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ONSOZ

Uygarlifin ilerlemesi, yagam kalitesi ve siiresinin artmasi baz hastaliklarin
insidansindaki artit da beraberinde getirmistir. Osteoartrit bu hastaliklar arasinda énemli
bir yer tutan, kesin tedavisi olmadifindan giintimiizdeki tedavi segenekleri daha g¢ok
semptomlara yo6nelik olan, bir hastaliktir.

Biz bu c¢ahsmamizda diz osteoartritinde galyum-arsenid laser ve egzersizin
etkilerini ve kontrol grubu ile arasindaki farkliliklar1 degerlendirmeyi amagcladik.
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L.GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA); eklem kikirdafinin dejenerasyonu ve aginmasiyla baglayan,
yumusak dokular1 etkileyen, eklem yiizeyinde yeni kemik olugumlarina neden olan ve
hareketi kisitlayan non-inflamatuar bir eklem hastalifidir. Dejeneratif artrit, artroz,
hipertrofik artrit gibi adlar da verilen bu hastalikta eklem kikirdaginin progressif kaybi
s6z konusudur (1,2).

Periferik eklemler icinde osteoartrit en ¢ok dizde gérilliir ve g¢ogunlukla
primerdir. Primer osteoartritte baglangigta, kisa siireli sabah sertligi, istirahatle azalip
hareketle artan lokalize edilemeyen agri ve krepitasyon bulunur. Zamanla eklemin
¢esitli bolgelerinde lokalize ve pasif hareketle artan agn, eklemde osteofitlere bagh
diizensiz genigleme, hafif sinovit ve eklem effiizyonu goriilebilir. Ileri devrelerde aktif
ve pasif hareketlerde kisithlik, genu varum veya valgum deformiteleri ile birlikte eklem
instabilitesi ve subluksasyon olusur (1,2,4).

Uygarligin gelismesi ve yasam siiresinin uzamasi bu hastalifin  gériilme
indisansim arttirmugtir. Ileri devrelerinde hareket kisithiligi ve olusan deformiteler nedeni
ile kisinin yasam Kkalitesinde diigmeye neden olan diz osteoartritinde, degisik tedavi
yontemleri vardir.

Diz osteoartritinin tedavisinde analjezikler, non-steroid antiinflamatuar ilaglar,
istirahat, kilo verme, ekleme binen yiikii azaltmay: saglayan destekleyici cihazlar, fizik
tedavi, egzersiz ve ileri evrelerde cerrahi girisimler uygulamr (3,4).

Biz bu c¢aligmada diz osteoartinin tedavisinde fizik tedavi modalitelerinden
galyum-arsenid laser ve diz egzersizlerinin etkin bir gekilde uygulanmas:1 ile elde
edilebilecek sonuglar1 degerlendirerek, kontrol grubuna bir ustiinliigtintin olup olmadigim

belirlemeyi amagladik.



IL. GENEL BILGILER

1. OSTEOQARTRIT

Tamm- tarihce

Osteoartrit (OA); eklem kikirdagimin dejenerasyonu ve aginmasiyla baglayan,
eklemde agn, tutukluk, hareket kisithliginin kademeli gelismesi ile karakterize non-
inflamatuar kronik bir eklem hastaligidir. Osteoartrit terimi inflamatuar bir siireci ifade
ettigi igin hastalifin tammlanmasinda yeterli degildir. Kartilaj dejenerasyonu en goze
carpan patolojik degisiklik oldugundan, osteoartroz ve dejeneratif eklem hastalig:
terimleri de kullanilmaktadr.

M.O 40.000.000 yillarina ait insan iskeletlerinde ve ozellikle dinazor iskeleti
fosillerinde tespit edilmistir. Rogers ve arkadaglan, eski Misir mumyalarindan 560°’nin
tizerinde yaptiklar1 incelemede, yarisinda osteofitlere rastlamiglardir. Heberden 1802
yilinda interfalengeal eklemlerin terminal kisimlarindaki nodiillere dikkati ¢ekmisgtir.
A-Garrod 1901 yilinda patolojik ve klinik goriinimlerine gore Romatoid artrit ve

osteoartritin birbirinden tamamen ayn oldugunu goéstermistir (1,2,3).

SINIFLANDIRMA

Osteoartrozun simiflandirilmasi ¢ok farkhh formlarin varlign nedeniyle giigtiir. Altta
yattig1 bilinen higbir predispozan faktér yoksa, primer veya idiopatik olarak ifade
edilir. Altta yatan lokal veya sistemik patogenetik faktorii takiben olugsmus formuna
sekonder osteoartrit denir. Diz, el ve kalga osteoartriti i¢in Amerikan Romatizma birligi
tarafindan  klasifikasyon kriterleri saptanmigtir. Bu kriterler  tam kriteri olarak
kullanilmamalidir; ¢linkii duyarlilik ve spesifitesi %100 degildir.(Tablo-1)

Tablo1:SINIFLANDIRMA

I-Primer(Idiopatik)
-Periferik eklemler
-Omurga

Apofizyal eklemler

Intervertebral eklemler



II-

-Alt grup
Jeneralize osteoartrit

Eroziv inflamatuar ostecoartrit
DISH (Diffiiz idiopatik iskelet Hiperostozu =Forrestier Hastalig1)
Kondromalazi patella
Sekonder
-Travma (akut, kronik)
-Altta yatan eklem hastaliklarina bagli
Lokal (kirik, enfeksiyon)
Diffiiz (romatoid artrit, ankilozan spondilit)
-Sistemik metabolik veya endokrin hastaliklar
Okronozis (alkaptanuri)
Wilson hastalig1
Hemokromatozis
Kashin-Beck hastalifi
Akromegali
Hiperparatiroidoizm
-Kristal depo hastali1
CPPD (pseudogut)
Bazik kalsiyum fosfat
-Gut
-Noropatik hastaliklar
Tabes dorsalis
Diabetus Mellitus
- Intraartikiiler steroidin asin kullamimi
- Cesitli kemik displazileri
Multiple epifizyal displaziler
Akandroplazi
-Donuk eklem



Etiyoloji ve patogenez

Eklem kikirdagi, sinovial eklemlerin ana elamanlarindan biridir. Histolojik
olarak eklem kikirdag:; kollagen lifler, proteoglikanlar, hyaluronat birikimlerinden
olugsan ekstraselliiler matriks ve matriks i¢inde daginik durumda bulunan kikirdak
hiicrelerinden (kondrosit) meydana gelir.

Kondrositlerin matriks i¢indeki dagiliy bicimine goére eklem kikirdagi doért
tabakaya ayrilir.

1.Tanjalsiyel tabaka: Kondrositlerin eklem ylizeyine paralel olarak
dizilmiglerdir ve gekilleri yassidir. |

2. Transisyonel tabaka: Diizensiz kiimeler geklinde bulunan kondrositlerin sekli
yuvarlaktir.

3. Radial tabaka : Hiicreler diizensiz kisa siitunlar seklinde dizilmiglerdir.

4. Kalsifiye tabaka: Matriks ve kondrositler hidroksiapatit kristalleri ile
kaplanmigtir. Kalsifiye tabaka radiyal tabakadan “tidemark” denilen dalgahh bir ¢izgi
ile aynlmistir. Bu yogun kalsifiye plak, bir bariyer rolii oynayarak kikirdagin iist
tabakalarinin kalsifikasyonunu onler.

Ekstraseliiller matriksin yaridan fazlasim kollagen lifler olusturur. Kollagen
liflerin %90’ tip II, geriye kalanlarim ise tip V,IX ve XI olusturur.

Kollegen liflerin arasim proteoglikanlar doldurur. Proteoglikanlar, bir ¢ekirdek
proteinine glikozaminoglikanlarin baglanmasiyla olusan makromolekiillerdir. Ug tiir
glikozaminoglikan vardir. Kondroitin 6-siilfat, okondroitin 4-siilfat ve keraton siilfat
proteoglikan molekiilleri bir baglayici protein ile hyaluronik aside baglayarak
preteoglikan  agregatimi  olustururlar. Glikozaminoglikan aniyonik oldugu igin
proteoglikan molekiilii biiylik elektronegatif alana ve hidrofilik ozellige sahiptir.
Kikirdagin esnekligini saglayan bu faktordiir. Bu yapr su ¢ekerek mekanik enerjiyi
absorbe eden bir yastik gorevi yapar, basincin yayilmasim saglar (3,4).

Kondrositler hem matriks elamanlarim, hem de kollagenez nétral proteazlar ve
ketapsinler gibi matriksi yikan enzimleri sentezlerler.

Osteoartritin baglangic nedeni kesin olarak bilinmemekle beraber, ilk patolojik
olay eklem kikirdaginda baslar.

Kikirdak dokusu, beslenme 6zelliklerinden dolay:r normal yapisim, organizmanin
diger dokularindan daha erken yitirir. Kikirdak, kan damarlarindan yoksundur. Sinovial
sivi ve subkondral kemikten diffiizyon yolu ile beslenir. Eklemin normal kosullar

i¢inde ¢aligsmasinin, eklemin beslenmesi ve dolayisi ile canlilif: iizerinde olumlu etkisi



vardir. Hareketle olusan emme-basma tulumba mekanizmasi, eklemi besleyen ve eklem
yiizeylerini kayganlastiran sinovial siviyi, eklem kikirdagimin igine pompalar. Bir takim
i¢ ve dig faktorlerin etkisi ile, eklem kikirdafimin biyokimyasal ve morfolojik yapisi
bozulmaya baglayinca, eklem yiiziiniin devamlilifi kaybolur ve piiriizlesir. Eklem
kikirdaginda diizelme yetenegi ¢ok kisithdir. Zedelenmis alanlarda kopan ¢ok kiigiik
kikirdak pargaciklar1 eklem bosluguna diiser. Bu pargaciklarin fagosite edilmesi ve
kondrositlerin pargalanmasi sonucu agida ¢ikan enzimlerle, belki sinovial enzimlerle
karigmasi ile matriks yikimi hizlanir.

Eklem kikirdagimin proteoglikan igerigi azalir. Kollagen ag:1 zayiflar, sonugta
eklem kikirdagi dayamkliligim yitirir. Matriks elamanlari olan kollagen ve
proteoglikanlarin tahribinden sorumlu enzimler, metalloproteaz, serin proteaz ve thiol
proteazlardir. Ayrica interldkin-1, kondrositler ve sinovial hiicreler de metalloproteaz
yapimim artirmaktadir.

Eklem kikirdaginin dayamkhiligim- yitirmesiyle kikirdakta derinlemesine ve
yatay catlaklar olugur. Catlaklardan kopan kikirdak pargalar1 eklem bosluguna diiserek
inflamatuar reaksiyona neden olur.

Erozyonlar sonucu subkondral kemik gériilmeye baglar. Subkondral kemigin
basing altinda kalan segmentinde eburnasyon, kist formasyonu ve deformite gibi
destriiktif olaylar meydana gelir. Eklem kapsiilii kalinlagir, bazs bélgelerde gevsek iken
baz1 bolgelerde kontrakte olur ve fibrozis gelisir (5,6).

RiSK FAKTORLERI

Obesite;

Agirlik tagiyan eklemlerde, 6zellikle diz ekleminde ve siklikla kadinlarda osteoartrit
ile giiglii birlikteligi goriilmektedir. Halen- obesitenin mi osteoartriti hazirladifi, yoksa
osteoartritli hastanin sedanter yagamimin mi obesiteye neden oldugu agik degildir. Ancak
obesite osteoartrit i¢in degistirilebilir risk faktorlerinden en sik gortilenidir.

Cinsiyet;

Kadinlar erkeklere oranla daha fazla osteoartrit riski tagirlar. Bunun nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte; hormonlar, genetik yap1 veya diger nedenler etkili olabilir.
Kadinlarda menopoz 6ncesi hiperdstrojenizm osteoartrit gelisme riskini artirirken menopoz

sonrasi Ostrojen replasman tedavisi osteoartrit geligme riskini azaltir. Yapilan bir ¢aligmada



kadinlarin yiiksek topuklu ayakkabi giymesi durumunda patellofemoral ekleme ve dizin
medial kompartmanina %23 daha fazla kompresif yiik bindigini géstermistir(7,8).

Heredite;

Daha ¢ok poliartikiiler osteoartritte otozomal resesif bir gegis goriilmektedir. HLA
¢alismalarinda osteoartritlilerde HLA-AIBB ve HLA-B8’in daha sik gériildiigii saptanmistir.
Bu genetik mutasyon sonucu kikirdak veya kemik metabolizmasinda bozulma olmakta, bu da
osteoartrit i¢in zemin olugturmaktadir.

Travma;

Agir travmalarin OA’e neden oldugu bilinmektedir. Daha hafif travmalarin OA’e
neden olup olmayaca@ agiklik kazanmamugtir. Subfraktiir diizeydeki travmanin, Kalsifiye
kartilaj zonunda tide markin ¢ogalmasi, kalsifiye olmayan zonun incelenmesi ve OA’in tipik
degisiklikleri ile remodelingi hizlandirdifx gosterilmigtir. Tekrarlayan travmanin iistteki
kartilajin zayiflamasim artirarak subkondral kemigin sertlesmesine sebep oldugu ileri
stirtilmiistiir.

Osteoporoz;

Osteoartrit ile arasindaki iliski arastinlmis ve kemik kiitlesi fazla olanlarda,
osteoartritin daha sik goriildiigii belirtilmigtir.

Hipermobilite ve agir spotif aktiviteleri;

Osteoartrit ile birlikteligi belirtilmekte ancak kesin mekanizma bilinmemektedir.

Yetersiz fizik egzersiz;

Kas gligstizliigii ve proprioseptif duyu bozuklugu olanlarda osteoartit gelisme riski
daha yiiksektir.

Sistemik hastaliklar;

Hipertansiyon ve aterosklerozun osteoartriti artirdigi bildirilmektedir. Endokrinolojik
ve metabolik bozukluklar osteoartrit i¢in zemin hazirlayicidir.

Yas; En 6nemli risk faktoriidiir. Ancak tek bagina osteoartrit nedeni degildir.

Meslek; Osteoartrit ile meslekler arasindaki iligkiyi aragtiran bir ¢ok ¢aligma vardir.
Ancak bu iliskinin mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte eklemlerin agir1
yiklenmesi ve zaman i¢inde tekrarlayan travmalar osteoartrit geligmesinde etkili olabilecegi
bildirilmistir. Ozellikle yogun is giici, ¢Smelip dogrulmamn, uzun siire dizin biikiilii
tutulmasim gerektiren tekstil, tarim ve ingaat iscileri, gemi ¢alisanlar1 ve marangozlar risk
altindadir(9-18).
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2. DIZ EKLEMI ANATOMISI

Diz eklemi mentese niteliginde bir eklemdir. Femur alt ucu, tibia iist ucu ve patella
kemiklerinin olugturdugu, tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerden meydana gelir. (18-
21).

