG) ile 6lguim:

Hastalarin her iki dizinde femoral kikirdak kalinligi ve sinoviyal sivisi kas -iskelet
sistemi USG ile ugrasan tecriibeli ve hastamn hangi grupta oldugunu bilmeyen bir
hekim tarafindan yapildi. USG ile sinovyal sivi 6lcimi Jan ve ark. yaptigi bir
calismaya gore yapilirken, kikirdak kalinligi 6l¢imi ise EULAR tarafindan 6nerilen
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protokol ile Kazaam ve ark. yaptig: bir calismaya uygun sekilde yapildr™ <.

Sekil 8. Hastalarin sinovyal svi ve femoral kikirdak  kalinliginin
degerlendirilmesinde kullarilan Healthcare/Logiq P5 Premuum BT11 Ultrasonografi
cihazimiz (Cihaz Turkiye Tibbi Ilag ve Cihaz Kurumu bilgi bankasina kayitl olup
Kresel Urtin Numarasi: +H204000000000635800' dir.)
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3.4.4.1.Ultrasonografi ile Sinovyal Sivi Olgiim Y 6ntemi:

Ultrasonografi ile sinovyal sivi 6l¢timi icin hasta oncelikle sirtlistl yatar pozisyonda
iken diz 30 derece fleksiyona getirilir. Ultrasonografi probu suprapatellar bolgeye
yerlestirilir.  Kompresyon yapilmadan elde edilen goérintideki en blydk
anteroposterior cap degerlendirilir’.

Sekil 9. Usg ile Sinovyal Sivi Olglim Y 6ntemi
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3.4.4.2.Ultrasonografi ile Femoral Kikirdak K alinhg Olgtimii:

Hasta sirtistii yatar pozisyonda iken diz maksimum fleksiyona getirilir.
Ultrasonografi probu suprapatellar alana yerlestirilir. Ortaya ¢ikan gortunttide siyah
serit seklindeki femoral kikirdak kalinligi medial, lateral ve interkondiler bdlgeden
olmak (izere 3 noktadan 6lciilerek ortalama deger elde edilir?.

Sekil 10. Usg ile Femoral Kikirdak Kalinligi Olgiim Y 6ntemi
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Tablo 2. Calismaislemleri zaman cizelges

. Tedavi Sonrasi
Tedavi Oncesi Donem Tedavi dénemi
Takip Donemi
Ik degerlendirme | 1-8.haftalar arasi 2.degerlendirme 3.degerlendirme
Degerlendirme Kriterleri
(O.hafta) (Haftada 3 giin ) (8.hafta sonunda) (12.Hafta)
Klinik  6ykd,muayene, tam | X
konmasi ve ¢alismaya ama
Bilgilendirilmis Gondlli Olur | X
Formu(BGOF)
Randomizasyon X
Ultrasonografi  ile kikirdak | X X X
kalinligi ve sinovya sivi
6letima
VAS skorlamasi X X X
WOMAC anketi X X X
Time up and go testi(kalk yur | X X X
testi)
Kesikli Ultrason ya da Sham
. X
ultrason tedavis

Tablo 3: Calisma Semas

45-75 yas arasi, American College of Rheumatology (ACR) tam kriterlerine gore diz
osteoartriti tamst konulan ve Kellgren Lawrence evrelemesine gore grade <3 olan her

iki cinsiyetten, BGOF imzalatilmis hasta gondll (i

}

USG ilekikirdak kalinlig: ve sinovyal sivi 6l¢limi
Yasam kalites Degerlendirmesi: Vizuel Analog Skala (VAS), Western Ontario and MacMaster
Osteoarthritis Index (WOMAC) anketi ve Timed Up and Go testi (Kalk Y Ur Testi)

Oykii ve demografik verilerin kaydi:yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, semptom siiresi, kilo ve boy
parametreleri,Calisma énces dlgtimler:

/

N\

Tedavi grubu

1 Mhz baglikl1 ultrason ile 1w/cm? siddetinde, 1:4
seklinde kesikli ve 10 dakika stireyle, haftada 3 gun,
8 hafta, 24 seans kesikli ultrason tedavis

Ev egzersiz programi

Gerekli durumda parasetamol

Kontrol grubu

10 dakika siireyle, haftada 3 giin, 8 hafta, 24 seans
sham ultrason uygulamas

Ev egzersiz program

Gerekli durumda parasetamol




3.5.0gatistiksel Analiz

Bagimli degiskenler; VAS agri1 skoru, WOMAC anketi, Timed up and go testi (Kalk
yurd testi), sinovyal sivi, kikirdak kalinligi

Bagimsiz degiskenler; yas, cinsiyet, boy, kilo, Vicut kitle indeksi, meslek, egitim
diizeyi, agr1 stiresi, tedavi kolu, son 6 aydan 6nce yapilmus fizik tedavi ve enjeksiyon
tedavisi uygulama varligi

Istatistiksel analiz, SPSS for Windows 22.0 istatistik program: kullanilarak yapildh.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile arastirildh.
Sayimla belirtilen degisken (Cinsiyet) karsilastirilmasinda Fisher Kesin Test
kullanildh. Iki grubun karsilastirilmasinda normal dagilima uyan veriler icin bagimsiz
gruplarda Student t testi, normal dagilima uymayan veriler icin Mann-Whitney U
testi Grup ici ikili karsilastirmalarda normal dagilima uyan veriler igin bagimli
gruplarda t testi, normal dagilima uymayan veriler icin Wilcoxon testi kullamildi.
Anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.
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4BULGULAR

Calismaya, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi'ne diz agrisi sikayeti ile basvuran,
American Collage of Rheumatology (ACR) klinik ve radyolojik kriterlerine gore diz
ogteoartriti tamsi konan, 53 kadin, 8 erkek toplam 61 hasta (121 diz) alindi. Hastalar
randomize edilerek iki gruba ayrildi. Tedavi grubunda 31 hasta (6 erkek 25 kadin) ve
kontrol grubunda 30 hasta (2 erkek 28 kadin) yer aldi. Gruplarin cinsiyet dagilimi
benzerdi (p:0.255). Calismaya alinan tim hastalara 6ncelikle hasta egitimi yapildi ve
diz egzersizleri verildi. Tedavi grubundaki hastalara (A Grubu) 1 Mhz baslikl
ultrason ile 1w/cn? siddetinde, 1:4 seklinde kesikli ve 10 dakika sireyle, haftada 3
gun, 8 hafta boyunca toplam 24 seans tedavi verilirken, kontrol grubuna (B Grubu)

ise ayn siire ve zamanli sham ultrason tedavisi uygulandi.

Tedavi grubundaki 31 hastadan 9 hasta tedavi slirecini tamamlayamadig: ve 5 hasta
ise 3.kontrole gelmedigi icin galigma dis1 birakildi. Kontrol grubundaki 30 hastadan
ise 7 hasta tedavi strecini tamamlayamadigi ve 7 hasta da 3.kontrole gelmedigi igin
calisma dis1 birakildi. Tedavi grubunda calisma 17 hasta ile sonlamirken, kontrol
grubunda 16 hasta ile sonland:.

Her iki grubun demografik 6zellikleri tablo 4 ¢ de gosterilmistir. iki grup arasinda
cinsiyet, yas, vicut kitle indeksi (VKI), OA grade, diz agrisinin siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlaml: fark yoktu (Tablo-4) .

Tablo 4: Demografik Veriler (Ortalama + Standart Sapma)

Tablo 4 Tedavi Grubu n=31 | Kontrol Grubu n=30 p
Yas 59,03 £7,58 59,73+ 7,54 0,719
Cinsyet 25 Kadin 6 Erkek 28 Kadin 2 Erkek 0.255
OA Grade?2 n=20 n=19 0,925
OA Grade3 n=11 n=11

VKi (kg/m?) 28.74+4.81 28,36+4.53 0,755
Agr1 Siires (ay) 38,55+44,19 59.83+59,91 0,121

p : Bagimsiz Gruplarda T-Test, P<0.05 anlaml: deger

56




Her iki grubun tedavi 6ncesi agr1 (VAS 0-10 cm), kalk yira testi, WOMAC toplam

skoru agisindan da her iki grup arasindaistatiksel anlaml: fark saptanmads (Tablo-5).

Tablo 5: Agri ve Fonksiyonellik Parametreleri(Ortalama + Standart Sapma)

Tablo-5 Tedavi Grubu | Kontrol Grubu

n=31 n=30
VAS istirahat 4,87 + 2,56 4,33+ 1,93 0,361
VASYurume 7,10+ 2,34 6,87 £ 2,14 0,691
Kalk-Yiirii Testi (sn) 12,84 + 3,23 12,71+245 | 0,864
WOMAC Anketi Toplam Skoru | 45,03 + 19,35 43,62 £ 17,37 0,768

p : Bagimsiz Gruplarda T-Test, P<0.05 anlaml: deger

Sinovyal sivi 6lcimu agisindan tedavi 6ncesi gruplar arasinda anlamli fark yok iken,
femoral kikirdak kalinlig: kontrol grubunda istatiksel anlamli fark saptandi(Tablo-6).

Tablo 6: Sinovyal Sivi ve Femoral Kikirdak Kalhinhg: Parametreleri(Ortalama

Standart Sapma)

Tablo-6 Tedavi Grubu Kontrol Grubu p
(n=62 di2) (n=59 di2)

Sinovyal Sivi Olgiimii(cm) 0,35+ 0,15 0,37 £ 0,17 0,649

Femoral Kikirdak Kalinhigi(cm) 0,17 £ 0,02 0,18 £ 0,02 0,027***

p : Bagimsiz Gruplarda T-Tegt, P<0.05 anlaml1 deger

Tedavi Grubunun Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras ve 3.Ay Kontrol Verilerinin

Karsilastirmas:

Tedavi grubundaistirahat agrist VAS, yurime agrist VAS, kalk-yort testi, WOMAC
Anketi degerlerinde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi 6ncesi ile 3.ay kontrol

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Tedavi sonrasi ile 3. ay

kontrol karsilastirmasinda ise sadece kalk-yuri testinde istatistiksel olarak anlamli
fark saptanch (Tablo-7, Tablo-8, Tablo-9).
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Tablo 7;: Tedavi

Grubunun Tedavi

Onces ve Tedavi

Verilerinin Karsilastirmaa (Ortalama £ Standart Sapma)

Sonrasa Kontrol

Tablo-7 Tedavi 6nces Tedavi sonrass | p
Kontrol Kontrol

VAS istirahat 5,04 £ 2,53 2,13+2,09 0,001***

VASYirime 7,52+ 231 3,70+ 254 0,001***

Kalk-Yuriu Testi(sn) 13,36 £ 341 11,64+ 212 0,003***

WOMAC Anketi 46,43 + 20,87 27,30+ 20,49 | 0,001***

p: Tedavi Oncesi — Tedavi Sonras
Wilcoxon testi kullanildi. P<0.05 anlamli deger kabul edildi.

Tablo 8. Tedavi Grubunun Tedavi Onces ve 3.Ay Kontrol Verilerinin

Karsilastirmaa (Ortalama £+ Standart Sapma)

Tablo-8 Tedavi 6nces 3. Ay Kontrol |p
Kontrol

VAS istirahat 5,82+2,32 2,53+ 2,76 0,001***

VASYirime 7,88 + 2,39 3,71+ 3,36 0,001***

Kalk-Yiuri Testi(sn) 14,21 + 3,46 12,50 £ 3,13 0,006* **

WOMAC Anketi 52,82+ 17,14 29,59+ 19,37 | 0,003***

p: Tedavi Oncesi — 3. Ay Kontrol
Wilcoxon testi kullanildi. P<0.05 anlaml1 deger kabul edildi

Tablo 9: Tedavi Grubunun Tedavi Sonraa ve 3. Ay Kontrol Verilerinin

Karsilastirmaa (Ortalama + Standart Sapma)

Tablo-9 Tedavi Sonras 3. AyKontrol |p
Kontrol

VAS igtirahat 259+221 2,53+ 2,76 0,841

VASYirime 4,35+ 2,54 3,71+ 3,36 0,248

Kalk-Yirii Testi(sn) 11,74 + 2,15 12,50 + 3,13 | 0,045***

WOMAC Anketi 32,82 + 20,65 29,59+ 19,37 | 0,310

p: Tedavi Sonrasi - 3. Ay Kontrol
Wilcoxon testi kullanildi. P<0.05 anlaml1 deger kabul edildi
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Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras ve 3.Ay Kontrol Verilerinin

Karsilastirmas:

Kontrol grubunda istirahat agrist VAS, yurime agriss VAS, WOMAC Anketi
degerlerinde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi Onces ile 3.ay kontrol
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken, kalk-yuri testinde
istatistiksel olarak anlamli degisim gorulmedi. Tedavi sonrast ile 3. ay
karsilastirilmasinda higbir parametrede anlaml: fark saptanmadh(Tablo-10, Tablo-11,
Tablo-12).

