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OZET

PRIMER DiZ OSTEOARTRITINDE YUKSEK YOGUNLUKLU
VE DUSUK YOGUNLUKLU LAZER TEDAVILERININ
ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Amag: Birincil amacimiz diz osteroartiti(OA) olan hastalarda  diisiik
yogunluklu lazer tedavisi(LLLT) ve yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin(HILT)
konvansiyonel tedaviye istiinliiklerini arastirmak, ikincil amacimiz HILT ve
LLLT’nin; analjezik etkilerini, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi (izerine etkilerini

ve femur kikirdak kalinliginin iizerine etkilerini karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ankara Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon hastanesi poliklinigine 01.10.2020- 01.06.2020 tarihlerinde bagvuran,
55-75 yas araliginda olan, Amerikan Romatoloji Birligi’ne gore primer diz OA tanisi
konulan , Kellgren ve Lawrence radyolojik siniflamasina gore evre 2-3 diz OA olan;
en az 3 aydir devam eden gorsel agr1 skoru 4 ve lizeri diz agrisi olan toplam 72 gonulli
hasta dahil edildi. Calisma prospektif, randomize, kontrolli, ¢ift kor tek merkezli
olarak tasarlandi. Hastalar randomize olarak 3 tedavi grubuna ayrildi. Birinci gruptaki
24 hastaya 4 hafta boyunca haftada 3 giin sicak paket tedavisi, Transkutandz
Elektriksel Sinir Stimulasyonu(TENS), eklem hareket agiklig1 egzersizleri, diiz bacak
kaldirma  egzersizleri,quadriceps  giiclendirme  egzersizleri, yastik sikma
egzersizleri,tek bacak Uzerinde denge egzersizlerini iceren konvansiyonel tedavi ,
ikinci gruptaki 24 hastaya konvansiyonel tedavi ve HILT , ictincli gruptaki 24 hastaya
ise konvansiyonel tedavi ve LLLT uygulandi.TUm gruplar tedavi baslangicinda,
tedavi bitiminde ve tedavi sonrasi Uglinci ayda klinik parametrelerle ve
ultrasonografik olarak degerlendirildi. Degerlendirmeler uygulanan tedavi
protokoliinin ne oldugunu bilmeyen ayni klinisyen tarafindan yapildi. Klinik
degerlendirmede hastalarin etkilenmis ekstremitede eklem hareket agikligi gonyometri
ile , hareketle ve istirahatle agr1 skoru gorsel agr1 skoru (VAS) ile,ylirlime mesafeleri

ylriime mesafesi ve agri testi ile , fonksiyonel durumlar1 Western Ontario and

Vii



McMaster Universities Osteoartrit indeksi( WOMAC), Lequesne Indeksi ile, yasam
kaliteleri Kisa form SF-36 6lcegi ile degerlendirildi.Ultrasonografik degerlendirmede
femoral kikirdak kalinlig1 6l¢tldii.

Bulgular: Calismamiza katilan 72 hastanin %69,4’i kadin(n=50), %30,6’s1
(n=22)erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 57,9 yil, beden kitle indeksi ortalamas1 30,43
, hastalik siiresi ortalamasi 3,39 yildi. Her ti¢ grupta da eklem hareket agiklik 6lgtimleri
birinci ay ve {iiincii ayda tedavi oncesine (TO) gore anlamli derecede daha yiiksekken
birinci aydaki eklem hareket agiklik ol¢iimleri ile iiclincli aydaki Ol¢limler arasinda
farklilik saptanmadi. Her grup icin TO istirahat ve hareketle VAS skorlar1 ortalamasi
birinci aydaki VAS skorlar1 ortalamasina gore daha yiiksektir(p<0,05).
Konvansiyonel tedavi alanlarda ii¢lincii aydaki istirahat VAS skorlar1 ortalamasi
birinci aya gore anlamli derecede daha yliksekken, lazer gruplarinda birinci ve tiglincii
ay istirahat VAS skor ortalamalar1 agisindan farklilik saptanmadi. Konvansiyonel
tedavi alanlarda birinci aydaki hareketle VAS skorlar1 ortalamasi ¢tncl aya gore
anlaml1 derecede daha diisiiktiir. Konvansiyonel tedavi+LLLT alanlarin birinci aydaki
hareketle VAS skorlar1 ortalamasi U¢Uncl aya gore farklilik gostermemektedir.
Konvansiyonel tedavi+ HILT alanlarin TO hareketle VAS skorlar1 ortalamasi birinci
aya ve Uglincii aya gore anlamli derecede daha yiiksektir. Her Gic grupta da TO
WOMAC skorlar1 ortalamasi birinci aya gore anlamli derecede daha yiiksek iken
WOMAC skorlar1 ortalamasi Uc¢lncl aya gore anlamli derecede daha diistiktiir.
(p<0,05) Her grup icin tedavi bitiminde TO’ye gére SF36 skorlarinda iyilesme,
ylriime mesafesinde artis ve yliriime sirasindaki agrida azalma saptanmistir. Lazer
gruplarinda Uguncl ay kontrollerinde yliriime mesafesinde artma ve yiiriime sirasinda
olclilen VAS skorunda azalma devam etmektedir. Her {ic grupta da TO Lequesne
indeksi skorlar1 ortalamasi birinci aydakine gore anlamli derecede daha yiiksekken
konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedavi+LLLT alanlarm birinci aydaki
Lequesne indeksi skorlar1 ortalamasi Uglncl aydakine gore anlamli derecede daha
diistiktiir. Zamanlar arasinda her grup i¢in medial, lateral ve median kikirdak kalinlig
skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Tiim gruplarda TO medial, lateral ve median kikirdak kalmlig: skorlar:

ortalamasi birinci aydakine gore anlamli derecede daha diisiik ve birinci aydaki medial,
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lateral ve median kikirdak kalinlig1 skorlar1 ortalamasi Uglncl aydakine gore anlaml
derecede daha yiksektir. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi grubunda lateral, median
ve medial femur kikirdak kalinliginda artis miktar1 diger gruplara gére daha fazla
saptanirken; LLLT grubunda lateral ve median femur kikirdak kalinligindaki artis

miktar1 konvansiyonel tedavi alan gruba gore daha fazla olarak saptandi.

Sonug: Calismamiz diz OA’da konvansiyonel tedavi modalitelerine HILT ve
LLLT ‘nin eklenmesinin iyilesmeye katkisinin oldugunu klinik ve sonografik olarak
gostermistir. Lazer tedavilerinin agriya etkisi konvansiyonel tedaviden daha uzun
sirmekte ve agrn azaldigindan hastalarin  yiirime mesafesinde  artig
saglanmaktadir.Yiisek yogunluklu lazer tedavisiyle konvansiyonel tedavi ve LLLT ye
gbre yasam kalitesinde daha fazla ve daha uzun siireli artma saptanmaktadir.Lazer
tedavilerinin rejeneratif etkileri ile femur kikirdak kalinliginda daha fazla artis
saglanmaktadir. Iki lazer modalitesi arasinda etkinlik iistiinliigii belirlemede optimal

bir sonug elde edilememistir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, Diisiik yogunluklu lazer tedavisi, Yiiksek

yogunluklu lazer tedavisi, Kas iskelet ultrasonografisi



ABSTRACT

Aim: Our primary goal is to investigate the advantages of low-intensity laser
therapy (LLLT) and high-intensity laser therapy (HILT) over conventional therapy in
patients with knee osteoarthritis (OA), our secondary goal is to investigate the
advantages of HILT and LLLT; to compare its analgesic effects, its effects on

functional status and quality of life, and its effects on femoral cartilage thickness.

Materials and Methods: In the study, those who applied to Ankara City
Hospital Physical Therapy and Rehabilitation Hospital outpatient clinic between
01.10.2020-01.06.2020, were between the ages of 55-75, were diagnosed with primary
knee OA according to the American Rheumatology Association, stage 2-3 knee
according to Kellgren and Lawrence radiological classification. with OA; 72 volunteer
patients with knee pain with a visual pain score of 4 and above for at least 3 months
were included. The study was designed as a prospective, randomized, controlled,
double-blind, single-center. Patients were randomly divided into 3 treatment groups.
Conventional treatment including hotpack therapy, Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation (TENS), joint range of motion exercises, straight leg lifting exercises,
quadriceps strengthening exercises, pillow squeezing exercises, balance exercises on
one leg for 4 weeks, 3 days a week for 4 weeks in 24 patients in the first group,
conventional treatment and HILT were applied to 24 patients in the second group, and
conventional treatment and LLLT were applied to 24 patients in the third group. All
groups were evaluated clinically and ultrasonographically at the beginning of the
treatment, at the end of the treatment and at the 3rd month after the treatment.
Evaluations were made by the same clinician who was unfamiliar with the applied
treatment protocols. In the clinical evaluation, the range of motion of the patients in
the affected extremity was determined by goniometry, the pain score with movement
and resting was determined by visual pain score (VAS), walking distance by walking
distance and pain test, functional status by Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), Lequesne Index, quality of life was evaluated with
the Short form SF-36 scale. Femoral cartilage thickness was measured in the

ultrasonographic evaluation.



Results: Of the 72 patients who participated in our study, 69.4% were female
(n=50) and 30.6% (n=22) were male. The mean age of the patients was 57.9 years, the
mean body mass index was 30.43, and the mean disease duration was 3.39 years. In
all three groups, joint range of motion measurements were significantly higher at first
month and third month compared to pre-treatment, while no difference was found
between joint range of motion measurements at first month and measurements at third
month. For each group, the mean of resting and moving VAS scores before treatment
was higher than the mean of VAS scores in the first month (p<0.05). While the mean
resting VAS scores at the third month were significantly higher in those receiving
conventional treatment, there was no difference between the first and third month
resting VAS scores in the laser groups. In those who received conventional treatment,
the mean VAS scores at the first month were significantly lower than at the third
month. The average of VAS scores in the first month of those who received
conventional treatment + LLLT do not differ from the third month. Those who
received conventional therapy + HILT had significantly higher pre-treatment VAS
scores compared to the first and third months. In all three groups, the mean of
WOMAC scores before treatment was significantly higher than at the first month,
while the mean of WOMAC scores was significantly lower than at the third month.
(p<0.05) At the end of the treatment, improvement in SF36 scores, increase in walking
distance and decrease in pain during walking were detected for each group compared
to pre-treatment. In the laser groups, an increase in walking distance and a decrease in
the VAS score measured during walking continue at the third month follow-up. In all
three groups, the mean pre-treatment Lequesne index scores were significantly higher
than those in the first month, while the mean Lequesne index scores in the first month
were significantly lower than those of the third month in those who received
conventional treatment and conventional treatment + LLLT. There was a statistically
significant difference in medial, lateral and median cartilage thickness scores for each
group between the times (p<0.05). In all groups, the mean pre-treatment medial, lateral
and median cartilage thickness scores were significantly lower than those in the first
month, and the medial, lateral and median cartilage thickness scores in the 1st month
were significantly higher than those in the third month. While the amount of increase

in lateral, median and medial femoral cartilage thickness was higher in the high-

xi



intensity laser treatment group than in the other groups; the amount of increase in
lateral and median femoral cartilage thickness in the LLLT group was found to be

higher than in the conventional treatment group.

Conclusion: Our study has demonstrated clinically and sonographically that
adding HILT and LLLT to conventional treatment modalities in knee OA contributes
to recovery. The effect of laser treatments on pain lasts longer than conventional
treatment and because the pain decreases, patients' walking distance is increased. With
high-intensity laser treatment, a greater and longer-term increase in quality of life is
detected compared to conventional treatment and LLLT. With the regenerative effects
of laser treatments, a further increase in femoral cartilage thickness is achieved.An
optimal result could not be obtained in determining the efficacy superiority between

the two laser modalities.

Keywords: Osteoarthritis, Low level light therapy, high level light
therapy,Muscle Skeletal; Ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), siklig1 yasla birlikte artan, fonksiyonel kisitliliga sebep olan
sinoviyal eklemlerde kikirdak kaybi, osteofitler ve subkondral kemik sklerozu ve
kapsiiliin kalinlasmasi ile seyreden ilerleyici bir hastaliktir (1,2). Sinovyal
eklemlerin yapisal ve fonksiyonel yetersizligiyle sonuglanan bir tablodur. Osteoartrit
en sik goriilen eklem hastaligidir (3). Yasla birlikte goriilme siklig1 arttigindan, daha
uzun yagsam beklentisi gelecekte OA insidansinda artisa neden olacaktir (2).
Osteoartrit en sik diz, kalga,el, ayak, omuz, omurga eklemlerinde goriiliir(7).

Osteoartrit, erkeklerin% 9,6'sin1, 60 yas tistii kadinlarin ise % 18'ini etkiler (4).

Etyolojisinde bir¢ok sistemik ve lokal faktor rol oynamaktadir. ileri
yas,cinsiyet, artmig viicut kitle indeksi,artmis varus veya valgus statik
dizlimi,6strojen kullanimu, aile dykiisii, metabolik hastaliklar, fiziksel aktivite,
obezite, diyet, sigara, alkol ve yaralanma gibi gesitli risk faktorlerinin OA gelisimi

tizerindeki etkisine dair kanitlar mevcutur (5-7).

Osteoartrit eklemin tamamini kapsar, bu da doku bilesenlerinin uyumsuz
calismasina yol agar (8). Bu siireg diz agrisi, sertlik, hareket kisitliligi, uyku
bozuklugu ,diisiik yasam kalitesi ,uyku ve duygu durum bozukluklari, artmis

kardiyovaskiiler risk ile sonuglanir(9-11).

Diz osteoartrit tedavisi, konservatif veya cerrahi tedavi olarak ikiye
ayrilabilir. Konservatif tedavi ise farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedaviyi
icerir(12). Hasta egitimi, kilo verme, egzersiz- fiziksel akivite,yasam tarzi
modifikasyonu, breysleme, termal modaliteler, TENS ve Noromuskdler Elektriksel
Stimiilasyon , akapunktur, Tai Chi bazi non-farmakolojik yontemlerdendir(5,13-17).
Farmakolojik yontemler ise; asetaminofen, non-steroidal antiinflamatuar ilglar,
glukozamin ve kondroitin sulfat , opioidler, duloksetin, eklem ici glukokortikoid,
hyalironik asit ve trombositten zengin plazma (PRP) enjeksiyonunu icerir (12,18—
21).

Non-invaziv olmasi ve diisiik yan etki profili ile diisiik seviyeli lazer tedavisi

(LLLT), farkli kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda yaygin olarak kullanilmaktadir .



Tek bir dalga boyunda 151k {iretir ; 1s1, titresim, ses yaymaz. Fibroblast islevini
etkiledigine, doku metabolizmasi {izinde uyarici etkilerine, anti-inflamatuar,
analjezik ve eklem kikirdak rejenerasyonuna yonelik etkilerine dair bir¢ok calisma
bulunmaktadir(22,23) .Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi(HILT), LLLT ile
karsilagtirildiginda farkli etki mekanizmalart ile fizik tedavi uygulamalarinda
nispeten yeni bir yontemidir. Yiiksek yogunluklu lazerler ayrica termal ve mekanik
etkiye sahiptir ve maruz kalan dokularda elektromanyetik alan, fotoelektrik,
elektrokimyasal ve diger degisiklikleri indiikler(24). Yiiksek yogunluklu lazer
tedavisi ve LLLT tedavilerinin agr1 skorunu azaltma, fonsiyonel durumu iyilestirme
ve kikirdak tizerine rejeneratif etkileri kisa donemle sinirli olmayip 6 aya kadar
stirebildigi gosterilmistir(25). Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi LLLT'ye gore
avantaj1, HILT'in LLLT'de ulasilmasi zor olan biiyiik ve / veya derin eklemlere
ulasarak etki etmesidir. Potent etkiye daha hizli ulagsmasi daha hizli agrida azalma ve

fonksiyonel durumda daha hizli diizelme saglar(26-28).

Bu ¢alismada amag, HILT ve LLLT nin konvansiyonel tedaviye
ustinliklerini arastirmak; HILT ve LLLT nin; analjezik etkilerinin, fonksiyonel
durum ve yasam kalitesi {izerine etkilerinin ve femur kikirdak kalinliginin tzerine

etkilerinin karsilastirilmasidir.
Bu tez ¢alismasi icin gelistirilen hipotezler:

Hipotez 1: Yiiksek yogunluklu ve diisiik yogunluklu lazer tedavileri analzejik
etkinlik, fonsiyonel durumlarda iyilesme , femoral kikirdak kalinliginda daha fazla

belirgin artig yoniinden konvansiyonel tedaviye gore daha iyi sonuglar verir.

Hipotez 2: Yiiksek yogunluklu ve diisiik yogunluklu lazer tedavileri analzejik
etkinlik, fonsiyonel durumlarda iyilesme , femoral kikirdak kalinliginda daha fazla

belirgin artis yoniinden konvansiyonel tedavi ile benzer sonuclar verir.

Bu dogrultuda alinan hastalar 3 gruba ayrilarak, birinci gruptaki hastalara 4
hafta boyunca haftada 3 giin sicak paket tedavisi, TENS ve egzersiz (eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, diiz bacak kaldirma egzersizleri,quadriceps giiclendirme
egzersizleri , yastik sikma egzersizleri,tek bacak lizerinde denge egzersizleri)

programindan olusan konvansiyonel tedavi uygulandi, ikinci gruptaki hastalara



konvansiyonel tedavi ve HILT, Uglincu gruptaki hastalara ise konvansiyonel tedavi
ve LLLT uygulanarak takip edildiler.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.0STEOARTRIT
2.1.1.Tanim

Osteoartrit, siklig1 yasla birlikte artan, fonksiyonel kisitliliga sebep olan
sinoviyal eklemlerde kikirdak kaybi, osteofitler ve subkondral kemik sklerozu ve
kapsiiliin kalinlagsmasi ile seyreden ilerleyici bir hastaliktir (1,2). Sinovyal
eklemlerin yapisal ve fonksiyonel yetersizligiyle sonuglanan bir tablodur. OA her
eklemi etkileyebilir, ancak tipik olarak diz, kalca, el, omurga ve ayak eklemleri
tutulur. Diz osteoartriti en yaygin tiptir(29). Agri, tutukluk, fonksiyon kaybu ile
karakterizedir. Yasam kalitesinde azalmaya neden olur. Eklem agrisi1 en sik gozlenen

semptomdur(5,30).
2.1.2.Epidemiyoloji

Osteoartrit epidemiyolojik agidan genetik, biyolojik ve biyomekanik olarak
cok faktorlii ve kompleks bir hastaliktir. Yasla birlikte gortilme siklig artar.
Erkeklerin% 9,6'sin1, 60 yas tistii kadinlarin ise% 18'ini etkiler(4) .

Radyografik OA 65 yas tlizeri kisilerin ¢ogunda, 75 yas iizeri kisilerin %80’ inden

fazlasinda bulunur.

Diz OA siklig1 65-74 yaslar1 arasinda% 10-20'ye ve 75 yas ve iizerinde % 30'a
yiikselir, kadinlarin diz OA'sina sahip olma olasilig1 erkeklere gore iki kat daha
fazladir ve prevalansi 65-74 yas aras1 popiilasyonda% 30'dur(30,31) . Radyografik
diz osteoartriti olan genel popiilasyondaki kisilerin % 50'sinde agr1 yoktur (32).
Semptomatik diz osteoartriti 50 yas iistii popiilasyonda %14.8 olarak
belirlenmistir(33).

2.1.3.Smiflandirma

Osteoartrit siniflandirmasi eklem tutulumuna, spesifik 6zelligin varligina

gore, etyolojiye gore gesitli sekilllerde yapilabilir(34,35).



