TURKIYE CUMHURIYETI

KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

DiZ OSTEOATRIT TANILI HASTALARDA KISA DALGA DIATERMI iLE
YUKSEK YOGUNLUKLU LAZER TEDAVISININ ETKINLIiGININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

Dr. Zafer CEYHAN

Kirikkale-2021



TURKIYE CUMHURIYETI

KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

DiZ OSTEOATRIT TANILI HASTALARDA KISA DALGA DIATERMI iLE
YUKSEK YOGUNLUKLU LAZER TEDAVISININ ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

Dr. Zafer CEYHAN

Tez Damismani: Do¢ Dr. Sahika Burcu KARACA

Kirikkale-2021



TUTANAKTIR

Fakiiltemiz Dahili Tip Bilimleri Boliimii Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
uzmanlik programi ¢ergevesinde yiiriitiilmiis olan Arastirma Gorevlisi Dr. Zafer CEYHAN 1n,
"Diz Osteoatrit Tamli Hastalarda Kisa Dalga Diatermi ile Yiiksek Yogunluklu Lazer
Tedavisinin Etkinliginin Karsilagtirilmasi" konulu tezi Tip Ve Dis Hekimliginde Uzmanlik
Egitimi Yonetmeliginin 19. Maddesinin 4. Fikras: "Jiiri en ge¢ bir ay igerisinde uzmanlik
Ogrencisinin tez savunmasini da alarak tezi inceler ve sonucunu yazili ve gerekgeli olarak
uzmanlik 6grencisi ile program yoneticisine bildirir." hiikmii geregince Arastirma Gorevlisi
Dr. Zafer CEYHAN’1n uzmanlik egitimi tezinde basarili olmustur.

Tez Savunma Tarihi: 20.10.2020

UYE

Prof. Dr. Esra Dilek KESKIN

UYE UYE

Do¢.Dr. Sahika Burcu KARACA Prof.Dr. Miiyesser OKUMUS



TESEKKUR

Asistanlik ve tez siirecimde her konuda yardimlarimi ve destegini gordiigiim tez
danismanim Dog. Dr. Sahika Burcu KARACA basta olmak iizere,

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerini paylasan Prof. Dr. Esra Dilek
KESKIN, Dr. Ogr. Uyesi Turgut KULTUR, Prof. Dr. Kemal URETEN’ e ve egitimime katkida
bulunan diger tiim hocalarima,

Birlikte c¢aligmaktan mutluluk duydugum, ihtisasim sirasinda bana desteklerini
esirgemeyen degerli asistan arkadaslarima,

Hastalarimin izleminde desteklerini gordiigiim hemsire arkadaslarim, fizyoterapist ve
tiim klinik personelimize,

Sevgi ve destegini her zaman yanimda hissettigim, varligindan gii¢ aldigim degerli esim
Dr. Zeliha CEYHAN’a ve her zaman giilen yiizliyle bana yasama sevinci veren biricik kizim
Zeynep’ime ve dogacak oglum Hiiseyin’ine,

Her zaman yanimda olan, tiim egitim hayatim boyunca bana destek olan, bugiinlere
gelmemi saglayan; sevgili annem, babam ve abime sonsuz tesekkiirlerimi ve saygilarimi
sunarim.

Dr. Zafer CEYHAN



ICINDEKILER
SAYFA

TESEKKUR.....ccuuiitiieiiiiiieieeterneeterneereenereesesneenns
ICINDEKILERL.....cc.iuiitiiiiiiiieiieeeeieeneeteeneennenesenesesesesesssssesesssesesssesssens
| SORTEN B B\ 1N 0N 2 S

1.GIRIS VE AMAC ....uuerirereninenesesisisesesesesesesesssesesesssssssssssssens
2. GENEL BILGILER ........cccooooviniiiininiiieescssesess e,
2.1. DIZ ANATOMISH.c.uucuuiurinenncnsencnnsensenssnsscnsensnsscnssenssssses
2.1.1. Diz €KIBMI...c.oiiiiiiiieiee e
2.1 2 KemiK YapIAr..........ccoooiiiiiiiiiicieeee
2.1.3. Eklem Kapsiilii.............cccoooiiiiiiniiniiii e
2.1.4. Eklem KIKIrdagi......ccccvvuiiniiiniiiiiiiiniiiiiiniinieiennnns
2.1.5. Diz EKkleminin Baglari.......cccceeienerssnncssnncsnncsesssassssassnns

P2 IESTNAY 2 11 1 QT T ) G
2.1.7. Diz Ekleminde Bursalar..........c.cccocvveviiiienienesie e
2.1.8. KASIAr ..o e
2.1.9. Sinoviyal Zar Ve SIVI..uce.iioiiiiiiiiiiiiiiiicse

2.2. OSTEOARTRIT aoeveeeeeeereneseeessesensessssssssssssssnsssssssssssnssssnsses

278 U F: ) 11 ) 1 1 PO

2.2.2. EpIdemiyol0fi...c..ccciiciiiiiicieece e

2.2.3. RiSK FaKtOrleri .......ccoeeeereeennneenneeees

2.2.4, SINIflANAIIMA ..uuceievvneiinrnicssniessniossanesssssesssssessssesssasssssaseses
2.2.5. Osteoartrit PatOgenezi..........ccoouviveeieieiiiieeiese s
2.3. DIZ OSTEOARTIRITI...cccuuerririnenriiinenrernnennennnenn.
2.3.1. Klinik Semptom ve Bulgular .........c..ccccooviiiiiiiiieiccs
2.3.2. Tant KFiterleri. ..o

2.3.3. Radyolojik Bulgular.............cccccooviiiiiiiiiec e



2.3.4. Laboratuvar BUIQUIAT.............cooiiiiiicce e 17

2.4. DIZ OSTEOARTRITINDE TEDAVIYONTEMLERI..........ccovvviniiiiiiinne, 17

2.2.4.1. Farmakolojik olmayan tedavi............ccccoeiiiiiiiiieicee e 21
2.2.4.2. Fizik Tedavi Modaliteleri.........cccciiiiiiiiiiiie s 23
2.2.4.3. FarmakolOJiK TEAAVI. ........ciiiiiieieiese e 24
2.2.4.4. Cerrani TEOAVI ..ccueieeiieiice ettt st n e 25
2.3. Kisa Dalga Diatermi Tedavisi..............ccccocoiiiiiiiiiiii e 26

2.4. Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi.......cceeeerresserssnncssercsanessanosnrieniiiniiieneniieesinnnnn 28

3.GEREC YONTEM......couuttuirunirniernernerneeserseeseeseesssessessesssessnessessnessnns 32
S o F- 1 - B YT | 1) DR 32
3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri........cccoeiiiiiiiiiiniiiiiieiiiinieiiniinieianenes 32
3.3. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri.........cccoeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn 32
3.4. Calisma DIzZaynl....cuciiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiietiatinieieeistenscesssnseninns 33
3.5. Tedavi ProtoKolii.....ccooevieiiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiinecennnens. 33
3.6. Hastalarin Degerlendirilmesi........ccccvviuiiiiiiiiniiiiiiiiniiiiiiiiniiinniiiniennncnns 36
3.6.1. Degerlendirme FOrmuU......cccovuiiuiiiiiniiniiieiiniiieieisnionessssonsossssnsonsionns 36
3.6.2. Degerlendirme Parametreleri........ccoeeviiuiiiiniiiniiiieiiiniiineiiinicinncinnscinss 36
4 BULGULAR.....ciitiitiiiiiiiiiiieiiiiniietietttattasesssssnsosssssnssssssssssnsssssssnssns 38

S.TARTISMAL . .c.itiiiiiiiiiieitiiiieiieiititietiettttntiasssseesatssssssessasssssssassnsnse 61

0. SONUC .. uieieiiiniiniieiieiiietietteentsatessessnsonsssssssssssssssssssssnssssssssssnsonssss 70
TEKLER . uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiettiitiiatiasiesntsatesssesnssnssssssssssnssssssnssnssnssns 71
EL T8 SN 0 2N 0. N 77



KISALTMALAR

OA: Osteoartrit

KDD: Kisa dalga diatermi

HILT: Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi

GAG: Glikozaminoglikan

ESM: Ekstraselliiler matriks

MMP: Matriks Metalloproteinaz

COMP: Kartilaj oligomerik matriks proteini
ADAMST: Trombospondin 1 domeyni igeren disintegrin-metalloproteinaz
TIMP: Doku metalloproteinaz inhibitorii

IL: Interlokin

NO: Nitrik oksit

TNF-a: Tiimor Nekroz Faktor alfa

PGEZ2: Prostaglandin E2

TGF-B: Transforme edici bliylime hormonu 3
MRG: Manyetik Rezonans Goériintiileme

BT: Bilgisayarli Tomagrafi

TENS: Transkutandz elektriksel noral stimulasyon
GIS: Gastrointestinal

SOAII: Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar
COX-2: Siklooksijenaz-2

CRP: C-Reaktif Protein

RF: Romatoid faktor

ANA: Antiniikleer antikor

NSAID: Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar

SNRI: Serotonin ve noradrenalin geri alim inhibitori



FDA: Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi

TRASD: Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi
ACR: American Collage of Rheumatology

OARSI: Osteoarthritis Research Society International
EULAR: The European League Against Rheumatism
MHz: Mega Hertz

He-Ne: Helyum-Neon

ND-YAG: Neodyum ytrium aluminium garnet

VAS: Viziiel analog skala

WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universities Osteoarthritis index skorlamasi
VKI: Viicut kitle indeksi

SF-36: Kisa Form-36

ZKYT: Zamanh Kalk Yuru Testi
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OZET

Amag: Yiksek yogunluklu lazer tedavisi ile kisa dalga diatermi tedavisinin diz
osteoartritli hastalarda agri, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesine olan etkilerini arastirmak ve
bu modalitelerin etkinliklerini karsilastirmayi amaclamistir.

Gereg ve Yontem: Kirikkale tiniversitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
AD poliklinik tedavi birimine diz agris1 yakinmasiyla basvuran hastalar arasindan
degerlendirme sonrast ACR kriterlerine gore primer diz OA tanis1 alan ve radyolojik olarak
Kellgren-Lawrence evre 2 ve 3 olarak degerlendirilen toplam 60 hasta calismaya alindi.
Calisma prospektif, randomize tasarlandi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. Birinci
gruba 2 hafta (haftada 5 giin toplam 10 seans) siire ile yiiksek yogunluklu lazer tedavisi ve
egzersiz, ikinci gruba 2 hafta (haftada 5 giin toplam 10 seans) siire ile kisa dalga diatermi
tedavisi ve egzersiz uygulandi. Hastalar tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VAS, WOMAC,
Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi, Merdiven inip Cikma Testi, 30 Saniye Kalk Otur Testi, 40 Metre
Hizli Tempo Yiirtime Testi, SF-36 testleri ile degerlendirildi.