Tablo 10: Kontrol Grubunun Tedavi Onces ve Tedavi Sonras Kontrol
Verilerinin Karsilastirmaa (Ortalama £ Standart Sapma)

Tablo-10 Tedavi 6nces Tedavi sonras p
Kontrol Kontrol

VAS igtirahat 4,13+ 1,57 2,83+2,30 0,012%**

VASYirime 6,87 + 2,02 4,65+ 2,79 0,002***

Kalk-Yirii Testi(sn) 12,71 + 2,41 12,06 + 2,34 | 0,059

WOMAC Anketi 43,18 + 14,92 33,95+ 17,22 0,002* **

p: Tedavi Oncesi — Tedavi Sonrasi
Wilcoxon testi kullanildi. P<0.05 anlaml1 deger kabul edildi

Tablo 11: Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve 3.Ay Kontrol Verilerinin

Karsilastirmaa (Ortalama + Standart Sapma)

Tablo-11 Tedavi 6nces 3. Ay Kontrol p
Kontrol

VAS igtirahat 4,50 + 1,54 2,63+241 0,019%**

VASYirime 7,06 £ 217 5,06 + 2,32 0,012***

Kalk-Yiuri Testi(sn) 12,46 + 2,67 12,83 + 3,85 0,756

WOMAC Anketi 44,38 + 12,98 31,56 + 13,29 0,009* **

p: Tedavi Oncesi —3. Ay Kontrol

Wilcoxon testi kullanildi. P<0.05 anlaml1 deger kabul edildi
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Tablo 12: Kontrol Grubunun Tedavi Sonrasa ve 3.Ay Kontrol Verilerinin
Karsilastirmaa (Ortalama + Standart Sapma)

Tablo-12 Tedavi Sonras 3. Ay Kontrol p
Kontrol

VASigtirahat 3,25+ 2,40 2,63+241 0,394

VASYirime 5,06 + 2,76 5,06 + 2,32 0,623

Kalk-Yiuri Testi(sn) 11,87+ 2,71 12,83 + 3,85 0,393

WOMAC Anketi 35,25+ 1,9,26 31,56 + 13,29 0,423

p: Tedavi Sonrasi — 3. Ay Kontrol
Wilcoxon testi kullanildi. P<0.05 anlaml1 deger kabul edildi

Tedavi ve Kontrol Grubu Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras ve 3.Ay Kontrol
Verileri Farklarinmin K arsilastir mas::

Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast farklarinin
karsilastirilmasinda sadece VAS yirume farki istatiksel anlamli saptand: (Tablo-13).
Tedavi ve kontrol gruplarimin tedavi oncesi ve 3. ay kontrol farklarinin
karsilastirilmasinda yine sadece VAS yurime fark: istatiksel anlamli saptandi
(Tablo-14).

Tablo 13: Tedavi ve Kontrol Grubunun Tedavi Onces ve Tedavi Sonrasi

Verileri Farklarimin Karsilastirmasi: (Ortalama £ Standart Sapma)

Tedavi Onces ve Tedavi Sonrasi Farki | Tedavi Grubu | Kontrol Grubu | p

VAS gtirahat Farki 2,91+ 227 1,30 + 2,14 0,05
VAS Yuriume Farki 3,82+ 2,30 221+£274 0,035***
Kalk-Yuria Testi Farki 1,72+ 2,36 0,64+151 0,163
WOMAC Anketi Farki 19,13+ 2341 | 9,22+ 1248 0,069

p: Tedavi Grubu — Kontrol Grubu

Wilcoxon testi kullanildi. P<0.05 anlaml1 deger kabul edildi
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Tablo 14: Tedavi ve Kontrol Grubunun Tedavi Onces ve 3. Ay Verileri

Farklarinin Karsilastirmas: (Ortalama £ Standart Sapma)

Tedavi Oncesi ve 3.Ay Kontrol Farki Tedavi Grubu | Kontrol Grubu | p

VAS igtirahat Farki 329+271 1,87 + 2,80 0,260
VAS Yurame Farki 4,17 + 2,76 2,00 + 2,60 0,049***
Kalk-YUri Testi Farki 1,70+ 2,13 -0,37 £ 2,95 0,087
WOMAC Anketi Farka 23,23+ 24,66 | 12,81+ 1516 0,276

p: Tedavi Grubu — Kontrol Grubu
Wilcoxon testi kullanildi. P<0.05 anlaml1 deger kabul edildi

Tedavi grubunda sinovyal sivi miktar1 degerlerinde tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi ve
tedavi sonrasi ile 3.ay kontrol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanirken, tedavi Oncesi ile 3.ay kontrolii arasinda istatiksel anlamli fark
saptanmadh. Femoral kikirdak kalinlik degerlerinde ise tedavi Oncesi ile tedavi
sonrasi, tedavi dncesi ile 3.ay kontrol ve tedavi sonrasi ile 3.ay kontroll arasinda
istatiksel anlamli fark saptanmad: (Tablo-15).

Tablo 15: Tedavi Grubunun Tedavi Onces ve Tedavi Sonras ve 3.Ay Kontrol

Verilerinin Toplam Diz Uzerinden Karsilasirmas (Ortalama + Standart
Sapma)

Tedavi Onces | Tedavi Sonras p
Sinovyal Sivi Olgiimii(cm) 0,35+ 0,15 0,39+£0,15 0,029 ***
Femoral Kikirdak Kalinhgi(cm) 0,17+ 0,02 0,16 + 0,02 0,896

Tedavi Oncesi 3.Ay Kontrol p
Sinovyal Sivi Olciimii(cm) 0,35+ 0,15 0,35+ 0,15 0,939
Femoral Kikirdak Kalinhgi(cm) 0,17+ 0,02 0,17 + 0,02 0,437

Tedavi Sonras 3.Ay Kontrol p
Sinovyal Sivi Olgiimii(cm) 0,39 +£0,15 0,35+0,15 0,001***
Femoral Kikirdak Kalinhgi(cm) 0,16 + 0,02 0,17 + 0,02 0,147

Wilcoxon testi kullanildi. P<0.05 anlamli deger kabul edildi.
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Kontrol grubunda sinovyal sivi miktar1 ve femoral kikirdak kalinlik degerlerinde

tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi, tedavi Oncesi ile 3.ay kontrol ve tedavi sonrasi ile

3.ay kontrolt arasinda istatiksel anlaml1 fark saptanmad: (T ablo-16).

Tablo 16: Kontrol Grubunun Tedavi Onces ve Tedavi Sonras ve 3.Ay Kontrol

Verilerinin Toplam Diz Uzerinden Karsilasirmas (Ortalama + Standart

Sapma)

Tedavi Oncess | Tedavi Sonras p
Sinovyal Sivi Olciimii(cm) 0,37 +0,17 0,38+ 0,14 0,120
Femoral Kikirdak Kalinhgi(cm) 0,18 + 0,02 0,17 + 0,01 0,896

Tedavi Oncesi 3.Ay Kontrol p
Sinovyal Sivi Olgiimii(cm) 0,37 £0,17 0,34+£0,18 0,660
Femoral Kikirdak Kalinhgi(cm) 0,18 + 0,02 0,17 + 0,02 0,710

Tedavi Sonras 3.Ay Kontrol p
Sinovyal Sivi Olglimii(cm) 0,38+ 0,14 0,34+ 0,18 0,092
Femoral Kikirdak Kalinhgi(cm) 0,17 + 0,01 0,17 + 0,02 0,598

Wilcoxon testi kullanildi. P<0.05 anlamli deger kabul edildi.

Her iki Grubun Gruplar Aras Tedavi Onces ve Tedavi Sonras ve 3.Ay
Kontrol Verilerinin Toplam Diz Uzerinden Karsilashrmas (Ortalama =+
Standart Sapma)

Her iki grubun gruplar arasi karsilastiriimasinda sinovyal sivi miktar: degerlerinde
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3.ay kontrol degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmad: (Tablo-17).

Her iki grubun gruplar arast karsilastirilmasinda femoral kikirdak kalinlik
degerlerinde tedavi Oncesi istatiksel anlamli fark saptanirken, tedavi sonrasi ve 3.ay
kontrol degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmad (Tablo-18).
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Tablo-17 Tedavi Grubu Kontrol Grubu p
(Ortalamazss) | (OrtalamatSS)
Tedavi 6ncesi 0,35+ 0,15(n=62) | 0,37 0,17 (n=59) | 0,649
Sinovyal _
Siwv1 | Tedavi Sonrasi| 0,39+ 0,15(n=44) | 0,38+ 0,14 (n=45) | 0,767
Miktari
(cm)
3. ay 0,35+ 0,15(n=34) | 0,34+0,18(n=31) | 0,831
Tablo-18 Tedavi Grubu Kontrol Grubu p
(Ortalamazss) | (OrtalamatSS)
Tedavi 6ncesi 0,17+ 0,02 (n=62) | 0,18 £ 0,02 (n=59) |0,027***
Femoral
Kikirdak| Tedavi Sonrasa| 0,16 + 0,02 (n=44) | 0,17 £0,01 (n=45) | 0,265
Kalinhg
(cm)
3. ay 0,17+ 0,02 (n=34) | 0,17+0,02 (n=31) | 0,848

p : Bagimsiz Gruplarda T-Test, P<0.05 anlaml: deger
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5TARTISMA

Osteoartrit; kas iskelet sistemi agr1 ve fonksiyonel yetersizliginin, 6zellikle yasli
gruptaki en sik nedeni olan, progresif bir romatolojik hastaliktir- Osteoartrit viicutta
bircok eklemi etkileyebilmekle birlikte en yaygin formu diz osteoartritidir’. Diz
osteoartriti 30 yas Uzeri eriskinlerin yaklasik %6’ sinda gorultr. En sik gorilen belirti
ve bulgular ekstremite agrisi, hassasiyet, tutukluk, sislik ve kas gugsiizlugu, yirame
zamanm ve mesafesinin azalmasidir. Osteoartrit tim dinyada yasli populasyonunun
artmasi ile insidansi artan da bir hastaliktir®. Osteoartrit kronik progresif sekilde
ilerleyerek agr1 ve fonksiyonel yetersizlik ile kisinin yasam kalitesini ciddi bir
sekilde bozabilir. Bu nedenle diz osteoartritinde tedavinin amaci, agriy1 azaltma
fonksiyonel kisitlamalar: azaltarak kisinin yasam kalitesini artirmaktir®®.

Diz osteoartriti patogenezinde kikirdakta meydana gelen metabolik ve morfolojik
degisiklikler kikirdak kaybi ile sonuglamr. Fokal kikirdak kaybinin neden oldugu
anatomik degisiklikler belli alanlarda yuklenmeyi arttirarak kikirdak yikimini daha
da hizlandirmaktadir. Bu nedenle erken asama diz osteoartinde kikirdak kaybinin
yavaslatilmasi hastaligin progresyonunu énleme agisindan énemlidir %,

Osteoartrit tedavisinde farmakolojik, nonfarmakolojik ve gerekli durumlarda
cerrahi tedavi uygulanir. Nonfarmakolojik tedavi, hasta egitimi, eklem koruyucu
Onlemler, egzersiz, psikolojik destek, diyet, kilo verme, fizik tedavi yontemleri,
yardimci cihaz kullanimi, hidroterapi ve kaplica tedavisini igerir. Ultrason tedavisi de
en sik kullanilan fizik tedavi yontemlerinden biridir**,

Literatirde diz osteoartritinde US tedavisinin etkinligi ile ilgili glincel derlemeler
bulunmaktadir. Bu derlemelerden; Rutjes ve arkadagslarimin 2010 yilinda yayinladigi
Cochrane derlemesinde 5 calisma ve 341 hasta dahil edilmis. Sonuclar terapotik
ultrasonun diz osteoartritli hastalar icin yararl: olabilecegini distindlrmekle birlikte,
kanitlarin dustk kalitesinden dolayi, ultrasonun agriyr azaltma ve fonksiyonellik
Uzerindeki etkilerini daha iyi belirleyebilmek agisindan yeterli giice sahip, uygun
sekilde tasarlanmis calismalara ihtiyag oldugu bildirilmis'*. 2010 yilinda yayinlanan
diger bir derlemede ise Loyola-Sanchez ve arkadaslari metaanalizlerine alti kiguk
calisma ve toplam 378 hasta dahil etmisler. Meta-analizin sonucunda US tedavisi;
diz osteoartritinde agrinin azaltilmasinda ve fiziksel fonksiyonlarin artirilmasinda
etkili olabilir denilmis™. Zeng ve arkadaslar1 tarafindan 2014 yilinda yapilmis diz



osteoartritinde kesikli ve strekli ultrasonun etkinligi ile ilgili sistematik derleme ve
metaanalizde; kesikli US, hem agri1 azaltma hem de fonksiyonel diizelmede kontrol
grubuna gore daha etkili bulunurken; strekli US ise sadece agr1 azaltmada etkili
bulunmus. Ayrica hem kesikli hem de sirekli ultrasonun glvenli bir tedavi oldugu
bildirilmis®. Zhang ve arkadaslarinin diz osteoartritinde terapotik ultrasonun etkinligi
ile ilgili yaptigi 2016 yilinda yayinlanmis en giuncel sistematik derleme ve
metaanalizde ise 10 kontrollU calisma ve 645 hasta dahil edilmis. Yazarlar terapttik
ultrasonun diz agrisinin azaltilmas: ve fiziksel fonksiyonlarin iyilestirilmesi igin
yararli oldugunu ve giivenli bir tedavi olabilecegini nermis.

Y aptigimiz 6n ¢alisma sonucunda, diz osteoartriti tedavisinde egzersiz programina
eklenen terapotik kesikli ultrason uygulamasi; dizde yalnizca yirimekle olusan agri
Uzerine etkili bulunurken fonksiyonellik, sinovyal sivi ve femoral kikirdak kalinligi
Uzerine etkililigi gosterilememistir.

Tascioglu ve arkadagslarinin yaptigi calismada 90 diz OA’ l1 hasta slirekli ultrason
(1 MHz frekansta, 2 w/cm?), kesikli ultrason (1 MHz frekansta, 2 w/cn? 1:4 kesikli)
ve sham ultrason olmak Uzere ¢ gruba ayrilmis. Hastalar VAS ve WOMAC anketi
ile degerlendirilmis. Calisma sonucunda her ¢ grupta da olumlu etkiler
gosterilmesinin yaninda, kesikli ultrasonun agri ve WOMAC skorlarindaki azalmada
daha etkili oldugu bildirilmis®. Bizim calismamizda da her iki grupta VAS, WOMAC
skorlarinda anlaml: degisiklikler olmakla birlikte, egzersize eklenen terapottik kesikli
ultrasonun sadece yurimekle olusan agr1 tzerine daha etkili oldugu gosterilmistir.