A. Eklem Tutulumuna Goére Siniflandirma
1. Monoartikuler, oligoartikiler ,poliartikiler (generalize)
2. Belirli bir eklem ve eklemde belirli bir bolgenin tutulmasi
a. Kalca (Ust uc, medial ug, konsantrik)
b. Diz (patellofemoral ,medial, lateral, kompartmanlar)
c. El (interfalangial eklemler, bagparmak karpometakarpal eklem)
d. Vertebra (apofizyal eklemler ya da intervertebral disk hastalig1)
e. Diger
B. Spesifik Ozelligin Varhgina Gore Simflandirma

1. Inflamatuar OA; OA’li eklemde belirgin inflamasyon ve ¢ok sayida eklem

tutulumu varliginda kullanilan terimdir.
2. Erozif OA; Belirgin erozyonlarla seyreder.
3. Atrofik ya da destriktif OA
4. Kondrokalsinoz ile seyreden gorilen OA
5. Diger
C.Etyolojiye Gore Simiflandirma
. Primer(idiyopatik)
a.Lokalize
1. Eller [Heberden ve Bouchard nodulleri (nodal), erozif interfalangeal
artrit (nodal olmayan)]: Skafometakarpal, skafotrapezial
2. Ayak [halluks valgus, halluks rijidus ve ¢ekic parmak)]: Talonavikuler
3. Diz
a. Mediyal kompartman

b. Lateral kompartman



c. Patellofemoral kompartman (kondromalazi)

4. Kalca
a. Eksantrik (superior)
b. Konsantrik (aksiyel ve medial)
c. Diffiz
5. Omurga
a. Apofizyel
b. Intervertebral (disk)
c. Spondiloz (osteofitler)
d. Ligamenttz (Diffuz idiopatik iskelet hiperostozis, Forestier hastaligi)
6. Diger (omuz, temporomandibuler, sakroiliak, ayak bilegi, el bilegi,
akromiyoklavikuler)
b.Jeneralize
1. Periferal ve omurga
2. Santral ve omurga
3. Mikst ve omurga
I1. Sekonder
a.Posttravmatik

b. Konjenital veya gelisimsel hastaliklar

1. Lokalize

a. Kalca hastaliklar1 (Legg-Calve-Perthes, yiizeyel asetabulum, konjenital
kalca dislokasyonu, femoral epifiz kaymasi)

b. Mekanik ve lokal faktorler (valgus ve varus deformiteleri, obezite,
bacak uzunlugunda farklilik, hipermobilite, skolyoz)

2. Jeneralize



a. Kemik displazileri
b. Metabolik hastaliklar (hemakromatoz, okronozis, Gaucher hastaligi,
hemoglobinopati, Ehlers-Danlos sendromu)

c. Kalsiyum depozisyon hastaliklar1

d. Diger kemik ve eklem hastaliklar1 (Paget hastaligi , septik artrit,

avaskdler nekroz, romatoid artrit, gut artriti, osteopetrozis, osteokondrit)
e. Diger hastaliklar

1. Endokrin hastaliklar (diabetes mellitus, hipotiroidi, hiperparatiroidi ,
akromegali)
2. Noropatik artropati (Charcot eklemi)

Primer OA igin siniflandirma kriterleri mevcuttur. Bunlar Amerikan

Romatizma Dernegi [American College of Rheumatology (ACR)] tarafindan
yapilmstir.(34,36,37)

El OA Klinik siniflandirma Kriterleri
1. Son ayin ¢ogu giiniinde elde agr1 ve tutukluk ve
2. Secilmis 10 el ekleminin en az ikisinde sert doku genislemesi ve
3. ki ve daha az metakarpofalangeal eklemde sislik ve asagidaki 2 kriterden biri
4. Iki ve daha fazla distal interfalangeal eklemde sert doku genislemesi
5. Secilmis 10 eklemden iki ve daha fazlasinda deformite

Secilmis eklemler: Bilateral ikinci ve tiglincii proksimal ve distal

interfalangeal eklemler ile birinci karpometakarpal eklemler
Kalc¢a OA Kklinik ve radyografik siniflandirma Kriterleri
1. Son ayin birgok giiniinde kalga agris1 ve asagidaki kriterlerden en az 2’si
2. Eritrosit sedimentasyon hizinin 20 mm/saat’ten az olmasi
3. Radyografik olarak femoral ya da asetabular osteofitler

4. Radyografik olarak kalca eklem araliginda daralma olmasi



Diz OA Klinik simflandirma Kriterleri
1. Son ayin bir¢ok gununde olan diz agrist
2. Eklem hareketi ile birlikte krepitasyon
1+2+4 veya 1+2+3+5 veya 1+4+5
3. 30 dk’dan kisa siireli sabah tutuklugu
4. Muayenede dizde kemik genislemesi
5. Yasin 38 ve iizeri olmasi
Diz OA klinik ve radyografik siniflandirma Kriterleri
1. Son ayin bir¢ok giiniinde diz agrisi
2. Eklem kenarlarinda osteofit saptanmasi
3. Tipik sinoviyal s1v1
1+2 veya 1+3+5+6 veya 1+4+5+6
4. Yasin 40 ve lizeri olmasi
5. Sabah tutuklugunun 30 dk’dan az devam etmesi
6.Eklem hareketi ile olan krepitasyon

Radyolojik evrelemede en sik 1957°de tanimlanan Kellgren-Lawrence (KL)
evreleme sistemi kullanilir. Radyografik degisiklikler eklem i¢indeki konumlarina
(iki tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklem) ve ciddiyetine gore
siniflandirilabilir(32). Diz ekleminde en yiiksek giivenilirlik orani ile tibiofemoral
bolge i¢in kullanilir(38,39).



Tablo 1: Kellgren-Lawrence radyografik evreleme sistemi

Evre Radyolojik bulgular

0 Normal

1 Siipheli Kguk osteofit

2 Hafif Osteofit ile birlikte eklem araliginda minimal daralma

3 Orta Eklem araliginda orta derecede daralma ile birlikte hafif skleroz

4 Siddetli Subkondral sklerozu ile birlikte eklem araliginda belirgin daralma

2.1.4.Risk Faktorleri

Osteoartrit lokal ve sistemik faktorleri iceren multifaktoriyel etyolojiye sahip
bir hastaliktir. Risk faktorleri eklemlere gore farklilik gostrebilir. Yas, cins, 1rk,
obezite, metabolik nedenler, beslenme, sigara ve hormonal faktorler sistemik risk
faktorleri; travma, dizilim bozuklugu, kas gii¢siizligii, eklem laksitesi gibi eklem

biyomekanigini etkileyen faktorler lokal faktorlerdir (40,41).
2.1.4.1.Yas

Yasla birlikte radyografik ve semptomatik OA siklig1 artar. Hastalik insidansi
ve prevalansi 30 ila 65 yas arasinda 2 ila 10 kat artmistir.Yagla birlikte OA sikliginin
artmasi ileri yasta fokal ve progresif hiyalin kikirdak kaybi, kikirdagin altindaki
kemikte marjinal biiyiimeler, osteofitlerin gelisimi,kemik sklerozu, eklem ve
cevresindeki yumusak doku yapilarinin etkilenmesi, kiimiilatif eklem hasari,

rejeneratif kapasitenin azalmasi ile iliskilendirilebilir (42,43).
2.1.4.2.Cinsiyet

50 yasindan 6nce, OA prevalansi ¢ogu eklemde, erkeklerde kadinlara gore
daha yiiksektir. Yaklasik 50 yasindan sonra, kadinlar erkeklerden daha ¢ok el, ayak
ve diz osteoartritinden etkilenir. Ozellikle 50 yasindan sonra erkeklere gére % 50'ye
kadar daha yliksek osteoartrit riskine sahiptir.Bu durum erkeklerde kikirdak
voliimiiniin daha fazla bulunmasi, kemik mineral yogunlugunun daha fazla olmasz,
artmis fiziksel aktivite ile iligkilendirilebilir. Kadin-erkek oraninin eklem bolgeleri

arasinda farklilik gosterdigi, diz i¢in erkekler ve kadinlar arasinda kalga



osteoartritinden daha fazla fark oldugu bildirilmistir. Menopozdan hemen sonra
kadinlarda yiiksek osteoartrit insidansi, Ostrojen eksikligi ile iligskilendirilmistir.
Bununla birlikte 6strojen hormonunun rol ile ilgili ¢eliskili ¢alisma sonuglari
mevcuttur(42-45).

2.1.4.3.Genetik

Osteoartritin %39-65 oraninda genetik gecisi saptanmistir. Caligsmalarda
kardeslerde OA sikliginin kontrol gruplarina gore arttigini (% 9,4'e kars1% 1,1) ve
kontrol grubuna kiyasla eklem replasman sikliginin 2,3 veya 3 kat daha fazla
oldugunu gosterilmistir(46). Osteoartritin yaygin formlari i¢in aday genler arasinda
vitamin D reseptor geni (kemik yogunlugunu etkileyen ve tip 11 kollajen lokusunun
yakininda, hiyalin eklem kikirdagindaki ana kollajen formu), insiilin benzeri biiyiime
faktorii I genleri, kikirdak oligomerik protein genleri bulunur. Kromozom 11q ile
kalca OA kromozom 2q ile nodal OA, kromozom 7q22 ile diz OA’s1 ve biiyiime
farklilagsma faktori [growth/differentiation factor (GDF)]-5 ile diz ve kalga OA’s1
arasinda iligki bulunmustur (47-50).

2.1.4.4.0bezite

Obezite modifiye edilebilir bir risk faktorudir. Kalga OA ile obezite arasinda
zayif iliski bulunurken diz ve el OA arasinda giiglii iliski saptanmustir.(51,52)Viicut
kitle indeksinde 5 birim artis diz OA’ sinda %35 artisa neden olmaktadir. Bu artis
kadin hastalarda daha belirgindir. Obezitenin eklem dokular1 lizerinde dogrudan ve
dolayl bir etkisi vardir. Asirt kilo nedeniyle dogrudan bir etkiye sahiptir; kikirdak
asir1 yliklenmesine ardindan integrin aracili kondrositler / ECM etkilesimlerinin
bozulmasina ve MMP aktivasyonuna yol agan diger biyomekanik degisikliklere
neden olur. Adipositler tarafindan proinflamatuar sinyallerin salinmasi yoluyla
dolayl bir etkiye sahiptir. Adipokinler, IL(interlokin)-1, IL-6, IL-8, IL-18, TNF-a,
MMP aktivasyonuna bagli olarak sinovite ve kikirdak hasarina neden olur ve leptin,
subkondral kemik yeniden sekillenmesinde de rol oynayabilir (53,54). Diz OA’sinda
6.1 kg vermenin agriy1 azalttig1, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini artirdig:

gosterilmistir (55).
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2.1.4.5.Kemik Mineral Yogunlugu

Osteoporoz ile OA arasinda negatif korelasyon vardir. Osteoartritte sadece
kemik miktar1 degil, IGF(Insiilin benzeri biiyiime faktérii ) ve TGF-B(Transforming
growth factor 3 ) gibi buyume faktorlerinin artmas ile kemik kalitesi de farklidir.
OA'nin subkondral bolgesindeki kemik dongiisii artmasina ragmen, genel kemik
dongiisii azalir. Bununla birlikte, kemik dongiisiiniin daha fazla azalmasi, kemik

kalitesinde kayiplara yol agarak kirilganligin artmasina neden olabilir(56).
2.1.4.6.Beslenme

Diistik D vitamini seviyelerinin kalsiyum metabolizmasi, osteoblastik
aktivite, matriks ossifikasyonu, kemik yogunlugu ve eklem kikirdak dongiisii
tizerinde olumsuz etkilere sahip oldugu gosterilmistir. Diz ve kalga OA olusumunda
vitamin D dizeyinin optimal olmas1 koruyucu faktor olarak diisiiniilmektedir. (57). C
vitamini aliminin OA progresyonunda 3 kat azalma ve diz agrisinda azalma
sagladig1 gozlenmistir. Bu durum kikirdak kaybinin azalmasi ile iligskilendirilebilir.
Beta karoten ve E vitamini alimi1 ile de OA progresyonu riskinde bir azalma
gosterilmistir, ancak kanit diizeyi diisiiktiir(58). Yetersiz K vitamini, anormal
kikirdak ve kemik mineralizasyonuna neden olabilir. Diisiik plazma Filokinon
seviyelerinin (<0,5 nmol/L) ; dizde osteofit, elde ise osteofitler ve eklem araligi

daralmasi ile iliskili oldugu 6ne siiriilmistiir(59).
2.1.4.7 . Eklem Dizilim Bozukluklar: ve Travma

Kalga, diz ve ayak bileginin diziliminde herhangi bir kayma, dizdeki yuk
dagilimini etkiler. Normal dizilimde, dizin mediyal bolumi agirlik tasima sirasinda
sikistirma kuvvetinin% 60-70'ini absorbe eder. Bu durum, OA'nin neden medial
tibiofemoral kompartmani ¢ok etkiledigine dair olasi bir agiklama olarak
sunulmustur. Varus diziliminde eklemin mediyal, valgus diziliminde ise lateral
bolimii daha fazla yiike maruz kalir. Varus dizilim bozuklugu medial diz OA’da 4
kat , valgus dizilim bozuklugu ise lateral OA'da 2-5 kat artisa neden olur. Dizilim
bozuklugunun OA i¢in bir risk faktorii olmadigi, daha gok hastalik siddeti ve / veya

ilerlemesinin bir belirteci oldugu da ileri surilmektedir(60).
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Akut travma sonrasi kalgada %20 oraninda labral yirtik gelisebilmekte ve
kondral hasara yol acarak kalga OA’sina neden olabilmektedir. Diz OA’da travma
onemli etyolojik faktorlerdendir. On ¢apraz bag hasari ile diz eklemi laksitesi,
meniskiis yaralanmalari, azalmis kuadriseps kuvveti ve diz eklemi yiikiindeki
degisiklikler nedeniyle fonksiyonel bozukluklar ve sakatliklar ile iliskilidir ve diz
OA gelisir. On gapraz bag hasar1 sonrasinda uzun vadede kisilerin %50 ‘sinde; 6n
capraz bag hasarina meniskiis hasarinin da eslik ettigi yaralanmalarda 15-20 yilda
%70’ lere varan diz OA gelisme riski gosterilmistir. Cerrahi tamir uygulanan ve
uygulanmayan hastalar arasindan diz OA gelisme riski agisindan fark
gosterilememistir. Ayrica kontralateral diz i¢in de ayn1 yas grubuna gore diz OA

gelisme riski yliksek bulunmustur(61).
2.1.4.8.Kas Giigsiizliigii

Dizde semptomatik OA’ s1 olan kisilerde kuadriseps kas giigsiizliigii
yaygindir . Bu durumun eklem agrisina sekonder kullanmama atrofisinden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Daha buyik alt ekstremite kas kutlesinin medial
tibial kikirdak hacmi ile pozitif olarak iligkili oldugu ve baslangictaki alt ekstremite
kas giicliniin toplam kikirdak hacmi degisiklikleri ile pozitif olarak iligkili oldugu
gosterilmistir(62,63).

Kalga ve dizin aksine eldeki kaslar yiik binme kuvvetini yavaglatamaz.
Yiiksek maksimal kavrama giicli kadinlarda metakarpofalengeal, erkeklerde
proksimal interfalengeal, metakarpofalengeal ve bas parmak eklemlerinde artmig OA

riski ile iligkili bulunmustur(64).
2.1.4.9.Sigara

Nikotinin kollajen ve kondrosit sentezini artirdig ileri siiriilmektedir.
Sigaranin OA’da koruyucu oldugunun yaninda bazi ¢alismalar diz OA’sinda kikirdak

kaybini ve agriy1 artirdigini belirtmektedir. Doz bagimli iligski bulunamamistir(65—
68).

2.1.5.Etyopatogenez

Osteoartrit sadece eklem kikirdagini degil subkondral kemik,

sinovyum,eklem kapsuli, meniskis, tendonlar ve ligamentleri etkileyen metabolik,
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genetik, biyokimyasal ve biyomekanik faktorlerin etkilesimi ile olusan dinamik bir
surectir.(69). Osteoartrit, eklem kikirdag: ve subkondral kemikten baslar. Ilk
etkilenen yap1 eklem kikirdagidir(70). Kikirdak yikimi OA’nin ayirt edici 6zelligidir;
tip II kollajenin bozulmasi, kollejen ag1 ve proteoglikan igeriginde su miktar1 artmasi
ile OA tiim eklemde ortaya ¢ikar. Mekanik yiiklenme ve inflamasyon ile uyarilan
sinyal, transkripsiyonel ve posttranskripsiyonel olaylarin aktivasyonu, katabolik
genler dahil olmak iizere enflamasyonla iliskili genlerde fenotipik kaymaya ve
apoptoza neden olabilir. Bunlar arasinda nitrik oksit sentetaz, siklooksijenaz ve
MMP-13 dahil olmak iizere ¢esitli matriks metaloproteinazlar (MMP'ler) ile
metaloproteinaz alanlari (ADAMTS 4 ve 5) bulunur(71,72). Osteoartritte asir1
yiiklenme ile subkondral kemik dokuda degisikliklikler olur. Erken donemde IL-
1,IL-6 gibi inflamatuar mediyatérlerin artis1 ; subkondral kemik doku kalinliginda
azalma, kemigin yeniden yapilanmasinda artis ve kemikte rezorpsiyona yol agar. Bu
dongiiniin artmasi ile vaskiilarizasyonda artig ve kondrositlerden MMP’lerin salinimi

gerceklesir (73,74).

Erken donemde hidrasyon artarken, ilerleyen déonemde proteoglikan kaybiyla,
su icerigi azalir. Bunu kollajen yikimi1 ,GAG zincirlerinin boylarinin kisalmast,
keratan slfat azalip kondroitin 4 siilfat/kondroitin 6 siilfat orani artmasi
izler.(75,76). MMP-13, MMP-2, ADAMTS-4 ve ADAMTS-5 proteoglikanlarin
yikimina yol acar. MMP’ler, MMP inhibitorleri tarafindan inhibe edilir (TIMPs).
MMP’ler turnover dengesi bozuldugunda aktive olarak kikirdak harabiyetine neden
olur(77). Ozellikle MMP-13 tip II kollajen yikimu ile iliskilidir(78) .COMP( Kartilaj
oligomerik matriks protein) OA’da serum ve sinoviyal sivida kikirdak destriiksiyonu

ile korele bulunmustur (79).

Monondkleer hiicrelerin infiltrasyonunu igeren sinovit, proinflamatuar
aracilarin liretimi erken evre ve gec evre hastalikta yaygindir . MMP-1, MMP-3 ve
MMP-13 ve sistein katepsinleri B ve S ile IL-6, osteoartrit sinoviyal siv1
orneklerinde saptanabilir, ancak romatoid artrit hastalarina gére 6nemli 6l¢iide daha
diistik seviyelerdedir. Kondrositler ve sinovyal hiicreler, inflamatuar uyaranlarla
TLR(Toll benzeri reseptorler) 'leri eksprese edebilir (80,81). Osteoartitte kikirdak
lezyonlar1 alanlarinda artmis TLR-2 ve TLR-4 seviyeleri, inflamatuar ve katabolik

genlerin ekspresyonunun artmasina neden olur(82). Kikirdak yikim {irtinleri sinovyal
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hiicrelerden kolajenaz ve hidrolitik enzimlerin salinimini uyararak sinovyal
membranda vaskiler hiperplaziye neden olur; sinoviyumun proteaz ve sitokinleri
salgilayarak yakinindaki kikirdagin harabiyetini hizlandirmasi ile inflamatuar
hlcreler bir yandan pro-anjiogenik faktorleri salgilarken, diger yandan biiyiime
faktorlerini tireten diger hiicreleri de uyararak anjiogenesisi daha da hizlandirirlar
(83). TGF-p gibi biiytime faktorlerinin konsrosit hiperplazisi ve OA siirecinde rol
aldigi ileri stiriilmektedir (84).

Travmatik meniskis yaralanmasi olan ancak radyografik kaniti olmayan
hastalarda, artroskopik meniskektomi sirasinda alinan sinovyum siklikla artmis bir
kemokin profili ile iliskilidir. Akut ACL (ligamentum cruciatum anterius) hasarini
takiben, enflamasyon ve kollajen kaybinin biyobelirte¢leri, etkilenen dizdeki

sinoviyal sivida seruma gore daha yiiksek seviyelerde saptanir (85).

Yaslanma ile birlikte goriilen major ekstraseliiler matriks degisiklikleri;
azalmis kikirdak kalinligi, proteoliz, ileri glikasyon, kalsifikasyon ve azalmis hiicre
yogunlugu, anormal salgi profilleri ,hiicresel yaslanma ve bozulmus hiicresel
savunma mekanizmalar1 ve anabolik yanit1 igeren hiicresel degisiklikler birleserek

biyomekanik iglev bozuklugu ve doku yikimina sebep olur (86).

Ayrica OA’da artan oksidatif stres sonucunda artms etristrosit lipid
peroksidaz, superoksit dismutaz, glutayon peroksidaz ve plazma glutatyon-S-
transferaz seviyeleri; azalmis eritrosit glutatyon-S-transferaz ,askorbik asit, plazma E

vitamini seviyeleri ve katalaz aktivitesi saptanmistir (87).
2.1.6.Klinik Belirtiler

Osteoartritte goriilen semptomlar agri, tutukluk, eklem sisligi, krepitasyon,

instabilite ve fonksiyon kaybidir.
2.1.6.1.Agn

Osteoartritte en sik ve major semptomdur. Agr genellikle aktivite ile olusur,
bir siire sonra da devam edebilir. Ileri evrelerde gosterdikce istirahat agrisi ve gece
agrist da gorullr. Agn 6zellikle yiirtime, ¢gdmelme, merdiven inip, ¢gikmayla artar.
Diz OA’ nde yiiriime antaljik sekildedir(35,88).
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Eklem kikirdagi andral bir dokudur ve bu nedenle agrinin direk kaynagi
degildir. Benzer sekilde meniskiislerin agirlik tastyan i¢ 2/3’liikk kismi sinir igermez
ve agridan sorumlu degildir. Kikirdak, meniskiis ve sinovyumdaki anormallikler OA’
da dolayli agriya neden olabilir.Sinovyal s1vi eklem kapsiiliinii gererek veya eklem
fonksiyonun kisitlayarak agriya neden olabilir. Subkondral kemik OA’ da dogrudan
agr1 ile iligkilidir. Subkonral iskemi ve vendz basing artis1 agr1 mediatorlerinin
salinimina neden olur. Osteofitlerin varlig1 direk periost gerilmesi ve agriya sebep

olur(35).
2.1.6.2. Tutukluk

Tutukluk, OA’da diger sik goriilen bir belirtidir. Genellikle kisa siireli,

sabahlar1 veya uzun siireli immobilizasyon sonrasinda goriiliir(35).
2.1.6.3.Eklem Sisligi

Osteoartritte sinovit,kemik genislemesi ya da sinovyal eflizyon nedeniyl
eklem sisligi gorulebilir. EI eklemlerinde igi jelimsi, misin6z materyalle dolu kistik
olusumlar; Heberden noddlleri(distal interfalengeal eklem gevresinde), ve Bouchard

nodulleri (proksimal interfalengeal eklem gevresinde) olarak isimlendirilir(35).
2.1.6.4.Krepitasyon

Duiizglin olmayan yiizeylerin birbiri {izerinde kayma sirasinda ¢ikan ¢itirti
sesidir(35). Eklemin palpasyonu ile eklem yiizeylerindeki hasarl artikiiler
kikirdaklar arasindaki siirtinmeye ve hava hareketine bagli olarak eklem hareketi

sirasinda krepitasyon alinir(89) .
2.1.6.5.Instabilite

Ileri OA’da eklem yiizeyi bozulmasi, ligamanlarda gevseklik ve kas giicii
kayb1 sonucu goérilen bir bulgudur(35).