EKLEM KIKIRDAGI

Eklem kikirdag: 6zel bir konnektif dokudur. Bu yap: diisiik bir siirtiinme derecesi ile
kemikler arasindaki hizli hareketi saglar. Ekleme binen yiikler, kikirdagin bu yiikleri
dagitmas: sonucunda genis bir alana yayilir ve boylece subkondral kemikte koruyucu bir
etki olusturur.

Eklem kikirdag1; fonksiyonel bir matriks ve bu matriksi olugturan az sayida hiicreden
olusur. Matriksin temel yapis: kollajen, proteoglikan ve kondrositlerden meydana gelmisgtir.

Kollajen;

Kikirdak yapiy1 olusturan fibréz yapida bir proteindir. Eklem kikirdagindaki esas
kollajen fibrilleri Tip-II tiiriindedir. Bunun yaninda bir¢ok minor kollajen de bulunur.

Kollajen fibrilleri dizilimi ve kondrosit dagilimi baz alinarak eklem kikirdag: farkli
bolgelere aynlir. Kollajen fibrilleri yiizeyde paralel, orta bolgede tanjansiyel ve derinde
vertikal olarak yerlesir.

Eklem bosluguna komsu olan tabaka sinovyal sivi ile temas halinde olan fibroz
dokuyu igerir. Subkondral kemige dogru kollajen fibriller paralel konumda bulunurlar ve bu
dokuya penetrasyon gosterirler. Bu arada kondrosit sayisinda artis gézlenir. Kondrosit
proliferasyonunun en derin kisminda bazofilik 6zellikleri ile tamimlanan kalsifikasyonlar
vardir. Bu kalsifikasyon bolgesi “tidemark” veya “mineralizasyon bélgesi” olarak
adlandirilir. Bunun altinda kalsifiye kikirdak subkondral kemige dalgalanarak yerlesir.

Normalde kikirdak avaskiilerdir. Sinovyal sividan beslenen yiizeyel bélge disinda
baz1 bolgeler subkondral kemikten beslenir. Eklemde hyaliironik asit ve glikoprotein igeren
ylizeyel bolge kikirdagin %10-20’sini, orta bolge %40-60’1m, derin bolge %30’unu
olusturur (9,22-27).

Proteoglikan;

Kollagen liflere gevsek olarak baglanan, yapigkan jel yapisinda biiyiik molekiillerdir.
Bu molekiiller ileri derecede hidrofiliktir. Yiikksek su yogunlugundan sorumlu
proteoglikanlar sayesinde basing kargisinda elastik direng saglanir.

Proteoglikanlarin ¢ogu molekiiler agirhigi 100 milyon veya daha fazla olan biiyiik
agregat molekiilleri halinde bulunurlar ve ortada bir protein gekirdegi etrafinda tutunmus,
glikozaminoglikanlardan olusur. Bu glikozaminoglikanlar; kondroitin 4-siilfat, kondroitin
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6-siilfat ve keratan siilfattir. Bu yapilar hyaliironik asit etrafinda biiyiikk agregatlar yaparak
kikirdagin matriksini olusturur. Bunlarin miktarlar1 kikirdaktaki lokalizasyonlarina ve
kiginin yagina gore degisir. Kikirdakta bagslica proteoglikanlar; aggrecan, decorin, biglycan
ve fibromodiilindir. Aggrecan bunlarin %90’ olusturur ve kikirdagin strese reversibl
cevabim saglar (9,22-25).

Kondrositler;

Ekstraseliller matriksin sentez ve devamlilifimin saglanmasindan sorumlu
hiicrelerdir.

Kondrositler, kollajen, proteoglikan, non kollajentz asit glikoprotein, kondronektin,
kiigtik katyonik polipeptit gibi matriks komponentlerini sentezler. Bununla beraber
kollajenaz, notral proteinaz, katepsin gibi matriks proteinlerini yikabilen enzimleri de
sentezler (24).

Eriskin eklem kikirdagimmin mitotik yetenegi kisitlidir. Buna bagh olarak dokunun
kendini tamir kapasitesi son derece simrlidir. Yaralanmaya karsi ortaya gikacak olan
reaksiyon, kikirdak zedelenmesinin derinligine baghdir. Yiizeysel kesilerde hi¢ reaksiyon
olmazken subkondral kemige kadar ulasan santral lezyonlar siiratle fibroz doku ile dolar,
mikro kiriklar artar, kemik sertlesir. Sonug¢ elastisitede azalmadir. Bu da kikirdak
fonksiyonunu olumsuz etkiler (23,28).

KEMIK YAPI

Patella ile femurun eklemlesmesiyle olusan patellofemoral eklem kuadriseps femoris
tendonunun hem diz eklemine siirtiinmesini 6nler, hem de kasin insersiyon agisini biiyiitiip
giiclii yapigsma saglar.

Femur ile tibiamin eklemlesmesi ile olusan tibiofemoral eklem, hareketli bir eklem
olmasina ragmen primer gorevi agirlik tasimaktir. Bu bakimdan yasla birlikte en kolay
dejenere olan eklemdir (18,29).

Distal femuru, simetrik cam sekilli iki kondil olugturur. Medial kondilin &n arka ¢ap1
daha biiyiik olup, daha diizenli bir egimi vardir. Lateral kondilin ise yandan bakildiginda
daha hizla azalan bir egime sahip oldugu goriiliir.

Tibianin proksimal ucunda ‘eminentia interkondillaris’ ile ayrilan iki kondil bulunur.
Medial kondil ylizeyi derin ve daha konkav, lateral kondil yiizeyi yuvarlak ve daha sigdir.
Dolayisiyla femur eklem yiizeyiyle uyumsuzluga neden olur (20,29,30).
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MENISKUSLAR

Tibia ile femur arasindaki boslugun bir kismim eklem uyumunu saglamak i¢in tibiaya
yapisik iki meniskus doldurur (18).

Meniskuslar dizde pek ¢ok fonksiyonu iistlenirler;

I. Eklemin beslenmesine yardimci olurlar,

II. Sok absorbe edici olarak fonksiyon gériirler ki eklem kikirdagina binen stresi
ylizey alana dagitarak, kikirdak zedelenmesini azaltir,

III. Diz eklemindeki uyumu artirir,

IV. Hareket boyunca slirtinmeyi azaltir,

V. Hiperekstansiyonu engelleyerek ligaman ve kapsiiler yapilan desteklerler

Medial meniskus C seklindedir, posteriore dogru gittikge kalinlagir. Lateral meniskus
daire seklindedir ve kalinlifr genellikle aymdir, her iki meniskusiin de periferal kenarlar
medial kenarlarindan daha kalindir (29,31).

Damarsal yapi, sinovyal ve kapsiiler doku i¢inde perimeniskal kapiller aga uzanir.
Meniskokapsiiler bileskeye ve meniskuslarin 1/3 dis kismina kadar erisen ag, bu bolgenin
onariminda etkindir. Meniskiisiin orta ve i¢ kisimlari avaskiiler oldugundan spontan
iyilesmeden s6z edilemez (18,32).

Meniskiislar minimal innervasyona sahiptirler, bu ylizden koronar ligaman
zedelenmesi olmadig siirece agn ¢ok azdir veya yoktur (18,29,30,32).

LIGAMANLAR

Dizin stabilitesi kemik konfigiirasyonundan ¢ok kapsiil, baglar ve kaslarla saglanir.

Medial kollateral ligament;

Dizin en Onemli ligamentidir. Genis bir yelpaze seklindedir, femurun medial
epikondilinden tibiamn {ist pargasina dogru seyrederek tibianin saftina yapisir, fleksiyonun

her derecesinde aktiftir, dizi hiperekstansiyondan korumaya yardim eder.

Lateral kollateral ligament;

Lateral femoral epikondil ile fibula bag1 arasinda uzanir, tam olarak medial ligamente
paralel degildir. Primer gorevi bacagin addiiksiyona gitmesini engellemektir .

Popliteal ligament;
- — Semimembrantz tendonun lateral uzantisidir. Bu ligament eklem kapsiiliinii

posteriorda gerer. Hiperekstansiyon ve lateral rotasyonu engeller.
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Posterior crusiat ligament;

Tibianin posterior interkondiller bolgesinden ¢ikar, medial femoral kondile yapisr.
Primer gorevi femurun tibia lizerinden 6ne dogru kaymasii Snlemektir. Bu yiizden diz
stabilizasyonunda anahtar roltindedir. Ayrica asin ige rotasyonun engellenmesinde de rol alir.

Anterior crusiat ligament;

Tibiamn anterior interkondiller bolgesinden ¢ikar, posterolateral yénelerek lateral
femoral kondile yapigir. Primer gorevi femurun tibia tizerinden arkaya kaymasim dnlemektir
(18,20,33).

BURSALAR

Bursalar eklem ¢evresinde bulunan i¢i sivi dolu kesecikler olup, diz eklemi
¢evresinde ¢ok sayida bulunurlar. Siirtlinmeyi azaltarak hareketi kolaylastirirlar.

Suprapatellar bursa;

Quadriseps femoris tendonu ile femur arasinda uzamir. Eklem boslugu ile baglantila
oldugundan diz eklemindeki effiizyon durumlarinda bu bursa da etkilenir.

Subkutanéz bursalar;

Diz ekleminin anteriorunda yer alirlar.

- Prepatellar bursa; patellanin {lizerinde ve epitelyumun altindadir,

- Infrapatellar superfisiyal bursa; epitelyum ile tibial tuberositas arasindadir

- Infrapatellar bursa; patellar tendonun altinda infrapatellar yag yastikgigimn
altinda yer alir.

- Pes anserin bursa; sartorius, grasilis ve semitendinosus kaslarinin tendonlari
ile medial tibial kondilin i¢ ylizli arasinda bulunur. Tibial tiiberkiiliin hemen medialindedir,
normalde palpe edilemez. Bursit gelistiginde effiizyon ve kalinlagma neticesinde palpe
edilebilir (18,29,30,33).

KASLAR
Diz ekleminin hareketini saglayan {i¢ grup kas vardir.
Primer Ekstansorler:
Bu kaslar uyluk &n yiiziinde yer alrlar. Bunlardan dizin fonksiyon ve
- —stabilizasyonunda—en—6nemli- roli-quadriseps—femoris—(rektus femeris,—vastus—medialis;-
intermedius ve lateralis) kas1 alir. Bu kaslar krista iliaka anterior superiordan ve proksimal
femurdan orjin alip, ortak bir tendon olugturarak tuberositas tibiaya ligamentum patella

olarak baglanirlar.
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Primer Fleksorler:

Posterior kompartmanda yer alan semimembranéz, semitendindz, biseps femoris,
grasilis ve tensor fasia lata kaslaridir. Ayrica 6n kompartmanda yer alan sartorius kas1 da
dize fleksiyon yaptirir.

Biseps femoris;

Iki bagh bir kastirortak bir tendonla devam ederek, kaput fibula, ligamentum
kollateralis fibularis ve tibianin lateral kondiline yapigir.

Diz ekleminin disa rotasyonunda primer fonksiyonu olan kas; biseps femorisin kisa
bagsidir. Tensor fasia lata da bu kasa yardimci gérevdedir.

I¢ rotasyonda ise primer kaslar; semitendinosus ve popliteustur. Semimembranosus,

sartorius ve grasilis bu kaslara yardimci gorevdedir(29,33-35).

INNERVASYON

Dizin anterior kompartmaninin innervasyonu:

Femoral sinir tarafindan saglanir. Bu sinirin motor dallar; sartorius, rektus femoris,
vastus medialis, vastus intermedius ve vastus lateralis kaslarim innerve eder.

Dizin posterior kompartmanin innervasyonu:

Lomber pleksustan gelen obturator sinir (L4) ile sakral pleksustan gelen siyatik sinir
(L3-S3) tarafindan saglamir. Obturator sinir genellikle adduktor kaslara dal verir. Obturator
sinirin anterior stiperfisial dali, uyludun medial distal kismmna kiigiik bir duyusal dal,
adduktor brevis, longus ve grasilis kaslarina da motor dal verir. Posterior obturator dal
kalgaya duyusal, obturator eksternus, adduktor magnus ve pektineus kaslarina da motor dal
Verir.

Siyatik sinir; hamstring grubunu innerve eder. Bacaktaki dermatomlara duyusal dal verir.

Tibial sinir; semimembrandz, semitendindz, biseps femorisin uzun bagi, adduktor
magnusun da posterior bélgesine motor dal verir. Biseps femorisin kisa basimnin motor
innervasyonunu da peroneal sinir saglar.

Diz anterior bolgesinin deri duyusu anterior femoral kutan6z sinir, arka bslgesinin
duyusu posterior femoral kutanoz sinir, lateral kenarimin ise lateral femoral kutanéz sinir

olmak iizere femoral sinirin yiizeyel dallar1 tarafindan saglanir (29,33).
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Diz osteoartritinin klinik ve muayene bulgulan

Diz osteoartritli bir hastamin muayenesine inspeksiyonla baglanir. Hastanin
postiirti, yiriyisii, deformite olup olmadlgl, ¢omelip kalkmasi, hareketleri, hareket
esnasinda yiiz ifadeleri degerlendirilir.

Dizin agrili durumlarinda hasta agrli taraftaki bacagi {izerine basmaktan
kagintr. Yiiriiylis sekli antaljiktir. Bilateral tutulumlarda hasta kisa adimlarla, dizi hafif
fleksiyonda ylirtir.

Palpasyonla medial ve lateral eklem kenarlarmin agnli olup olmadigina,
femorotibial ve patellofemoral eklemlerin pasif hareketlerinde agrn ve krepitasyon
varlifina, eklem effiizyonu olup olmadigma ve eklem konturlariin diizenli olup
olmadigina bakilir. Siglik sinovyal membran hiperplazisine bagli ise hamur
kivamindadir, sinovyal sivi birikimine bagh ise patella soku pozitiftir.

Diz tutulusundan kisa bir siire sonra kuadriceps atrofisi geligir. Bunun nedeni
agrinin refleks yoldan spazma ve dolayisi ile iskemiye yol agmasi ve inaktivitedir.