Gakir ve arkadaslarinin diz OA'’li hastalarda terapotik ultrasonun etkinligi ileilgili
yaptiklart randomize, kontrolll, cift kor calismada 60 hasta sirekli ultrason, kesikli
ultrason ve sham ultrason olmak Uzere G¢ gruba ayrilmis. TUm gruplara haftada 5
gun, iki hafta toplam 10 seans ultrason uygulanmis. Yine tim gruplara haftada ¢
gun EHA, germe ve izometrik giclendirme egzersizlerinin oldugu egzersiz programi
verilmis. Hastalar tedavi 6ncesi, sonrasi ve 6.ayda VAS, WOMAC, 20 m ydrime
testleri ile degerlendirilmis. TUm gruplarda tim parameterlerde iyilesme goralirken
birbirlerine tistinltigii gosterilememis™’. Calismarmizda da her iki gruptaki hastalarda
VAS ve WOMAC skorlarinda anlamli azalma gorultirken, gruplar karsilastirildiginda
ise sadece yurimekle olusan VAS agr1 degerlerinde kesikli ultrason tedavisi alan
grupta anlamlt iyilesme gosterilmistir.
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Huang ve arkadaglar: tarafindan yapilan, diz OA’da izometrik egzersizlere eklenen
ultrason tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi diger bir calismada; 120 hasta
izometrik egzersiz grubu, izometrik egzersiz ve surekli ultrason grubu, izometrik
egzersiz ve kesikli ultrason grubu ile kontrol grubu olarak dort gruba randomize
edilmis. Hastalara haftada 3 guin, toplamda 8 hafta boyunca 24 seans tedavi verilmis.
Hastalarda VAS, fiziksel fonksiyon (Leguesne index), 50 m yurime hizi ile
degerlendirilmis. Calisma sonucunda US tedavisi, diz OA'mn fonksiyonel diizelmesi
icin izokinetik egzersizin etkinligini artirabilir ve kesikli ultrason strekli US 'ye gore
daha buyik bir etkiye sahiptir denilmis'*®. Biz de calismamizda VAS, WOMAC
toplam skoru ve Kalk Y Ur0 Testi agisindan kesikli ultrason tedavisi alan hastalarda
anlaml1 degisiklikler saptadik.

Diz osteoartrit tamsi klinik olarak konulabilmekle birlikte direkt radyografi,
ultrasonografi ve manyetik rezonans (MR) gorintileme tamy: desteklemek ve
evreleme yapmak agisindan 6nemlidir. Direk radyografi, eklemi degerlendirmek igin
siklikla bagvurulmakla birlikte artikller kikirdak yapi, sinovyal resesler, meniskal
yapillar ve diger yumusak dokulari gostermez. MR goruntileme bu yapilar:
gosterebilmek icin siklikla kullamimakla birlikte son yillarda kas iskelet sistemi
yapilarint daha iyi gosteren yiksek frekansli transdiser problarin gelistirilmesi
ultrasonografi kullanimini 6n plana ¢ikarmaya baslamistir. Ultrasonografi kullanici
bagimli olmakla birlikte ucuz, noninvaziv, iyonize radyasyon igermeyen, maliyet
etkili, dinamik goruntilemeye ve tekrarlanabilirlige izin veren bir yontemdir.
Ultrasonografi ile eklem kompartmani, yumusak doku yapilari, sinovyal resesleri,
tendon, ligament ve bursalar goriintilenebilir®®. OA patogenezinde en 6nemli
Ozelliklerden biri kikirdak kaybidir. Kikirdak kalinlik olgimlerinin - kullanimi
osteoartrit ve kikirdak Uizerine yapilmis calismalarda calismanin giiciini arttirir™.
Calismamiz terapottik kesikli ultrasonun sinovyal sivi ve kikirdak kalinligi Gzerine
etkisini ultrasonografi ile degerlendiren ilk ¢alisma olmasi nedeniyle 6zgundur.

Ultrasonografinin diz osteoartritinde kullanilabilirligi ile ilgili son yillarda
calismalar da artmaktadir. Win ve arkadagslar1 diz osteoartritinde gorintileme isimli
makalelerinde ultrasonografinin diz osteoartinde kullanim yontemlerini 6zetleyerek,
ultrasonografi kullaniminin giderek artan bir yontem oldugu vurgularmslar™®.
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Abraham ve arkadagslarinin diz osteoartritli hastalarda osteofitler, sinovyal sivi ve
kikirdak kalinligi  6lgiminde ultrasonografik goruntilemenin  gegerlik  ve
guvenilirligi ile ilgili yaptiklar1 calismaya 18 hasta (34 diz) alinmis. Hastalara ilk
degerlendirme ve 6 hafta sonra da ikinci degerlendirme olacak sekilde
ultrasonografik goruntileme yapilmis. Test-retest seklindeki calismada yazarlar
osteofit varlig1 ve effiizyon boyutunun olctimesi yonteminde mikemmel diizeyde
gorus bildirirken, femur kikirdak kalinligi 6lgiimi icin orta derecede gorus bildirmis.
Ayrica bu calismada efiizyon miktar1 > 4 mm olarak kabul edilmis™. Biz de
calismamizda USG’ nin gegerlik ve guvenilirliginin gosterildigi sekilde sinovyal sivi
ve femoral kikirdak kalinligi 6lglimtini gergeklestirdik.

Naredo ve arkadaslari tarafindan diz  kikirdak  kalinligi  élgiminde
ultrasonografinin gecerliliginin arastirildigi diger bir calismada ultrasonografi ile
histopatolojik karsilastirma yapilmis. 8 kadavra 6ncelikle ultranografik olarak sonra
dadiz eklemi diseke edilerek degerlendirilmis. Arastiricilar USG ile femoral kikirdak
kalinlig1 dlgimiinde iyi dizeyde tekrarlanabilirlik gosterdigini belirtmisler. Ayrica
anatomik uyum olarak medial kondilde iyi sonuclar alinirken, intermedium ve lateral
kondilde ise kullanilabilir olmakla birlikte kismen daha zayif oldugu
bildirmislerdir'®2.

Tarhan ve arkadaslarinin diz OA’ |1 hastalarin degerlendirilmesinde MR ve USG'yi
karsilastirdiklart calismalarinda 58 hasta ve 16 saglikli gondllt dahil edilmis.
Hastalar femoral kikirdak kalinligi, sinovyal kalinlik, efizyon ve popliteal kistler
acisindan Kkarsilastirilmis. Bu calisma, diz OA'li hastalarda kikirdak ve yumusak
doku degisikliklerini degerlendirmek icin MRI ve USG teknikleri arasinda anlamlt
bir korelasyon oldugunu gostermis. Sonug olarak USG' nin diz OA’ 1 hastalarda ileri
inceleme icin MR’a bir alternatif olabilecegini belirtmisler™:.

Diz osteoartritinde terapttik ultrason uygulamasinin kikirdak yenilenmesi Uzerine
etkili olabilecegi bildirilmekle birlikte kamta dayal1 tip acisindan literattirde bu
konuda ¢ok az sayida ¢alisma vardir. Literatlire katki saglayacagint dustindiguimiiz
calismamuz terapdtik ultrasonun kikirdak kalinlig: Gzerine etkisini ultrasonografi ile
ilk degerlendiren calisma olmasi nedeniyle de 6zgunddir.
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Rothenberg ve arkadaslarinin distk yogunluklu kesikli ultrasonun kikirdak
iyilesmesi Uzerindeki rolu ile ilgili yaptiklari, 2017 yilinda yayinlanmis giincel bir
derlemede sonucunda; diz OA’de kesikli ultrasonun kikirdak iyilesmesi Uzerine
etkisi ile ilgili yeterli kamt olmadig: bildirilmis. Kesikli ultrasonun eklem kikirdag:
dejenerasyonunun 6nlenmesi icin gelecekte potansiyel olarak umut vaat eden bir
tedavi segenegi olabilecegi, diz osteoartritinde kikirdagin biyolojik dzelliklerine olan
etkisini belirlemek icin insan ve hayvan modellerinde arastirmalarin gerekliligi
belirtilmis™>*.

Loyola Sanchez ve arkadaslarinin diz osteoartriti hastalarinda kesikli ultrasonun
kikirdak yenilenmesi Uzerine etkinligi ile ilgili yaptigi bir calismada evre 1-2
oseoartritli 27 hasta dahil edilmis. Hastalar tedavi ve kontrol grubu olarak
randomize edilmis. 14 kisiden olusan, tedavi grubuna 24 seans( haftada 3 seans, 2
ay) boyunca 1mHz, 0.2 W/cm?, 112.5 Jcn? kesikli ( 1:5) ultrason tedavisi, 13
hastadan olusan kontrol grubuna ise 24 seans( haftada 3 seans, 2 ay) sham ultrason
tedavisi verilmis. Hastalar WOMAC, fiziksel fonksiyon (alt ekstremite fonksiyonel
skalasi), 6 dk yurime testi degerlendirilmis. MR gorintileme ile de kikirdak
volimi, kikirdak kalinlhigi, kikirdak hasari, subkondral kist formasyonu ve kemik
iligi lezyonu skorlamasi degerlendirilmis. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde
WOMAC (agr1 ve fiziksel fonksiyon) skorunda anlamli fark bulunmus. MR
incelemede ise yasa gore duzeltilmis skorlamada belirgin fark saptanmazken, yasa
gore duzeltilmemis skorlamada ultrason grubunda 20 seans sonrasinda medial tibial
kikirdak kalinliginda belirgin artis saptanmis’. Calismamizda ultrasonografik
Olcimler sonucunda kesikli ultrason tedavisi ile femoral kikirdak kalinlig:
Olciminde anlamli fark saptamadik. Bu yontemle yalnizca femoral kikirdak
kalinligimn gosterilmesi tibial kompartmamn degerlendirilememesi bir dezavantaj
olarak dustinulebilir. Ancak noninvaziv ve tekrarlanabilir bir gosterge olmasi
nedeniyle pratikte uygulanabilirligi ylksektir.

Osteoartrtit patolojik olarak eklem dokularinin yikim ve tamir islemleri arasindaki
molekiler dengenin bozulmasi ile kikirdakta hasar, subkondral kemikte degisiklikler,
osteofitler ve sinovyal zarda hafif inflamasyon seklinde tanimlanir. Diz osteoartriti
ayni zamanda kronik sinovit ile birliktedir ve dizdeki sinovyal kese kalinlig: artar.
Sinovit, diz agrisinin siddeti ile iliskilidir". Sinovitten kaynaklanan sitokinler diz
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eklemindeki kikirdak tamir sirecini de engellemektedir. Diz eklemindeki sislik
refleks kas inhibisyonuna neden olarak kas giiciini de azaltmaktadir. Bu nedenle
erken asama diz osteoartinde artmusg sinovyal sivimin azaltilmas: hastaligin
progresyonunu dnleme agisindan énemlidir’®. Biz de bu agidan terapétik ultrasonun
sinovyal sivi miktar1 Uzerine etkisini de degerlendirme amacli hastalarin tedavi
Oncesi ve sonrast kontrollerinde ultrasonografi ile sinovyal sivi 6lgimini yaptik.

Karim ve arkadaslarinin dizdeki sinovitin degerlendirilmesinde ultrasonografinin
gecerliligi ileilgili yaptig1 calismada 60 hasta dahil edilmis. Hastalar klinik muayene,
USG ve artroskopi ile degerlendirilmis. Artroskopi altin standart olmakla birlikte
USG yuksek oranda sensitif ve spesifik bulunarak klinik degerlendirmeye tGstinlugi
gosterilmis™>.

Song ve arkadaslarimin diz osteoartritinde sinoviti saptamak Uzere saglikli
gondlluler ve MR ile karsilastrmali yaptiklari calismaya 41 diz agrisi olan
osteoartritli hasta ve 6 saghkli gonulli katilmis. Hastalar USG ve MR ile
degerlendirilmis. USG veya MR ile 6lcllen hastalik aktiviteleri klinik olarak daVAS
ile korele bulunmus. Ozellikle power doppler ultrasonografinin de eklendigi USG
incelemelerinin eflizyon ve sinovyal kalinlik 6lgciminde iyi bir secenek oldugu
belirtiimis™®. Yine Ostergaard ve arkadaslari calismalarinda; MR'da goriilen
efiizyonun, %100 oraninda USG ile de gorilebildigini bildirmislerdir'’.

EULAR tarafindan organize edilen, diz ogeoartritli kisilerde sinovyal
inflamasyon, sinovyal sivi miktarimin belirlenmesi ve klinik parametrelerle iliskisini
degerlendirmek Uzere, cok merkezli 600 diz agril1 hastamin dahil edildigi ¢calismada;
eklem eflizyonu > 4 mm kabul edilmis ve 262 hastada eflizyon saptanmis. Sonug
olarak USG agrili diz OA'da sinovyal efiizyonu saptayabilir denilmistir'®,

Mei-Hwa Jan ve arkadaslar1 30 diz osteoartritli hastada kesikli kisa dalgamin
sinovyal siviya etkisini ultrasonografik olarak degerlendirmisler. Hastalar kesikli kisa
dalga, kesikli kisa dalga+ Nsaid ve kontrol grubu olarak 3 gruba ayrilmis. Tedavi
grubuna 30 seans kesikli kisa dalga tedavisi verilmis. Hastalarin tedavi 6ncesi ve
sonrasi ultrasonografik olarak sinovyal sivi miktarlart 6lgtlmis. Tedavi grubunda
kontrol grubuna oranlaistatiksel anlamli sinovyal sivi azalmasi gosterilmis®.

Literatirde terapétik ultrasonun sinovyal sivi miktari Uzerine etkisinin ilk defa
degerlendirildigi calismamizda tedavi grubunda; tedavi sonundatedavi dncesine gére
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sinovyal sivida artis saptandi ve 3. ay kontrollerinde ise tekrar azalma goruldi.
Ancak tedavi grubu ile kontrol grubu arasinda herhangi bir fark saptanmadi. Tedavi
grubundaki bu artis hasta sayisindaki azlik ile iliskili olabilir. Sinovyal sivida artis
saptanmasina ragmen normal sinovyal sivi miktar1 araliginda olmasi nedeniyle bu
artisin - 6nemi konusunda calisma tamamlandiginda daha net bir  yorum
yapilabilecektir.