2.1.6.6.Fonksiyon Kaybi

Tutulan ekleme gore farklilik gosterir. E1 OA’sinda el fonksiyonlarinda

zorlanma, omuz OA’sinda giyinme, kalga ve diz OA’sinda yilirimede zorluk
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meydana gelir (35). Agirlik tasiyan eklemlerin tutulmasi, yiikiin karsi taraf eklemine

bindirilmesine ve zamanla o eklemde de bozulmaya neden olur(90).
2.1.7.Laboratuvar

Osteoartritte tanisal labaratuvar testleri yoktur. inflamatuar testler (CRP,ESR)
negatif veya minimal yiksektir. Aktif, inflamasyonla seyreden 6zellikle eroziv OA’
da yuksek CRP gorulebilir(35,91). Romatoid faktor (RF) ve antinlkleer antikor
(ANA) negatif saptanirken; sinovyal sivi analizi rengi berrak, viskositesi yiiksek ve

hiicre sayist mm3’de 2000’ den diisiikt saptanir (88).

Yiksek COMP seviyeleri ile Kellgren-Lawrance skorunun, diisiik agrekan
stirkiilasyon seviyesinin eklem araliginda daralma ile iliskili oldugu

gosterilmistir(92).
2.1.8.Goruntuleme Yontemleri

2.1.8.1. Direk Radyografi

Kolay ulagilabilir, ¢cabuk ve ucuz bir yontem olmasi yant sira uzaysal
¢Oziiniirliigli hala en yiiksek inceleme yontemi konumundadir. Erken evrede
morfolojik degisiklikleri yansitamamasi dezavantajidir. Eklem ici yapilar,kikirdak ve
sinovyum degerlendirmesinde yetersiz kalir. Tan1 agsamasinda kikirdak ve
sinovyumdaki patolojik degisikliklerin sekonder bulgularini ortaya koyabilir, tanidan
sonraki takip asamasinda progresyonu saptamada ve komplikasyonlari izlemede
yararhdir. Direkt grafilerde eklem araliginda daralma, osteofitler, subkondral kist,
vakum fenomeni, subkondral skleroz, sinovyal osteokondromlar ya da eklem igi
serbest fragmanlar veya kalsifikasyonlar, deformiteler ve subluksasyonlar OA

bulgular olarak saptanabilir.

Eklem araliginda daralma kikirdak kaybinin ve/veya meniskiis
dejenerasyonunun sekonder bulgusudur. Agirlik tagiyan eklemlerde (kalga/diz) ve
omurgada sik goriiliir. Agirlik tasimayan eklemlerde de hastaliin ileri evresinde

olusabilir.

Vakum fenomeni en sik omurgada alt lomber bolgede, intervertebral disk

araliklarinda, medial tibiofemoral eklemlerde ve sakroiliak eklemlerde goriiliir.
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Omurgada faset eklemlerinde daralmalara sik rastlanir. Ozellikle alt servikalde ve alt

lomberde faset artrozu spondilartrozun 6nemli bir komponentini olusturur.

Subkondral kistler OA’nin etkiledigi eklem ytlizlerinde sklerotik kenarli,
diizgiin konturlu, radyoliisen lezyonlar seklinde goriiliir. Genellikle kistlerin olustugu
evrede eklem araliginda daralma da baslamistir ve kistlere subkondral skleroz da

eslik eder.

Osteofitler eklem kdselerinde ya da eklem yiizlerinde eklem boslugunun igine
dogru uzanim gosteren kemiksi ¢ikintilardir. Osteofit, ACR OA tani kriterlerinde yer
alan tek direkt grafi bulgusudur (34).

fleri OA olgularinda etkilenen eklemler icinde ya da gevresinde (Baker kisti
ici, pes anserinus bursiti ici, eklem resesleri i¢i vb) sinovyal osteokondromlar
goriilebilir. Ozellikle diz OA’sinda sik olmakla birlikte 1. karpometakarpal eklem
gibi kiiciik eklemlerde bile olugabilir . Lateral diz grafilerinde femur lateral kondil

posteriorunda sik rastlanan fabella aksesuar bir kemiktir.

Ileri OA olgularinda eklemlerde deformiteler gelisebilir. Ozellikle dizde genu
varum deformitesi tipiktir(93).

2.1.8.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, kortikal kemik ve mediller mikromimariyi, yumusak
doku kalsifikasyonlarini goriintiilemek i¢in tercih edilen yontemdir; omurganin faset
eklem OA'sin1 degerlendirmede yerlesik bir role sahiptir. Radyasyona maruz
kalinmasi1 ve meniskiis, baglar ve tendonlar gibi yumusak doku stabilize edici

yapilarin optimal degerlendirilememesi dezavantajlarindandir (94,95).
2.1.8.3. Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG)

[k degerlendirmede veya OA hastalarmin hastalik takibinde rutin olarak
kullanilmamaktadir. Manyetik rezonans goruntileme , kikirdak, meniskiis, baglar,
kas, eklem alt1 kemik iligi ve sinovyum dahil olmak {izere eklemin tiim yapilarim
degerlendirebilir ve boylelikle diz ii¢ boyutlu olarak gosterilebilir; kikirdak
morfolojisi ve bilesiminin degerlendirilmesine dogrudan yardimci olabilir. Manyetik

rezonans goruntiileme , agrili donemlerde yeni gelisen pes anserinus bursitini ya da
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Baker Kistini ruptirini gostermede de yararlidir. Omurga osteoartritinde MRG, disk
patolojilerini, disklerde dejeneratif sinyal degisikliklerini ve diskopatiye bagh
vertebra korpus platolarindaki degisiklikleri detayl bir sekilde gosterebilmektedir.
Manyetik rezonans goriintileme ; el, omuz ve kalga OA’da da terdpatik miidahale ve

tan1 amagli detayli inceleme saglar(93,95).
2.1.8.4. Ultrasonografi (USG)

Ultrason goriintiileme, nispeten diisiik bir maliyetle ger¢ek zamanli, ¢ok
diizlemli goriintiilemeyi miimkiin kilar. inflamatuar ve yapisal anormallikler dahil
OA ile iligkili 6zelliklerin kontrast veya radyasyona maruz kalmadan giivenilir bir
sekilde degerlendirilmesini saglar(95). Sinovyumu degerlendirmede, 6rnekleme
yapilmasinda ve isleme klavuzluk amaciyla kullanimda yararlidir. Sinovyal hipertrofi
ya da proliferasyon durumlarini gosterebilir. Doppler aktivitesi ile aktif sinovit
yonulnden degerlendirme yapilabilir. Siklikla yeri eflizyon varligini ve yaklasik
miktarini saptamak Ve eklem gevresi kistik yapilar: (Baker Kisti, pes anserinus bursiti
vb) degerlendirmede tercih edilir (93).

Limitasyonlar1; degerlendirmenin yapan kisiye bagli olmasi, derin dokulara

ulasim zorlugu ve kemik degerlendirmenin yeterli olmamasidir(95).
2.1.9.Diz Osteoartriti
2.1.9.1. Diz Ekleminin Anatomisi

Diz eklemi en biiyuk sinoviyal membranin ve sinoviyal sivinin bulundugu bir
eklemdir . Femur’un distal ucu, tibia’ nin proksimal ucu ve patella diz eklemini
olusturan kemiklerdir.(96,97) .

Femur’ un temel gorevi ayakta durma sirasinda viicut agirliginin kalga
ekleminden tibiaya iletilmesidir. Femur’un distal ucu tibianin proksimal ucundaki
yiizeylere yerlesen medial ve lateral kondillerden olusur . Lateral kondil medialden
kiiclik olmasi diizn valgus yapisina katki saglar. Rotasyon merkezlerinin farki olusur,
medial kondil U¢ sadece anterior-posterior eksende minimal translasyon yapabilir
diger ii¢ eksende serbest rotasyon yapar. Insan viicudundaki en biyiik sesamoid

kemik olan patella ,quadriceps femoris kasina mekanik destek saglar, diz kasin
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insersiyon agisini artirir ve ekstansiyon hareketinin ¢ok daha etkin olmasini

saglar(97,98).

Patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklem dizin ana iki eklemidir. Tibial
plato,femur kondilleri ,interkondiler ¢entik ve meniskiisler ekleme katilan yapilardir.
Patella’nin eklem yiizii ve femur’un distal ucunda bulunan patellar yiizey arasinda
gerceklesen patellofemoral eklem, diz ekleminin esas kismini olusturur. Dizin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gergeklestirilmesinde oldukg¢a 6nemlidir.
Patella ve femur’daki anatomik bozukluklar ve bu iki kemik arasindaki uyumun
bozulmasi patellofemoral eklem iizerindeki yiikiin diizensiz dagilimina ve eklemde

kikirdak lezyonlarina yol agabilir.

Meniskiisler femur kondilleri ile tibia arasinda yerlesmis C- seklindeki fibroz
kikirdaklardir. Femoral yiizeyi konkav, tibia yiizeyi diiz olmak iizere ticgen seklinde
gorullrler. Periferik kenar1 kalin ve konveks olup eklem kapsiiliiniin i¢ kismina
tutunur; merkezdeincelir ve serbestlesir. Lateral meniskiis daha fazla bir alani
kaplamaktadir, medial meniskiis dis kenar1 ile de medial kollateral baga tutunmus
haldedir. Bu nedenle lateral meniskiise gore hareket kabiliyeti ¢ok daha sinirlidir.
Meniskuslerin en 6nemli fonksiyonlari; eklemin stabilitesi, eklemdeki temas

ylizeyinin genisletilmesi ve eklemin kayganligidir(97-99).

Ligamentum patella, ligamentum popliteum obliquum, ligamentum popliteum
arcuatum, ligamentum collaterale mediale ve ligamentum collaterale laterale
eklemin dig ligamentlerini; ligamentum cruciatum anterius (ACL), ligamentum
cruciatum posterius , ligamentum transversum genus, meniscus lateralis ve meniscus
medialis eklemin i¢ ligamentlerini olustururlar. Ligamentum popliteum obliquum
eklem kapsiiliinii arkadan kuvvetlendirir ve bacagin ekstansiyonunu kontrol eder
arkasindan a. poplitea geger;. Ligamentum collaterale tibiale (mediale) bacagin asir1
ekstansiyonunu onler ve ayrica asir1 fleksiyonu ve dis rotasyonu kontrol eder;
eklemin stabilizesinden sorumlu en énemli ligamenttir. Ligamentum collaterale
fibulare (laterale) hiperekstansiyondan korumaya yardimci olur. Ligamentum
cruciatum anterius (ACL) bacagin asir1 ekstansiyonunu onler; bacak fleksiyondayken

gevsek, ekstansiyonda gergindir. Femuru asil stabilize eden yap1 olan ligamentum

19



cruciatum posterius bacagin asir1 fleksiyonunu onleyerek femur iizerinde tibianin

arkaya hareketini sinirlar .(96,100,101).

Bursalar, eklemde kas ve tendon yapilari ile eklem kapsiilii arasinda yerlesmis
olup endonlarin hareketleri sirasinda eklem kapsiiliiniin etkilenmesini engeller ve a
travmalara kars1 eklemi korurlar. Prepatellar, yuzeyel infrapatellar, pes anserinus

bursasi ile gastroknemius bursalari klinik olarak énemli bursalardir (96,102).

Diz ekleminin anterior ytiziinde ana ekstansor kas olan quadriceps femoris
kas1 bulunmaktadir. Rectus femoris, vastus intermedius, vastus lateralis, vastus
intermedius ve vastus medialis kaslarinin tendonlar1 birleserek quadriceps tendonunu
olusturur ve patella iist kisminda sonlanir. Diz eklemi posterior boliimiinde kaslarin
¢ogu uyluk kisminda devam eden ve proksimal baglantisi olan kaslardir.
Semimembranosus ve medialde daha yizeyel seyreden semitendinosus ile lateralde
devamlilik gosteren biceps femoris kasidir. Semimembranosus tendonu diz eklemi
posteromedial kdsesinde sonlanir ,eklem stabilizasyonunda énemli rol oynar.
Posterolateral stabilite saglanmasinda popliteus kas1 6nemli rol oynar; lateral
meniskiis stabilitesi ve tibianin nétral pozisyonda olmasindan da sorumludur. Dizin
arka kompartmaninda daha yiizeyel olarak gastroknemius kasi bulunur. Diz eklemi
medial kismindaki 6nemli kas yapilari ise sartorius ve gracilis kaslaridir. Bu iki kas

diz ekleminde fleksor ve i¢ rotator olarak gorev alirlar(102).

Diz ekleminin kanlanmasi, a. genus descendens, a. poplitea’nin r.
genicularisleri, a. tibialis anterior’un a. recurrens tibialis anterior ve posterior dali, a.
circumflexa femoris lateralis’in r. descendens’i tarafindan saglanir.Vendz akim ise v.

femoralis, v. poplitea ve vv.tibiales anteriores’e olur (96,101).

Diz eklemi innervasyonunda obturator, femoral, tibial sinirlerden ve fibularis

communis sinirinden gelen dallar gérev alir(97-101) .
2.1.9.2. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Dizde tibiofemoral eklem primer olarak eklemin hareketini saglar, buna
karsin patellofemoral eklem yapist kuadriseps femoris kas grubuna mekanik destek
vererek, temas alaninin artmasina neden olmaktadir. Diz ekleminin hareketi temelde

sagital planda olup, yaklasik 140° fleksiyona izin verir. Bununla birlikte fleksiyonun
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sadece 67 derecesi yiiriime esnasinda devreye girmektedir. Diz eklemi oldukga
karmasik bir yapiya sahiptir. Mentese tipi eklem yapisinda kabul edilmesine ragmen
onemli rotasyon hareketleri de bulunmaktadir. Transvers veya rotatitif hareketler 45°
derecelik eksternal rotasyon ve 30° internal rotasyon hareketlerinden olusmaktadir.
Eksternal rotasyonun internal rotasyondan fazla olmasinin nedeni lateral kollateral
ligamanin, medial kollateral ligamandan daha gevsek olmasidir. Diz fleksiyonu
azaldikc¢a rotasyon oranlar1 azalmaktadir. Dizin kilitlenme pozisyonu tam
ekstansiyondur. Bu pozisyonda giiclii bir stabilizasyon gelisir. Ancak diz 25° veya
daha fazla fleksiyon yaptiginda tibia femur iizerinden kayabilir. Koronal plandaki

hareketler ise baglar ve yumusak dokular tarafindan engellenmektedir.

Normal eklem biyomekaniginden bir sapma, OA'ya yol acan eklem
hassasiyetini artirir. Biyomekanik degisiklik, eklem ylizeyinin bozulmasi veya
uyumsuzlugunu, displaziyi, hizalanma bozuklugunu, eklemin, bagin ve kaslarin
innervasyonunun bozulmasi ve yetersiz kas giicli veya dayanikliligini icerebilir.
Sinovyumdaki enflamasyon ve kalinlagma, kikirdakta gelisen fokal yumusama ve
kayiplar, eklem kapsiiliindeki kalinlagsma, kas atrofisi, ligaman dejenerasyonu,
sekonder bursitler, damar yapisindaki degisimler ve sonrasinda olusan kemik
degisiklikleri-skleroz, osteofit ve subkondral kistler- sorunun siirekli ileriye dogru
giden bir biyomekanik bozulma oldugunu géstermektedir. Osteoartritte mevcut
durum degisikligi iki patofizyolojik mekanizma ile agiklanmaya calisiimaktadir.
Bunlardan ilkinde; eklem kikirdagi, yapisal biyomateryaller ve kemik normaldir
fakat asir1 ve dengesiz gelen yiik, dejenerasyonu tetikler. Digerinde ise; ylik tamamen
dengeli iken kemik ve eklem yapilarinda anormallik mevcuttur. Statik yliklenme ile
gelisen OA temelinde ya anatomik anormallikler ya da obezite gibi dejenerasyonu
arttirici faktorler rol oynamaktadir. Dinamik yiiklenme ise daha ziyade normal yap1

ve biyomateryaller Gizerinde OA olusumuna neden olmaktadir

Orta, aralikli dongiisel eklem yiiklemesinin yararli ve saglikli eklem islevi
icin gerekli oldugu gosterilmistir, yliklenmelere karsi kikirdak dokunun kendisini
savunmasi ile bir takim histopatolojik degisimler gézlenmektedir. Bu degisimler,
eklem alaninin artigini ve yiizeye yayilan basincin azaltilmasini saglamaktadir. Statik
yuklenme sirasinda protoeoglikan ve kolajen basta olmak iizere matriks

proteinlerinde yapim azalmasi dikkat ¢ekmektedir. Bu sorun siire ile iligkilidir. Statik
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yiik geri ¢ekildiginde doku normal haline geri doner. Siirenin uzun olmasi pH
degisimi ile oksidatif stresi artirarak hasarin kalici etkiler birakmasina neden
olmaktadir. Dinamik yiiklenmede ise yiiklenme frekansi agrekan yapimini uyarici
olabilir (0,01-1 Hz). Ancak kikirdagin siirekli sikismasi, kolajen ve proteoglikan
sentezi dahil olmak {izere metabolik aktiviteyi baskilar ve doku hasarina neden olur.
Eklem immobilizasyonunun da zararl oldugu, kikirdak kalinligin1 ve proteoglikan
igerigini azalttig1 gosterilmistir. Yasin artisi ile birlikte kikirdak dokuda kolajenin
artmasi, kikirdak dokunun sertligini arttirir ve bu ytiike karsi verilen reaksiyon cevabi
da kikirdagin harabiyetini hizlandirmaktadir. Yash kisilerde yogun egzersiz veya

egzersizde ani artis, kikirdakta katabolik degisikliklere neden olur(103,104).
2.1.9.3. Tam

Amerikan Romatizma Dernegi (American College of Rheumatology)
tarafindan OA i¢in klinik ve radyografik tani ve siniflandirma kriterleri

gelistirilmistir (34).
Klinik Tani Kriterleri:
1. Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agris1
2. Eklem hareketiyle krepitasyon
3. Sabah tutuklugunun 30 dakikadan az siirmesi
4. 38 yas ve lzerinde olmak
5. Muayenede dizde kemik genislemesi

Klinik tant i¢in yukaridaki kriterlerden 1, 2, 3,4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5’in
birlikteligi gereklidir.

Klinik ve Radyolojik Tan1 Kriterleri:
1. Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agris1
2. Eklem kenarlarinda osteofitler
3. Tipik sinoviyal s1v1 analizi

4. 40 yas ve Uzerinde olmak
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5. Sabah tutuklugunun 30 dakikadan az stirmesi
6. EKlem hareketiyle krepitasyon

Yukaridaki kriterlerden 1,2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerinin bulunmasi ile

tan1 konur.
2.1.10.Tedavi

Osteoartrit tedavisinde tedavi hedefleri hastayr OA konusunda egitmek,
agrisini azaltmak, eklem hasarini en aza indirmek ve fonksiyonelligi en {ist seviyeye

cikarmaktir(35).

Diz OA tedavisinde 2003 European League Against Rheumatism (EULAR) ,
2012 ACR ve 2014 Osteoarthritis Research Society International (OARSI) 6nerileri
bulunmaktadir(105-107).
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Tablo 2: Diz Osteoartriti icin EULAR Tedavi Onerileri (105)

Oneri 1 Diz OA °‘s1i¢in optimal tedavi ilag dis1 ve ilag tedavilerinin

kombinasyonunu igerir.

Oneri 2 Diz OA tedavisi asagidakilere gore sekillendirilmelidir:

a. Diz igin risk faktorleri (Obezite, kot mekanik faktorler, fiziksel
aktivite)

b. Genel risk faktorleri (yas, ko-morbiditeler, polifarmasi)

c. Agn siddeti seviyesi ve disabilite

d. Inflamasyon bulgular1 (efiizyon gibi)

e. Yapisal hasarin derecesi ve lokalizasyonu

Oneri 3 [lag dis1 tedaviler hasta egitimi, egzersiz, baston, tabanlik, diz breysi gibi

yardimei1 cihaz kullanimi ve kilo vermeyi igerir.

Oneri 4 Parasetamol ilk secenek ilactir ve basarili olursa da uzun dénemde tercih

edilecek analjeziktir.

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

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

kullanilmalidir.

Oneri 7 Parasetamol ile birlikte veya tek baslarina opioid analjezikler COX-2
inhibitdrleri dahil NSAII’lerin kontrendike veya etkisiz oldugu ve/veya

tolere edilemedigi durumlarda alternatiftir.

Oneri 8 OA icin semptomatik yavas etkili ajanlar (glukosamin siilfat, kondroitin

stilfat, diaserin, hyaliironik asit) yapty1 modifiye edebilir.

Oneri 9 Diz agris1 alevlenmesinde, 6zellikle eflizyon mevcutsa intraartikuler uzun

etkili kortikosteroidler endikedir.