Diz osteoartritinde klinik tablolar dejeneratif degisimlerin siddeti ve yerine
gére ortaya ¢ikar.Yapilan bazi gallsmalé.ra gére ise patolojik ve radyolojik

degisikliklerin kapsam ve derecesi arasinda baglanti vardir (3,4,36-38).

Agn:

Diz osteoartritli hastanin ilk semptomu agridir.Onceleri eklemin kullanimindan
sonra, merdiven inip ¢ikma, oturup kalkma ile olusur ve istirahat ile azalir. Agrinin
karakteri genellikle siz1 seklindedir ve iyi lokalize edilemez. Hastaligin ilerlemesiyle
agr1 minimal hareketle veya hatta hareketsizken dahi ortaya ¢ikar ve hastaligin siddeti
konusunda Onemli bulgular verir. Gece agrisi sik degildir. Meteorolojik degisimlerle
agn artabilir.

Agn genellikle multifaktoriyeldir.

- Sinovial villuslarda kisalma ve yipranma

- Kapsiiler genigleme

- Intraartikiiler ligament ve periartikiiler dokularin gerilmesi
- Trabekiiler mikrofraktiirler

- Intramediiller mikrofraktiirler ve vendz tikanma
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- Subkondral kemiZin basinca maruz kalmasi gibi faktérler agrida rol

oynar. Sekonder gelisen sinovit ve kapsiilitte agr nedenidir.

Tutukluk:

Sabah uykudan uyandiginda ve giin igindeki inaktivite periyodlarindan sonra
genellikle vardir. Tutukluk kisa siirelidir. Nadiren 15 dakikadan fazla siirer. Diger
semptomlar yokken bile siklikla tutukluk mevcuttur.

Krepitasyon:
Eklem hareketi esnasinda duyulan catirti, gicirti  sesidir. Eklem yiizeyinde

diizensizlik ve kartilaj kaybi sonucu ortaya gikar.

Hareket kisithhg:

Hastaligin ileri donemlerinde ortaya ¢ikar. Kas spazmi, kontraktiir, kapstiler
kontraktiir, eklem yiizeyinde bozulma, osteofit ve eklem faresinin mekanik blogundan
kaynaklanir. Hareket kisitlilign daha ¢ok ekstansiyon hareketindedir.

Lokal hassasiyet ve pasif harekette agri:
Hastaligin baglangicinda bu gikayetler olmayabilir. Sinovit olugmas: halinde

semptomlar belirginlesir ve lokal hassasiyet daha diffiiz olur.

Eklem genislemesi:
Sekonder sinovit, sinovial sivida artig, marjinal osteofitler ve kikirdagin

marjinal proliferatif degigiklikleri sonucu genellikle asimetrik olarak eklem genisler.

Deformite ve subluksasyonlar:

Hastaligin ge¢ d6nemlerinde; kartilaj kaybi, subkondral kemik kollapsi, kemik
kistleri, kemik biiylimesi ve eklemin yumusak doku elamanlarinin kontraktiirii sonucu
deformiteler ve subluksasyonlar gelisir. Genu varum, genu valgum ve fleksiyon
deformiteleri en sik rastlananlardir. Yapilan bir g¢aligmada valgus deformitesinin
kadinlarda erkeklerden daha sik meydana geldigi bildirilmistir (39).
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Laboratuvar Bulgulan

Diz osteoartriti sistemik bulgular1 olmayan lokal bir eklem hastalifidir. Bu
nedenle laboratuvar bulgular1 hastalifin tamsinda ¢ogu zaman yardimci olmaz.

Tam kan saymm normaldir. Eritrosit sedimantasyon iz 40 mm/saatin
altindadir. Antistreptolizin-0 (ASO), C-reaktif protein (CRP), romatoid faktor (RF),
anti niikleer antikor (ANA) diizeyleri genellikle normaldir. Sinovial sivi  non-
inflamatuardir (3,4,36).

3.DiZ OSTEOARTRITI

Diz, volim ve eklem kikirdak yiizeyi agisindan insanlardaki en biiyiik eklemdir.
Temel olarak 3 kompartmandan olugur. Medialde tibiofemoral kompartman, lateralde
tibiofemoral kompartman ve patellofemoral eklemdir. Dizde stabilitenin saglanmas1 ve
cesitli fonksiyonlarin yerine getirilmesinde ligament, meniskiis, eklem kapsiilii, tendon ve
bursalar ile uyluk kaslari ¢ok onemli rol oynar. Ornegin, patella quadriceps kasinin
mekanik giiclinii artirir, meniskiisler dize gelen soklart absorbe eder, anteriér ve
posteriér kursiat ligamentler fleksiyon ve ekstansiyon hareketini stabilize eder.

Diz osteoartriti aslinda tibiofemoral ve patellofemoral osteoartrit geklinde ikiye
ayrilir. Tibiofemoral osteoartritte esas olarak medial kompartman tutulur. Bu form
patellofemoral osteoartritten daha sik goriiliir. Tibiofemoral osteoartrit merdiven
cikmakla, patellofemoral osteoartrit ise merdiven inmekle ve uzun siire oturur
pozisyonda kalkmayla artan agriya neden olur. Tibiofemoral osteoatritte agrni medialde,
patellofemoral osteoartritte ise dizin On yiiziinde daha belirgindir (40) .

Tablo 2: diz osteoartritinin klasifikasyonu
Grade I: Eklem mesafesinde darlik veya darlik olmaksizin eminensiyalarda
sivrilesme
Grade II: Eklem mesafesinde darlik ile birlikte orta derecede subkondral kemik
Sklerozu
Grade I11: Eklem mesafesinde darlik ile birlikte belirgin subkondral kemik
sklerozu ve eklem yiizeyinde diizensizlik
grade IV: Osteofit formasyonu, belirgin sklerotik kemik degisiklikleri ile
birlikte tibial kondilde deformasyon
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Diz osteoartriti gelisme riskini artiran faktorler

1.

10.
11.
12.
13.

Yaglanma: Diz osteoartriti siklif1 yagla birlikte artar ve 55 yas ilizerinde
radyolojik olarak % 80’lere ulagur.

Cinsiyet: Kadinlarda diz osteoartriti gelisme riskinin erkeklerden 2.6 kat
daha yiiksek oldugu saptanmugtir.

Sismanlik: Diz osteoartritinin en 6nemli risk faktorlerinden biridir.

Bazi meslekler: Hamallik, tagimacilik, marangozluk, tamircilik, tezgahtarlik
ve liman isciligi gibi yiik tasima, diz ¢6kme ve merdiven ¢ikma gibi
dizlerde asin mekanik yiiklenmeye ve zorlanmaya neden olan islerde
calisanlarda diz osteoartriti gelisme riski fazladir.

Baz1 yans sporlar: Ozellikle futbol, paragiitle atlama, bisiklet ve giires
gibi eklemi zorlayan ve zedeleyen yaris sporlarinin diz osteoartriti riskini
artirdign gosterilmigtir.

Daha once eklemde zedelenme gecirmis olmak: Ozellikle meniskiis
zedelenmesi gegirenlerde veya herhangi bir nedenle diz operasyonu
yapilanlarda osteoartrit riskinin arttii saptanmagtir.

Kuadriceps zayifhig

Inaktivite

Proprioseptif defektler

Genetik yatkinhk

Familyal kondrokalsinozis

Kalsiyum Kkristalleri

Yiiksek topuklu ayakkabilar (40).
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RADYOLOJIK BULGULAR

Osteoartrit tarafindan etkilenen eklemin radyografileri o derece karakteristiktir ki
tan1y1 dogrulamak icin daha ileri arastirmaya nadiren gerek duyulur. iki planli gekimlerde
daha ¢ok eklemin yiik tasiyan ylizeylerinde simetrik daralma, subkondral skleroz, eklem
aralifina komgsu kist, genis kenar osteofitleri, ilerlemis olgularda mekanik yiiklenmelere bagh
eklem laksitesinin bir sonucu ileri derecede instabilite, subluksasyon ve eklem fareleri
gozlenebilir (41-43).

Patolojik degisimlerin hafif oldufu erken donemlerde radyografi normal olabilir.
Hastalik ilerledik¢e osteoartritik  degisiklikler ~zamanla belirginlesir. Hastaliin

progresyonuna gore gesitli anomaliler saptanabilir (44).

Ultrasonografi:

Eklemdeki effiizyon ve periartikuler dokulardan kaynaklanan patolojilerin tanisinda
kolaylik saglar. Ultrasonografi’nin iskelet sistemi incelemelerinde kemik dokusundan
gecememesi dezavantajdir. Doppler ultrasonografi ile kan akimi degerlendirilmektedir,
ultrasonografi ile eklem effiizyonunu sinovyal kalinlagmadan aywut etmek
mimkiindiir(43,44).

Tomografi:

Eklemdeki inflamatuar degisiklikler ile sekonder periostal yeni kemik olusumu
gosterilebilir. Tomografi, konvansiyonel radyolojinin kemik patolojilerindeki {istinlugi ile
ultrasonografi’nin yumusak doku rezoliisyonunu birlegtirmigtir. Kalitatif ve kantitatif
yumusak doku degerlendirilmesinde daha giivenilir bir tekniktir (42,44,45).

Manyetik Rezonans inceleme:

Degisik seanslarda goriintii alirken dokulardaki patolojik degisiklikleri, degisik
dokularin ayrimini, diger radyolojik yontemlere gore en iyi sekilde verir. Yumusak doku
degerlendirmesinde daha giivenilir bir tekniktir.

Manyetik rezonans inceleme; kas dokulari, baglar, kikirdak dokusu, kemik ilii,
sinovya ve yag planlarim ¢ok net bir gekilde goriintiileyebilir. Noninvaziv erken kikirdak
dejenerasyonunun belirtilerini dogru saptayabilen bir yontemdir. Ayrica osteoartritik
dokularin progresyonunu incelemede olduk¢a yardimcidir (43,44,46).
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OSTEOARTITTE FiZiK TEDAVI VE EGZERSiZ

Fizik tedavi, osteoartrit tedavisinde yeri degismeyen bir yontem olup, 6zellikle
kalga, diz gibi biiyiikk eklemlerin ve omurgamin agir orta derecedeki osteoartritlerinde
stk kullanilmaktadir. Fizik tedavi ajanlann ile agr ve sertlik azalmakta, kas spazmi
hafiflemekte, periartikiiler yapilar gliclenmektedir. Béylece hastamin  fonksiyonel
kapasitesi ve yasam kalitesi artmaktadir (47).

FARMAKOLOJIK TEDAVI
Osteoartritin ¢agdas tedavisi; agriy1 gidermek, mevcut eklem fonsiyonun devamim
saglamak ve oOziirliiliigii engellemektir (48,49). Giintimiizde osteoartritte ilag tedavisi biiyiik

Olgiide semptomatiktir.

Analjezikler:

Bu ilaglar analjezik ve antipiretik etkilidirler. Etkisini santral sinir sisteminde
prostaglandin biosentezini inhibe ederek gosterir.Osteoartritte, asetaminofen, kodein ve
propoksifen gibi analjezikler su durumlarda kullamlmaktadir.

- Hafif ve orta siddetli osteoartozda,

- Sinovitin bulunmadi§1 durumda,

- Kisa donemde agriy1 giderme ihtiyaci varsa,

- NSAll’lara intolerans varsa,

-NSAIii’larla kombine kullanlip onlarin etkinligini artirmada

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar:

Osteoartritli hastada eklem agris1 analjezikler ile giderilemezse veya klinik
inflamasyon bulgulart mevcut ise NSAIl kullammi gereklidir. Bu ilaglar hastaligin
semptomlarimi giderir, ancak ilerlemesini durduramazlar (50)

OA’in semptomatik tedavisi esas olarak agrinin kontroliine yoneliktir. Bu yaklagim
multidisipliner olmalidir. Ekipte fiziatristin yanisira psikolog, fizyoterapist, is-ugras: terapisi,
sosyal caligmaci ve ortopedist bulunmalidir. OA tedavisi ¢esitli fiziksel ve farmakolojik
yontemlerin yam sira psikososyal yaklagimlann ve bazen cerrahiyi igeren kombine bir
tedavidir (10).
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EGZERSIZ
Egzersiz osteoartritte en sik kullanilan fizik tedavi yoOntemidir. Egzersiz ile
kardiyovaskiiler dayamklilik artar, kisi kendini iyi hisseder ve endise diizeyi azalir. Diigik
siddette aerobik egzersizler ve ylirilylisiin eklemlerde agriy1 azaltifn ve giinliik yasam
aktivitelerini kolaylagtirdig: gosterilmigtir(51,52). Iyi planlanmis bir egzersiz programu,
eklem agrisini gidermede steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII) kadar etkili
olabilir. Osteoartritte egzersiz; kaslarin kuvvet, dayaniklilik ve hareket genisligini artirmak
amaglarim tagir. Bu nedenle osteoartritin ¢egitli agamalarinda hasta degerlendirilerek
uygun egzersiz yOntemine karar verilmelidir. Bu amagla eklem hareket agikligim
(EHA) artiric1 egzersizler, izometrik, izotonik ve aerobik egzersizler uygulanir (47).
Ev programi ile destekli olarak uygulanacak grup egzersiz programlar

agriy1 azaltmada ve fiziksel fonksiyonlar1 artirmada oldukga faydalidir (53).

Osteoartrit tedavisinde kullanilan fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemleri

Egzersizler

Pasif EHA egzersizleri
Aktif : EHA, izometrik, izotonik, izokinetik egzersizler

Yardimaer cihazlar

Boyunluk

Ortezler

Baston

Ayakkabi modifikasyonlari

Koltuk degnegi

Yiiriiteg

Tekerlekli sandalye

Giinliik yasam aktivitelerinde degisiklik

Kendine bakim aktivitelerini kolaylagtirma

Ev veya is ortaminda ergonomik diizenlenme ( oturma, uyuma, tuvalet, araba
siirme gibi aktivitelerde )

Uygun ¢evre diizenlenmesinin yapilmasi
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Fizik tedavi ajanlan
1.Termal yontemler
Yiizeyel 1s1 ( hot-pack, parafin banyosu, infraruj )
Derin 1s1 (ultrason, kisa dalga diatermi, radar )
Soguk uygulama ( cold-pack, soguk sprey )
Hidroterapi
Kaplica terapisi
2.Analjezik akimlar
Algak frekansli akimlar ( TENS, diadinamik akim, interferans gibi )
3. Diger fizik tedavi yontemleri
Pulsatil elektromanyetik alan (54)
Akapuntur (55)
Maniplasyon
Masaj, yoga (56), lazer, ultraviyole (UV)
4. Cerrahi Tedavi
Diger tedavi yontemleriyle agrilari kabul edilebilecek diizeylere inmeyen ve
fonksiyonlar1 diizelmeyen hastalar ya da hastalifin hizla ilerledigi vakalarda; deformite,
instabilite, kontraktiir ve agir kas atrofileri gelismeden &nce mutlaka bir ortopedik cerraha
bagvurulmalidir. Cerrahi tedavinin bu komplikasyonlar gelisinceye kadar ertelenmesi, basari
sansim diigiirtir. Giiniimiizde siklikla kullanilan cerrahi yontemler atroskopik cerrahi,

osteotomi ve eklem replasmanlaridir (10).