Bulgular: HILT grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi tiim testlerde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir. KDD grubunda ise 30 saniye otur-kalk, 40 metre hizli tempo yiiriime
testi harig tiim testlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Hilterapi merdiven inip-
cikma testi ve 40 metre hizli tempo yliriime testi hari¢ tiim testlerde tedavi oncesi- sonrasi
degisimler agisindan Kisa Dalga Ditatermi’ye gore daha etkili bulundu.

Sonug: Her iki gruba uygulanan tedavilerin kisa dénemde etkili oldugu goriilmekle
beraber; agri, fiziksel fonksiyonel ve yasam kalitesi lizeine Hilterapi’nin daha etkili oldugu
saptanmigtir. Evre 2-3 diz osteoartritli hastalarda hilterapi oncelikli olarak tedavi planinda
diistiniilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Diz osteoartriti, yiiksek yogunluklu lazer tedavisi, Kisa dalga diatermi,
Agri, WOMAC, SF-36
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SUMMARY

Objective: We aimed to investigate the effects of high intensity laser therapy and
shortwave diathermy treatment on pain, physical function and quality of life in patients with
knee osteoarthritis and to compare the effectiveness of these modalities.

Materials and Methods: Sixty patients who applied to Kirikkale University Faculty of
Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation outpatient clinic with knee pain,
were diagnosed with primary knee OA according to ACR criteria and radiologically evaluated
as Kellgren-Lawrence stage 2 and 3 included in the study. The study was designed to be a
prospective, randomised. The patients were randomly divided into 2 groups. The first group
received high intensity laser therapy and exercise for 2 weeks (5 days a week, a total of 10
sessions), and the second group received shortwave diathermy therapy and exercise for 2 weeks
(5 days a week, a total of 10 sessions). The patients were evaluated before and after the
treatment with VAS, WOMAC, Timed Up and Go Test, Stair Climb Test, 30-Second Chair
Stand Test, 40 Meter Fast Paced Walk Test, and SF-36 tests.

Results: A statistically significant difference was found in all tests before and after
treatment in the HILT group. In the SWD group, a statistically significant difference was found
in all tests except for 30-Second Chair Stand and 40 Meters Fast Paced Walk Test. Hiltherapy
was found to be more effective than Short Wave Diathermy in terms of changes before and
after treatment in all tests except the Stair Climb Test and the 40 Meter Fast Paced Walk Test.

Conclusion: Although the treatments applied to both groups are effective in the short
term; high intensity laser therapy has been found to be more effective on pain, physical function
and quality of life. In patients with stage 2-3 knee osteoarthritis, high intensity laser therapy
should be considered primarily in the treatment plan.

Keywords: Knee osteoarthritis, high intensity laser therapy, Shortwave diathermy, Pain,
WOMAC, SF-36
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1.GIRIS VE AMAC

Osteoartrit(OA); eklem kikirdaginda erozyon, osteofit, subkondral skleroz olusumu ile
giden ve sinovyal membran ile eklem kapsiiliinde biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle
karakterize noninflamatuvar kronik dejeneratif bir hastaliktir (1). Eklem hareketlerinde
kisitlilik, agr1 ve fonksiyon kaybina yol acan bu hastalik kisinin yasam kalitesini bozmakta ve
oziirliiliige yol agmaktadir.

Diz osteoartriti yas ile birlikte artmakla beraber, 55 yas iizeri erigkinlerde diz OA
prevalansi %13 olarak bulunmustur (2). Framingham osteoartrit ¢aligmasi verileri, prevalansi
kadmlarda %11, erkeklerde %7 olarak bildirmektedir (3).Ulkemizde 50 yas ve iizeri
popiilasyonda yapilan bir ¢alismada semptomatik diz OA prevelans: %14,8 olup kadinlarda
%22,5, erkeklerde ise %8 bildirilmistir (4). Ileri yas, kadin cinsiyet, genetik yatkinlik gibi genel
risk faktorleri ile beraber; obezite, spor yaralanmalari, kuadriseps kast zayifligi, mesleki
faktorler, beslenme faktorleri, hormonal ve metabolik hastaliklar etyolojide rol oynamaktadir.
Diz osteoartritli hastalarin baslica yakinmalar1 agri, eklemde hareket kisitliligi, krepitasyon,
sislik, tutukluluk gibi semptomlardir (5).

Diz OA tedavisinde amag agr1 ve sabah tutuklugunu azaltmakla beraber, eklem hareket
aciklig1 ve kas giiciinii korumak ya da yeniden kazandirmak, giinlilk yasam aktivitelerindeki
bagimliligi en az seviyeye diisirmektir. Bu amagla hasta egitimi, diyet, egzersiz, medikal
tedavi, cerrahi tedavi ve fizik tedavi modaliteleri uygulanabilmektedir (6). Diz osteoartritinde
fizik tedavi modalitelerinin ve egzersizin etkili olduguna dair veriler mevcuttur (7).

Bu ¢alismanin amaci, diz OA tedavisinde kullandigimiz fizik tedavi modalitelerinden
kisa dalga diatermi ile yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin hastalarin agri, fiziksel fonksiyon
ve yasam kalitesi tlizerine etkilerini arastirmak ve bu modalitelerin etkinliklerini
karsilastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. DiZ EKLEMININ ANATOMISI

Diz eklemi, eklem yiizlerinin sekline gore ginglimus (mentese) grubunda olup insan
viicudunun sinoviyal en biiyiik eklemidir. Ginglimus tipli eklemlerde eklem yiizleri sadece
fleksiyon ve ekstansiyon yapabilirken, farkli olarak diz ekleminin fleksiyon veya ekstansiyon
hareketinde bacak bir miktar sirkumdiksiyon ve rotasyon hareketleri de yapar. Diz eklemi bu
yoniiyle diger mentese tipli eklemlerden farklidir. Yapi olarak diz eklemi; femur ve tibia
arasinda tibiofemoral eklem ile patella ve femur arasinda yer alan patellofemoral eklemin
olusturdugu iki fonksiyonel eklemden olusur (8).

Diz ekleminde tek basina kemik yapilarin uyumu instabiliteye miisait ortam hazirlar.
Hareket agiklig1 en genis eklem olan diz ekleminin uygun fonksiyon ve stabilitesi statik yapilar
(kemik, kapsiil, meniskiis ve baglar) ve dinamik yapilar (kas ve tendonlar) tarafindan saglanir

(9).
2.1.2. Kemik Yapilar
Diz ekleminin kemik yapilarini femur, tibia ve patella olusturmaktadir (10).

Femurun kondilleri diz ekleminin konveks eklem yiiziinii olusturur. Sekil ve biiyiiklik
acisindan kondillerin asimetrik bir yapist vardir. Medial kondil daha biiyiik ve egriligi daha
simetriktir. Lateral kondilin egriligi ise arkada daha keskin olarak artmaktadir. Femura
posterior(arka) taraftan bakildiginda bir ¢ukurla (interkondiller fossa) ikiye ayrilmis iki kondil
goriilmektedir, anterior(6n) tarafta ise kondiller birleserek patella ile eklem yapan yiizii
olusturur.

Tibia kondilleri ise diz ekleminin konkav eklem yiiziinii olusturur. Medial kondil
icbiikeyken lateral kondil hafif digbiikeydir. Tibianin eklem yiizleri hafif gukur olup birbirlerine
komsu olan kisimlar1 yiikselerek tiiberkulum interkondillare mediale ve lateraleyi
olustururlar(10).

Viicuttaki en biiyiik sesamoid kemik patelladir. Dikey bir ¢entik ile patella eklem yiizeyi
medial ve lateral olmak iizere iki ayri1 bolgeye ayrilmistir. Lateral eklem yiizeyi konkav ve genis
olup, medial eklem yiizeyi konveks ve kiigiiktiir (10).

2.1.3. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii femur distal ucu ile tibia proksimal ucuna tutunan, énde patellay1 kusatan
fibroz kapsiildiir. Anteriorda quadriceps tendonu ve infrapatellar tendon ile posteriorda ise oblik



popliteal ligaman ile biitiinleserek kuvvetlendirilir. I¢ diizeyini ddseyen sinovial zar,
meniskiisler disindaki tiim intraartikiiler yapilar1 kaplamaktadir (11).

2.1.4. Eklem Kikirdagi

Diz eklemi kikirdagi hiyalin kikirdak yapisindadir. Diz eklem kikirdaginin baslica
fonksiyonlar1 mekanik yiik nedeni ile olusan stresleri absorbe ederek eklem yiizlerine esit olarak
dagitmak ve plirtizsiiz bir agirlik tasima yilizeyi olusturarak eklem hareketi esnasinda olusan
stirtinmeyi minumum seviyeye indirmektir. Fizyolojik sartlarda orjinal agirliginin %20’sine
kadar komprese olabilir. Eklem kikirdag: eriskinlerde difiizyon sistemi ile beslenir. Vaskiiler,
noral ve lenfatik yap1 igermez. Eklem kikirdaginda noral yapilarin olmamasindan dolay1 hareket
esnasinda veya yiirlirken agr1 bu yapida hissedilmez. Eklem kikirdaginin herhangi bir nedenle
ortadan kalkmasi alttaki subkondral kemigin ortaya ¢ikmasina neden olur. Subkondral kemik
icinde noral yapilar yer aldig1 i¢in hasta eklem hareketi esnasinda agr1 hisseder ve giderek agri
ile beraberindeki diger patolojik degisiklikler cogalir. Kartilajin yaklasik %80’i sudur.
Kondrositler kartilaj hacminin  %1’ini  olusturur. Kondrositler hiicre dis1 matriks
makromolekiillerini sentezlerler ve sentezledikleri hiicre dis1 matriks i¢inde bulunurlar (12)
(13).

Hiicre disi matriks elemanlari:

Kollajenler: Yaklasik olarak kikirdagin kuru agirliginin %70’ ini olustururlar.
Kartilaja 6zgili sayilan kollajen tipleri II, IX, XI’dir. Ayrica tip V, VI, , X, XII ve XIV
kollajenler de diisiik miktarlarda bulunur. Kartilajdaki kollajenin %90-95’i tip II’ dir. Eklem
kikirdagindaki kollajenlerin en 6nemli fonksiyonlar1 dokuya tensil 6zellik kazandirmak ve
proteoglikanlari ekstraselliiler matriks (ESM) i¢inde sabit tutmaktir.

Proteoglikanlar: Agrekan, versikan, perlekan, biglikan, dekorin, fibromodulin,
lumikan, prolin ve argininden zengin ug igeren 16sinden zengin tekrar proteini-PRELP ve
kondroadherindir. Proteoglikanlar ESM’ ye saglamlik kazandirmakla beraber hiicrelerin
cogalmasi, migrasyonu, farklilagmasi gibi 6nemli rollerde gorev alir.

Diger molekiiller: Glukozaminoglikanlar (hyaliironik asit, kondroidin siilfat, keratan
stilffat ve dermatan siilfat), baglanti1 proteini, kartilaj oligomerik matriks proteini (COMP),
kartilaj matriks proteini-matrilinl ve 3, tenasin-c, kartilaj ara tabaka proteini-CILP, glikoprotein
39, fibronektin yapilari bulunmaktadir. Membran proteinleri; CD-44, sindekan-3, integrinler
seklinde siiflandirilabilir (14) (15).