Diz osteoartriti tedavisinde; egzersiz tedavisi temel Oneriler icinde yeralmaktadr.
Kaslar eklemlerin normal biyomekaniginin sirddrdlmesinde dnemli bir koruyucu
fonksiyon yerine getirirler. Diz osteoartritinde agr1 nedeniyle hastalarin eklemlerini
az kullanmasi ve hareket acikliginin azalmasi, kas atrofisine ve dolayisiyla koruyucu
desteklerin ortadan kalkmasina yol acar. Bu nedenle diz osteoartritinde yalmzca diz
egzersizleri bile agriy1 azaltmada 6nemli rol oynar*®®,

Coudeyre ve arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda yayinlanan diz OA’de izokinetik
guclendirme egzersizlerinin etkinligi ile ilgili gtincel derlemesinde 696 hastanin yer
adigi 9 calisma degerlendirilmis. Calismalarin metodolojisi zayif ve heterojen
calisgmalar olsa da hastalarin agrilarinda azalma, WOMAC skorlarinda anlamli
diizelme saptanmus ve egzersiz hastalarin tedavisinde bir secenek olarak 6nerilmis™®.
Yine 2016 yilinda yayinlanan diger bir giincel metaanalizde Anwer ve arkadaslari diz
osteoartritli hastalara verilen ev egzersiz programinin etkinligi Gzerinde calismislar.
Derlemede 19 calisma analiz edilmis. Dahil edilen ¢alismalardaki egzersiz program
icerigi ve slrelerinde degisiklikler olmakla birlikte; diz OA’l1 hastalara verilen ev
egzersiz programimin agr1 ve fonksiyonellik Uzerine anlamli etkileri oldugu
belirtilmis.

O'Reilly ve arkadaglarimin diz osteoartritinde ev egzersiz programinin agri ve
disabilite tzerine etkisini degerlendirdikleri ¢calismasinda, 40-80 yas arasi 191 hasta
dahil edilmis. 113 hasta egzersiz grubu ve 78 hasta kontrol grubu olarak randomize
edilmis. Egzersiz grubuna 6 ay boyunca gunlik egzersiz programu verilmis. izlem
sonunda hastalar VAS agri1 skalasi ve WOMAC anketi ile degerlendirilmis. Hastalara
verilen egzersiz programimin diz agr1 ve dizabilitesini azaltmada etkili oldugu
gosterilmis™®.

Evcik ve arkadaslarimin diz osteoartritinde yUrime programi ve ev egzersiz
programinin etkinligi ile ilgili yaptiklar: galismada; yaslar: 48-71 arasinda degisen 90
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hasta dahil edilmis. Hastalar giinlik ev egzersiz program: grubu (1. Grup), gunlik ev
egzersiz programi ve haftada 3 gin yurime programi grubu (2.grup) ve kontrol
grubu (3. Grup) olarak U¢ gruba ayrilmis. Hastalar 3 ay boyunca takip edilmis.
Hastalarin degerlendirilmesinde VAS agri1 skalasi, WOMAC anketi ve Nottingham
Saglik Profili Anketi (NHP) kullamlmis. VAS, WOMAC skorlarinda birinci ve
ikinci gruplarda tgtincli gruba gore anlamli diizelme gorulirken, birinci ve ikinci
grup arasinda istatiksel anlamli fark bulunmamis. NHP skorlarinda ise ikinci grup
birinci gruba Ustiin bulunmus. Sonug olarak ev egzersiz ve ylrime programi diz OA
semptomlarimin azaltilmasinda etkili bulunmus.

Bizim calismamizda da her iki gruba ev egzersiz programi verilmis olup, VAS ve
WOMAC total skorlarinda anlamli iyilesme tespit edilmistir. Ortaya ¢ikan olumlu
sonuglar 3. ay sonunda da devam etmistir. Ozellikle sham ultrason grubu VAS ve
WOMAC tota skorlarinda gorilen anlamli iyilesmeler diz osteoartritinde verilen ev

egzersiz programinin dnemini ortaya koymustur.
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6.SONUC

Bu 6n calisma verilerine gére; diz osteoartriti tedavisinde egzersiz programina eklenen
terapotik kesikli ultrason uygulamasinin dizde yalrmzca yirimekle olusan agri Gzerine etkili
bulunurken fonksiyonellik, sinovyal sivi ve femora kikirdak kalinlig: Gzerine etkililigi
gosterilememistir. Calismamiz, terapotik kesikli ultrasonun sinovyal sivi ve kikirdak
kalinlig1 Uzerine etkisini ultrasonografi ile degerlendiren ilk ¢alisma olmasi nedeniyle
Ozgundur. Bununla birlikte hasta sayimizin az olmasi, ultrasonografi ile tibial
kikirdak kalinliginin degerlendirilememesi ise ¢alismamizin eksik yonlerindendir. Bu
nedenle 6n calisma sonuclar: olarak sunulan bu proje hasta sayisi arttirilarak devam
edecektir.

72



7.KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.

20.

Loyola-Sanchez A, Richardson J, Beattie KA, Otero-Fuentes C, Adachi JD,
Maclntyre NJ. Effect of low-intensity pulsed ultrasound on the cartilage repair
in people with mild to moderate knee osteoarthritis: A double-blinded,
randomized, placebo-controlled pilot study. Arch Phys Med Rehabil. 2012.
Laufer Y, Zilberman R, Porat R, Nahir AM. Effect of pulsed short-wave
diathermy on pain and function of subjects with osteoarthritis of the knee: a
placebo-controlled double-blind clinical trial. Clin Rehabil. 2005.

Zeng C, Li H, Yang T, et al. Effectiveness of continuous and pulsed
ultrasound for the management of knee osteoarthritis: A systematic review and
network meta-analysis. Osteoarthr Cartil. 2014.

Zhang C, XieY, Luo X, et al. Effects of therapeutic ultrasound on pain,
physical functions and safety outcomes in patients with knee osteoarthritis: A
systematic review and meta-analysis. Clin Rehabil. 2015.

Jan M-H, Chal H-M, Wang C-L, Lin Y-F, Tsai L-Y. Effects of repetitive
shortwave diathermy for reducing synovitis in patients with knee
osteoarthritis: an ultrasonographic study. Phys Ther. 2006.

Tascioglu F, Kuzgun S, Armagan O, Ogutler G. Short-Term Effectiveness of
Ultrasound Therapy in Knee Osteoarthritis. J Int Med Res. 2010.

Tuncer, S. Romatoloji MM ve NT kitabevleri. Osteoartritte Klin Tablo ve
Degerlendirme. 2012.

Atay MB. Beyazova M, Kutsal YG (eds) Fiz T:p ve Rehabil Glnes Kitabevi.
2000;(Osteoartrit):1805-1830.

Moller 1, Bong D, Naredo E, et a. Ultrasound in the study and monitoring of
osteoarthritis. Osteoarthr Cartil. 2008.

Yang P, Li D, Zhang S, et al. Efficacy of ultrasound in the treatment of
osteoarthritis of the knee. Orthop Surg. 2011.

Loyola-Sanchez A, Richardson J, Maclntyre NJ. Efficacy of ultrasound
therapy for the management of knee osteoarthritis: a systematic review with
meta-analysis. Osteoarthr Cartil. 2010.

Kazam JK, Nazarian LN, Miller TT, Sofka CM, Parker L, Adler RS.
Sonographic Evaluation of Femoral Trochlear Cartilage in Patients With Knee
Pain. J Ultrasound Med. 2011.

UlusY, Tander B, Akyol Y, et a. Therapeutic ultrasound versus sham
ultrasound for the management of patients with knee osteoarthritis: a
randomized double-blind controlled clinical study. Int J Rheum Dis. 2012.
Aydin AT. 1999;(Diz Eklemi Anatomisi. Diz Cerrahis):5-18.

K. Arinci. Urban-schwarzenb Yay:nevi. 1985;Cilt 2(insan Anatomisi):298-
308.

RS S. Nobel T:p Kitabevi. 1998;(Klinik Anatomi):217— 221.

K E. Dokuz Eyliil Universites Yay:nlar:. 1990;Ortopedi-T(Diz Eklemi):131-
159.

Ege R. Bizm Biro Basmevi. 1998;(Diz Anatomisi):27-54.

Flandry F, Hommel G. Normal anatomy and biomechanics of the knee. Sports
Med Arthrosc. 2011.

Kutlay S. Yiice Yay:ncil:k. 2002;(Diz Semiyolojisi,Romatizmal Hastaliklarin
Tan ve Tedavisi):262-283.

73



21.

22.
23.

24.

25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

45.

46.
47.

Rasch PJBR. Kinesiol Appl Anat 6th Ed. 1978;(Kinesiology of the knee
joint):285-303.

Altinel E. Yargigoglu. 1980;(Ortopedi ilkeleri ve uygulamalari):1190-1305.
Standring S, EllisH, C Healy H, Johnson D WA. No Title. 2006;(Gray’s
Anatomy The Anatomical Basis of Clinical Practice 39):1471-1505.

Oguz H. Atlas T:p Kitapevi. 1992;(Diz Agrilari. Romatizmal Agrilar):275-
318.

Tizln S. Nobel T:p Kitabevi. 1997;(Hareket Sistemi Hastaliklar1):279-288.
Dlabach JA. Campbell s Oper Orthop 10th Ed. 2003;(Nontravmatik soft
tissue disorders):885-904.

Clarke ED, Scott WD 1J. Surg of The Knee 3rd Ed. 2001;(Anatomy):13-77.
Tune N. Hacettepe Tay Yay:ncilik. 1994;(Romatizmal hastaliklar).
DaviesDV. Longmans. 1967;(Gray’s Anatomy):427-466.

Gurer G SB. romatizma. 2001;(Diz biyomekanigi).

Cimen A. Uludag Universites Basimevi. 1994;(anatomi).

Arman M1. Fiz T:p ve Rehabil Glnes Kitabevi. 2002;(Diz Muayenesi):317-
356.

Thonar EMA, Masuda K, Manicort DH KK. Clin Exp Asp Springer Verlag,
Heidelb. 1999;(Structure and function of Normal human adult articular
cartilage):1-9.

Evcik D BS. Nobel T:p Kitabevieri. 2007;(Osteoartrit Etyopatogenezi. In Tam
Tedaviye Osteoartrit.):51-71.

Edward D HIM. Kelly’ s Textb Rheumatol Sxth Ed 2001. 2001;Chapter
91:1391-14109.

Y. Karaaslan. md yay:nc:l:k. 2000(osteoartrit).

Heinegard D, BaylissM LP. New York Oxford Univ Press Inc.
2003;(Pathogenesis of structural changes in the osteoarthritic joint. In
Osteoarthritis):73-92.

Tizin C. Kutsal YG Fiz T:p ve Rehabiltasyon. 2000;cilt 1(Normal insan
kikirdaginmin yapisal ve fonksiyonel 6zellikleri.):1-12.

Demir H. Arasl T Romatoloji, 4 Bask: Rotat:p Kitabevi Ankara.
2011(Osteoartritin epidemiyolojisi ve siniflandirilmasi):1691-1702.
Kabasakal Y. Klin Romatoloji El Kitab: Glven Kitabevi. 2003;(Hareket
Sisteminin Anatomi ve Fizyolojisi):5-20.

Nordin M FV. Basic Biomech Musculoskelet Syst Nord M, Frankel VH (eds).
1989;(Biomechanics of the knee):115-133.

Cailliet R. Knee Pain Disabil Cailliet R(ed) FA Davis Company, Philadelphia.
1978;(Structural anatomy.):1-33.

Goncu K. Beyazova M(Ed) ve Kutsal YG(Ed) Fiz T:p ve Rehabil 2 Bask:
Gunes Kitabevi Ankara. 2011;(Alt ekstremite kinezyolojik 6zellikleri):2533-
2561.

Karatas M. Haberal Egitim Vakf:, Akman N(Ed), Karatas M(Ed). 2003;(Diz,
Temel ve Uygulanan Kinezyoloji):175-199.

Dinger F(ceviri). Osteoartrit Patogenezi. Arasil T (geviri editori) KR (7. baski.
GKA 2006;1493-513.

Management BKEID and nonsurgical, 2008:25-43. of osteoarthritis.

Ling SM, Rudolph K.Osteoartrit. Bartlett SJed. (Ding A. Cev Ed.).
Romatizmal hastaliklarda klinik tedavi. Ankara: Ozgiin Ofset, ikinci baski

74



48.

49,

50.

5l

52.

53.

95.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

2007:127-134.

Kerkhof HIM, Doherty M, Arden NK, et a. Large-scale meta-analysis of
interleukin-1 beta and interleukin-1 receptor antagonist polymorphisms on risk
of radiographic hip and knee osteoarthritis and severity of knee osteoarthritis.
Osteoarthr Cartil. 2011.

Tammachote R. The genetics behind osteoarthritis: Asian focus. Asian
Biomed. 2011.

Nevitt MC, Xu L, Zhang Y, et a. Very low prevalence of hip osteoarthritis
among Chinese elderly in Beijing, China, compared with Whites in the United
States: The Beijing osteoarthritis study. Arthritis Rheum. 2002.

Nelson AE, Braga L, Renner JB, et al. Characterization of individual
radiographic features of hip osteoarthritis in African American and white
women and men: The Johnston County Osteoarthritis Project. Arthritis Care
Res. 2010.

Lane NE, Lin P, Christiansen L, et a. Association of mild acetabular dysplasia
with an increased risk of incident hip osteoarthritis in elderly white women:
the study of osteoporotic fractures. Arthritis Rheum. 2000.

Jennings AG, Seedhom BB. Proprioception in the knee and reflex hamstring
contraction latency. J Bone Jt SurgeryBritish Vol. 1994.

Haara MM, Manninen P, Kr??ger H, et al. Osteoarthritis of finger jointsin
Finns aged 30 or over: Prevalence, determinants, and association with
mortality. Ann Rheum Dis. 2003.

PapaliaR, Del Buono A, Osti L, Denaro V, Maffulli N. Meniscectomy as a
risk factor for knee osteoarthritis: a systematic review. Br Med Bull. 2011.
McAlindon TE, Felson DT, Zhang Y, et al. Relation of dietary intake and
serum levels of vitamin D to progression of osteoarthritis of the knee among
participants in the Framingham Study. Ann Intern Med. 1996.
L.S.L,M.G.DV, J R,P.M. N, G. E. Incidence of severe knee and hip
osteoarthritis in relation to different measures of body mass: A population-
based prospective cohort study. Ann Rheum Dis. 2009.

