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OZET

Osteoartrit, eklem kikirdaginda kayip, periartikiiler kemikde yeniden
sekillenmeyle karakterize siklikla diz eklemini tutan kronik dejeneratif bir hastaliktir.
Tibianin proksimal medial kisminda sartorius, gracilis, semitendinosus kaslarinin
birlesik tendonunun altindaki bursanm inflamasyonuna pes anserin bursit denir,
siklikla osteoartritle iligkilidir. Bu c¢alismada pes anserin bursitli diz osteoartrit
hastalarinda, lazer ve ultrason tedavilerinin etkinliklerinin karsilagtirilmasi
amaclanmistir.

Calismaya alinan 40 hasta, randomize olarak 2 gruba ayrildi. 1. gruba TENS,
egzersiz, lazer tedavisi, 2. gruba TENS, egzersiz, ultrason tedavisi 10 seans
uygulandi. Hastalar tedavi 6ncesi ve bitiminde 3 metre, 15 metre kalk ve yiirQi testi,
100 metre yliriime zamani, diz EHA o6lctimi, WOMAC indeksi, Lequesne diz
osteoartrit indeksi kullanilarak degerlendirildi. Hastalarm agri, uyku durumu,
hastanin kendisini ve hekimin hastay1 global degerlendirmesinde VAS kullanildi.

Her 2 grupta 3 metre, 15 metre kalk ve yiirii testi, 100 metre yiiriime zamani,
WOMAC, Lequesne indekslerinde, diz fleksiyon Olciimiinde tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gbzlendi. Hastalarin agri, uyku, hastanin
kendisini ve hekimin hastayr global degerlendirmesi parametrelerinde ultrason
grubunda tedavi sonrasinda anlaml diizelme goriilmezken lazer grubunda agri, uyku
durumunda diizelme goriildii. Tiim parametreler tedavi oncesi ve sonrasinda gruplar
arasinda karsilastirildiginda tedavi sonrasinda gruplar arasinda hi¢ birisinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Sonug olarak ¢alismamizda, lazer tedavisinde daha fazla olmakla birlikte her
2 tedavinin de tedavi sonrasinda anlamli diizelmeler sagladigini, ancak istatistiksel
olarak birbirlerine tistiinliiklerinin olmadigini bulduk. Tarayabildigimiz kadariyla bu
calismanin pes anserin bursitli diz osteoartrit hastalarinda lazer ve ultrason
tedavilerinin karsilastirildigir ilk calisma oldugunu diisiinmekteyiz. Klinisyenin
tercthine ve hastanin durumuna gore bu tedavi modalitelerinin tek veya kombine
olarak kullanilabilecegi fikrindeyiz.

Anahtar kelimeler: Osteoartrit, diz osteoartriti, pes anserin bursit, lazer, ultrason.
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ABSTRACT
COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF LASER AND
ULTRASOUND TREATMENTS IN PATIENTS WITH KNEE
OSTEOARTHRITIS AND PES ANSERINE BURSITIS

Osteoarthritis which affects mostly knee joint is a chronic degenerative
disease characterized by joint cartilage loss, periarticular bone remodelling. The
inflammation of the bursa under the common tendon of sartorius, gracilis,
semitendinosus muscles at the proximal medial side of tibia is called as pes anserine
bursitis, often associated with osteoarthritis. In this study, it is aimed to compare the
effectiveness of laser and ultrasound treatments in patients with knee osteoarthritis
and pes anserine bursitis.

The 40 patients who are taken to the study randomly divided into 2 groups.
TENS, exercise, laser treatments were performed to the first group, TENS, exercise,
ultrasound treatments were performed to the second group for 10 sessions.

Patients were evaluated by using 3 meters, 15 meters get up and go test, 100
meters walking time, knee ROM measurement, WOMAC index, Lequesne knee
osteoarthritis index before treatment and at the end of the treatment. VAS used to
assess patients’ pain status, sleeping status, patient global self-assesment and
physician global assesment of patient.

Statistically significant changes were observed in 3 meters, 15 meters get up
and go test, 100 meters walking time, WOMAC index, Lequesne index, knee flexion
measurements in both groups after treatment. While there were no significant
improvements at patients’ pain, sleep, patient global self-assessment and physician
global assesment of patient parameters in ultrasound group after treatment, laser
group showed improvement in pain and sleep status after treatment. When all
parameters were compared between groups before and after treatment, there were no
statistically significant difference between groups after treatment.

As a result, in our study we found that both of the 2 treatments provided
significant improvements after therapy although the laser treatment was more
effective, but there was no statistically superiority to each other. As far as we
investigated we think that this is the first study comparing laser and ultrasound

treatments in patients with knee osteoarthritis and pes anserine bursitis. According to



preferences of the clinician and patient’s status, we believe that these treatment
modalities can be used alone or in combination.

Key Words: Osteoarthritis, knee osteoarthritis, pes anserine bursitis, laser,

ultrasound.
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginda kayip ve periartikiiler kemigin yeniden
sekillenmesi ile karakterize, multifaktoriyel etkili, yavas ilerleme gosteren, kronik
dejeneratif bir hastaliktir. Sinovyal, diartrodial ve 6zellikle yiik tagiyan eklemlerde
progresif olarak meydana gelir (1). Osteoartrit diinyada yaygim goriilen bir eklem
hastaligidir. Altmis bes yas iizerindeki kisilerin ¢ogunda ve 75 yas iizerindekilerin
%380’ inde radyolojik olarak osteoartrit gozlenir (2, 3). Gelismis iilkelerde diz
osteoartriti fiziksel Oziirliiliigiin 6nemli nedenlerinden olup saglik harcamalarmin
artmasina ve hayat kalitesinin diismesine sebep olmaktadir. Bundan dolay1 hastaligin
tedavisi giderek Onem kazanmaktadir (3). Biz, pes anserin bursiti olan diz
osteoartritli hastalarda fizik tedavi modalitelerinden olan lazer ile ultrason
tedavilerinin etkinliklerini karsilastirmak amaciyla bir ¢calisma planladik.

Diz eklemi osteoartriti (gonartroz), primer osteoartritin en sik tuttugu
eklemlerden biridir. Kadmlarda daha sik goriiliir (4). Tedavide etiyolojik faktorlerin
1yi tespit edilmesi gerekir. Diz osteoartritinde esas yakinma olan agrinin yaninda
eklem sertligi, sislik, krepitasyon, deformite ve fonksiyonel kayip goriilebilir.
Tedavideki ana hedef agriy1 azaltmak ve fonksiyonel durumu yeniden
kazandirmaktir (3, 5). Oral/ topikal/ intraartikiiler ilaclar, egzersiz, yardimci cihazlar,
fizik tedavi modaliteleri (sicak paket, ultrason, kisa dalga diatermi, TENS), kaplica
tedavisi ve eklem replasman cerrahisi gibi bir¢ok tedavi yaklagimi mevcuttur (6).

Tibianin proksimal medial kismi boyunca sartorius, gracilis, semitendinosus
kaslarinin birlesik insersiyosunun inflamasyonu, pes anserin bursit veya tendinit
olarak adlandirilir ve ilk olarak yaklasik 70 yil 6nce tanimlanmistir (7). Pes anserin
bursit siklikla osteoartritle iliskilidir. Ilaveten obezite ve tip 2 DM ile de iliskisi
vardir. Teshis genelde klinik bulgulara dayanir ki bunlar; merdiven inerken veya
cikarken spontan medial diz agrisi, pes anserin insersiyosunda hassasiyet ve bazen
lokal sigliktir (8). Pes anserin bursitin tedavisinde fizik tedavi yoOntemleri,
antiinflamatuar  ilaglar ve  direncli  vakalarda  steroid  enjeksiyonlari
kullanilabilmektedir (7, 9).

Osteoartrit tedavisinde kullanilan yontemlerden biri olan terapdtik ultrason
(US), elektrik enerjisini ses dalgalar1 seklindeki mekanik enerji formuna

dontistiirerek etki eden bir derin 1sitic1 ajandir. Sesin bu mekanik etkisi hedet dokular



tarafindan termal enerjiye c¢evrilerek derin dokularin 1smmasina neden olur.
Dokulardaki bu termal degisiklikler sonucu kan akiminda artis, doku metabolizmasi
ve kapiller gecirgenlikte artis, fibr6z doku esnekliginde artis, agri esiginde yiikselme
ve kas gevsemesi gibi etkiler olusur. US tedavisinin dokulardaki tek etkisi sicaklik
degildir, nontermal degisikliklerin (kimyasal, biyolojik, mekanik ve akustik) de
analjezik etkiye katkis1 vardir (10).

Lazer: ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ taniminin
ilk harflerinden LASER terimi olusturulmustur. “Uyarilmig 1smim yaymimi ile 1s181n
yogunlastirilmasr” veya “Uyarilmis elektromagnetik 1smim yayan yiikseltici”
seklinde cevrilebilir. Kisaca yogunlastirilmis 151k olarak tanimlanabilir (11). Fizik
tedavi alaninda kullanilan digiik gilicteki lazerin dalga boyu elektromanyetik
spektrumda goriinen 151k veya kizil 6tesi boliime uyan bir elektromanyetik enerji
tipidir (12). Biyofiziksel olarak agr1 giderici, biyostimulan ve yara iyilestirici etkileri
bulunur. Diisiik giicteki lazer agr1 ve yara iyilesmesinde yaklasik otuz yildir
uygulanmaktadir (13, 14). Giiniimiizde en c¢ok kullanilanlar; kirmizi 151k Helyum-
Neon (He-Ne) gaz lazeri, kirmiz1 6tesi galyum-aluminyum-arsenid (Ga-Al-As) lazeri
ve kirmizi 6tesi galyum-arsenid (Ga-As) lazeridir. Diz OA’l1 hastalar {izerinde diisiik
giicteki lazer tedavisi (LPLT) nin etkilerini arastiran ¢ok az sayida arastirma vardir
ve sonuglar1 birbiri ile ¢eliskilidir (15, 16).

Bu calismanin amaci pes anserin bursiti olan diz osteoartritli hastalarda fizik
tedavi yOntemlerinden olan lazer ve wultrason tedavilerinin etkinliklerini
karsilagtirmaktir.

1.1. Diz Anatomisi

Diz eklemi, sinoviyal bosluk hacmi ve artikiiler kikirdak alani agisindan insan
viicudundaki en biiyiikk eklemdir. Diartrodial (tam oynar) ve mentese eklem
yapisindadir, fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapilirken diz ekleminde bacak
fleksiyon durumuna getirilirse bacaga bir miktar rotasyon ve sirkumdiksiyon
hareketleri de yaptirilabilir (17-20). Diz eklemi, femur kondilleri ve tibia platolar:
arasinda medial ve lateralde bulunan iki adet femorotibial eklem ile patella ve femur
arasinda yer alan patellafemoral eklemin meydana getirdigi 3 eklemden olusan

kombine bir eklemdir (21).



Diz anatomik olarak 3 yapi grubundan olusur: Kemik yapilar, eklem dis1
yapilar, eklem i¢i yapilar (18).

1.1.1. Kemik yapilar

Dizin kemik yapilari, femur distali (kondil bolgesi), tibia proksimali (plato)
ve patelladan meydana gelir (18). Kemik yapilarin eklem yiizeylerinde kalmlig: 1-6
mm arasinda degisen kikirdak yilizey mevcuttur (22).

1.1.1.1. Femur

Femur distalinde tibia ile eklemlesen yapilar medial femoral kondil ve lateral
femoral kondillerdir. Kondiller biiyiikliik ve sekil agisindan asimetrik yapidadir.
Medial kondilin eklem yiizii, lateral kondilin eklem yiiziinden daha uzundur, fakat
lateral kondil daha genistir. Femur kondillerinin yilizeyi 6nde oval, arkada daireseldir
(Sekil 1). Boylece ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda ise hareket acikliginin artmasi

ve rotasyon hareketlerinin yapilabilmesi saglanmis olur (18, 19).

Patellar yiizey

Inteskondiler
fossa

Sekil.1. Femur kondiler ytizii

1.1.1.2. Tibia

Tibiada lateral ve medial kondiller bulunur. Her kondilin iist kisminda
artrikiiler alanlar vardir. Bunlardan medialdeki laterale gore daha derin, oval ve
konkavdir ve medial meniskiisle uyum igerisindedir. Bu sekilde medial femoral
kondil ile daha sik1 bir eklemlesme saglar. Lateral plato hafif¢ce konvekstir, femoral
kondille tam uyumlu degildir. Bu konveksite, lateral femoral kondilin fleksiyonda
cok 1yi bir geri kayma (rollback) hareketi yapmasina imkan saglar. Dizin medial
kompartman1 kemiksel, ligament6z ve meniskal morfolojiye bagli olarak femoro-
tibial translasyona ve rotasyona lateral kompartmandan daha az miisaade eder. Bu

durum, medial meniskiis yaralanmalarinin lateralden daha fazla goriilmesini



aciklayabilir (23, 24). Medial ve lateral kondil yiizeyleri eminentia interkondilare ile
birbirinden ayrilir. Medial ve lateral seklinde iki adet eminentia interkondiller
tuberkiil vardir (Sekil 2). Bu interkondiller tuberkiillerin 6niinde ve arkasindaki

interkondiller bolgeye capraz baglar ve meniskiisler baglanir (18).

Anterior interko uberositas tibia

ler alan

10

Medial mterkondiler
tuberkiil Lateral interkondiler tuberkial

Sekil.2. Tibia proksimal yilizi

1.1.1.3. Patella

Viicuttaki en genis sesamoid kemik olan patella, diz eklemi oniinde, tabani
yukar1 bakan {iggen seklinde olup, diz ekstansiyonunu yaptiran kuadriseps kas ve
tendonu tarafindan sarilir. Patella m. kuadriseps femoris tendonunun aginma ve
siirtiinmesini dnler, m.kuadriseps femorisin kaldirag kolunu uzatir (18, 19, 25). Onde
iki femur kondili arasinda patellanin yuvalandigi bir oluk bulunur (patellofemoral
groove, trochlea) ve burada patella hareket eder (18, 26). Diz fleksiyon ve
ekstansiyonunda patella hareketi, femur kondillerine gore yukari-asagi yondedir (18).

1.1.2. Eklem dis1 yapilar

Dizin eklem dis1 yapilar1 kapsiil, bursalar, baglar ve kaslardwr. Dizin
stabilitesini kemik yapidan ¢ok bu kapsiil, baglar ve kaslar saglar (27).

1.1.2.1. Eklem kapsiilii

Diz eklem kapsiilii innerasyonu iyi olan bir yapidir. Femoral trokleadan
proksimal olarak uzanarak suprapatellar posta sonlanir. Bu genis kavite siklikla
suprapatellar plika adini alan transvers fibroz band tarafindan kesilir. Suprapatellar
plikanin superomedial kismi, medial patellar plika ile karigir. Distal olarak medial
oluga ve infrapatellar yag yastigma uzanir. Medial patellar plika, patellanin medial
yiizli ile medial femoral kondil arasinda sikisir ya da koparsa inflame olabilir (24).

Kapsiil tibiada, popliteal tendonun gectigi bolge haricinde artikiiler bolgelere, arkada
4



ise kikirdak kenarina daha yakin bir ¢izgi tizerinde yapisir. Kapsiiliin fibulaya dogru
genislemis kismina “arcuate ligaman” denir. On tarafta kapsiil cok incedir. Kapsiiliin
patella iizerinde kuadriseps tendonuna derince uzanan ve patellanin iist kutbu
iizerinde 3-4 parmak genisliginde yayilan, biiylik suprapatellar bolim ile iligkisi
vardir (28).

1.1.2.2. Eklemin dis baglan

Patellar ligaman: Kuadriseps femoris tendonunun patelladan tuberositas
tibiaya kadar olan kismidir. Eklem stabilitesinde en etkili olan bagdir.

Medial kollateral ligaman: Giiclii diiz bir bant seklindedir. Yiizeyel ve derin
boliimleri bulunur. Yiizeyel lifler medial stabilitenin en 6nemli kismimi meydana
getirir.

Lateral kollateral ligaman: Lateral femoral kondil ile fibula basi1 arasinda
uzanir. Bu ligaman, tiim fleksiyon derecelerinde varus zorlanmalarma karsi
stabiliteyi saglar (27).

1.1.2.3. Kaslar

Musculus kuadriseps femoris, diz ekstansiyonunu yapan dort bash bir kastir
(m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius ve m. rektus femoris).
Distale dogru bu kaslar birleserek, patellar tendonu meydana getirir. Innervasyonu n.
femoralis tarafindan saglanir. Diz fleksiyonundan hamstring grubu kaslar (m.
semitendinosus, m. semimembranosus ve m.biseps femoris) sorumludur. Ig
rotatorlar; m.popliteus, m. semitendinozus, m. sesmimembranozus, m. sartorius ve m.
grasilistir. D1s rotatorlar ise m. biseps femoris ve m. tensor fasia latadir. M. biseps
femorisin kisa basi disinda hepsinin sinir innervasyonu n.tibialis tarafindan saglanir.
M. biseps femorisin kisa basini ise n. peroneus kommunis innerve eder (29, 30).

1.1.2.4. Bursalar

Diz g¢evresinde cok sayida bursa mevcuttur. Bu bursalar eklem c¢evresindeki
kapsiil ve tendonlarin rahat ¢aligmasina imkan verir (18, 19, 26).

1. Diz eklemi Oniinde bulunan bursalar: Prepatellar bursa, infrapatellar

bursa, suprapatellar bursa

2. Eklem lateralindeki bursalar: Gastroknemiusun lateral basi ve eklem

kapsiilii arasindaki bursa, fibular yan bag ve biseps tendonu arasindaki

biceps femoris bursasi, fibular yan bag ve popliteus tendonu arasindaki



bursa, popliteus tendonu ve femur lateral kondili arasindaki popliteal
bursa

3. Eklem medialindeki bursalar: Gastroknemiusun medial bas1 ile
semimembranosus tendonu arasinda yer alan bir bursa, tibial yan bag ile
sartorius, grasilis ve semitendinoz tendonlar1 arasinda anserin bursa,
semimembrandz tendonunun tibiaya yapisma yerinin altinda bursa, tibial

yan bagin altinda yer alan bursa (18, 19, 31).

N Kuadriseps
‘ femoris

Femur

Kuadriseps
femoris tendonu

Suprapatellar
kese

Prepatellar bursa

Gastroknemius dig basi Patella

altindaki bursa
Eklem Kapsiilii

.Eklem kikirdagi

Sinovya zan

L Patella alti yag yastigi
Meniskus e .
Yiizeyel infrapatellar
bursa
Patella Tendonu
Derin infrapatellar
bursa
Tibia

Sekil.3. Diz ¢evresindeki bursalar

1.1.3. Eklem ici yapilar

Meniskiisler, eklemin i¢ baglari, sinovyal zar eklem i¢i yapilardir.

1.1.3.1. Meniskiisler

Fibrokikirdak yapida olan meniskiisler tibia ile femur arasindaki basinci
dagitmaya, eklem elastisitesini arttrmaya ve lubrikasyona yardimci olurlar.
Periferleri kalin ve konveks, i¢ kenarlar1 serbest ve incedir. Femoral yiizleri konkav
iken tibial yiizleri diizdiir. Medial meniskiis yarim ay bi¢iminde olup kalin periferik
kenar1 eklem kapsiiline ve ligamentum kollaterale tibialeye yapisiktir. Bu baga
yapisik olmasi sonucunda i¢ meniskiis dis meniskiise oranla daha az hareketlidir.
Lateral meniskiis daha ziyade daireye benzer. Medial meniskiise gore daha kiiciik ve
daha hareketli olup eklem yiizeyi olarak daha fazla alan isgal eder. Kapsiille
anatomik baglantis1 olmadigindan rotasyon yapabilir, mekanik zorlamalara daha az
maruz kalir. Cogunlukla damar, sinir ve lenfatik icermezler, fakat kemige yapistiklari

kisimda damarlanirlar (32 ).
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Sekil.4. Medial ve lateral meniskiis

1.1.3.2. Eklemin i¢ baglan

On capraz bag (Ligamentum crusiata anterior): Femur dis kondilinin ic
yliziinden baslayip yukaridan asagiya, distan ice ve arkadan one dogru uzanarak
interkondiler tibial fossaya yapisir. Tibianin femur iizerinde 6ne dogru hareketini
engeller, dizin ekstansiyonda stabilizasyonunu saglar (33).

Arka capraz bag (Ligamentum crusiata posterior): Arka capraz bag i¢
meniskiis arka boynuzunun hemen arkasindan tibianin arka intorkondiler fossasindan
baglar. Buradan yukariya, one ve arka mediale dogru ilerleyerek 6n ¢apraz bagi
caprazlar ve femur i¢ kondilinin arkasinda interkondiler centigin lateral yiiziine
yapistr, arka kapstil i¢cine karigabilir. Arka ¢apraz bag, tibianin femur {izerinde arkaya
kaymasim engeller. Posterior stabiliteyi saglar, diz fleksiyonuna yardimci olur (18,
34).

Ligamentum transversum genu, popliteus tendonu, koronar ligaman, tibio-

meniskal ligaman, meniskofemoral ligamentler diger intraartikiiler baglardir (18).
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Sekil.5. Dizin ¢apraz baglari

1.1.3.3. Sinovyal Zar

Diartrodial eklemlerin kikirdak ve meniskiisleri disindaki tiim eklem
yiizeylerini, bazi tendon kiliflarim1 ve bursalar1 saran yumusak, vaskiiler bir bag
dokusudur. Sinovyal membran epitelyum yapisinda degildir ve bazal membrani
yoktur. Sinovyal doku oldukca aralikli dizilmis yiizeyel hiicre tabakasi ve intima
denilen Ozellismis matriksle bunlarin altinda yer alan damardan ve Ozellesmis
fibroblastlardan zengin subintimal dokudan meydana gelir. Sinovyal zar bir ¢ok
inflamatuvar olaym olustugu 6nemli bir dokudur. Sinovyal zar dizde kondiller
arasinda ve cevresindeki eklem boslugunu kapsar. Patellofemoral eklemi igerecek
sekilde patella arkasindan yukari dogru uzanir ve kuadriseps femoris tendonu ile
femur arasinda suprapatellar bursa ile birlesir. Eklem boslugunun reseslerini de
(girinti) doser (35).

1.1.4. Sinoviyal Siv1

Sinoviyal sivi, sinoviyosit kaynakli hiyaluronan ile kandan siiziilen
proteinden zengin bir sivinin karisimi ile meydana gelir. Normal eklemde sivi,
sinoviyal kivrimlar1 Ortecek kadar az miktardadir. Iginde bulunan hiyaluron
nedeniyle yumurta aki kivamindadir (36). Sinoviyal sivi igerisinde hyalurinat,
lubrisin, plazma eksudasi (su, plazma ¢dzeltileri, proteinler, glikozaminoglikanlar,
proteolitik enzimler, mononiikleer hiicreler) vardir. Sinoviyal sivi eklem ¢evresindeki

kikirdaga beslenme destegi saglar, ekleme binen yiike bagl olarak bir "eklem
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kayganlastinc1”" veya "sok absorban" seklinde gorev yapar. Bu birbirinden farkl etki
viskoelastisite olarak adlandirilir. Sinoviyal sivinin baska bir gorevi de bariyer
dislama olarak isimlendirilen, yliksek molekiil agirlikli hiyaluronat molekiillerinin
kesismesine bagl olarak inflamatuvar hiicre ve molekiiler debrisin ("eklem faresi"
olarak bilinen parcalanmis kikirdak gibi) eklem i¢inde hareket etmesini kisitlamaktir.
Ayrica ortme etkisi olarak da artikiiler nosiseptorlerin Ortiilmesiyle inflamatuvar
aracilarla agri1 reseptorii uyarilmasini Onler ve sinoviyositleri orterek de sinoviyal
membran gegirgenliginin azalmasina yardim eder (37).

1.1.5. Eklem Kikirdag:

Kikirdak ekleme kayma hareketi i¢in gerekli olan friksiyon, lubrikasyon
ozelliklerini saglayan, sok absorban bir dokudur. Kalinlig1 eklemin yerine gore 1-6
mm arasinda degisir. Eklem kikirdaginda sinir, damar ve lenfatik bulunmaz, sinovyal
swvidan diffiizyon ile beslenir (38, 39). Artikiiler kartilajin hiicresi kondrositlerdir.
Kondrositlerin yogunlugu yiizeyden derine dogru azalir. Kondrositler toplam hacmin
% 2’sini meydana getirir. Kikirdagin kalan biiyiik bir boliimiinii hiicre dis1 matriks
olusturur. Hiicre dis1 matriksin, % 65-80’1 su ve % 20-35’1 soliddir (22, 40).
Kondrositler matriks makromolekiillerini yikar ve yeniden sentezler. Yapim ve yikim
dengesini diizenleyen mekanizmalar tam olarak bilinmemektedir, fakat katabolik ve
anabolik etkili sitokinlerin rolii oldugu diisiiniilmektedir. Olgun kondrositler;
kollajen, proteoglikan ve spesifik non-kollajen6z proteinleri sentez eder (22).
Kikirdakta %90-95 tip II kollajen mevcuttur, kikirdagin gerilme giliciinden ve
sertliginden asil sorumlu olan komponenttir (39). Tip IX ve tip XI kollajen agin
sekillenmesini ve stabilizasyonunu, Tip VI kondrositlerin matrikse tutunmalarini
(22), Tip X ise muhtemelen kalsifiye tabakada mineralizasyonu saglar (40).