4. LAZER
Kisaca "yogunlagtirilmig 151k" olarak tanimlanan LAZER, "Light Amplification by
stimulated Emission of Radiation" kelimelerinin bas harflerinden olugmustur. Lazerin
temelinde 1917 yilinda A.Einstein tarafindan ortaya konulan kuantum kavrami vardir.
1950'de Townes bu kavram, MASER (Microwave Amplification by Stimulated Emission of
Radiation) seklinde pratige aktarmigtir. 1960'da Teodore Maiman ilk lazer aletinin yapimim
gerceklestirmigtir (57,58).
Tipta lazer kullaniminin tarihi olduk¢a yakin olup, bir asrin geyreginden daha azdir.
Tipta 1s1un kullamminin daha uzun bir soyagaci vardir. Tibbi 151mn ilk kaynag: tabii ki,
giinegtir. Her ne kadar giines 15181 "saglikli olarak" bilinmekte ise de, fototipta en fazla

yararlamlan, giines 1s1gindaki ultraviole komponentidir. 1903'te nobel tip &diiliinti alan
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Danimarkali bilim adami ve klinisyen Dr.Mels R.Finsen tarafindan, tedavi amagli suni
ultraviole 151n kaynafi gelistirilmigtir. O zamandan beri, floresan lamba ve birgok cesit
akkoru igeren tedavi amagh 151 kaynaklar: gelistirilmigtir. Ancak 1960'da bilinen en giiglii
151n kaynagindan daha giiglii, saf kirmizi ve yogun 1gim1 tiretmeyi basaran Dr.Theodere
Maiman’dir. Giinesten bile daha giiglii olan lazer artik dogmustur.

Lazer 15m boslukta radyant bir enerji halinde yayilir. Radyant enerji,
elektromanyetik spektrum'un gériinen 151 veya infraruj bolgesindeki elektromanyetik
enerjidir.

Tipik fiziksel 6zellikleri ile bﬁyﬁtﬁlmﬁs ve kuvvetlendirilmis 151k enerjisi olan lazerler
giiclerine ve dalga boylarina gore, gesitli alanlarda kullanilmaktadir. Ozellikle cerrahi ve
mikrocerrahi alaninda yaygin olarak kullamilan lazer iginlari, giiniimiizde tibbin diger pek
¢ok alaninda da bagariyla kullamlmaktadir (59,60).

ETKI SEKILLERINE GORE LAZER TIPLERI

Lazerler etki sekillerine gore 4°e ayrilir (61)

1)Cerrabhi (sicak) lazerler:

Yiiksek glicte olan bu lazerlerin siddeti 100 milyon watt dir. Dokulara direkt olarak
Ornegin insizyon yapmak i¢in veya endoskopide fiberoptik sistemler seklinde
uygulanabilirler. Endiistride, askeri alanda, miihendislikte, tipta kullamimaktadir. Bu
gruptaki lazerler, doku sicakligimi artirmasi, dokunun dehidrasyonu, protein koagiilasyonu,
termolisis ve buharlagma olmak {izere 4 ana etkiye sahiptir.

2) Fotokoagiilator lazerler: Kanama kontroliinde kullanilirlar.

3) Fotoradyan tedavisi lazer sistemleri: Kanser tedavisinde denenmektedir.

4) Soguk (yumusak) lazerler: Bu grupta termal olmayan yollarla etki eden diigiik
gliclii lazerler vardir. En ¢ok kullanilanlar goriinen kirmiz1 151k Helium- Neon (He-Ne) gaz
lazeridir. Bunlar 20 yildan beri fizik tedavide kullamilmaktadir. (Giligleri 1 mw=1/1000
watt)
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Tablo3: Lazer tipi 6rnekleri

Lazer tipi Dalga uzunlugu Radyasyon

Ruby 694.3 kirmiz 11k
Helyum-neon 632.8 kirmizi 1s1k
650 kirmiz 151k
750 kirmiz 151k

780 kirmiz Gtesi

810 kirmiz Gtesi

evamli dalga | 820 kirmiz Gtesi

Galyum 850 kirmiz: Gtesi

Aluminyum 1300 kirmiz Gtesi

Arsenid —860 kirmiz1 6tesi

Diyodlar ulse [ 904 kirmiz: Gtesi

Karbondioksit 10000 kirmiz1 6tesi

KULLANILAN MADDELERE GORE LAZER TiPLERI

Kullanilan maddeye gore 4 ¢esit lazer vardir (62).

1-Kati lazerler: Ruby yag lazerler, en giiclii ¢ikisa sahiptir.

2-Gaz lazerler: Me-Ne, Ngon, Kriptan ve CO9 lazerlerdir. En etkili olanlar He-Ne ve

CO; lazerleridir. CO;, lazeri gok yliksek frekanshidir, hiicreleri 500 W’ta buharlagtirir (58).
He-Ne lazerinde neon lazer gazini, helium enerji yiikleme yani pompalama gazini olusturur.
3-Sv1 lazerler: Organik boya maddelerinin genellikle alkol i¢inde ¢oziindiiriilmiis
eriyikleri, 151k gii¢lendirici maddeler olarak ve pompalama sistemleri seklinde kullanilir..
4-Yan iletken lazerler: Galyum-Arsenid lazeridir. Degisken -elektriksel ileti
6zellikleri olan yan iletken tabakalardan olugmusglardir.

Gilinimiizde en ¢ok kullamlanlar kirmizi 151k; Helium-Neon (He-Ne) gaz lazeri;
kirmizi Gtesi, galyum-aluminyum-arsenid lazeri ve kirmizi 6tesi galyum-arsenid lazeridir.
Son iki tip sirastyla 830 ve 904 nm dalga boylarinda pulse (kesikli) 151n yayarlar. Kirmizi
Gtesi lazerler icin orta gii¢lii (mid-lazer) terimi kullamilmaktadir. Giigleri, diisiik giiglii He-Ne
lazerin 6zelliklerine yakindir (1-10 mW). He-Ne lazeri 632,8 nm dalga boyunda, kirmiz1
renkli, kesiksiz (continuous) 151n verir (64). Me-Ne lazerlerinin ¢ikigi genellikle 2-6 mV,
kirmizi Gtesi lazerin ki 2-8 mV'tur. Deneysel olarak 15 mV'a kadar ¢ikilmigtir (61).

Kirmiz1 6tesi lazerler doku 1s1s1m 0.3-0.62 °C'den fazla artirmazlar. Bu yiizden diigiik
giiclii lazerlere, atermik lazerler ad1 da verilmektedir (64).

Lazer 151mm optik, elektronik veya kimyasal bir dis enerji uygulanarak aktif bir

ortamdaki ¢ok sayida molekiiliin elektronlarinin yiiksek enerji seviyesine pompalanmasi ile
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elde edilir. Lazer ortamindaki atomlarin elektronlari, enerji kaynag: tarafindan aktif duruma
getirilir. Her yeni uyar ile uyarilan atomlarin elektronlar, yériinge diizenlerini kaybederler.
Yeniden eski yoriingelerine dénerken foton seklinde enerji agiga ¢ikarirlar. Fotonlarin sayisi
giderek artar. Bunlar lazer ortamindaki atomlarin frekans 6zelliklerine sahiptirler. Cihazin iki
ucundaki paralel aynalar arasindan gidip gelen fotonlar siirekli yansirlar ve diizenli bir
osilasyon baslar. Aynalardan biri kismen gegirgendir. Belli bir giice erisilince yogunlagmig
151n demeti disan yayilir (57,62,65).

Lazer 151n1n fiziksel 6zellikleri

Elektromanyetik spektrumun goriiniir 151k ve kirmiz &tesi bolgesinde yer alan lazeri,
klasik 1siktan ayiran baz1 6zellikler vardir.

1-Monokromatik (Fotonlarin birbirine uygunlugu):

Tek dalga boyunda ve tek renktedir. Ornegin Ruby lazer 694.3 nm’de, helyum-neon
lazer ise 632.8 nm’de bir kirmiz 151k verir. Lazer spektrumu son derece dardir. Normal 151k
ise fotonlar1 birbirine uygun olmayan ve fotonik 15131 dagitan 6zellikte 151k demeti meydana
getirirler. Yani genis bir spektrumu kapsarlar.

2-Koherans (uyumluluk, dagilmazhk): Giines 15181 yada elektrik ampulu gibi
kaynaklardan ¢ikan 151k daginik bir sekilde ¢cevreye yayilir. Isig1 olusturan dalgalar aym anda
ve ayn1 fazda bulunmazlar. Lazer 15181 ise uyumluluk gésterir. Yani 151k dalgalar aym anda
ve aym fazda bulunur ve birbirine paraleldir. Bu sekilde aym fazda bulunan iginlar uygun
adim yiiriiyen askerler veya beraber sarki sdyleyen bir grup ses gibi birbirini kuvvetlendiren
bir tesir gosterir. Lazer dalgalarinin bu denli diizenli olusunun nedeni “uyarilmig yayimim”
dir. Normal 151k kaynaklarindan yayilan 151k ise spontan yayinim sonucu olumaktadir.

3-Kiigiik diverjans (kiiciik oranlarda dagilirhk)

Normal 151k ¢ok kisa siire ve mesafede yayilir. Lazer 15181 ise ¢ok kiiciik diverjans
gostermesi nedeniyle sag¢ kili inceliginde uzak mesafelere kadar aym incelikte ulasabilir. Bu
nedenle dogrultulmus 151n (kolimasyon)deyimi kullamlmaktadir.

4-Eneriji tasiyicihk

Lazer 1ginlarinun biiyiik bir elektromanyetik bir giicti vardir. Buna bagh olarak enerji
tastyici  Ozelligine sahiptir. Kiigiik yilizeylere yogun bir enerji aktarabilirler. Enerji

yogunlugunu istenilen gekilde ayarlama ve yonlendirme olanagi vardir (66).
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LAZER ISINININ ELDE EDILMESI

Lazer aleti i¢inde lazer ortami ve bu ortamin her iki tarafinda birbirine paralel olarak
yerlestirilmis aynalar bulunur. Aynalardan biri 151m %100 yansitirken, digeri kismen yansttir.
Lazer ortami baglangigta aktif olusumda degildir. Lazer ortamina gelen uyarici 151k, ortam
aktif hale getirir. Bu uyarici 151k, tipine goére elektrik bosaltir. Kimyasal reaksiyon veya gazli
lambalarin 1g1ksal enerjileri ile elde edilir. Digsandan gelen bu uyarici 151k enerjisi
ortamindaki molekiillerin dizilimini tersine ¢evirir. Yeni dizilim ile, lazer ortaminin atomlari
dinlenme durumundan ¢ikip, enerji verecek duruma gelir. Uyarilmig bir atom tarafindan
tiretilen bir fotonluk enerji, 151k kaynaginca uyarilmig diger bir atomdan bir fotonluk enerji
aci1ga ¢ikmasini saglar.

Bu reaksiyon sonucu 2 fotonluk enerji birikir. Sonugta 151ma giiciiniin iki kati enerjiye
sahip 151k demeti olusur. Bu 151k demeti uyarilmis lazer ortaminda ilerlerken yeni atomlar
uyarir. Ton yansitici aynaya ulasan 151k hiizmesinin yonii tersine déner, uyarilmis lazer
ortaminda tekrar geger ve gii¢lenerek diger aynaya gelir.

Aynalar arasinda tekrarlanan gegisler ile 151k hiizmesi yeterli oranda yiikseltildiginde
yan iletken aynadan lazer 15131 olarak disar1 geger. Bu siiregte, enerji kaynag1 ¢alismaya

devam ettikge aktif lazer yayilimi saglanir (67)

GUCLERINE GORE LAZER TiPLERI

Giigleri bakimindan lazerler 3’e ayrilir.

1-Diisiik giiclii Iazerler (yumusak, soft lazerler)

Soguk lazer olarak ta tamimlanir. Aktif madde olarak helyum- neon gazi kullamlr.
%85 helyum, %15 neon gazlanindan olugur. 632.8 nm dalga boylu lazerdir. Emniyetli ve
pratiktir. Pulse veya devamh uygulama yapilabilir. Isik kaynagina stirekli bakilirsa harabiyet
yapar. Helyum-neon lazeri yiiksek dagilim ve diigiik absorbsiyonda genig bir doku kitlesine
etki eder. Bu nedenle transkiitan 151nlama tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir. Helyum- neon
penetrasyon derinligi direk olarak 0.8 mm’nin iizerindedir. Indirek olarak ise 10-15 mm
arasindadir. Direk penetrasyon, lazerin karekteristik o6zelliklerinin degismeden ulagtigi
derinlii tanimlarken; indirek penetrasyon ise lazerin karekteristik 6zelliklerinin degistigi,

¢evre dokularin dzelliklerine gére absorbsiyonu ile olusan derinligi ifade eder.
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2-Orta giicte lazerler (mid lazerler, yar iletken lazerler)

Aktif madde olarak galyum- aliiminyum-arsenid maddesini kullanir. Diyod lazer
olarak tammlanir. Dalga 6zelligi 830-904 nm’dir. Pulse 1sin yayarlar. indirek penetrasyon 5
cm’ye ¢ikabilir.

Fizik tedavide bu iki tip (diisiik, orta giigteki) lazer kullanilir. Ancak orta giigte lazer
olarak tanimlanan kirmizi Gtesi lazerlerin gligleri, diisiik giicteki lazerlere yakindir. Bu
nedenle bazi simflamalarda diisiik giigteki lazerler iginde yer alirlar. Kirmiz1 6tesi lazerler
doku 1s151m1 0.3-0.62 dereceden fazla artirmazlar.