Oneri 10 Direngli agris1 ve 6ziirliiligii olan ve radyolojik diz OA bulgusu bulunan

hastalarda eklem replasmani diistiniilmelidir.
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Tablo 3: Diz Osteoartritinin cerrahi dis1 tedavisinde 2014 QARSI klavuzu
(106)

Tum hastalar igin 6nerilen ana tedavi onerileri:
- Egzersiz

- Kilo kontrolu

- Suda yapilan egzersizler

- Guglendirme egzersizleri

- Oz yénetim ve egitim

Ko-morbiditesi olmayip Diz OA’s1 olan hastalarda tedavi Onerileri:
- Biyomekanik miidahaleler

- Intra-artikuler kortikosteroidler

- Topikal NSAII

- Baston kullanimi

- Oral COX-2 inhibitorleri

- Kapsaisin

- Oral non-selektif NSAII

- Duloksetin

- Parasetamol

Ko-morbiditesi olup Diz OA’s1 olan hastalarda tedavi dnerileri :
- Biyomekanik miidahaleler

- Baston kullanimi

- Intra-artikuler kortikosteroidler

- Topikal NSAIl

Ko-morbiditesi olmayip ¢ok sayida eklem OA’ s1 olan hastalarda tedavi Onerileri:
- Oral COX-2 inhibitorleri

- Intra-artikuler kortikosteroidler

- Oral non-selektif NSAII

- Duloksetin

- Biyomekanik miidahaleler

- Parasetamol

Ko-morbiditesi olup ¢cok sayida eklem OA’ s1 olan hastalarda tedavi dnerileri :
- Balneoterapi

- Biyomekanik miidahaleler

- Intra-artikuler kortikosteroidler

- Oral COX-2 inhibitorleri

- Duloksetin
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Tablo 4: Diz Osteoartrit Tedavisinde 2012 ACR Onerileri (107)

Diz OA’ da non-farmakolojik tedavi

onerileri:

Siddetle 6nerilenler:
- Aerobik ve direcli egzersizler
- Su ici egzersizler

- Kilo verme

Sarth oneriler:

- Egitim programlarina katilmak

- Egzersiz ile birlikte manuel terapi

- Psikososyal destek

- Patellar bantlama (medial yonlendirici)

- Lateral kompartmanda OA varliginda medial
kamali tabanlik

- Medial kompartmanda OA varliginda lateral
kamal1 (subtalar destekli) tabanlik

- Termal ajanlarin kullanimi

- Yiiriime yardimci cihazlar

- Tai chi

- Akupunktur *

-TENS *

Herhangi bir 6neride bulunulmayanlar:

- Tek basina veya giiglendirme egzersizleri ile
birlikte denge egzersizleri

- Lateral kamali tabanlik

- Tek basina manuel terapi

- Diz breysi kullanma

- Dizi laterale yonelten patellar bantlama

*: Bu yontemler, yalnizca diz osteoartriti (OA)
olan hasta kronik orta ila siddetli agriya sahipse
ve total diz artroplastisi i¢in adaysa, ancak

cerrahi uygulanamryorsa sartli olarak dnerilir.

Diz OA’ da farmakolojik tedavi

onerileri:

Sarth oneriler:

- Parasetamol

- Oral NSAIl

- Topikal NSAIl

- Tramadol

- Intra-artikuler kortikosteroid

enjeksiyonu

Kullaniimamasi onerilenler:
- Kondrotin sulfat
- Glukozamin

- Topikal kapsaisin

Herhangi bir dneride
bulunulmayanlar:

- Intra-artikiiler hyaltronik asit
enjeksiyonu

- Duloksetin

- Opioid analjezikler
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2.1.10.1. Non-Farmakolojik Tedaviler
2.1.10.1.1. Hasta Egitimi

Osteoartrit tedavisinde hasta egitimi ve 6z yonetim birgok tedavi rehberi
tarafindan giiclii bir sekilde dnerilir. Oz bakimi tesvik etmek icin diizenli kontrol,
genellikle bir oneri olarak dahil edilmistir. Diger 6neriler arasinda koruma egitimi,
giinliik yagam aktivitelerini gerceklestirme becerisinin degerlendirilmesi, psikososyal

miidahaleler ve tedavi planlarinin kisisellestirilmesi yer almaktadir(108).
2.1.10.1.2. Kilo Verme

Kilo verme ve diizenli yapilan egzersiz diz OA’da 6nemli duzelmeler
saglamustir. (35) Viicut agirliginin 10%’u ve daha fazlasi kadar kilo verilmesi agrida

azalma ve fonksiyonellikte artmada anlamli sonug vermistir(109).
2.1.10.1.3. Egzersizler

Egzersiz, matriks proteinlerine olan direk etkisi yaninda mekanik yiiklenme
inflamasyon ve katabolik sinyal yolaklar iizerine olan etkisiyle de matriks
homeostazini etkileyebilir. Orta yogunluktaki aktivite inflamatuar bir sitokin olan IL-
1’1 ve diger inflamatuar mediatorleri baskilayarak anti-inflamatuar etki gosterirken,
asir1 aktivite IL-1 aktivitesini artirarak ters etkiye neden olabilir. Diizenli egzersiz
besinlerin kikirdaga diflizyonunu kolaylastirir ve orta yogunluktaki egzersiz
kikirdagin molekiiler bilesimini diizenler. Ozellikle diz ve kalga OA igin hem kara
hem de su bazli egzersizleri igeren "diisiik etkili aerobik egzersiz" gii¢lii bir sekilde
onerilir. Baz1 tedavi rehberleri hareket agiklig1 / esneklik egzersizleri onerirken,
digerleri 6zellikle kuadriseps ve hamstring kaslarina giiglendirme veya dayaniklilik /
guclendirme egzersizleri 6nermektedir. Osteoartrit igin optimal egzersiz dozu bugiin
icin bilinmemektedir. Egzersiz programlar1 egitimle ve davranis stratejileriyle
kombine edilmelidir(110).

2.1.10.1.4. Ortezler, Breysler ve Yiiriimeye Yardimci Cihazlar

Osteoartrit tedavisinde esas hedef, agriy1 azaltmak ve eklemi korumaktir.
Ortezler eklemlerin stabilizasyonunu saglamak icin gerekli olan dinamik kuvvetleri

azaltarak ya da kemiklerin dizilimini etkileyerek eklemin tizerine yuk binen
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kisimlarini degistirerek etki gosterirler. Bu yolla hastalarin agrisin1 azaltip
fonksiyonunu arttirabilir ve hatta eklemlerini koruyarak hastaligin progresyonunu

yavaslatabilirler.

Lateral kamali tabanliklarin gonartrozu olan bireylerde, hem dizdeki varus
momentini hem de eklemdeki yiik tasiyan agiy1 azaltarak etki gosterdikleri
diistiniilmektedir. Patellofemoral OA tedavisinde kullanilan breysler, eklem
tizerindeki stresi azaltmak ve patellanin laterale dogru asir1 kaymasini engellemek
amaciyla tasarlanmistir. Fakat, breysler eklem tizerindeki kompresyonu
arttirabilecegi i¢in uzun siireli diz fleksiyonu gerektiren aktivitelerde bulunan
hastalarda ve ileri dizeyde OA olanlarda dikkatli kullanilmalidir. Bu breyslerde
direkt olarak eklem {izerinde olusacak basinci azaltmak amaciyla mutlaka anteriorda
bos bir alan birakilmalidir. Yiiklenmeyi ortadan kaldiran breys neopren dizlikten
daha etkili bulunmustur. Ayakkabi igerisine konulan viskoelastik tabanliklar yiik
tastyan eklemlerde stresi azaltip, kinetik zincir boyunca sok absorbe edilmesine
katkida bulunur. Semptomlar1 %78 oranina kadar azaltmaktadir. Dizde instabilitesi
fazla olan hastalarda ise laksiteyi kontrol altina almak amaciyla diz-ayak bilegi-ayak
ortezi kullanilabilir. Bu ortezler ayrica, agrili genu rekurvatumu olanlarda da tercih

edilebilir(111).
2.1.10.1.5. Fizik Tedavi Modaliteleri

Is1 ajanlari, TENS ve interferansiyel akim gibi al¢ak frekansl analjezik
akimlar, ultrason, lazer, manyetik alan tedavileri gibi fizik tedavi ajanlar1 OA

tedavisinde kullanilmaktadir(35).

TENS’in agriy1 iyilestirme mekanizmasi birkag yolla agiklanabilir. Bu
mekanizmalardan en 1yi bilineni kapi-kontrol mekanizmasi olup, TENS ile dokunma
ve derin duyudan sorumlu kalin ¢apli A alfa, beta ve gama liflerinin uyarilmasiyla,
agrinin iletiminden sorumlu A delta ve myelinsiz C liflerinin nosiseptif inputlarina
kars1 omurilik diizeyinde inhibisyon olusturulmasi esasina dayanmaktadir. TENS
agriy1 tagtyan bu liflerde potasyum blokaji1 gibi birtakim olaylarla impulslarin
transmisyonunu engelliyor da olabilir. Ayrica nosiseptif uyarilarin
transduksiyonundan sorumlu olan serbest sinir uglar1 ve periferik reseptorlerin

sensivitesi de TENS araciligtyla degisebilir. Gilinlimiizde en popiiler ve {izerinde en
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fazla durulan mekanizma ise TENS ile endojen opiyatlarin (endorfinler ve
enkefalinler) salinmasi lizerine olan mekanizmadir. Pratikte en sik kullanilan
konvansiyenel TENS 100 hz frekansta yapilan uygulamadir. Tedavi siiresi, uygulama
zamani ve hangi bolgeye uygulanmasi konusunda da tam bir fikir birligi yoktur.
Bir¢ok randomize kontrollii calismada haftanin 3 giinii TENS uygulanirken, haftanin
her giinii agrili bolgeye TENS uygulayan arastirmalara da rastlanmaktadir. Ancak bu
siireleri karsilastiran bir calisma olmayip, optimal olmasi gereken seans sayisi
konusunda net bir bilgi mevcut degildir. Tedavi siiresi konusunda da tam bir goriis
birligi olmamakla birlikte, ortalama 2-4 haftalik tedavinin agrinin kisa siireli

rahatlamasinda etkili oldugu belirtilmektedir(112).

Sicak tedavisi, metabolizmay1 ve kan dolagimini artirarak, sinir reseptorlerini
uyararak ve diger sistemik etkileri nedeniyle OA’da da sik¢a kullanilmaktadir. Gama
lif aktivitesi, ve kas liflerinin uyarilabilirligi azalip ve golgi tendon organlarinin
uyarilma orani artar. Sonug olarak dokun uzama yeteneginde artis ve kas spazminda
azalma saglanir. Kapi-kontrol teorisiyle ve endorfin salinimiyla analjezik etkileri
bulunur. Yiizeyel 1s1 tedavisi olarak sicak paketler, parafin, infrared; derin 1sitici
olarak da ultrason ve kisa dalga diatermi en sik tercih edilen yontemlerdir. US
tedavisi, yliksek frekansli ses dalgalariin gegtigi dokular tarafindan absorbe olmalari
sonucu titresimler yapmalari ve ortami 1sitmalari esasina dayanmaktadir. Non-termal
etkileri kavitasyon 6zelligine baglidir. Osteoartritte kesikli US, daha ¢ok non-termal
etkilerinden dolay1 akut agr1 ve enflamasyonda tercih edilirken kesiksiz yani devamli

uygulamada termal etkiler 6n plandadir(113).

Osteoartritte soguk tedavisi, enflamasyonu kontrol etmek, agr1 ve 6demi
azaltmak amaciyla sik kullanilmaktadir. Agrili bolgeye ya da akupunktur noktalarina
soguk uygulamak, kan damarlarinda vazokonstruksiyon ve sinir uglarinda

impulslarin blokaji1 ile sonuglanir.

Traksiyon tedavisi, ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy),

iyontoforez ve balneoterapi tercih edilen diger fizik tedavi modaliteleridir(112,114).
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2.1.10.1.6. Lazer Tedavisi

“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin bas
harflerinden olusan lazer; antiinflamatuar, biostimulan etkileri olan, doku
beslenmesini ve kollajen doku elastikiyetini artiran, 6demi azaltip, lenf akimini
hizlandiran, sinovyal membranda rejenerasyonu hizlandiran, kondrosit
proliferasyonunu artiran bir tedavi modalitesidir. (112). Fibroblast islevini
etkiledigine, doku metabolizmasi tizinde uyarici etkilerine, anti-inflamatuar,
biyomoddlator etkileri ile analjezik ve eklem kikirdak rejenerasyonuna yonelik
etkilerine dair birgok ¢aligma bulunmaktadir(22,23). 1960 yilindan itibaren medikal
kullanimi olan lazer 1sinlarinin, merkezi sinir sistemine duyusal girdiyi olumlu yonde
degistirip ve tedavi alanina lokalize olan agr1 algisinda bir iyilesme saglayabilecegi
savunulmaktadir(28,115). Lazer isilarmin biyolojik etkisi su ana etkilerle iliskilidir:
termal (agirlikli olarak sivilarin sicakligini arttirir, bu da faz durumunda ve hiicre igi
basincta degisikliklere yol agar); mekanik (mekanik degisikliklerin sonucu, kinetik
ve ultrasonik); elektriksel (zardaki molekiillerin yapisinda degisikliklere neden olur
ve gecirgenligini degistirir); fotokimyasal (fotokimyasal reaksiyonlarin uyarilmasi ve
hiicredeki bazi kimyasallarin lazer radyasyonunun segici emilimi); biyo-uyarici
(lazer radyasyonu, hiicreye histolojik degisiklikler olmaksizin, yani yikici etki
olmaksizin kuantum enerjisi saglar). Agr1 giderici etki "Kap1 Kontrol Sistemi" ile
gergeklestirilir ve lazer 1ginlarinin sinir liflerinin rejenerasyonu iizerindeki uyarici
etkisinin bir sonucudur. Anti-inflamatuar etki, siklooksigenazlar1 ve
lipooksigenazlar1 bloke ederek ve prostaglandin ve prostasiklin sentezine etki ederek;
inflamatuar reaksiyon, eksiidasyon ve proliferasyon bilesenlerini modiile ederek ve
ayrica organizmanin readaptif reaksiyonlarini uyararak gerceklestirilir. Hiicresel
biyostimiilasyon, onarim siirecini harekete geciren hiicrelerin mitotik indeksini
artirarak hizlandirilmis hiicresel metabolizma yoluyla gergeklestirilir. Hiicre dis1 iyon
taginmasi, hiicre degisimini aktive ederek desteklenir. Tim bu mekanizmalar, 6dem
ve iyilesme siirecinin, trofiklerin ve vendz ve lenfatik mikrosirkiilasyonun

uyarilmasiyla ilgili yararh etkilere yol agar(26).

Fizik tedavide en sik kullanilan lazerler, soguk veya yumusak lazer denilen,
etkilerini atermik yolla gosteren diisiik yogunluklu lazerlerdir. En stk 632,8 nm

dalga boyunda olan Helyum-Neon lazeri, infraruj lazerler olan 830 nm’lik Galyum-
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Aluminyum- Arsenid ve 904 nm dalga boylu Galyum-Arsenid lazerleri
kullanilmaktadir.(112).

Diisiik yogunluklu lazer tedavisinin yiizeysel sinir uglarindaki agr1 hissi
tizerindeki etkisi, periferik sinirlerin dogrudan uyarilmasi, serotonin
metabolizmasinin artmasi veya elektrikle uyarilmis potansiyellerin genliginde bir
azalma nedeniyle bir agr1 azaltma mekanizmasi olarak sunulur. Inflamasyon,
kondrosit proliferasyonu ve matriks sentezinin ¢ozilmesinde artan bir etkiye sahip
oldugu bildirilmistir(116). Sham ve LLLT uygulanan toplam 345 hastanin dahil
edildigi, 7 calismanin degerlendirildigi bir Cochrane derlemesinde LLLT tedavisi
sonrast OA’s1 olan hastalarda; diisiik doz (2J/cm2) LLLT yiiksek dozdan (3J/cm2)
agriy1 azaltma ve diz eklem hareket acikligini artirmada daha etkili
bulunmustur(115). LLLT ile indiiklenen agr1 azalmasi 2-4 hafta surebilir, ancak
tedavi sikligi, rejim belirlenmesi, kalici agr1 azalmasi ve fonksiyonellik kazanimi igin

ileri ¢caligmalara ihtiyag mevcuttur(28).

Yakin zamanda, daha yiiksek yogunluklu lazer radyasyonunu igeren ve daha
kicik boyutlara neden olan HILT ve kromoforlar tarafindan yavas 1sik absorpsiyonu
kullanilmistir. Bu absorpsiyon, konsantre 151kla degil, her yone daginik 1sikla
(sagilma fenomeni), mitokondriyal oksidatif reaksiyonu ve adenozin trifosfat, RNA
veya DNA iiretimini (fotokimya etkileri) artirarak elde edilir ve doku stimiilasyonu
fenomeni (fotobiyoloji etkileri) ile sonuglanir. 1.064 nm dalga boyu, 3.000 W'a kadar
tepe gucu, darbeli emisyon, ¢ok kisa siirelerle yiiksek genlik degerlerinin diizenli
zirveleri ve dokulardaki termal birikimi azaltmak i¢in duraklama zaman araligini
igeren yliksek yogunluklu lazer tedavisi sayesinde derin yapilarin uyarilmast,
fotokimyasal etki ile hlicre metabolizmasini harekete gegirir. Bu 6zellikler, ¢cok
diistik histolojik riske sahip dokularda daha fazla radyasyon yayilmasina neden
olarak derin doku ve yapilar1 tedavi etme olasiligina yol agar.Ayni zamanda,
fototermal etki, darbe yogunlugu ve frekansi modiile edilerek hasta giivenligi ve
konforu agisindan kontrol edilebilir. Bu nedenle agr1 uyaraninin iletimi yavaglar ve
hizl1 bir agr1 giderimi elde edilmesini sagladigi one siiriilmiistiir(27,117).Diz
OA’sinda LLLT ve HILT tedavilerinin uygulandig1 53 hastay1 i¢eren bir ¢calismada
ozellikle HILT+egzersiz tedavisinin agriy1 azaltmada daha hizli ve potent etkili,

fonksiyonelligi artirmada daha etkin oldugu bulunmustur; bu durum hiicresel ve
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doku islevini degistirebilen lazerin etkisinin, lazerin dalga boyu ve tutarlilik gibi
ozelliklerine baglanmistir. HILT in diz kikirdak rejenrasyonunu da artirabilecegi
savunulup, ileri ¢alismalarla desteklenmesi 6nerilmistir(27). HILT ve konvasiyonel
tedavinin karsilastirildigi 93 hastayi iceren baska bir calismada; HILT uygulanan
hastalarda tedvai bitiminde ve 12 hafta sonrasinda agri, fonsiyonellik, eklem hareket
aciklig1 ve tutukluk, kalk ve yiirii testi ile 6 m yiirlime testi skorlar1 arasinda anlamli

farklilik saptanmistir(118).

Diisiik yogunluklu lazer tedavisinin konvansiyonel tedaviye eklenmesinin
kikirdak kalinligini artirdig1 gosterilmistir. Benzer sekilde, HILT ve egzersiz tedavisi
alan hastalarda tedavi bitiminden 4 hafta sonra daha belirgin olarak femur kikirdak
kalinliginin arttig1 gosterilmistir. Bu durum lazer terapinin IL-1 prostaglandin
sentezini ve C-reaktif protein seviyelerini azaltma; lenfosit yanitini ve siiperoksit
dismutaz seviyesini artirarak doku iyilesmesini uyarma, ayni zamanda fibroblast
aktivitesini ve protein sentezini arttirma etkileri ile iliskilendirilmistir. HILT,
kondrositlerdeki anti-inflamatuvar ve uyarici etkileri nedeniyle kikirdak kalinligini
artirmada etkili bir yontem olabilir(119,120).

Lazer tedavisi; yara iyilesmesi, agr1 ve kronik eklem hastaliklari,karpal tiinel
sendromu, lateral epikondilit tedavisinde kullanilir. Cocuklarda fontaneller {istiine,
hamilelere, kanser bélgesine, varikdz venlere ve enfekte alanlara
uygulanmamalidir..Endokrin bezlerde asir1 salinima sebep olacagindan bu bélgelerin
uygulamalarindan kaginilmalidir. Epileptik ve kalp pili tagiyan hastalarda uygulama
yapilirken ¢ok dikkatli olunmalidir. Bir metreden kisa mesafeden goze yoneltilen

lazer retinaya zarar verir(121).
2.1.10.2. Farmakolojik Tedaviler

Asetaminofen OA tedavisinde ilk 6nerilen farmakolojik tedavidir, ginde 4
grama kadar verilebilir. Tam doz asetaminofenden yanit alinamayan hastalarda
topikal ve oral NSAII ‘ler kullanilir. 75 yas ve iizeri hastalarda topikal NSAII(non
steroid antiinflamatuar ilaglar)’ler dnerilir.Evre 4 ve 5 kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda oral NSAII’ler kullanilmamalidir. Evre 3 kronik bébrek yetmezligi olan
hastalarda fayda ve zarar oran1 degerlendirilerek kullanilabilir. Gastrointestinal

advers olaylar acisindan yiiksek risk tasiyan hastalar i¢in, ya COX-2 selektif NSAII’
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ler ya da 6zgii bir ilag seklinde ya da bir proton pompasi inhibitorii veya baska bir
gastroprotektif ajan ilavesi seklinde gastroproteksiyon genellikle onerilmistir.
Tramadol, kapsaisin ve duloksetin de 6nerilen farmakolojik ajanlar arasindadir. Hem
farmakolojik olmayan hem de farmakolojik modalitelere yeterli yanit alamayan ve
total eklem artroplastisi i¢in aday olmayan semptomatik diz OA hastalar1 i¢in opioid

analjeziklerin kullanimi siddetle, duloksetin kullanim1 sartli 6nerilir.

Glukozamin ve/veya kondrotin kullanimi tartismalidir, 6nerilmeyen tedavi

rehberleri de mevcuttur.

Intra-artiktler kortikosteroid enjeksiyonlar1 diz ve kalga OA’sinda
onerilmektedir. Intra-artikiiler hyaliironik asit enjeksiyonu igin genel éneri

saglayacak yeterli kanit bulunmamaktadir(106—108).