Kollajen  liflerinin  arasinda  bir  ¢ekirdek  proteine  baglanmis
glikozaminoglikanlardan (hiyaluronik asit, kondroitin siilfat, keratan siilfat, dermatan
siilfat) olusan proteoglikanlar bulunur. Kikirdagin esnekligi su ve proteoglikan
icerigi ile iligkilidir (38 ).

Eklem kikirdag: erigskinlerde 4 katman halinde heterojen bir dokudur. Digtan
ice dogru smrastyla ylizeyel/tanjansiyel, orta/transizyonel, derin/radyal, kalsifiye

tabakalarindan olusur (22, 40).



1.1.6. Damarlanma

Arterler: A. Femoralis dizin beslenmesini saglayan ana arterdir. Femoral
arterden ayrilan a. poplitea, m. soleus’un altindan bacagin derinliklerine dogru
ilerler. A. poplitea, a. tibialis anterior ve posterior’un disinda a. suralis, a. genu
superior medialis ve lateralis, a. genu media, a. genu inferior medialis ve lateralis
olmak tizere bircok dala ayrilir. Bu arterlerin tiimii diz ¢evresinde rete auricularis
genu ad1 verilen diz anastamozunu yaparlar (41).

Venler: Dizi ¢evreleyerek anastamozlar yapan diz venleri, medialde ve
lateralde birlesip diz arkasindaki vena poplitea’ya dokiiliirler. V.poplitea ise 6n ve
arka tibial damarlarla birlikte hiatus adduktorius hizasinda v. femoralis’e dokiiliir
(41, 35).

1.1.7. innervasyon

Motor innervasyon: N. femoralis’in motor dallari, m. sartorius, m.
kuadriceps femoris’i innerve eder. Lomber pleksustan kaynaklanan n. obturatorius ve
sakral pleksustan kaynaklanan n. ischiadicus dizin posterior kisminin motor
innervasyonunu saglar. L.2-1.4 diizeylerinden kaynaklanan obturator sinir cogunlukla
adduktor kaslara dal vermektedir. L3-S3 diizeylerinden kaynaklanan siyatik sinir
hamstring kas grubunun motor innervasyonunu saglar. M. semimembranosus,
semitendinosus, biceps femoris’in uzun basi, adduktor magnusun posterior
bdlgesinin motor inervasyonu n. tibialis ile saglanir. M. biceps femoris’in kisa
basinin motor inervasyonu ise n. peroneus communis ile saglanir (42, 43 ).

Duyusal innervasyon: Diz bdlgesinin yiizeyel inervasyonu femoral sinirin
kutandz dallar1 tarafindan saglanmaktadir. Uylugun medialde distale yakin kii¢iik bir
bolgesinin duysal innervasyonu obturator sinirin anterior superfisial dali ile olur.
Siyatik sinir de bacaktaki dermatomlara duyusal dallar verir. Diz ekleminin
kikirdaginda duyu lifi bulunmaz (43).

1.2. Diz Biyomekanigi

Fleksiyon, ekstansiyon diz ekleminin temel hareketleri iken az bir miktar da
rotasyonel hareketler yapilir. Abduksiyon ve adduksiyon hareketleri ise yok denecek
kadar azdwr. Tam fleksiyon 140° tam ekstansiyon 0°, 90° fleksiyonda iken ice
rotasyon 30° ve disa rotasyon 45° dir (44, 45). Femur ve tibia kondilleri arasindaki

yuvarlanma ve kayma hareketleri ile fleksiyon ve ekstansion gergeklestirilir (26).
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Diz fleksiyonunda tibia femur {izerinde i¢ce dogru, diz ekstansiyonunda ise
tibia femur lizerinde disa dogru doner. Buna otomatik rotasyon adi verilir. Medial
femoral kondilin anterior-posterior cap1 laterale gére daha kisa fakat yapisi daha
konvekstir. Bu sekilde medial kondilin tibia ile yaptig1 eklem yiizeyi daha uzundur.
Bu durum dizin terminal ekstansiyonunda tibianin disa rotasyonu kolaylasir (46).

Dizin stabilitesini kemik yapilardan ¢ok kapsiil, baglar ve kaslar saglar.
Medial stabilite eklem kapsiilii, tibial kollateral ligaman, medial meniskiis ve ¢apraz
baglarla, lateral stabilite ise eklem kapsiilii, fibiiler kollateral ligaman, lateral
meniskiis ve ¢apraz baglarla saglanir. On stabilite n ¢apraz bag ve eklem kapsiilii
ile, arka stabilite arka capraz bag ve kapsiil ile rotatdr stabilite ise bu yapilarin
timiiyle saglanir (18). Birbirini ¢aprazlayacak bigimde dizin ortasma yerlesen 6n ve
arka capraz baglarin diz eklemindeki pozisyon degisimleri ile farkli kisimlar1 gerilme
kuvvetleriyle kars1 karsiya kalir (26). On capraz bag, femur sabitken tibianin one
dogru yer degistirmesini, tibianin femur iizerinde ige ve disa dogru donmesini ve
tibianin hiperekstansiyonunu engeller. Femur sabitken tibianin arkaya dogru yer
degistirmesini arka ¢apraz bag engeller (31).

Meniskiisler sok emilimini ve ylkiin genis ylizeye dagilmasini saglayarak,
dengeli gilic aktarimi sayesinde eklem yiizeylerini korur, bazi eklem hareketlerini
kolaylastirip bazilarini ise kisitlayarak diz ekleminin stabilitesini saglarlar (46, 47).

1.3. Osteoartrit

Osteoartrit belirgin morbidite ve saglik bakim harcamalarma neden olan en
sik goriilen dejeneratif romatolojik hastaliktir (48). Sinovyal zar1 olan eklemlerin
kikirdak yapisinda asinma ve eklem c¢evresindeki kemikte proliferasyon ile
karakterizedir. Osteoartritin 6nemli Ozellikleri; muskuloskeleteal sisteme 6zgii bir
hastalik olmasi, sinovyal eklemlerin nonenflamatuar bir hastaligi olmasidir (4).
Siklikla dizlerde, ellerde, kalgada ve vertebrada ortaya ¢ikar. Sadece tek bir eklemi
tutabilmesinin yanisira ¢ogunlukla birden fazla eklemi tutabilir (49).

1.3.1. Epidemiyoloji

Osteoartrit eklem hastaliklar1 icinde en yaygin olanidir, yasla birlikte
prevalansi artar. Daha sik olarak orta yas lstiinde ortaya ¢ikar (4). 40 yas altinda
nadirdir, yasla beraber siklig1 artar. 70 yas {istii insanlarda herhangi bir eklemde %

70-80 sikliginda radyolojik bulgu gozlenir (3, 5, 50, 51), fakat radyolojik olarak
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osteoartrit saptanan olgularin sadece bazilarinda klinik bulgu izlenir (52, 53).

Epidemiyolojik ¢alismalarda hastalik insidansmnin ve ortaya ¢ikis seklinin, 1k,

cografi ve mesleki faktorlerden etkilendigi gosterilmistir. Klinikte en sik goriilen

formu primer idiopatik formu olup, en sik diz, el ve kal¢a eklemlerini tutar (52).

1.3.2. Risk faktorleri

1.

1.Yas: Ilerlemis yas OA i¢in dnemli bir risk faktoriidiir. OA 25-34 yas
arasinda %0.1 oraninda goriilirken, 65 yas sonrast bu oran %80’in
iizerine ¢ikmaktadir (54).

Cinsiyet: Kadinlarda OA riski erkeklere gore 2 kat fazladir. Kadnlarda 50
yasindan dnce OA goriilme siklig1 erkeklere gore daha azken, 50 yasindan

sonra kadinlar daha fazla etkilenirler (55).

. Heredite: Heberden nodiilii, Bouchard nodiilii, kalca tutulumu ve diz

tutulumu ile birlikte olan primer jeneralize osteoartritte genetik faktorlerin
etkisi oldugu bulunmustur. Ozellikle Heberden nodiillerinde bu &zellik
daha belirgindir ve kadinlarda dominant, erkeklerde resesif olan otozomal
bir genle taginir. Diz OA prevalansinda genetik faktor 6nemlidir (54, 56).
Obezite: Obezite OA’de en sik goriilen degistirilebilir risk faktoriidiir.
Viicut kitle indeksindeki artis ile diz ekleminde OA goriilme sikligi
arasinda yakin iligki tespit edilmistir (57). Obezite yiik tasiyan eklemlere
binen yiikiin artmasinin yaninda eklem biyomekaniginde de bozulmaya
neden olur (58).

Travma: Eklem kikirdagi yirtici giliclerin meydana getirdigi hasara
direncliyken tekrarlayan darbelere karsi hassastir. Travmalar OA
gelisimini  hizlandirir ayrica OA  baslangicina da neden olabilir.
Tekrarlayan travmanin istteki kikirdagin  zayiflamasmi  arttirarak
subkondral kemigin sertlesmesine neden oldugu diisiiniilmektedir (59,
60).

Eklem bozukluklari: Eklem kikirdagi uyumsuzlugu, displazi, instabilite,
eklem veya kas innervasyon bozuklugu osteoartrit riskini arttirir (56).
Hipermobilite: Kalitsal Ehler-Danlos sendromu gibi jeneralize eklem

laksisitesinin goriildiigii hastaliklarda OA riskinin arttig1 bildirilmektedir

(61).
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8. Sigara:  Sigara  kullanan  kisilerde  nikotinin  kondrositlerin
glukozaminoglikan ve kollajen sentez aktivitesini fizyolojik diizeyde
arttirdigina isaret eden yayilarla birlikte sigaranin OA riskini arrtirdigini
destekleyen incelemeler de mevcuttur (62).
9. Kas giicsiizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu: Kuadriseps kas
zayifligmin diz OA’nin baslamasi1 ve hizlanmasinda etkisi oldugu
saptanmistir  (63). Eklemdeki mekanoreseptorlerde hasar sebebiyle
propriosepsiyonun bozulmasi OA i¢in risk faktoriidiir. Charcot eklemi
buna bir 6rnektir (56).
10. Fiziksel aktivite yetersizligi: Uygun ve yeterli egzersiz yapilmayan
durumlarda noroanatomik agidan normal olan eklemlerde bile OA riski
artar (56).
11. Osteoporoz:  Hormon replasman tedavisinin OA  olusumunu
hizlandirdigim1 gosteren ¢alismalarin yanisira tersini savunan c¢alismalar
da mevcuttur. Bu konuda yapilan ¢alismalar, osteoporozun kisa ve zayif
kadinlarda, OA’in ise obes kadinlarda daha sik izlendigini; kemik kitlesi
degerlerinin normalin iizerinde olmasinin, yash kadinlarda kalca OA’1
icin bir risk faktorii oldugunu gostermistir (64).
1.3.3. Patogenez
Osteoartritin etyopatogenezi hakkindaki goriisler giin gectikge degismektedir.
Molekiiler patogenez tam olarak bilinmemekle beraber bir¢ok genetik, cevresel,
metabolik ve biyomekanik faktorlerin patogenezde etkili oldugu diisiiniilmektedir
(65, 66). OA’de gelisen en erken histolojik degisiklikler, kikirdagin yiizeyel
tabakasindan gecis tabakasma dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar ile subkondral
kemigin remodelingidir. OA sinoviyal eklemi olusturan kikirdak, sinoviyal doku,
subkondral kemik, kapsiil, ligamanlar ve kaslar gibi eklemin tiim elemanlarini
tutmakla beraber, primer degisiklikler eklem kikirdaginda kayip, subkondral kemikte
remodelling ve osteofitlerin gelisiminden olugsmaktadir (65, 67).

Normal kikirdak, yilizeyel tabaka, orta tabaka, derin tabaka ve subkondral
kemige baglanan kalsifiye tabakadan meydana gelir. Kollajen icerigi ylizeyel
tabakada en fazladir ve kollajen fibrilleri eklem yiizeyine paralel seyrederken orta

tabakada kollajen lifleri ¢esitli yonlerde yonelirler ve proteoglikan icerigi artmustir.
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Derin tabakada kollajen lifleri eklem yilizeyine dikey olarak yerlesirler (68). Eklem
kikirdagini ekstraselliiler matriks ve kondrositler olusturur. Ekstraselliiler matriks, su
(% 65-80 oraninda), kollajen ve proteoglikanlardan meydana gelir. Bunlarin disinda
tip II kollajen (%10-20), hiicresel elemanlar ve proteinler bulunur (3, 68).
Proteoglikanlar, protein bir ¢ekirdek (agrekan) ve bir veya daha fazla
glikozaminoglikan zincirinden meydana gelir. Kondrositler kikidagin tek hiicreleridir
ve kikirdak avaskiiler oldugu icin sinovyal sividan diffiizyon ile beslenirler (69).
Eklem kikirdaginin sok absorbsiyon, siirtlinmeyi azaltma, yiikii genis bir alana
dagitip subkondral kemigi korumak gibi gorevleri vardir (3, 68).

Metalloproteinazlar (kollajenaz, stromelisin ve jelatinaz), serin proteazlar, tiol
proteazlar ve agregenazlar OA’te kikirdak yikiminda rol oynayan enzimlerdir.
Kartilajin notral proteazlar1i IL-1 ve TNF-alfa etkisiyle proenzim seklinde
kondrositler tarafindan salgilanir. Interldkin 1(IL-1) ve tiimdr nekroz faktor alfa
(TNF-alfa) kikirdak bozulmasmi en cok etkileyen sitokinlerdir (3). Kollajenaz I ve
IIT osteoartrit kikirdaginda in situ olarak bulunur. OA’li kikirdakta miktar1 artan
stromelisin, asitik pH’ta yapisin1 korumakta, notral ortamda ise jelatinaza
dontismektedir Kikirdak kaybinda esas rolii stromelisin, plazmin, kollajenaz,
jelatinaz ve asit katepsinler oynamaktadir. Kikirdaktaki yikim dongiisiiniin en 6nemli
elemanlar1 olan stromelisin ve kollajenazlar, kikirdakta latent enzimler seklinde
sentezlenerek plazmin ile aktif sekillerine doniisiirler. OA’de bagka bir patogenetik
faktor metalloproteinazlar ile bunlarin yikimmdan sorumlu doku inhibitor
metalloproteinazi1 (TIMP) arasindaki dengenin bozulmasidir (70, 71).

Interlokin-1 ve TNF-alfa sitokinleri metalloproteaz ve plazminojenin baslica
aktivatorleridir ve proteazlarin sentezini arttirarak osteoartritli eklemde doku
yikimma sebep olurlar. Ilaveten interlokin-1, ekstraseliiler matrikste tip 2 kollajen
sentezini ve kondrosit replikasyonunu da inhibe etmektedir (70, 72).

Osteoartritte  izlenen biyokimyasal kikirdak bilesimi  degisiklikleri
yaslanmada goriilenlerden farklidir. Kollajen fibril konsantrasyonu normal iken,
kollajen fibril biiylikligliniin azalmasiyla kollajen agda gevseme meydana gelir.
Proteoglikan konsantrasyonu %50’den fazla azalir. OA’l1 kikirdakta yeni sentezlenen
proteoglikanlar immatiir kikirdakta oldugu gibi ekstraseliiler matrikste agregatlar

seklinde toplanir ve glikozamino glikan (GAG) zinciri daha kisalir. Keratan siilfat
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konsantrasyonu azalirken kondroitin 4 siilfat/kondroitin 6 siilfat oraninda artig
gozlenir. Kikirdagm su iceriginde artis olur (70, 73).

Osteoartritik kikirdakta bazi morfolojik degisiklikler gézlenir. Osteoartritin
erken donemlerinde kikirdak yiizeyi diizensizlesir, doku yiizeyindeki catlaklar
belirginlesir proteoglikan dagilimi degisir. Hastaligin ilerlemesiyle ¢atlaklar
derinlesir, yilizey diizensizligi artar, sonugta eklem kikirdagi iilserlesir ve altta yatan
kemik aciga cikar. Eklem kikirdak dejenerasyonuyla birlikte subkondral kemik
degisiklikleri de go6zlenir, subkondral skleroz, kistik kavitasyonlar ve osteofitler
bunlar arasinda yer alir. Yeni kemik yapimi sonucunda olusan marjinal osteofitler
yeni olusmus, diizensiz yapili hiyalin kikirdak ve fibrokartilaj ile kaplhidir (3, 68, 74).
Sinovyal membranin fagositik hiicreleri kikirdak yikim iirlinlerini fagosite ederler.
Bu sekilde sinoviyal membranda hipertrofi ve hiperplazi baglar. Kondrositlerde ve
sinovyal hiicrelerde kikirdak yikim triinleri sitokin salimini ve inflamasyon cevabini
olusturur (75, 76). Romatoid artritin tersine OA’da sinoviyal inflamasyon siklikla
patolojik olarak hasarlanmis kikirdak ve kemiklere komsu bdlgelerde smirhdir.
Eroziv osteoartritde daha yiiksek proteinaz ve sitokin seviyeleri ile daha fazla
inflamatuar siire¢ vardir (76). Primer OA’de sinovit erken bir olay olmaktan ¢ok
sekonder bir olay olarak degerlendirilmektedir. Eklemin bazi kisimlarinda kemik ve
kikirdak kaybina karsin, yeni kikirdak ve kemik olusumuna bagli olarakta eklemde
remodelizasyon meydana gelir. Periartikiiler patolojiler de (bursit, entezit)
osteoartrite siklikla eslik eder (70).

1.3.4. Osteoartritin Siniflandirilmasi

Osteoartrit i¢in genel olarak yapilan smiflamalar; tutulan ekleme gore,
etyolojiye gore ve spesifik smiflamalar seklinde olmaktadir (63, 66 ).

I- Tutulan ekleme gore siniflandirma

A. Tutulan eklem sayisina gore: Monoartikiiler, oligoartikiiler, poliartikiiler

B. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore:

I.  Kalca OA: Superolateral, medial, konsantrik
II. Diz OA: Medial kompartman, lateral kompartman, patellofemoral
kompartman

III.  El OA: Interfalangeal, basparmak tabani, interfalangeal ve basparmak

tabani
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IV.  Vertebra OA: Apofizyal eklem, intervertebral disk hastaligi
V.  Diger

II- Etyolojik siniflandirma

A. Primer (idyopatik) OA

B. Sekonder OA

a. Metabolik nedenlere bagli: Okronozis, akromegali, wilson hastaligi,

hiperparatiroidi, hemokromatozis, kristal depo hastaligi, gut, psodogut

b. Anatomik nedenlere bagli: Ust femoral epifiz kaymasi, epifizyal displazi,

dogustan kalca ¢ikigi, blount hastalii, perthes hastaligi, bacak boyu
esitsizligi, hipermobilite sendromlar1

c. Travmatik nedenlere bagli: Major eklem travmasi, ekleme uzanan kiriklar

ve osteonekroz, eklem cerrahisi, kronik hasarlanma (meslek artropatileri)

d. Inflamatuar nedenlere bagli: Inflamatuar hastaliklar (Romatoid artrit

gibi), septik artrit

e. Noropatik hastaliklara bagli (Charcot eklemi): Tabes Dorsalis, Diabetes

mellitus

III-Spesifik dzelliklerine gore: Inflamatuar OA, eroziv OA, atrofik veya
destriiktif OA, kondrokalsinozis ile birlikte goriilen OA ve digerleri

1.4. Diz Osteoartriti (Gonartroz)

Osteoartrit periferik eklemler arasinda en sik diz ekleminde goriiliir. Diz OA
dizde medial ve lateral tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklemden olusan {i¢
komportman1 da tutabilir. En sik medial tibiofemoral (%75), sonrasinda
patellofemoral (%50) kompartman tutulur. Lateral tibiofemoral kompartmanin
tutulumu olduk¢a nadirdir (64). Medial tibiofemoral ve patellafemoral OA’nin
birlikte tutulumu daha sik gézlenir (77).

1.4.1. Tam Kriterleri

En sik kullanilan Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) tarafindan onerilendir
(3, 78, 79).

ACR Diz Osteoartriti Tam Kriterleri;

Klinik;

1. Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
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Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu
Yas > 38
Muayenede dizde kemik biiylimesi

oY) B SN O]

OA tanisi i¢in; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 kriterlerin varlhigi
gereklidir.

II. Klinik ve Radyografik;

1. Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3. Osteoartrit sinovyal sivida su bulgulardan en az ikisi olmali; berrak,

viskoz, 16kosit sayist < 2000 hiicre/ml

4. Yas>40

5. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

OA tanist i¢in; 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varlig1 gereklidir
(3, 78, 79).

1.4.2. Klinik Bulgular

Agr: En sik goriilen ve en 6nemli yakinmadir. Hastaligin ilk donemlerinde
ekleme asir1 yiik bindiren ve zorlayan aktiviteler sonrasinda artar, istirahat ile azalir.
Hastalik ilerledik¢e hafif hareketle ve hatta istirahatde bile agri olusabilir. Agir
vakalarda gece uykudan uyandiran agri ortaya cikabilir (69, 73, 78). Eklem
kikirdagmin sinirsel inervasyonu olmadigindan agri eklem i¢i ve eklem cevresindeki
yapilardan  kaynaklanir.  Osteofitlerin  periostu irrite  etmesi, trabekiiler
mikrofraktiirler, kapsiilde distansiyon, eklem c¢evresi kaslarda spazm, hafif-orta
derecede sinovit agriya yol agabilir. Agir vakalarda kapsiiler fibrozis, eklem
kontraktiirleri ve kas yorgunlugu da agriya katkida bulunabilir (3, 73, 78, 80).

Tutukluk: Eklem yiizlerinin uyumsuzlugu, kas spazmi ve kontraktiiri,
kapsiiler kontraktlir veya osteofit ve serbest cisimlerin mekanik engellemesi
sonucunda eklem hareket acikliginda kisitlanma olusabilir. Eklem tutuklugu genelde
hareketsizlik sonrasi olusur, aktivite ile acilir ve 30 dakikay1 ge¢mez (81).

Fonksiyon kaybi: Eklem hareket agikliginda azalma ve kas giicii kayb1 da

fonksiyonel kayba yol acarken fonksiyon kaybinin en 6nemli nedeni agridir. Diz
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OA’de yiirime uzakliginda kisitlanma, topallama ve yorgunluk yakinmalari
goriilebilir (3, 73).

Eklem deformitesi: Dizde medial kompartmanin etkilenmesine bagli olarak
varus seklinde agilanma, ligamantdz laksite ve instabilite goriilebilir. ileri OA’da
kikirdak, kemik ve ¢evre yumusak dokularda destriiksiyon izlenebilir (73, 78).

Krepitasyon: Ileri osteoartritte ses olarak da duyulabilir, palpasyon ile de
hissedilebilir (78, 82). Krepitasyon sebepleri olarak eklem yiizeyindeki
diizensizlikler, marjinal c¢ikintilar ve sinovyal sividaki hava kabarciklari
disiiniilmektedir (3, 73).

Kemikte sislik: Cogunlukla asimetrik olup marjinal osteofitler, kikirdagin
marjinal proliferatif degisiklikleri, nadiren de sinovit ve sinovyal siv1 artisina baglh
izlenebilir (56 ).

Kas atrofisi: Kullanmamaya baglh kuadriseps kasinda atrofi olusur.
Kuadriceps kasindaki kuvvet kaybi daha ziyade fonksiyon kaybi ile iliskili oldugu
goriilmiistiir (3, 78).

1.4.3. Laboratuvar ve Radyolojik incelemeler

1.4.3.1. Laboratuvar

Osteoartrit i¢in tanisal bir test yoktur. Rutin kan sayimlar1 ve kan biyokimya
testleri, eritrosit sedimentasyon hizi, C reaktif protein normal olarak bulunur (83).
Antiniikleer antikorlar, romatoid faktor (RF) ve kompleman bilesenlerinin serum
seviyeleri normaldir. Bu bulgular, artrit olusturan diger hastaliklardan ve metabolik
bozukluklardan ayirici tanisinda 6nemlidir. Sinoviyal sivi noninflamatuar karekterde
olup soluk, sar1 renkte, berraktir. Stvinin viskozitesi normal veya azalmistir. Hiicre
say1s1 2000°den azdir (84).

1.4.3.2. Radyolojik incelemeler

Direkt radyografi: Diz OA’da en Onemli goriintileme yOntemi
radyografidir. Direk radyografi, OA teshisinde, ciddiyetini derecelemede ve
progresyonunu belirlemede giivenilir bir yontemdir. Radyolojik gdriiniim
karesteristik oldugu i¢in nadiren baska yontemler gerekir (85). OA’da sik goriilen
bulgular; eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz
(eburnasyon), subkondral kistler ve eklem kenarindaki osteofitlerdir (3, 86). Dizdeki

bu degisimleri gérmek icin standart on-arka grafi ve yan grafi yeterlidir. Ileri
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vakalarda deformiteler, subluksasyon ve eklem fareleri goriiliir (3). Degisikliklerin
saptanmasmda kullanilan standart posteroanterior ya da anteroposterior grafiler
sadece tibiofemoral eklemi goriintiileyebilirler. Patellofemoral (PF) ve tibiofemoral
(TF) eklem arkayiizii en iyi lateral grafilerle degerlendiilir. Rutin filmlerde tespit
edilemeyen kikirdak kaybi ve osteokondral lezyonlar1 goriintiilemek i¢in diz
fleksiyonda tutularak “tiinel”projeksiyonu kullanilir (87).

Diz osteoartritli hastalarda radyolojik ilerlemeyi degerlendirmek i¢in son kirk
yildir standart olarak Kellgren Lawrence’in 1957°de tamimladigi karekteristik
radyolojik evreleme skalas1 kullanilmaktadir (Tablo 1) (88).