Diyod lazerleri tam olarak kohorent yapmak zordur. Bu nedenle daha ucuza
olusturulabilen stiper 151k (superluminous) diyodlar vardir. Bunlar monokromatiktir ve
kolimasyonu tamdir. Bu siiper 151k diyodlar tam olarak bir lazer olmasa da tedavi amaciyla
yaygin kullanilmaktadir.

3-Giiglii lazerler (Sert veya sicak lazerler)

Cerrahi ve sanayide kullamilir. Argon, karbondioksit, neodym YAG (yitrium
aliminium okside garnet) lazerleri vardir. Argon lazerler g6z hastaliklarinda, karbondioksit
lazerler ise 6zellikle mikrocerrahide kullamlmaktadir. Neodym YAG lazerin dalga boyu
1064 nm’dir. Kirmiz1 6tesi lazere yakindir. Diigiik giicte pihtilagma, yiiksek giigte ise doku ve
kanserleri buharlagtirma yapar.

Teknolojik agidan lazer tiirleri ise optik pompal1 kat1 lazerler, sivi lazerler, boyar
maddeli lazerler, kimyasal lazerler, gaz lazerler, dinamik gaz lazerler, yan iletken lazerler ve

diisiik giiclii darbeler iireten lazerler olarak simflanmaktadir (66).

LAZER ISINLARININ PENETRASYON VE ABSORBSIYONU

Lazer uygulamasmmin absorbsiyon ve penetrasyonu dalga boyunun siddetine,
uygulama siiresine, pigmentasyon oranindaki farklilifa baglidir. Epidermis, lazer 1gmninin
%99’unu absorbe eder. Sivi igeren dokularda daha fazla absorbsiyon goriiliir. Ornegin;
mukus membranlarinda ve epitelyumda lazer 151m daha ¢ok absorbe olur. Uzun dalga boyuna

sahip lazerler, derine penetre olurlar.
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He-Ne lazerler (632,8 nm) direkt 0.8 mm’ye kadar penetre olurlar. Indirekt olarak ise
10 ile 15 mm penetre olur. Ga-As lazerler (830-904 nm) direkt 10 ile 15 mm’ye penetre
olurlar. Indirekt etki 30 ile 40 mm’dir. Kas iskelet sistemindeki bozukluklarda, akut ve derin
agrilarda Ga As uygulamasi daha etkindir (67).

Doku sicakliginda artma

v \ reverzibil

Doku dehidratasyonu/

N A
Protein koagiilasyonu

V..
Termolizis

v
Evoporasyon

Sekil 1: Devamli lazer 1s1nlama sonrasi dokuda olan degisikliler

LAZERIN BIOFIZIKSEL ETKIiLERi

1-Agn giderici(analjezik) etki:

Lazer ismlanmasinda analjezik etkinin ¢ikisinda bazi  mekanizmalarin  rol
oynadig1 sanilmaktadir. Anormal kasilmug kas lifleri depolarize ve repolarize olmakta,
kas arteriollerindeki spazm azalarak reaktif vazodilatasyon olmakta ve mitokondrilerin
uyarilmasiyla transport ve metabolik proseslerde degisiklikler meydana gelmektedir.
ATP olusumuyla enerji prosesi aktive edilmektedir. Etki mekanizmasi konusunda
aragtirmalar devam etmekte ve cesitli teorilerle agiklanmaya caligilmaktadir.

2-Biostimiilan (biyouyarim) etki:

Biostimiilan etki bir anlamda canli organizmanmin kendi kendini tamir ve tedavi
yeteneginin uyarilmasi, canlandirilmasi ve hizlandirilmas1 demektir. Biostimiilasyon,
lazerin kendine ait dogrudan etki ve lazeri kullanma teknigine bagli dolayl etki olan
lenfatik drenaj etkisi ile olur. Yumusak lazer miliwatlarla O6lgiilebilen kiigiik bir
enerjiye sahiptir. Bu enerji diizeyi hiicre zarindaki lipid molekiillerinin birbirleri ile
olan iliskileri {izerine etkilidir. Lazerin etkisi ile zarin gegirgenligi artar. Hiicrenin aldig:

0, glikoz ve aminoasit miktar1 artar. Hiicre metabolizmasi hizlanir. Metabolizmanin
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hizlanmas1 lokal kan akiminda da hizlanmaya yol agar. Canlanan metabolizma
faaliyetleri ile hiicre igi enzimlerin molekiil transport siiregleri hizlanir, hiicre zarmmin
aktif transport yapan enzimleri lazer 1sgmmndan aldiklar1 enerjiyle daha aktif hale
gelirler. Bunlarin  sonucu olarak kollogen ve elastin denilen biiyiik molekiillii
elamanlarin sentezi hizlanir.

3-Yara iyilestirici etkisi:

Agik yaralann iyilesmesinde diisiik enerjili lazer i1gmmlamasi bir takim regiilasyon
mekanizmalarim uyararak i goriir. Bu tedavi olduk¢a ampirik olmakla birlikte hayvan
modellerinde faydali etkileri oldugu bildirilmektedir. Yara kontraksiyonu, kollagen
sentezi, germe dayaniklilifinin artmas: fibroblastlarla ilgilidir ve epitelizasyon epidermal
hiicrelerin proliferasyonuna baglidir. Diisiik enerjili lazerin selektif olarak fibroblastlari

stimiile ettigi s6ylenir (66).
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Sekil 2: Lazer 1sminin etkileri

\—»
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Diisiik giigte
Lazer 151mm
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Biokimyasal
Bioelektrik
Bioenerjitik

v

1.Mikrosirkiilasyon stimiilasyon

2.Trofik hiicresel stimiilasyonu

v

[

Analjezik etki

Antienflamatuar, antiddem etkileri ve
dolagimin normallesmesi
Biostimiilan etki
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LAZER ISINININ FiZYOLOJIK ETKILERIi

Lazer 1smmin fizyolojik etkileri, canli hiicrede kimyasal arastirmalar ve hiicresel
teorilere gore agiklanmaktadir. Insan dokusunda fizyolojik etkilerin farkli olmasi lazer
iginlarinin dalga boyu, verilen enerji ve uygulama siiresine baglidir. Rus aragtirmacilar
giclendirilmis lazer 1sminin mitotik ve mayotik bir hiicre boliinmesini artirdigim
bulmuglardir(67).

Lazer, klinik olarak uygulandifinda, derin dokularda farkli fizyolojik etkiler
olusturur. Insan dokusunda fizyolojik etkilerin farklilig: lazer iginlarimin dalga boyu, enerji ve
uygulama siiresine baglidir.

Lazer 1s1nlan emildikten sonra termal titresimlere doniismektedirler. Lokal 1sinma ve
dehidratasyon igeren birinci ve ikinci faz, geri doniigtimliidiir. Sonraki faz geri
doniigtimsiizdiir. Proteinin koagiilasyonu termoliz ve buharlagsma olugur. Tedavi i¢in uyarict

6zellik tasiyan lazerin, spesifik etkisi monokromatik olugundandir.

Lazer uygulamasinda uyarilan regiilasyon mekanizmalan sunlardir:
1.Kollagen liflerinin ve hiicre b6liinmesinin artmasi,

2.Esneme direncinin artmasi,

3. Enzimatik histokimyasal degisimler,

4.Vaskiilarizasyonun hizlanmas.

Lazer 1smlarmin biyolojik etkileri

1.Kapiller kan akigimin artmasi, arterial vazodilatasyon ve hiicre metabolizmasi
uyarilir.

2.Mitokondrial aktivite artar ve ATP iiretimi hizlanir. Hiicrelerde ADP’nin ATP’ye
cevrilmesi hizlanir.

3.Hidrostatik ve interkapiller basinci arttirip, eksuda absorbsiyonunu saglar.

4 Hayvanlarda endoplazmik retikiilumda, RNA’min yiiksek seviyelere ulagmasi
DNA’nin tlizerine etkisi vardir. DNA’da meydana gelen degisiklik genetik ve
histokimyasal degisme yapmaz.

5.Antiinflamatuar etki olarak kan kortisol seviyeleri artar.

6.Antibakteriyel etki olusur.
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7.Elektrolitlerin ve hiicre protoplazmasinin yer degisiminin uyarilmas: hiicre
metabolizmasinda artma meydana getirir.

8. Antikor iiretiminde artma goriiliir.

9. Prostoglandin tiretimi ve doku irritasyonuna neden olan agn azalir. Sinir sonlarinin
esik algilanmasinda yiikselme olur.

10. Membran potansiyeline lazer uygulamasiyla, 6demde azalma meydana gelir. Aktif
harekete ve mikrovaskiiler dilatasyona neden olur.

11. Kollagen formasyonu ve yaralarin vaskiilarizasyonu artar. Yara iyilesmesinde,
makrofajlarin stimiilasyonunda, mast hiicrelerinin degraniilasyonunda, fibroblast
aktivasyonunda, hiicre zar1 mekanizmasindaki degisikliklerde fagositik aktivite
artis1 goriiliir (67)

LAZERIN ETKI MEKANIZMASI

Soguk lazerlerin etkileri iki sekildedir. Dokulara direkt etki ve akupunktur noktalarina
uygulandiginda sistemik etkidir.

Organizmadaki hiicreler, enerji seviyesinde iletisim kurabildiklerinden iginlardan
elektromagnetik alanlara cevap verirler (62). Lazer 1ginlarinin fotonlar1 biyolojik ortamlara
girdiklerinde, kendileri ile uyumlu enerji seviyeleri olan organizma molekiillerine enerji
verirler (65).

Kirmiz 151k lazer (600-700 nm) suda absorbe olur, bu yiizden derinin altina 4-5mm’
den fazla niifuz edemez. Kirmiz1 6tesi lazer suda absorbe olmaz ve eklem ytizleri, sinir
kdokleri, kaslar gibi daha derin yapilara ulagabilir. Deri yiizeyinden 5-6 cm uzaktaki hedef
dokuyu etkileyebilir.

Lazer isinlarmin analjezik, antienflamatuar, biostimiilan etkileri vardir. Isigin
hiicreleri nasil uyardifi bir ¢ok aragtirmamin konusu olmugtur. Memeli hiicrelerinde
mitokondriler tarafindan absorbe olan iginlar, ATP ve stoplazmik hidrojen iyonunun
konsantrasyonunda artiga yol agan bir dizi reaksiyonu baglatir. Sonugta hiicre zarinin iyonlara
kars1 gecirgenligi degisir (68). Dalga boyu, enerji yogunlugu ve frekansa bagimh olarak
makrofajlarda kalsiyum alimi etkilenir (69).

Isin tedavisi iyilesmenin enflamatuar fazinda uygulandifinda makrofajlardan yara
mediatdrlerinin salindif1 ve mediatorlerin iyilesmenin ge¢ dénemlerinin baglamasimi uyardig:
ileri stirtilmektedir(70). 660, 820 ve 870 nm dalga boylarindaki 1sinlarla, fibroblast
proliferasyonuna neden olan mediatorlerin agia ¢iktig1 gosterilmistir (71). Enflamasyonda
6nemli rolii olan mast hiicreleri 660,820,940 ve 950 nm dalga boylarindaki 1ginlarin etkisiyle

sayica artar ve olegraniilasyona ugrarlar (72).
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Kirmizi 151k lazer ile yapilan bir aragtirmada kapillerin 1ginlanan alana gekildigi ve bu
sekilde doku beslenmesinin arttifn saptanmistir (73). Lazer isinlarmin etkisi ile kollajen
dokulann elastikiyeti artar (62), 6dem azalir, lenf akimi hizlanir (74). Romatoid sinovial
hiicrelerde protein sentezi fazlalasir, bdylece sinovial membranda rejenerasyon baglar (75).
Lazer 151mm kemik iliginde hematopoezi uyarir, kronik osteomiyelitte bu etkilerinden
faydalanilabilir (76). Farelerde lazer analjezisi noloksonla geri doniigiimlii degildir (63).
Buna karsilik diisiik gliclii lazerlerin dokularda endorfin seviyesini artirdifimt ileri siiren

arastirmalar da vardir (77).

LAZER UYGULAMASI

DOZAJLAR

Soguk lazerde dozaj; kuvvete, radyasyonun (akimin) siiresine ve doku rezonansina
baglidir. Dokular tedavi boyunca absorbe ettikleri 151n kadar etkilenirler (Grotthus kanunu).
Siv1 igeren dokularda daha fazla absorbsiyon goriiliir. Ters kare ve kosiniis kanunlarina gore,
uzaklik ve 1sinlama agisina bagh olarak dozajin etkileri degisir. Diigiik enerjili lazer 151im
tanimlamak i¢in tipi ve dalga boyu, ortalama giicii, maksimum giicii, siire , uygulama alani,

devamh veya kesikli oldugu bilinmelidir (67).

Kullamilan dozun dl¢iimii su sekilde yapilabilir;

Giiciin dansitesi= Watt cinsinden ¢ikig giicii

(yogunlugu) uygulama alam

veya

Enerji Dansitesi = Cikis Giicii X Uygulama Siiresi

(yogunlugu) Uygulama Alam

cm*ye verilen ortalama gii¢ yogunlugu, 50 mw/cm?® veya daha azdir (Basfonal, 1989). cm?
yogunlugu 0.1-4 j/cm? arasindadir (67).
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FREKANS

Lazer frekansi 2 m? ile 300 km? arasinda farkhilik gosterir. Fizik tedavide kullanilan
Ga-As ve He-Ne lazer aletlerinin frekanslari, dokunun dogal titregim frekansi ile uyumludur.
Yaralanmmg doku, saglam dokuya gore farkli frekans gosterir. Lazer araglarinda dokuya en
yakin frekans segilir.

Genelde akut agnda ve akut yaralarda digsiik frekanslar Onerilmektedir. Agn
kroniklestik¢e yiiksek frekanslarda uygulama yapilabilir. Kesikli yontemlerde genellikle
saniyede 1-80 atim s6z konusudur. Agik yarada saniyede 4-10 atimli uygulama yapilabilir.

TEDAVI SIKLIGI

En verimli tedavi siklif1 haftada 2-3 kez uygulama yapilmasidir. Egzema psoriasis,
akne, iilserde 6-12 kez, osteoartrit, romatoid artrit gibi dejeneratif durumlarda, dolasim
bozukluklarinda 3-4 kez, kronik agrida 10 kez uygulama 6nerilmektedir.

DALGA BOYLARINA GORE FiZiK TEDAVIDE KULLANILAN
LAZER CESITLERI
Fizik tedavide en ¢ok kullanilan soguk lazerler Helium-Neon (He-Ne) ve infrarujlu
Galium Arsenid (Ga-As), Galium Aliiminyum (Ga-Al) lazerlerdir.