Hipertonik dekstroz infiltrasyonunun ligament ve tendon insersiyonlari
tizerine eklem i¢i veya eklem dis1 uygulamalari, proloterapi adi altinda kas-iskelet
agrilarini tedavi etmek i¢in kullanilmaktadir. Proloterapi diz OA’da alternatif veya
adjuvan tedavi yontemi olarak kullanilabilir. Uzun donem etkilerinin gézlemlenmesi

icin ileri ¢aligmalara htiyag vardir(122).

Son yillarda PRP, mezenkimal kok hiicre gibi rejeneratif tip tirtinleri OA
dahil olmak Uzere inflamasyon, anjiyogenez, hiicre gécl ve metabolizmada 6nemli
rollere sahiptirler; OA seyrinde mevcut mikro ortami degistirerek progresyonu
Onleyebilir. Ancak zamanlama, dozaj, hacim, siklik ve rehabilitasyon stratejilerinin

optimizasyonun belirlenmesi icin ileri ¢alismalara ihtiya¢ mevcuttur(123,124).
2.1.10.3. Cerrahi Tedaviler

Diz OA’da non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviler ile yeterince iyilesme
gorilmeyen hastalarda cerrahi tedaviler dnerilir. Bunlar total diz eklem artroplastisi,
unikompartmental diz protezi, osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi prosedurler,

eklem lavaj1 ve artroskopik debridmandir(106).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Ankara Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hastanesi
poliklinigine 01.10.2020- 01.06.2020 tarihlerinde basvuran 72 goniillii hasta dahil
edildi. Calismaya dahil edilecek hasta sayis1 GPower (3.1.9.2) programi kullanilarak
en az 66 olarak hesaplandi. Calisma T.C. Saglik Bakanligi’nca Nisan 2013 tarihinde
yiiriirliige konulan Iyi Klinik Uygulamalar1 (IKU) Kilavuzuna ve Diinya Tip Birligi
(WMA) Helsinki Bildirgesinin ilkelerine uygun olarak, prospektif, randomize,

kontrollii, ¢ift kor tek merkezli olarak tasarland.

Calisma etik kurul onay1 alindi (Tarih: 16.09.2020. Sayi: E.Kurul-E1-20-
1087). Hastalar calisma ile ilgili bilgilendirildikten sonra goniillii olarak ¢alismaya
katilmak istediklerine dair onay alind1 ve ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’

okutularak imzalatildi.
3.1.CALISMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRIiTERLERI

Dahil edilme kriterleri; 55-75 yas araliginda olan, ACR’a gore primer diz OA tanisi
konulan , KL radyolojik siniflamasina gore evre 2-3 diz OA olan; en az 3 aydir devam

eden gorsel agr1 skoru 4 ve lizeri diz agris1 olan hastalar olarak belirlendi.
Dislanma Kriterleri;
1.Sekonder diz OA olan hastalar
2.Diz eklemine yonerlik cerrahi operasyon geciren hastalar
3.Ayn taraf kalga ve/veya ayak bileginde patolojisi olan hastalar

4.5on 6 ayda diz eklem ici kortikosteroid, hyaliironik asit ve PRP enjeksiyonu

yapilan hastalar
5.Son 6 ayda diz bolgesine fizik tedavi uygulanmig hastalar

6.Malignite , konjestif kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi

ciddi sistemik hastalik bulunmasi

7. Kognitif fonksiyonlar1 yeterli olmayan hastalar
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3.2.GRUPLARIN OLUSTURULMASI

Calismaya alman 72 hasta randomize olarak 3 tedavi grubuna ayrildi.
Randomizasyon zarf usiilii ile saglandi. Birinci grupta konvansiyonel tedavi uygulanan
24 hasta yer ald1. Ikinci grupta Konvansiyonel tedavi + LLLT uygulanan 24 hasta ve
Uclincu grupta Konvansiyonel tedavi + HILT uygulanan 24 hasta yer aldi . Tum
degerlendirmeler uygulanan tedavi protokollerini bilmeyen ayni klinisyen tarafindan
yapildi. Degerlendirmeler tedaviden Once, tedavi bitiminden hemen sonra ve tedavi

bitiminden 3 ay sonra gergeklestirildi.
3.2.1.Gruplar ve Tedavi Programlar:

Konvansiyonel tedavi grubundaki hastalara 4 hafta boyunca haftada 3 gin
sicak paket tedavisi, TENS, eklem hareket agiklig1 egzersizleri, diiz bacak kaldirma
egzersizleri,quadriceps guclendirme egzersizleri, yastik sikma egzersizleri,tek bacak
uzerinde denge egzersizlerini igceren konvansiyonel tedavi , ikinci gruptaki hastalara
konvansiyonel tedavi ve HILT , ti¢unci gruptaki hastalara ise konvansiyonel tedavi
ve LLLT uygulandi.

TENS tedavisi Chattanooga® cihazi ile 80 Hz frekans ile 20 dakika uyguland.

Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi HIRO TT cihaziyla (ASA, Italy) cilde 25
mm uzakliktan 1064 nm dalga boyu ile hizli tarama, tetik nokta ve yavas taramadan
olusan 3 fazda uygulandi. Hizli taramada; 1. adim 25 Hz frekans, 510 mj/cm? doz; 2.
adim 20 Hz frekans 610 mj/cm2 doz; 3. adim 19 Hz frekans, 710 mj/cm2 doz ve her
3 adimda 416 j enerji seklindeydi. Tetik nokta fazinda; 1. adim 15 Hz frekans, 360
mj/cm? doz, 6.3 j enerji ; 2. adim 15 Hz frekans 510 mj/cm2 doz, 9.0 j enerji ; 3. adim
14 Hz frekans, 610 mj/cm2 doz, 10.1 j enerji seklinde uygulandi. Yavas taramada; 1.
adim 25 Hz frekans, 510 mj/cm? doz; 2. adim 20 Hz frekans 610 mj/cm2 doz; 3. adim
19 Hz frekans, 710 mj/cm?2 doz ve her 3 adimda 416 j enerji seklindeydi.

Diisiik yogunluklu lazer tedavisi Laser ILUX YAG 1064 cihazi ile cilde 25 mm
uzakliktan 1064 nm dalga boyu ile 8 W, 115 j/lcm? seklinde 3 fazda uyguland.
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Egzersiz programi;eklem hareket agikligi egzersizleri, diiz bacak kaldirma
egzersizleri,quadriceps giliglendirme egzersizleri , yastik sikma egzersizleri,tek bacak
lizerinde denge egzersizlerinden olusmaktaydi. Egzersiz programi her seans boyunca

tedavi sonrasinda fizyoterapist esliginde yapildi.

Fizik tedavi programi giinde 1 seans ve haftada 3 kez olmak iizere toplam 4

hafta,12 seans uygulandi.

Tiim hastalarin tedavisi hastalarin klinik bilgilerine sahip olmayan ayni

fizyoterapist tarafindan yapildi.
3.3.DEGERLENDIiRME PARAMETRELERI

Hastalarin yas, boy, kilo, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yasadigi yer,
gelir duzeyi, eslik eden sistemik hastaliklar(hipertansiyon, kalp hastaligi, endokrin
hastaliklar, kronik kalp ve akciger hastaligi, diabetes mellitus), kullandig1 ilaglar,
aliskanliklar( sigara ve alkol), diz OA siiresi(y1l olarak) ve etkilenen diz tarafi(sag/sol)
verileri kaydedildi. Beden kitle indeksi(BKI)=kilogram/boy? formiiliine gore
hesaplandi(125).

Hastalar ayn1 hekim tarafindan degerlendirildi, ayrintili anamnez alindi, diz
muayenesi yapildi ve ayakta yere basarak ¢ekilen anteroposterior diz direk grafileri,

KL evrelendirmesine gore degerlendirildi.

Tedaviye baslamadan 6nce(TO), 1. ayda ve 3. ayda olmak iizere her 3 gruptaki
hastalarin etkilenmis ekstremitede eklem hareket agiklig1 gonyometri ile , hareketle ve
istirahatle agrilar1 VAS ile,yliriime mesafeleri yilirlime mesafesi ve agn testi ile ,
fonksiyonel durumlari Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit
Indeksi(WOMAC), Lequesne Indeksi ile, yasam kaliteleri Kisa form SF-36 dlgegi ile,
femoral kikirdak kalinligi ise hastanemizde bulunan LOGIQ 9 ultrasonografi cihazi ile

olgalda.
3.3.1. Viziel Analog Skala(VAS)

Hastalarin semptomatik olan dizinde istirahat ve hareket sirasindaki agri
duzeyleri VAS ile degerlendirldi. VAS’ ta “0= Hig agrim yok, 10= Cok siddetli agrim
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var” seklinde yorumlayarak 0-10 cm’lik ¢izelge iizerine isaretlemeleri istendi. Hasta

tarafindan isaretlenen yer, 0 noktasina olan uzaklig1 dl¢iilerek degerlendirildi.
3.3.2. Eklem Hareket A¢ikhigi

Gonyometri ile hastalarin diz eklem hareket acikligi klinisyen tarafindan
gonyometre ile degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda pasif olarak diz fleksiyonu ve

ekstansiyonu o6lgulerek kaydedildi.

3.3.3. Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit
Indeksi(WOMAC)

Hastaliga 6zgii saglik durum olciiti WOMAC diz OA’l hastalarda yaygin
olarak kullanmilmaktadir. Tiiziin ve ark tarafindan Tiirkge gecerlilik caligsmasi
yapilmistir(126). Yiksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlik/tutuklulukta artis, fiziksel

fonksiyonda bozulmay1 gosterir.

Form {i¢ alt baslik (agr1, sertlik, fiziksel fonksiyon) ve 24 sorudan olusur. Agr1
alt bashgt 5 soru, sertlik alt basligi 2 soru ile sorgulanir. Fiziksel fonksiyon
degerlendirmesinde ise 17 aktivite sorgulanir. Maddelerin puanlanmasi Likert
skalasina gore yapilir. Likert skalasinda O'dan 4'e kadar puan verilerek agr1 ve

zorlanma derecesi belirtilir.
3.3.4. Lequesne Indeksi

Lequesne indeksi OA’ll hastalarda agri, maksimum yliriime mesafesi ve
giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren 3 alt basliktan olusan bir degerlendirme
Olcutiddr. Maksimum puan 24 olup;. 7 ve altindaki degerler hafif/orta, 8-13 arasindaki
degerler ciddi, 14 ve iizerindeki degerler ise yiiksek agri artis1 ve fonksiyonel durum

bozuklugunu gosterir(127).

3.3.5. Kisa form-36( Medikal Outcomes Study Short Form Health
Survey-SF 36)

SF-36, 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilen ve en yaygin
olarak kullanilan saglik olgtitiidiir. Genel toplumda kullanilmak tizere gelistirilmistir.
Sekiz alt grubu (genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel durum, agri, yasam

fonksiyonlari, sosyal fonksiyonlar, emosyonel durum, mental saglik) vardir. Fiziksel
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fonksiyon, fiziksel rol, agr1 ve genel saglik alt gruplarinin puanlari toplanarak fiziksel
saglik punar; vitalite, sosyal fonksiyon ve mental saglik puanlar toplanarak global
mental saglik puami elde edilir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismasi

yapilmistir(128).
3.3.6. Yiiriime Mesafesi ve Agr1

Baslangi¢ noktasindan miimkiin oldugunca hizli bir sekilde yiirlimeye baglayan
hastanin, 15 m ilerideki bitis ¢izgisinden gegisi kronometre ile saniye olarak dl¢uldi.
Yurume mesafesi sn olarak kaydedildi. Bu sirada meydana gelen agri VAS ile

degerlendirildi.
3.3.7. Femoral Kikirdak Kalinhg:

Calismaya katilan hastalarin femoral kikirdak kalinliklarinin 6l¢timleri Logiq
9 (GE Medical Systems®) ultrasonografi cihaz1 ile lineer prob (7-12 MHz,
“ZONARE”) kullanilarak yapildi. Ultrasonografik 6lcim hasta supin pozisyonda diz
maksimum fleksiyonda, medial femoral interkondiler bélge , interkondiler bolge ve
lateral femoral interkondiler bolge olmak tizere 3 farkli yerden yapildi. Prop bacaga
transvers ve kemik yiizeyine dik olacak sekilde patellanin siiperior kdsesinin hemen
tizerine yerlestirildi. Kikirdak kalinliklart yumusak doku- kikirdak yiizeyi arasim
gosteren ince hiperekoik ¢izgi ile kikirdak kemik yiizeyini gosteren ikinci hiperekoik
¢izgi arasndaki hipoekoik mesafe dlgiilerek hesaplandi. Her bir diz i¢in 3 6l¢tim yapilip

ortalamasi alindu.
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Sekil 3: Femoral kikirdak kalinhgi ultrasonografik 6l¢iimii

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Caligma primer diz osteoartriti olan 72 goniillii hastanin verileri ile Uzerinden
gergeklestirilmistir. Veriler IBM SPSS Statistics 23 programi kullanilarak analiz
yapildi. Caligma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler i¢in frekans
dagilimi (say1, yiizde), sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma) verildi. Gruplar arasinda fark olup olmadigina tek yonlu varyans
analizi (One Way ANOVA) ile bakildi. “Tek yonlii varyans analizi” (ANOVA)
sonucunda Oncelikle varyans homojenligi i¢in Levene testine, ardindan farkliligin
hangi grup ya da gruplardan kaynaklandig1 “¢oklu karsilagtirma testi” (Bonferroni ya
da Tamhane’s T2) ile kontrol edildi. Varyans homojenligini saglayan degiskenlerde
gruplar arasindaki fark incelemesi i¢in Bonferroni, varyans homojenligini
saglamayan degiskenlerde gruplar arasinda fark incelemesi i¢in Tamhane’s T2 testi
uygulandi. iki grup arasinda iliskinin incelenmesi icin ki kare testinden yararlanilda.
Ayrica zamanlara gore degisimlerin incelenmesinde Repeated Measures ANOVA

testinden yararlanilmigtir. Anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan 72 hastanin %69,4’#i kadin(n=50), %30,6’s1
(n=22)erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 57,9 yil, beden kitle indeksi ortalamasi
30,43 , hastalik siiresi ortalamas1 3,39 yildi. Tedavi gruplarina gére demografik
verilerin dagilimi ve gruplarin karsilastirilmasi Tablo 1°de verilmistir. Gruplar
arasinda cinsiyet, VKI, egitim durumu, yasanilan yer, gelir durumu, sigara kullanma,
alkol kullanma, diz OA tani siiresi ve etkilenen taraf bakimindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmazken (p>0,05) gruplar arasinda yas bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore,
konvansiyonel tedavi alanlarin yas ortalamasi diger gruplara gore anlamli sekilde

daha yuksektir.
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Tablo 5.Tedavi gruplarina gore demografik verilerin dagilimi ve gruplarin

karsilastirilmas1 (N=72)

Konvansiyonel

Konvansiyonel

Konvansiyonel

tedavi Tedavi+ LLLT Tedavi +HILT
Test/p
(n=24) (n=24) (n=24)
N % N % N %
Yas
60,29+4,61a4 56,67+6,08p 56,756,115 3,225F/0,046*
(ort£SS)
Erkek 9 375 8 33,3 5 20,8
Cinsiyet 1,702%/0,427
Kadin 15 62,5 16 66,7 19 79,2
VKI
29,69+3,52 30,12+5,20 31,48+4,16 1,104F/0,337
(ort£SS)
[Ikogretim 12 52,2 16 69,6 16 69,6
Egitim )
Lise 9 39,1 5 21,7 4 17,4 3,346%/0,502
durumu
Universite 2 8,7 2 8,7 3 13,0
Yasadig1 Kirsal 1 4,2 1 4,2 0 0,0
0,986%/0,611
yer Kentsel 23 95,8 23 95,8 23 100,0
Asgari {icret alt1 5 21,7 2 9,5 2 8,7
Gelir _
Asgari lcret 7 30,4 15 71,4 13 56,5 8,109%/0,088
durumu
Asgari Ucret Ustu 11 47,8 4 19,0 8 34,8
Sigara Evet 6 25,0 5 20,8 3 12,5
1,241%/0,538
kullanma - pr, 0, 18 75,0 19 79,2 21 87,5
Alkol Evet 1 4,2 2 8,3 1 4.2
0,529%/0,767
kullanma - g0, 23 95,8 22 91,7 23 95,8
Tanu siiresi (ort+SS) 3,06+1,91 3,24+2,79 3,89+1,41 0,996/0,375
Etkilene Sag 15 62,5 11 45,8 16 66,7
2,400%/0,301
ntaraf - gq) 9 37,5 13 54,2 8 33,3

a,b: gruplarin ortalamalar: arasindaki farkliliklar: gésterir (a=en yiiksek ytizde).

k:Ki kare testi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi*:p<0,05
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Uygulanan One-way ANOVA testi sonucunda, gruplar arasinda TO (tedavi
Oncesi), l.ay ve 3.aydaki eklem hareket aciklik Ol¢iimleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Uygulanan Repeated Measures ANOVA testi sonucunda, zamanlar arasinda
her grup i¢in eklem hareket aciklik 6l¢timleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli
derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, her grup i¢in TO eklem
hareket agiklik 6l¢timleri 1. ay ve 3. aydakine gore anlamli derecede daha diisiik iken
1. aydaki eklem hareket aciklik Olgiimleri 3. aydakine gore farklilik
gostermemektedir.(Tablo 2)
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Tablo 6. Tedavi

karsilastirilmasi

gruplarma gore eklem hareket acikhk 6l¢iimlerinin

Konvansiyonel

Konvansiyonel

Konvansiyonel

tedavi tedavi +LLLT tedavi+ HILT
Fa/p
(n=24) (n=24) (n=24)
ort£SS ort£SS ort£SS
Diz fleksiyonu TO 128,13+7,91 124,38+13,13 123,33+10,90 1,292/0,281
Diz fleksiyonu 1.ay 131,88+5,28 128,54+9,72 128,96+6,08 1,491/0,232
Diz fleksiyonu 3.ay 131,8845,28 129,38+9,48 129,17+5,84 1,078/0,346
18,818/0,000* 8,800/0,002* 9,278/0,001*
Fi/p
To<T1,T2 To<T1,T2 To<T1,T2
Diz ekstansiyonu TO -2,08+3,27 -1,67+3,19 -1,46+2,75 0,257/0,774
Diz ekstansiyonu 1.ay -0,21+1,02 -0,42+1,41 -0,42+1,41 0,207/0,813
Diz ekstansiyonu 3.ay -0,21+1,02 -0,42+1,41 -0,42+1,41 0,207/0,813
8,065/0,009* 7,667/0,011* 6,053/0,022*
Fi/p
TO<T1,T2 TO<T1,T2 To<T1,T2

TO: tedavi 6ncesi T1:l.ay T2:3.ay

a,b: gruplarin ortalamalar: arasindaki farkhiliklar: gésterir (a=en yiiksek).

F1:Repeated Measures ANOVA testi, F2:One-way ANOVA t testi*:p<0,05
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Sekil 4: Tedavi gruplarma gore eklem hareket aciklik dl¢iimlerinin karsilastirilmasi

DiZ FLEKSIYONU DiZ EKSTANSIYONU
134.00 -2.50
132.00 2.00
130.00 150
128.00
126.00 1,00
124.00 -0.50 NV
122.00 0.00
70 1.Ay 3.Ay 76 1.Ay 3.Ay
*Konvansiyone| tedavi —O—Konvansiyonel tedavi
Konvansiyonel+dusik yogunluklu lazer tedavisi Konvansiyonel+diisiik yogunluklu lazer tedavisi

Konvansiyonel+yiiksek yogunluklu lazer

o Konvansiyonel+yiiksek yogunluklu lazer tedavisi
tedavisi

One-way ANOVA testi sonucunda, gruplar arasinda TO ve 1.aydaki istirahat
ve hareketle VAS skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak derecede bir farklilik
bulunmamakta (p>0,05) iken gruplar arasinda 3.aydaki istirahat ve hareketle VAS
skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Buna gore, konvansiyonel tedavi alanlarin 3.aydaki VAS skorlarinin

ortalamasi diger gruplara gore anlaml1 derecede daha ytiksektir.

Uygulanan Repeated Measures ANOVA testi sonucunda, zamanlar arasinda
her grup i¢in VAS skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gére, konvansiyonel tedavi alanlarda TO istirahatle ve
hareketle VAS skorlar1 ortalamasi 1.aydakine gore anlamli derecede daha yiiksek ve
1.aydaki istirahatle ve hareketle VAS skorlar1 ortalamasi 3.aya gore anlamli derecede
daha disiiktiir. Konvansiyonel tedavi+ LLLT ve konvansiyonel tedavi+ HILT
alanlarin TO istirahat VAS skorlar1 ortalamasi1 1.aya gore anlamli derecede daha
yiiksek iken 1l.aydaki istirahat VAS skorlar1 ortalamasi 3.aya gore farklilik
gostermemektedir. Konvansiyonel tedavi+LLLT alanlarin TO hareketle VAS skorlari
ortalamasi 1.aya ve 3.aya gore anlamli derecede daha yiiksektir, 1.aydaki hareketle
VAS skorlar1 ortalamasi 3.aya gore farklilik gostermemektedir. Konvansiyonel
tedavi+ HILT alanlarin TO hareketle VAS skorlar1 ortalamasi 1.aya ve 3.aya gore
anlamli derecede daha yiiksektir.(Tablo 3)
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Tablo 7. Tedavi gruplarina gore VAS skoru karsilastirilmasi

Konvansiyonel

Konvansiyonel

Konvansiyonel

tedavi tedavi +LLLT tedavi +HILT
Fa/p
(n=24) (n=24) (n=24)
ort+SS ort+SS ort+SS
Istirahatle TO 7,38+1,50 7,25+1,59 8,00+1,50 1,649/0,200
Istirahatle 1.ay 3,79+1,25 4,00+1,35 3,54+1,35 0,727/0,487
Istirahatle 3.ay 4,71+1,20, 3,75+1,11, 3,33+1,40, 7,709/0,001*
68,955/0,000* 55,809/0,000* 124,508/0,000*
F1/p
TO>T1<T2 TO>T1,T2 TO>T1,T2
Hareketle TO 7,92+1,44 7,96+1,37 8,54+1,10 1,703/0,190
Hareketle 1.ay 4,38+1,17 4,54+1,18 3,92+1,21 1,781/0,176
10,376/0,000
Hareketle 3.ay 5,25+1,19, 4,25+1,11, 3,67+1,34y .
92,400/0,000* 59,155/0,000* 222,081/0,000*
F1/p
TO>T1<T2 TO>T1,T2 TO>T1>T2

TO: tedavi éncesi T1: l.ay T2 :3.ay

a,b: gruplarin ortalamalart arasindaki farkliliklar: gosterir (a=en yiiksek).