Tablo 1. Kellgren-Lawrence Radyolojik Evrelemesi

Evre 0 Normal

Evre 1  Eklem araliginda silipheli daralma, osteofit olasilig1

Evre 2 Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma veya daralma olmamasi
Evre 3 Orta derecede osteofit, kesin daralma, bir miktar skleroz, deformite olasilig1

Evre 4  Genis osteofit, belirgin daralma, siddetli skleroz, kesin deformite

Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG): Rutin degerlendirmede nadiren kullanilirlar. BT ve MRG gibi teknikler
radyografiye yansimayan patolojileri tespit etmek ve osteonekroz, pigmentli villo-
nodiiler sinovit ve sinovyal kondromatozisin ayirici tanisini yapmada faydahidirlar (3,
78).

Sintigrafi: Sintigrafinin sensitivitesi yiiksektir fakat spesifik degildir ¢linkii
herhangi bir lokal patoloji sebebiyle bu durum olusabilir. Tutulan eklemde kemik ve
yumusak doku kan akimi, perivaskiiler 6dem ve protein sizintisi ile kemik mineral
turnover aktivasyonu hakkinda bilgi verir (84, 85).

Ultrasonografi (USG): Ucuz, radyasyon icermeyen avantajli bir yontemdir.
Onemli bir dezavantaj olarak ses dalgalarnm kemik dokuyu penetre edememesi
nedeniyle kemik dokuyu degerlendiremez. Baker kistinin saptanmasi ve eklemle
iligkisinin belirlenmesi, ekleme komsu tendon ve periartrikiiler yumusak dokularin
incelenmesi, diz eklemi icindeki eflizyonun saptanmasi, sinovyal kalinlagsmayla

ayirmminin yapilmasimda oldukga faydahdir (89 ).
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1.4.4. Ayiric1 Tani

Tendinit, bursit gibi periartikiiler hastaliklar, kirik,malignite,iyi huylukemik
tiiorleri, ostomlazi gibi kemik hastaliklari, meniskiis yirtigi, glenoid labrum yirtigi
gibi kikirdak hasar1 durumlari, kontlizyon,hematom, diyabetik adale infarkti gibi
adale hastaliklari, selliilit, pannikiilit gibi cilt ve cilt alti dokularin hastaliklari,
noropatik agri, kalcadan dize yansiyan agrilar, vaskiilit,kladikasyon gibi iskemik
agrilar ayirict tantya giren hastaliklardir (90).

1.5. Pes Anserin Bursit

Pes anserin bursa, diz eklemi gevresinde bulunan 11 bursadan biridir.
Bursalar sinovyum benzeri selliiler bir membranla ortiilii kapali bosluklardir. Kemik
cikintilar1 tizerindeki kas ve tendon hareketleri esnasinda, bu bolgelerdeki
siirtiinmeyi azaltirlar. Insan viicudunda irili ufakli ¢ogu adsiz seksenin iizerinde bursa
mevcuttur (91).

Diz eklemindeki medial ve lateral kolleteral ligamentlere yiizeyel olarak
komsu olan iki bursadan biri pes anserin bursa olup, pes anserin tendonu ile medial
kollateral ligaman arasinda yer almaktadir (91). Diz ekleminin medial kisminin
yaklasik 5 cm distalinde, sartorius, gracilis ve semitendinosus kaslarmim birlesik
tendonlarma verilen isim olan pes anserin bdlgesinin altinda bulunur (8). Bu bursa
tipik olarak diz eklemiyle iliskili degildir (9). Bu kaslarin birlesik insersiyosunun
inflamasyonu, pes anserin bursit veya tendinit olarak adlandirilir ve ilk olarak
yaklagik 70 yil 6nce tanimlanmistir. Bu kaslar dizin primer fleksorleridir ve valgus
stresi gibi rotasyonlara kars1 dizi koruyan tibia lizerine sekonder bir internal rotasyon
etkisi yaratirlar (7). Pes anserin bursit siklikla osteoartritle iliskilidir. [laveten obezite
ve tip 2 DM ile de iligkisi vardir (8).

Pes anserin bolgesinin derininde yer alan bu bursa tekrarlayan travma ile akut
olarak inflame olabilir veya sisebilir (9). Kronik bursit vakalar1 altta yatan dejeneratif
eklem hastalig1 veya romatoid artriti olan hastalarda kaydedilmistir (7).

Teshis genelde klinik bulgulara dayanir ki bunlar; merdiven inerken veya
cikarken spontan medial diz agrisi, pes anserin insersiyosunda hassasiyet ve bazen
lokal sisliktir(8). Bu durumlarda, pes anserin tendonunu meydana getiren kaslarin

kontraksiyonu ile tendondaki gerilim arttirilarak bursa irrite edilmis olur (91).
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Ayirict tani atipik medial meniskal kistler, juxtaartikiiler kemik Kkistleri,
semimembrandz bursit ve tibial kollateral ligaman bursitini igerir (7).

Pes anserin bursitin tedavisinde fizik tedavi yontemleri, antiinflamatuar
ilaglar ve direncli vakalarda steroid enjeksiyonlar1 kullanilabilmektedir (7, 9).

1.6. Diz OA’de Tedavi Yaklasimlar

Osteoartrit tedavisinde hastanin agr1 ve diger semptomlarm diizeltilmesi,
eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve arttirilmasi, sakathigin 6nlenmesi ve yasam
kalitesinin  1yilestirilmesi amaclanir.  Osteoartrit tedavisi nonfarmakolojik,
farmakolojik ve cerrahi tedaviler seklinde gruplandrilabilir.

1.6.1. Farmakolojik olmayan tedaviler

1.6.1.1. Hasta Egitimi

Osteoartrit tedavisinde ilk adim hasta egitimidir. Hastaya hastalik hakkinda
bilgi verilmeli, uzun siire ayakta durmak, diz istiine ¢okmek, uzun siire dizleri
biikiilii tutmak gibi hareketlerden kacinarak tutulan ekleme asir1 yiik bindirecek
aktivitelerden korunma ile ilgili agiklamalar yapilmalidir (92). Is ve ev ortammin
hastanin durumuna gore diizenlenmesi tedavi agisindan énemlidir (93).

1.6.1.2. Kilo Kaybi

Kilo verme diz OA’l1 hastanin semptomlarmi azaltwr, hastalik baslangicini
veya ilerlemesini de 6nlemekte etkilidir (37, 94).

1.6.1.3. Destekleyici Cihazlar ve Ortezler

Osteoartrit i¢cin yapilmis bir ortez, eklem immobilizasyonunu saglayarak
biyomekanik giliclerin degismesi sonucu yiik binmesi ile iliskili agriy1 azaltir.
Yiikseltilmis tuvalet oturaklar1 ve dus oturma yerleri gibi diizenlemeler hastanin
gilinlik yasam aktivitelerinin diizenlenip OA’ya bagli semptomlarin azaltilmasini
saglamak amaciyla faydalidir (37). Baston, yiiriite¢ gibi basit yiirlime araclar1 asir1
eklem yiikiinii azaltp, agriy1 azaltirlar (3, 95). Orta veya siddetli medial kompartman
diz OA’inde topuga lateral kama uygulamalarinin da etkili oldugu saptanmistir (96,
97).

1.6.1.4. Fizik Tedavi Yontemleri:

1.6.1.4.1. Elektroterapi

Elektroterapide frekansi 1-1,000 Hertz aras1 akimlar algak frekansl akimlari

(faradik akim, diyadinamik akim, TENS vb), 1,000-100,000 Hz (1-100 kHz) aras1
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akimlar ise orta frekansli akimlar1 (interferansiyel akimlar) ifade eder. Fizik tedavide
bu tiir akimlar, daha ziyade agr1 kesici ve trofik etkilerinden faydalanmak iizere
kullanilabilirler (98).

1.6.1.4.1.1. TENS akimlan (transcutaneous electrical nerve stimulation)

Algak frekansl bir akimdir. Tek veya cift fazli olabilir. Tek veya cok kanalli
olabilirler. Ayn1 anda viicudun bir¢ok yerine uygulama sanst vardir. Su sekilde
siniflandirilabilirler:

1. Geleneksel (konvansiyonel TENS): Frekans1 50-100 Hz olup akim siiresi

40-75 mikrosaniye, akimin siddeti ise 10-30 miliamperdir.

2. Akupunktur benzeri TENS: Akimin frekansi diistiktiir (1-4 Hz). Akimmn

3. siire (150-250 mikrosaniye) ve siddeti (30-80 miliamper) yiiksektir.

4. Yiiksek yogunluklu ardil pulsasyonlu TENS: Burada frekansi (70-100
Hz)

5. ve siddeti (30-60 mA) yiiksek TENS akimi kullanilir. Ancak diisiik
frekansl akim (2 Hz) da ilave olarak verilir. Bu iki akim birbiri ard1 sira
uygulanir.

6. Kisa siddetli TENS: Akimin frekansi (100-150 Hz) ve siddeti (30-80 mA)
yiiksek olup siiresi ise uzundur (150-250 mikrosaniye).

TENS’ in en onemli 6zelligi analjezi saglamasidir. Spinal kord diizeyinde
kap1y1 kapatarak agr1 algilanmasini yok eder. Ya da akupunktur benzeri uygulamada
oldugu gibi kontrirritasyon olusturarak viicutta endorfin salinimini gerceklestirir.
Hastalarin tolerans1 1iyidir, yan etkisi yoktur. Cilt duyarliligimm bozuldugu
durumlarda, kalp pili olanlarda ve yeterli kooperasyon saglanmayan kisilerde TENS
uygulanmaz. Gebeligin ilk 3 ayinda, karotis siniis lizerine yapilmaz. Agr1 azalmasina
gore 15-30 dakikalik seanslar halinde 2-3 hafta yapilabilir. Uygulama yerinde
genelde karincalanma hissi verir (99).

1.6.1.4.2. Hidroterapi

Tedavide suyun basinci, kaldirma kuvveti ve sicakligindan faydalanilir.
Hidroterapi havuzlari, Hubbard tank banyolari, girdap ve kontrast banyolar baslica
hidroterapi yontemleridir (100).
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1.6.1.4.3. Termal Ajanlar

Is1 sinir uglarmma etki ederek agri ve kas spazmini azaltir, tendonlar1 daha
esnek yapar (101). Coldpack, sogutucu spreyler soguk uygulama, hotpack, parafin ve
infraruj ylizeyel 1s1 ajanlari, ultrason, kisa dalga diatermi, mikrodalga derin 1sitict
ajanlarmbaglicalaridir (102).

1.6.1.4.4. Diger Yontemler

Biofeedback, traksiyon, manipulasyon, egzersizler, masaj ve lazer (11).

1.6.1.4.4.1. Egzersiz

Gilinlimiizde egzersiz osteoartrit tedavi protokollerinde ©Onemli bir
nonfarmakolojik tedavi yaklasimi olarak kabul edilmektedir. Osteoartritte egzersizin
amaci, agr1 ve sakathigi azaltmaktir. Bunu saglamak amaciyla, kas giliciinii artirmak,
eklem stabilitesini ve hareket acikligmi diizeltmek icin eklem hareket acikligini
artirict  egzersizler, izometrik, izotonik ve aerobik egzersizler uygulanabilir.
Kuadrisepsi giiclendirici egzersizlerin, bu hasta grubunda agr1 ve sakatlik diizeyi,
analjezik gereksinimi ve hekime bagvuru sayisi iizerinde olumlu etkileri
gosterilmistir (103).

Eklem hareket acikhg (EHA) egzersizleri: Diz osteoartritinde
intraartrikiiler sivi artis1 ve distansiyon, tendon ve ligaman retraksiyonu, kapsiiler
retraksiyon, kikirdak kaybiyla olusan fibr6z ankiloz, osteofit, eklem yiizeylerinin
fonksiyonel uyumsuzlugu, eklem ici serbest fragmana bagli blok, kas spazmi ve agr1
gibi nedenlerle meydana gelen eklem sertliginin tedavisinde hareketliligi saglamaya
yonelik terapotik egzersizler (pasif EHA, aktif-asistif EHA, aktif EHA ve rezistif
EHA egzersizleri) uygulanir. Akut enflamasyonu olan hastalarda, aktif yada aktif-
asistif tarzdaki EHA egzersizlerinden sakinmak gerekir, subakut olgularda say1 ve
siire azaltilmalidir. Pasif EHA egzersizinin kikirdak dokunun onarimma katkida
bulundugu 6ne siiriilmektedir (104, 105).

Giiclendirme egzersizleri: Kaslar eklemde hem sok absorbsiyonu yaparlar
hem de eklemi koruyup desteklerler. Bu nedenle eklem cevresindeki kaslarin
gliclendirilmesi ile stabilite arttirilarak osteoartritli eklemin travmalardan korunmasi
saglanir. Osteoartritli eklemdeki hareket kisithligi ve agri nedeni ile kullanim

azligina bagh kas giicsiizliigli ortaya ¢ikabilir. Diz osteoartritinde kuadriseps kasi
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zay1flig1 belirgindir. Kas giiciinii arttirmaya yonelik izometrik, izotonik ve izokinetik
egzersizler uygulanabilir.

[zometrik egzersiz; Kasin boyunda degisiklik olmadan ve eklemde hareketin
olugsmadig1 kas tonusunda artisin oldugu statik kasilmalardan olusan egzersizlerdir.
Hareket oliugsmadigi icin kas kuvveti ancak kasilmanin oldugu eklem acgisinda artar.
Bu nedenle EHA’ nin farkli agilarinda ayri ayr1 kuvvetlendirme calisilmasi
miimkiindiir. Belli pozisyonda kas giicii kayb1 olan veya immobilizasyon gerektiren
durumlarda rehabilitasyonun erken donemlerinde atrofi, spazm ve agriyr 6nlemek
amaciyla yapilir.

Izotonik egzersiz; EHA boyunca kasin uzama veya kisalmasi sirasinda sabit
bir dirence karsi yapilan dinamik kontraksiyondur. Progresif rezistif egzersizler
(PRE) en sik uygulanan tiirtidiir (105).

Izokinetik egzersiz; Daha ¢ok bilgisayar kontroliinde ve 6zel ekipmanla
yapilan egzersizlerdir. EHA’nin her agisinda maksimum giigte kontraksiyon olur ve
bu kasilma eklem hareketi boyunca sabit bir hizla devam eder. Bu nedenle
giiclendirmede en etkili yontem oldugu diistintilmektedir (106).

Germe egzersizleri: Pasif germe ve aktif germe seklinde uygulanan bu
egzersizlerde kas ve tendonlarin esnekligi arttirilarak hareket agikligim1 korumak
kontraktiirleri onlemek amaclanir (105).

Denge ve koordinasyon egzersizleri: OA’de fiziksel engellilik ve sedanter
yasam sonucu gelisen kas zayifligina baglh olarak denge bozuklugu olusabilir ve
sebebi sadece kas zayiflig1 olan denge bozukluklar1 egzersizlerle diizeltilebilir (105).

1.6.2. Farmakolojik tedavi

1.6.2.1. Parasetamol

Cesitli kilavuzlarda diz OA’inde ilk kullanilacak analjezik ilag olarak
parasetamol Onerilmektedir (37). Agr1 kesici ve ates distriicii etkileri vardir
antiinflamatuar etkisi zayiftir (107). Erken donem diz osteoartritinde parasetamoliin
ibuprofen ve naproksen gibi NSAIl’larla kiyaslandigi ¢aligmalarda parasetamol
baslangig¢ tedavisi olarak diisiiniilmiis ve asetaminofenin NSAII kadar etkili oldugu,

fakat gastrointestinal yan etkilerinin daha az oldugu izlenmistir (97, 107-110).
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1.6.2.2. Nonsteroid Antiinflamatuvar Ilaclar (NSAIl)

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar OA tedavisinde en ¢ok kullanilan ilaglardir
(97). Analjezik, antipiretik, antiagregan ve antiinflamatuvar etkileri vardir. NSAII
prostoglandin endoperoksit sentetaz (siklooksijenaz=COX) inhibisyonu ile etkilerini
gosterirler.  Semptomatik tedavide oldukga etkilidirler; fakat hastaligi degistirici
etkileri yoktur. NSAli'lerin ana yan etkileri gastrointestinal sistem (GIS) toksisiteleri
toksisiteleridir (97). NSAIl’lerin GIS (gastrit, peptik iilser hastaligl) ve renal
(interstisyel nefritis, prostaglandin inhibisyonu ile iligkili bobrek yetmezligi) yan
etkileri disinda astim gibi respiratuar hastaliklarda alevlenme, hipersensivite,
tromboz, kirik iyilesmesinde yavaslama, sitopeni, hipertansiyon transaminazlarda
yiikselme, santral sinir sistemi ile ilgili bulgular (bas donmesi, konfiizyon uyku hali,
ndbet) goriilebilir (97, 111). Ozellikle yash hastalarda toksik o6zellikleri daha
belirgindir (107).

1.6.2.3. Topikal analjezikler (NSAII, Kapsaisin)

Biber bitkisinden elde edilen bir alkoloid olan kapsaisin, ndropeptit P’ye
bagli agr1 iletimini inhibe eder. Topikal tedavi tek eklemde semptomu olanlarda veya
sistemik tedaviyi tolere edemeyen hastalarda kullanilabilir (112). Topikal NSAI
ilaglarin, oral kullanilan NSAI ilaglara gore GIS yan etkileri daha azdir (37).

1.6.2.4. Opioidler

Siddetli agris1 olan ve cerrahi i¢in uygun olmayan hastalarda Onerilebilir,
fakat uzun stireli kullaniminda tolerans veya bagimlilik olusabilir. Kodein ve
propoksifen gibi narkotik analjeziklerin parasetamol gibi diger non narkotik
analjeziklerle kombine kullanim etkilidir (90).

1.6.2.5. Antidepresan ilaclar

Ozellikle uyku bozuklugu ve fibromiyalji benzeri semptomlari olan
hastalarda trisiklik antidepresanlar yararhdir (3).

1.6.2.6. Hastalig1 Modifiye Edici Tedaviler:

Glikokortikoidler,  diaserin, siilfat glikozaminoglikanlar, non-siilfat
glikozaminoglikanlar (Hyaluronik asit), kemik iizerine etkili ajanlar (bifosfonatlar ve
kalsitonin), enzim inhibitdrleri (doksisiklin, spesifik stromelizin inhibitdrleri, spesifik
kollajenaz inhibitorleri), sitokinler/biiyiime faktorleri (bliylime hormonu, insiilin

benzeri biiylime faktorii-1, interlokin-1 reseptor antogonisti) osteoartrit tedavisinde
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kullanilabilir (90). Osteoartritin gelisimini onleyebilecek, yavaslatabilecek ve hatta
diizeltebilecek ilaglara eklem yapisin1 modifiye edici ajanlar denilmistir. Glukozamin
siilfat, etki mekanizmasi tam olarak bilinmeyen, bazi calismalarda kikirdak
glukozaminoglikan ve proteoglikan sentezini arttirdigi, proteolitik enzimleri, IL-1 ve
TNF-a’1 inhibe ettigi saptanan dogal bir ajandir. Kondroitin siilfat da diz ve kalca
OA’da kullanilan dogal bir ajandir. Etki mekanizmasi bilinmemektedir. Etkisinin
glukozamine benzedigi bildirilmistir. Radyolojik ilerlemeyi yavaslattigi 6ne
striilmiistiir. Diaserin, OA sinovyumundaki IL-1B sentezini inhibe edip kondrosit
ylizeyindeki IL-1 reseptor ekspresyonunu baskilar. Yavas etkili, semptomlar1 ve
hastalig1 modifiye eden bir ajan olarak kabul edilebilir (113, 114).

1.6.2.7. Intraartikiiler Tedaviler

En sik kullanilan intraartikiiler tedaviler intraartikiiler steroid ve hyaliironik
asit uygulamalaridir. Intraartikiiler steroid yaklasik 50 yildir kullanilmaktadir,
etkisinin kisa siireli oldugu bildirilmistir (115). Diz OA’lh hastalarin agrili
alevlenmelerinde metilprednisolon ve triamsinolon gibi eklem i¢i kortikosteroid
enjeksiyonlar1 faydal olabilir. Bir ekleme steroid enjeksiyonu 4-6 aydan kisa siireler
ile yapilmamali ve 1 yilda 3’ten fazla onerilmemelidir (116). Diz OA’ 1i hastalarda
intraartikiiler hyaliironik asit uygulamasi ile agrmin azaldigi, fonksiyonun diizeldigi
belirtilmistir. Bununla birlikte diz OA’de intraartikiiler hyaluronik asit uygulamasi
hastalik progresyonunu olumlu yonde etkilemektedir (117). Bu ajanlar haftada bir
uygulanmak {izere birden fazla enjeksiyonu gerektirir. Etki mekanizmasi
bilinmemektedir, antiinflamatuvar ve kisa siireli lubrikan etkilerinin oldugu,
sinoviyal sinir sonlanmalarini etkilemek ve sinoviyal hiicreleri normal hiyaluronik
asit iiretimi i¢in uyarmak yoluyla analjezik etkilerinin olustugu yoniinde kanitlar
vardir (97).

1.6.3. Cerrahi tedavi

Tedaviye yanit vermeyen siddetli agris1 olan ve fonksiyon kisitliligi olusan
hastalar cerrahiye aday hastalardir. Siklikla uygulanilan cerrahi ydntemler
artroskopik cerrahi, osteotomiler ve eklem replasmanidir (54, 90, 118).

1.6.4. Lazer

Lazer: ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ taniminin

ilk harflerinden LASER terimi olusturulmustur. “Uyarilmig 1smim yaymimi ile 1s181n
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yogunlastirilmas1” veya “Uyarilmig elektromagnetik 1smim yayan yiikseltici”
seklinde cevrilebilir. Kisaca yogunlastirilmis 151k olarak tanimlanabilir (11).

1.6.4.1. Tarihce

Lazerin prensiplerini olusturan kuantum kavrami 1917°de Einstein tarafindan
aciklanmistir. Maiman 1960 yilinda Ruby lazerin ilk ¢alisan modelini iireterek ilk
lazer 15181 elde etmistir. 1962°de Helyum-Neon lazer iretilmistir. Tipta ilk
kullanimi 1962°de retina dekolmani ile iliskilidir. 1973°de fleksibil fiber optik
yardimiyla argon lazer 1sinlar1 gastroskopide kullanilmistir. 1977°de helyum- neon
lazeri akupunktur amaciyla kullanilmistir (119).

1.6.4.2. Lazerin prensipleri

Einstein’a gore atomlar ve molekiiller siirekli bir osilasyon durumunda olup
bu osilasyon sirasinda enerji yoniinden uyarilmis haldedirler. Uyarilmis atomlarin
bazilar1 saniyenin yiiz milyonda biri kadar kisa bir siirede sabit duruma gegerler ve
bu sirada foton enerjisi agiga cikar. Eger bir 151k kaynagiyla atomlar daha fazla
uyarilirsa dogal olarak daha ¢ok foton enerjisi ortaya cikacaktir. Isik tiipiine ¢ok
giiclii bir akim verilirse atomlar uyarilacak enerji kazanacak ve kazandigi enerjiyi
serbest birakmak isteyecektir. Uyarilma derecesi belli bir noktayr gectiginde
kromium atomu kazandig1 enerjiyi birakacak ve bir foton enerjisi agiga ¢ikaracaktir.
Uyarilma devam ettikge acia ¢ikan foton enerjisi artacaktir. Yakut ¢ubugun iki
ucuna birer rezonans ayna yerlestirildiginde atomlarin hareketi daha da artacaktir ve
aciga cikan enerji ¢ogalacaktir. Bu aynalardan biri yar1 gegirgen oldugu takdirde
meydana gelen enerji buradan ¢ikip yeni bir 151k seklinde boslukta yol alacaktir. Bu
yeni 151k fizik 6zellikleri oldukga farkli olan lazer 1s181d1r (11). Sonug olarak bir 151k
kaynagindan ¢ikan foton enerjisini belirli bir ortamdan gecirerek bu ortamin
atomlarindaki elektronlarin doniis hiz1 arttirilmakta ve boylece gelen 1smnlarin ¢ok
farkli yeni bir foton enerjisi elde edilerek tek bir dogrultuda sevk edilmektedir. Ik
151k kaynagini veya bu 15181n gectigi ortami degistirerek ¢ok farkli 6zellikleri olan
lazerler elde edilebilir (11).

1.6.4.3. Lazer 151¢1mm1n fiziksel 6zellikleri

1. Monokromatik (Fotonlarin birbirleriyle uygunlugu): Tek dalga boyunda

ve tek renktedir. Ornegin Ruby lazer 694,3 nm’de, Helyum-Neon lazer ise

632,8 nm’de bir kirmiz1 151k verir. Lazer spektrumu son derece dardir.
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2. Koherens (Uyumluluk, dagilmazlik): Lazer 15181 uyumluluga sahiptir,
yani 151k dalgalar1 ayn1 anda ayni fazda bulunur ve birbirine paraleldir. Bu
sekilde ayn1 fazda bulunan 1sinlarin birbirlerini kuvvetlendiren bir etkisi
vardrr. .

3. Kiictik diverjans (Kiiclik oranlarda dagilirlilik): Lazer 15181 kiiclk
diverjans 6zelligi nedeniyle sa¢ kil inceliginde uzak mesafelere kadar
ayni incelikte ulagabilir. Bu nedenle dogrultulmus 1sm (kolimasyon)
deyimi kullanilmaktadir (11).

4. Enerji tasiyicilik: Lazer 1sinlar1 biiyiik bir elektromanyetik alan giicline
sahiptir ve buna baglh olarak enerji tasiyic1 Ozelligi vardwr. Kiiciik
ylizeylere yogun bir enerji aktarabilirler. Enerji yogunlugunu istenilen
sekilde ayarlama ve yonlendirme imkani vardir (93).