Histolojik olarak eklem kikirdagi kondrositlerin dagilimi ve matriksteki morfolojik
degisikliklere bagl olarak 4 tabakadan olusur:

Yiizeyel bélge (%5-10) : Ince kollajen lifleri icerir. Yiizeye paralel seyreden kollajen
fibrilleri, derin tabakalardan daha fazla tensil gii¢c ve gerilim verir.



Tanjansiyel (gecis) bélgesi (%40-45) : Yuvarlak ve daginik halde yerlesmis
hiicrelerden olusur.

Radial (derin) tabaka (%40-45): Tiim eklem kikirdaginin 2/3'"iinii olusturan en genis
tabakadir. Bu tabakada hiicre dizilimi eklem yiiziine dik olacak bi¢imdedir.

Kalsifiye kartilaj bélgesi: Hyalin kikirdagi subkondral kemikten ayiran tabakadir.
Apatitik tuzlar igerisine yerlesmis kiiciik hiicrelere sahiptir. Bu bdlge, subkondral kemik ve
kalsifiye olmamus diger kartilaj bolgeleri arasinda mekanik tampon gorevi tistlenir. En yiizeyel
tabakada lifler yiizeye paralel, derin tabakalarda ise yiizeye dik dizilim gosterirler. (13; 15; 16)

2.1.5. Diz Ekleminin Baglari

Diz ekleminin etrafinda stabiliteyi saglayan baglar vardir. Bu baglar i¢ ve dis
baglar diye ayrilabilir.

Diz ekleminin dis baglari:

Ligamentum patella: Patellar ligaman, kuadriseps femoris tendonunun patella iizerinden
gegerek tuberositas tibiaya kadar uzanan kismidir. Yaklagitk 8 cm uzunlugunda, 2-3 cm
genisliginde ve 0,5 cm kalinligindadir. Dizin 6n kisminda yer alan ve diz stabilitesinde en
onemli ligamenttir (10).

Ligamentum popliteum oblikuum: Tibianin i¢ kondilinin arka tarafindan yukari
ve disa dogru uzanarak linea interkondilaris ile femurun dis kondiline tutunur. Derin
lifleri ise kismen fibroz kapsiille kaynagmustir (10).

Ligamentum popliteum arkuatum: Eklem kapsiiline kaynasmis olan Y
seklindeki bu bagin bir ucu fibula basmin tepesine diger ucu da tibiada area
interkondilaris posterior’un arka kismina ve igcilinci ucu da femurun epikondilus
lateralisine tutunur (10).

Ligamentum kollaterale tibiale: Yukarida femurun epikondilus medialisine,
asagida ise tibianin i¢ kondiline ayni zamanda meniskils medialise fibroz kapsiil
aracilifi ile tutunur. Genis ve yasst bu bagin biiyiikk kismi transvers eksenin arka
tarafinda bulunur (10).

Ligamentum kollaterale fibulare: Kuvvetli ve yuvarlak olan bu bag yukarida
femurun dis kondilinin arka kismina, asagi da ise fibula basinin tepesinin 6n kismina
tutunur. Bu bagin i¢ tarafta ne eklem kapsiili ne de meniskiis ile herhangi bir
baglantist yoktur (10).



Diz ekleminin i¢ baglarr:

Ligamentum krusiatum anterior: Alt ucu tibianin area interkondilaris anterioruna
ist ucu ise femur dis kondilinin i¢ yiiziiniin arka boliimiine yelpaze seklinde dagilarak
tutunur. Kendi ekseni etrafinda donerek uzanan bagin alt ucu meniskiis lateralise
kismen yapismis durumdadir. Femurun tibia iizerinde 6ne dogru hareketini engeller, dizi
ekstansiyonda stabilize eder ve i¢-dis rotasyonlar1 kontrol eder. Diz fleksiyonda iken gevsek,
tam ekstansiyonda gergindir (17).

Ligamentum krusiatum posterior: On capraz bagdan daha dik, kisa ve kalindir. Asagida
area interkondilaris posteriora yukarida ise femurun i¢ kondilinin dis yiizliniin arka béliimiine
yayilarak tutunur. Alt ucu meniskiis lateralisin arka kenar ile kaynagmistir. Arka capraz bag
posterior stabiliteyi saglar ve dizin fleksiyonuna yardim eder (17). Bagin 6n lifleri dizin
ekstansiyonunda gevsek, fleksiyonda gergindir. Arka lifleri ise ekstansiyonda gerilir. Capraz
baglar mekanik stabilizasyonu saglamanin yani sira yapilarinda bulunan mekanoreseptorler
sayesinde propriosepsiyon duyusunun saglanmasinda da 6nemli rolii vardir (18).

2.1.5. Meniskiisler

Meniskiisler fibrokartilajinéz yapida olup, femur ile tibia arasindaki basinci dagitmaya,
eklem elastisitesini arttirmaya, lubrikasyona ve eklem yiizlerinin birbirine uyumuna yardim
ederler. Periferleri kalin ve konveks, i¢ kenarlar1 serbest ve incedir. Femoral yiizleri konkav,
tibial ylizleri diizdiir. Periferik kisimlar1 fibroz kapsiille kaynagmis olup, kapsiilden gelen kilcal
damarlar igerirler, diger kisimlarinda damar yapis1 bulunmamaktadir. Bu nedenle meniskiislerin
santral kismi difiizyonla beslenir (10).

Medial meniskiis: Yarim ay seklinde olan i¢ meniskiis, kalin olan periferik kenar1 eklem
kapstiliine ve ligamentum kollaterale tibialeye yapisiktir. Bu baga yapisik olmasi nedeniyle i¢
meniskiis dis meniskiise oranla daha az hareket eder.

Lateral meniskiis: Dis meniskiis daha ¢ok C sekline benzemektedir. i¢ meniskiise gore daha
kiiclik ve daha hareketli olup eklem ylizeyi olarak daha fazla alan kaplar. Kapsiille anatomik
baglantis1 olmadigl icin rotasyon yapabilir, mekanik zorlamalara daha az maruz kalir.
Genellikle damar, sinir ve lenfatik icermezler ancak kemige yapistiklari yerde damar yapilari
bulunmaktadir.

2.1.7. Diz Ekleminde Bursalar

Eklem kapsiilii ile tendonlar arasinda igleri sinoviyal siv1 ile dolu olan kesecikler (bursa
synovialis) bulunur. Diz eklemindeki bursalarin temel gorevleri travmalara karst eklemi
korumak, tendonlarin hareketleri sirasinda eklem kapsiiliiniin zarar gérmesini engellemektir.



Bursalar diz ekleminde yerlestikleri bolgeye gore anterior, lateral ve medial tarafta
olmak iizere gruplara ayrilirlar. Diz ¢evresinde, suprapatellar bursa (derin), prepatellar bursa
(cilt alt1), infrapatellar bursa (ciltalti, derin, subtendindz), medial ve lateral gastroknemius
baglar1 altindaki bursalar, semimembranosus bursa, pes anserin bursa, iliotibial bant
altindaki bursa, dis yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa yer almaktadir (10).

2.1.8. Kaslar
Diz ekleminin fleksor, ekstansor ve rotator kaslar1 mevcuttur.
Dizin fleksor kaslari:

Hamstring kaslar1 olarak ta adlandirilan bu kaslar uylugun arka tarafinda bulunan
kaslardir. M. Semimembranozus, M.semitendinozus ve biceps femoris’ ten olugsmaktadir. Bu
kaslardan M.biceps femorisin kisa basi disinda tiimiiniin innervasyonu N. Tibialis tarafindan
saglanir. M.biceps femorisin kisa basi ise N.peroneus kommunis tarafindan innerve edilir.

M.sartorius: Kalgaya fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon, dize fleksiyon yaptirir.
Siniri N. Femoralistir.

M.popliteus: Tibianin arka bdliimiinden baglar. Tibiayanin femur {izerinde rotasyonunu
saglar ve arkaya dogru hareket etmesini engeller. Siniri N. Tibialistir.

M.gastroknemius: Medial ve lateral baglari femurun arka yiiziinden c¢ikar
ve diz eklemine fleksiyon yaptirir. Siniri N. Tibialistir (10).

Dizin ekstansor kaslari:

Diz ekleminin en 6nemli ekstansorii M.kuadriseps femoristir. Bu kas yapist M.vastus
medialis, M. vastus lateralis, M. vastusintermedius ve M. rektus femoris tarafindan meydana
gelmektedir. Innervasyonu N. femoralis tarafindan saglanir. Ekstansiyona tensor fasia lata kasi
da bir miktar katkida bulunur. Siniri N. Gluteus siiperiordur.

Dizin dis rotator kaslari:

Dize dis rotasyonu temel olarak m. biseps femorisin kisa basi yaptirir. M. Tensor fasia
lata da yardim eder

Dizin i¢ rotator kaslart:



Dize i¢ rotasyon yaptiran kaslar m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. sartorius,
m. grasilis ve m. popliteusdur (10).

2.1.9. Sinoviyal Zar ve Sivi

Viicuttaki en biiylik sinovyal bosluk diz ekleminde bulunmaktadir. Bu bosluk
suprapatellar bursa, patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklemi orten sinovyal dokudan
meydana gelmektedir. Damardan zengin olan bu yapi, vaskiiler beslenmesi iyi oldugu i¢in
rejenerasyon kapasitesi yiiksektir. Subsinovyal tabakada bulunan gelismis vaskiiler ag sinovyal
bosluga kan elemanlarmin tasinmasi ve sinovyal sivi sentezinden sorumludur. Sinoviositler
sinovyal tabakada bulunur ve baslica gorevi sinovyal sivinin sekillenmesi ve
lubrikasyon saglanmasi i¢in yiiksek molekiil agirlikli glikozaminoglikan olan hyaluronikasit
sentezlenmesidir. Sinovyal sivi plazmanin bir filtratidir. Parlak saman saris1 renkte, viskositesi
yiiksek, berrak, yumurta aki kivaminda olan bir stvidir. Viskositeyi belirleyici olan hiyaliironik
asit miktaridir. Diz ekleminde en fazla sinovyal s1vi bulunmaktadir ve saglikli bir dizde yaklasik
miktar1 2-4 ml civarindadir (19).

2.2. OSTEOARTRIT

2.2.1. Tamm

Osteoartrit(OA); eklem kikirdaginda erozyon, osteofit, subkondral skleroz olusumu ile
giden ve sinovyal membran ile eklem kapsiiliinde biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle
karakterize noninflamatuvar kronik dejeneratif bir hastaliktir (1). Eklem hareketlerinde
kisitlilik, agr1 ve fonksiyon kaybina yol acan bu hastalik kisinin yasam kalitesini bozmakta ve
oziirliiliige yol agmaktadir.