F1:Repeated Measures ANOVA testi, F,:One-way ANOVA t testi*:p<0,05
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Sekil 5: Tedavi gruplarina gore VAS skoru karsilastirilmasi

VAS SKORU (ISTIRAHATLE) VAS SKORU (HAREKETLE)

2.00 9.00

8.00 = 8.00

7.00 \ 7.00 \

6.00 \\ 6.00

5.00 5.00

4.00 N——, 4.00 N—
3.00 3.00

2.00 2.00

1.00 1.00

0.00 0.00

TO 1.Ay 3.Ay T0 1.Ay 3.Ay

. . ==@==Konvansiyonel tedavi
==@==[Konvansiyonel tedavi

. L . . Konvansiyonel+dusik yogunluklu lazer tedavisi
Konvansiyonel+dislik yogunluklu lazer tedavisi

Konvansiyonel+yiksek yogunluklu lazer

. il . . N’
Konvansiyonel+yiiksek yogunluklu lazer tedavisi tedavisi

One-way ANOVA testi sonucunda, tedavi gruplari arasinda TO, l.ay ve
3.aydaki agr1 skoru bakimindan, 3.aydaki tutukluk skoru bakimindan, TO, l.ay ve
3.aydaki fiziksel fonksiyon skoru bakimindan, l.ay ve 3.ay WOMAC skorlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore, konvansiyonel tedavi alanlarin TO ve 3.ay agri ortalamasi diger gruplara
gore ve konvansiyonel tedavi alanlarin 1.ay agri ortalamasi konvansiyonel tedavi+
HILT alanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir. Konvansiyonel tedavi alanlarin
3.ay tutukluk ortalamasi konvansiyonel tedavi+ HILT alanlara gore anlamli derecede
daha yiiksektir. Konvansiyonel tedavi alanlarin 3.ay fiziksel fonksiyon ortalamasi
diger gruplara gore ve konvansiyonel tedavi alanlarin TO ve 1.ay tutukluk ortalamasi
konvansiyonel tedavi+ HILT alanlara gére anlamli derecede daha yiksektir.
Konvansiyonel tedavi alanlarin 3.ay WOMAC skor ortalamas1 diger gruplara gore ve
konvansiyonel tedavi alanlarn l.ay WOMAC skor ortalamasi konvansiyonel
tedavi+yiiksek yogunluklu lazer tedavisi alanlara gore anlamli derecede daha

yuksektir.

Repeated Measures ANOVA testi sonucunda, zamanlar arasinda her grup i¢in
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WOMAC skorlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, konvansiyonel tedavi alanlarda TO agr1, tutukluk,
fiziksel fonksiyon ve WOMAC skorlar1 ortalamasi 1.aya gore anlamli derecede daha
yuksek ve 1.aydaki agri, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve WOMAC skorlari ortalamasi
3.aydakine gore anlamli derecede daha diisiiktiir. Ayrica konvansiyonel tedavi+ LLLT
ve konvansiyonel tedavi+ HILT alanlarin TO agn, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve
WOMAC skorlar1 ortalamasi 1.aya gore anlamli derecede daha yiiksek iken 1.aydaki
agrt ve  WOMAC skorlar1 ortalamast 3.aya gore anlamli derecede daha
disiiktiir.(Tablo 4)

48



Tablo 8. Tedavi gruplara gore WOMAC skoru karsilastirilmasi

Konvansiyonel

Konvansiyonel

Konvansiyonel tedavi

tedavi tedavi + LLLT +HILT
Fa/p
(n=24) (n=24) (n=24)
ort£SS ort£SS ort£SS
Agrn TO 12,753,354 10,04+£3,22p 10,38+2,83h 5,303/0,007*
Agn l.ay 8,83+1,74a 7,17+2,79 5,83+2,71h 8,951/0,000*
Agr 3.ay 10,63+2,50a 7,63+2,67b 6,21+2,54p 18,501/0,000*
27,916/0,000* 19,823/0,000* 38,172/0,000*
Fi/p
To6>T1<T2 To6>T1<T2 T6>T1<T2
Tutukluk TO 4,04+1,43 4,04+1,68 3,92+1,77 0,047/0,954
Tutukluk 1.ay 2,75+1,42 2,54+1,02 1,92+1,35 2,774/0,069
Tutukluk 3.ay 3,08+1,444 2,75%£1,03 2,08+1,18p 4,122/0,020*
43,900/0,000* 19,852/0,000* 24,203/0,000*
Fi/p
To6>T1<T2 To6>T1,T2 T6>T1,T2
Fiziksel fonksiyon TO 42,339,754 36,54+11,55 33,58+12,83p 3,628/0,032*
Fiziksel fonksiyon 1.ay 29,968,064 25,63+10,29 21,92+10,20p 4,242/0,018*
Fiziksel fonksiyon 3.ay 33,67+7,80a 26,2949,91, 22,71+10,08p 8,620/0,000*
50,268/0,000* 44,226/0,000* 16,007/0,000*
Fi/p
To6>T1<T2 T6>T1,T2 T6>T1,T2
WOMAC skoru TO 60,21+14,50 52,70+15,84 49,83+16,54 2,817/0,067
WOMAC skoru 1.ay 43,14+10,36a 36,78+13,75 30,72+14,32y 5,539/0,006*
WOMAC skoru 3.ay 49,31+10,70a 38,16%13,24h 32,08+13,58h 11,595/0,000*
41,033/0,000* 50,370/0,000* 26,581/0,000*
Fi/p
To6>T1<T2 To6>T1<T2 To6>T1<T2

TO: tedavi 6ncesi T1: l.ay T2:3.ay

a,b: gruplarin ortalamalar: arasindaki farkhihiklar: gésterir (a=en yiiksek).

F1:Repeated Measures ANOVA testi, F2:One-way ANOVA t testi*:p<0,05
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Sekil 6: Tedavi gruplarina gore WOMAC skoru karsilastirilmasi

WOMAC SKORU (AGRl) WOMAC SKORU (TUTUKLUK)
14 5
2 \/‘ 4
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; .\: 3
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==@==Konvansiyonel tedavi ¥

. - . L == K i [+distk yogunluklu | tedavisi
==@==Konvansiyonel+disik yogunluklu lazer tedavisi onvanstyonelrdustik yoguniukiu lazer tedavist

. i .
==@==Konvansiyonel+yiiksek yogunluklu lazer tedavisi == Konvansiyonel+ylksek yogunluklu lazer
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==@==Konvansiyonel+ylksek yogunluklu lazer tedavisi = ==@==Konvansiyonel+yiksek yogunluklu lazer tedavisi

One-way ANOVA testi sonucunda, tedavi gruplar arasinda 1.ay ve 3.aydaki
fiziksel rol giicliigli skoru bakimindan, 1.ay ve 3.aydaki emosyonel rol gii¢liigii skoru
bakimindan, 1.ay ve 3.aydaki vitalite skoru bakimindan, 1.ay ve 3.aydaki ruhsal saglik
skoru, tedavi Oncesi, 1.ay ve 3.aydaki sosyal islevsellik skoru, 3.aydaki agr1 skoru

bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
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Buna gore, konvansiyonel tedavi+HILT alanlarin 1.ay ve 3.ay fiziksel rol gii¢ligii
ortalamast konvansiyonel tedavi alanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir.
Konvansiyonel tedavi+HILT alanlarin 1.ay ve 3.ay emosyonel rol gii¢liigii ortalamasi
konvansiyonel tedavi alanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir. Konvansiyonel
tedavi+HILT alanlarin 1.ay ve 3.ay vitalite ortalamasi konvansiyonel tedavi alanlara
gore anlamli derecede daha yiiksektir. Konvansiyonel tedavi+HILT alanlarin 1.ay ve
3.ay ruhsal saglik ortalamasi1 konvansiyonel tedavi alanlara gore anlamli derecede daha
yiksektir. Konvansiyonel tedavi+HILT alanlarin TO, 1.ay ve 3.ay sosyal islevsellik
ortalamasi1 konvansiyonel tedavi alanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir.
Konvansiyonel tedavi+HILT alanlarin 3.ay agri ortalamasi konvansiyonel tedavi

alanlara gore anlamli derecede daha ytiksektir.

Repeated Measures ANOVA testi sonucunda, zamanlar arasinda her grup igin
SF-36 boyut skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, konvansiyonel tedavi alanlarda TO fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol giigliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, agri, genel saglik algist skorlart ortalamasi 1.aya gore anlamli derecede
daha diisiik ve 1.aydaki fiziksel fonksiyon, vitalite, agr1 skorlari ortalamasi 3.aya gore
anlamli derecede daha yiiksektir. Konvansiyonel tedavi+LLLT alanlarm TO fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol giicliigii, sosyal islevsellik, agr1, genel
saglik algist skorlar1 ortalamasi l.aya gore anlamli derecede daha diisiiktiir.
Konvansiyonel tedavi+HILT alanlarin TO fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii,
emosyonel rol giicliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri, genel saglik

algisi1 skorlar1 ortalamasi 1.aya gore anlamli derecede daha diistiktiir.(Tablo5)
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Tablo 9. Tedavi gruplarins gore SF-36 skorlar: karsilastirilmasi

Konvansiyonel

Konvansiyonel

tedavi+ diisiik

Konvansiyonel

tedavi + yuksek

tedavi yogunluklu lazer  yogunluklu lazer
tedavisi tedavisi Falp
(n=24)
(n=24) (n=24)
ort+SS ort+SS ort+SS
Fiziksel fonksiyon TO 41,67£19,21 45,00£15,04 38,96+17,07 0,744/0,479
Fiziksel fonksiyon 1.ay 61,67+7,47 61,04+12,77 63,13+11,96 0,227/0,797
Fiziksel fonksiyon 3.ay 58,13+9,76 62,92+11,12 61,46+12,02 1,195/0,309
20,359/0,000* 43,741/0,000* 22,223/0,000*
Fi/p
To<T1>T2 T6<T1,T2 T6<T1,T2
Fiziksel rol giicliigii TO 14,58+23,22 25,00+37,59 25,00+29,49 0,923/0,402
Fiziksel rol gligliigii 1.ay 38,54+23,29, 42,71+£37,94 62,50+31,28a 3,986/0,023*
Fiziksel rol gligligii 3.ay 37,50+23,31p 44,79+37,58 61,46+32,12, 3,636/0,032*
12,824/0,000* 8,317/0,002* 11,446/0,000*
Fi/p
TO<T1,T2 TO<T1,T2 To<T1,T2
Emosyonel rol giigliigii TO 11,11+23,41 33,34+40,53 30,55+35,33 3,069/0,053
Emosyonel rol giigliigii 1.ay 36,10+21,81, 50,00+31,10 66,68+34,05, 6,484/0,003*
Emosyonel rol giigliigii 3.ay 34,10+24,39; 51,38+29,47 66,68+34,05, 7,289/0,001*
14,131/0,000* 7,851/0,003* 25,089/0,000*
Fi/p
TO<T1,T2 TO<T1,T2 To<T1,T2
Vitalite TO 34,17+17,17 36,46+21,08 37,71+21,37 0,194/0,824
Vitalite 1.ay 44,79+14,48y 45,00+16,08 56,04+19,78a 3,469/0,037*
Vitalite 3.ay 43,54+14,48y 45,21+16,05 55,21+18,85a 3,485/0,036*
17,059/0,000* 8,446/0,002*
Fi/p 3,433/0,050
TO<T1>T2 TO<T1,T2
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Ruhsal saglik TO 42,67+14,90 47,33+22,18 52,00+19,09 1,454/0,241
Ruhsal saglik 1.ay 50,88+12,56n 52,38+16,88 62,00£15,11a 3,913/0,025*
Rubhsal saglik 3.ay 50,88+12,56n 52,54+16,73 61,50£15,10a 3,534/0,035*
24,729/0,000* 5,614/0,011*
Fi/p 1,904/0,173
TO<T1,T2 TO<T1,T2
Sosyal islevsellik TO 31,77£17,67 43,75£19,15 57,29+26,04 8,648/0,000*
Sosyal islevsellik 1.ay 50,52+11,93p 58,33+15,93p 71,35+21,64a 9,226/0,000*
Sosyal islevsellik 3.ay 48,96+11,01p 59,38+15,31 69,79+21,78a 9,413/0,000*
14,080/0,000* 10,573/0,001* 3,862/0,037*
Fi/p
TO<T1,T2 TO<T1,T2 To<T1,T2
Agrn TO 28,33+13,30 32,50£15,79 30,10+18,50 0,410/0,665
Agr l.ay 47,19+5,96 49,38+14,28 55,94+16,97 2,831/0,066
Agr 3.ay 41,7749,31p 50,52+11,98 56,77+17,27, 7,738/0,001*
31,471/0,000* 21,475/0,000* 20,476/0,000*
Fi/p
TO<T1>T2 To<T1,T2 To<T1,T2
Genel saglik algis1 TO 40,63+14,32 41,88+15,09 39,38+15,42 0,168/0,846
Genel saglik algisi 1.ay 56,04+8,21 55,21+8,91 55,00+19,05 0,043/0,958
Genel saglik algis1 3.ay 56,13+8,26 56,88+7,63 54,38+18,67 0,249/0,780
23,868/0,000* 16,387/0,000* 8,235/0,002*
Fi/p
To<T1,T2 To<T1,T2 To<T1,T2

TO: tedavi 6ncesi T1:l.ay T2:3.ay

a,b: gruplarin ortalamalari arasindaki farkliliklar: gésterir (a=en yiiksek).

F1:Repeated Measures ANOVA testi, F2:One-way ANOVA t testi*:p<0,05
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Sekil 7: Tedavi gruplarina gore SF-36 skorlar1 karsilastirilmasi
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One-way ANOVA testi sonucunda, gruplar arasinda TO, l.ay ve 3.aydaki
ylirlime mesafesi skoru bakimindan, 3.aydaki agri skoru bakimindan istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore,
konvansiyonel tedavi ya da konvansiyonel tedavi+LLLT alanlarin tedavi 6ncesi, 1.ay
ve 3.ay yiirlime mesafesi ortalamasi konvansiyonel tedavi+HILT alanlara gore anlaml
derecede daha yiiksektir. Konvansiyonel tedavi alanlarin 3.ay agri ortalamasi
konvansiyonel tedavi+LLLT ya da konvansiyonel tedavi+HILT alanlara gore anlamli

derecede daha ylksektir.

Repeated Measures ANOVA testi sonucunda, zamanlar arasinda her grup igin
yiirlime mesafesi ve agr1 skorlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, konvansiyonel tedavi alanlarda TO
yilirime mesafesi ve agr1 skorlar1 ortalamasi 1.aydakine gore anlamli derecede daha
yuksek ve l.aydaki yiirime mesafesi ve agri skorlar1 ortalamasi 3.aydakine gore
anlaml1 derecede daha diisiiktiir. Konvansiyonel tedavi+LLLT ya da Konvansiyonel
tedavi+HILT alanlarin tedavi Oncesi yilirime mesafesi ve agri skorlari ortalamasi

1.aydakine gore anlamli derecede daha yiiksektir.(Tablo 6)
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Tablo 10. Tedavi gruplarma gore yiiriime mesafesi ve agr1 skorlari
karsilastirilmasi
Konvansiyonel Konvansiyonel Konvansiyonel tedavi
tedavi tedavi + LLLT +HILT
Fa/p
(n=24) (n=24) (n=24)
ort£SS ort£SS ort£SS
Yirime mesafesi TO 31,73+6,98, 30,42+6,00a 25,90+5,360 5,932/0,004*
Yirime mesafesil.ay 30,99+6,51a 29,7545,68, 24,84+5,20p 7,466/0,001*
Yirime mesafesi 3.ay 31,26+6,62a 29,87+5,79, 24,85+5,19 7,839/0,001*
8,424/0,002* 19,523/0,000* 8,716/0,002*
Fi/p
T6>T1<T2 T6>T1,T2 To6>T1,T2
Agn TO 7,92+1,44 7,96£1,40 8,54+1,10 1,673/0,195
Agn lay 4,58+1,64 4,48+1,16 4,13+1,45 0,669/0,515
Agn 3.ay 5,42+1,53, 4,17+£1,07p 3,83+1,37h 9,230/0,000*
64,572/0,000* 58,708/0,000* 14,165/0,000*
Fi/p
To6>T1<T2 T6>T1,T2 To6>T1,T2

TO: tedavi 6ncesi T1: l.ay T2: 3.ay

a,b: gruplarin ortalamalar: arasindaki farkhiliklar: gésterir (a=en yiiksek).

F1:Repeated Measures ANOVA testi, F2:One-way ANOVA t testi*:p<0,05
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Sekil 8: Tedavi gruplarina gore yiiriime mesafesi ve agri skorlar: karsilastirilmasi

YURUME MESAFESI AGRI
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Konvansiyonel+yiksek yogunluklu lazer

o Konvansiyonel+yiksek yogunluklu lazer tedavisi
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One-way ANOVA testi sonucunda, gruplar arasinda TO ve 3.aydaki agr1 skoru
bakimindan, TO, 1.ay ve 3.aydaki giinliik yasam aktiviteleri skoru bakimimdan, TO ve
3.aydaki Lequesne indeksi skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, konvansiyonel tedavi alanlarin TO agr
ortalamas1 konvansiyonel tedavi+LLLT alanlara gdre ve konvansiyonel tedavi
alanlarm 3.ay agr ortalamasi konvansiyonel tedavi+LLLT ya da konvansiyonel
tedavi+HILT alanlara gore anlamli derecede daha yiiksektir. Konvansiyonel tedavi
alanlarin 1l.ay gilinlik yasam aktiviteleri ortalamasi konvansiyonel tedavi+HILT
alanlara gére ve konvansiyonel tedavi alanlarin TO ve 3.ay giinliik yasam aktiviteleri
ortalamasi konvansiyonel tedavi+LLLT ya da konvansiyonel tedavi+HILT alanlara
gore anlamli derecede daha yiiksektir. Konvansiyonel tedavi alanlarm TO ve 3.ay
Lequesne indeksi ortalamasi konvansiyonel tedavi+LLLT ya da konvansiyonel

tedavi+HILT alanlara gére anlamli derecede daha yiiksektir.

Repeated Measures ANOVA testi sonucunda, zamanlar arasinda her grup i¢in

agri, yuriime mesafesi, glinlilk yasam aktiviteleri ve Lequesne indeksi skorlari
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bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore, konvansiyonel tedavi alanlarda TO, yiiriime mesafesi, giinliik yasam
aktiviteleri ve Lequesne indeksi skorlar1 ortalamasi 1.aydakine gore anlamli derecede
daha yiiksek ve 1.aydaki agri, yiirlime mesafesi, glinliik yasam aktiviteleri ve Lequesne
indeksi skorlar1 ortalamasi 3.aya gore anlamli derecede daha diistiktlir. Konvansiyonel
tedavi+LLLT alanlarmn TO agr, yiiriime mesafesi, giinliik yasam aktiviteleri ve
Lequesne indeksi skorlar1 ortalamasi 1.aydakine gore anlamli derecede daha yiiksek
ve l.aydaki agri, yiirime mesafesi, glinliik yasam aktiviteleri ve Lequesne indeksi
skorlar1 ortalamasi 3.aydakine gore anlamli derecede daha diisiiktiir. Konvansiyonel
tedavi+HILT alanlarm TO dénemdeki agri, yiiriime mesafesi, giinlik yasam
aktiviteleri ve Lequesne indeksi skorlar1 ortalamasi 1.aydakine gore anlamli derecede

daha yuksektir.(Tablo 7)
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Tablo 11. Tedavi gruplarma gore LEQUESNE indeksi skorlar:1 karsilastirilmasi

Konvansiyonel

Konvansiyonel

Konvansiyonel

tedavi tedavi +LLLT tedavi+ HILT
F2/p
(n=24) (n=24) (n=24)
ort£SS ort£SS ort£SS
Agrn TO 6,42+1,38a, 5,42+1,59%, 5,63+1,38 3,173/0,048*
Agn l.ay 4,25+0,99 3,63%1,56 3,88+1,36 1,357/0,264
Agr 3.ay 5,21+1,25, 3,96+1,33 3,92+1,32h 7,642/0,001*
42,333/0,000* 35,387/0,000* 18,372/0,000*
Fi/p
T6>T1<T2 T6>T1<T2 TO>TL,T2
Y iriime mesafesi TO 3,33%£1,34 3,46+1,44 3,33+£1,46 0,062/0,940
Yirime mesafesi 1.ay 2,63+0,97 2,63+1,41 2,33+£1,27 0,449/0,640
Yirime mesafesi 3.ay 2,75+1,07 2,63+1,41 2,54+1,22 0,172/0,843
10,359/0,001* 41,071/0,000* 6,288/0,007*
Fi/p
T6>T1,T2 T6>T1,T2 T6>T1,T2
Giinliik yasam aktiviteleri TO 5,63%1,38, 4,38+1,01p 4,38+0,65b 11,220/0,000*
Giinliik yagsam aktiviteleri 1.ay 3,88+0,61a 3,21+1,02 3,13+1,3% 3,624/0,032*
Giinliik yasam aktiviteleri 3.ay 4,671,014 3,42+0,97; 3,13+1,19% 14,278/0,000*
30,976/0,000* 38,798/0,000* 12,758/0,000*
Fi/p
To>T1<T2 To6>T1<T2 T6>T1,T2
Leguesne indeksi TO 15,29+3,14a 13,25+3,11b 13,33+2,65p 3,620/0,032*
Leguesne indeksi 1.ay 10,75+1,98 9,46+2,98 9,42+2,80 2,006/0,142
Leguesne indeksi 3.ay 12,58+2,384 10,00+2,70b 9,63£2,50p 9,732/0,000*
43,308/0,000* 81,265/0,000* 23,236/0,000*
Fi/p
To>T1<T2 To6>T1<T2 T6>T1,T2

TO: tedavi 6ncesi T1: l.ay T2: 3.y

a,b: gruplarin ortalamalar: arasindaki farkhihiklar: gésterir (a=en yiiksek).