1.6.4.4. Lazer tiirleri

Gligleri bakimindan lazer tice ayrilir:

1.Diisiik glicte lazerler: Soguk ya da yumusak lazer olarak da tanimlanir.
Aktif madde olarak helyum-neon gazmni kullanirlar (%85 helyum, %25 neon gazi).
632,8 nm dalga boylu lazerlerdir. Emniyetli ve pratik olup, devamli 151 yayarlar.
Pulse veya devamli uygulanabilir. Helyum- neon lazeri yiiksek dagilim ve diisiik
absorbsiyonda genis bir doku kitlesine etki eder. Bundan dolay1 transkutan 1smlama
tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir.

2. Orta giicte lazerler: Mid lazerlere yari iletken lazerler de denir Aktif madde
olarak galyum-alimiinyum-arsenid maddesini kullanir. Pulse 1s1n yayarlar. Dalga
boyu 830-904 nm’dir.

Fizik tedavide diisiik ve orta giicte bu iki lazer tipi kullanilir.

3. Giiglii lazerler (sert veya sicak lazerler): Cerrahi ve sanayide kullanilirlar.
Argon, karbondioksit, neodym YAG (yitrium aliminium okside garnet) lazerleri
vardr (11).

Diisiik giicteki lazer tedavisi (LPLT) osteoartrit tedavisinde alternatif
noninvaziv bir tedavi olarak yaklasik 20 yil 6nce tanimlanmistir. Sik kullanilan
lazerler, helium-neon-lazer (He-Ne gas) ve infrared lazerler (diyote gallium-arsenide
(Ga-As) veya gallium-aluminyum-arsenid (Ga-Al-As) veya her 2 tipin

kombinasyonunu igerir.
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1.6.4.5. Lazerin biyofiziksel etkileri

LPLT’nin mekanizmalar1 tam olarak bilinmese de bir¢ok subselliiler ve

selliiler progesi etkiledigi gosterilmistir (120). Lazerin dokulardaki etkisi esas olarak

1s1 olusturmaya bagl degil, fotokimyasal ve fotobiyolojik etkilerine bagli olarak

meydana gelir (121).

Lazerin etkileri 3 baslikta toplanabilir:

1.

Analjezik etki: Analjezik etkilerin ortaya ¢ikisinda bazi mekanizmalarin
rol aldig1 one siirlilmektedir. Etki mekanizmasi ile ilgili kapt kontrol
teorisi ve endorfinlerin artig1 {lizerinde calismalar devam etmektedir.
Anormal kasilmis kas lifleri depolarizasyon ve repolarizasyon olugmakta,
kas arteriollerindeki spazm azalarak reaktif vazodilatasyon olusmakta ve
mitokondrilerin uyarilmasiyla transport ve metabolik progeslerde
degisiklikler meydana gelmektedir. ATP olusumuyla enerji progesi aktive
edilmektedir (11). Lazerin agr1 iizerine bradikinin seviyesini ve C sinir lifi
aktivasyonunu azaltarak analjezik etkinligi vardir. Lazer, dolayli olarak
dokuda 1s1 artig1 yaparak mikrosirkiilasyonu arttirir (122).

Biyostimulan etki: Son 25 yilda bazi yazarlar lazer tedavisinin
biyostimiilatif etkilerinin oldugunu varsaymislardir. Canli organizmanin
kendi kendini tamir ve tedavi yeteneginin uyarilmasi, canlandirilmasi,
hizlandirilmasi anlamma gelir (11). Etkilerin, biyokimyasal, fizyolojik ve
proliferatif aktivitelerin stimiilasyonu veya inhibisyonu ile olustugu
diistiniilmektedir. Etkinin boyutu lazer tedavisinin dalga boyuna ve doz
yogunluguna baghdir. Pratik uygulama < 1- 4J/cm 2 tedavi dozlarini
icerir (123). LPLT insanlarda kartilaj stimiile edici 6zelliklere sahiptir
(124). Lazer etkisiyle zarin gecirgenligi artar, hiicrenin aldig1 oksijen,
glikoz ve aminoasit miktari artar, hiicre metabolizmas1 hizlanir. Lokal kan
akimi artar, hiicre i¢ci enzimlerin molekiil transport siiregleri hizlanir,
hiicre zarmin aktif transport yapan enzimleri aktiflesir. Bunlarin
sonucunda kollajen ve elastin gibi biliyiik molekiillii elemanlarin sentezi

hizlanir (11).
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3. Yara iyilestirici etkisi: Diisiik enerjili lazer uygulamasi, a¢ik yaralarin
iyilesmesinde bir takim regiilasyon mekanizmalarin1 uyararak etkisini
gosterir. Diigiik enerjili lazer selektif olarak fibroblastlar1 uyarabilir (11).
1.6.4.6. Lazer dozunun belirlenmesi
Lazer 151n1 siirekli ya da kesikli uygulanir. Yara iyilesmesinde prob 2-3 mm
uzakta tutulurken agri tedavisinde tam temas ettirilir. Hastaya uygulandiginda isinlar
deri ile dik a¢1 yapacak bigimde uygulanmalidir. Dik a¢1 disindaki uygulamalarda
penetrasyon derinligi azalir. Doz joule/cm?” olarak, patolojik duruma, 1smnlanan alanin
yiizeyine, toplam tedavi zamanina, lazerin modeli ve tipine gore ayarlanir (11).
1.6.4.7. Uygulama sekilleri
1. Bolgesel 1smlama: En yaygin kullanim alani lokal agrili sendromlardir.
Daha ¢ok 5-15 mW cikis giiclindeki cihazlarla agrili bolgenin 1s1mnlanmasi
biciminde uygulanir.
2. Stimiilasyon tedavisi: Cok ince bir lazer 1511 demeti ile belirli bazi
noktalarin uyarilmasi seklinde yapilan tedavi yontemidir (11).
1.6.4.8. Endikasyonlan
Yanik tedavisi, kronik agri, kirik kaynamasi, sinir dokularinin rejenerasyonu,
nevraljiler, dekiibit iilserleri, osteoartrit, yumusak doku romatizmalari, RA gibi
romatizmal hastaliklar baglica endikasyonlaridir (11).
1.6.4.9. Kontrendikasyonlar
Lazer 1smnina en duyarh organ g6z oldugundan endikasyonlar1 disinda goze
uygulanmamalidir. Tedavi sirasinda koruyucu gozliikk kullanilmalidir. Kardiak pace-
maker tasityan hastalara, epileptiklere uygulanmamalidir. Endokrin bezlerde
hipersekresyon yapabilecegi icin tiroid bezine uygulanmamalidir. Inflamatuar
romatizmal hastaliklarin akut donemlerinde yapilmamalidir. Enfekte bolgeler ve
varikdz venler lizerine, ¢cocuklarda kapanmamis fontanel {izerine, gebelerde uterus
iizerine uygulanmamalidir. Kanser dokusuna ve etrafina uygulanmamaldir (11).
1.6.5. Ultrason (US)
Ses, maddesel ortamlarda longitudinal yayilan periyodik 6zellikte mekanik
bir dalgalanmadir. Normal kosullarda insan kulag1 1.6- 20 KHz frekans araligindaki
sesleri duyabilir. Ultrason (US) insan kulaginin isitemedigi 20 KHz frekansin

istiindeki ses dalgalaridir (125). Tedavi amagl kullanilan US dalgalarmin frekansi
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0.5-3.5 MHz arasindadir (126). Ultrason yogunlugu watt/cm’” cinsinden ifade edilir.
Bu baslik yiizeyinin her cm®’sine diisen enerji yogunlugunu gésterir (127). Tanisal
amacl ultrason 0.0001-0.5, terapdtik amacli 0.5-3 W/cm?, cerrahi amagla > 10
W/em2 dozunda kullanilir (128). US’nun biyolojik etkilerinin bulundugu ilk kez
1917°de Langevin tarafindan bildirilmistir. 1940°lardan sonra tedavide kullanilmaya
baslanmustir (126).

1.6.5.1. Ultrason Dalgalarinin Elde Edilmesi

Ultrason cihazlarinda “piezoelektrik olay” adi verilen bir elektriksel
etkilesimden yararlanilir. “Piezoelektrik kristal” olarak isimlendirilen baz1
kristallerin ses enerjisini elektrik enerjisine g¢evirme yetenegi vardwr. Bu durum
tersine cevrilecek olursa yiiksek frekansl elektrik akimlarindan ytiksek frekansli ses
dalgalar1 elde edilebilir. Bu sekilde elektrik enerjisinin mekanik enerjiye g¢evrilmesi
US cihazlarinin temel isleyis mekanizmasinin temelini olusturur (125, 129).

Bir US cihazmin iki ana bolimii vardir. Birincisi, sehir akimini istenilen
frekansta alternatif akima doniistiiren yliksek frekanslh iireteg, ikincisi bu akimi,
mekanik enerjiye yani maddesel titresime doniistiiren piezoelektrik kristaldir. US
cihazlarinda genelde kuvartz ya da baryum titonat kristalleri kullanilmaktadir.
Yiiksek frekansh akimin her fazinda kristalin kalinligi degisir, kristalde titresim
olusur, sonugta ortama yayilan mekanik titresimlere sebep olur (125, 129).

1.6.5.2. Ultrason Dalgalarinin Fiziksel Ozellikleri

Ultrasonik dalgalar da ses dalgalar1 gibi kati, sivi, gaz ortamlarda yayilirlar ve
icinden gectikleri ortamin 6zelliklerine gore hizlar1 degisir. Havada hizlari; 343m/sn,
kas dokusunda 1585 m/sn, kemik dokusunda 3360 m/sn'dir (125, 126). Ses
dalgalarinin yansima, kirilma, yayilma ve zayiflama gibi 6zellikleri bulunur (125,
126, 130). Ultrason enerjisi dalga seklinde yayildigi i¢in farkli ortamlarin
ylizeylerinde yansima ve kirilmaya ugrarlar (127). Bir ortamin ses dalgalarina
gecirgenligine akustik impedans denir. Akustik impedans ortamin yogunlugu ve
sesin hiziyla iligkilidir. Yogunluk artik¢a akustik impedans artar (125, 126). Akustik
impedans kiiciik ise gecis biiyiik, biiylik ise gecis kii¢iik olur (131). Havanin spesifik
impedansi ¢ok biiylik oldugundan yansitic1 6zelligi cok fazladir, yansimanin oldugu
kisimda ¢ok az miktarda dalga emilir, geri kalam1 yansir (125, 127, 132). Bundan

dolay1 ultrason uygulamalarinda jel gibi ara maddelerin kullanilmasi1 gerekir (132).
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Yag dokusu, kas dokusu ve yumusak dokularin akustik empedanslari arasindaki fark
cok azdrr ve ¢ok az yansima meydana gelir, fakat kas ve kemik doku arasindaki
akustik empedans farki olduk¢a fazladir ve yansima da ¢ok fazla olur. Bu bdlgelerde
1s1 artist olusabilir. Bununla birlikte dalgalar iki doku arasinda kesisme yerlerinde
yansimaya ugrar. Gelen dalgalar ylizeye ne kadar dik olursa yansima da o kadar az
olur (125, 126, 133). US’nin yag dokusunda yansimaya ugramadan derin dokulara
ilerleyebilmesi, kas-kemik ara yiizeyinde yansimasi ve kemikte iyi absorbe edilmesi
ile 1y1 bir 1s1 meydana getirmesi nedeniyle US eklem hastaliklarmin tedavisinde
tercih edilir (125, 126, 127). US dalgalari, dokularda absorbe olarak ve ayni1 zamanda
dokular arasinda yansimaya ugrayarak baslangictaki yogunlugu giderek azalir.
Yogunlugun yartya distigli derinlik Onemlidir ve buna “yar1 deger” adi
verilmektedir. Frekans arttikca yar1 deger derinligi diiser. Mesela 1 MHz frekansl
ultrason dalgalarinda 4-6.5 cm iken, 3 MHz frekansta bu deger 1.5-3 cm olacaktir.
Obezite gibi durumlarda bu 6zellik gbz Oniinde bulundurulmalidir (126). Metal
implantlarin bulundugu bdlgeye US uygulandiginda, diisiiniilenin aksine, yansima
nedeniyle ¢evrede olusan 1smin, iletkenligi yiiksek metal tarafindan alindigi ve
cevrede 1s1 artisina neden olmadigi tespit edilmistir. Bu nedenle metal implant
bulunan durumlarda uygulanabilen tek diatermi yontemi US’dir (126, 127).

1.6.5.3. Ultrason Dalgalarinin Fizyolojik Etkileri

Ultrason dalgalar1 dokular ilizerinde hem 1siya bagli hem de istya bagh
olmayan etkiler olusturur (125, 133).

Termal etki (1s1 etkisi): Dokularda US enerjisinin absorbe edilmesi ile 1s1
enerjisi ortaya ¢ikar. Ortaya cikan 1s1 miktar1 dokunun absorbsiyon 6zeligine,
uygulama siiresine, doza, uygulama sekline bagli olarak degisir. Kollajen igerigi
yiiksek dokulara ytiksek frekanslt US uygulandiginda daha yiiksek 1s1 artis1 meydana
gelir (126, 127, 134). En ¢ok 1sman dokular sinir, kemik ve tendonlar, en az 1sian
doku ise yag dokusudur (126, 129). Ultrason dalgalar1 yag dokuda fazla 1s1
olusturmadan ve enerjisini kaybetmeden derin dokulara kadar ulasir, bu dokularda,
hem arter hem de venlerde dilatasyon yaparak doku kan akimmi arttirr,
membranlarda gecirgenligi arttirir, doku iyilesmesini arttirir, kas spazmini azaltir,
kollajen liflerin uzayabilme yetenegini arttirr. Germe egzersizleri ile beraber

dokularin esnetilip uzatilmasi i¢in kullanilir (135, 136). US enerjisi sinir dokusu
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tarafindan kas dokusuna gore daha ¢ok emildigi i¢in daha fazla ismnir, 6zellikle C
liflerinin etkilenmesiyle agr1 esigi artar, spazm giderilir (125, 127).

Termal olmayan etki: US uygulamasinda biyolojik membranlarin
gecirgenlik degisiklikleri yalnizca 1s1 etkisine bagl degildir. US tedavisinin termal
olmayan etkileri akustik yayilma ve kavitasyondur (137, 138). Akustik yayilma,
iyonlarin ve kiigiik molekiillerin yer degistirme giiciinii etkileyen sesin fiziksel bir
etkisi seklinde tanimlanir. US uygulanan dokuda olusan basing degisiklikleri ile
erimis halde bulunan gazlar kiiciik kavitasyonlar meydana getirebilir. Bu
kavitasyonlar birleserek genislerse zararli olabilecek boyutlara ulasabilir. Buna stabil
olmayan kavitasyon denir. Bunun sonucunda hemoliz, nekroz ve kanama olusabilir.
Bu duruma yol agmamak i¢in uygun dozlar kullamilmali ve siirekli ayn1 noktaya
tedavi uygulamamalidir. US’un terapotik dozlarinda zararhi diizeyde kavitasyon
olugsmazken, yliksek dozlarda gaz kabarciklarinin pulsasyonu, hiicresel aktiviteyi ve
hiicre fonksiyonunu degistirebilir. US dokulardaki interstisyel sivinin hareketini
saglar, ddemli dokularda bu etkiden faydalanilir (126, 136, 139).

1.6.5.4. Uygulama Teknikleri

Tedaviye baslamadan 6nce tedavi edilecek bolge kontrol edilmeli, duyu
bozuklugu, agik yara olup olmadigi kontrol edilmelidir. Ug sekilde uygulama
yontemi vardir (126).

1. Dogrudan temas teknigi: Tedavi bashigi cilde tam temas ettirilerek
uygulama yapilir (125, 126, 127, 130). Havanmn koétii bir iletken olmasi
nedeniyle, baslik ile cilt arasinda hava boslugu kalmamasi i¢in jel, vazelin
gibi bir ara madde kullanilmalidir. Dogrudan temas, sabit ve sivazlama
teknigi ile uygulanabilir. En sik kullanilan metod sivazlama teknigidir. Bu
yontemde enerjinin bir noktada yogunlagsmamasi i¢in baslhk hig
kaldirilmadan, ileri geri, dairesel ya da sekiz cizecek sekilde hareket
ettirilmelidir. Kirilmay1 6nlemek i¢in baslik cilde dik, hareketin hiz1 yavas
olacak sekilde uygulama yapilmalidir (125, 126, 127). 1-2 W/ em®lik
dozun  3-10 dk uygulanmasi yeterli 1sinma saglar. Sabit direk temas
yOntemi asir1 1smnma yapabileceginden onerilmez (127).

2. Su i¢i uygulama teknigi: Asir1 duyarli veya topuk, dirsek, el parmaklari

gibi girintili ¢ikintili viicut yiizeylerinde tercih edilen bir ydntemdir.
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Tedavi edilecek bolge, gazi alinmis su ile dolu bir kaba yerlestirilir, baslik
cilt yiizeyine 1-2 cm mesafede ve yiizeye paralel tutularak dairesel
hareketlerle uygulama yapilir (125, 126, 130, 140).
3. Su yastig1 teknigi: Kiigiik ve dar bdlgeler i¢in kullanilabilecek basgka bir
yontemdir. Gazi alinmis su ile dolu su torbasi cilt tizerine koyulur. Torba
ile US ve torba ile cilt arasina ara madde kullanilmahdir (125, 126, 140).
Fonoforezis: Cesitli maddelerin cilt {izerine uygulanip ultrason yardimiyla
transdermal gegisinin kolaylastirilmasi amaciyla uygulanir. Ara iletken madde olarak
gecisinin - kolaylastirilmas1 planlanan, antiinflamatuar, lokal anestezik ajanlar
kullanmilir ( 125, 126, 130, 134, 140). Etkili sonug icin 1 W/ cm’ - 2 W/ cm?® dozlar
uygulanir (140).
1.6.5.5. Doz
Hastaligin tipine, derecesine, dokunun derinligine gore algak (0.1-0.8
W/em?), orta (0.8-1.5 W/en’) ve yiiksek (1.5-3 W/em?) yogunlukta uygulanabilir.
(130). Klinikte en sik kullanilan terapstik US yogunlugu 0.5-2.0 W/em?
araligindadir. Amag ¢ok derin (6rn. Kalca eklemi) isitma ise US, mikrodalga veya
kisadalga diatermiye {istiin goriinmektedir (141).
1.6.5.6. Siire
Tedavi alaninin biiytikliigline gore 3- 10 dk arasinda degisir. Pratik olarak her
10 cm® ‘lik alana 1 dakikahik uygulama yeterlidir. Uygulama siiresi 10 dakikayi
asmamalidir. (126, 130).
1.6.5.7. Frekans
Ultrason frekans: arttik¢a yiizeyel dokularda enerji absorbsiyonu olusurken,
frekans azaldik¢a enerjinin daha derin dokulara penetrasyonu ve absorbsiyonu
saglanir. Penetrasyon derinligi, absorbsiyon orani ve ortaya ¢ikan 1s1 arasinda iliski
vardir. Kii¢iik penetrasyon derinliginde diisiik enerji transmisyonu ve fazla enerji
absorbsiyonu ile daha yiiksek 1s1 olusurken, biiyiikk penetrasyon derinligi arttiginda
enerji transmisyonunun artmasi ve daha az absorbsiyon sonucu daha az 1s1 meydana
gelir. Sonugta 1 MHz ultrason 2.5-5 cm derinligindeki dokularm, 3 MHz ultrason ise

2.5 em’den az derinlikteki dokularin tedavisinde uygulanmalhidir (134, 142, 143).
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1.6.5.8. Endikasyonlan

Ultrason tedavisi pek cok kas iskelet sistemi hastaliginin tedavisinde
kullanilir. Daha ¢ok derin 1s1 etkisi, ayrica termal olmayan etkilerinden 6zellikle
mekanik etkilerinden faydalanmilir. (125, 133). Endikasyonlar1 arasinda dejeneratif
eklem hastaliklari, yumusak doku romatizmalari, bursit ve tendinitlerin kronik
asamasi, refleks sempatik distrofi, posttravmatik eklem kontraktiirleri, travma ve
yaniklara bagli nedbeler, ankilozan spondilit, romatoid artrit gibi hastaliklarin kronik
donemleri, dupuytren kontraktiirii, periferik sinir hastaliklar1 sayilabilir (125, 133,
144).

1.6.5.9. Kontrendikasyonlar

Akut enfeksiyon durumlarinda, neoplazm varliginda, kardiyak pacemaker
kullananlarda, hemofili hastalarinda 06zellikle hemartroz ve biliyiik hematom
varliginda, arteryel ve vendz dolasim bozukluklarinda, dekompanse kalp yetersizligi,
hemorajik diatez durumlarinda kontrendikedir. Gebe uterusu, gonadlar, epifiz
plaklar1 ve goz lizerine, yakin zamanda radyoterapi yapilmis bdlgelere, spina bifida,

laminektomi gibi durumlarda omurga tizerine uygulanmamalidir (125, 133, 144).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Cahsma Grubu

Bu calismaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi yerel etik kurul komitesi
tarafindan verilen onay dogrultusunda, Firat Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine diz agris1 sikayeti ile basvuran, degerlendirme
sonucunda pes anserin bursiti bulunan, Amerikan Romatizma Birligi (ACR)
kriterlerine (145) gore primer diz osteoartriti tanis1 konulan, Kellgren ve Lawrence'in
radyolojik degerlendirilmesinde evre 1, I ve III olan (146) 40 hasta alindi.

Pes anserin bursit tanis1 klinik olarak konuldu. Her hastaya su sorulardan
olusan bir anket uygulandi:

1. Son iki hafta i¢inde diz agriniz oldu mu?

2. Merdiven inerken veya cikarken diziniz agriyor mu?

3. Agirhk tasirken diziniz agriyor mu?

4. Arabadan inerken giicliik ¢ekiyor musunuz?

Birinci soruya ve diger li¢ sorudan herhangi birine pozitif yanit veren ve fizik
muayenede pes anserin bolgesine basingla lokal hassasiyeti olan veya 1s1 artis1, renk
degisikligi, cilt gerginligi gibi diger inflamasyon bulgular1 bulunanlara pes anserin
bursit tanis1 konuldu (8).

Hastalar Oncelikle hastaliklar1 konusunda bilgilendirildikten sonra caligma
yontemi hakkinda sozlii ve yazili olarak aydinlatildi, ¢calismaya katilmaya razi olan
hastalarin ‘hasta bilgilendirilmis onay formu’ ile izinleri alindu.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. Pes anserin bursit tanisiyla birlikte ACR kriterlerine gore primer diz

osteoartriti tanis1 almak

2. Radyolojik olarak Kellgren ve Lawrence Skalasina gore evre 1, 2, 3 diz

OA olmast

3. Hasta onaynin olmasi

4. 30-75 yas aras1 olmak

Calismadan dislanma kriterleri:

1. Daha 6nce diz cerrahisi gecirmis hastalar

2. Malignite, kontrolsiiz HT, kontrolsiiz DM, dekompanse kalp yetmezligi

olan hastalar
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Gebeler

Tiberkiiloz, akut enfeksiyonlar

Hemorajik diyatezi olan hastalar

Epileptik hastalar, kalp pili olan hastalar
Varikoz ve flebitik venlere sahip olan hastalar

Ortopedik bozukluklar1 olan hastalar

A AR

Romatolojik diz tutulumu olan hastalar

10. Diz eklemi cevresinde yara, skar dokusu veya inflamasyon olanlar,

sistemik enfeksiyon hastalig1 olanlar

11.Son 6 ay icerisinde diz bdolgesine fizik tedavi ve intraartikiiler

kortikosteroid veya hyaliironik asit enjeksiyonu yapilan hastalar

Degerlendirilmeye almman tiim hastalarin  anamnezleri alindi, fizik
muayeneleri yapildi. Hastalarin ayakta basarak anteroposterior ve lateral olmak iizere
iki yonlii diz grafileri ¢ekildi, Kellgren ve Lawrence’in radyolojik evreleme skalasina
gore (tablo 1) degerlendirilerek evre 1, 2, 3 diizeyinde olan hastalar ¢calismaya alindi.
Tim katilimcilarin tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein,
romatoid faktor, brucella agliitinasyon testi, hepatit markirlar1 ve biyokimyasal
analizleri (AKS, karaciger fonksiyon testleri, iire, kreatinin) istendi.

Calismaya almma kriterlerini dolduran ve caligmaya katilmayi kabul eden
hastalarin yas, cinsiyet, meslek, medeni hal, hastalik siiresi, egitim durumu, sigara ve
alkol kullanim1 sorguland:.

2.2. Tedavi Protokolii

Calismaya alinan 40 hasta, randomize olarak 2 gruba ayrildi. Randomizasyon
hastalarin poliklinige basvuru sirasina gore yapildi. Tedavi program olarak birinci
gruba TENS, egzersiz ve lazer tedavisi, ikinci gruba ise TENS, egzersiz ve ultrason
tedavisi giinde 1 kez olacak sekilde 10 seans uygulandi.

TENS uygulamasi, tedaviye alinan her dize 25 dakika siireyle 80-100 Hz
frekansli konvansiyonel TENS seklinde uygulandi. TENS akiminin siddeti hastanin
tolerabilitesine gore ayarlanmakla beraber ortalama 30 miliamper olarak verildi.

Egzersiz olarak giinde 20 tekrar olacak sekilde dizlere yonelik eklem hareket
aciklig1 (EHA) egzersizleri ve 20 tekrar kuadriceps giiclendirici izometrik egzersizler

verildi.