2.2.2. Epidemiyoloji

Yaygin bir hastalik olan osteoartrit, tiim irklart ve her iki cinsi etkileyen bir hastaliktir.
55 yas lizerindeki bireylerin %80 den fazlasinda OA ‘ya ait radyografik bulgular saptanir.
Framingham osteoartrit ¢alismas1 verileri, prevalansi kadinlarda %11, erkeklerde %7 olarak
bildirmektedir (3) Osteoartrit 50 yasin altinda erkeklerde, 50 yasin iizerinde ise kadinlarda daha
sik goriiliir. Osteoartritten etkilenen bireylerin % 20 kadari ise belirgin sekilde 6ziirlidiir (20).
Diz osteoartriti yas ile birlikte artmakla beraber, 55 yas iizeri eriskinlerde diz OA prevalansi
%13 olarak bulunmustur (2).Ulkemizde 50 yas ve iizeri popiilasyonda yapilan bir ¢alismada ise
semptomatik diz OA prevelansi %14,8 olup kadinlarda %22,5, erkeklerde ise %8 bildirilmistir

(4).



2.2.3. Risk Faktorleri

Yas: Risk faktorleri arasinda osteoartrit ile en giiclii iliskisi bulunan faktor yastir. Yaslanmaya
baglh olarak eklem kikirdaginda olusan morfolojik ve yapisal degisiklikler, kikirdak
hiicrelerinin dokuyu tamir ve koruma yeteneklerinde azalma, biiylime faktorlerine karsi
kikirdak hiicrelerinin cevabinin azalmasi, kas gliciiniin ve propriosepsiyonun azalmasi
yaslanmayla birlikte osteoartrit goriilme sikligini artirir (21).

Cinsiyet: Kadinlarda OA riski erkeklere kiyasla daha fazladir. 50 yasin altinda erkeklerde daha
sik goriiliirken, 50 yas tizerinde kadinlarda daha sik goriiliir. Kalga OA erkeklerde, diz ve el OA
ise kadinlarda daha sik goriilmektedir (5).

Genetik Faktor : 9%060-65 oraninda osteoartrit genetik gecis gosterebilmektedir.
Genetik faktor el ve kalga OA’ sinda diz OA’ sindan daha belirgindir (22). Arastirmalarda
ozellikle bouchard nodiilii, heberden nodiilii, kal¢a tutulumu ve diz tutulumu ile birlikte olan
primer jeneralize osteoartritte genetik faktorler etkili bulunmustur. Heberden nodiilleri,
kadinlarda otozomal dominant, erkeklerde otozomal resesif olan bir genle tasinir (23).

Obezite: Her iki cinste diz osteoartritinin hem olusumunu hem de progresyon riskini artiran
onemli bir risk faktoriidiir. Osteoartrit i¢in degistirilebilir risk faktorlerinin basinda gelir. Viicut
kitle indeksi artis1t OA arasindaki iligki en sik diz ekleminde olmak iizere sirasiyla diz, el ve
kalca eklemlerinde belirgindir. Yiik tasiyan eklemlerde mekanik kuvvetlerde artis eklem
dejenerasyonuna yol agan primer faktordiir. Viicut kitle indeksi artisi sadece yiik tasiyan
eklemlerde yiikii artirmaz ayrica postiir, yiiriiylis ve fiziksel aktivite diizeyinde degisiklige yol
acarak eklem biyomekaniginin bozulmasina neden olmaktadir (5; 24).

Besinsel Faktorler: OA ile beslenme iliskisi, besinlerin antioksidan 6zellikleri ve kemik
metabolizmas1 tlizerindeki etkilerine dayanarak arastirilmistir. Kikirdak hasarinda oksijen
radikallerinin artis1 hasar1 daha da agirlastiracag: diistiniildiigiinden C vitamini, E vitamini,
selenyum ve beta-karoten gibi antioksidan 6zellikli madde igeren besinlerin alimimin OA’da
koruyucu rol oynayabilecegi diisiiniilmiistiir. Bir arastirmada 6zellikle yiiksek doz C vitamini
aliminin  kartilaj hasarmi ve OA progresyonunu oOnledigi gosterilmistir (25). Diisiik
D-vitamin diizeylerinin kalca OA gelisim riski ile iliskili oldugu gdosterilmistir ancak
mekanizma acik degildir. Framingham c¢alismasinda yiiksek serum D-vitamini
diizeylerinin diz OA ilerlemesinden korudugu ancak OA gelisimine etkili olmadigi
gosterilmistir. (26).



Ostrojen: Postmenopozal dénemde osteoartrit goriilme sikliginim artmast, dstrojenin diizeyinin
azalmasmnin da bir risk faktorii oldugunu gostermektedir. Fakat 4 yil siireyle
verilen kombine hormon replasmaninin diz osteoartritli hastalarda agri ve neden oldugu
fonksiyonel kayiplar iizerinde belirgin olumlu etki saglamadigi da gosterilmistir (27). Sonug
olarak hormonal faktorler ve OA iliskisini arastiran ¢aligsmalarin sonuglari ¢eliskilidir.

Eklem Travmasi: Fraktiirler, capraz bag hasari, meniskiis yirtigi, menisektomi, eklem
travmasi ve dislokasyon mekanik fonksiyonu degistirerek OA gelisme riskini artirir. Degisen
eklem geometrisi eklem kikirdaginin beslenmesini etkileyebilir veya yiikk dagilimini
degistirebilir.

Mesleki Faktorler: Osteoartrit ile mesleki faktorler arasinda bir iliskinin oldugu
saptanmigtir. Mekanizma tam olarak ortaya konamamis olsa bile, eklemlerin asir1 yliklenmesi
ve zaman iginde tekrarlayan travmalar OA’ya yol agabilir. Insaat iscilerinde diz OA, rthtim
is¢ilerinde el ve diz OA, pnomatik kompresor kullanan iscilerde dirsek, el bilegi ve omuz OA,
ciftcilerde kalga OA ve maden isgilerinde lomber spondiloz ve diz OA’nin daha fazla gelistigi
gortilmektedir (24).

Sigara: Sigara kullaniminin OA riskini arttirdigini destekleyen verilerin yaninda sigara
kullanan kisilerde nikotinin kikirdak hiicrelerinde glukozaminoglikan ve kollajen sentez
aktivitesini fizyolojik diizeyde arttirdigina isaret eden yayinlar da mevcuttur (23).

Hipermobilite: Jeneralize eklem laksisitesinin goriildiigii kalitsal Ehler Danlos sendromu
gibi hastaliklarda OA riskinin arttig1 bildirilmektedir (28).

Kas Giicii: Kuadriseps kasinda zayiflik diz osteartritli hastalarda olduk¢a sik
goriiliir. Yapilan c¢aligmalarda kuadriseps kasindaki zayifligin bazi hastalarda diz
OA’inin baglamasinda ve hizlanmasinda etkili oldugu vurgulanmistir (23).

Diger Hastaliklar: Osteoartrit ile hipertansiyon, hiperiirisemi ve diabetes mellitus arasinda
obesiteden bagimsiz olarak iligki saptanmigtir. Diabetes mellitus hastaliginda eklem
beslenmesinin bozulmasi ve noropati sonucu duysal uyaranlarin azalmasi sekonder OA
gelisimine zemin hazirladig tespit edilmistir (29).



2.2.4. Smiflandirma

OA, tutulan ekleme, etiyolojiye veya spesifik 6zelliklerine gore siiflandirilabilir (5).

1-TUTULAN EKLEME GORE SINIFLANDIRMA

A.Tutulan eklem sayisina gore
a-Monoartikuler
b-Oligoartikuler

c-Poliartikuler

B.Tutulan eklem lokalizasyonuna gore
a- Kalga OA

1. Superolateral
2. Medial
3. Konsantrik

b- Diz OA

1. Medial kompartman
2. Lateral kompartman
3. Patellofemoral kompartman

c- El OA

1. Interfalangeal
2. Bagparmak tabani
3. Interfalangeal ve bagparmak tabani

d- Vertebra OA

1. Apofizyal eklem
2. Intervertebral disk hastalig

e- Diger
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2- ETYOLOJIK SINIFLANDIRMA

A. Primer ( Idyopatik ) OA

B. Sekonder OA
a. Metabolik nedenlere bagl

N Ok wdn -

Okranozis

Akromegali

Wilson Hastalig1
Hiperparatroidizm
Hemokromatozis
Kashin-Back hastalig1
Kristal depo hastalig
Kalsiyum kristal depolamasi

b. Anatomik nedenlere bagl

Nk LR

Ust femoral epifiz kaymasi
Epifizyal displazi
Dogustan kalca cikigi
Blount hastalig1

Perthes hastalig1

Bacak boyu esitsizligi
Hipermobilite sendromlari

c. Travmatik nedenlere bagh

1.

Major eklem travmasi

2. Ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz
3.
4

Eklem cerrahisi
Kronik hasarlanma ( meslek artropatileri)

d. Enflamatuar nedenlere bagl

1.
2.

Enflamatuar hastaliklar ( Romatoid artrit gibi )
Septik artrit

e. Noropatik hastaliklara bagli ( Charcot eklemi )

1. Tabes Dorsalis
2. Diabetes mellitus
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3-SPESIFiK OZELLIKLERINE GORE
A.Sekonder OA
B. Erozif OA
C. Atrofik veya destruktif OA
D. Primer jeneralize nodal OA

E. Diffiiz idiyopatik skeletal hiperostoz

2.2.5. Osteoartrit Patogenezi

Osteoartrit; kikirdak, subkondral kemik ve sinovyum gibi eklemin tiim yapilarina karst
mekanik ve/veya biyokimyasal etkilere cevap olarak gelisen yikim ve onarimin bir
arada bulundugu dinamik bir siiregtir (5). OA’nin molekiiler patogenezi tam olarak
bilinmemekle beraber; c¢esitli genetik, g¢evresel, metabolik ve biyomekanik faktorlerin
patogenezde katkisi oldugu diisiiniilmektedir. Osteartritte temel olarak ilk etkilenen kikirdak
yapisidir. Kikirdagin kaybina ayn1 zamanda kikirdaktaki onarim ¢abalari, subkondral kemigin
sklerozu ve yeniden yapilanmasi ile birlikte marjinal osteofitler ve subkondral kistler meydana
gelir. Yaglanma, obezite, genetik, mekanik ve hormonal faktorler gibi ¢esitli risk faktorlerinin
birlesimi sonucu eklem kikirdaginda dejenerasyon olusur.