Lohmander LS, Ostenberg A, Englund M, Roos H. High prevalence of knee
osteoarthritis, pain, and functional limitations in female soccer players twelve
years after anterior cruciate ligament injury. Arthritis Rheum. 2004.

Roos EM, Ostenberg A, Roos H, Ekdahl C, Lohmander LS. Long-term
outcome of meniscectomy: Symptoms, function, and performance tests, in
patients with or without radiographic osteoarthritis compared to matched
controls. Osteoarthr Cartil. 2001.

Lane NE, Michel B, Bjorkengren A, et al. Therisk of osteoarthritis with
running and aging: A 5-year longitudinal study. J Rheumatol. 1993.
Sharmal, Song J, Felson DT, Cahue S, Shamiyeh E, Dunlop DD. The role of
knee alignment in disease progression and functional decline in knee
osteoarthritis. JAMA. 2001.

Hunter DJ, Niu J, Felson DT, et al. Knee alignment does not predict incident
ogteoarthritis: The Framingham osteoarthritis study. Arthritis Rheum. 2007.
Sharmal, Lou C, Felson DT, et al. Laxity in healthy and osteoarthritic knees.
Arthritis Rheum. 1999.

Brage ME, Draganich LF, Pottenger L a, Curran JJ. Knee laxity in
symptomatic osteoarthritis. Clin Orthop Relat Res. 1994.

75



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77

78.

79.

80.

81.

82.

Golightly YM, Allen KD, Renner JB, Helmick CG, Salazar A, Jordan JM.
Relationship of limb length inequality with radiographic knee and hip
osteoarthritis. Osteoarthr Cartil. 2007.

Amin S, Niu J, Guermazi A, et al. Cigarette smoking and the risk for cartilage
loss and knee pain in men with knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis. 2007.
Gullahorn L, Lippiello L, Karpman R. Smoking and osteoarthritis: Differential
effect of nicotine on human chondrocyte glycosaminoglycan and collagen
synthesis. Osteoarthr Cartil. 2005.

Felson DT, Zhang Y, Hannan MT, et a. Risk factors for incident radiographic
knee osteoarthritis in the elderly: the Framingham Study. Arthritis Rheum.
1997.

Juhakoski R, Helidvaara M, Impivaara O, et a. Risk factorsfor the
development of hip osteoarthritis. a population-based prospective study.
Rheumatology (Oxford). 2009.

Akytz G. Osteoartroz Tamimt S ve EIKY (ed), Modern Tip Seminerleri 7:
Osteoartroz. Gunes Kitabevi Ankara 2000 13-18.

Goldring MB OMI in osteoarthritis. C opinion in rheumatology.
2011;23(5):471.

Mankin H BKB and metabolism of articular cartilage in osteoarthritis. OD and
medical/surgical management. 1992:109-54.

Tetlow LC, Adlam DJ, Woolley DE. Matrix metalloproteinase and
proinflammatory cytokine production by chondrocytes of human osteoarthritic
cartilage: Associations with degenerative changes. Arthritis Rheum. 2001..
van den Berg WB. Osteoarthritis year 2010 in review: Pathomechanisms.
Osteoarthr Cartil. 2011..

Cillero-Pastor B, Martin MA, Arenas J, Lapez-Armada M J, Blanco FJ. Effect
of nitric oxide on mitochondrial activity of human synovial cells. BMC
Musculoskelet Disord. 2011..

Denko CW, Boja B, Moskowitz RW. Growth promoting peptidesin
osteoarthritis: Insulin, insulin-like growth factor-1, growth hormone. J
Rheumatol. 1990.

Sato T, Ito A MY 6 enhances the production of tissue inhibitor of
metalloproteinases (TIMP) but not that of matrix metalloproteinases by human
fibroblats. B and biophysical research communications. 1990;170(2):824-9.
Van't Hof R, Hocking L, Wright P RSN oxide is a mediator of apoptosis in
the rheumatoid joint. R 2000;39(9):1004-8.

Fermor B, Brice Weinberg J, Pisetsky DS, Misukonis MA, Banes AJ, Guilak
F. The effects of static and intermittent compression on nitric oxide production
in articular cartilage explants. J Orthop Res. 2001.

Sellam J, Berenbaum F. The role of synovitis in pathophysiology and clinical
symptoms of osteoarthritis. Nat Rev Rheumatol. 2010.

Pozgan U, Cagli¢ D, Rozman B, Nagase H, Turk V, Turk B. Expression and
activity profiling of selected cysteine cathepsins and matrix metalloproteinases
in synovial fluids from patients with rheumatoid arthritis and osteoarthritis.
Biol Chem. 2010.

Goldring MB, Goldring SR. Articular cartilage and subchondral bone in the
pathogenesis of osteoarthritis. In: Annals of the New York Academy of
Sciences. ; 2010.

76



83.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.
93.

94.

95.
96.

97.

98.

99.

100.
101.

102.
103.
104.

105.

Weinans H, Siebelt M, AgricolaR, Botter SM, Piscaer TM, Waarsing JH.
Pathophysiology of peri-articular bone changes in osteoarthritis. Bone. 2012.
Kagar C, Gilgil E, Urhan S, et a. The prevalence of symptomatic knee and
distal interphalangeal joint osteoarthritis in the urban population of Antalya,
Turkey. Rheumatol Int. 2005.

Swann DA, Silver FH, Slayter HS, Stafford W, Shore E. The molecular
structure and lubricating activity of lubricin isolated from bovine and human
synovial fluids. Biochem J. 1985.

2245 MRC and laboratory findings in osteoarthritis. KWA and allied
conditions. W and W 2001; 2216

Dieppe P LKO and related disorders: C featrures and, Mosby diagnostic
problems. KJ (Ed. DP (Ed) LL, Limited 1998; 8(3):1-9.

Mc Carty DJ. Synovial fluid. In: Kopman WJ, ed. Arthritisand Allied
Conditions: A Textbook of Rheumatology. 13 th ed. Baltimore: Waverly
Company 1997;81-102.

Math KR. Artrit.In:Katz DS, Math KR GS (eds). RS (Turkgesi). NK
2001;269-281.

Acikgbzoglu S. Rehabilitasyonda goruntileme yontemleri. In: Oguz H,
Dursun E DN (edl. ). TRNK 2004;159-243.

Mettler FA. Diz. In: Metler FA (ed). Radyolojinin Esaslari/Iskelet Sistemi
(Turkgesi). Istanbul Medikal Y ayincilik 2009;76-77.

Jones A DMOA ve TA (Turkgesi). AMP 2005.

Dougados M. Ogteoartritte klinik 6zellikler. In: Haris ED, Budd RC GM (eds).
KR (Turkcesi). GK 2006;1514-27.

Dieppe P, Peterfy C WIO and RDII, Rheumatology. Edited by: Klippel JH,
Dieppe PA. London, Philedelphia SL, Sydney, Tokyo, Mosby, 1998 P 4.
Richardson ML, Selby B MM et a: U of the knee. R, 26:63 CNA 1988;
KayaT. Kas Iskelet Yumusak Doku Radyolojisi. Bursa: Bursa Nobel
2008;1-903., Gines T1p Kitabevi.

Alparslan Bayram CARLI. https:.//tez.yok.gov.tr/Ulusal TezMerkez/.
2012;(Diz Osteoartritli Kadin Hastalarda Osteoporozun Femoral Kikirdak
Kalinhg: ile Iliskisinin Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi’’ Uzmanlik Tezi).
Hashefi M. Ultrasound in the Diagnosis of Noninflammatory Musculoskeletal
Conditions. Semin Ultrasound, CT MRI. 2011.

Backhaus M, Burmester GR, Gerber T, et a. Guidelines for musculoskeletal
ultrasound in rheumatology. Ann Rheum Dis. 2001.

Grassi W, Salaffi F FEU in rheumatology. B, 2005;19:467-85. PRCR.

Oyar O. Tibbi Gorunttleme Fizigi. Gulsoy UK OO (Editérler)., 2003;417-
478. R 6zel incelemeler.

Filippucci E, lagnocco A, Meenagh G, et al. Ultrasound imaging for the
rheumatologist. Clin Exp Rheumatol. 2006.

Grassi W, Filippucci E BPM ultrasound. B, 2004;18:813-26. PRCR.

D’ Agostino MA, Conaghan P, Le Bars M, et a. EULAR report on the use of
ultrasonography in painful knee osteoarthritis. Part 1: Prevalence of
inflammation in osteoarthritis. Ann Rheum Dis. 2005.

lagnocco A. Imaging the joint in osteoarthritis: a place for ultrasound? Best
Pract Res Clin Rheumatol. 2010.

77


https://tez.yok.gov.tr/UlusalTezMerkezi/

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.
123.

Altman RD, Hochberg MC, Schnitzer TJ, et . RECOMMENDATIONS FOR
THE MEDICAL MANAGEMENT OF OSTEOARTHRITIS OF THE HIP
AND KNEE 2000 Update AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY
SUBCOMMITTEE ON OSTEOARTHRITIS GUIDELINES. Arthritis
Rheum. 2000.

W. Z,RW. M, G. N, & a. OARSI recommendations for the management of
hip and knee osteoarthritis, Part |: Critical appraisal of existing treatment
guidelines and systematic review of current research evidence. Osteoarthr
Cartil. 2007.

T.T,H.F. C, C. K, & a. Evidence-based recommendations for the
management of knee osteoarthritis: A consensus report of the Turkish league
against rheumatism. Turkish J Rheumatol. 2012.

Nice. National Institute for Health and Clinical Excellence. Osteoarthritis:
national clinical guideline for care and management in adults London: NICE,
2008. Natl Inst Heal Clin Excell. 2008.

Hochberg MC, Altman RD, April KT, et al. American College of
Rheumatology 2012 recommendations for the use of nonpharmacologic and
pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee. Arthritis
Care Res. 2012.

Fernandes L, Hagen KB, Bijlsma JWJ, et al. EULAR recommendations for the
non-pharmacological core management of hip and knee osteoarthritis. Ann
Rheum Dis. 2013.

McAlindon TE, Bannuru RR, Sullivan MC, et al. OARSI guidelines for the
non-surgical management of knee osteoarthritis. Osteoarthr Cartil. 2014.
Gokce K.Y ., KaraM. Diz Osteoartrit.i¢: Saridogan M.editor. Osteoartrit.
Istanbul:Nobel T1p Kitapevleri.2007.S.149-162

Felson DT, Zhang Y, Anthony JM, Naimark A, Anderson JJ. Weight loss
reduces the risk for symptomatic knee osteoarthritis in women. The
Framingham Study. Ann Intern Med. 1992.

Yonclas PP, Nadler RR, Moran ME, Kepler KL, Napolitano E. Orthotics and
assistive devices in the treatment of upper and lower limb osteoarthritis: an
update. Am J Phys Med Rehabil. 2006.

Kerrigan DC, Lelas JL, Goggins J, Merriman GJ, Kaplan RJ, Felson DT.
Effectiveness of a lateral-wedge insole on knee varus torque in patients with
knee osteoarthritis. Arch Phys Med Rehabil. 2002.

Calis FA. Osteoartrit Tedavisi: Fizik Tedavi Ajanlari. Turkiye Klinikleri
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon. 2012:80-7.

GANIDAGLI E.. https.//tez.yok.gov.tr/Ulusal TezMerkezi/. 2012;(Diz
Osteoartritinde Terapdtik Ultrasonun Etkinligi’” Uzmanlik Tezi).

Y akut E, Dakiling M, Kaya D. Ultrason. Y akut E. Kanita Dayali
Elektroterapi. Ankara:Feryal Matbaacilik 2008:181-213.

Karamehmetoglu SS. Derin isiticilar. Hareket Sistemi Hastaliklarinda Fiziksel
Tip YOntemleri. Sart H, Tizin S AK (Ed) NTK 2002:51-60.

Leddy J. Musculoskeletal Ultrasound Imaging. Electrotherapy. Watson T.
Evidince-Based Practice. 12th Edition, China: Elsevier Ltd. 2008:347-360.
Medicine TKP of ultrasound. TJ of reproductive, 1992 37(1):27-32.

Tissue. ZMF physics of ultrasound and its propagation in, North R: areview
publication of the RS of, America, Inc 1993 13(3):705-709.

78


https://tez.yok.gov.tr/UlusalTezMerkezi/

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

Braddom RL: Fiziksel Tip ve rehabilitasyon. In. Volume 3 edn. . GT, 463-
467 K 2010

Balmaseda MT, Jr., Fatehi MT, Koozekanani SH LAU therapy:, Medicine a
comparative study of different coupling media. A of physical, and
rehabilitation 1986 67(3):147-150.

Watson T, Young SR. Therapeutic Ultrasound In: WatsonT, Ed.
Electrotherapy Evidence-Based Practice. 20 th Ed, China: Elservier Ltd 2008:
179-201.

Kalyon TA. Ultrason. TunaN (ed). Elektroterapi. Nobel Tip Kitabevi. istanbul
2001:129-141.

Daniels S, Blondel D, Crum LA, ter Haar GR DMU induced, Investigation.
gas bubble production in agar based gels: PIE, Ultrasound in medicine &
biology 1987 13(9):527-539.

Sendur OM Fiz T:p ve Rehabil Teavi Araglar: Sendur OM Eds Fiz Tip ve
Rehabil Pratik El Kitab: 2 Bask: Ankara Oncii Basimevi, 2008 139-441.
Jordan KM, Arden NK, Doherty M, et al. EULAR Recommendations 2003:
An evidence based approach to the management of knee osteoarthritis. Report
of a Task Force of the Standing Committee for International Clinical Studies
Including Therapeutic Trials (ESCISIT). Ann Rheum Dis. 2003.

G HSR hastaliklarda rehabilitasyon. 1G, Doganavsargil E, eds. Klinik
Romatoloji. stanbul 1999:223-240.

Crielaard IM HY S basis of physical therapy and, rehabilitation in the
management of patients with osteoarthritis. Reginster JY P, JP, Martel-
Pelletier JHY (eds): OC and E, Aspects. Springer-Verlag Berlin Heidelberg,
1999 453-479

The DJN anti-inflammatory drug administration in, trestment of osteoarthritis.
Reginster JY, Pelletier JP, Martel-Pelletier JHY, Berlin (eds): Osteoarthritis
Clinical and Experimental Aspects. Springer- Verlag, Heidelberg, 1999 370
387.