1-Kirmiz: Isinh Lazerler:

He-Ne lazerleri (mid-lazer) 70’li yillarin basindan itibaren fizik tedavide uyarici
ozellikleri ile kullanilmaktadir.

He-Ne lazer aletlerinde fotonlar 2 frekans aynadan yansirlar.Cam haznede gaz
bulunur.Aynalardan biri yan iletken, giimiis titresimlidir ve fotonlar ¢ok spesifik dalga
boyunu gegirmektedir. Enerji belli diizeye ulagtifinda fotonlar fiberoptik tlipten gegerler ve
uygulama yapilacak boliime gelirler.

He-Ne lazer goriinen ,monokromatik 632,8-660 nm boyunda kirmiz: lazerlerdir.

Mid lazerlerin(He-Ne) fizik tedavide kullammi daha ¢ok yumusak doku tizerine
olmustur. Yaralar, {ilser, skar dokulari, deri hastaliklar1 ve kronik agrida kullaniminin yararh
sonuglar1 rapor edilmigtir. Yapilan ¢aligmalarda, mid lazer radyasyon tedavisinin klasik

yontemlerden daha etkili oldufu gosterilmistir. Master tarafindan 1985 yilinda yara
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iyilesmesi ile ilgili yapilan bir ¢calismada lazerin kollajen formasyonunda, vazadilatasyon ve
DNA sentezinde artiga yol agti1 gosterilmisgtir.

1986’da Mary Dyson yara iyilesmesinde mid lazerin etkisini, cerrahi sonrasi agrili
yarast olan maymunlardan olusan 2 grup lizerinde incelemigstir. Caligmalarda; iki grup
arasindaki tek fark dalga boyunun vurus frekansi olmustur. Diigiik vuruslu frekans ile tedavi
edilen birinci grupta ,fibroblastlar, polionopslar ve makrofajlarin total hiicre sayisi; yiiksek
vuruslu frekans uygulanan gruptan daha 6nemli bulunmustur. Birinci grupta yara iyilesmesi
ikinci gruptan daha fazla olmustur.ikinci grubun yara iyilesmesi gozlendiginde onarimin
kontrol grubunda bile daha erken devrede olustugu bulunmugtur.Caligmanin sonucunda vurug
frekansinin gruplar arasindaki tek uyarici faktér oldugu kararina varilmgtir.

Mid- lazer tedavisi bazi aragtirmalarda akut ve kronik agrinin azaltilmasi amaci ile
kullanilmugtir.

England omuz tendinitlerinde yaptifi bir ¢aligmada antienflamatuar ilag tedavisi
goren bir grup ile kontrol grubunu karsilastirmis ve agrida 6nemli azalma gozlemisgtir.
Yazar, lazerin agriy1 gidermede ani bir etkisi oldugunu rapor etmektedir. He-Ne lazerlerin
direk 0.8 mm, indirekt 8-10 mm’ ye penetre olabildigi gosterilmistir (74).

He-Ne lazerlerde; enerjinin %50°sinden fazlasi, deri yiizeyinin 1 cm derinliginden
daha az bir kisminda absorbe oldugundan, yiizeysel bir fiziksel ajandir.

Tedavide genellikle 0.95 mw maksimum giddette, 14-29 mj enerjide 15-30 sn’lik
dozajlarda kullamilir. He-Ne lazerlerin dokuya, termal etkisinden ¢ok fotokimyasal etkisi
olmaktadir.

2-Gallium Arsenid (Ga-As) Lazer:

GaAs lazerler yan iletken lazerlerdir. Aletin iginde bulunan drod akimimin tek yénlii
olmasina izin verir. Drod, yar iletken farkli elektron yogunlugundaki materyal ile sarilmagtir.
Sisteme elektrik enerjisi uygulanarak yan iletken maddeler arasindan yiikseltilmis enerji elde
edilir. Spesifik dalga boyundaki 151k, enerji uygulama yerine iletilir.

Penetrasyonlar1 daha derin oldugu i¢in eklem, tendon, kas ve fasialarda kullamilir.

Agrinin azaltilmasinda lazer tedavisinin etkileri ile ilgili ¢aligmalar; Ga-As lazerlerin
agriy1 azaltmadaki etkisi daha izl iken, He-Ne lazerlerinin bir seri tedavi seansina ihtiyag
gosterebilecegini ortaya koymugtur.
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3-Demet Seklinde Birkag Dalga Boyunu Iceren Lazerler:

Farkhh dalga boylarmi bir arada iceren bu lazerler genis alanlarin tedavisinde
kullanlir. Lovaver 1980°de aktif osteoartritte interfalangeal eklemlerde, Goldman ise ayni
y1l romatoid artritli hastalarda bazi eklemlere lazer tedavisinin etkisini aragtirmislar, her ikisi
de agrnin azaldifim ve mid lazer isinlamasindan sonra el fonksiyonlarimn gelistigini
belirtmiglerdir (78).

Mid lazer tedavisi aym zamanda, romatizmal hastaliklardan kaynaklanan enflamatuar

semptomlarin azaltilmasi ve baz1 kemiksi ¢ikintilarda agrinin azaltilmasinda basarili sonuglar

vermektedir.

Tablo 4: Lazerlerin siniflandirilmast

Simf Giig Etki Kullanim alam
1 Diisiik Deri ve goz Pointer
iizerine yok Stipermarket barkot
okuyucusu

2 Diigiik Deride giivenli
DD- ImV g6z korunur

3A Diigiik-orta Direk 151n1n igine Tedavi amagl fizik
(mid) bakis optik gereglerle tedavi modaliteleri
DD- 5mV tehlikeli olabilir

3B Orta (mid) Direk 151mn igine
DD- 500mV bakis tehlikeli olabilir

4 Giigl Deri ve goze Destriiktif cerrahi
DD- 500mV+ tehlikeli modaliteleri

DD= Devamli dalga

UYGULAMADA DiKKAT EDILMESI GEREKENLER
Baz ilaglarin kullamimi, genig skar dokusu, asir1 kuru deri ve aktif enfeksiyon;
istenmeyen sonuglara yol agabilir. Uygulama odasinda plastik, ayna, krom gibi yansitici

ylizeyler olmamalidar.

Uygulanan deri bolgesi temizlenmis olmahidir. Statik enerjiden arinmak icin lazer

uygulayan kiginin ellerini yikamasi gerekir.
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Fizyoterapist ve hasta lazer 1smum gegirmeyen gézliik kullanmalidir. Dogru
kullamldig taktirde zarar olmayan soguk lazer araglarinin; agin doz kullammina bagl: kas

spazmi, bas agris1 ve dénmesine yol agabilecedi gosterilmigtir.

Lazerden 1s1nindan korunmanin yollar::

Lazer uygulanmasi esnasinda korunmasi gereken en 6nemli organlar gézlerdir. Tipta
kullamlan lazerler arasinda olan He-Ne (Helyum-Neon) gibi 632.8 nm (1 micron: 1.000 nm-
nanometre) dalga boyundaki Soft lazerlerle, 650-900 nm dalga boyundaki Mid lazerlerden
Diyot lazer gibi diislik giiclii lazerlerde bir korunma gerekmeyebilir.. Bugiin fizik tedavide
kullanilan ve 470-480 nm dalga boyunda halojen 151k (lazer 15181 degil) veren 1s1kli kompozit
cihazlarin bile uygulama sirasinda 1513a devamh olarak bakildiginda hekim ve hasta gozii i¢in
zararli olabilecegi unutulmamalidir. Bunlarin yaninda hard lazerlerden CO0,, Er: YAG,
(erbiyum), excimer lazerler goziin korneasinda, Argon, Dye, Nd: YAG, Kripton lazerler gibi
goriinen 151k veren lazerler ise korneay:r da gegerek géziin lensi tarafindan fokuslanip,
retinada hasara sebep olurlar. Bu tip lazerler i¢in daima gézliik kullanilmalidir. Bu gézliikler
6zel olarak yapilmis olup 6rnegin, Nd: YAG lazerden korumak i¢in yesil renkli, CO, lazerden
korunmak i¢in ise agik renkli gézlik kullamilir. Ayrica hasta da korunmalidir. Hastamn
goziine gazl1 bez konulabilir. Gozlik takilmis olsa bile, hichir zaman direkt olarak giplak
gozle lazer 151n1na bakilmamalidir(75,76).

ENDiKASYONLAR
-Yaralarin iyilegmesi
-Yaniklar

-Ulser

-Transplantlarin greftlenmesi
-Kiriklar

-Sinir dokusu iyilesmesi
-Gonartroz

-Spor yaralanmalari
-Periartrit
-Dermatoloji;Herpes,akne,iilser
-Tendinitis,tenosinovit

-Fibromyosit
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-Kronik agri,migren

-Spazm

-K6k nevraljileri

-Syatalji

-Myosit

-Myalji

-Psoriasis

-Osteoartrit

-Romatoid artrit,

-Dolagim bozukluklarinda kullanilir.

KONTRENDIKASYONLARI

-Hamilelik boyunca

-Fotosensitif ila¢ kullamimi boyunca

-Yeni doganda kapanmamus fontanellerde

-Kanserde

-Gozde

-Epileptik hastalarda

-Hipersekresyona bagli etkilerden kaginmak i¢in troid ve endokrin bezlere
-Enfeksiyonlu deri hastaliklarinda

-Menstiirasyonda veya varikoz venlerde

-Kalp pili kullananlarda kontraksiyonlara sebep olacagindan uygulanmamalidir.

Agn Kontrolii:

1-Akupuktur noktalarina, palpe edilebilen triger noktalarina, sinir kékleri ve deride
saptanan agril1 noktalara probun hafif dokundurulmasiyla uygulama yapilir.

2-Lazer aletinin probu deriye direkt temas ettirilerek; Ga-As lazer kullamliyorsa 15-
30 sn,He-Ne lazer kullaniliyorsa 20-30 sn lik uygulama yapilabilir.

3-Probun temasina bagli olarak kirmizilik goriilebilir. Bunu 6nlemek i¢in uygulama

strasinda ¢ok bastirmamaya ¢aligilmalidur.
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III. MATERYAL METOD
Cahgmaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigine diz agns1 nedeniyle bagvuran ve klinik 6zellikleri, muayene ve radyografik
bulgulariyla primer gonartroz tanis1 konulan 45 hasta alindi. Caligma randomize, ¢ift-kér ve
kontrollii yapildi.Calismaya alinan olgular agagidaki kriterlere gore segildi.

A. Cahsmaya dahil olma kriterleri:

I. Modifiye ACR kriterlerine gore primer gonartroz tanisi almig olmasi,

I1. 40-75 yas arasinda olmasi,

III. Agrinin 10 cm’lik visual analog skalasinda 4 cm ve iizeri degere sahip olmasi,

IV. En az 6 aydir siiren ve son 20 giindiir siddetlenen eklem agrisinin olmasi,

V. Radyolojik olarak Kellgren Lawrence Indeksine gore Evre 2 - 4 olmast,

VI. Hastalarn takiplere devam edebilecek olmasi ve galigmaya onay vermesi.

B. Caliyma dis1 tutulma kriterleri:

I. inflamatuar eklem hastalig1 veya sekonder gonartroz,

II. Son 3 ay i¢inde intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyon anamnezi,

II1. Son 3 ayda intramiiskiiler veya oral kortikosteroid kullanimi,

IV. Son 6 ayda Fizik Tedavi uygulanma anamnezi,

V. Diz cerrahisi anamnezi,

VI. Ciddi ve dekompanse sistemik hastalifin olmasi,

VII. Anormal hematolojik, biyokimyasal ve serolojik degerlerin olmasi,

VIII.Diz eklemi tizerinde cilt lezyonu olmasi

IX. Allerji anamnezi.

Calisma siiresince sistemik bir hastalifi nedeniyle ila¢ alan hastalara, kullanmig
olduklar1 ilaglar1 devam etmeleri sGylendi. Tiim hastalarin ¢aligmaya alinmadan 15 giin
oncesinden almis olduklan NSAII’lan kesmeleri saglandi.

Tiim hastalarin ayakta antero-posterior (AP) ve lateral diz grafileri ¢ekilerek Kellgren
Lawrence radyolojik evrelendirmesine gore degerlendirildi.

Evre 0 : Normal,

Evre 1 : Eklem araliginda siipheli daralma ve kiigtik stipheli osteofit varliga,

Evre 2 : Kesin osteofit, eklem aralifinda silipheli daralma veya daralma olmamasi,

Evre 3 : Orta derecede osteofit, eklem aralifinda daralma, hafif subkondral skleroz,

Evre 4 : Genis osteofit, eklem aralifinda belirgin daralma ve subkondral skleroz.
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Lazer aletinin 6zellikleri ve tedavi protokolii

Hastalara 2 hafta boyunca 10 seans lézer tedavisi uygulandi. 2 farkli noktaya (dizin
antero- medial ve antero-lateraline) 2,5 dakika lazer 1511 (LPLT) verildi. Her seansta 3 joule
toplam 30 joule akim verildi. Lazer cihazzmiz 72 maximum output 904 nm, 270 ns
maximum pulse duration 6zelliklerine sahip Franck Line IR 30 Gallium-Arsenid Class III b
lazerdir. Uyguladigimiz akimin  frekansi 2,5 kHz, dalga boyu 904 nm, diode power’1 20
W, enerji dansitesi 30 joule/cm2 ve uygulama alami lcm?® idi. Ayrica hastalara ¢alisma
baslangicinin 1. ve 2. giiniinde fizyoterapist kontroliinde egzersiz programina bagslandi ve
egzersizlere galigma siiresince ev programi olarak devam edildi. Egzersiz olarak; hastalara
Quadriceps ve hamstring kaslarina izometrik egzersizler, diz ve kalga eklemine aktif EHA

egzersizleri verildi.

Hastalarin klinik takip parametreleri:

I. Hastalarin  hareket agnsi, fleksiyon agris1 ve istirahat agrisimn siddetini
belirlemede standart 10 cm’lik agn cetveli Visual Analog Scale (VAS) kullanild1 (0=agn
yok, 10=¢ok siddetli agr1),

II. Hastalanin Agnsiz Yiirlime Siiresi (AYS), dakika cinsinden; Agrisiz Yiiriime
Mesafesi (AYM), metre cinsinden kaydedildi,

III. Eklem hareket agiklign : Maksimum fleksiyon derecesi aktif ve pasif olarak
baslangigta ve her kontrolde goniyometre ile 6lgiildii,

IV. Sabah tutuklugu: Sabah tutuklugu siireleri dakika olarak kaydedildi,

V. Hastalik etki profili (HEP)

VI. WOMAC(Western Ontario and Mc Master Universty Artrhritis Index): Cesitli
aktiviteler sirasinda hastanin; agn siddeti, sabah tutuklugu ile fiziksel fonksiyonel
aktivitelerini degerlendiren ve 24 sorudan olusan bir indekstir(79-82).