37



TENS ve egzersiz tedavisine ilaveten birinci grupta tedaviye alinan her dize 1
dakika siiresince, 1 J/ cm’ dozunda lazer tedavisi uygulandi ikinci grupta ise
tedaviye alinan her dize 5 dakika siiresince 1,5 W/cm® dozunda aktif siirekli US
uygulandu.

Hastalarin agrilar1 ¢ok fazla oldugunda 1500 mg/giin dozunu gegmeyecek
sekilde parasetamol kullanmalarma izin verildi ve parasetamol kullanip
kullanmadiklar1 sorgulanda.

2.3. Degerlendirme Yontemleri

Hastalar tedavi oncesi ve 10 seanslik tedavi bitiminde farkli sorgulamalarla
degerlendirildi.

2.3.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

Price ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen bu skala hastanin agrismi
Olgmektedir. Gegerlilik ve gilivenilirligi yapilan bu 06lgcek horizontal diizlemde
cizilmig 100 mm’lik bir ¢izgidir ve iki ucu farkl isimlendirilmistir (0O=agr1 yok,
100=en siddetli agri). Hastanin agrisina denk gelen noktayr bu ¢izgi iizerinde
isaretlemesi istenir, isaretlenen nokta ile baslangi¢ noktasi (O=agr1 yok) arasindaki
mesafe milimetre olarak Ol¢iiliip kaydedilir (147).

Bizim caliymamizda hastanin agrismin yamiswra uyku kalitesi, hastanin
kendini global degerlendirmesi ve hekimin hastay1 global degerlendirmesi de VAS
ile degerlendirildi.

2.3.2. 3 metre Kalk ve Yiirii Testi (get up and go test), 15 metre Kalk ve
Yiirii Testi (get up and go test) ve 100 metre Yiiriime Zamani

Kullanilan iic metre kalk ve yiiri testinde hastanin oturdugu sandalyeden
kalkarak 3 metre yiirlimesi ve tekrar doniip giderek sandalyeye oturmasi istendi ve
bunu tamamlama siiresi saniye olarak kaydedildi (148). 15 metre kalk ve yliri
testinde ise hastanin oturdugu sandalyeden kalkarak yiiriiyebildigi kadar hizlica 15
metrelik mesafeyi ylirlimesi istendi, tamamlama siiresi saniye olarak kaydedildi
(149). Hastanin 100 metre yiirlime zamani da yine saniye olarak kaydedildi.

2.3.3. Eklem Hareket Acikhgi Ol¢iimii

Diz ekleminin aktif EHA’n1 6lgmek iizere 360° kadranlh ve iki kollu plastik

tipte bir gonyometre kullanildi. Ekstansiyon agis1 supin pozisyonda 6l¢iildii ve notral
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sifir derece kabul edildi. Fleksiyon agis1 ise hasta yiiziistii yatar pozisyonda ol¢iildii
ve notral 0 derece kabul edildi.

2.3.4. Western Ontario and MacMaster Osteoarthritis index (WOMAC)

Klinik ¢aligmalarda yasam kalitesini degerlendirmek ic¢in kullanilacak dlgiite
karar vermede en 6nemli 6zellikler 6l¢iitiin giivenilirligi ve yanit oranidir. Diz OA’da
en sik kullanilan hastaliga spesifik yasam kalitesi 6lgiitii olan vee OMERACT
(Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials) tarafindan 6nerilen WOMAC
(The Western Ontorio and Mc Master University Osteoarthritis Index), 1986’dan beri
OA’ll hastalarin degerlendirilmesinde kabul edilmistir ve Tirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Tiizlin ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (150). WOMAC,
diz ve kalca osteoartritinin derecesini, eklemdeki agri, katilik ve fonksiyonel
kisithligin giinliik yasam aktivitelerine etkisini degerlendirir. Hastanin son 24 saatlik
siiredeki durumu 0-4 arasi puanlanir ve toplam 24 sorudan olusmustur. WOMAC
indeksi li¢ bolimden meydana gelmektedir. Birinci boliim, WOMAC agr1 indeksi,
ikinci boliim WOMAC sabah ve giin igerisindeki eklem sertligi indeksi, son boliim
ise WOMAC fonksiyonel indeksidir. WOMAC indeksinde; O= Agr1 yok/kisithilik
yok, 1= hafif agrvkisithlik, 2= orta derecede agrvkisitlilik, 3= siddetli agrvkisithilik,
4= ¢ok siddetli agri/kisithilik seklinde yorumlanmaktadir.

2.3.5. Lequesne Diz Osteoartrit indeksi

Lequesne indeksi osteoartritli hastalarda agri, maksimum yiiriime mesafesi ve
giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren hastaliga 6zgii bir degerlendirme aracidir.
Maksimum 24 puan lizerinden degerlendirme yapilir; 1-4 arasi puan hafif, 5-7 arasi
puan orta, 8-10 aras1 puan siddetli, 11-13 aras1 puan c¢ok siddetli, 14 ve iizeri puan
asir1 siddetli seklinde degerlendirilir (151-153).

2.4. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel dl¢iimlerde SPSS 12.0 (Statistical Package for Social Sciences for
Windows) yazilimi kullamildi. Hastalarm demografik o6zelliklerinin  dagilimi
tanimlayic istatistik yontemlerle yapildi. Gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirmalar,
Student's t-test ve esdegerleri ile ki-kare testi kullanilarak analiz edildi. Grup ici ve
gruplar arasi tekrarl 6l¢iimlerde Paired T testi kullanildi. p<0.05 degeri anlamlilik

sinir1 olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Pes anserin bursiti olan diz OA’li hastalarda lazer ve ultrason tedavilerinin
etkinliklerini ~ karsilastirmayr  amaglayan  ¢esitli  Olgiim  yOntemleriyle
degerlendirmelerin yapildig1 ¢alismamiza, Firat Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, diz agrisi bulunan 40 hasta alindi.

Calismaya alman tiim olgularin yas ortalamasi1 56.72+9.83 idi. Birinci grubun
yas ortalamas1 56.00+10.15 yil, ikinci grubun yas ortalamas1 57.45+9.70 yildi. Iki
grup arasinda yas dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).

Tim hastalarin hastalik siiresi ortalamasi 68.83469.26 aydi. Birinci grubun
hastalik siiresi ortalamasi 63.65+71.65 ay, ikinci grubun hastalik siiresi ortalamasi ise
74.00+68.23 aydi. Hastalik siiresi acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
yoktu (p>0.05). Hastalarin yas ve hastalik siireleri dagilimi tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin yas ve hastalik siirelerine gore dagilimi

Grup 1(Lazer) Grup 2 (US)
Parametreler p
Ortalama=SD Ortalama=SD
56.00+£10.15 57.454+9.70
Yas 0.978
(38-74) (40-73)
63.65+£71.65 74.00+£68.23
Hastalik stiresi 0.711
(5-240) (6-300)

SD; Standart deviasyon US; Ultrason

Kirk hastanm 4’1 erkek (9%10), 36’s1 kadind1 (%90). Birinci grubun %15°1
(3) erkek, %85°1 (17) kadin iken, ikinci grubun %5°1 (1) erkek %95°1 (19) kadindi.
Iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).

Olgularin 36’s1 (%90) evli, 4’ (%10) bekardi. Birinci grubun 19°u (%95)
evli, 1’i (%5) bekardi. ikinci grubun 17’si evli (%85), 3’ii (%15) bekardi. iki grup
arasinda medeni hal agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmadi
(p>0.05).

Olgularin 35’1 (%87.5) ev hanimi, 2’si (%5) emekli, 2°si (%5) ¢alisan ve 1°1
(%2.5) 1issizdi. Birinci gruptaki hastalarin 16’s1 (%80) ev hanimi, 1’1 (%5) emekli,
2’si (%10) calisan ve 171 (%5) issizdi. Ikinci gruptaki hastalarin ise 19°u (%95) ev
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hanimy, 1°1 (%95) emekli idi. iki grup arasinda meslek dagilimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tiim hastalarin 15’1 (%37.5) okur yazar degildi. 8’1 (%20) okur yazar, 14’1
(%35) ilkokul mezunu, 2’si (%5) lise mezunu, 1’1 (%2.5) lniversite mezunu idi.
Grup 1’deki hastalarin 6’s1 (%30) okur yazar degildi, 6’s1 (%30) okur yazar, 7’si
(%35) ilkokul mezunu, 1’1 (%S5) tiniversite mezunuydu. Grup 2’deki hastalarin 9’u
(%45) okur yazar degilken 2’si okur yazar (%10), 7’si (%35) ilkokul mezunu, 2’si
(%10) lise mezunuydu. Egitim durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri tablo
3’de verilmistir.

Tablo 3. Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Grup 1 (lazer) Grup 2 (US)

Parametreler p

N=20 N=20
Cinsiyet
Kadin 17(%385) 19(%95) 0.605
Erkek 3(%]15) 1(%5)
Meslek
Ev hanimi 16(%80) 19(%95)
Emekli 1(%S5) 1(%5) 0.354
Calisan 2(%10) 0(%0)
Issiz 1(%5) 0(%0)
Medeni hal
Evli 19(%95) 17(%85) 0.605
Bekar 1(%5) 3(%15)
Egitim durumu
OY degil 9(%45)

6(%30)
oYy 2(%10)

6(%30)
10 7(%35)

7(%35) 0.231
00 0(%0)

0(%0) .
LM 2(%10)

0(%0)
UM 0(%0)

1(%5)

OY: Okuryazar, 10: Ilkokul mezunu, OO: Ortaokul mezunu, LM: Lise mezunu, UM: Universite
mezunu, US; Ultrason
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Hastalarin meslek ve egitim durumlarina goére dagilimi sekil 6 ve 7°de
gosterilmistir.

40 —

30—

Count

10—

ev hanimi

emekli calisan

issiz
MESLEK

Sekil 6. Calismaya alian hastalarin meslek 6zelliklerine gore dagilimi

15—

12—

Count

I
OY DEGIL oY 10

LM UIM
E.DUR
OY: Okuryazar, 10: ilkokul mezunu, LM: Lise mezunu, UM: Universite mezunu

Sekil 7. Hastalarin egitim durumlarina gére dagilimi

Tim hastalarin 33’1 (82.5) hig¢ sigara kullanmamus, 4’ (%10) uzun siire dnce
birakmis, 1°1 (%2.5) nadiren, 2’si (%5) giinde 1 adetten fazla sigara kullaniyordu.
Grup 1°de hastalarin 16’s1 (80) hi¢ sigara kullanmamis, 3’1 (%15) uzun siire 6nce

birakmis, 1’1 (%5) nadiren sigara kullantyordu. Grup 2’de hastalarin 17’si (%85) hi¢
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sigara kullanmamus, 1’1 (%5) uzun siire 6nce birakmis ve 2’s1 (%10) giinde 1 adetten
fazla sigara kullaniyordu. Sigara kullanimi yoniinden degerlendirildiginde her iki
grupta anlamli fark bulunmadi (p > 0,05).

Calismaya alinan hastalarin higbiri hi¢ alkol kullanmamast.

Olgularin timii icerisinde Kellgren-Lawrence radyolojik evreleme sistemine
gore evre I olan hastalarin sayis1 13 (%32.5), evre 2 olanlar 17 (%42.5), evre 3
olanlarin sayis1 ise 10 (%25) idi. Grup 1°de evre 1 olanlarin sayist 8 (%40), evre 2
olanlar 10 (%50), evre 3 olanlar 2(%10) idi. Grup 2’ de evre 1 olanlarin sayis1 5
(%25), evre 2 olanlar 7 (%35), evre 3 olanlar 8 (%40) idi. Gruplarin radyolojik
evreleme agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilig1 yoktu (p> 0,05).

Olgularin 6’s1 (%15) parasetamol kullanirken, 34’1 (%85) kullanmadi. Grup
I’de 3 (%]15) hasta parasetamol kullanirken, 17 tanesi (%85) kullanmadi. Grup 2’de
3 (%15) hasta parasetamol kullanirken, 17 tanesi (%85) kullanmadi. Parasetamol
kullanim1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(p>0.05). astalarin bahsedilen parametrelerle ilgili Ozellikleri tablo 4’de
gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin parasetamol, sigara, alkol kullanim1 ve radyografik evresine gore

dagilimlari

Parametreler Grup 1 (lazer) Grup 2 (US) p
N=20 N=20

Parasetamol 1.00

Evet 3(%15) 3(%15)

Hayir 17(%385) 17(%385)

Grafi 0.09

Evre 1 8(%40) 5(%25)

Evre 2 10(%50) 7(%35)

Evre 3 2(%10) 8(%40)

Sigara 0.258

Hig¢ kullanmamus 16(%80) 17(%385)

Uzun siire 6nce birakmis 3(%15) 1(%5)

Nadiren/giinde 1 adetten az 1(%5) 0(%0)

Giinde 1 adetten fazla 0(%0) 2(%10)

Alkol 20(%100) 20(%100)

Hig kullanmamig 0(%0) 0(%0)

Uzun siire 6nce birakmis 0(%0) 0(%0)

Nadiren/giinde 1 kadehten az 0(%0) 0(%0)

Giinde 1 kadehten fazla

US; Ultrason
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Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Tedavi 6ncesi ve sonrasinda hastanin agri1 ve uyku durumu, hastanin kendini
global degerlendirmesi, hekimin hastay1 global degerlendirmesi VAS kullanilarak
kaydedildi. S6z konusu parametrelerdeki degisiklikler tablo 5’de ve sekil 8’de
gosterilmistir. Grup 1 ve Grup 2 arasinda hastanin agr1 ve uyku durumu, hastanin
kendini global degerlendirmesi, hekimin hastayr global degerlendirmesi
parametreleri tedaviden once ve tedaviden sonra karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Tablo 5. VAS agr1, uyku, hastanin kendini global degerlendirmesi, hekimin hastay1
global degerlendirmesi parametrelerinin tedaviden 6nce ve tedaviden sonraki

degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup 1 (lazer) Grup 2 (US)
Parametreler p
Ortalama+SD Ortalama+SD
6 86.85+17.00 73.05+21.80 0.111
47-100 32-100
VAS agri ( ) ( )
TS 24.75+19.80 31.60+21.27 0.564
(0-60) (0-69)
. 40.15+42.28 28.10+£36.23
T.O 0.083
(0-100) (0-100)
VAS uyku
10.60+16.14 8.15+18.01
T.S 0.925
(0-50) (0-70)
. 74.85+20.39 67.80+18.63
T.O 0.636
(35-100) (29-100)
VAS Hst.
23.35+15.12 29.85+18.11
T.S 0.454
(0-45) (0-60)
. 69.35+£19.30 56.95+18.31
T.O 0.990
(27-93) (28-88)
VAS Hkm.
14.90+13.09 18.50+13.59
T.S 0.442
(0-50) (0-43)

SD; Standart deviasyon, T.O; Tedavi oncesi, TS; Tedavi sonrasi, VAS; Viziiel analog skala, Hst;

Hasta, Hkm; Hekim, US; Ultrason
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80—

60 —

Mean

20 —

T
VASagrii VAShst1 | VAShkm1 VASuyku1
VASagri2 VAShst2 VAShkm2 VASuyku2

VAS; Viziiel analog skala, Hst; Hasta, Hkm; Hekim, 1; Tedavi 6ncesi, 2; Tedavi sonrasi

Sekil 8. Tedavi Oncesi ve sonrasi hastanin agri, uyku durumu, hastanin
kendini global degerlendirmesi ve doktorun hastayr global degerlendirmesi
parametrelerindeki degisiklikler

Lazer ve US grubundaki hastalarin tedavi oncesi agri ve hastanin kendini

global degerlendirme diizeyleri sekil 9 ve 10’da gdsterilmistir.
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grup
VAS; Viziiel analog skala, US; Ultrason, 1; Tedavi dncesi

Sekil 9. Lazer ve US grubundaki hastalarin tedavi dncesi agr1 diizeyleri

100 T

80 7]

o
)
1

hst.gl.dgl

40 7

20

lazer us

grup

US; Ultrason, Hst. gl.dg; Hastanin kendini global degerlendirmesi, 1; Tedavi 6ncesi

Sekil 10. Lazer ve US grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi hastanin kendini
global degerlendirme diizeyleri

Ug metre kalk ve yiirii testi, 15 metre kalk ve yiirii testi ve 100 metre yiiriime
zamani parametrelerinin tedaviden 6nce ve tedaviden sonraki degerlerinin gruplar
arasinda karsilastirilmasi tablo 6’da ve sekil 11°de gosterilmistir. Calismaya alinan
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hastalarin bahsedilen parametrelerinin tedaviden Once ve sonraki degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6. 3 metre kalk ve yiirii testi, 15 metre kalk ve yiirii testi ve 100 metre yiirlime
zamani parametrelerinin tedaviden dnce ve tedaviden sonraki degerlerinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi

Grup 1 (Lazer) Grup 2 (US)
Parametreler Ortalama+SD Ortalama+SD P
" 11.68+3.01 10.64+2.09
- T.0 (7-17) (6-15) 0.121
9.36+2.76 9.52+1.70
T.S (5-16) (5-12) 0.066
" 16.40+4.34 14.98+3.69
. T.O (11-29) (10-28) 0.441
TS 13.45+3.05 13.54+3.01 0.920
' (8-23) (9-24) ’
" 105.95+46.23 104.58+30.15
00 1.0 (76-292) (70-207) 0.761
TS 96.93+45.20 93.65+£19.37 0.429
' (62-280) (56-134) '

SD; Standart deviasyon, T.O; Tedavi 6ncesi, T.S; Tedavi sonras1, M; metre, US; Ultrason

120—

100

80—

Mean

60 —
40 —

20—

O—M
I I
dgmetre1 onbesmetre1 yuzmetre1

dgmetre2 onbesmetre2 yuzmetre2

1; Tedavi Oncesi, 2; Tedavi sonrasi

Sekil 11. 3 metre kalk ve yiirii testi, 15 metre kalk ve yiirii testi ve 100 metre
yliriime zamani parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki degisimleri

Lazer ve US grubundaki hastalarin tedavi dncesi 3 metre kalk ve yiirii testi

(get up and go test) diizeyleri sekil 12°de gosterilmistir.
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17,5 =

15

getupandgo3ml

10 =

lazer us
grup

US; Ultrason, M; Metre, 1; Tedavi dncesi

Sekil 12. Lazer ve US grubundaki hastalarin tedavi dncesi 3 metre kalk ve
yiirii testi (get up and go test) diizeyleri

Diz OA’de klinik calismalarda kullanilan bir 6l¢iit olan Western Ontorio and
McMaster (WOMAC) indeksi parametreleri ve total degerinin tedavi Oncesi ve
sonrasindaki degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi tablo 7°de ve sekil 13°de
gosterilmistir. WOMAC agri, tutukluk ve giinlik yasam aktiviteleri (GYA)
indeksleri incelendiginde tedavi 6ncesi ve sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir
farklilik gozlenmedi (p>0.05). Yine WOMAC total indeksi karsilastirildiginda da iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0.05).
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Tablo 7. Western Ontorio and McMaster (WOMAC) indeksi parametreleri ve total

degerinin tedaviden Once ve tedaviden sonraki degerlerinin gruplar arasinda

karsilagtirilmasi
Grup 1 (Lazer) Grup 2 (US)
Parametreler Ortalama+SD Ortalama+SD
. 6.82+2.09 5.67+2.28
- T.0 (3.00-10.00) (1.50-9.00) 0.810
£ TS 2.45+1.44 2.60+1.86 0.45
' (0.00-5.50) (0.00-7.00) '
" 3.50+2.64 2.56+2.41
— T.0 (0.00-8.75) (0.00-6.25) 0.819
TS 0.81+1.09 0.75+1.36 0.745
' (0.00-3.75) (0.00-5.00) '
" 5.96+2.25 5.15+2.11
GvA 1.0 (1.76-9.70) (0.88-8.52) 0.627
TS 1.86+1.15 2.77+1.83 0.065
' (0.29-4.55) (0.00-6.76) '
" 16.28+6.22 13.39+6.14
ot 1.0 (4.76-28.45) (2.38-23.33) 0.787
TS 5.12+3.23 6.12+4.22 0.410
' (0.58-13.80) (0.00-17.26) )
SD; Standart deviasyon, GYA; Giinliik yasam aktiviteleri, T.O; Tedavi 6ncesi, T.S; Tedavi sonras,
US; Ultrason
15,000—
12,000—
9,000 —
é

6,000 —

3,000 —

0,000 —

w.agrii

Sekil 13. WOMAC parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi

w.agri2
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Her iki gruptaki hastalarin tedaviden 6nce ve tedaviden sonra yapilan aktif diz
eklem hareket acikligi (EHA) 6l¢timleri kiyaslandiginda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihik bulunmadi (p>0.05). Hastalarin tedaviden once ve
tedaviden sonra yapilan aktif diz eklem hareket a¢ikligi (EHA) dl¢limlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasi tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Eklem hareket agikligi parametrelerinin tedaviden once ve tedaviden

sonraki degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup 1 (Lazer)  Grup 2 (US)

Parametreler Ortalama+SD  Ortalama+SD
N 123.82£14.63  125.8314.87
R flox 1.0 (75-140) (90-140) 0.751
. 128.24£9.00  126.67+14.45 0157
: (110-140) (95-140) :
6 0.5942.42 0.5642.35 0,036
R ot (0-10) (0-10)
s 0.5942.42 1.1124.71 035
: (0-10) (0-20) :
) 122.5041622  121.75+13.20
| flox 1.0 (80-140) (90-140) 0.975
. 124.6912.71  123.50£12.47 0754
: (90-140) (90-140) :
. 0.00£0.00 0.2541.11 0,068
L ext (0-0) (0-3)
s 0.00£0.00 0254111 0,068
' (0-0) (0-5) '

SD; Standart deviasyon, R; Sag, L; Sol, Flex; Fleksiyon, Ext; Ekstansiyon, US; Ultrason, T.O; Tedavi

oncesi, T.S; Tedavi sonrasi

Lequesne indeksinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmedi
(p>0.05). Bahsedilen veriler tablo 9°da gosterilmistir.
Tablo 9. Lequesne indeksinin tedaviden dnce ve tedaviden sonraki degerlerinin

gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup 1 (lazer) Grup 2 (US)
Parametre Ortalama=SD Ortalama=SD
T.0 12.60+£3.48 11.80+3.88 0.710
Lequesne (5-19) (2-18)
q TS 6.05+2.96 6.95+3.74 0381
) (2-13) (0-14) ’

SD; Standart deviasyon, T.O; Tedavi 6ncesi, T.S; Tedavi sonrasi, US; Ultrason
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Grup I¢i Karsilastirmalar

A) Grup 1’de tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi

Grup 1(lazer)’de VAS agri, VAS uyku, VAS hastanin kendini global
degerlendirmesi, VAS hekimin hastayr global degerlendirmesi parametrelerinin
tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 degerlerinin karsilastirilmasi tablo 10°da verilmistir.
Grup 1°de agr1 ve wuyku parametreleri tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirildiginde bu parametrelerde anlamli bir diizelme oldugu goézlendi
(p<0.05). Hastanin ve hekimin global degerlendirme parametrelerinde ise anlamli
bir farklilik gdzlenmedi (p>0.05).
Tablo 10. Grup 1(lazer)’de VAS agri, VAS uyku, VAS hastanin kendisini global
degerlendirmesi, VAS hekimin hastayr global degerlendirmesi parametrelerinin

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Parametreler p
Ortalama=SD Ortalama=SD
86.85+£17.00 24.75+19.80
VAS agri 0.025
(47-100) (0-60)
40.15+42.28 10.60+16.14
VAS uyku 0.020
(0-100) (0-50)
74.85+£20.39 23.35+15.12
VAS hst. 0.058
(35-100) (0-45)
69.35+£19.30 14.90+13.09
VAS hkm. 0.498
(27-93) (0-50)

SD; Standart deviasyon, VAS; Viziiel analog skala, Hst; Hasta, Hkm; Hekim

Grup 1°’de 3 metre ve 15 metre kalk ve yiirii testi ile 100 metre yiiriime
zamani parametrelerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi
tablo 11°de gosterilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda bu degerler kiyaslandiginda

birinci grupta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p<0.001).
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Tablo 11. Grup 1(lazer)’de 3 metre ve 15 metre kalk ve yiirii testi, 100 metre yiiriime

zamani parametrelerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin karsilagtirilmasi

Parametreler Tedavi oncesi Tedavi sonrasi P
Ortalama=SD Ortalama=SD
3m 11.68+£3.01 9.36+2.76
(7-17) (5-16) < 0.001

15m 16.40+4.34 13.45+3.05

(11-29) (8-23) <0.001
100 m 105.95+46.23 96.93+45.20 <0.001

(76-292) (62-280) '

SD; Standart deviasyon, M; metre

WOMAC indeksi parametreleri ve total degerinin grup 1’de tedavi 6ncesi ve
sonrast degisimi tablo 12’de gosterilmistir. Bu degerler kiyaslandiginda tedavi
sonrasinda degerlerin tiimiinde anlamli bir diizelme oldugu goriildii (p<0.05).
Tablo 12. Grup 1(lazer)’de Western Ontorio and McMaster indeksi parametreleri ve

total degerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Parametreler Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Ortalama+SD Ortalama+SD P
Agri 6.82+2.09 2.45+1.44 0.012
(3.00-10.00) (0.00-5.50) '
Tutukluk 3.50+£2.64 0.81+1.09 0.011
(0.00-8.75) (0.00-3.75) '
GYA 5.96+£2.25 1.86+1.15 0.014
(1.76-9.70) (0.29-4.55) '
Total 16.28+6.22 5.1243.23 0.028
(4.76-28.45) (0.58-13.80) '

SD; Standart deviasyon, GY A; Giinliikk yasam aktiviteleri

Grup I(lazer)’de diz eklem hareket aciklig1 degerleri tedavi dncesi ve tedavi
sonras1 karsilastirildiginda her 2 diz fleksiyonunda tedavi Oncesi ve sonrasinda
anlamli bir iyilesme oldugu izlenirken (p<0.05), her iki diz ekstansiyonunda tedavi
oncesine gore higbir degisiklik olmadigi goriildii. Bahsedilen parametreler tablo

13°de gosterilmistir.