OA’da kikirdagin dejenerasyon siireci; kikirdak hasari, kondrosit cevabi ve kondrosit
cevabmin azalmasi seklinde ayirilabilir. ilk dénemde, fibrilasyon oncesinde veya sirasinda
matriksin makromolekiiler ¢atis1 bozulur. Su igerigi artar. Proteoglikan konsantrasyonu ve
agregasyonu ile GAG zincirlerinin uzunlugu azalirken, Tip Il kollajen konsantrasyonu normal
kalir. Biitiin bu degisiklikler gegirgenlik artisina yol agarak suyun ve diger molekiillerin
matrikste daha kolay hareket etmesine neden olur ve matriksin sertligini ve dayanikliligini
azaltir. Boylece kikirdagin kompresyon ve mekanik streslere daha direngsiz hale gelmesine ve
progresif kikirdak kaybina neden olur. Kikirdak dokudaki anabolik ve katabolik siire¢ dengesi
bozulur. Kondrositler Tip II kollajen yerine daha az dayanikli olan Tip I, Tip III, Tip X gibi
kollajenleri sentezlemeye baslar. Bdylece kikirdak matriks yapist belirgin olarak
bozulur. Anormal mekanik yiiklenmeler, inflamatuar mediyatorler veya eklem cevresi
anormallikleri gibi degisiklikler kondrosit sentezinin ve aktivitesinin artmasina neden olur.
Kondrositler; bazi sitokinleri, kemokinleri ve diger inflamatuar mediyatorleri sentezleme
ve/lveya bunlara yanit verme Ozelligine sahiptir (30). Kondrositler tarafindan iiretilen
inflamatuar sitokinler anabolik kollajen sentezini azaltirken, katabolik proteinazlarin ve diger
inflamatuar mediatorlerin salinimini arttirirlar.
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Kondrositler nitrik oksit sentetaz ve siklooksijenaz gibi katabolik enzimleri, matriks
metalloproteinazlar (MMP), trombospondin 1 domeyni iceren disintegrin-metalloproteinaz
(ADAMTS 4 ve 5) ve proinflamatuar sitokinleri salgilarlar (31). OA’daki kikirdak yikiminda
dokuda yiiksek oranda bulunan matriksmetalloproteazlarin (MMP) anahtar bir roli
bulunmaktadir. MMP’ler, metalloproteinazlarin doku inhibitorleri tarafindan inhibe edilirler
(TIMPs). Normalde dengeli durumda olan bu iki grup protein arasindaki dengenin bozulmasi
durumunda katabolik MMP’ler aktive olarak kikirdak harabiyetine neden olurlar (32). OA’da
¢ enzim MMP alt tipleri olan, MMP1 (kollajenaz), MMP-2 (jelatinaz), ve MMP-3
(stromelizin), kikirdak hasarindan sorumlu enzimlerin oldugu bilinmektedir. Kolajenaz-1
(MMP-1), kolajenaz-2 (MMP-8) ve kolajenaz-3 (MMP-13) kolajenaz grubunun kikirdak
harabiyetinde en 6nemli olanlaridir. MMP-13 kikirdak hasarina neden olan esas enzim olarak
bilinmektedir (33). Kollajenazlar dogal kollajenin, stromelizin proteoglikanlarin ve jelatinaz ise
denatiire kollajenin yikimindan sorumludur.

Osteoartrit patogenezinde sitokinlerinde rolii mevcuttur. IL-1 ve tiimor nekroz faktori
alfa (TNF-o) kondrositler tarafindan yeterli konsantrasyonda iiretildigi zaman, MMP’lerin ve
diger katabolik enzimlerin saliniminda artis meydana gelir. Ayrica COX2, PGE2 ve nitrik oksit
(NO) sentezini artirir (34). Proinflamatuar sitokinler, PGE2 ve NO, oksidatif strese neden
olarak kondrosit apopitozuna yol agarlar.

OA gelisiminden sorumlu tutulan interlokin-6 (IL-6), IL-1 tizerinden kikirdak hasar
yapar. Ayrica TIMP-1 {iretimini arttirarak kikirdak hasarmi sinirlandirir. Bundan dolayi

kikirdak harabiyetini ve yeniden sekillenmesini diizenleyen sitokin oldugu diistiniilmektedir
(35)

Aragtirmalara gore diz OA ile kandaki TNF-a,IL-1,IL-6, IL-8,prostaglandin E2 (PGE2)
ve matriks metalloproteinaz (MMP) diizeyleri arasindaki iliski incelenmis ve dolasimdaki artan
sitokin diizeyi ile diz OA ve agr1 arasinda pozitif yonde bir iligki bulunmustur (36).

OA Patogenezinde Sinovyumun Rolii

Osteoartritte sinovyal inflamasyon, kikirdak ve kemik harabiyetine komsu alanlarda
goriilmektedir. Sinovyal inflamasyon sonrasi, proteaz ve sitokinler salgilanarak yakindaki
kikirdagin yikimimi ¢ogaltir. Kikirdak yikim ftriinleri de sinovyal hiicrelerden kolajenaz gibi
hidrolitik enzimlerin sekresyonunu artirmakla beraber, bu siiregte sinovyal membranda
vaskiiler hiperplazi meydana gelir. inflamatuar hiicreler hem pro-anjiogenik faktérleri salgilar
hemde GF salgilayan diger hiicreleri de aktiflestirirler. Boylece anjiogenez daha da artar. (37).
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2.3. DiZ OSTEOARTIRITI

Periferik eklemler arasinda primer OA’nin en sik goriildiigi yer diz eklemidir. Diz
eklemi ii¢ kompartmandan olusur. Birincisi medial tibiofemoral kompartman, ikincisi lateral
tibiofemoral kompartman, tigiinciisii patellofemoral kompartmandir. En s1k medial tibiofemoral
komponent, ikinci siklikta patellofemoral komponent tutulur. Tek basina lateral tibiofemoral
komponent tutulumu ise olduk¢a azdir. Lokalizasyondaki bu farkliligin nedeni, her
komponentin farkli risk faktorlerine maruzuyetidir. Tibiofemoral komponent i¢in obezite,
travma ve menisektomi gibi faktorler sayilabilir. Patellofemoral komponent igin ise
posttravmatik olaylar, patella subluksasyonu ve genu valgum gibi risk faktorleri sayilabilir (38).

2.3.1. Klinik Semptom ve Bulgular

Diz osteoartriti genellikle bilateral olup, bir taraf daha ciddi sekilde tutulmus olabilir.
OA’nin baglica semptom ve bulgulari ise; agri, efiizyon, harekette kisitlilik, eklem instabilitesi,
kas atrofisi, varus deformitesi, eklemde tutukluk, krepitasyon, engellilik, giinliik yasam
aktivitelerinde kayip, yasam kalitesinde azalmadir (39).

Osteoartritin en sik goriilen ve en 6nemli yakinmasi agridir. Derinde ve siz1 seklinde
tanimlanir ve lokalizasyonu tariflenmesi zordur. Nedeni ise; eklem kikirdak yapisinin duyusal
innervasyonu olmadigindan agri, intraartikiiler ve periartikiiler yapilardan kaynaklanir.
Hastaligin baslangi¢ donemlerinde, ekleme asir1 yiik bindiren ve zorlayan hareketler
(ylirime, kosma, merdiven inip ¢ikma, oturup kalkma, ¢odmelme vb.) sonrasinda artar, istirahat
sonrasi ise hastanin agrisi tipik olarak azalmaktadir. Diz osteoartriti ilerledikge minimal
hareketle veya istirahat sirasinda bile agr1 devam eder. Agr1 hastay1 uykudan uyandirabilir (39).

Tutukluk ise; hastalar 6zellikle sabah uyandiklarinda veya bir istirahat doneminden
sonra aktivite gosterdiklerinde dizlerinde hissederler. Tutukluk siiresi genelde 30 dakikanin
tizerine ¢ikmaz (16). Eklem katiligi zamanla eklemde uyumsuzluk ve kapsiiler fibrozis
nedeniyle siirekli hale gelir. Diz osteoartritinde eklem tutuklugunun spesifik 6zelligi, istirahati
takiben ilk hareketlerde ortaya ¢ikan gecici sertlik halidir. Eklem tutuklugunun kesin nedeni
bilinmemekle beraber; inaktivite sonrasi kisa siireli tutuklugun nedeni kapsiiler kalinlagsma ve
diger periartikiiler degisiklikler olabilirken, uzun siireli tutuklugun sebebinde ise sinovit akla
gelmelidir (40).

Osteoartritin 6nemli bulgularindan biri ise krepitasyondur. Osteoartritin ileri evrelerinde
dize pasif veya aktif fleksiyon-ekstansiyon hereketi yaptirildiginda palpasyon ile
hissedilebilecegi gibi, rahat¢a duyulabilir. Krepitasyon nedenleri arasinda ise; diz eklem
yiizeyindeki diizensizlikler, marjinal ¢ikintilar ve sinovyal sividaki hava kabarciklar
sorumlu tutulmaktadir (5).
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Hastaligin ileri donemlerinde hareket kisitliligi ortaya ¢ikmaktadir. Hareket kisitliligin
nedenleri ise; eklem yiizlerindeki uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirli, kapsiiler
kontraktiir, eklem i¢i biiylik serbest fragman ve osteofitlerin yaptigi mekanik engelleme gibi
durumlar sayilabilinir (41).

Diz OA’da fonksiyon kaybi goriilmektedir. Dizde fonksiyon kaybinin baslica sebebi
agridir. Kiside antaljik yiirlime, yiiriime mesafesinde azalma ve ¢abuk yorulma goriiliir. Ayrica
kuadriseps kasinda atrofi, eklem deformitesi gelismesi ve diz propriosepsiyonunda bozulma da
klinik bulgulardandir (29).

2.3.2. Tam Kriterleri

Her eklemde osteoartritin degisik Ozellikler gostermesi ve tanisal Ozelliklerinin
zayifligindan dolay1 tani kriterlerine ihtiya¢ vardir. En sik kullanilan tami kriterleri kalga,
diz ve el eklemleri icin Amerikan Romatizma Birligi (ACR) tarafindan gelistirilen
kriterlerdir. Bu kriterler diz OA’da Klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin bir
kombinasyonundan olugmaktadir (5).

KLIiNIiK TANI KRiITERLERI

Gegirilen ayin gilinlerinin ¢ogunda diz agris1 olmasi
Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi
Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi
Yasin 38 ya da lizerinde olmasi

Muayenede dizde kemiksel geniglemenin saptanmasi

o~ wN e

Diz OA tanmisi i¢in; 1, 2, 3,4 veya 1, 2, 5 yada 1, 4, 5 numaral kriterlerin saglanmasi gerekir.
KLINIiK, LABORATUVAR VE RADYOLOJIiK TANI KRITERLERI]

1. Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agrist

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3. OA’ nin tipik sinovyal s1vi bulgulari; berrak, viskoz, 16kosit Say1s1<2000 hiicre/ml(en
az ikisi olacak)

4. Yas>40

5. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Diz OA tanisi igin; 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin varligr gereklidir

2.3.3. Radyolojik Bulgular

Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanist hem de siddetinin saptanmasi i¢in
oldukga yararlidir.
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Direk Radyografiler:

Osteoartrit tanisinda diiz grafiler ilk secilecek goriintileme yontemleridir. Direk
radyografiler ¢ok hassas olmamalarina karsin diz OA tanisinda en faydali goriintiileme
yontemleridir. Direk radyografilerde goriiniim karakteristik oldugu i¢in baska yontemlere
nadiren ihtiya¢ vardir. Cekilen bir diz OA’l1 direk radyografide; eklem araliginda daralma,
osteofitler, subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik kistleri, eklem igi kemiksi cisimler,
deformite ve subluksasyon izlenebilir (42). Dizin li¢ kompartman halinde degerlendirilmesi
pratikte faydalidir. Bu kompartmanlar; medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral ve
patellofemoral kompartmanindan olugsmaktadir. Tiim hepsini degerlendirebilmek i¢in standart
olarak kullanilan posteroanterior ya da anteroposterior grafilerinin yanina lateral diz grafilerini
de ¢ekmek uygun olacaktir. Direk radyografi ile OA evrelemesi, semikantitatif bir skorlama
sistemi olan Kellgren-Lawrence skalasi ile yapilabilir. Bu siniflamaya gore OA’l1 eklemler 5
evrede degerlendirilir (42).