F1:Repeated Measures ANOVA testi, F2:One-way ANOVA t testi*:p<0,05
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Sekil 9: Tedavi gruplarina gore LEQUESNE indeksi skorlari karsilastirilmasi

LEQUESNE iINDEKSI (AGRI) LEQUESNE INDEKSI
10.00 (YORUME MESAFESI)
5.00
8.00
4.00
6.00
3.00 \
4.00
2.00
2:00 1.00
0.00 0.00
T0 1.Ay 3.Ay T0 1.Ay 3.Ay
==@==Konvansiyonel tedavi ==@==Konvansiyonel tedavi

==@==Konvansiyonel+dugsik yogunluklu lazer tedavisi = ==@==Konvansiyonel+disik yogunluklu lazer tedavisi

==@==Konvansiyonel+yiksek yogunluklu lazer tedavisi ==@==Konvansiyonel+yiiksek yogunluklu lazer tedavisi

LEQUESNE iNDEKSI LEQUESNE iNDEKSI
(GUNLUK YASAM 20.00
AKTIVITELERI) 18.00
16.00
10.00 14.00

8.00 12.00
10.00

6.00 200
4.00 M 6.00
4.00

2.00

2.00
0.00 0.00
T0 1.Ay 3.Ay T0 1.Ay 3.Ay
==@==Konvansiyonel tedavi ==@==Konvansiyonel tedavi

=@==[Konvansiyonel+disik yogunluklu lazer tedavisi = ==@==Konvansiyonel+disiik yogunluklu lazer tedavisi

==@=Konvansiyonel+yiksek yogunluklu lazer tedavisi ==@==Konvansiyonel+yiksek yogunluklu lazer tedavisi
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One-way ANOVA testi sonucunda, gruplar arasinda 1.ay ve 3.aydaki medial
kikirdak kalinlig1 skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, konvansiyonel tedavi+HILT alanlarin 1.ay ve
3.aydaki medial kikirdak kalinlig1 skoru ortalamasi konvansiyonel tedavi alanlara gore

anlaml1 derecede daha yuksektir.

Repeated Measures ANOVA testi sonucunda, zamanlar arasinda her grup i¢in
medial, lateral ve median kikirdak kalinligi skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, konvansiyonel
tedavi alanlarda, konvansiyonel tedavi+LLLT alanlarda ve konvansiyonel+HILT
alanlarda TO medial, lateral ve median kikirdak kalinhigi skorlari ortalamasi
1.aydakine gore anlamli derecede daha diisiik ve 1.aydaki medial, lateral ve median
kikirdak kalinligi skorlar1 ortalamasi 3.aydakine gore anlamli derecede daha

yuksektir.(Tablo 8)
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Tablo 12. Tedavi gruplarina gore Medial, Lateral ve Median Kikirdak Kalinhg

skorlar: karsilastirilmasi

. . Konvansiyonel tedavi
Konvansiyonel tedavi

Konvansiyonel

+ LLLT tedavi+ HILT
n=24 Fa/
( ) (n=24) (n=24) P
ort£SS ort+SS ort£SS
Medial TO 0,13+0,03 0,14+0,04 0,14+0,04 0,542/0,584
Medial 1.ay 0,14+0,03p 0,15+0,03 0,17+0,044 4,793/0,011*
Medial 3.ay 0,13+0,04p 0,15+0,03 0,16+0,044 4,496/0,015*
10,109/0,001* 58,673/0,000* 192,242/0,000*
Fi/p
TO<T1>T2 To<T1>T2 To<T1>T2
Lateral TO 0,15+0,03 0,15+0,03 0,14+0,04 0,452/0,638
Lateral 1.ay 0,15+0,03 0,16+0,03 0,17+0,04 1,453/0,241
Lateral 3.ay 0,15+0,03 0,16+0,03 0,17+0,04 1,019/0,366
9,625/0,001* 31,195/0,000* 229,745/0,000*
Fi/p
To<T1>T2 To<T1>T2 To<T1>T2
Median TO 0,16+0,05 0,18+0,05 0,16+0,05 1,096/0,340
Median 1.ay 0,16+0,05 0,19+0,05 0,18+0,05 1,685/0,193
Median 3.ay 0,16+0,04 0,19+0,05 0,18+0,05 1,313/0,276
14,232/0,000* 32,222/0,000* 111,109/0,000*
Fi/p
To<T1>T2 To<T1>T2 To<T1>T2

TO: tedavi 6ncesi T1: l.ay T2: 3.y

a,b: gruplarin ortalamalary arasindaki farkliliklar: gosterir (a=en yiiksek).

F1:Repeated Measures ANOVA testi, F2:One-way ANOVA t testi*:p<0,05

63



Sekil 10: Tedavi gruplarina gore Medial, Lateral ve Median Kikirdak Kalinhgi

skorlar: karsilastirilmasi

FEMUR MEDIAL KIKIRDAK FEMUR MEDIAN KIKIRDAK
KALINLIGI KALINLIGI
.20
.19 .19
.18
.18
17
.16 17
.15
13 ~— e 14
12
13
A1
.10 12
T0 1.Ay 3.Ay TO 1.Ay 3.Ay
=@=Konvansiyonel tedavi =@=Konvansiyonel tedavi

=@==Konvansiyonel+disik yogunluklu lazer tedavisi = ==@==Konvansiyonel+disik yogunluklu lazer tedavisi

=@=Konvansiyonel+yiiksek yogunluklu lazer tedavisi = ==@==Konvansiyonel+yliksek yogunluklu lazer tedavisi

FEMUR LATERAL KIKIRDAK
KALINLIGI

.20
.19
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T0 1.Ay 3.Ay
==@==onvansiyonel tedavi

==@==Konvansiyonel+disik yogunluklu lazer tedavisi

==@==Konvansiyonel+yiiksek yogunluklu lazer tedavisi
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada diz OA tedavisinde HILT ve LLLT tedavisinin konvansiyonel
tedaviye ustiinliiklerini arastirmak; HILT ve LLLT tedavilerinin; agr1 skorlari,
fonksiyonel skorlar, yliriime mesafesi, yasam kalitesi ve femur kikirdak kalinligina

etkisini ortaya koymak amaglanmaistir.

Calismamizda diz osteoartriti tedavi modalitelerinden olan lazer tedavisinin
etkinligi agn skorlari, fonksiyonel skorlar, yiiriime mesafesi, yasam kalitesi ve

ultrasonografi ile femur kikirdak kalinliginin dl¢tilmesi ile degerlendirilmistir.

Calismamizda incelenen hasta gruplarinin yas ortalamast 57,9 yil, hastalarin
% 69,41 kadin, % 30,6’s1 erkekti. Diz OA’sinda HILT etkinliginin degerlendirildigi
Angelova ve ark. larmin yaptig1 calismada yas ortalamasi 64,71 yil; hastalarin %66,6
degerledirildigi Braghin ve ark.larinin yaptigi ¢alismada yas ortalamasi 60,5 yil;
hastalarin %84’ kadmn, %16’s1 erkekti (129).

Diz OA’sinda agr1 en 6nemli semptomlardan biridir. Calismamizda hastalarin
istirahat ve hareket sirasindaki agri diizeyleri , VAS ile degerlendirildiginde; her 3
tedavi grubunda da tedavi 6ncesine gore, tedavi bitiminde ve 3. ay kontroliinde
istirahatle ve hareketle olan VAS skorlarinda istatiksel olarak anlamli azalma
saptandi.Bir diger ifadeyle LLLT ve HILT in agri tizerine kisa ve uzun donemde
etkili oldugunu sdyleyebiliriz. Lazer tedavi gruplarinda 3.ayda 6lgiilen istirahatle
VAS skorlar1 tedavi bitimine gore degisiklik gdstermezken, konvansiyonel tedavi
grubunda 3.ay VAS skorlar1 tedavi bitimine gore daha yiiksek saptandi. Bu veriye
gore lazer tedavisinin agr1 lizerine etkinliginin konvansiyonel tedaviden daha uzun
stirdiigiinii soyleyebiliriz. Bu konuda literatiirdeki calismalar1 gézden gec¢irdigimizde
de lazer tedavisinin etkinliginin konvansiyonel tedaviden daha uzun siirdiiglinii
gormekteyiz.Diz OA’sinda HILT degerlendirildigi KIM ve ark.larinin yaptig1 bir
caligmada; hastalar 2 gruba ayrilmis, 4 hafta boyunca haftada 3 giin bir gruba
konvansiyonel tedavi (sicak paket, interferansiyel akim, ultrason) diger gruba

konvansiyonel tedavi+HILT uygulanmis. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi
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uygulanan grupta 4 hafta sonunda VAS degerlerinde daha fazla azalma
saptanmig(130) . Angelova ve ark.larinin yaptigi bir ¢alismada; hastalar randomize
ikiye ayrilarak 7 giin boyunca HILT veya plasebo lazer uygulanmis. Her iki grupta
da dolorimetri ile dlgiilen hareketle, istirahatle ve palpasyonla olan agr1 skorlarinda
anlamli azalma saptanmis. Bu azalmanin her iki grupta da 1. ay ve 3. ay
kontrolerinde de siirdiigii goriilmiis,HILT uygulanan grupta agri yilizdesinde
azalmanin daha fazla oldugu saptanmis(26). Rashoud ve ark. larinin yaptig1 diz
osteoartritinde akapunktur noktalarina 9 seans LLLT veya plasebo lazer uygulanan
bir ¢calismada, hastalar tedavi 6ncesinde, 5.seansta, tedavi bitiminde, tedavi sonrasi
6.haftada ve 6. ayda degerlendirilmis. Her iki grupta da 5.seansta, tedavi bitiminde,
tedavi sonras1 6.haftada VAS skorlarinda anlamli azalma saptanmis, bu azalmanin

lazer grubunda 6.ayda da devam ettigi goriilmiig(131).

Calismamizda, 15 metre mesafeden hastanin yiirime hizi ve yiiriime
sirasindaki VAS skoru degerlendirildi.Her 3 grupta da tedavi dncesine gore tedavi
bitiminde ve 3.ay kontrollerinde istatistiksel anlamli olarak yiiriime mesafesinde
artma, yiriime sirasindaki VAS skorlarinda anlamli azalma saptandi. Lazer tedavisi
alan gruplar konvasiyonel tedavi alan gruba gore etkin bulundu. Lazer gruplarinda 3.ay
kontrollerinde ylirlime mesafesinde artma ve yiirlime sirasinda dl¢iilen VAS skorunda
azalma devam etmekteydi. Bir bagka ifade ile diz OA tedavisinde lazer uygulamasi
ile agn1 skorlarinda azalmanin yanisira yiiriime mesafesinde artis saglanmaktadir.
Literatiire baktigimizda HILT ve LILT ile yapilan ¢alismalarda da agr1 ve yiirlime
mesafesi lizerine ¢alismamaizda ki ile benzer sonuglar bildirilmistir.Gur ve ark.larinin
diz OA’da 904 nm dalga boyundaki LLLT etkinligini degerlendirdigi c¢alismada;
hastalar 3 gruba ayrilip 10 seans boyunca 1.gruba 3 J LLLT+egzersiz tedavisi, 2.gruba
2 J LLLT + egzersiz tedavisi, 3. gruba plasebo lazer+egzersiz tedavisi uygulanmis.
Hastalar tedavi Oncesi, 4. hafta,8. hafta ve tedavi bitminden 12 hafta sonra
degerlendirilmis. Lazer tedavi gruplarinda tiim degerlendirmelerde agrisiz yiiriime
stiresi ve mesafesinde artma saptanmig(132). Nazari ve ark.larinin yaptigi ¢alismada;
HILT+egzersiz tedavisi uygulanan grupta 12.haftada 6 metre yiriime testindeki
tyilesme, konvansiyonel tedavi (Ultrason+TENS+egzersiz) ve egzersiz tedavisi alan
gruba gore anlamli bulunmus. 6. haftada konvasiyonel tedavi ve HILT grubunda,

egzersiz tedavisi grubuna gore anlamli iyilesme saptanirken birbirleri arasinda anlamli
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fark saptanmamis. Yine ayni calismada hastalar zamanli kalk ve yiirii testi ile
degerlendirilmis; 4.haftada konvasiyonel tedavi ve HILT grubunda, egzersiz tedavisi
grubuna gore anlamli iyilesme saptanmis. 12.haftada HILT grubunda gelisme

goriiliirken, diger gruplarda degisiklik bildirilmemistir (118).

Lazer tedavisi, sinovyal membranda rejenerasyonu saglayarak, kondrosit
proliferasyonunu artirir(112). Lazer tedavisinin bu yonden etkinligini ortaya koymak
i¢in hastalar eklem hareket agiklig1 yoniinden degerlendirildi. Calismamizda her grup
icin tedavi Oncesi eklem hareket agiklik dl¢timleri 1.ay doneme gore anlamli derecede
daha disiik iken 1.ay donemdeki eklem hareket agiklik dlgiimleri 3.ay doneme gore
farkli bulunmadi, eklem hareket acgikliginin korundugu gortldu. Sonug olarak bu
calismanin verilerine gore lazer tedavisi ile erken donemde eklem hareket acikliginda
artis saglanmakla birlikte bu etki uzun donemde devam etmemektedir. Rashoud ve ark.
larinin yaptig1 diz OA’da LLLT etkinliginin degerlendirildigi bir calismada; gruplar
arast kisa donemde eklem hareket agikligi Ol¢iimiinde fark saptanmazken,bizim
verilerimizden farkli olarak 6. ayda lazer tedavisi alan grupta eklem hareket
acikliginda anlamli diizelme saptanmig(131). Yine Alfredo ve ark.larmin yaptigi
LLLT etkinliginin degerlendirildigi bir calismada, lazer grubu ve plasebo lazer grubu
arasinda pasif eklem hareket acikliginda tedavi bitiminde, tedavi sonrasi 3. ve 6.ay
kontroliinde anlamli fark saptanmamig(25). Nazari ve ark.larinin diz OA’da HILT,
konvansiyonel tedavi ve egzersiz tedavisini degerlendirdigi bir ¢aligmada; 1. gruba 30
Hz frekansta, 5W guciinde ve toplam enerji diizeyi 2400 J olan HILT + egzersiz , 2.
gruba TENS+ultrason (1 w/cm2)+egzersiz, 3.gruba sadece egzersiz tedavisi
uygulanmis. Her li¢ grupta da diz fleksiyon eklem hareket acikliginda iyilesme
saptanmis; iyilesme en ¢ok HILT uygulanan grupta saptanmis (118). Calismamizda ve
benzer ¢alismalarda tim gruplarda EHA Glgiimlerinde anlamli iyilesme olmasinin
hastalara uygulanan fizik tedavi modalitelerinin yaninda diizenli egzersiz programi

uygulanmasi ile ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz.

WOMAC, diz OA’l1 hastalarin degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan
gecerli bir yontemdir. Yiiksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlik/tutuklulukta artis,
fiziksel fonksiyonda bozulma ileiliskilidir.
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Kheshie ve ark.larinin yaptig1 calismada; 53 hasta randomize olarak 3 gruba ayrilmis.
Haftada 2 glin, 6 hafta boyunca 1. gruba HILT+egzersiz, 2. gruba LLLT+ egzersiz ve
3. gruba plasebo lazer+egzersiz tedavisi uygulanmis. Tedavi etkinlikleri VAS ve
WOMAC skoru ile degerlendirilmis. Her 3 grupta da WOMAC skoru azalmas, 1.
Gruptaki hastalarin WOMAC tutukluk skorlarinda diger 2 gruba gore istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmis.Egzersiz tedavisine ek olarak lazer terapi tedavisi ,
Ozellikle HILT, uygulanmasinin agriy1 azaltmada daha potent etki saglayip,
fonksiyonel gelismeyi destekledigi ileri siiriilmiis(27). Tascioglu ve ark.larinin
yaptig1, LLLT etkinliginin degerlendirildigi ¢alismada; 60 hasta 3 gruba ayrilmis.10
seans boyunca(haftada 5 giin ,2 hafta) 1. gruba 830 nm dalga boyunda 3J/her agrili
noktaya, 2.gruba 830 nm dalga boyunda 3J/her agrili noktaya olacak sekilde LLLT
ve 3.gruba plasebo lazer tedavisi uygulanmis. 3 grupta da 3.hafta ve 6.ay
kontrollerinde WOMAC skorlarinda(tiim alt gruplarda) minimal gelisme gozlenmis,
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamis(133). Yine Alfredo ve ark.larinin
yaptig1 LLLT ve plasebo lazer tedavisinin karsilastirildigi ¢alismada; gruplar
arasinda tedavi bitiminde,3.ay ve 6. ay kontrollerinde WOMAC skorlarinda

istatistiksel anlamli fark saptanmamig(25).

Calismamizda her 3 grupta da WOMAC skoru ve alt grup degerlerinde tedavi
oncesine gore tedavi bitiminde ve 3. ay degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlaml
azalma saptanmig; lazer tedavi gruplarinda tutukluk ve fiziksel fonksiyon alt
gruplarinda diizelmenin l.ay ve 3.ay arasinda anlamli oldugu saptanmistir.Lazer
tedavi  gruplart  konvansiyonel tedavi grubuna gore daha etkin
bulunmustur.Calismalarda lazer tedavisinin WOMAC skoruna etkisinde farkl
sonuglar elde edilmesinin uygulanan lazer modalitesi, dozu ve dalga boyu ile ilgili

farkliliklardan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Lequesne indeksi OA’ll hastalarda agri, maksimum ylirlime mesafesi ve
gilinliik yasam aktivitelerini degerlendiren 3 alt basliktan olusan bir degerlendirme

olcatudar

Fukuda ve ark.larmin diz OA’da LLLT ve pasebo lazer tedavisini
degerlendirdigi bir calismada; haftada 3 kez, toplam 9 seans boyunca 904 nm lazer ile

60 mW giiclinde, 3.0 J enerj ile tedavi uygulanmis. Lazer tedavisi grubunda Lequesne
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indeksinde tedavi bitiminde anlamli diizelme saptanmig(134). Helianthi ve ark.larinin
yaptig1 dize uygulanan 785 nm dalga boyunda, 50 mW giiciinde LLLT ve plasebo
lazerin karsilastirildigi calismada; 4.seans, 9. Seans ve tedavi bitiminden 2 hafta sonra
olan degerlendirmelerde lazer grubunda Lequesne indekslerinde anlamli iyilesme
saptandi(135). Liao ve ark.larinin diz OA’da LLLT (730 nm dalga boyunda 50 mW
gucinde ve 830 nm dalga boyunda 30 mW gticiinde, maksimum kimilatif enerji 216
J) ve plasebo lazer tedavisini karsilastirdig1 ¢alismada; lazer tedavisi grubunda tedavi
bitiminden sonra 1.hafta, 2.hafta, 3. hafta ve 4.hafta kontrollerinde Lequesne
indekslerinde istatistiksel anlamli iyilesme saptanmis (136). Gworys ve ark.larinin
yaptig1 4 grup hastay1 i¢eren ¢aligmada; 1. gruba LLLT (810 nm dalga boyu 12.7 J/
cm?), 2.gruba HILT (1100 mW 6.21 J/cm?2) ,3. gruba HILT (1100 m W 3.28 J/cm?),
4. gruba plasebo lazer tedavisi uygulanmis. Her 3 lazer grubunda da plasebo grubuna
gore Lequesne indeksinde istatistiksel anlamli diizelme saptanmis; en fazla gelisme

grup 2 de goriilmiis (137).

Calismamizda literatiir ile benzer sekilde her 3 grupta da tedavi oncesine gore
tedavi bitiminde ve 3.ay kontrolinde Lequesne indeksi ve agri, yiirlime
mesafesi,giinliik yasam aktiviteleri alt gruplarinda istatistiksel olarak anlaml1 diizelme
saptand1. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi alan grupta 3.ay kontroliinde diizelmenin

devam ettigi goriillip, diger gruplara gore daha etkin bulundu.