52



Tablo 13. Grup 1(lazer)’de diz eklem hareket aciklig1 degerlerinin tedavi dncesi ve

tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Parametreler p
Ortalama=SD Ortalama=SD
R-Flex 123.82+14.63 128.2449.00 0.001
(75-140) (110-140) '
R-Ext 0.59+2.42 0.594+2.42
(0-10) (0-10)
L-Flex 122.50+£16.22 124.69+12.71
< 0.001
(80-140) (90-140)
0.00+0.00 0.00+0.00
L-Ext
(0-0) (0-0)

SD; Standart deviasyon, R; Sag, L; Sol, Flex; Fleksiyon, Ext; Ekstansiyon

Grup 1’de tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi degerler kiyaslandiginda Lequesne
indeksinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Lequesne
indeksindeki degisim tablo 14’de verilmistir.
Tablo 14. Grup 1(lazer)’de Lequesne indeksi degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi

sonrasi karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Parametre P
Ortalama=SD Ortalama=SD
12.60+£3.48 6.05+2.96
Lequesne 0.020
(5-19) (2-13)

SD; Standart deviasyon

B) Grup 2’de tedavi oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi

Grup 2'de hastalarin agri, uyku, hastanin ve hekimin global degerlendirme
skorlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilma sonuglari tablo 15'te
verilmistir. Bu parametrelerin higbirinde tedavi sonrasinda dncesine goére anlamli bir

fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 15. Grup 2 (ultrason)’de VAS agri, VAS uyku, VAS hastanin kendisini global
degerlendirmesi, VAS hekimin hastayr global degerlendirmesi parametrelerinin

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Parametreler p
Ortalama+SD Ortalama+SD
73.05+21.80 31.60+21.27
VAS agri 0.273
(32-100) (0-69)
28.10+£36.23 8.15+18.01
VAS uyku 0.076
(0-100) (0-70)
67.80+18.63 29.85+18.11
VAS hst. 0.793
(29-100) (0-60)
56.95+18.31 18.50+13.59
VAS hkm. 0.227
(28-88) (0-43)

SD; Standart deviasyon, VAS; Viziiel analog skala, Hst; Hasta, Hkm; Hekim

Grup 2’deki hastalarmn 3 metre, 15 metre kalk ve yiirii testi ve 100 metre
yiirime zamani degerleri tedavi oncesi ve sonrasinda kiyaslandiginda ii¢ degerde de
anlamli bir diizelme oldugu gbzlendi (p< 0.05). Bu degerlerdeki degisiklikler tablo
16°da gosterilmistir.
Tablo 16. Grup 2(ultrason)’de 3 metre kalk ve yiirii testi, 15 metre kalk ve yiirii testi,
100 metre yiirime zamani parametrelerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Parametreler p
Ortalama=SD Ortalama=SD
3m 10.64+2.09 9.52+1.70
0.001
(6-15) (5-12)
15 m 14.984+3.69 13.54+3.01
< 0.001
(10-28) (9-24)
104.58+30.15 93.65+19.37
100 m <0.001
(70-207) (56-134)

SD; Standart deviasyon, M; metre

Grup 2(ultrason)’de WOMAC indeksi parametreleri ve total degerinin tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi tablo 17’de verilmistir. Tedavi Oncesi ve
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sonrasinda bu degerler kiyaslandiginda agr1 parametresi disindaki WOMAC
parametrelerinde ve total degerinde istatistiksel olarak anlamli bir farlilik izlendi
(p<0.05).

Tablo 17. Grup 2(ultrason)’de WOMAC indeksi parametreleri ve total degerinin

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Parametreler p
Ortalama=SD Ortalama=SD
Agri 5.67£2.28 2.60+1.86
0.052
(1.50-9.00) (0.00-7.00)
Tutukluk 2.56+2.41 0.75+1.36
0.007
(0.00-6.25) (0.00-5.00)
GYA 5.15£2.11 2.77+1.83
0.001
(0.88-8.52) (0.00-6.76)
13.39+6.14 6.12+4.22
Total 0.020
(2.38-23.33) (0.00-17.26)

SD; Standart deviasyon, GYA; Giinliik yasam aktiviteleri

Grup 2’de diz eklem hareket agiklig1 parametresinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlerinin karsilagtirma sonuglar1 tablo 18’de verilmistir. Sag diz fleksiyon ve
ekstansiyonunda ve sol diz fleksiyonunda anlamli bir diizelme gézlendi (p<0.001).
Sol diz ekstansiyonunda tedavi 6ncesine gore higbir degisiklik goriilmedi.

Tablo 18. Grup 2 (ultrason)’de diz eklem hareket agiklig1 degerlerinin tedavi dncesi

ve tedavi sonrasi karsilagtirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Parametreler Ortalama+SD Ortalama+SD P
R-Flex 1258314 .87 126.67414.45 0001
(90-140) (95-140) :
R-Ext 0.56£2.35 11124.71
(0-10) (0-20) <0.001
L-Flex 121.75413.20 123.50412.47
(90-140) (90-140) <0.001
0.2541.11 0.25+1.11
L-Ext (0-5) (0-5)

SD; Standart deviasyon, R; Sag, L; Sol, Flex; Fleksiyon, Ext; Ekstansiyon
Grup 2’de Lequesne indeksinin tedavi oncesi ve sonrasindaki karsilastirmasi
tablo 19°da gosterilmistir. Bu degerde tedavi sonrasinda dncesine gore anlamli olarak

bir iyilesme oldugu goriildi (p<0.001).

55



Tablo 19. Grup 2(US)’de Lequesne indeksi degerlerinin tedavi oncesi ve tedavi

sonrasi karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Parametre p
Ortalama=SD Ortalama=SD
11.80+3.88 6.95+3.74
Lequesne <0.001
(2-18) (0-14)

SD; Standart deviasyon
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4. TARTISMA

Osteoartrit (OA), yasla birlikte prevalansi artan sik goriilen bir kas iskelet
hastaligidir (154). Artikiiler kikirdakta erozyon, kemik kenarlarinda hipertrofiler
(osteofit), sinovya ve eklem kapsiiliinde biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerin
olustugu dejeneratif bir eklem hastaligi olarak tanimlanmaktadir. Osteoartritin
etiyolojisi tam olarak bilinmemesine ragmen biyokimyasal, yapisal ve metabolik
degisiklikler suclanmistir. Osteoartrit en fazla yiik tasiyan eklemlerde ortaya cikar.
Ozellikle diz eklemi yiik tasima &zelliginden dolay: ¢evresel eklemler arasinda en sik
tutulan eklemdir (155). OA kas giicii, eklem hareket acikligi, eklem stabilitesi gibi
viicut fonksiyonlarinda bozulmaya ve agriya neden olur. Bununla birlikte OA’in
glinliik yasam aktivitelerine biiyiik bir etkisi vardir ve siklikla orta-siddetli
limitasyonlara ve hayat kalitesinde azalmaya sebep olur (154) .

Diz osteoartriti yaslhlarda en sik goriilen eklem hastaligidir ve belirgin
dizabilite ile iligkilidir (156). Diz OA'inde eklemde agri ve deformite, hareket
kisithiligi, efiizyon ve kuadriseps kasinda atrofi goriilebilir. Tedavisinde kilo verme,
analjezik ve steroid olmayan antienflamatuvar ilaclar, bazi destek cihazlar1 ve fizik
tedavi yontemleri kullanilir ( 157). Mevcut tedavi stratejilerinin amaci agriyi, fiziksel
dizabilite ve engellili§i azaltmaktir ve bazi tedavi yoOntemleri ile etkilenmis
eklemlerde yapisal hasar azaltilmaya calisilir (158).

Tibianin proksimal medial kismi boyunca sartorius, gracilis, semitendinosus
kaslarinin birlesik insersiyosunun inflamasyonu, pes anserin bursit veya tendinit
olarak adlandirilir ve ilk olarak yaklasik 70 yil 6nce tanimlanmistir (7). Pes anserin
bursit siklikla osteoartritle iliskilidir. Ilaveten obezite ve tip 2 DM ile de iliskisi
vardir (8).

Calismamizin amaci pes anserin bursiti olan diz osteoartritli hastalarda fizik
tedavi modalitelerinden olan lazer ile US tedavilerinin etkinliklerini karsilastirmakti.
Bu amagla ¢alismamiza pes anserin bursit tanisi ile birlikte diz osteoartriti bulunan
40 hasta alindi. Tiim hastalarin yas ortalamasi 56.72+9.83 yildi. Birinci grubun yas
ortalamas1 56.00£10.15 yil, ikinci grubun yas ortalamasi 57.45+£9.70 yildi.
Kalpakcioglu ve ark. (155) diz OA’de US ve kisa dalga diatermi tedavilerini
karsilagtirdiklar1 30 hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada hastalarin yas ortalamasi US
grubunda 57,27+11,92, kisa dalga diatermi grubunda ise 53,4+12,56 yil olarak
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bulunmustur. Diz OA’li 59 hastada fonoforez ve konvansiyonel US’nun etkisinin
karsilastirildig: bir ¢calismada birinci gruptaki hastalarin yas ortalamalar1 54.63+8.97,
ikinci gruptaki hastalarin yas ortalamalar1 57.804+10.29, tglincii gruptaki hastalarin
yas ortalamalar1 ise 55.30+7.10 yil olarak belirlenmistir (159). Bizim ¢alismamizdaki
yas ortalamalari literatiirler ile benzerdi.

Diz OA, kadinlarda erkeklere gére daha sik goriliir (37). Giirer ve ark. (157)
diz OA’li hastalarda fizik tedavinin agr1 ve giinliikk yagam aktivitelerine olan etkisini
arastirmak amaciyla yaptiklar1 81 hastanin yer aldig1 bir caligmada ¢aligma grubu
hastalarinin 32'si bayan (%80) ve 8'1 (%20) erkek, kontrol grubu hastalarinin 40"
bayan, 1'1 erkekmis. Bizim ¢alismamizda da bu bulgularla benzer olarak 40 hastanin
4’1 erkek (%10), 36°s1 kadind1 (%90).

Osteoartrit yavas, fakat ilerleyici bir hastaliktir. Kokino ve ark. (160) yaptigi
bir caligmada, ¢alismaya alinan hastalarin %40’1inda sikayet siiresi 3 yildan fazla
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda tiim hastalarin hastalik siiresi ortalamasi
68.83+69.26 ay olarak bulundu.

Calismaya almman hastalarimizin biiyiik bir kismimi (%87.5) ev hanimlari
olusturuyordu ve hastalarimizin cogu (%37.5) okur yazar degildi.

Calismamizda randomize olarak 2 gruba ayirdigimiz hastalarimizdan birinci
gruba TENS, egzersiz, lazer tedavisi, ikinci gruba ise TENS, egzersiz, US tedavisini
10 seans seklinde uyguladik. Calismaya katilan hastalarimizi tedavi dncesi ve tedavi
bitiminde hastanin agri, uyku durumu, hastanin kendini global degerlendirmesi,
hekimin hastay1 degerlendirmesi, 3 metre ve 15 metre kalk ve yiirii testi, 100 metre
yilirime zamani, WOMAC indeksi, Lequesne diz OA indeksi ve diz EHA 6l¢limii
parametrelerini kullanarak degerlendirdik. Hastanin agri durumu, uyku durumu,
hastanin kendisini global degerlendirmesi ve hekimin hastay1 global degerlendirmesi
parametrelerini VAS ile degerlendirdik.

Diisiik giiclii lazer tedavisi (LPLT) osteoartrit tedavisinde alternatif bir
noninvaziv tedavi olarak 20 yil 6nce tanimlanmistir, fakat etkinligi hala tartigmalidir.
Son zamanlarda en azindan bazi iilkelerde kas iskelet sistemi bozukluklarmnm fizik
tedavisinde popiiler bir modalite haline gelmistir. Siklikla kullanilan lazerler helyum-
neon lazer ve infrared lazerler (diod galyum-arsenid veya galyum-aluminyum-

arsenid ile birlikte olanlar) veya her 2 tipin kombinasyonundan olusan lazerlerdir.
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Mekanizmalar hala tam olarak bilinmese de LPLT nin bir¢ok selliiler ve subselliiler
progesi etkiledigi gosterilmistir (120).

Bizim calismamizda birinci grupta (lazer), agri ve uyku parametrelerinde
tedavi sonrasinda anlamli bir diizelme gozlenirken, hastanin ve hekimin global
degerlendirme parametrelerinde anlamli bir farklilik goériilmedi. Grup 1°de 3 metre
ve 15 metre kalk ve yiirli testi ile 100 metre yiirime zamani1 parametreleri tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirildiginda tedavi sonrasinda bu degerlerde
istatistiksel olarak anlaml diizelmeler bulundu. WOMAC agr1, sabah tutuklugu ve
gilinliik yasam aktiviteleri parametreleri ile total skoru grup 1°de tedavi 6ncesi ve
sonrasi kiyaslandiginda tim WOMAC parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
bir diizelme vardi. Yine Lequesne indeksinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiginda lazer grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim oldugu
tespit edildi. Diz eklem hareket agikligi degerleri tedavi Oncesi ve sonrasinda
karsilastirildiginda her 2 diz fleksiyonunda tedavi sonrasinda anlamli bir iyilesme
oldugu goriiliirken, her iki diz ekstansiyonunda tedavi oncesine gore hi¢bir degisiklik
olmadig1 belirlendi.

Giir ve ark. (120) agril1 diz osteoartritinde farkli diisiik doz lazer tedavilerinin
etkinliklerini karsilastirdiklar1 randomize kontrollii ¢ift kor bir ¢alismada 90 hasta
almmais ve hastalar randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Grup 1’e 3 joule dozunda 5
dakika stireli aktif LPLT+egzersiz, grup 2’ye 3 dakika siireli 2 joule dozunda
LPLT+egzersiz, grup 3’e ise plasebo lazer+ egzersiz tedavisi 10 seans olarak
verilmigtir. Hastalarin 0, 6, 10 ve 14. haftalarda agri, aktif diz fleksiyonu, sabah
tutuklugu siiresi, agrisiz yiirime mesafesi ve siiresi, WOMAC indeksi parametreleri
degerlendirilmistir. Istirahat, hareket ve diz fleksiyonundaki agr1i VAS ile
degerlendirilmis ve tedavi sonrasinda Oncesine gore bahsedilen parametrelerde
anlaml bir farklilik bulunmustur. Her 2 aktif lazer grubunda istirahat agrisi, hareket
agrisi, diz fleksiyonundaki agri, agrisiz yiirime mesafesi ve siiresi degerlerinin
timiinde tedavi Oncesiyle kiyaslandiginda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak
anlaml iyilesmeler gézlenmistir. Plasebo lazer grubunda 10. ve 14. haftada agrisiz
yiiriime siiresi ve mesafesi disindaki agr1 Olglimlerinde anlamli diizelmeler tespit
edilmistir. Plasebo lazer grubu ile karsilastirildiginda hareket agrisi, istirahat agrisi

gibi agr1 Ol¢iimlerindeki iyilesmeler her 2 aktif lazer grubunda daha anlamli
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bulunmustur. Plasebo lazer grubu disindaki gruplarda diz fleksiyonunda anlamli
ilerleme gorilmiistiir. 6. haftada plasebo grubu hari¢ tiim gruplarda WOMAC
skorlarinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir ve bu
tyilesmeler aktif lazer gruplarinda daha anlamli olarak bulunmustur. Sabah tutuklugu
skorlarinda her 3 grupta da anlamh diizelmeler kaydedilmis ve bu diizelme grup 1°de
daha fazla olarak bulunmustur (p<0.05).

Yurtkuran ve ark. (161) 2007 yilinda diz OA’de lazer akupunkturun etkilerini
ve minimum efektif dozunu incelemek amaciyla yaptiklar1 randomize plasebo
kontrollii galismada evre 2-3 olan primer diz OA’li hastalar se¢ilmis, aktif ve plasebo
lazer grubu olmak iizere iki gruba ayrilmustir. 27 hastalik aktif lazer grubuna, her
seansda 0,48 joule dozda 904 nm dalga boyunda galyum-alimunyum (Ga-Al) lazer
tedavisi 2 hafta boyunca toplam 10 seans uygulanmis, 25 hastaya ise ayni sekilde
plasebo lazer uygulanmistir. Her 2 gruba giinde 20 tekrar EHA egzersizleri, 10 tekrar
izometrik kuadriseps giliclendirici egzersizden olusan standart bir ev egzersiz
programi verilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrast 2. ve 12. haftalarda katilimcilar
hareket agris1 (pVAS), 50 adim yiirime zamani, WOMAC indeksi, diz ¢evresi
Ol¢timii ve Nottingam Health Profile (NHP) 6l¢timleriyle degerlendirilmistir. Plasebo
grubunda pVAS, 50 adim yiirime zamani, WOMAC parametrelerinde, lazer
grubunda ise pVAS, 50 adim ylirime zamani ve diz c¢evresi Olglimlerinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gozlenmistir. Tedavi sonrast 2. ve 12.
haftalarda diz ¢evresi Ol¢limii disinda aktif lazer grubu ile plasebo grubu arasinda
istatiksel anlamda farklilik g6zlenmemistir. Bizim ¢alismamizda da tedavi sonrasinda
lazer grubunda hastanin VAS agri, WOMAC parametreleri ve 100 metre yiirlime
zamani degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler izlendi.

Tasgioglu ve ark. (156) diz OA’li hastalarda diisiik doz lazer tedavisiyle ilgili
2004 yilinda yaptiklar1 bir calismada diz OA’de diisiik doz lazer tedavisinin analjezik
etkisini arastirmak amaclanmistir. Bu amagla tek kor, randomize, plasebo kontrollii
yapilan ¢alismaya alinan Kellgren Lawrence radyolojik evrelemesine gore evre 2-3
olan 60 hasta 3 gruba ayrilmistir. 1.gruba 3 joule dozunda aktif lazer, 2. gruba 1.5
joule dozunda aktif lazer, 3. gruba ise plasebo lazer tedavisi uygulanmistir. 830 nm
dalga boyunda Galyum-aluminyum-arsenid diod lazer kullanilmis ve haftada 5 kez

olmak tizere 10 seans tedavi uygulanmistir. Klinik degerlendirme WOMAC indeksi
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ve istirahat ve aktivasyon agrisina gore yapilmistir. Agr1 VAS ile degerlendirilmistir.
Herhangi bir zamanda gruplar arasinda ve gruplar igerisinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda tedavi sonrasinda lazer
grubunda hastanin VAS agri, WOMAC parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
degisiklikler goriildli, gruplararasinda ise bu parametrelerde anlamli bir farklilik
gbzlenmedi.

Hegediis ve ark. (162) diz osteoartritinde diisliik doz lazer tedavisinin etkisini
ve termografi ile Olglilen olast mikrosirkulatuar degisiklikleri incelemek igin
yaptiklar1 randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii caligmaya aldiklar1 hafif-orta diizey
diz OA bulunan hastalara plasebo LPLT ve aktif LPLT tedavisi uygulamislardir.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirilen hastalarin agrisinda ve diz
fleksiyonunda aktif LPLT tedavisi verilen grupta istatistiksel olarak anlamli
diizelmeler oldugu bulunmustur.

Stelian ve ark. (15) 1992 yilinda yaptigi, 630 nm ve 830 nm dalga boylarinda
lazer uygulamalarini plaseboyla karsilastirdiklar1 ¢caligmada, 15 hastaya red (630 nm,
10.3 Joule), 18 hastaya infrared (830 nm, 11.1 Joule), 17 hastaya da plasebo lazer
uygulanmistir. Dizde 2 noktaya ve giinde 2 kez olmak iizere 10 giin toplam 20 seans
tedavi uygulanan calismada her iki lazer grubu, agri1 ve fonksiyonellikte plaseboya
gore istatiksel olarak daha etkili bulunmustur (p<0.05).

Ko ve Akiyoshi’nin (163) atletlerde diisiik doz lazer tedavisinin agriya olan
etkisini inceledikleri bir ¢alismada farkli spor yaralanmalar1 bulunan hastalarda pes
anserin bursit, plantar fasit ve asil tendiniti tedavisinde LPLT ile bir¢ok basarili
sonug elde edilmistir.

Ultrason derin 1sitici bir fiziksel tedavi aracidwr. Ultrason dalgalarmin
dokularda absorbe edilmesi ve ara ylizeylerde yansimaya ugramasi sonucu 1s1 enerjisi
ortaya ¢ikar ve bdylece derin 1sitma saglanir. Yapilan calismalarda US'nin eklem i1
sicakliginda belirgin artis yaptigi gosterilmistir. Bununla birlikte US’nin analjezik,
dolasimi arttiric1 ve beslenmeyi diizeltici etkileri de vardwr. Yiiksek frekanslh ses
dalgalarinin mikromasaj etkisi de belirtilmektedir (126). Deneysel bir ¢alismada
US’nin osteoartritli kartilajda mukopolisakkarid sentezini artirdigi goriilmiistiir.

Diisiik frekanslar ile daha 1yi penetrasyon saglandigi i¢cin daha ¢cok 1 Mhz frekansl
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ultrasonik akimlar tedavide kullanilir. Ultrason tedavi siiresi tedavi edilecek alanin
biiytikligline gore 3-10 dakika arasinda degisir (164).

Bizim calismamizda Grup 2 (US) 'de hastalarin agri, uyku, hastanin ve
hekimin global degerlendirme skorlarmin tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiginda bu parametrelerin hicbirinde tedavi sonrasinda Oncesine gore
anlamli bir fark bulunmadi. Grup 2’deki hastalarin 3 metre, 15 metre kalk ve yiirii
testi ve 100 metre yiiriime zamani degerleri tedavi Oncesi ve sonrasinda
kiyaslandiginda ii¢ degerde de anlamli bir diizelme oldugu goézlendi. Grup 2’de
WOMAC indeksi parametreleri ve total degerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
kiyaslamalarinda agr1 parametresi disindaki WOMAC parametrelerinde ve total
degerinde istatistiksel olarak anlamli bir farlilik goriildii. Yine diz eklem hareket
aciklig1 ol¢iimii tedavi oncesi ve sonrasinda karsilastirildiginda sag diz fleksiyon ve
ekstansiyonunda ve sol diz fleksiyonunda anlamli bir diizelme gozlenirken, sol diz
ekstansiyonunda tedavi dncesine gore hicbir degisiklik goriilmedi. Ultrason tedavisi
verdigimiz hasta grubumuzda tedavi sonrasinda Lequesne indeksinde anlamli bir
tyilesme izlendi.

Kalpakc¢ioglu ve ark. (155) diz osteoatritinde ultrason ve kisa dalga diatermi
tedavilerinin etkinliklerini karsilastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada 30 hasta
almmig, randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Hastalara egzersiz ile kombine
edilerek 15 giin siireyle bir gruba ultrason tedavisi, diger gruba ise kisa dalga
diatermi tedavisi verilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalarin agrilar1 VAS ile
ve WOMAC indeksi kullanilarak degerlendirilmistir. Her 2 hasta grubunda
bahsedilen parametrelerde tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
elde edilmis, fakat gruplar arasinda bir fark bulunmamistir. Bizim g¢alismamizda
VAS agrida US grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmazken WOMAC parametrelerinde anlamli degisiklikler gozlendi,
gruplararast karsilastirmalarda ise bu parametreler agisindan anlamli bir fark
goriilmedi.

Nacitarhan ve ark. (159) diz osteoartritli hastalarda %35 ibuprofen ile yapilan
fonoforez, konvansiyonel ultrason ve plasebo ultrason yontemlerinin etkinliklerini
karsilagtirmak i¢in diz OA tanisi konulan 59 hastay1 iceren bir calisma yapmislardir.

Olgular randomize olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruba %35 ibuprofen
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fonoforezi, ikinci gruba konvansiyonel ultrason, ii¢lincii gruba ise plasebo ultrason
ile %5 ibuprofen tedavileri uygulanmistir. Hastalar tedavi oncesi ve sonrasinda agri,
WOMAC skorlamasi, hasta ve hekim tarafindan tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesi Olgekleri ile degerlendirilmislerdir. Sonu¢ olarak fonoforez ve
konvansiyonel ultrason gruplarinda, plasebo ultrason grubuna gore tiim
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler tespit edilmistir. Bununla
birlikte fonoforez ve konvansiyonel ultrason gruplarmnin tedavi sonrasi verilerinde
anlamli farklhilik gbézlenmemistir. Bizim yaptigimiz calismada US grubunda agri,
hasta ve hekimin global degerlendirmesi skorlarinda tedavi sonrasinda dncesine gore
degisiklik olmazken WOMAC parametrelerinde anlamli bir fark oldugu goriildii.