KELLGREN-LAWRENCE SKALASI
Evre 0: Normal
Evre 1: Siipheli osteofitler, normal eklem aralig
Evre 2: Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma
Evre 3: Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz

Evre 4: Biiyiik osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri derecede
daralma, kemik uc¢larinda kesin deformite

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) ve Bilgisayarh Tomografi (BT):

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) ve Bilgisayarli tomagrafi(BT), OA tanisinda
kikirdak, kemik yapi, kas, bursa, meniskiis, ligaman, sinoviyum, kapsiiler yapilar, sivi
birikimleri ve kemik iligi gibi direk grafi ile degerlendirilemeyen kisimlardaki patolojileri tespit
edebildigi i¢in aywrict tamida Onemli bir goriintileme yontemidir. OA’ nm rutin
degerlendirilmesinde nadiren kullanilirlar.

Ultrasonografi (US):

Ultrasonografi, OA ile iliskili enflamatuar ve yapisal degisikliklerin goriintiilenmesinde
faydalidir. Eklem igi yapilar ve eflizyon varligi degerlendirilebilir. Avantajlari; radyasyona
maruz birakmamasi, ¢oklu planda goriintii alinabilmesi ve maliyetinin diisiik olmasi iken,
kullaniciya bagimli bir tetkik olmasi ve ses dalgalarinin kemikten gegcememesi kisithliklaridir
(43).
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Ayrica sintigrafi, artroskopi de diz oa’li hastalarda hem tam1 hemde ayiric1 tanida
kulanilabilmektedir.

2.3.4. Laboratuvar Bulgular

Osteoartrit icin spesifik tanisal bir test yoktur. Primer OA’da eritrosit sedimantasyon
hizi, CRP, tam kan, idrar ve kan biyokimya tetkikleri normaldir. Romatolojik hastalarda
bakilan RF ve ANA Klasik olarak negatiftir. EKlem igi aspirasyonu ile elde edilen sinoviyal
stvi; rengi berrak, viskositesi yliksek ve hiicre sayist mm?*’de 2.000’den diisiik gelmektedir.

2.4. DiZ OSTEOARTRITINDE TEDAVI YONTEMLERI

Osteoartrit tedavisi; yas, komorbidite, klinigin siddeti, hastanin tercihleri ve
tedavinin maliyeti gibi faktorler g6z Oniine alinarak bireysel olarak yapilmalidir.
Tedavi yaklagimlarin timii agrilar1 azaltmak, mobiliteyi artirmak, ozirliligii onlemek ve
hastanin fonksiyonel diizeyini yiikseltip yasam kalitesini arttirmayr amaglamaktadir (2). Bu
amaglarla ¢esitli OA tedavi kilavuzlart hazirlanmis ve yayinlanmistir.  Bunlarin
baglicalari ACR, EULAR, Osteoarthritis Research Society International (OARSI) ve
Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD) kilavuzlanidir. Kilavuzlarin
osteoartrit tedavisi i¢in ortak goriisii; farmakolojik olmayan yontemler, farmakolojik yontemler
ve cerrahi yontemler olmak {izere temel olarak ii¢ baslik iizerinde durulmustur. Bu kilavuzlarda
onemli bir vurgu ise nonfarmakolojik yaklagimlarin OA tedavisinde kdse taslarini olusturdugu
ve farmakolojik ajanlarin bunlara eklenmesidir. (44; 45). Asagidaki tablolarda ACR, OARSI
ve TRASD kilavuzlart mevcuttur.
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Tablo 1: Diz osteoartriti tedavisinde 2012 ACR non-farmakolojik tedavi onerileri

Giiclii 6neri diizeyi olan
tedaviler

eKardiyovaskiiler (aerobik) ve rezistif egzersizler
eSuda yapilan egzersizler
Kilo verme

Duruma gore énerilenler

eEgitim programlarina katilmak
eEgzersizle kombine manuel terapi
ePsikososyal destek

ePatellar bantlama (medial yonlendirici)

e[ ateral kompartman tutulumunda medial kamali
tabanlik

eMedial kompartman tutulumunda subtalar
destekli tabanlik

eTermal ajanlarm kullanimi konusunda
bilgilendirme

eYiiriime yardimci cihazlar

oTai chi, Geleneksel Cin akupunkturu*
oTENS*

Oneri diizeyi olmayanlar

oTeck basina veya giiclendirme egzersizleri ile
birlikte denge egzersizleri

e[ ateral kamal1 tabanlik

oTek basina manuel terapi

eDiz breysleme

e[ ateral yonlendirici patellar bantlama

* Sadece orta ve siddetli agrisi olan ve total diz artroplasti aday1 olan, ama ameliyat

edilemeyen hastalarda oneri

Tablo 2: Diz osteoartriti tedavisinde 2012 ACR farmakolojik tedavi 6nerileri

Duruma gore énerilenler

eParasetamol

Oral NSAII

eTopikal NSAII

eTramadol

eintraartikiiler steroid enjeksiyonu

Duruma gore onerilmeyenler

eKondroitin siilfat
eGlukozamin siilfat
eTopikal kapsaisin

Oneri diizeyi olmayanlar-
tavsiye yok

eintraartikiiler hyaliironik asit enjeksiyonu
eDuloksetin
*Opioid analjezik
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Tablo 3. Diz osteoartritinin cerrahi dis1 tedavisi i¢in 2014 OARSI kilavuzu

Tiim hastalar icin onerilen temel tedavi

eEgzersiz ( land-based )

oKilo kontrolii

eMukavemet egzersizleri

eSuda yapilan egzersizler

¢z yonetim (self management) ve
egitim

Sadece diz OA’s1 olan ve komorbiditesi
olmayan hasta

eBiyomekanik miidahaleler
eintraartikiiler kortikosteroid
eTopikal NSAID

eBaston kullanimi

eOral COX-2 inhibitorleri
eKapsaisin

eOral NSAID

eDuloksetin

eParasetamol

Sadece diz OA’s1 olan ve ko-morbiditesi
olan hasta

eBiomekanik miidahaleler
eBaston kullanimi
eintraartikiiler kortikosteroid
eTopikal NSAID

Cok sayida eklem osteoartriti olan ve
komorbiditesi olmayan hasta

eOral COX-2 inhibitorleri
eintraartikiiler kortikosteroid
eTopikal NSAID
eDuloksetin

eBiyomekanik miidahaleler
eParasetamol

Cok sayida eklem osteoartriti olan ve
ko-morbiditesi olan hasta

eKaplica tedavisi
eBiyomekanik miidahaleler
eintraartikiiler kortikosteroid
eOral COX-2 inhibitérleri
eDuloksetin




TRASD KANITA DAYALI DiZ OSTEOARTRITI TEDAVI ONERILERI (2017)

1. Diz OA’da tedavinin hedefi agriy1 kontrol etmek, eklem fonksiyonlarin1 korumak ve
diizeltmek, fonksiyonel bagimsizlig saglamak ve yasam kalitesini yiikseltmek olmalidir. Bu
hedeflere ulagabilmek icin diz OA tedavisi, farmakolojik olmayan, farmakolojik ve
gerektiginde cerrahi yontemleri icermelidir. Tedavi her hastaya 6zel olarak diizenlenmelidir.

2. Diz OA'l1 tiim hastalar hastalik ve tedavisi hakkinda bilgilendirilmelidir. Hastalar mesleki,
sportif, glinliik yasam ve hobilerini yerine getirirken eklemlerini nasil koruyabilecekleri ve
enerji tasarrufu saglayacaklar: konusunda egitilmelidir. Bu egitim yasam tarzi degisikligi,
eklem koruma teknikleri ile viicut agirliginin kontrol altinda tutulmasini saglayan diyet ve
egzersiz uygulamalar1 gibi konular1 igermelidir.

3. Semptomatik diz osteoartriti ve viicut kitle indeksi 25'e esit veya daha biiyiik olan kisilere
kilo vermeleri 6nerilmelidir.

4. Tim hastalar ayr1 ayr1 degerlendirilmeli ve uygun egzersiz programi buna gore
planlanmalidir.

5. Asemptomatik kisiler, risk faktorleri (asir1 kilolu, uyumsuzluk, eklem hipermobilitesi vb.)
agisindan fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmanlari tarafindan degerlendirilmeli ve gerekli
onlemler alinmali ve uygulanmalidir.

6. Analjezik ozelliklere sahip elektroterapi ajanlar (TENS, girisimsel ve diadinamik akim)
agr1, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerinde yararli etkileri vardir ve hastaligin tiim
asamalarinda kullanilabilir. Yiizeysel 1sitic1 (sicak paketler, kizilotesi, vb.) ve derin 1sitict
(ultrason, kisa dalga diatermi) ajanlarin, aktif sinoviti olmayan se¢ilmis hastalarda agr1 ve
fonksiyonel durum tizerinde yararl etkileri olabilir. Sinovit varliginda yiizeyel soguk tedavisi
onerilmelidir.

7. Asetaminofen, araliksiz agri, hareketsizlik sonrasi kisa sureli sertlik ve 0—1 dereceli
radyolojik diz OA's1 ile arasinda hafif hastalig1 olan hastalarda primer 6nlemlere ek olarak
kullanilabilir. Ancak komorbiditeler gastrointestinal (GIS), hepatik ve kardiyovaskiiler yan
etkilere kars1 gerekli dnlemler goz dnunde bulundurulmalidir. Bu hastalar topikal SOAII’ler
(Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar) kullanilabilir. Gerekirse biyomekanik
degerlendirmeye gore uygun diizenlemeler yapilabilir. Glukozamin ve/veya kondroitin siilfat
kullanim1 hakkindaki kanitlar belirsiz olsa da, bu ajanlar kullanilabilir.
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8. Orta-siddetli semptomlari olan, normal veya minimal sinirli fonksiyonel kapasiteye sahip
olan ve/veya radyolojik 2—3 dereceli hastalar, asetaminofen yanitinin olmamasi veya yetersiz
olmas1 durumunda SOAII’lerle tedavi edilebilir. Bu hastalar, etkinligi hakkindaki kanitlar
kesin olmasa da intraartikiiler hyaluronik asit ile tedavi edilebilirler. Diger tedavilere yanit
alinamayan durumlarda ve enflamasyon bulgulari eslik ettigi semptomatik diz OA’sinda ve
yilda 3 defadan fazla olmamak tizere intraartikuler glukokortikoidler uygulanabilir.

A. Duloksetin, diger tedavi segeneklerine cevap vermeyen kronik agrili hastalarda
kullanilabilir.

B. Balneoterapi, hastaligin bu asamalarinda da uygulanabilir.

C. Biyomekanik hatalar1 kontrol etmek ve yiikii azaltmak i¢in bu hastalara yardimc1 ve
uyarlanabilir cihazlar da 6nerilmelidir.