Pelletier JP, Haraoui B FJ new and future therapies fur, osteoarthritis.
Reginster JY, Pelletier JP, Martel-Pelletier JHY (eds):, Osteoarthritis Clinical
and Experimental Aspects. Springer-Verlag BH, 1999 387-408

Rains C, Bryson HM. Topical capsaicin. A review of its pharmacological
properties and therapeutic potential in post-herpetic neuralgia, diabetic
neuropathy and osteoarthritis. Drugs Aging. 1995.

Steinmeyer J, Konttinen YT. Oral trestment options for degenerative joint
disease-presence and future. Adv Drug Deliv Rev. 2006.

Shamoon M, Hochberg MC. Treatment of osteoarthritis with acetaminophen:
efficacy, safety, and comparison with nonsteroidal anti-inflammatory drugs.
Curr Rheumatol Rep. 2000.

Raffa RB, Friderichs E, Reimann W, Shank RP, Codd EE, Vaught JL. Opioid
and Nonopioid Components I ndependently Contribute to the Mechanism of
Action of Tramadol, an “Atypical” Opioid Analgesic. J Pharmacol Exp Ther.
1992.

Choquette D RJB principles in osteoarthritis treatment. |, Reginster JY,
Pelletier JP, Henrotin Y eds. OC and experimental, aspects. Berlin, Springer
1999:356-370.

79



140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

Mitchell Ja, Akarasereenont P, Thiemermann C, Flower RJ, Vane JR.
Selectivity of nonsteroidal antiinflammatory drugs as inhibitors of constitutive
and inducible cyclooxygenase. Proc Natl Acad Sci. 1994.

Akgin K AIOI enjeksiyonlar. ISM, (ed). Tamdan Tedaviye Osteoartrit. Nobel
Tip Kitabevleri. Istanbul 2007 249-260

Brandt KD, Smith GN, Simon LS. Intraarticular injection of hyaluronan as
treatment for knee ogteoarthritis: What is the evidence? Arthritis Rheum. 2000.
Angst F, Aeschlimann A, Steiner W, Stucki G. Responsiveness of the
WOMAC osteoarthritis index as compared with the SF-36 in patients with
osteoarthritis of the legs undergoing a comprehensive rehabilitation
intervention. Ann Rheum Dis. 2001.

Tizin EH, Eker L, Aytar A, Daskapan A, Bayramoglu M. Acceptability,
reliability, validity and responsiveness of the Turkish version of WOMAC
osteoarthritis index. Osteoarthr Cartil. 2005.

Aws R, Niesch E, Sterchi R, Jini P. Therapeutic ultrasound for osteoarthritis
of the knee or hip. Cochrane Database Syst Rev. 2010.

Zhang C, XieY, Luo X, et al. Effects of therapeutic ultrasound on pain,
physical functions and safety outcomes in patients with knee osteoarthritis: A
systematic review and meta-analysis. Clin Rehabil. 2016.

Cakir S, Hepguler S, Ozturk C, Korkmaz M, Isleten B, Atamaz FC. Efficacy
of therapeutic ultrasound for the management of knee osteoarthritis: a
randomized, controlled, and double-blind study. Am J Phys Med Rehabil.
2014.

Huang MH, LinYS, Lee CL, Yang RC. Use of ultrasound to increase
effectiveness of isokinetic exercise for knee osteoarthritis. Arch Phys Med
Rehabil. 2005.

Finnoff JT, Smith J, Nutz DJ, Grogg BE. A musculoskeletal ultrasound course
for physical medicine and rehabilitation residents. Am J Phys Med Rehabil.
2010.

Oo WM, Linklater MM, Hunter DJ. Imaging in knee osteoarthritis. Curr Opin
Rheumatol. 2017.

Abraham AM, Goff I, Pearce MS, Francis RM, Birrell F. Reliability and
validity of ultrasound imaging of features of knee osteoarthritisin the
community. BMC Musculoskelet Disord. 2011.

Naredo E, Acebes C, Mdller I, et al. Ultrasound validity in the measurement of
knee cartilage thickness. Ann Rheum Dis. 2009.

S. T,Z. U, C. G. Magnetic resonance imaging and ultrasonographic evaluation
of the patients with knee osteoarthritis: A comparative study. Clin Rheumatol.
2003.

Review TR of LIPUS on CH in KOA, Rothenberg J, Jayaram P, Nagvi U,
Gober JMG, Inc. Pand R (2017) P by E.

Karim Z, Wakefield RJ, Quinn M, et al. Validation and Reproducibility of
Ultrasonography in the Detection of Synovitisin the Knee: A Comparison
with Arthroscopy and Clinical Examination. Arthritis Rheum. 2004.

Song IH, Burmester GR, Backhaus M, et a. Knee osteoarthritis. Efficacy of a
new method of contrast-enhanced musculoskeletal ultrasonography in
detection of synovitis in patients with knee osteoarthritis in comparison with
magnetic resonance imaging. Ann Rheum Dis. 2008.

80



157.

158.

159.

160.

161.

M. O, M. C-P, P. G, &t al. Ultrasonography in arthritis of the knee. A
comparison with MR imaging. Acta Radiol. 1995.

Salli A, Ugurlu H, Emlik D. Diz Osteoartritinde Konsantrik, Kombine
Konsantrik-Eksantrik ve 1zometrik Egzersizlerin Semptomlar ve Fonksiyonel
Kapasite Uzerine Etkinliginin Karsilastirilmasi. Turkiye Fiz Tip ve Rehabil
Derg. 2006.

Coudeyre E, Jegu AG, Giustanini M, Marrel JP, Edouard P, Pereira B.

| sokinetic muscle strengthening for knee ogteoarthritis: A systematic review of
randomized controlled trials with meta-analysis. Ann Phys Rehabil Med. 2016.
Anwer S, Alghadir A, Brismee J-M. Effect of Home Exercise Program in
Patients With Knee Osteoarthritis: A Systematic Review and Meta-analysis. J
Geriatr Phys Ther. 2016.

Thomas KS, Muir KRh based exercise programme for knee pain and knee
osteoarthritis: randomised controlled trial, Doherty M, Jones AC, O’ Reilly SC,
Bassey EJ. Home based exercise programme for knee pain and knee
osteoarthritis: randomised controlled trial. BMJ. 2002.

81



8.EKLER

EK-1. DEUTF ETiK KURUL ONAY FORMU

EK-2TITCK ETiK KURUL ONAY FORMU

EK-3. TURKIYE BILIMSEL VE TEKNOLOJIK ARASTIRMA KURUMU
(TUBITAK) BUTCE ONAYI

EK-4. EV EGZERSIZ PROGRAMI

EK-5. OLGU RAPOR FORMU

EK-6. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

EK-7. HASTA VERILERI

82



EK-1. DEUTF ETIK KURUL ONAY FORMU

TC. Sagtk Bakanh
LY
reIEn s LY LOL ONI ERSTFES]
KLINIK ARASTIRMALAR ETTK KURULL
Kuwau: Karar hk. 3%3 29.09.20146

Brof,Dr.Szlem SENCCAK
Fieik Tealawi ve Rehabilitasyon A D

Kurulumue tarefindan 29092016 tarih ve 323-SBKAEK protokel numnarali 200841 6-22 karar ile anays
alinan “Diz Osteoaririlinde Kesikli Ultrasan Tedavisinin, Agn Funksiyenellik, Sinovyal S ve Kikirdak
Kaliphty Dzerine Etkisinin Deferlendivilmesi™ komulu smgurmannsa iligkin . Kurulumoz - karan ke
spgrn i igghr

Filzilerinizi ve geregini rica ederim,

Prof D Avgegll ¥ILDL
Baskan

ik Frik Kol Farar

Py Fy il Cniversitesi Saglik Yereskesl {neilt 35340 ZMIR-TURK[YE ]
Tel0 333 4123254 - 0237 4122255 Faks 12324122243 Elektronik postaetikharuliden.cdute

83



—_——

TR IR ATTE AT

ELINIE ARASTIRMALAR ETIL KLR

ULL KARAR FORMU
e e Wl
Sl Ullegaan Tk sinian, AET Fankerpanel ik Gircwyal Bevove Kikanlak
|':Iki.\i.l'|ill “abeden il i

(RN EHRETH Y
woaheii TRering

TohiA N IH PROTIKDL BEODU

THEA_ARAL

ik BVRDL RCTCROL ML ARAS]

azlaAkARR

T ——

K M 20161523

Torthizs.0.101¢ T&'Bﬂ}rl'lmﬁl terafirdan

e 2 | Frernrozizm SEROCAER 1 sanenlusn aldufu pakacids il gilirl verilan wasiirmayn & serum
3 i wiinderilen 23,0930 16 sl diletapeye ligkin
= = : - ile iluati bilei edinllmiztic.
= = |- Turkiye lag ve Tiba: Cibwz Kurununun 45 0320 16 arih ve C82 sanl ansy yesis) ile ilwati ilgd el i |
T KI1d% 1 A BAFTIRA ALAR ET]E KURLLY : _ .
. e Tor v Biscloit, Jruierin Klir i Avusn oz Hakdanda Wi aztmelk, 1 Kiinlk - ygulanabun
ETIE KURLULL A LIS Bkl k A _
Aphoanl® D3N AR SO a0 [V Lo Ayl o L
— L. Arngterind .
Unvane:adiSoyed Ligmanlih Alagi Kuruwu Cinsiyet ile iligki Kathm Imza
[ ) i o . : K
Prol L Argpul .. [arL; TI|'| Fakalics F K Lk H E
-~ WLBE Piiciyatri Fibizuni Analilics Tl L |E |O @& |C '3
Frait i He b I DEU Crtalui 2 atitlsl no|k |E [H JE R
ELLILOKLZ | Halk Sugl ol Srkoskii A D. C BB (u|0|a oA
— o ncuk Saghp e DED T Fakuhes, cooit | = | e lo e | PRRr §
Prad 12 sy EORAR | Bl lam Y cni Saghigz v LaslalikLan I—I =] O D E' s rk_/ .
Dhafam’ Aathil im [ 3ah JJ:;U)'
it L e | Anzazviealefi v F K K H I 1 & ,Q:
CilIR =R | feanirasyon 4.1 = | O & | O
— T
. s Lge Jniversies Tip L2 K E H c il
B 1 e AT | Frauilog Feslles z :I E. I: | D
— T o TR - T
Mok L Sipeistalistik Bolplh so T s OIE [ |E A
KESKINGOLY | el rAprgh o |a |0 C 1 i
| Hil.gim AL = )
i
. i s o | : o DEL T Febilusi E K E 1 I H |
Dog e Erdemn YAk A hiralji Pl L0 = 7 L1 C . !fﬂhI
R T Egr Un warsies] llag vz _ . —
Dop e Ugr Onisel | Ak TN B Lok Bl E B
ol | Eendivokaiji Farmekocinel < Lrg-
_1-|{H o | Uy, Merk: a2 (O '0 [ ‘I-
Ues lir Yuscmin | LELY Ok laji Enalingsi E |K S 1 L 1 -
HASSTH i " Tews) Dakela i Al C 'BH |OH |O|C
L Univesies Eceacilk f . i - T B
Lz Oir Yesdmun ZRAC | Tarmakaloji Tkl st [ II_: % _:l E ED % #W |
o Burmukolaji Anabilim Dah | | f I
A e W LA E K E H E 1 f |
Av temm MARMARA | Hukui DED Fekidriugn Cle |lo(= 'oln ’\(./Li{-{' .
PREOKCOSKUN [ Hutea - [E|® JE B L H
BURCOSKUN. ] Cle o] |u|c P
"Raglk Medegi o le 1 Ta Te L i :!I I
Favat ALBAYTRAK Slensuby Clmencan Emekhi |~
& y b %
] 1l E E _D (¥] D : | |

*pred U Hulya FL 0N L calsm goctsadrkon iplnuda hulunmamisie

Fuk Kurul agkamimen

U tean A Sodadtc Frol e Aygepc] Yildiz___

Linisa



EK-2.TiTCK ETIiK KURUL ONAY FORMU

— HiZMETE OZEL
¥ T.C
SAGLIK BAKANLIGI
u Tiirkiye Hlag ve Tibbi Cihaz Kurumu
o NORMAL
ic b
g 05.09.2016

Sap 71146310-511.06-113425
Komu : 2006-083

Prof, Dr. Ozlem Senocak
Dokuz Eyliil Universitesi Trp Faldiltest
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
Inciralt Yerlegkesi 38340 Balgova / lzmir

fgi  :19.08.2016 tarihli ve 213000 sayih bagvurunuz.

Sorumiu aragtrmacs: oldufunuz, asafidaki tabloda bilgilen verilen ilgide kayith
klinik aragtwme bagvuru dosyasi ve belgeler, aragtrmamn gerekee, amag, yaklagm ve
yantemleri dikkate alinarak 06.09.2014 taribli ve 20111 savil Resmi Gazete "de yayimlanan
Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmalan Yanetmeli§i geregince incelenmig ::-Iup Uzmanhk Tezleri
vefveya Akademik Amach Vapilacak Tibbi Cihaz Klinik Aragtrmalan Bagvurn
Formuonda belirtilen merkezde arasirmanin baslamasi uygun bulunmushr.