Tas¢ioglu ve ark. (165) diz OA’li 90 hastada ultrason tedavisinin kisa donem
etkinligini inceledikleri plasebo kontrollii, ¢ift kor calismada hastalar randomize
olarak 3 gruba ayrilmistir. 1. gruba 1 MHz frekansh 2 W/em® giiciinde siirekli
ultrason, 2. gruba 1 MHz frekansli 2W/cm’® giiciinde kesikli ultrason, 3. gruba
plasebo ultrason tedavisi verilmistir. Her seansda 5 dakika verilecek sekilde haftada
5 gilin olmak iizere toplam 10 seans tedavi verilmistir. Degerlendirme parametreleri
olarak agr1 (VAS ile), WOMAC indeksi, aktif diz fleksiyon acis1 ve 20 metre yliriime
zamani kullanilmistir. Agr1 ve WOMAC indeksinde tiim gruplarda tedavi sonrasinda
anlaml iyilesmeler goriilmiis, diz fleksiyon agisinda ise higbir grupta istatistiksel
olarak anlamli diizelme olmamistir. 20 m yliriime zamaninda ise siirekli ve aktif
ultrason gruplarinda plasebo grubuna gore anlamli fark goriilmiistiir.

Kozanoglu ve ark. (166) diz osteoartrinde ibuprofen fonoforezi ile
konvansiyonel US tedavisinin etkisini karsilastirdiklar1 calismada 60 hasta alinarak
fonoforez ve US gruplarmna ayrilmistir. 1 MHz frekansinda 1 watt/cm’® giiciinde 5
dakika siirekli US kullanilarak 10 seanshik bir tedavi uygulanmistir. Hastalar
WOMAC indeksi, aktif ve pasif hareket agrisi, 20 metre yiliriime zamani, diz EHA
Ol¢timii, hasta ve hekimin hastalik aktivitesini ve tedaviyi global degerlendirmesi
parametreleri ile tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilmistir. Her iki grupta
tedavi sonrasinda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli diizelmeler
gozlenirken gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda US
grubunda agri, hasta ve hekimin global degerlendirmesi parametreleri tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli degismezken, EHA 6l¢iimii, 3 metre, 15 metre
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kalk ve yiirii testi, 100 metre yiirime zamani ve WOMAC parametrelerinde anlamli
degisiklikler oldugu gorildi.

Ozgonel ve ark. (167) diz osteoartritinde terapotik ultrasonun klinik etkilerini
inceledikleri ¢ift kor bir ¢calismaya alman 67 hasta randomize olarak siirekli US ve
plasebo US gruplarina ayrilmistir. Siirekli US grubuna alinan 34 hastaya 1 MHz
frekansinda veya 1 watt/cm’ giiciinde siirekli US 5 dakika siireyle uygulanmistir. 10
seanslik tedavi Oncesi ve sonrasinda VAS agri, WOMAC indeksi ve 50 metre
yliriime zamani parametrelerine gore degerlendirilen hastalarda her 2 grupta hareket
agrisinda anlamli azalma goriiliirken bu oran siirekli US uygulanan grupta belirgin
olarak daha iyi bulunmustur (p<0.001). WOMAC skorlar1 ve 50 metre yiiriime
zamani istatistiksel olarak sadece stirekli US grubunda iyilesme gostermistir.

Yaptigimiz bu ¢alismada degerlendirilen tiim parametrelerin tedaviden 6nceki
ve tedaviden sonraki degerleri gruplar arasinda karsilastirildi. Degerlendirme
parametrelerinin hi¢ birisinde tedavi sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihlk saptanmadi. Yaptigimiz incelemeler sonucunda diz
osteoartritinde lazer 1ile ultrason tedavilerini karsilastiran bir ¢alismaya
rastlayamadik. Ones ve ark. (164) diz osteoartritinde lazer 1smlarina benzer olan
lineer polarize polikromatik 15181n etkisini inceledikleri bir ¢aligmada Kellgren
Lawrence evrelemesine gore evre 1-2 olan diz osteoartritli 40 hasta alinmais, hastalar
randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Bir gruba her dize 5 dakika olmak iizere 1,5
watt/cm” giiciinde ultrason tedavisi, diger gruba ise ultrason tedavisine ek olarak
polarize 151k tedavisi 20 seans uygulanmistir. Hastalar tedavi oncesinde ve tedavi
sirasinda 7. giin, 14. giin ve 21. Giin spontan agri, hareket agrisi, basingla agri,
hareket kisitliligi, eklem cevresi, VAS yoniinden degerlendirilmistir. Her 2 grupta
tiim parametrelerde tedavi sonrasinda ileri derecede anlamli degisiklikler saptanmis
(p<0.001) ancak her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir.

Sonug olarak biz diz osteoartriti ve pes anserin bursiti bulunan hastalarda, US
ve lazer tedavilerinin etkinliklerini arastirdigimiz bu g¢alismada, lazer tedavisinde
daha fazla olmakla birlikte her 2 tedavi ajaninin tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda anlamli diizelmeler sagladigini, ancak istatistiksel olarak her 2 tedavi

ajaninin  birbirlerine stiinliikklerinin olmadigini tespit ettik. Tarayabildigimiz
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kadariyla bu ¢aligmanin pes anserin bursitli diz osteoartriti olan hastalarda lazer ve
ultrason tedavilerinin karsilastirildig: ilk calisma oldugunu, bu yoniiyle de bir ilk
oldugunu diisiinmekteyiz. Klinisyenin tercihine ve hastanin durumuna goére bu tedavi

modalitelerinin tek veya kombine olarak kullanilabilecegi fikrindeyiz.

65



10.

11.

12.

5. KAYNAKLAR

Grainger R, Cicuttini FM. Medical management of osteoarthritis of the knee and hip
joints. MJA 2004; 180: 232-236.

Di Cesare PE, Abramson SB. Osteoartrit patogenezi. Arasil T (editdr). Kelley
Romatoloji. Ankara: Giines Kitabevi, 2006: 1493-1512.

Atay MB. Osteoartrit. Beyazova M, Kutsal YG (editorler). Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. Ankara: Giines Kitabevi, 2000: 1805-1830.

Tiiziin F, Eryavuz M, Akarirmak U. Hareket Sistemi Hastaliklar1. istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri, 1997: 109-113.

Dennison E, Cooper C. Osteoarthritis: epidemiology and classification. Hochberg MC,
Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME, Weismann MH (editors). Rheumatology. 3rd Ed,
Oxford: Mosby, 2003: 1781-1791.

Evcik D, Kavuncu V, Yeter A, Yigit I. The efficacy of balneotherapy and mud-pack
therapy in patients with knee osteoarthritis. Joint Bone Spine 2007; 74: 60-65.

Rennie WJ, Saifuddin A. Pes anserine bursitis: incidence in symptomatic knees and

clinical presentation. Skeleteal Radiol 2005; 34: 395-398.

Yoon HS, Kim ES, Suh YR, Seo Y-II, Kim HA. Correlation between USG findings and
the response to corticosteroid injection in pes anserinus tendinobursitis syndrome in knee

osteoarthritis patients. J Korean Med Sci 2005; 20: 109-120.

Forbes JR, Helms CA, Janzen DL. Acute pes anserine bursitis: MR Imaging. Radiology
1995; 194: 525-527.

Matullo KS, Ilyas A, Thoder JJ. CMC arthroplasty of the thumb: a review. Hand 2007;
2:232-239.

Sar1 H, Tiiziin S, Akgiin K. Hareket Sistemi Hastaliklarinda Fiziksel Tip Yontemleri.
Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri Ltd, Sti, 2002: 73-79.

Sar1 H, Tiiziin S. Lazer. Akgiin K (editdr). Hareket Sistemi Hastaliklarinda Fiziksel Tip
Yéntemleri. Istanbul: Nobel Tip Kitabevi, 2002: 73-96.

66



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Tuner J, Hode L. Low energy laser therapy: controversies and new research findings.
Basford JR (editor). The Laser Therapy Handbook. Grangesberg: Prima Books AB,
2004: 15-22.

Giir A. Romatizmal hastaliklarda lazer tedavisinin kullanimi. 20. Ulusal Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Kongre Kitabi, 2005: 120-131.

Stelian J, Gil I, Habot B, Rosenthal M, Abramovici I, Kutok N, Khahil A. Improvement
of pain and disability in elderly patients with degenerative osteoarthritis of the knee

treated with narrow band light therapy. J Am Geritar 1992; 40: 23-26.

Biilow PM, Hensen J, Danneskiod-Samsoe, B. Low power Ga-Al-Ar laser treatment of

painful osteoarthritis of the knee. Scandj Rehabil Med 1994; 26: 155-159.

Kaptanoglu E, Arman IM. Alt ekstremite agrilar. Oguz H (editdr). Tibbi Rehabilitasyon.
Istanbul: Nobel T1p Kitabevi, 2004: 1173-1198.

Ege R. Diz anatomisi, Diz Sorunlari. Ankara: Bizim Biiro Basimevi, 1998: 27-53.
Giirer G, Seckin B. Diz biyomekanigi. Romatizma Dergisi 2001; 2: 114-124.

Woodburne TR. Bones and ligaments at knee. Dingle RV (editor). The Ciba Collection
of Medical Illustrations, Musculoskletal System. 4th Ed, New Jersey: Ciba-Geigy
Corporation, 1996: 94-97.

Greenspan A (editor). Degenerative joint disease in orthopedic imaging, a practical

approach. 4th Ed, Philadelphia: Lippincott Williams& Wilkins, 2004: 445-471.

Wolheim FA. Pathogenesis of osteoarthritis in rheumatology. Hochberg MC, Silman
AlJ, Smolen JS, Weinblatt ME, Weismman MH (editors). Rheumatology. 3. Ed, Toronto:
Mosby, 2003: 1801-1815.

Schultz DA. Knee ligament rehabilitation. Ellenbecker TS (editor). Anatomy. New
York: Churchill Livingstone, 2000: 1-15.

Dye FS, Vaupel GL. Functional anatomy of the knee. Bone geometry, static and
dynamic restraints, sensory and motor innervation, proprioseption and neuromuscular
control in joint stability. Lephard DM, Fu FH (editors). Human Kinetics. Illinois:
Champaign, 2000: 59-73.

67



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Reider B. Diz. Ortopedik Fizik Muayene. Sayli U (Ceviren) s. 201-246, Ankara, Giines
Kitabevi, 2007.

Kutlay S. Diz semiyolojisi. Goksoy T (editor). Romatizmal Hastaliklar Tan1 ve Tedavisi.
Istanbul: Yiice Yaymm, 2002: 262-282.

Snell RS. Klinik Anatomi. Yildirim M (Ceviren) s. 217-221, iIstanbul, Nobel Tip
Kitabevi, 1998.

Wilson SA, Vigorita VJ, Scott WN. Anatomy of the Knee. St. Louis: Mosby Years
Book, 1994: 15-54.

Armc1 K. Insan Anatomisi. Miinih: Urban-Schwarzenberg Yayievi, 1985: 298 — 308.
Armci K. Anatomi. Istanbul: Beta Yaymevi, 1997: 124-131.

Sebik A. Diz muayenesi. J Surg Med Sci 2006; 2: 3-16.

Tiiziin F. Hareket Sistemi Hastaliklar1. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 1997: 235-241.
Weiss C. Non operative treatment of meniscal tears. JBJS 1989; 77-A: 811-814.

Yildirrm M. Alt ekstremite eklemleri. Yildirim M (editér). Lokomotor Sistem
Anatomisi. Ankara: Nobel Yayinevi, 2003: 170-183.

Williams PL, Warwick R. Arthrology Gray’s Anatomy. Philadelphia: WB Saunders Co,
1986: 482-91.

Kabasakal Y. Hareket sisteminin anatomi ve fizyolojisi. Doganavsargil E, Giimiisdis G

(editorler). Klinik Romatoloji. Izmir: Giiven Kitabevi, 2003: 5-20.

Stitik TP, Foye PM, Stiskal D, Nadler RR. Osteoartrit. De Lisa J (editor). Fiziksel T1ip ve
Rehabilitasyon Ilkeler ve Uygulamalar. Arasil T (Ceviren) s. 765-786, 4. Baski. Nobel
Kitabevi, 2007.

Cerrahoglu L, Kokino S. Osteoartrit. Goksoy T (editér). Romatizmal Hastaliklarin Tani
ve Tedavisi. Istanbul: Yiice Yaynlari, 2002: 379- 405.

68



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

S1.

Mankin HJ, Brandt KD, Solomon L. Osteoarthritis, polychondritis and heritable
disorders. Ruddy S, Harris ED, Sledge CB (editors). Kelly’s Textbooks of
Rheumatology. Sixth Edit, New York: Saunders (WB) Co Ltd, 2001: 1391-1419.

Goldring RS, Goldring MB. Normal Eklemin Biyolojisi. Gok H (Ceviren) s.1-34, Kelley
Romatoloji. 7. Baski, Ankara, Giines Kitabevi, 2006.

Odar IV. Anatomi Ders Kitabi. Ankara: Hacettepe Tas Kitapgilik, 1986: 135-142.

Oguz H (editor). Diz agrilari. Romatizmal Agrilar. Konya: Atlas Tip Kitabevi, 1992:
275-318.

Moore KL, Dalley AF. Clinically Oriented Anatomy. 4th Ed, Philadelphia: Lippincot
Williams and Wilkins, 1999: 504-663.

Tiiziin S. Diz agrilar1. Tiiziin F, Eryavuz M, Akarirmak U (editorler). Hareket Sistemi

Hastaliklar1. Istanbul: Nobel T1p Kitabevi, 1997: 279-289.

Koyuncu H. Hareket sistemi hastaliklarinda anamnez ve muayene. Tiizlin F, Eryavuz M,
Akarirmak U (editorler). Hareket Sistemi Hastaliklari. Istanbul: Nobel Tip Kitabevi,
1997: 17-55.

Palastanga N, Field D, Soames RW. Anatomy and Human Movement, Structure and

Functional. 4th Ed, Philedelphia: WB Saunders Co, 1990: 460-516.

Grana WA, Larson RL (editors). Functional and surgical anatomy. The Knee: From

Function, Pathology and Treatment. Philadelphia: WB Saunders Co, 1993: 11-49.

Goorman SD, Watanabe TK, Miller EH, Perry C. Functional outcome in knee
osteoarthritis after treatment with hylan G-F 20: a prospective study. Arch Phys Med
Rehabil 2000; 81: 479-483.

Dieppe PA, Lohmander LS. Pathogenesis and management of pain in osteoarthritis.

Seminar, Lancet 2005; 365: 965-73.

Aksu K. Osteoartrit. Doganavsargil E, Giimiisdis G (editorler). Klinik Romatoloji.
Izmir: Giiven Kitabevi, 2003: 617-634.

Cerrahoglu L, Duruéz MT. Osteoartritte etiyopatogenez. Goksoy T (editér). Romatizmal
Hastaliklar Tam ve Tedavisi. Istanbul: Yiice Yayim, 2002: 379-387.

69



52.

53.

54.

55.

56.

57.

S8.

59.

60.

61.

Aydin R. Dejeneratif romatizmal hastaliklar. Diniz F, Ketenci A (editorler). Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon. Istanbul: Nobel Yaymevi, 2001: 331-342.

Hicks JE, Gerber LH. Rehabilitation of the patient with arthritis and connective tissue
disease. Delisa JA, Gans BM (editors). Rehabilitation Medicine Principles and Practice.
3.Ed, Philadelphia: Lippincott Williams& Wilkins, 1998: 1477-1516.

Jordon KM, Arden NK, Doherty M. 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; 62: 1145- 1155.

Wiluka AE, Ciccutini FM, Spector TD. Menopause, oestrogens and arthritis. Maturitas
2000: 35: 183-199.

Garstang SV, Stitik TP. Osteoarthritis: epidemiology, risk factors, and pathophysiology.
Am J Phys Med Rehabil 2006; 85: 2-11.

Brandt KD, Flusser D. Osteoarthritis. Bellamy N (editor). Prognosis In The Rheumatic
Diseases. Lanchester: Kluwer Academic Publishers, 1991: 1156-1161.

Jadelis K, Miller ME, Ettinger WH, Messier SP. Strength, balance and modifying effects
of obesity and knee pain: results from the observational arthritis study in seniors

(OASIS). J Am Geriatr Soc 2001; 49: 884-891.

Donahue JM, Oegama TR, Thomson RG. The zone of calcified cartilage: the focal point
of changes following blunt trauma to articular cartilage. Trans Orthop Res Soc 1986; 11:

233-238.

Oegama TR, Thomson RG. Cartilage-bone interface (tide-mark). Brandt KD (editor).
Cartilage Changes in Osteoarthritis. Indianapolis: Indiana University School of

Medicine, 1990: 438-445.

Dennison E, Cooper C. Osteoarthritis: epidemiology and classification. Hochberg M,
Silam A, Smolen JS, Weinblatt M, Weisman M (editors). Rheumatology. 3rd Ed,
London: Mosby, 2003:1781-1782.

70



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Gullahorn L, Lippiello L. Smoking and osteoarthritis: differential effect of nicotine on
human chondrocyte glycosaminoglycan and collagen synthesis. Osteoarthritis Cartilage

1998; 13: 117-122.
Karaaslan Y. Osteoartrit. Ankara: MD Yayincilik, 2000: 33-38.
Tuna N. Elektroterapi. 2. Baski, Ankara: Nobel Tip Kitabevleri, 2001: 45-49.

Henry J, Mankin D. Pathogenesis of osteoarthritis. Ruddy S, Harris ED, Sledge CB
(editors). Kelly’s Textbooks of Rheumatology. Sixth Edit, Philadelphia: Saunders
Company, 2001: 1391-1409.

Hurley MV, Scott DL, Rees J, Nweham DJ. Sensorimotor changes and functional
performance in patient with knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis 1997; 56: 641-648.

Dieppe PA, Doherty M, Macforlane D, Maddison P. Rheumatological Medicine. New
York: Churchill Livingstone: 1985.

Huber M, Trattnig S, Lintner F. Anatomy, biochemistry, and physiology of articular
cartilage. Invest Radiol 2000; 35: 573-580.

Imhof H, Sulzbacher I, Grampp S, Czerny C, Youssefzadeh S, Kainberger F.
Subchondral bone and cartilage disease: a rediscovered functional unit. Invest Radiol

2000; 35: 581-588.

Mankin HJ, Brandt K.D. Pathogenesis of osteoarthritis. Kelley WN, Ruddy S, Haris ED,
Sledge CB (editors.). Text Book of Rheumatology. 5th Ed, Philadelphia: WB Saunders
Co, 1997:1369-1382.

Evcik D, Babaoglu US. Osteoartrit etyopatogenezi. Saridogan M (editdr). Tamdan
Tedaviye Osteoartrit’te. Istanbul: Nobel T1p Kitabevi, 2007: 51-71.

Pelletier JP, Howel DS. Etiopatogenesis of osteoarthritis. Kopman W (editor). Arthritis
and Allied Conditions. Baltimore: Williams and Wilkins, 1997: 1945-1968.

Ergin S. Osteoartritte klinik bulgular ve fonksiyonel degerlendirme. Saridogan M
(editor). Tamdan Tedaviye Osteoartrit. Istanbul: Nobel T1p Kitabevi, 2007: 73-80.

Dinger F. Osteoartrit patogenezi. Arasil T (editdr). Kelly Romatoloji. 7. Baski, Ankara:
Giines Kitabevi, 2006: 1493-1513.

71



75.

76.

T7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

&4.

85.

86.

87.

Bullough PG. The pathology of osteoarthritis. Moskowitz RW (editor). Osteoarthritis
Diagnosis and Medical Surgical Management. Pensylvania: WB. Saunders Company,

1992: 39-69.

Krasnokutsky S, Samuels J, Abramson SB. Osteoarthritis in 2007. Bull NYU Hosp Jt
Dis 2007; 65: 222-228.

Peyron JG. The epidemiology of osteoarthritis. Moskowitz RW, Howell DS, Goldberg
VM, Mankin HJ (editors). Osteoarthritis; Diagnosis and Management. Philadelphia: W.
B. Saunders, 1984: 9-27.

Kirazli Y. Osteoartrit. Glimiisdis G, Doganavsargil E (editorler). Ege Romatoloji.
Istanbul: Deniz Matbaasi, 1999: 531-547.

Arasil T. Osteoartrit, tarihge, tanim ve siniflama. Saridogan M (editdr). Tanidan

Tedaviye Osteoartrit. Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri, 2007: 1-7.

Heliovaara M, Kroger H. Osteoarthritis in the carpometacarpal joint of the thumb.
Prevalence and associations with disability and mortality. J Bone Joint Surg Am 2004;

86A: 1452-1457.

Tuna N. Romatizmal Hastaliklar. 3. Baski, Ankara: Hacettepe Tas Yayimncilik, 1994:
345-351.

Martin JA, Brown TD, Heiner AD, Buckwalter JA. Chondrocyte senescence, joint
loading and osteoarthritis. Clin Orthop Rel Res 2004; 427: 96—103.

Karaaslan Y (editor). Diz osteoartriti. Osteoartrit. Ankara: MD Yayincilik, 2000: 36-43.

Kokino S, Birtane M. Osteoartrit klinigi ‘tan1 ve ayirici tanisi’. Goksoy T (editdr).

Romatizmal Hastaliklar Tan1 ve Tedavisi. Istanbul: Yiice Yayim, 2002: 388-404.

Buckland-Wright C. Imaging in Rheumatology. Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS,
Weinblatt ME, Weismman MH (editors). 3. Ed, Mosby, Toronto, 2003: 1823-1833.

Greenspan A (editor). Degenerative joint disease in Orthopedic imaging, a practical

approach. 4th Ed, Philadelphia: Lippincott Williams& Wilkins, 2004: 445-471.

Chaisson CE, Gale DR, Kazis L, Skinner K. Detecting radiographic knee osteoarthritis:
what combination of views is optimal? Rheumatology 2000; 39: 1218-1221.

72



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Ravaud P, Daugados M. Radiograpic assessment in osteoarthritis. J] Rheumatol 1997; 24:
786-791.

Waldschmidt JG, Braunstein EM, Buckwalter KA. Magnetic resonance imaging of
osteoarthritis. Rheum Dis Clin N Am 1999; 25: 451-465.

Kutsal YG, Kara M. Diz osteoartriti. Saridogan M (Editér). Tamdan Tedaviye
Osteoartrit. Istanbul: Nobel T1p Kitabevi, 2007: 149-61.

Atay G, Mandiraoglu S, Bozkurt P, Demir YB. Diz osteoartriti ve pes anserin bursa
hassasiyeti olan hastalarda fizik muayene ve manyetik rezonans goriintiileme

bulgularmin karsilastirilmasi. Fiziksel Tip 2001; 4: 39-42.

Rjeski WJ, Focht BC, Messier SP. Obese older adults with knee osteoarthritis: Weight
loss, exercise and quality of life. Health Psychology 2002; 21: 419-426.

Atay MB. Osteoartrit. Beyazova M, Kutsal YG (editorler). Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. Ankara: Glines Kitabevi, 2000:1819-1825.

Toda Y, Toda T, Takemura S, Wada T, Morimoto T, Ogawa R. Change in body fat, but
not body weight or metabolic correlates of obesity, is related to symptomatic relief of
obese patients with knee osteoarthritis after a weight control program. J Rheumatol

1998; 25: 2181-2186.

Birtane M, Ok S. Genel tedavi prensipleri ve tedavi kilavuzlari. Saridogan M (editor).
Tanidan Tedaviye Osteoartrit. Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri, 2007: 205-215.

Ardigoglu O, Ozgdgmen S. Romatizmal hastaliklarin rehabilitasyonu. Oguz H (editor).
T1bbi Rehabilitasyon. Istanbul: Nobel T1p Kitabevi, 2004: 1043-1056.

Lozoda CJ. Osteoartrit tedavisi. Arasil T (editor). Kelley Romatoloji. 7. Baski, Ankara:
Giines Kitabevi, 2006: 1528-1540.

Low J, Reed A. Electrotherapy Explained Principles and Practice. 3rd Edition, London:
Butterworth Heinemann, 2000: 338-341.

Sar1 H, Tiiziin S, Akgiin K (editorler). Hareket Sistemi Hastaliklarinda Fiziksel Tip
Yéntemleri. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2002: 34-36.

73



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Sar1 H, Tiiziin S, Akgiin K (editorler). Hareket Sistemi Hastaliklarinda Fiziksel Tip
Yéntemleri. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2002: 169-175.

Domenica FD, Sarzi-Puttini P, Cazzola M, Atzeni F, Cappadonia C, Caserta A, et al.
Physical and Rehabilitative Approaches in Osteoarthritis. Seminars in Arthritis and
Rheumatism 2005; 34: 62-69.

Brammer CM, Spires MC. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon El Kitabi. Karaoglan B
(Ceviren) s.347-362, Ankara, Giines Kitabevi, 2003.

Bilgi¢ A, Kamiloglu R, Tuncer S. Diz osteoartritinde izokinetik egzersiz programinin

etkinligi. FTR Bil Der J PMR Sci 2007; 3: 70-75.

Giirsel Y. Terapotik egzersizler. Beyazova M, Gokge Kutsal Y (editorler). Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon. Ankara: Giines Kitabevi, 2000: 909-929.

Fletcher GF, Froelicher VF, Hartley H, Haskel WL, Pollock ML. Exercise standarts. A
statement for health professionals from the American heart association. Circulation

1995; 91: 580-615.

Lord JP, Aittkens SG. Isometric and isokinetic measurement of hamstring and

quadricepsstrength. Arch Phys Med Rehab 1992; 73: 320-324.

Cerrahoglu L, Duruéz MT. Osteoartritte tedavi ve rehabilitasyon. Goksoy T (editor).
Romatizmal Hastaliklar Tan1 ve Tedavisi. Istanbul: Yiice Yayim, 2002: 405-419.