VII. HAQ (Standford Healt Assesment Questionnarie): Fonksiyonel yetersizlikleri
degerlendirmede 6nemli bir 6l¢iim teknigidir.Bu skala giinlikk yagamda spesifik aktivitelerin
yapilmasi sirasindaki zorluk derecesini tespit eder. Skalada;

0 = Aktiviteyi hi¢ zorlanmadan yapar, yetersizlik yoktur.
1-2 = Aktiviteleri zorlanarak yapar, yetersizlik vardir.
3 = Aktiviteyi yapamaz, ileri derecede yetersizlik vardir(83).

IX. Lequesne’s Fonksiyonel Indeks (LFI) : Osteoartrit fonksiyonel indeksi de denilen
bu skala. 8 puan agr1, 8 puan maksimum yiiriime ve 8 puan da giinliik yasam aktiviteleri igin

olmak tizere toplam 24 puandan olugur. Degerlendirme;
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- 14 ve iistii puan : En siddetli,
- 11-13 puan : Cok siddetli,

- 8-10 puan : Siddetli,
- 5-7 puan : Orta siddetli,
- 1-4 puan : Hafif siddetli (81,82).

Biitiin hastalarin ¢aligmaya alinmadan ©nce yapilan tam kan saymmi, rutin
biyokimyasal incelemeleri ve serolojik testleri normal idi. Takipler sirasinda higbir hastada

baslangica goére herhangi bir degisiklik olmadi.

Istatistiksel Analizler: Calismaya alman hastalarn sonuglan istatistiksel olarak
degerlendirildi. Istatistiksel analizler SPSS paket programinda yapildi. Farkli iki grubun
ortalamalarinin kargilagtirmalart bagimsiz student’s t testi ile, tedavi boyuca degisimler
eslestirilmis t testi ile degerlendirildi. Istatistiksel olarak anlamhlik smir1 0.05 olarak

belirlendi.
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IV. BULGULAR

TABLO 5: Hastalarin demografik 6zellikleri

Aktif Lazer (n=30)

Plasebo Lazer (n =15)

Yas (yil) 58,63 +7,22 61,73 +£6,91
VKI (Kg /m“) 29,75 + 4,05 30,16 + 2,98
Hastalik Siiresi (ay) 51,66 = 50,30 62,13 £30,19
Cinsiyet Kadin 24 (% 80) 11( % 73,33)
Erkek 6 (%20) 4 ( %26.66)
Sigara Icme I¢memis 23 (% 76,66 ) 9 (% 60,00)
0-5y1l 3 (%10.00) 2(%13,33)
5-10 y1l 1 (%3,33) 2(%13,33)
10-20 yal 2 (%6,66) 1(%6,66)
20 yildan fazla 1 (%3,33) 1(%6,66)
Egitim Durumu Okumamis 14 (% 46,66 ) 8 (% 53,33)
Ilkokul 9 (%30,00) 3 (% 20,00)
Ortaokul 2 (% 6,66) 1(%6,66)
Lise 3 (%10,00) 1 (% 6,66)
Yiiksekokul 2 (%6,66) 2 (% 13,33)
Yiiksek Topuklu Ayakkabi 5(16,66) 3(20,00)
Agn Lokalizasyonu Medial 8 (% 26,66 ) 5(% 33,33)
Lateral 5(% 16,66) 2 (% 13,33)
Patellofemoral 6 (% 20,00) 4 (% 26,66 )
Kombinasyon 11 (% 36,66 ) 4 (% 26,66)
Yasam Tarz1 Sedanter 4 (% 13,33) 2(%13,33)
Hafif 10 (% 33,33) 7 (% 46,66)
Orta 16 (% 53,33) 6 (% 40,00)
Agir 0 0
Cok agir 0 0
Dizde Krepitasyon 29 (% 96,66 ) 15 (% 100,00)
Dizde Effiizyon 8 (% 26,66 ) 5(% 33,33)
Elde Heberden Nodiilii 12 (% 40,00) 4(%36,36)
Aile Anamnezi 16 (% 53,33) 6 (% 40,00)
Radyolojik Evre Evre 2 17 (% 56,66 ) 9 (% 60,00 )
Evre 3 12 (% 40,00) 6 (% 40,00)
Evre 4 1(%3,33) 0

VKI: Viicut kitle indeksi.

Caligmaya aktif lazer grubunda 30 ve plasebo lazer grubunda 15 olmak iizere

toplam 45 primer gonartrozlu hasta alind1.

Tedaviye aldigimz hastalarm yas ortalamasi 60,18+7.06 yil, VKI’si ortalamasi
29,95+3,51 kg, hastalik siiresi ortalamasi 56,89+40,24 ay idi. 35’i (%77,77) kadn, 10’u
(%22,22) erkek idi. Hastalarin 22’si (%48,88) egitimsiz, 12’si (%26,66) ilkokul, 3’1 (%6,66)
ortaokul, 4’11 (%8,88) lise, 4°ii (%38,88) yiiksekokul egitimi almigti. 13’{inde (%28,88) dizin
medialinde, 7’sinde (%15,55) lateralinde, 10’unda (%22,22) patellofemoral eklemde, 15’inde
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(%33,33) medial, lateral ve patellofemoral eklemlerin tiimiinde agr1 mevcuttu. Hastalarin
44’tinde (%97,77) dizde krepitasyon, 23’tinde (%51,11) kilitlenme, 27’sinde (%60,00)
bosalma hissi, 13’linde (%28,88) effiizyon, 16’sinda (%35,55) ise elde Heberden nodiilii
mevcuttu.

Gruplarin demografik &zellikleri tablo-5’te verilmistir. Her iki grubun demografik
verileri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

TABLO 6 : Gruplarin tedavi baglangici klinik parametrelerinin karsilagtiriimas:

Klinik Parametreler Aktif Lazer (n=30) Plasebo Lazer (n = 15)
AYS (dk) 13,80 + 12,58 14,66 + 9,53
AYM (m) 289,00 + 306,38 320,00 £ 299,88
Yiiriime VAS 6,83 £ 1,94 6,26 + 1,70
Istirahat VAS 2,96 £ 2,00 2,80+ 1,61
Fleksiyon VAS 7,33 £2,20 6,40 £ 1,35
Sabah Tutuklugu (dk) 10,06 £ 6,92 10,73 £ 6,78
Max. Fleksiyon

Sag diz 120,33 + 6,68 119,33 £ 5,62

Sol diz 117,60 + 8,47 118,33 £ 5,87
Hastahk Etki Profili (HEP) | 285,03 + 122,60 271,06 £ 162,06
Lesquesne Indeksi 14,40 £ 2,28 13,60 + 2,79
WOMAC 51,66 12,76 48,93 + 15,45
HAQ 1,04 + 0,38 1,16 + 0,46

Her iki grubun tedavi baglangici klinik parametreleri karsilagtinnimasinda anlaml: fark

bulunamadi.
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TABLO 7: Aktif lazer grubunun ; tedavi baglangici, 6., 10. ve 14. hafta klinik takip

parametrelerinin karsilagtirmasi

Aktif Lazer (n =30)

Klinik Parametreler | Baslangi¢ 6.Hafta 10.Hafta 14. Hafta
AYS (dk) 13,80 + 12,58 25,86 +21,07° 28,00 +20,19° 27,66 + 19,98°
AYM (m) 289,00 + 306,38 | 575,00 £ 411,00 | 650,00+417,71° | 638,33 &+ 336,73°
Yiiriime VAS 6,83 + 1,94 4,00 + 1,50° 3,26 +1,22° 3,06 +1,08°
Isitrahat VAS 2,96 +2,00 1,06 +1,17* 0,80 + 0,80° 0,93 £ 0,69°
Fleksiyon VAS 7,33+2,20 4,23 +2,01* 3,43 +1,50° 3,06+ 1,17°
HEP 285,03 +£ 122,60 | 170,13 £ 70,54** | 175,30 £ 71,53° | 204,30 + 75,57°
Lesquesne Indeksi 14,40+2,28 10,03+2,51% 9,00+2,57° 9,40+2,52°
WOMAC 51,66 + 12,76 29,13 = 11,47%" | 25,86 + 8,81*° 27,70 + 9,45*°
HAQ 1,04 +0,38 0,47 + 0,23%* 0,45 + 0,20%° 0,49 + 0,19*°
Sabah Tutuklugu 10,06 + 6,92 3,93 + 3,53** 3,23 +3,02° 3,16 +3,38°
Mazx. Fleksiyon

Sag diz 120,33 +6,68 129,00 + 5,47*¢ 130,16 + 5,64*° 130,83 + 4,74*°

Sol diz 117,60 +8,47 | 129,66 + 6,00** 130,50 + 6,99*P 131,33 + 4,72%°

*Aktif lazer ve plasebo lazer grubunun aym takip aylan karsilastinldiginda; aktif lazer

grubu lehine anlamh diizelme (P<0.05)

®4 hafta klinik parametreleri baglangica gore istatistiksel anlamli farkh (p<0.05).
®8.hafta klinik parametreleri baglangica gore istatistiksel anlamli farkl: (p<0.05).
°12.hafta klinik parametreleri baglangica gore istatistiksel anlamli farkl (p<0.05).

Aktif lazer grubunda: tedavi baglangicina gore tiim parametrelerde 6., 10. ve 14.
hafta takiplerinde anlaml1 diizelme mevcuttu (p<0.05).
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TABLO 8 : Plasebo lazer grubunun; tedavi baglangici, 6., 10., 14. hafta klinik takip

parametreleri
Plasebo Lazer (n = 15)

Klinik Baslangi¢ 6.Hafta 10.Hafta 14. Hafta
Parametreler
AYS (dk) 14,66 + 9,53 19,86 + 12,99* 20,66 + 11,93° 19,66 + 11,87°
AYM (m) 320,00 + 299,88 | 460,00 = 367,03% | 483,33 +357,40° | 427,66 +£312,74°
Yiiriime VAS 6,26 £ 1,70 5,13 +1,59° 4,20+ 1,20° 4,00 + 1,30°
Isitrahat VAS 2,80+ 1,61 2,60 + 1,50 2,20+ 1,20° 2,38 + 0,94
Fleksiyon VAS 6,40 + 1,35 4,93 +1,53* 3,80+ 1,14° 3,60 +1,24°
HEP 271,06 £162,07 | 259,13+ 113,61 | 224,40+ 105,82 | 250,26 £99,06
Lesquesne 12,60+2,79 11,06+1,79° 9,80+2,07" 10,06+2,05°
Indeksi
WOMAC 48,93 £ 15,45 42,06 £+ 12,04* 34,26 +£9,72° 34,60 + 7,35°
HAQ 1,16 + 0,46 1,00 £ 0,34* 0,72 £ 0,22° 0,70 + 0,19°
Sabah 10,73 £ 6,78 7,53 +4,96" 5,60 + 5,20° 4,80 + 4,14°
Tutuklugu
Max. Fleksiyon

Sag diz 119,33 £ 5,62 125,00 + 3,77% 125,66 + 3,19° 125,33 £ 3,51°

Sol diz 118,33 + 5,87 123,66 + 3,51° 123,66 + 3,51° 124,00 + 3,38°

? 4 hafta klinik parametre baglangi¢ degerine gére anlamh derecede farkl.

® 8.hafta klinik parametre baglangi¢ degerine gére anlamli derecede farkl:.

°12.hafta klinik parametre baglangi¢ degerine gore anlamh derecede farkli..

Plasebo lazer grubunda 6. haftada tedavi 6ncesi doneme gore; 6. haftada istirahat VAS
ve HEP, 10. haftada yalmzca HEP ve 14. haftada istirahat VAS ve HEP diginda tiim

parametrelerde anlamli diizelme mevcuttu (p<0.05).

Gruplar aras1 karsilastirma yapildiinda 6. haftada HEP, WOMAC, HAQ, sabah
tutuklugu ve maximal fleksiyon agisinda; 10. ve 14. haftada WOMAC, HAQ ve maximal
fleksiyon agisinda aktif lazer grubu lehine anlaml1 diizelme tespit edildi (p<0.05).

Calismaya alinan 2 hasta grubunda da kendi istegi ile veya herhangi bir sebepten

dolay1 tedavisi kesilen olmadi.
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V. TARTISMA

Osteoartrit; eklem kikirdaginin dejenerasyonu ve asinmasiyla baglayan, yumusak
dokulan etkileyen, eklem yiizeyinde yeni kemik olugumlarina neden olan ve hareketi
kisitlayan non-inflamatuar bir eklem hastaligidir (1,2). Periferik eklemler iginde
osteoartrit en ¢ok dizde gorilir ve c¢ogunlukla primerdir. Uygarligin gelismesi ve
yasam siiresinin uzamasi bu hastaligin goriilme indisansii arttirmustir. ileri devrelerinde
hareket kisitliligi ve olusan deformiteler nedeni ile kisinin yagam kalitesinde diigmeye
neden olan diz osteoartritinin tedavisinde degisik tedavi yontemleri uygulanmaktadir.

Osteoartritte tedavi semptomlara yoneliktir ve en 6nemli semptom agri oldugu igin
tedavi uygulamalarinda g¢ogunlukla agrinin giderilmesi hedeflenmistir. Bu amagla
analjezikler, non-steroid antiinflamatuar ilaglar, istirahat, kilo verme, ekleme binen yiikii
azaltmay1 saglayan destekleyici cihazlar, fizik tedavi, egzersiz ve ileri evrelerde cerrahi
girisimler uygulanmaktadir (3,4,84).

Lazer tedavisi 20. yiizyilin ortalarinda popiiler olmaya baslamis ve FDA tarafindan
cerrahide kullanimi igin izin verilirken, kas-iskelet agrilarinin tedavisinde kullanim igin izin
verilmemistir (85). Tipta yaygin kullanim alami1 bulmaya baglayan lazerin etki mekanizmasi
tam olarak bilinmemektedir (86,87).