Dz ostecartnitinde kesikli ultrason
tedavisinin, agri forksiyenelhk, sinovyal s
b Ad

IR ve kikirdak kahnh fizerine etkisinin
degerlendirilmesi

Koordinatér Merkez Dokuz Eyliil Universitesi Trp Fakiiltesi

Koordinatér / Sorumiu Arastirmact Prof, Dr. Ozlem Senocak

Protokol tanhi ¢/ versivon no 2507 20016/02

BGOF tarihi £ versiyvon no 25.07. 2001602

ORF tarihi / versiyon no 25072001602

Araghirma Brogiiri tarihi / versiyon no -

Proje Yiriticisi i

Bu kapsamda yukanda ayrintilan verilen ¢ahsma ile ilgili olarak;

» Aragrmanin  baglamamasi, iptali veya sonlandinlmasi halinde tarafimiza bilgi
verilmesi,

* Aragtirma siiresince ortaya fikan advers olaylann/ctkilerin tarafimuza bildirlmesi,

Soghifol Mahallesd, 21 76 Sokak Mo5 06520 Cankays' ANKARA Bilgi bgin: By SUNA
Tel: (MI12) 215 30 M0 Fax ; (0 312) 216 34 60 vowow ik oov o Unvan; Eczac
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EK-3. TURKIYE BILIMSEL VE TEKNOLOJIK ARASTIRMA KURUMU
(TUBITAK) BUTCE ONAYI

HARCAMALARI PROJENIN YOROTULDOG(O KAMU KURUMU VEYA
UNIVERSITE TARAFINDAN GERCEKLESTIRILECEK BASLANGIG AR-GE
PROJELERI DESTEKLEME PROGRAMINA AIT SOZLESME

1- SOZLESMENIN AMACI VE KAPSAMI
Bu sizieyme, TUBITAK tarafindsn desteklenmesi kabal edilen ve asadida bilgileri veriken projenin komusmm, amacm,
ealigmsa peogramani, biitge plam ile TUBITAK kaynag: kullamlarsk yapslacak harcamalans gerpeklestirilmesinde myubcak
kurallan, sézlesmenin idari ve mali diger hitkEmlerini ve proje yiiriticasi ile difer taraflann hak ve sorumiuhsklanms belirder.

Proje Numarss : 2185913
Proje Baglags i Diz Osoartritinde Kesikli Ultrason Tedavisinin Agn, Fonksiyonellik, Sinovyal St Ve Kikndak
Kahnlifs Uzerine Etkisinin Degerbendiritmesi
Program Kedu ve Adi: 3001 - TUBITAK - Baglangig AR-GE Projeberi Destekleme Programs
2. SOZLESMENIN TARAFLARI

Bu slizleyme; projenin yirisaldii kunam/bunibeg, projenin fiflen yirasildiii birim ve proje yiriticisi ile projeyi
desteklieyen kurum olarak Tirkiye Bilimsel ve Teknolojik Aragtirma Kunemu (TOBITAK) arsmds agafsda belirtilen
sariler dabilimde akdeditmigtic.

3- TARAFLARA ILISKIN BILGILER

a) Projenin Yiritildifl Kerom/Koralug
Al : Dokuz Eyhil Cniversitess
Adresl :35340, [ZMIR

b) Prejenin Yirataldigi Birim
Ady :Tip Fakilltesi, Dahili Tip Bil. B. Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon
Adresi 35340, [ZMIR

¢} Proje Yaraticiisi

Ad) Soyads : Frod, Dr. EMINE OZLEM SENDCAK

Yaragma Adresi *Dokuz Eylil OUniversitesi, Tip Fakiiltesi, Dahili Top Bil. B. Flziksel Tup Ve Rehabilitasyon, Incirain
Mithatpaga Cad. No: 1606, 35340, Narlidere, lzmir

TC Kimlik Numaras : 21388827638 Tel t(332) 3737 18

H-pasta rorhem senocak i dow.oda Faks :132-2792462

GSM (532) 23737 18

d) Tiirkiyve Bilimsel ve Teknobojik Araghrma Kuruma
Atatirk Bubvarn No:221 06100 Kavakhidere f ANKARA

4- PROJE SORES] VE TOPLAM BOTGESI

Projeain Baglama Tarihi £ 15002017

Projenin Bitiy Tarihl HEE T

Proje S@resi (ay) H L]

Proje Bibgesi : 2206000 -TL

Proje Tegvik Ikramiyesi (PTH - 11.250,00 .7

Kurum Hissesi H LY

Toplam Praje Destegi " ALI0E00 -TL  (Kirkilobssyieai TL)

Taplam Proje Destefl, Sdeme plan: ergevesinde “Essslar®s uygun olarak Kurum tarfindan sqilarsk TOBITAK S bildirilen proje
D] hesabona transfer edilir,

5- PROJE GELISME RAPOR TARIMLERI
|, Geligme Raparu HES G Tl ]

EO S Sayfa 19
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EK-4. EV EGZERSIZ PROGRAM|

poKuz EYLOL ONIVERSITESI TIP FAKOLTESI
; -FIZIKSEL TIP ve REHABILITASYON ANABILIM DALI

.
? ;
o ™

Hastarin Ad, Soyad, - T § cossninmsallsironmmns JEODL. e
Hastalitin Teghisi .

DIz OSTEOARTROZUNDA EGZERSIZ PROGRAMI

1. Bacaklanmai diz olarak uzatin

dizinizin altini yere bastinrak
10'a kadar sayn,

2, Sitlstl yatarak safjlam bacafjiniz
dizden blkiin. Diger bacag)i d0z olarak

pin e SN
5 saniye twutup [mtinin. , -

3. Diz altina bir rolu haviu koyarsk
dizinizi 30 dereca bilkin; ayadmizi
kaldirarak bacafinz dozlagtirin,
5'e kadar sayip Indirin,

 Ayadiniz: topudu ystaktan
: mﬁmdan yatak Ozerinde
kaydirarak kendinize dogru gekin
ve takrmar uzatin.

| —
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~ "6, Sagjlam baca§jin Gzerine yan yatin.
Protazli bacafiniz: diz olarak yukan
dodru kaldirp indirin,

6. Yizistl yatarken dizl bOkmeden
bacaf§inizi diz olarak kaldinn, indirin.

7. Protezli bacafjin [zarine yatin. Ostteki
safjlam bacalj bir tabure Dzerne koyarak
kaldirin, protezil bacagnizi diiz alarak
safjlam bacafja dofjru yuken dofru
kaldirip, indirin.

g. Yatak kenannda plurarak, dizinizi
dizlestirin, 5'e kadar sayin ve lekrar
dizinizi knarnin.
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EK 5-OLGU RAPOR FORMU

Diz Osteoartritinde Kesikli Ultrason Tedavisinin Agri, Fonksiyonellik, Sinovyal

Sivi ve Kikirdak Kalinhg Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Calismaya alma olcutleri  (Calismaya dahil edilmek icin asagidakilerin
tumi “evet” olmalidir)

Evet

Hayr

American College of Rheumatology (ACR) tam kriterlerine gore diz
osteoartriti taisi konulmus olmasi

Kellgren Lawrence evrelemesine gore grade <3 olmasi

Her iki cinsiyetten 45-75 yaglar1 arasinda olmasi

Bilgilendirilmis gondll U olur formunu imzalamis olmasi

Calismadan dislama dlcutleri (Calismaya dahil edilmek icin asagidakilerin
tuma “hayir” olmalidir)

Evet

Hayr

Sistemik inflamatuar artrit varlig:

Son 3 ay icerisinde oral steroid alinmasi

Son 6 ay icinde diz ici kortikosteroid enjeksiyonu yapilmasi

Alt ekstremitede norolojik defisit varligi

Diz cerrahisi 6ykusi,

Santral veya periferik sinir sistemi hastalik varligi

Terapdtik ultrason uygulamasinin kontrendike oldugu hastalar (Genis ve
ciddi cilt yaralanmalari, enfeksiyon riski tasiyan agik yaralar, gebelik
dénemi, malignite varligi)

*Adh soyadr: *Yas:
*Cingyet: *Kilo:
*Egitim: *Boy:
*Medek: *Adres:
*Agri sires: lay *Telefon:
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*Ozgecmis (bilinen diger hastahk varhg):

Evet (] Hayir O

Evet ise hastaliklar: belirtiniz [ ]

*Daha 6nce size hi¢ fizik tedavi uygulamalari yapildir mi?

Evet (] Hayir O

*Fizik tedavi program uygulanmis ise bu tedavi icerisinde ultrason uygulamas
yapilmis miydi?

Evet [ ] Hay1r ()

*Daha oOnce diz ekleminize hi¢ enjeksyon tedavis (hyaluronik aist,
kortikosteroid, prp vb) uygulandr mi? Uygulama yapildi ise hangisi oldugunu ve
say1sin belirtiniz

Evet [ ] Hay1r ()
[ ]

EGZERSIiZ VE ILAC TAKIP FORMU

Tedavi siresince Tedavi sonrasi

(0-8. HAFTA) (8-12.hafta)

Parasetamol alimi(Tb sayist x giin)

Egzersiz sayisi (Set x gin)
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VAS (ViZUEL ANALOG SKALA)* Tarih:

o1 2z 3 4 = & 7 5 O 11

=3 -

Hic a@r vok Davamilmaz agen

* Muayene sirasinda yuz ylze goérismede sorgulanacaktir.

WOMAC ANKETI Tarih:

A, B ve C Dbolumlerindeki  sorulart  asagida  belirtilen  sekilde
yanitlamamzgerekmektedir. Bu sorularda agrimn  miktarim, hastaligi  ve
gozlemlediginiz rahatsizliklar: bildirmeniz istenecektir. Y anitlarimzi, verilen kutular
icerisinde bir ‘X’ isareti koyarak vermek yeterlidir. Eger en soldaki kutu icerisine’ X’
koyarsaniz higbir agrinin olmadigin ifade ediyorsunuz demektir.

Saga dogru isaretlediginiz her ‘X’ dahafazla agri gbzlemlediginizi belirtir.
Soladogru isaretlediginiz her ‘X’ daha az agri1 gozlemlediginizi belirtir.

Eger en sagdaki kutuya ‘X’ koyarsanmz agri cok siddetli demektedir.

BOLUM A

Asagidaki sorular yapilan diz galismasinda, 48 saat icerisinde artrit rahatsizligimzdan
dolay1 gbzlemlemis oldugunuz agrinin derecesini belirlemek amaciyla hazirlanmustir.
Her durum icin kisa zaman 6nce hissetmis oldugunuz agrinin siddetini belirtiniz.

1. DUz zemin Uzerinde yurime  Oo yok 1o hafif 20 orta 3o siddetli 4o ok siddetli
2. Merdiven cikar veyainerken Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli

3. Gece yataktaiken Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
4. Oturur veya uzanmrken Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
5. Ayakta dururken Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli

TOPLAM SKOR
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BOLUM B

Asagidaki sorular 48 saat igerisinde gbzlemlediginiz eklem sertliginiz ileilgilidir.

Bununla olctulmek istenen, eklemlerinizi hareket ettirirken karsilastiginiz zorluklar

veya hareketlerinizdeki yavaslamadir.

1. Eklem sertliginizin sabah kalktigimzda durumu nasildir?
Ooyok 1o hafif 2oorta 3osiddetli 4 o gok siddetli
2. Eklem sertliginizin guin igerisinde oturduktan, uzandiktan veya dinlendikten

sonraki durumu nasildir?

Ooyok 1ohafif 2oorta 3osiddetli 4 o cok siddetli

BOLUM C

TOPLAM SKOR...

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonlarimiz ileilgilidir. Burada anlatiimak istenen

gunluk hayatta yasadiginiz faaliyetlerde karsilastiginiz zorluklar ileilgili bilgilerdir.

Merdivenlerden asagi inme

Merdivenlerden yukar: ¢cikma

Otururken ayaga kalkma
Ayakta durma

Yere egilme

Duz zeminde yurime
Arabaya binme, inme
Alisverise cikma

Corap giyme

Y ataktan ayaga kalkma
Corap ¢ikarma

Y atakta uzanma

Banyo kuivetine girip gikma
Oturma

Tuvalate cikma

Agrr ev isleri

Hafif ev isleri

Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
Oo yok 1o hafif 2o orta 3o siddetli 4o ¢ok siddetli
TOPLAM SKOR.....
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K LINIiK VE ULTRASONOGRAFIiIK DEGERLENDIRME TAKIiP FORMU

1.Degerlendirme
Tedavi 6nces

(0.hafta)

2.Degerlendirme
Tedavi bitimi
(8.hafta)

3.Degerlendirme
Tedavi sonras

(12.hafta)

VASistirahat

VASYdurame

Western Ontario
and MacM aster
Osteoarthritis
Index (WOMAC)

Timed Up & Go
testi (Kalk Yuru
testi)

Sinovyal svi

Miktar: 6lcimi

Sasdiz | Soldiz

Sasdiz | Soldiz

Sag diz | Sol diz

Femoral kikirdak
kalinhg 6lgimi

Sasdiz | Soldiz

Sasdiz | Sol diz

Sasdiz | Soldiz
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EK-6 BiLGILENDIRILMIS HASTA ONAM FORMU:

Bu calisma diz osteoartritinde (kireglenme) kesikli ultrason tedavisinin agri,
fonksiyonellik, sinovyal sivi  ve kikirdak kalinhigi Gzerine etkisinin
degerlendirildigi bir arastirmadr.