Lozoda CJ, Altman RD. Manegement of limb joint osteoarthritis. Hochberg MC,
Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME, Weismman MH (editors). Rheumatology 3. Ed,
Toronto: Mosby, 2003: 1853-1861.

Shamoon M, Hochberg MC. The role of acetaminophen in the management of patients

with osteoarthritis. Am J Med 2001; 110 (Suppl 3A): 46-49.

Kirazli Y. Diz osteoartritinin medikal tedavisi. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2005;
51(Ozel Ek B): B40-B43.

Crofford LJ. Nonstreoid anti-inflamatuar ilaglar. Arasil T (editor). Kelley Romatoloji.
7. Baski, Ankara: Giines Kitabevi, 2006: 839-858.

74



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

Deal CL, Schnitzer TJ, Lipstein E. Treatment of arthritis with topical capsaicin: a
double blind trial. Clin Therapeutics 1991; 13: 383-395.

Tiiziin F. Osteoartritin tedavisi. Arasil T (editor). Kelly Romatoloji. Ankara: Glines
Kitabevi, 2006: 1528-1540.

Gok H. Osteoartrit tedavisinde modifiye edici ilaglar. Saridogan M (editdr). Tanidan
Tedaviye Osteoartrit. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2007: 243-248.

Uthman I, Raynauld JP, Haraoui B. Intra-articular therapy in osteoarthritis. Postgrad
Med J 2003; 79: 449 — 453.

Creamer P. Intra-articular corticosteroid treatment in osteoarthritis. Curr Opin Rheum

1999; 11: 417-421.

Petrella RJ, Petrella M. A prospective, randomized, double-blind, placebo controlled
study to evaluate the efficacy of intraarticular hyaluronic acid for osteoarthritis of the

knee. J Rheumatol 2006; 33: 951 — 956.

Haris WH, Sledge CB. Total hip and knee replacement. N Engl J] Med 1990; 323: 725-
31.

Karabulut IC. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Tedavisinde Lazer ve Ultrason.

Uzmanlik Tezi, Istanbul: 70. Y1l Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, 1999.

Giir A, Cosut A, Sarag Al, Cevik R, Nas K, Uyar A. Efficacy of different therapy
regimes of low-power laser in painful osteoarthritis of the knee: a double-blind and

randomized-controlled trial. Lasers in Surgery and Medicine 2003; 33: 330-338.

Tuner J. Horse L (editors). Biostimulation. The Laser Therapy Handbook. Sweeden:
Prima Books, 2007: 61-116.

Tuner J, Horse L (editors). The mechanisms. The Laser Therapy Handbook. Sweeden:
Prima Books, 2007: 339-376.

De Bie RA, De Vet HCW, Lenssen TF, Van den Wildenberg FAJM, Kootstra G,
Knipschild PG. Low-level laser therapy in ankle sprains: a randomized clinical trial.

Arch Phys Med Rehabil 1998; 79: 1415-1420.

75



124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

Brosseau L, Wells G, Marchand S, Gaboury I. Randomized controlled trial on low
level laser therapy (LLLT) in the treatment of osteoarthritis (OA) of the hand. Lasers
in Surgery and Medicine 2005; 36: 210-219.

Kalyon TA. Ultrason. Tuna N (editér). Elektroterapi. Istanbul: Nobel Kitabevi, 2001:
129-140.

Tuncer T. Elektroterapi. Beyazova M, Gok¢e YG (editor). Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. Ankara: Glines Kitabevi, 2000: 771-789.

Oztiirk C, Aksit R. Tedavide sicak ve soguk. Oguz H (editdr). Tibbi Rehabilitasyon.
Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri, 2004; 333-353.

Ng K, Liu Y. Therapeutic ultrasound: its application in drug delivery. Medicinal
Research Reviews, 2002; 2: 204-223.

Karamehmetoglu S. Derin 1siticilar. Sar1 H, Tiiziin §, Akgiin K (editérler). Fiziksel Tip
Yéntemleri. Istanbul: Nobel Tip Kitabevi, 2002: 51-60.

Basford JR. Management methods-therapeutic physical agents. DeLisa JA (editor).
Physical Medicine & Rehabilitation Principles and Practice. Fourth Edition,
Philadelphia: LippincottWilliams & Wilkins, 2005: 251-270.

Clayton T. Clayton’un Elektroterapi Kitabi. 9. Baski. Fiiziin S (Ceviren) s. 197-201,
Izmir, Giiven Kitabevi, 1990.

Casarotto RA, Adamowski JC, Fallopa F, Bacanelli F. Coupling agents in therapeutic
ultrasound: acoustic and thermal behaviour. Arch Phys Med Rehabil 2004; 85: 162-
165.

Aksit R. Tedavide sicak ve soguk. Oguz H (editdr). Tibbi Rehabilitasyon. Istanbul:
Nobel Tip Kitabevi, 1995: 179-199.

Cameron MH. Physical Agents in Rehabilitation: From Research to Practice.

Philadelphia: WB Saunders Company, 1999: 272-299.

Van der Windt DAWM, Van der Heijden GIMG, Van den Berg SGM, Ter Riet G, De
Winter AF, Bouter LM. Ultrasound therapy for musculoskeletal disorders: a
systematic review. Pain 1999; 81: 257-271.

76



136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

Haar GT. Therapeutic ultrasound. Eur J Ultrasound 1999; 9: 3-9.

Hunter G. The management of soft tissue disorders: the role of the physiotherapist.
Hazleman B, Riley G, Speed C (editors). Soft Tissue Rheumatology. Newyork:
Oxford University Press, 2004: 290-305.

Johns LD. Nonthermal effects of therapeutic ultrasound: the frequency resonance

hypothesis. J Athl Train 2002; 37 (Suppl 3) :293-299.

Ng CO, Ng GY, See EK, Leugh MC. Therapeutic ultrasound improves strength of
achilles tendon repair in rats. Ultrasound Med Biol 2003; 29 (Suppl 10) : 1501-1506.

Sweitzer RW. Ultrasound. Hecox B, Mahreteab TA, Weisberg J (editors). Physical
Agents. Stamford: Appleton &Lange, 1994;163-192.

Weber DC, Hoppe KM. Physical agents modalities. Braddom RL (editor). Physical
Medicine & Rehabilitation. 3th Ed, Philedelphia: Saunders Co, 2007: 459-477.

Demmink JH, Helders PJIM, Hobek H, Enwemeka C. The variation of depth with
therapeutic ultrasound frequency in physiotherapy. Ultrasound in Med & Biol. 2003;
29: 113-118.

Gann N. Ultrasound: current concepts. Clin Manage 1991; 11: 64-69.

Sar1 H, Tiiziin S, Akgiin K. Hareket Sistemi Hastaliklarinda Fiziksel Tip Yontemleri.
Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2002: 53-54.

Altman RD. Criteria for classification of clinical osteoarthritis. J] Rheumatol 1991; 18
(Suppl 27) : 10-12.

Salli A, Ugurlu H, Emlik D. Diz osteoartritinde konsantrik, kombine konsantrik-
eksantrik ve izometrik egzersizlerin semptomlar ve fonksiyonel kapasite iizerine
etkinliginin karsilastirilmasi. Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi 2006; 52:
61-67.

Yazic1 K, Tot S, Biger A,Yazic1 A, Buturak V. Bel ve boyun agris1 hastalarinda
anksiyete, depresyon ve yagsam kalitesi. Klinik Psikiyatri 2003; 6: 95-101.

Bischoff HA, Stahelin HB, Monsch AU, Iversen MD, Weyh A, Von Dechend M, et al.

Identifying a cut-off point for normal mobility: a comparison of the timed “up and go’

77



149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

test in community-dwelling and institutionalised elderly women. Age and Ageing

2003; 32: 315-320.

Piva SR, Fitzgerald GK, Irrgang JJ, Bouzubar F, Starz WT. Get up and go test in
patients with knee osteoarthritis. Arch Phys Med Rehabil 2004; 85: 284-289.

Tiuziin EH, Eker L, Aytar A, Daskapan A, Bayramoglu M. Acceptability, reliability,
validity and responsivenes of the Turkish version of WOMAC osteoarthritis index.

Osteoarthritis and Cartilage 2005; 13: 28-33.

Basaran S, Giizel R, Sarpel T. Yasam kalitesi ve saglik sonuclarii degerlendirme

oOlgiitleri. Romatizma Dergisi 2005; 20: 55-63.

Lequesne MG. The algofunctional indices for hip and knee osteoarthritis. J Rheumatol
1997; 24: 779-781.

Bellamy N. Clinical assessment in osteoarthritis. Hochberg MC, Silman AJ, Smolen
JS, Weinblatt ME, Weisman MH (editors). Rheumatology. Toronto: Mosby, 2003:
1847-1851.

Pisters MF, Veenhof C, Van Meeteren NLU, Ostelo R, De Bakker DH, Schellevis FG,
Dekker J. Long-term effectiveness of exercise therapy in patients with osteoarthritis of

the hip or knee: a systematic review. Arthritis & Rheumatism 2007; 57: 1245-1253.

Kalpakgioglu BA, Cakmak B, Cengiz B. Diz osteoartritinde ultrason ve kisa dalga
diaterminin karsilastiriimasi. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2006; 52: 168-173

Tascioglu F, Armagan O, Tabak Y, Corapei I, Oner C. Low power laser treatment in
patients with knee osteoarthritis. Swiss Med Wkly 2004; 134: 254 — 258.

Giirer G, Sendur OF, Ay C. Diz osteoartritli hastalarda fizik tedavinin agr1 ve giinliik
yasam aktivitesine etkileri. Romatizma 2005; 20: 33-37.

Zhang W, Moskowitz RW, Nuki G, Abramson S, Altman RD, Arden N, et al. OARSI
recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis. part I: critical
appraisal of existing treatment guidelines and systematic review of current research

evidence. OsteoArthritis and Cartilage 2007; 15: 981-1000.

78



159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

Nacitarhan V, Kisa M, Demir F, Hizmetli F, Elden H. Diz osteoartritli hastalarda
fonoforez ve konvansiyonel ultrason etkinligi. C. U. Tip Fakiiltesi Dergisi 2005; 27:
24-28.

Kokino S, Goksoy T, Arsal G. Poliklinik taramalarda gonartrozun yeri, etkileyen
faktorlerin istatistiksel degerlendirilmesi. Cerrahpasa Tip Biilteni 1978; 11: 235-245.

Yurtkuran M, Alp A, Konur S, Ozcakir S, Bingdl U. Laser acupuncture in knee
osteoarthritis: a double-blind, randomized controlled study. Photomed Laser Surg

2007; 25: 14-20.

Hegediis B, Viharos L, Gervain M, Galfi M. The effect of low-level laser in knee
osteoarthritis: a double-blind, randomized, placebo-controlled trial. Photomed Laser

Surg 2009; 27: 577-584.

Ko H, Akiyoshi S. The treatment of pain due to overuse in athletes II Low reactive

level laser therapy of pain due to overuse in athletes. Pain Clinic 2004; 25: 754-763.

Ones CK, Caglar N, Tetik S, Aydin T, Giindiiz B. Diz osteoartritinde polarize 151k
tedavisinin etkisi. Fiziksel Tip 2001; 4: 29-32.

Tascioglu F, Kuzgun S, Armagan O, Ogiitler G. Short-term effectiveness of ultrasound
therapy in knee osteoarthritis. JIMR 2010; 38: 1233-1242.

Kozanoglu E, Basaran S, Giizel R, Uysal FG. Short term efficacy of ibuprofen
phonophoresis versus continuous ultrasound therapy in knee osteoarthritis. Swiss Med

Wkly 2003; 133: 333-338.

Ozgonel L, Aytekin E, Durmusoglu G. A double-blind trial of clinical effects of
therapeutic ultrasound in knee osteoarthritis. Ultrasound Med Biol 2009; 35: 44-49.

79



6. EKLER

Ek-A. Aydinlatilms (Bilgilendirilmis) Onay Formu Ornegi

Hekimin Ac¢iklamasi

Osteoartrit ya da dejeneratif eklem hastalig1 (kireclenme), herhangi bir
eklemin iizerine yiik binen ylizeyinin hasar gordiigii bir durum olup, eklemin zamana
ve kullanima bagh ilerleyici bozulmasidir. Bu durum eklemlerin normal, agrisiz,
yumusak hareketlerini bozar ve 6zellikle bacakta gelistigi zaman viicudun agirhigini
tasima  yetenegini  bozabilir. En ¢ok  kullanilan  ve yiik altinda kalan
eklemlerlerde bozulma daha erken baslar. Bu sekilde bir cok eklem etkilenebilir;
ancak diz en sik etkilenen eklemlerimizdendir. En ¢ok orta yash ve yash kisiler
etkilenmektedir. Genetik yatkinlik, diyet aligkanliklari, Gstrojen kullanimi, kemik
yogunlugu, kas giicii, eklem esnekligi, sismanlik gibi bir¢ok faktdor neden olarak
sorumlu tutulmustur.

Diz osteoartriti yani gonartroz eklem araliginin daralmasi, kemik yiizeyleri
arasindaki yiizeyleri koruyan amartisor gérevi goren meniskiislerin ezilmesi,
sertlesmesi, ayrismamis /ayrismis  yirtiklar  olugmasi,  kemik  kikirdak
ylizeylerin aginmasi, yer yer defektler olusmasi, kapsiiliin ve diz baglarmin elastiki
ozelligini kaybetmesi, damarsal  dokunun azalmasiya daartmasit seklinde
bozulmasidir. Kadimnlarda erkeklere gore iki kat fazla goriiliir. Bu hastaliktan
etkilenenlerin ¢ogu 50 yasin ilizerindedir. Hastalik yillar i¢inde yavas yavas gelisir.
En 6nemli sikayetler agri, dizde sislik ve eklemdeki tutukluluk hissidir.

Pes anserin bursiti siklikla orta ve ileri yaslarda diz osteoartriti ( diz
kireclenmesi) olan hastalarda goriiliir. Dizin i¢ tarafinda eklem c¢izgisinin 2-3 cm
kadar asagisinda kaslarin yapisma yerinde, tendonlar ile kemik arasinda bulunan
bursanin (kesecigin) iltihaplanmasidir. Bu bursa iltihaplandiginda diger bursitlerde
olan belirgin bir sislik ele gelmeyebilir, o bolgede basmakla agri olur. Bu hastalarda
ozellikle merdiven ve yokus ¢ikma esnasinda dizin i¢ tarafindan baslayip yukariya
dogru yayilan bir agr1 vardir.

Diz eklemindeki kikirdak ve kemik yapinin asmmasi, zedelenmesi ve
tendonlar ile kemik arasinda bulunan bursanin (kesecigin) iltihaplanmasi sonucu
olusan agri, hareket kisitlihiginin tedavisinde fizik tedavi yontemleri ve bu bdlgeye

uygulanan lokal enjeksiyonlar faydalidir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon programlari
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farkl1 hasta gruplarinda uygulanabilen, hastalia bagli sorunlar1 (agri, dolasim
bozuklugu, kas giicii kaybi, kontraktiir vb) gidermeyi, yasam kalitesini arttirmay1
amaclayan tedavi yontemleridir. Tedavide baslica 1sitict ve sogutucu ajanlar (soguk
uygulamalar, ylizeyel ve derin 1s1 uygulamalari, vs) , elektriksel akim tedavileri
(galvanik akmm, diadinamik akim, TENS, vs) ve biofeedback, traksiyon,
manipulasyon, egzersiz, masaj, lazer gibi diger yontemler kullanilmaktadir.

Fizik tedavi yontemlerinden ultrason (US), derin 1sitict olarak kullanilan bir
fizik tedavi yontemidir. US, yumusak doku romatizmalari, kas-tendon yaralanma ve
iltihaplari, bel-boyun fitiklari, kireclenmeler, burkulma ve zorlanmalarin vs.
tedavisinde 40 yildan fazla siiredir kullanilmaktadir. Ultrason kanser, enfeksiyonlar,
kontrol altina almamamis yiiksek tansiyon, seker hastaligi, kalp yetmezligi ve aktif
damar hastaliklarinda sakincalidir. Ayrica biiyiime ¢agindaki ¢ocuklar ve hamilelere
de uygulanamaz.

Lazer, kisaca ‘yogunlastirilmis 151k’ seklinde tanimlanabilir. Diisiik doz lazer
tedavisi osteoartrit (kireglenme) tedavisinde alternatif bir tedavi olarak yaklagik 20
yil 6nce tamimlanmistir. Diisiik doz lazer tedavisinin 2 ana tedavi edici etkisi, doku
lyilesmesini arttirmasi ve agriy1 azaltmasidir. Lazer yara iyilesmesi, yaniklar, deri
iilserleri, kiriklar, sinir dokusunun iyilesmesi, kireclenmeler, bel fitigi, yumusak doku
romatizmalary, uzun siireli agri, iltihapli romatizmal hastaliklarin tedavisinde
kullanilir. Lazer kanser, deri enfeksiyonlari, aktif damar hastaliklar1 olan kisilerde
kullanilmaz. Yine gebelere, epilepsi (sara hastaligi) hastaligi olanlara, kalp pili
tasiyanlara da uygulanmaz.

Biz burada her iki gruba standart tedavi olarak 2 hafta boyunca, haftada 5 giin
konvansiyonel TENS ve egzersiz uygulayacagiz. Birinci gruba standart tedaviye
ilaveten 2 hafta boyunca, haftada 5 giin, 5 dakika siiresince, 1,5 W/cm?® dozunda aktif
siirekli US, ikinci gruba ise standart tedaviye ek olarak 2 hafta boyunca, haftada 5
giin, yeterli dozda (1-3 J/ cm?, 1 dakika) lazer tedavisi verilecektir.

Bu calismada etkinligi ve gilivenilirligi yapilan ¢alismalarla kanitlanmis ve
1940’lardan beri giinlik pratikte kullanilmakta olan fizik tedavi yOntemleri
kullanilacaktir. Bu yontemlerden TENS ve egzersiz tedavileri ¢alismaya katilan tiim
hastalara verilecektir. Caligsmaya katilan tiim hastalarin yarisina lazer tedavisi, diger

yarisina ultrason tedavisi ilaveten uygulanacaktir. Sonugta lazer tedavisi uygulanan
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ve ultrason tedavisi uygulanan hastalar arasinda etkinlik agisindan karsilastirma
yapilacak, boylelikle diz osteoartriti (kireclenme) olan hastalarda uygulanan TENS +
egzersiz tedavisine eklenen ultrason ile lazer tedavisinin etkinlikleri arastirilacaktir.

Bu ¢aligmada sizler bu iki tedavi grubundan birini segcmekte 6zglirsiiniiz.

Tedavinin etkinligini (yasam kalitesine etkisi) degerlendirmek icin bazi
Olgtimler kullanilmaktadir. Tedavi dncesi ve sonrasi size soracagimiz bu dlgiimlerde
yer alan sorularla tedavinin fiziksel, sosyal durumunuzu kisacasi yasam kalitenizi ne
kadar diizelttigini saptamayir amaglhiyoruz. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi
oneriyoruz ancak hemen sOyleyelim ki bu arastrmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararmmizdan 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra arastrmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz. Eger arastirmay: kabul
ederseniz fiziksel tip ve rehabilitasyon kliniginde arastrma gorevlisi doktor Tiiliin
Kaya Giiger ile telefonla irtibat (05055677626) kurarak tedavi ile ilgili karsilasilacak
her tirlii problemi rahatlikla anlatabileceksiniz. Yasiniz, adresiniz ve kimlik
bilgileriniz kaydedilecektir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden kullanilacaktir. Bu
calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek, ayn1 zamanda
size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu
arastrmaya katilmak tamamen istege baglidir. Yine calismanin herhangi bir
asamasinda onayinizi ¢cekme hakkina sahipsiniz.

Katihmcinin/Hastanin Beyam

Bu arastirmalar ile ilgili bilgiler bana aktarildi. Eger bu arastirmaya katilirsam
hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda biiyiik 6zen ve saygiyla yaklasilacagina inantyorum.

Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin biiylik bir gizlilikle korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim.

Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastrma disi tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altma girmiyorum, bana da bir 6deme

yapilmayacaktir. Ister dogrudan isterse dolayli olsun arastrma uygulamasindan
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kaynaklanan nedenlerle meydana gelecek herhangi bir saglik sorununun ortaya
cikmas1 halinde her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Arastirmaya katilim konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
‘katilimer’(denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihme
Adi-soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tanigi
Adi-soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilmei ile goriisen hekim
Adi-soyadi, linvani:

Adres:

Tel:

Imza
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EK-B. WOMAC Skalasi

A BOLUMU

HASTA ICIN ACIKLAMALAR

Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde artrite (kireclenme) bagh olarak
hissettiginiz agr ile ilgilidir. Her durum icin son 24 saat icinde hissettiginiz agri
siddetini belirtiniz.

SORU: Ne kadar agrimz var?

1.Diizgiin bir zeminde yiiriime

Yok Hafif Orta Siddetli Asin

0O O O | O

2.Merdiven inip ¢ikma

Yok Hafif Orta Siddetli Asir

O O O O O

3.Gece yatagin i¢inde

Yok Hafif Orta Siddetli Asirt

O O O O O
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4.0Otururken ya da yatarken

Yok Hafif Orta Siddetli Asirt

o O O m O
5.Ayakta dururken

Yok Hafif Orta Siddetli Asin

O O O a ]

B BOLUMU
HASTA ICIN ACIKLAMALAR:Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde
son 24 saat icinde hissettiginiz eklem sertliginin ( agrisimin degil ) miktar: ile ilgilidir.
Sertlik, eklemlerinizi hareket ettirirken hissettiginiz kisitlanma veya yavaslamadir.
6.Sabah kalktigimzda sertliginizin siddeti nedir?
Yok Hafif Orta Siddetli Asin
O m m m O
7.Giintin daha sonraki saatlerinde otururken, uzanirken veya istirahatte

sertliginizin siddeti nedir?

Yok Hafif Orta Siddetli Asin

O O O O O
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C BOLUMU

HASTA ICIN ACIKLAMALAR:Asagidaki sorular fiziksel durumunuzla ilgilidir.Bu
deyimle hareket etme ve giinlik yasamdaki ihtiyaclarimzi yerine getirebilme
yeteneginizi kastediyoruz.Asagidaki her aktivite icin incelenen eklem ya da
eklemlerinizle ilgili son 24 saat icinde artrite ( kireclenmeye ) bagli olarak ne kadar

zorlandiginiz: isaretleyiniz.

SORU:Ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

8.Merdiven inerken

Yok Hafif Orta Siddetli Asin
o o o m] o
9.Merdiven cikarken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri
i i mi m] i

10.Sandalyeden kalkarken
Yok Hafif Orta Siddetli Asin

O a O O a

11.Ayakta dururken
Yok Hafif Orta Siddetli Asirl

O |1, O O O

12.Yere egilirken
Yok Hafif Orta Siddetli Asin

m O m O m
13.Diizgiin zeminde yiiriirken

Yok Hafif Orta Siddetli Asin

O a O O O
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14.Arabaya binip-inerken
Yok Hafif

O O

15.Alisverise giderken

Yok Hafif
m O
16.Corap giyerken
Yok Hafif
m O

17.Y ataktan kalkarken

Yok Hafif
m m
18.Corap cikarirken
Yok Hafif
m m

19.Y atakta yatarken
Yok Hafif

O O

20.Banyoya girip-cikarken
Yok Hafif

O O

21.0Otururken
Yok Hafif

O O
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Orta Siddetli
i o
Orta Siddetli
i o
Orta Siddetli
i o
Orta Siddetli
i o
Orta Siddetli
o o
Orta Siddetli
o o
Orta Siddetli
o o
Orta Siddetli
o o

Asiri

Asir

Asir

Asir

Asir

Asiri

Asiri

Asir



22.Tuvalete girip-¢ikarken
Yok Hafif

& O

23.Agir ev isleri yaparken
Yok Hafif

O O

24 Hafif ev isleri yaparken
Yok Hafif

O O

Orta

Orta

Orta
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Siddetli

O

Siddetli

O

Siddetli

O

Asir

Asin

Asin



EK-C. LEQUESNE DiZ OA iNDEKSI

1-Geceleri agrimz oluyor mu?

Olmuyor (0) sadece hareketle oluyor (1) hareket etmesem de oluyor (2)
2-Sabah tutuklugunuz oluyor mu?

1 dakika veya altinda (0) 15 dakika(1) 15 dakikadan fazla (2)
3-30 dakika ayakta durunca diz agrimz oluyor mu?

Olmuyor (0) oluyor (1)

4-Yiiriime sirasinda diz agrimz oluyor mu?
Olmuyor (0) belli bir mesafe yiirtiyiince (1) ylirimeye baslar baglamaz (2)

5-Kollarimzin yardim olmaksizin oturur pozisyondan kalkarken agrimz oluyor mu?
Yok (0) var (1)

6-En fazla ne kadar yiiriiyebiliyorsunuz? ( diz agriniz varken )

Sinirsiz (0) 300-500 m (4)

1 km’den fazla (1) 100-300 m (5)

1 km (15 dakika) (2) 100 m’nin altinda (6)

500-900 m (3) 1 koltuk degnegi( veya 1 bastonla) (+1)

2 koltuk degnegi( veya 2 bastonla) (+2)

7. Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

Merdiven ¢ikabilme: kolay (0) zorlukla (0,5) (1) (1,5) imkansiz (2)
Merdiven inebilme: kolay (0) zorlukla (0,5) (1) (1,5) imkansiz (2)
Comelebilme: kolay (0) zorlukla (0.5) (1) (1.5) imkansiz (2)
Engebeli arazide yiirime:  kolay (0) zorlukla (0,5) (1) (1,5) imkansiz (2)
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Evliyim.
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