D. Osteotomi, biyomekanik bir diizeltme ve koruyucu cerrahi yontem olarak, orta yaslh ve
uyumsuzluk olan aktif hastalara ile dnerilebilir

9. Daha 6nce bahsedilen tiim tedavi segenekleri, semptomlar: siddetli olan ve ayn1 zamanda
sinirh fonksiyonel kapasiteye, deformasyonlara ve/veya radyolojik 4 derecesine sahip hastalar
icin de belirtilmistir. Zay1f opioid analjezikler, diger seceneklere cevap vermeyen hastalara
kisa sureli verilebilir.

10. Ayrica noropatik agr1 bilesenleri olan hastalarda, tan1 ve tedavi i¢in ek bir ndropatik agri
protokolii uygulanmalidir.

11. Total diz protezi, ileri evre diz OA’l1 olan, farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilere
direncli, agr1 ve fonksiyonel yetersizligi olan ve yasam kalitesi bozulmus hastalarda
diistintilmelidir. Karar verme asamasinda sadece radyolojik goriintiiler degil, hastanin agrisi
ve fonksiyonel kisitlilik durumu da dikkate alinmalidir.

2.2.4.1 Farmakolojik olmayan tedavi

Egitim, eklemi koruma ve yagsam tarzt degisiklikleri: Osteoartritin tedavi ve takibinde en
onemli unsurlardan biri egitimdir. Osteoartrit’in kinik 6zellikleri, tedavi secenekleri, gilinliik
yagsamda yapilmasi gereken degisiklikler ve eklemi koruyucu 6nlemler hastanin anlayacagi bir
dille anlatilmal1 veya hastalarin egitiminde Kitap, brosiir, video gibi araglardan yararlaniimalidir
(46).

Diz osteoartritli hastanin, asir1 yiik bindiren aktiviteler ve bunlardan kaginma yollar1 hakkinda
bilgilendirilmesi giinliik hayatinda en dnemli semptomu olan agriy1 azaltmakla kalmaz ayni
zamanda kiside olusabilecek eklem hasarin1 da engeller. Diz OA’l1 hastalarin bu amagla
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miimkiin oldugunca uzun siire ayakta durmamalar1, gomelmemeleri ve diz {istiine cokmemeleri
tavsiye edilir. Hastalara sandalye boyunun arttirilmasi, tuvaletin yiikseltilmesi veya alafranga
tuvaleti kullanimi Onerilmelidir. Ayn1 zamanda merdiven kullaniminin azaltilip daha c¢ok
asansOr kullanilmasi gibi hastalara bilgi verilmeli ve ev, is ortamlar1 buna gore diizenlemesi
onerilir (5).

Diyet: Diz OA’s1 i¢in obezite 6nemli bir risk faktoriidiir. Hastanin diizenli kilo vermesi ile diz
OA’sinda agr1 ve fonksiyon kaybinda dnemli diizelmeler saglanmistir. Yapilan bir aragtirmada
kiside agirhginin %5’i kadar bir kilo kaybi Western Ontario ve McMaster Universitesi
Osteoartrit indeksi (WOMAC) agr1 ve fonksiyon skorlarinda énemli diizelmelere yol agmistir
(47).

Egzersiz: Diz osteoartritli hastalarda egzersizin amaglart; agrinin azaltilmasi, eklem hareket
acikliginin arttirilmasi, fonksiyonun diizeltilmesi, ekleme binen yiikiin azaltilarak hasara karsi
korunmasi, kas gilicliniin arttirilmast biyomekanigin diizeltilmesi, hareketsizlige bagl
gelisebilecek olumsuzluklarin 6nlenmesidir. Egzersiz programininda; aerobik egzersizleri,
eklem hareket agiklig1 ve germe egzersizleri, izometrik egzersizleri, izotonik egzersizleri, denge
egzersizleri ve proprioseptif egzersizleri igerecek sekilde olmalidir ancak her hasta ayri ayri
degerlendirilerek( yas, ek hastalik varligi, hastalik derecesi vs.) uygun egzersiz yontemi
se¢ilmelidir (5). Diz OA’l1 hastalarda quadriceps kas giicii zayif olacagindan ve daha da atrofiye
gitmeden quadriceps giiclendirici egzersizler 6gretilmelidir. Bu egzersizleri hastanin her giin
yapmasi soylenmelidir. Hastalara baslangigta izometrik egzersizler verilip, hastanin kapasitesi
arttiktan sonra fonksiyonu arttirmada daha etkili olan izotonik ve izokinetik egzersizler
verilmelidir.

Uygun Ayakkabi, Tabanlik, Yardimct Cihaz Kullanimi: Diz osteoartritli hastalarda yiiriiteg,
koltuk degnegi, baston gibi destekleyici cihazlarin kullanilmasi eklemin maruz kaldig: ytikii
azaltarak hastalarin agrisin1 azaltir ve giinliik yasam aktivitelerine fayda saglamaktadir (5). Diz
tutulumu tek tarafliysa baston veya koltuk degnegi kullanimi1 saglam tarafta olmalidir (48).
Uygun tabanlik kullanimi diz OA’l1 hastalarda agriy1 kontrol altina alarak kisilerde hareket
kolaylig1 saglar. Medial tibiofemoral eklem tutulumun oldugu osteoartritli hastalarda lateral
topuk kamalar1 hastalarda olumlu etkiler gosterir. Dizdeki varus kuvvetlerini azaltarak, eklemin
agirlik tagima agisini diizeltirler. Boylece medial eklem {izerine binen yiik azalmaktadir (49).
Lateral tibiofemoral eklem tutulumunda ise, medial kamali tabanliklar olumlu etkiler gdsterir
(50). Yumusak tabanlik kullanim1 diz OA’l1 hastalarin yiirimesinde sok absorbsiyonu yaparak
agriy1 azaltmaktadir. Dizlikler osteoartritte agr1 tedavisinde oldukga sik kullanilmakla beraber
diz yapisin az miktarda destek olabilmektedir. Hastalarda dizlik kullanim sonucu Stabilite ve
agr1 hissindeki olumlu kazanimlarinin ana mekanizmasi1 propriosepsiyonda artistan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (49). Patellofemoral OA’da patellar bantlama ile agrida azalma
olabilir (44).
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Kaplica tedavisi(Balneoterapi): Diz osteoartritli hastalarda; termal mineral sular, tuz veya
mineral banyolari, silfiir banyolart ve radon-karbondioksit banyolari kaplica tedavi
yontemlerindendir. Kaplica suyunun iyilestirici etkileri suyun bilesimine, mineral yogunluguna
ve 1sisina baghdir. Diz osteoartritli hastalarda tavsiye edilen; yiiksek yogunlukta siilfat,
bikarbonat, sodyum klorid, bikarbonat klorid ve diger eser elementleri(¢inko, bakir gibi) igeren
sulardir. Kaplicanin uzun siiren olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (5).

2.2.4.2 Fizik Tedavi Modaliteleri

Diz OA’l1 hastalarda fizik tedavi ajanlart sik olarak kullanilmaktadir. Fizik tedavi, diz
osteoartritli hastalarda en 6nemli tedavi yontemlerinden biridir. Fizik tedavi ajanlar1 hastalarda;
agrinin azaltilmasi, eklem hareket agikliginin korunmasi ya da diizeltilmesi, etkilenmis
kaslardaki spazmin ¢oziilmesi ve kaslarin gii¢lendirilmesi amaglartyla uygulanmaktadir. Diz
osteoartrit tedavisinde uygulanan baslica fizik tedavi yontemleri sunlardir:

a)Sicak uygulama:

Yiizeyel isiici: Bu ajanlar, en yiksek 1siy1 deri ve deri altt dokularda
meydana getirirler. Bu nedenle en giiclii terapotik etki ylizeyel dokularda ortaya
cikar, derin dokularda ise orta derecede etkili olabilirler (51). Baslica yiizeyel 1siticilar; sicak
paketler, sicak sutorbasi, parafin banyosu, fluidoterapi, hareketli sicak su banyolari, infraruj
1sinlaridir.

Derin 1sitici: Deri lizerine uygulanan enerjinin emilerek dokularda 1s1 enerjisine doniistimii
(konversiyon) yoluyla 1sitma yaparlar. Derin 1siticilar deri ve deri alt1 dokulardaki kas, tendon,
baglar, kemiklere ise maksimal isinma yaparlar. Bu 1sinmadaki hedef sicaklik 40-45°C
arasindadir. Ultrason, kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi kullanilan derin 1sitict
yontemlerdir (52).

b)Soguk uygulama:

Kullanilma amac1 daha ¢ok enflamasyon, agri, 6dem ve spastisiteyi azaltmak i¢indir.
Agriyr azaltmadaki mekanizmas1 vazokonstriksiyon ve sinir impuls blokaji ile olur. Soguk
paketler, kimyasal buz torbalari, buz masaji, soguk suya daldirma, spreyler, soguk su ile
doldurulmus basing splintleri seklinde klinik uygulamalar1 vardir (51)

c)Elektroterapi:

Fizik tedavide bu ajanlar genel olarak analjezik, antispazmodik ve trofik etkilerinden
yararlanilmak i¢in kullanilirlar (53). Akimlar ayirmak gerekirse; sifir frekans galvanik akimi
ifade ederken, 1-1000 hertz arasi algak frekansli akimlari ( faradik akim, diyadinamik akim,
TENS), 1000-100000 hertz aras1 akimlar ise orta frekansli (interferansiyel) akimlari ifade eder
(54).
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Diger fizik tedavi yontemleri ise; elektromanyetik alan, akupunktur, manipulasyon,
masaj, traksiyon ve lazer tedavileridir (44)

2.2.4.3 Farmakolojik tedavi

Parasetamol: Diz osteoartritin’de TRASD, ACR, EULAR kilavuzlar1 tarafindan
onerilen ilk tercih edilecek oral analjezik ila¢ parasetemoldur. Yapilan ¢alisma da cochrane
datasi olarak 5986 OA’li hasta, plaseboya karsi parasetomelde anlamli etki saptanmistir (55).
Ozellikle diz OA’nin erken donemlerinde etkili oldugu vurgulanmgtir. Giinliik dozu 4 gr/giin
gegmemelidir. Her ne kadar giivenilir ilag denilse de; gastrointestinal, hepatik ve
kardiyovaskuler yan etkilere kars1 dikkatli olunmalidir. Bu yan etkilerden dolay1 son onerilerde
arttk parasetomoliin maksimum 3 gr/giin olacak sekilde kullanilmasi 6nerilmektedir (44).
Gastrointestinal (Gl) yan etkileri, NSAID’lere gére daha az oldugu igin hastalar tarafindan daha
kolay tolere edilmektedir. Ancak tiim yan etkileri g6z 6niine alinarak, dikkatli olunup uygun
doz ve siirede hastalar takip edilmelisi onerilmektedir (56).