Arastirmamizin iki temel amaci vardir. Birincil amag kesikli ultrason tedavisinin
kikirdak kalinhigr artisit ve sinoviyal sivi azalmast Uzerindeki etkililigini
degerlendirmek, ikincil amag ise kesikli ultrason tedavisinin yasam kalitesi
Uzerindeki etkililigi degerlendirmektir. Dahil etme Olgltlerine uyan hasta
gonulldler, bilgilendirilmis gontlli olur formu alindiktan sonra randomize
(rastgele) olarak iki ayrilacaktir. Bu grublardan tedavi grubuna (n=48) 1 Mhz
baglikl1 ultrason ile 1w/cn? siddetinde, 1:4 seklinde kesikli ve 10 dakika siireyle,
haftada 3 giin, 8 hafta boyunca toplam 24 seans tedavi verilirken, kontrol grubuna
(n=48) ayni sire ve zamanli sham (cahsir _gibi gériinen fakat calismayan)
ultrason tedavisi uygulanacaktir. Kesikli terapétik ultrason ve sham ultrason
tedavisi hastalar sirt Ustl yatar pozisyonda ve diz tam kivrilmis iken diz eklemi ic,
dis, Ust bolgelerini kapsayacak sekilde farkli bir hekim tarafindan uygulanacaktir
Diz kireglemesinin uzun donem tedavisinde kanita dayali Oneriler kilo verme,
egzersiz ve agrimin azaltilmas: seklinde oldugundan her iki gruba da diz eklem
hareket acikligi ve izometrik guclendirmeden olusan ev egzersiz programi
verilecektir. Ayni zamanda her iki grubun agri1 oldugunda yalnizca parasetamol
amalarina izin verilecektir. Boylece kontrol grubundaki hastalarin da tedavisiz
kalmalar1 6nlenmis olacaktir. Hastalar tedavi 6ncesi, sonrasi ve 3.ayda olmak Gizere
3 kez degerlendirilecektir. Degerlendirmelerde agri igcin Vizuel Analog
Skala(VAS) denilen hastamin agri durumunu 0-10 arasinda skorladigi skala,
fonksiyonellik icin Western Ontario and MacMaster Osteoarthritis Index
(WOMAC) anketi ile Timed Up & Go testi (Kalk YUrU testi) uygulanacaktir.
WOMAC anketi, agr1, sertlik ve fiziksel fonksiyonun sorgulandig: ¢ bélim ve 24
sorudan olugmaktadir. Y iksek WOMAC degerleri agri1 ve sertlikte artisi, fiziksel
fonksiyonda bozulmay: gosterir. Timed up and go testi (Kalk YUr0 Testi) ise
hastanin oturdugu yerden kalkip 3 metre yurtdikten sonra tekrar baslachg: yere
donup oturdugu ve bu aktivite sirasinda gegen siirenin kronometre ile dl¢tldigi bir
testtir. Kikirdak kalinligi ve sinovyal sivi 6lglimi ise ultrasonografik gorinttleme
ile yapilacaktir. Calisma sliresince sizden istenen haftada 3 gin olmak tzere 8
hafta boyunca toplam 24 seans tedaviye devam etmeniz ve tedavi oncesi, tedavi
bitimi ve 3.ayda olmak (zere 3 kez yapilacak olan degerlendirmelere
katilmanmzdir. Arastirmamn deneysel kismi terapétik kesikli ultrason alan grupla
amayan grubun karsilastiriimasidir. Calisma kapsaminda uygulanacak kesikli
ultrasonun tedavi edici dozlarda yan etkisi bulunmamaktadir. Dengesiz kavitasyon
(Icinde erimis gazlar bulunan sivilarda ortam basinci distiigli zaman erimis gaz
parcaciklarinin baloncuklar olusturmasi) ise tergptétik ultrason dozlarindan daha
yiksek dozlarda ortaya cikar ve hizla biiylyen baloncuklar geliserek hizli hiicre
harabiyeti meydana gelebilir. Bunun sonucunda hicre o6lumi ve kanama
gorulebilir. Bu etkiden kaginmak icin tedavide uygun dozlar kullanilacak ve
sirekli ayni noktaya tedavi uygulamamaya 6zen gosterilecektir. Arastirmadan
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makul 6lgiide beklenen yararlarlailgili olarak sizin agimzdan hedeflenen herhangi
bir klinik yarar olmadiginda bu durum hakkinda bilgilendirileceksiniz. Calismada
uygulanan tedaviler disinda diz kireclenme tedavisinde ek olarak farkl: fizik tedavi
modaliteleri, parasetamolden daha guclu agri kesici ilag tedavileri gibi tedavi
secenekleri de mevcuttur. Farkl fizik tedavi modalitelerinin ultrasona karsi bir
Ustinligt yoktur. Parasetamolden daha gicli agr1 kesiciler ise agriy1 azaltmada
daha etkin olmakla birlikte mide barsak sistemi ve bobrek fonksiyonlar: agisindan
daha zararhdir. Arastirmaya katilim tamamen sizin isteginize bagli olup,
istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, higbir
hakkinizi kaybetmeksizin arastirmaya katilmay: reddedebilir veya arastirmadan
cekilebilirsiniz. Calismaya katilmamz halinde yapilacak olan degerlendirme ve
tedaviler size ve saglik sigorta kurumunuza ek bir maliyet getirmeyecektir.
Calismaya katilmamz halinde izleyiciler, yoklama yapan Kisiler, etik kurul, kurum
ve diger ilgili saglik otoriteleri sizin orijinal tibbi kayitlarimza dogrudan erisimde
bulunabilir ancak bu bilgiler her kosulda gizli tutulacaktir. Yazili bilgilendirilmis
gonull olur formunun imzalanmasiyla sz konusu erisime izin vermis olacaksinz.
Ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya cikaracak kayitlar gizli tutulacek,
kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonuclarimin yayimlanmas: halinde dahi
kimliginiz gizli kalacaktir. Arastirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya
katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde size
veya yasal temsilcinize zamamnda bilgi verilecektir. Arastirma hakkinda, kendi
haklarimz hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi bir advers olay hakkinda
daha fazla bilgi temin edebilmeniz icin Dr.Ali KARAKAS ile temasa
gegebilirsiniz. Aym zamanda gunin 24 saatinde erisebileceginiz telefon numarasi
da asagida belirtilmistir. Sistemik inflamatuar artrit varligi, alt ekstremitede
norolojik defisit varhigi, santral veya periferik sinir sistemi hastalik varhigi ve
terapotik ultrason uygulamasinin kontrendike (Genis ve ciddi cilt yaralanmalari,
enfeksiyon riski tasiyan acik yaralar, gebelik donemi, malignite varligi) oldugu
durumlarda arastirmaya katiliminiz sonlandirilacaktir. Calismaya katildiktan sonra
3 ay dire ile calismaya devam etmeniz dngorilmektedir. Arastirmaya katilmasi
planlanan toplam gonull i sayisi 96 *dir.

“Bilgilendirilmis Gondlli Olur Formundaki tim agiklamalar: okudum. Bana,
yukar:da konusu ve amac: belirtilen arastirma ile ilgili yazl: ve sfzi agiklama
asagida ad: belirtilen hekim taraf:ndan yap:ld:. S6z konusu arast:rmaya gonallt ve
istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arast:rmadan ayr:labilecegimi
bilerek, hichir bask: ve zorlama olmaksizn kendi r:zamla kat:imay: kabul ediyorum.

GOnallinin Aragtirmacinin
Adt: Adr:

Soyad: Soyad:

Imzas:: Imzas::

Tarih: Tarih:
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EK-7HASTA VERILERI

Hastano YAS VKi VASIiST1 VASYUR1 TUG1 WOMAC1 SSM SAG 1SSM SOL 1FKK SAG 1 FKK SOL 1
1 61 262 4 4 9,8 22 35 17 17 16,66
2 63 281 4 7 14,23 39 32 37 19,33 20

3 63 275 7 9 13,48 62 35 34 16 18,66
4 69 287 6 3 10,23 26 49 75 21,33 24

5 53 414 8 10 17,47 75 34 37 21,66 20

6 61 289 9 10 12,68 59 60 35 22,66 21

7 48 213 1 4 9,23 10 30 22 20 20

8 59 202 2 3 12,74 50 16 46 15,6 16,3
9 51 40 4 1 10,47 37 15 29 15 17
10 61 301 10 8 10,71 54 24 48 20,3 15,66
11 58 27,7 5 9 18,32 59 62 48 16,6 15,6
12 66 286 5 7 9,2 21 31 34 14,3 15,6
13 69 194 6 10 16,23 42 40 51 17,3 20
14 46 26 4 8 9,28 45 17 14 20 19,33
15 51 285 5 10 12,12 45 58 51 21,66 18,33
16 61 352 5 6 13,68 55 66 15 17,33 17

17 73 221 4 7 16,35 73 15 43 16 16,66
18 57 274 3 4 12,89 75 51 51 18,33 20,66
19 61 266 8 10 16,15 78 48 44 16,66 18,33
20 66 312 4 8 14,12 34 28 40 18,66 18,33
21 58 276 4 8 17,38 47 26 65 18,33 17
22 71 232 5 8 12,35 33 27 17 15 16,33
23 64 222 7 10 18,32 67 22 34 21,33 20,33
24 68 234 7 8 10,02 82 21 45 11,66 12
25 48 235 8 10 15,78 45 19 14 15 14,66
26 60 27,7 4 7 13,47 50 69 40 15,33 15,66
27 52 244 4 6 8,62 49 14 30 19,66 20
28 68 296 2 7 12,65 30 81 79 15,66 13,66
29 55 312 7 6 11,42 50 19 17 15,66 15
30 49 273 2 6 11,15 34 24 31 17 16
31 47 266 7 9 11,32 39 25 15 18,66 16,66
32 67 342 5 10 16,83 55 37 41 17,33 17,66
33 59 221 1 5 10,6 18 32 27 16 16,66
34 63 34 6 8 14,78 43 64 19 17 15,66
35 50 262 4 6 8,73 39 22 30 18,33 17
36 65 276 4 3 12,13 40 43 24 16,33 16
37 56 357 2 6 15,3 66 46 51 17 18
38 48 308 3 9 10,38 25 71 34 18,33 16,66
39 52 277 1 6 8,63 30 22 16 17,33 17,33
40 64 335 6 9 15,35 65 20 15 21,66 15,33
41 73 341 9 10 16,85 60 29 24 16 16,33
42 62 345 5 9 15,43 71 31 33 22,66 21,33



43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

VASIST 2

o o g W W N P P N W U, W ek O

50
67
67
55
70
61
64
70
56
48
63
65
70
55
53
53
55
55
49

21,5
29,3
33,5
33,7
32

26,7
24,6
22,8
32,9
33,3
26,8
31,6
26,9
29,4
274
26,8
30,1
26,3
33,9

VAS YUR 2

NN 00 00 00 & W H» U1 0O O O T O W N

a N B~ 00O W W N N 00 W N W R, RO o 0N

~N 00 o N o~ O © 0 N B~ A OO M O O O N ©

TUG 2

10,72
10,65
9,23
13,42
8,98
15,78
9,23
10,02
12,05
11,73
10,66
9,37
12,32
19,3
10,8

9,23

13,32
12,1

20,96
11,13
9,38

12,65
11,23
13,38
13,72
10,83
14,38
10,95
9,03

13,32
13,76
12,38
9,38

11,63

WOMAC 2

11
15
33
33
17
36
44
38
25
14
71
37
34

9
25
68
51
59
29
23
14
31
29
52
53
20
56
20
56
40
27

SSM SAG 2 SSM SOL 2

21
31
59
54
22
50
12
38
56
35
50
48
45
66
45

28
33
28
45
24
31
42
22
22
36
26
45
39
52
25
28
37
56
20

41
34
61
51
35
32
32
23
60
28
60
50
44
70
31

31
34
23
62
21
68
76
36
37
26
23
82
65
35
53
44
27
54
31

15,66
18,66
16,33
25
16
19
17,33
17
18,33
18
16,66
21
17,66
18
15,33
21
16,66
13,33
24,33

15
18
15,66
23
15,66
18,66
17
16
20,66
18
15,66
22
16
17,33
15,66
20,66
16
17,66
25,66

FKK SAG 2

15,6
20

22
18,3
12,66
17,33
19

20
19,33
14,66
16,33
17,33
18,66
19,66
16,66

FKK SOL 2

15,6
18

17
17,3
15,66
19,33
17,33
17,66
17
16,33
16
18,33
16,33
19,33
18,66

97



= o
A O P N O W N O O N O W A P ONMN OO O O N N ©

o N AN

o]
~N O N WO 00 01 O PP, O o0 U b~ P 010 W o FPrhWwW NN

o b~ N

13,3
9,86
13,76
10,62
9,12
12,83
10,78
11,18
10,66
12,4
8,8
13,78
10,43
10,56
11,85
11,93
8,05
12,52
13,83
14,81
9,73
12,23
11,33
17,35
12,78

11,62
12,5

13,58
12,95

13,82

12,25

54

53
49
35
12

20
50
31
14
32
18
43

11

60
38
43

31
24
84
39

11
34
22
68

16

26
18
22
55
26
48
47
19
15
31
35
74
28
31
43
76
14
26
29
36
41
43
22
57
32

38

13

22

15

27

41
33
47
72
48
49
33
47
44
23
40
60
49
36
44
37
27
41
55
50
25
27
29
42
34

37

33

18

57

65

21,33
11,66
12
16,66
21
17,33
15
18
12,33
17,66
16,33
17,33
16,66
17,33
16
18
16
18,33
17,66
20,66
14,66
16
18
23
16,66

16,33

18

15

19,66

16,66

19
12
13
16,66
19
16,33
15
16
15,66
16,66
15
15,33
17,33
15,66
16,66
18
15
17,33
16
21,66
15,66
16
17
21,33
17,66

16

21

15

15,66

15,66

98



VASIST 3

O O W W O N N O O O w A~ O N O W U1 O O O O Ww

o N O O N O

VASYUR3 TUG 3

N O k- O,

-
o

o 0 U ~A N N O N DA O OO A O 06O b~ N

=, W A O 01 b

10,92
9,8
10,23
13,66
10,35
14,13
9,55
9,58
12,69
13,1
12,13
9,42
15,48
16,3
11,35
18,83
9,86
16,45
10,23
8,92
18,7
10,78

10,42
12,4
9,76
23
9,5
11,38

11,38

12,59
14,23

WOMAC3 SSMSAG3 SSMSOL 3

35

19
17
10
53
42
20
30

39
37
45
20

57

57
54
28
45

47
31
16
23
28
26

37
47

43
20
28
42
17
15
15
21
53
46
21
48
22
77
22
24
18
12
53
25
85
47

26
31
25
51
27
30

64

24
25

43
22
65
39
34
24
41
19
70
23
56
50
23
52
32
24
33
16
48
39
81
33

27
23
17
23
33
37

27

33
35

FKK SAG 3

16,6
19,6
20,66
22

13
17,66
18
20,33
19,33
13,66
18,33
17,33
15
16,66
19
23,66
11,33
13
17,66
20,66
15,66
15

14,33
17,66
15,66
19,33
20
17

19,33

21,33
15,66

FKK SOL 3

15,3
18,6
16
17,3
15

17
18,66
18,33
17
15,33
18,33
18,33
16,33
20,66
17,66
20,33
12
14,66
17,33
19
14,66
15

15,66
16,66
15,33
17,33
17,66
16,33

19,33

17
19

99



8

19,33

11,45

51

46

38

16

54

23

14,33

19,66

13,66
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