Calismamizda yasam kalitesinin  saptanmast ve tedaviye yanitin
degerlendirilmesi i¢in genel saglik 6l¢eklerinden SF-36 kullanilmigtir. Her 3 grupta da
tedavi oncesine gore tedavi bitiminde ve 3.ay kontrollerinde SF-36 alt gruplari olan
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gligliigii, emosyonel rol giicliigii, sosyal islevsellik, agri
ve genel saglik algisinda istatiksel olarak anlamli derecede artis saptandi. Vitalite ve
ruhsal saglik alt gruplarinda konvansiyonel tedavi ve HILT grubunda tedavi dncesine
gore tedavi bitiminde ve 3.ay kontrollerinde istatiatiksel olarak anlamli fark saptandi.
Tedavi bitimi ve 3. ay kontrolleri karsilastirildiginda; fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel
rol giicliigii, sosyal islevsellik, genel saglik algis1 alt gruplarinda her 3 grupta da
dizelmenin devam ettigi goriildii. Fiziksel fonksiyon ve agri alt gruplarindaki diizelme
lazer tedavi gruplarinda devam etmekteydi. Vitalite alt grubundaki diizelme HILT
grubunda; ruhsal saglik alt grubundaki diizelme ise konvansiyonel tedavi ve HILT

grubunda devam etmekte olarak saptandi.Yiisek yogunluklu lazer tedavisi diger
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gruplara gore etkin bulundu; tedavi Oncesine gore tedavi bitiminde ve 3.ay
kontrollerinde SF-36 tiim alt gruplarinda istatistiksel olarak anlamli artig saptandi ve
tedavi bitimi ile 3.ay kontrol degerleri karsilastirildiginda anlaml diizelmenin devam
ettigi goruldi.

Leal-Junior ve ark.larmin nonspesifik diz agrisinda LLLT etkinligini
degerlendirdigi bir c¢alismada; LLLT 905 nm laser ve 875 ile 640 nm LEDs
kullanilmis. SF-36 fiziksel komponent alt skorlari(fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii, agr1 ve genel saglik algisi) lazer tedavisi ve plasebo lazer tedavisi gruplarinin
her ikisinde de tedavi bitiminde ve 1.ay kontrollerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel
anlamli degisiklik saptanmis. Mental komponentlerde ( emosyonel rol giigliigii,
vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik) her iki grupta da anlamli gelisme
saptanmamis.Bu durum ¢aligmaya dahil edilen hastalarda akut ve kronik agr1 ayrimi

yapilmamasi ile iliskilendirilmis(138).

Kaydok ve ark.larinin lateral epikondilit tedavisinde HILT ve LILT etkinligini
karsilastirdig1r bir ¢alismada; SF-36 tiim alt gruplarinda her iki grupta da tedavi
Oncesine gore istatistiksel anlamli artig saptanmig. SF-36 fiziksel komponentlerinde(
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gli¢liigii, agr1 ve genel saglik algisi) olgiilen degerler
yiiksek yogunluklu lazer tedavisi grubunda diisiik yogunluklu lazer tedavisi grubuna
gore anlamli derecede yiiksek saptanmig(139). Yilmaz ve ark.larmin subakromiyal
impigiment sendromunda HILT ve plasebo lazer kisa ve uzun dénem etkinliginin
karsilagtirdig1 ¢caligmada gruplara haftada 5 giin toplam 15 seans tedavi uygulanmas.
Tedavi 6ncesine gore tedavi bitiminden sonraki 3. ve 12. haftada HILT grubunda tin
SF-36 olgtimleri tiim alt gruplarinda anlamli iyilesme saptanirken; plasebo lazer
tedavisi alan grupta tedavi bitiminden sonraki 3. haftada ruhsal saglik hari¢ diger alt
gruplarda, tedavi bitiminden sonraki 12.haftada ise fiziksel fonksiyon, vitalite, agr1 alt
gruplarinda anlamli diizelme saptanmis. Tedavi bitiminden sonraki 3.hafta ve 12. hafta
degerleri gruplarda karsilastirildiginda, SF-36 degerlerinde HILT grubunda daha fazla
iyilesme saptanmig (140).

Literaturde diz OA tedavisinde HILT ve LLLT etkinliginin karsilastirildig

caligmalarda; yasam kalitesinin SF-36 ile degerlendirilmesine rastlayamadik.

70



Calismamizda buldugumuz sonuglar, HILT’in literatlirde kas iskelet sistemi

hastaliklarinda degerlendirildigi ¢aligmalardaki SF-36 degerleri ile uyumlu bulundu.

Literatiirde lazer tedavilerinin femur kikirdak kalinligi iizerine etkilerinin
ultrasonografi ile degerlendirildigi limitli sayida c¢alisma mevcuttur. Alayat ve
ark.larinin diz OA’da HILT etkilerini degerlendirdigi calismada; hastalar 3 gruba
ayrilarak haftada 2 gin 6 hafta boyunca 1. gruba HILT +glukozamin/kondrotin
stlfat+egzersiz, 2. gruba glukozamin/kondrotin sulfat+egzersiz, 3. gruba plasebo lazer
+egzersiz tedavisi uygulanmig. Hastalar tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 3 ay
sonra degerlendirildiginde; 3 grupta da lateral ve medial femur kikirdak kalinlig
degerlerinde anlamli farklilik saptanamamig(141). Akaltun ve ark.larmin diz OA
tedavisinde HILT degerlendirdigi calismada; 1064 nm dalga boyundaki HILT’in
analjezik ve biyostimulan(sirasiyla 12 J/m2 ve 120 J/cm2) modlar1 toplam 10 seans
kullanmuis. Plasebo lazer grubu ile karsilastirildiginda her iki grupta da femur kikirdak
kalinliginda tedavi bitiminde oncesine gore anlamli diizeyde artis saptanmis. Tedavi
bitiminden 6 hafta sonra olan degerlendirmelerde HILT grubunda femur kikirdak

kalinlik 6l¢timlerinde istatistiksel anlamli artiglar goriilmiis(119).

Calismamizda lazer tedavilerinin kikirdak iizerine rejeneratif etkilerini
degerlendirmek icin USG ile femur kikirdak kalinligir olgiimleri kullandik. Tiim
gruplarda tedavi 6ncesine gore tedavi bitiminde ve 3. ay kontrollerinde lateral, median
ve medial femur kikirdak kalinlig1 6l¢iimlerinde istatistiksel anlamli artis saptandi. 1.
ay ve 3. ay karsilastirildiginda artisin devamliligr istatistiksel olarak anlamli degildi.
Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi grubunda lateral, median ve medial femur kikirdak
kalinliginda artis miktar1 diger gruplara gore daha fazla saptanirken; LLLT grubunda
lateral ve median femur kikirdak kalinligindaki artis miktar1 konvansiyonel tedavi alan
gruba gore daha fazla olarak saptandi. Bu durum yiiksek yogunluklu lazerin daha

potent ve derin doku ulasimin fazla olmasi ile iliskilendirilebilir.

Calismamizin limitasyonlart; literattirde lazer tedavisi dozu, uygulama yontemi
ve suresi ile ilglili standardizasyonun olmamasi, gruplar arasi baseline yiiriime
mesafesi ve Lequesne indeksleri ile SF-36 alt grubu olan sosyal islevsellikte farklilik

olmasi ve hastalarin uzun dénem tedavi sonuglarinin degerlendirilememesidir.
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Literatirde diz OA’da HILT VE LLLT uygulanmasinda farkliliklar
gorulmektedir.

Stausholm ve ark.larmin diz OA tedavisinde LLLT etkinligini degerlendiren
25 calisma ile yaptig1 derlemede; lazer dalga boyu 808-904 nm arasinda, her bir
noktaya uygulanan enerji yogunlugu 0.2-8 J arasinda, ortalama gii¢ 4-400 mW
arasinda degismektedir. Derlemedeki ¢alismalarda tedavi uygulanan spot nokta sayisi,
haftalik uygulanan seans sayisitoplam seans sayist ve takip suresi farklilik
gostermektedir(142).

Wyszyn'ska ve ark.larinin yaptigi diz OA’da HILT etkinligini dlgen 6
caligmayi analiz ettigi derlemede; 5 ¢alismada dalga boyu 1064 nm, birinde 808 ve
905 dalga boyunda lazer kullanilmis. Enerji yogunlugunun 0.51-120 j/lcm?ve 1 seansta
aktarilan toplam enerjinin 1250-3000 J araliginda oldugu gortilmiis. Uygulana tedavi
seans1 5-12 arasinda, tedavi siiresi 1-6 hafta arasina ve takip siiresi 1-4 ay arasinda

olarak goriilmiis(143).

Calismalarda Diz OA’da lazer tedavisi sonuglarinda goriilen farkliliklar doz

secimi, uygulama sekli, siiresi ve seans sayisinin farklilik gdstermesi olabilir.

6.SONUC

Calismamiz diz OA’da konvansiyonel tedavi modalitelerine HILT ve LLLT
‘nin eklenmesinin iyilesmeye katkisinin oldugunu klinik ve sonografik olarak
gostermistir. Lazer tedavilerinin agriya etkisi konvansiyonel tedaviden daha uzun
stirmekte ve agr1 azaldigindan hastalarin yiiriime mesafesinde artis
saglanmaktadir.Yiisek yogunluklu lazer tedavisiyle konvansiyonel tedavi ve
LLLT ye gore yasam kalitesinde daha fazla ve daha uzun siireli artma
saptanmaktadir. Lazer tedavilerinin rejeneratif etkileri ile femur kikirdak kalinliginda
daha fazla artis saglanmaktadir.iki lazer modalitesi arasinda etkinlik iistiinl{igii
belirlemede optimal bir sonug elde edilememistir. Literatiirde lazer tedavisinin
uygulanmasinda bir standardizasyon bulunmadigindan; kalic1 agr1 azalmasi ve
fonksiyonellik kazanilmasi i¢in tedavi siklig1 ve rejim belirlenmesi agisindan fazla

sayida hasta gruplari ile yapilacak ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Ek 1:Arastirma Formu

Primer Diz Osteoartritinde Yiiksek Yogunluklu ve Diisiik Yogunluklu Lazer

Tedavilerinin Etkinliginin Karsilastirilmasi

Adi-Soyadr:

Yasi: Cinsiyeti:

Boy: Kilo: VKI:
Telefon: Meslek:
Egitim Durumu:

Yasadig1 yer: ] Kirsal ] Kentsel

Sistemik hastaliklar: [] DM [] HT |:|K0roner Arter Hastalig

|:lKronik Akciger Hastalig1 [] Periferik vaskiiler hastalik [] Endokrin hastaliklar
Kullanilan ilaglar:
Aliskanliklar: Sigara: Alkol:

Diz Osteoartriti Tan1 Siiresi :

Fizik Muayene:

Tedavi Oncesi 1.ay(Tedavi bitimi) | Tedavi sonras1 3.ay

Eklem Hareket Ac¢ikligi

Diz fleksiyonu

Diz ekstansiyonu

VAS skoru

[stirahatle

Hareketle

WOMAC skoru

Kisa form SF-36

Yiiriime mesafesi ve agri

Lequesne Indeksi

Sinoviyal
kalinlik(Ultrasonografi ile)

Femur Kikirdak
Kalinlig1 (Ultrasonografi ile)

Medial 6lgim

Lateral 6lgiim

Median 6lglim
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Ek 2: VizUel Analog Skala(VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admz Soyadimz: Tarth:

Agn siddetinizi asagidaki 6leek tizerinde 1saretleyin.

Hic agr olmamast

A

En dayanilmaz agr1

A
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Ek 3: Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit
indeksi(WOMAC)

WOMAC osteoartrit indeksi

Hastarin AdiSoyade: =~~~ Tarih: _____/‘_____,/_______
Her aktivite igin tek bir numaray isaretleyin. Agn Yok Hafif Agn n;:';lunde 5‘:;:‘" 5%!
Dliz zeminde yarimekde agn Oy n} 0, o, o
Merdiven inlp lkmakda agn o 8 0y o O,
Agﬂ (Gace yatakta agn o h o ™ Oh
Oturmak veya uzanmakla agn o h Th h O
Ayakta durmakda agn o h T ju o jm 1}
Her aktivite igin tek bir numaray isaretleyin. s:w::k 5::511 llé?;nﬂe s;::ﬂi S‘Hcal
sabah ilk yorome sirasinda sertlik o h T ju o jm 1}
S GUn Iginde oturma, uzanma, stirahat sonras sertiik o h Th h O
Her aktivite igin tek bir numaray isaretleyin. z:::k z::lrfk n;:r-;de Epey Zor ';'“:E*
Merdiven inme (™ oh 0 = FY = F
E Merdiven gikma e = (w7 Os i
i Otururken ayaga kalkma [m'™ s O 0; O
z Ayakta durma =" =] 0: a2 =h
i vere egiime (pomelme) (m ™ m } Q; = FY m
: Dz zemiln Uzennds yorims [m'™ o, 0, s O
e Arabaya Inme-binme s h (= 0; i
I Alisven; yapma [m™ oh Oz = =h
E Gorap glyme a h = 3 (m 3 A
o Gorap pkartma (= h 2; jm Bl A
n ataktan kalkma =™ = (= = H Q.
k Yatakta uzanma (™ m M Oz O; O,
? Banyo kivetine girme-gikma e = Q: Os i
¥ Oturma w8 9, [m 2 a,
o Tuvalete girme-ikma (™ m M Oz O; O,
n AQIr ey Iglen (=" o Oz u ] = h
Hafif ev Islent (= = = 3 (m 3 A
Batzmy . Osteaarthritts - An awalathve index for dinical trisés. Mc Thess. McMzstar University, Hamitton, Canada. 1982
Toplam Puan ¥ 100
Toplam Skor = e 26 ) Toplam Sker=% ____________
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Ek 4: Lequesne Indeksi

Lequesne Algofonksiyonel Diz indeksi

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

Hastanin AdiSoyad:: Tarih: /)
| - Agn veya Rahatsiziik Il - En Fazla Yiirime Mesafesi
Gece agnisi (yatak istirahatindeyken) Q0 Simsiz
A o | Yok O,  1km'den fazla ama simirsiz degil

Q; Yalmzca hareketle veya belirli pozisyonlarda

0, Hareket etmeden bile var ;1 kmcivan (15 dk iginde)

Jd;  500-900 metre (8-15 dk arasi sirede)

Sabah tutuklugu (ya da giderek azalan agn) U, | 300-500 metre (8-15 dk arasi siirede)

0, Yok 0. 100-300 metre (8-15 dk arasi siirede)
. O 15 dakikaya kadar Qs 100 metreden daha az yiriiyebiliyor
;15 dakikadan daha uzun siiriyor. .,  Bir adet degnek-baston-kanedyen kullaniyor.
O.;:  lkiadet degnek-baston-kanedyen kullaniyor.
Yanm saat ayakta durunca agn
¢ O Yok
O Var Il - Ginlik Yasam Aktiviteleri
Rahat  Zor  Imkansiz
Yuramekle agn Merdivenlerden yukar gikmak Q. 0O o
] Cl, ) Yok Merdivenlerden asag inmek O, O 0.
[, Biraz yiridikten sonra agn oluyor
[,  Yirirydriimez agn oluyor ve yiriidiikce artiyor. Dizlerin stinde egilmek-comelmek = 13, 0, 0,
Dizgln olmayan zeminde yaromek 3, O, 0,
Kollardan destek almadan ayaga kalkarken agn;
E O, Yok

Toplam Puan (0-24):

3, Var

Lequesne MG. ] Rheumatol 1997, 24:779-TBL. / Lequesne M. Seminars In Arthritis and Rheumatism. 1991; 20 (supplement 2): 48-54
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Ek 5: Kisa form-36( Medikal Outcomes Study Short Form Health
Survey-SF 36)

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Seyad: Tarih: ______{(_____j’_______

Asafjidaki sorular sizin kendi sajhgmiz hakkindaki gériisiiniizil, kendinizi nasil hissettifjinizi ve glinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 8jrenmek amacindadir. Size en uygun yamniti verin.

1) Genel olarak saghdiniz icin asafidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Miikemmel Cok iyi lyi Orta Kéitii
D1 D; Ds Do DS
2) BIr yil tncesl lle karsilastirdiginizda su ankl genel saghk durumunuzu nasil defieriendirirsiniz?
Gok dahaiyi Biraz iyi Hemen hemen aym Biraz daha kitii ok daha katil
Bir il inces
i Sucesinden o, =} =) Q. Q.

Asafiidaki sorular bir gbn icinde yapabilecediniz islerle [aktivitelerle] iigilidir. Saghidinz bu
aktiviteleri kistinyor mu? Eger kisifiyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kasrth Kisith Dedil

3} Kesmak, adir kaldirmak, adir sporiara katiimak gibl agir etkinlikier 0 [m Y Oa

4) Bir masay cekmek, elaktrik soporgesinl ktmek ve adir olmayan sporian a, O, O
yapmak glbl orta derecell etkinlikler

Bs 5) Market pogetlerini kaldrmak veya tasimak 2 jm 2z

6) Birkag kat merdiven gikmak 2 jm s

7) Bir kat merdiven gikmak 2, (m 2z

B) Egilmek, diz ¢okmek, comelmek, diz ¢ikmek 4, O, 2

9) Bir kilometreden fazla ydromek o 0. O,

10) Birkag yuz metra yaromek - [m =

11} ¥z metre yaromek o 0. O,

12 Kend! bagina bamyo yapmak ve glyinmek o 0. O

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya dider glinlik
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle karsilastnez mi?

Ewet Hayir
M 13) Calisma yasaminizda veya dijer aktivitelerinizde gecirdidiniz zamani kisalttiniz mi? o, O,
14) Arzu ettidinizden daha az eyl ml tamamilayablldiniz? o, s
15) Caligma veya difer yaptiginiz Islerin cesidinde kisitlama yaptiniz mi? o, jm
16) Calisma yasaminizda veya diger aktiviteleriniz! yapmakta goclik cektiniz mi? (Asin efor - caba o, o,
sarf ettiniz mif)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [Grmedin cikkinlik veya kayoi) sonucu olarak
isiniz veya difer gunllk etkinliklerinizle ilgili asafidaki sorunlarla karsilastine mi?

Evet Hayir
Bs 17) Calisma yasaminizda veya dijer aktivitelerinizde gegirdidiniz zamani kisalttiniz mi? , 0.
18) Arzu ettifinizden daha az ksl mi tamamlayabildiniz? , 0.
19)ksinizle veya dider aktvitelerinizle ligili isler! her zamanki kadar dikkat verarek yapamadiniz mi? , 0.
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

B6

20) Son 4 haffa boyunca bedensel saghifjinz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

B7

Hig, Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce ok Fazla
D1 :lz D: DI DE
21) Son 4 hafia iginde vicudunuzda ne kadar afn oldu?
Hic Olmad: Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
:'I :2 DE D-I DS DG

22) Son 4 hafta boyunca afinniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi disininiz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
D1 :} D} D-l DS

Asafidaki sorular sizin son 4 haffa boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yanrh, son 4 haffadaki sikhdini gz dnidne alarak seciniz.

Sirekli Cogu Epey Bazen  Arasira Hig bir

Zaman Iaman Zaman
23) Kendinlzl yasam dolu olarak hissettinz mi? -~ [, m Py s d. s Qs
24) Cok sinirll b oldunuz mu? [, =P s =p Qs Qs
s O 3, 3, 3. 3 o
26) Kendinizl sakin ve huzuriu hissettinz miz -~ [, O s . s Qs
I7) Cok enerik oldunuz mu? O, jm P i - Qs Qs
26) Kendinizi kalbl kink ve izgon hissetinz mi? - [, O: O, s Qs Os
20) Kendinizl yipranmig, bitkin hissetinzmi? -~ [, ad: s d. s Qs
30) Mutlu, sevingl bir Insan oldunuz mu? 3, Y s - s Qs
31) Yorgunluk hissettinz mi? -~ [, jm P i - Qs Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghfinez veya duygusal sorunlanmz sosyal etkinliklerinizi

[arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?
Sirekli Cogu zaman Bazen Ara sia Hig bir zaman
D1 :h D} D-l DE

Asafidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlishr? Her bir ifade icin en uygun

olarni isaretieyiniz.
Kesinlikle Q]@.lljhkla Emin degilim Cofunlukla  Kesinlikle

dodru dogns yanly yanhs

33) Ben dider Insanlara gore daha kolay hastalanyorum 7, - Ja - s
34) Tandigim kigller kadar saghklpom. 7, 3, 2 s s

35) 5adliiman katilesmekte oldudunu sanryorem. 7, - Ja - s

36) Saghm mokemmeldi. 3, - N - s

Wiars JE Jrl, Sharbowrma (D (1992) Med Care. 1992 Jun 30(SHET3-53
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Ek 6: Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Sehir Hastanesi
1 Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhg:

Say1 : E.Kurul -E1-20-1087

1087-no’lu ¢aligma

Ankara $ehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon  Klinigi’'nde yapilmas
planlanan “Primer Diz Osteoartritinde Yiiksek Yogunluklu ve Diisiik Yogunluklu Lazer
Tedavilerinin Etkinliginin Kargilastinlmasi” konulu galigma incelenmis olup, Etik agidan oy
birligiyle uygun goriilmiigtiir.

16/09/2020

Prol. Dr. Hurrem Bodur
Etik Kurul Bagkani

Etik Kurul Sekreterligi Oniversiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankaya/Ankara Irtibat; Etik Kurul EKadioglu
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9. OZGECMIS

Adi soyadi: Nida Koger Nazligiil
Dogum tarihi:

Dogum yeri:

Yabana dili: Ingilizce

E-posta adresi:

Telefon:

Egitim Bilgileri:

Universite: Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi

Lise: Adana Anadolu Lisesi

IIkogretim:Ozel Cukurova Bilfen Okullari

Mesleki Deneyim:

Adana Sehir Hastanesi - Pratisyen Hekim

SBU Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi SUAM
— Asistan Hekim

SBU Ankara Sehir Hastanesi — Asistan Hekim

Uye oldugu dernekler:

1. Tirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi
2. Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzman Hekimleri Dernegi
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