Son zamanlarda lazer tedavisi en azindan bazi iilkelerde, kas-iskelet sistemi
hastaliklarinin tedavisinde fizik tedavide g¢ok kullanilan bir yéntem olmustur (88,89). Fizik
tedaviciler tarafindan kullanilan aletler atermik etkili diigiik ve orta enerjili lazerlerdir. En sik
kullanilan lazerler; helium- neon- lazerler ( He- Ne- gas), infrared lazerler (iginde gallium-
arsenide (Ga- As) veya gallium- aluminium- arsenide (Ga- Al- As) olanlar) , veya iki ¢esidin

karigimu olarak kargimiza gikarlar (85).

Diigiik enerjili lazer tedavisi (LPLT) ¢ok ¢esitli klinik durumlarin deneysel
tedavisinde kullanilmig fakat yararlilif1 konusunda ortak bir fikir birligine vanlamamistir(90-
93). Lazer ile ilgili yapilan ¢aligmalarda kullanilan alet tiirleri, deneysel diizenekler ve
teknikler o kadar genis ve c¢esitlidir ki, bu c¢aligmalar goézden gegirilirken veya
karsilagtirilirken bu durum mutlaka goz oniinde bulundurulmalidir. Herhangi bir endikasyon
i¢cin FDA onay1 olmamasina ragmen lazer tedavisi diinyanin pek ¢ok bolgesinde kas-iskelet
sistemi rahatsizliklarinda kullanilmaktadir (94,95).

LPLT, kronik kas iskelet sistem hastaliklarinda yaygin olarak kullanilmaya
baglanmigtir. Walker, kronik agn tedavisinde lazer ile bagarili sonuglar elde etmistir. Bu

iyilesmenin serotonin metabolizmasinin iiriinii olan 5-hidroksi indolesatin asitin tiriner atilimi
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ile iligkili oldugu, serotonin ve endojen opioid salimmimi artirarak agriy: azalttifi ve
dolayisiyla lazer tedavisinin serotonin metabolizmasi iizerine etkili olabilecegini belirtmigtir
(96).

Mc-Auley ve Ysla karpal tiinel sendromlu ve osteoartritli hastalarda lazer
tedavisinin  agnda  iyilesmeye neden  oldugunu  géstermislerdir(97,98).Lazer
biyostimiilasyonunun hiicre metabolizmasim arttirarak kapiller ve arteryel vazodilatasyon
yoluyla kan akiminda artiga ve algografik sinir uglanimin agn esigini yiikselterek analjeziye
neden oldugu tespit edilmistir (99). Gur ve arkadaglar1 fibromyaljili ve kronik bel agrili
hastalar iizerinde Ga-As laser ile yaptiklar1 ¢aligmalarda agr1 ve fonksiyonel parametreler
tizerinde olumlu sonuglar elde etmiglerdir (100-102).

Diigiik enerjili lazer tedavisi (LPLT) yaklagik 10 yil 6nce alternatif bir non-invazif
OA tedavisi olarak ortaya gikmistir, ancak etkinligi hala tartigtilmaktadir (103,104). LPLT nin
osteoartrit lizerindeki faydali etkisini rapor eden farkli ¢caligmalar mevcuttur. Marks ve ark.
(105). LPLT nin Rusya ve Dogu Avrupa’ da osteoartritli hastalarin agrisinin azaltiimasinda
cok etkili bir yontem oldugunu ortaya koymuslardir. Yapilan ¢caligmalarda Walker ve ark.
nin siyatalji ve osteoartritli hastalarda analjezik etkiyle ilgili bulduklari sonuglara paralel
olarak servikal osteoartritli hastalarda da miikemmel sonuglar elde edildigi bildirilmigtir
(106,107).

LPLT’nin agriy1 azaltma mekanizmasi tam olarak anlagilamamigtir. LPLT nin
osteoartrit tedavisindeki basaris1 birkag sebebe baglh olabilir. Her gegen giin daha fazla
destek bulan bir diigiince; insan ve hayvan dokularindaki hiicresel diizeydeki fotokimyasal
degisiklikler sayesinde LPLT nin fizyolojik etkileri olabilecegi yoniindedir (108). Yapilan
hayvan c¢aligmalarinda LPLT’nin kikirdak proteoglikanlarimi, DNA sentezini, kollajen ve
kollajen olmayan proteinleri diizenledigi belirtilmistir (109,110). Bassleer ve ark.’na gére,
(111).LPLT nin aym zamanda insanlarda da kikirdak uyaric1 6zelligi vardir. Infrared lazef
(904 nm) kullamlarak proteoglikan sentezinin énemli bir diizeyde arttif1 Radioimmunoassay
(RIA) yontemi ile gosterilmigtir (111). LPLT, kondrosit proliferasyonu ve matriks sentezi
lizerindeki pozitif etkisinden dolay1 da osteoartrit tedavisinde etkili olabilir (105,112,113).

Pek ¢ok aragtirmaci romatoid artritli hastalarda LPLT nin anti- inflamatuvar etkisi
oldugunu gozlemlemislerdir (114,115). Histokimyasal bir ¢aligmada LPLT’nin 6nemli
diizeyde prostoglandin I, yi arttirdigi ve buna bagh olarak trombosit birikimi ve damar
genislemesinin engellendigi bulunmugtur (116). Lokal dolagimin iyilesmesi, dokularin daha

iyi oksijen almasina ve 6demin azalmasina neden olur ve bdylece agrn da azalir. Na- K-
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ATP’az aktivitesinin azlif1 ani nosiseptif reseptdrlerin nakillerini artirdigindan; LPLT
sonrasi1 Na- K- ATP’az aktivitesindeki artig agr1 azalmasinda rol oynayabilir(107,117-119).
Kudah ve ark.(117) yaptiklar1 deneysel bir ¢alismada LPLT tedavisi sonrasinda ratlarin
saphenous sinirinde Na-K-ATP’az aktivitesinde artis oldugunu saptamiglardar.

LPLT’nin periferal sinir uyarilmasi’ ve mikrosirkiilasyonun diizenlenmesi iizerinde
etkisi oldugu belirlenmis ve bunun da analjezik etki olusturarak agriy1 engelledigi ileri
siiriilmiigtiir (120). Baza deneysel ¢aligmalarda lazer uygulamas: sonrasi agn egiginin arttigi
gozlemlenmistir (121). Tim bu g¢aligmalardan hareketle kondrosit ¢ogalmasi, anti-
inflamatuvar etki , lokal dolagimin arttirllmasi, periferal sinir uyarilmasi ve analjezik etki gibi
pek ¢ok mekanizmamn birlesimi veya herhangi biri vasitasiyla LPLT’ nin osteoartritli

hastalarda semptomlar hafiflettigi s6ylenebilir.

Bu caligmamn planlanmasi agamasinda osteoartrit tedavisinde lazer uygulamasiyla
ilgili literatiirleri degerlendirirken biiyiik zorluklar yasadik ve pek ¢ok cevaplanmasi gereken
soruyla kargilagtik. Lazerin kullamlacak dozu, tipi uygulama yeri ve siiresi hakkinda standart
bir tedavi programi bulunamamis ve mevcut yaymnlarda farkli sonuglarla kargilagilmigtir.
Literatiirdeki bu farkliliklar hasta se¢imi, tedavinin uygulansi, verilen doz veya kullanilan
lazer ¢esidinden kaynaklanmis olabilir.Tedavinin gergek mekanizmas: nedir? Her nokta igin
dogru doz nedir? Enerjinin ¢ogu ilk iki milimetrede absorbe edildiginden ve Ga-As ve He-Ne
lazerlerinde 15min deriye niifuz edisi farkli olmasindan dolay: hangi tipin kullamlacag:
sorularim degerlendirmemiz gerekmekteydi. Ayrica aletlerin teknolojisindeki farkliliklar,
lazer 1sinlarmin geometrisi arasindaki farkliliklar, iginlarin uzaklagmast ve diod lazer
techizatinin isleyis mekanizmasi gibi olgular1 da géz 6niinde bulundurmamiz gerekmekteydi.
Biitlin bu anlatilan yontem kargagalarina ramen olumlu yaymlarin ¢oklugu ve tedavinin
zararsiz olusu yiiziinden lazer tedavisine egilim her gegen giin biraz daha artmaktadir. Bu
problemlerin iistesinden gelmek i¢in daha fazla hasta populasyonlarnn ve farklh tedavi
alternatifleri iceren kontrollii caligmalar gerekmektedir. Tiim bu sebeplerle biz bu ¢alismada

kendi hasta populasyonumuzda lazer tedavisini plaseboyla karsilagtirdik.

Caligma sonucunda aktif lazer tedavisi uygulanan grupta agri, fonksiyonel kisitlilik
ve yasam kalitesi Olglitleri agisindan tedavinin ilk takibinden itibaren belirgin diizelmeler
oldugu ve bu diizelmelerin plasebo grubuna gére anlaml: oldugu tespit edildi. Plasebo lazer
grubunda takip donemlerinde bazi parametrelerdeki anlamli diizelmeler plasebo etkiden

ziyade, hastalara ¢aligma boyunca verilen egzersiz tedavisinden kaynaklanabilir. Materyal ve
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metotta da belirtildigi tizere her iki gruptaki tiim hastalara standart egzersiz programi
verilmisti.

Sonug olarak bu ¢aligmada LPLT’nin kisa siireli uygulamasinin agrili diz osteoartriti
olan hastalarda plaseboya goére agn azalmasinda, fonksiyonel kisithilik ve yagam kalitesinin
diizelmesinde daha etkili oldugu tespit edilmigtir. Bu yiizden LPLT’nin 6zellikle ilag
tedavisini tolere edemeyen osteoartritli yagh hastalarin tedavisinde etkili, giivenli ve tercih
edilebilir bir yontem oldugunu soyleyebiliriz. Ayrica, bu olumlu sonuglar; gerek osteoartrit,
gerekse diger kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda uzun siireli ve farkli doz ve uygulamalarla

lazer tedavisinin etkinliginin arastirnlmasinin faydali olabilecegini de ortaya koymaktadir.
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VI. OZET

Diz osteoartritli hastalarda infrared diisiik enerjili gallium- arsenid (Ga-As) lazerin
(LPLT) etkinligini degerlendirmek igin prospektif, randomize, ¢ift-kér kontrollii bir galisma
yapildi.

Amerikan Romatoloji Cemiyeti kriterlerine gore diz osteoartriti tanisi alan ve
Kelgreen- Lawrence radyolojik evreleme kriterlerine gore 3 ve 4. evrede olan 45 hasta
calismaya alindi. Hastalar aktif lazer + egzersiz (30 hasta) ve plasebo lazer + egzersiz (15
hasta ) olmak tiizere rastgele iki gruba randomize edildi. Tiim hastalara 10 seans lazer
tedavisi ve ¢aligma siiresince (14 hafta) egzersiz tedavisi verildi. Hastalar, doktor ve verileri
analiz edenler, tlim ¢alijma boyunca vakalarin; aktif veya plasebo grubunun hangisinde
oldugundan habersizdiler. Tiim hastalar baslangig, 6, 10 ve 14 haftalarda agn, dizin aktif
fleksiyon derecesi, sabah tutuklugu, agrisiz yiirlime siiresi ve mesafesi, Lequesne’s
Functional Index (LFI), Sickness Impact Profile (SIP), Health Assessment Questionnaire
(HAQ) ve Western Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
skorlar1 agisindan degerlendirildi.

Aktif lazer grubunda g¢alisma boyunca tiim parametrelerde tedavi Gncesine gore
anlaml1 diizelmeler mevcuttu (p<0.05). Plasebo lazer grubunda 6 ve 14. haftadaki takiplerde
SIP ve istirahat agrisi, 10. haftada da SIP hari¢ diger tlim parametrelerde tedavi 6ncesine
gore anlamh diizelmeler mevcuttu (p<0.05). Tedavi Oncesinde gruplar arasinda tiim
parametrelerde anlamli farkliliklar bulunmazken; (p>0.05) tedavi sonrasinda aktif diz
fleksiyonu, sabah tutuklugu, WOMAC ve HAQ skorlarinda 6, 10 ve 16. haftalarda aktif
lazer grubu lehine anlaml diizelmeler mevcuttu (p<0.05).

Sonug olarak, galigmamiz agrili diz osteoartritli hastalarda aktif lazer tedavisinin
plasebo ile kargilagtinldiginda klinik semptomlar, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi
tizerinde daha etkili oldugunu ve lazer tedavisinin diz osteoartrit tedavisinde gitivenli ve etkili
bir yontem oldugunu; ayrica LPLT nin diz osteoartriti tedavisinde diger tedavi modaliteleri
ile birlikte veya tek bagina kullanilabilecegini ortaya koymaktadr.

Anahtar kelimeler: Egzersiz, Diisiik enerjili lazer tedavisi, Diz osteoartriti
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ABSTRACT

A prospective, randomised, double-blind, controlled trial was conducted in patients
with knee osteoarthritis (OA) to evaluate the effectiveness of infrared low power Gallium-
Arsenide (Ga-As) laser therapy (LPLT).

Forty-five patients who were diagnosed as OA of the knee according to American
College of Rheumatology Criteria and had radiographies of knee taken to Kellgren and
Lawrence grade 3 and 4 were included to the study. Patients were allocated randomly into
two groups: active (Ga-As) laser (30 patients) and placebo laser (15 patients). All patients
received a total of ten treatments with laser and exercise therapy program was continued
during the study (14 weeks). Subjects, physician and data analysts were unaware of the code
for active or placebo laser until the data analysis was completed. All patients were evaluated
with respect to pain, degree of active knee flexion, duration of morning stiffness, painless
walking distance and duration, Lequesne’s Functional Index (LFI), Sickness Impact Profile
(SIP), health assessment Questionnaire (HAQ) and the Western Ontario and Mc Master
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) at weeks 0, 6, 10, and 14.

Significant improvements were detected in all parameters in active laser group
(p<0.05) during study period. Significant improvements were detected in all parameters in
placebo laser group during study period except pain at rest and SIP at week 6 and 14, and
SIP at week 10 (p<0.05). There was no significant difference between groups in all
parameters before treatment (p>0.05) while there was a significant improvement in active
flexion of knee, morning stiffness, WOMAC, and HAQ scores at weeks 6, 10 and 14 after
treatment in the favor of active laser group (p<0.05).

In conclusion, our study suggests that LPLT is more effective on clinical symptoms,
health and functional status when comparison with placebo in painful knee OA and suggest
that this therapy method is a safe and effective way of treatment in the cases with knee OA.
In addition, present study suggests that the LPLT can be used as monotherapy or as a

supplementary treatment to other therapeutic procedures for management in knee OA.

Key words: Exercise, Low power laser therapy, Knee Osteoarthritis
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