Nonsteroid Antiiflamatuvar Ilaclar (NSAID): NSAil’ler etkin dozda antiinflamatuar ve
analjezik 6zelligi vardir. Bu 6zelliginden dolayi parasetomele yanitsiz hastalarda; ACR, OARSI
ve TRASD tarafindan olusturulan tedavi rehberlerinde NSAII kullanim1 tavsiye edilmektedir.
Fakat ciddi gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve renal yan etkileri oldugundan, bir hastaya
NSAID 6nerilirken hastanin genel durumu, ko-morbiditeleri ve ilag yan etkileri diisiiniilerek
verilmelidir ve dikkatli olunmalidir (44) (56). Gastrointestinal kanama riski yliksek olan hasta
profilinde ise (65 yas istii, peptik tilser hastaligi, {ist gastrointestinal kanama 6ykiisii olan,
kortikosteroid veya antikoagiilan ilaglar1 kullanan, alkol veya sigara kullanan, kotii genel saglik
durumu olan) hastalara NSAII’ler mide koruyucu ajanlarla beraber kullanilmali veya selektif
COX-2 inhibitorleri diisiiniilmelidir (57).Burda dikkat edilecek durum ise selektif COX-2
inhibitorleri ilaglar1 planlanan hastada; konjestif kalp yetmezligi, iskemik kalp hastaligi veya
inme Oykiisii sorgulanmalidir. Bu hasta grubunda kullanilmasi sakincalidir (58).

Opioidler: Osteoratritli hastalarda giiniimiizde opioid tiirevi ilag kullanim1 giderek artmaktadir.
NSAIl'nin kontraendike oldugu, tolere edilemedigi veya tedavive direngli olan hastalarda;
EULAR, ACR, OARSI ve TRASD tarafindan olusturulan tedavi rehberleri zayif opioid
analjeziklerin yararli olabileceginden bahsetmistir (59). Bu ilaglarin bagimlilik etkisinden
dolay1 hastalar da dikkatli ve kisa siireli kullanilmas1 6nerilir.
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Topikal Analjezikler ve Kapsaisin: Topikal ajanlar diz osteoartrit tedavisinde tek basina veya
yardimci ajan olarak kullanilabilirler. Topikal uygulamalar hastalar tarafindan kolay tolere
edilen ve klinik olarakta etkin ve giivenilir ilaglardir. Yapilan bir arastirmada; topikal ajan ile
plasebo karsilastirilmis ve tedavi sonucunda topikal ajanin plaseboya lstlinliigii gosterilmistir
(60).Tedavi rehberlerinde (ACR, OARSI ve TRASD) topikal kapsaisin ve topikal NSAil’nin
oral analjezik ve antiinflamatuar ajanlara ek olarak kullanilabilecegi yer almaktadir (44).

Duloksetin: SNRI (serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor) tiirevinde olan ilagtir.
Duloksetin serotonin ve norepinefrinin geri alinimini inhibe eder. Antideprasan 6zelliginin
yani sira santral analjezik o6zelligi vardir. Bir¢cok kronik agrili hastaliklarda (osteoartrit,
fibromiyalji, kronik kas iskelet sistemi agrilart vb.) etkili oldugu gosterilmistir (61).
Osteoartritte orta-siddetli semptomu olan; parasetamol, NSAID gibi farmakolojik tedavilere
yeterli yanmit alimmamayan kronik agrili hastalarda duloksetin kullanilabilecegi TRASD
rehberinde yayinlanmustir (44).

Intraartikiiler Enjeksiyonlar: Diz osteoartritinde kortikosteroidler ve hyaliironik asit
enjeksiyonlari vardir. Kortikosteroidlerin etki siiresi enjeksiyon sonrasi 1-3 hafta iginde baglar
ancak 4. haftadan sonra bu etki ortadan kaybolmaktadir. Hyaliironik asitlerin ise etki siiresi
ortalama 2-4 haftada basladigi, 4 ay veya daha fazla devam ettigi s6ylenmektedir. TRASD
rehberinde orta —siddetli agris1 olan ve evre 2-3 diz OA’l1 hastalarda parasetamol veya NSAID
lerden cevap alimamamigsa, kanitlar kesin olmasa da hyaliironik asit enjeksiyonlari
uygulanabilir denmektedir. Ayni zamanda TRASD rehberinde diger tedavilere yanit
almamayan durumlarda ve enflamasyon bulgulari eslik ettigi semptomatik diz OA’sinda
intraartikuler  glukokortikoidler  uygulanabilir ~ denmektedir. ~ Ancak intraartikuler
glukokortikoidler yilda 3 defadan fazla olmamak sartiyla ibaresi vardir (44).

Glukozamin ve Kondroitin Siilfat: Diz OA’sinda glukozamin ve/veya kondroitin siilfatin
etkinligi hakkinda yeterli kanit olmamakla birlikte, TRASD tedavi rehberinde glukozamin ve
kondroitin siilfat’in semptomatik yarar saglayabilecegi ve kullanilabilecegi bildirilmistir (44)

2.2.4.4. Cerrahi Tedavi:

Diz OA’da farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilere yanit vermeyen, siddetli agrisi
ve fonksiyon kisitliligi devam eden hastalarda son segenek olan cerrahi tedavi disiiniilmektedir.
En ¢ok diz OA’l1 hastalarda uygulanilan cerrahi yontemler artroskopik cerrahi, artroplasti,
osteotomiler ve eklem replasmani olarak sayilabilir (5). TRASD-onerilerine gore eklem
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replasmani diisiiniilmesi i¢in hastalarda; ileri evre diz OA’l1 olmasi, agrisinin olmasi, tedavilere
direngli olmasi, fonksiyonel yetersizligi ve yasam kalitesi bozulmus olmasi gerekir (44).

2.3. Kisa Dalga Diatermi Tedavisi

Kisa dalga diatermi ilk defa 20.yy baslarinda kullanilmis olup, diatermi anlam olarak 1s1
vasitasi anlamina gelmektedir. Diatermiler genel olarak yiizeyel dokularda (deri ve subkutan
yag dokusu) asir1 sicakliklar iiretmez iken, altta yatan derin dokularda( kas, tendon, ligaman,
kemik gibi) en fazla sicaklik artis1 yaparlar.

Elektromanyetik enerjinin deriden emilerek 1s1 enerjisine doniisiimii (konversiyon)
yoluyla derin dokularda 1sinma meydana getiren yiiksek frekansl bir akimdir. Bu akim 10-100
MHz arasinda frekansa sahip, dalga boyu 3-30 m arasindadir. Frekans seviyesi ne kadar artarsa
derin dokularda 1sinma 6zelligi o kadar artmaktadir. Tedavi de genellikle frekansi 27,12 MHz
ve dalga boyu 11,06 m akim iireten cihazlar kullanilmaktadir.

Ug temel donanim devresi bulunmaktadir.
1) Akim kaynagi: Normal sehir akimi kullanilmaktadir.
2) Makine devresi (ossilator): Sehir akimini istenen kisa dalga frekansina ayarlar.

3)Hasta devresi (Rezonans): Hastaya uygulandiginda, alanin kapasitesine gére makine
devresi ile ayn1 frekansin elde edilmesini saglar.

Kisa dalga diatermi kondansator veya indiiksiyon teknigi ile uygulanmaktadir. Bu
uygulamalar stirekli veya kesikli bicimde verilebilmektedir. Stirekli kisa dalga modunda tiim
tedavi siiresince akim verilmeye devam eder. Kesikli kisa dalga modunda ise, tedavi siiresince
pulsasyon mekanizmasi ile akim verilmektedir.

a)Kondansator yontemi: Bu yontem, karsilikli duran daire seklinde 2 metal plaktan
olusur. Tedavi edilecek bolgenin iki yanina yerlestirilerek uygulanir (54). Verilen yiiksek
frekansli akimlar, elektrotlar arasinda hizli degisim gosteren bir elektriksel alan meydana
getirmektedir. Meydana gelen elektriksel alanda bulunan doku ve sivilarda; iyon hareketi, dipol
hareketi, molekiiler distorsiyon olusur ve sonug olarak 1s1 meydana gelir.

Elektrotlarin yerlestirilmesi ise:

> Elektrotlar ile cilt arasinda en az birkag santimetrelik bir bosluk birakilmalidir.
> Elektrotlar aras1 bosluk en fazla 7,5 cm olmalidir.

> Her iki dokuda elektrodun cilde uzaklig1 esit uzaklikta olmalidir.

> Her iki elektrot ayn1 biiytikliikte olmas1 gerekmektedir.

Elektrotlarin cesitli bicimlerde yerlestirilmesi ile farkli alanlar farki bigimde 1sitilabilir.
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Capraz ans yontemi: Tedavi edilecek bolgeye elektrotlar 6nce bir yonde yerlestirilir. Daha
sonra tedavi siiresinin yarisinina gelindiginde ise elektrotlar bir 6nceki konuma tam dik olacak
sekilde yerlestirilir. Boylece tedavi edilecek alan her yonden 1sitilmig olur.

Es diizlemli (koplanar) yerlestirme: Tedavi edilecek bolgeye elektrotlar ayn1 taraftan yan yana
yerlestirilir. Burada dikkat edilecek husus ise, elektrotlar arasindaki mesafe elektrotlarla cilt
arasindaki toplam mesafeden daha fazla olmalidir. Bu yontem omurga da kullanilabilinir.

Karsit diizlemli (kontrplanar) yerlestirme: En sik kullanilan basvurulan yontemdir. Tedavi
edilecek bolgenin iki yanina paralel olacak sekilde yerlestirilir (62).

Tek kutup (monopolar) yontemi: Bir elektrot tedavi edilecek alan iizerine yerlestirilir. ikinci
elektrot ise ilgisi olmayan uzak bir yere yerlestirilir (62).

b)indiiksiyon Alan Yontemi: Elektrot kablo biciminde olup indiikisyon bobini ile
yapilmaktadir (63). Indiiksiyon bobini ekstremitelerde genellikle ¢evresine sarilarak, omurgada
ise yass1 bicimde sarmal olarak kullanilir. Kontraktiir varsa, tedavi edilecek bdlge genis veya
girintili ¢ikintili ise kondansator teknigi yerine induksiyon yontemi kullanilmasi uygundur.

Kisa dalga diaterminin hastaya uygulama sekli:

Hasta metal olmayan, tamamen tahtadan yapilmis bir yataga rahat bir pozisyonda
almmalidir. Tedavi edilecek alan kuru ve tamamen agik olmalidir. Hastanin iizerinde
metal(ytiziik, kiipe, para vb.) kesinlikle bulunmamalidir. Hastada metal madde veya ciltte
1slaklik varsa yanik meydana gelebilir. Elektrotlar uygun sekilde yerlestirilmelidir. Elektrotlar
tedavi boyunca konumlari degistilmemelidir. Akim yavas yavas yiikseltilir. Doz hastanin tatl
bir sicaklik duydugu noktada durulmalidir. Hastanin bu noktayi iyi anlamis olmasi dnemlidir.
Lokal terapotik hedef sicaklik genellikle 40-45° C dir. Tedavi siiresi ortalama 15-30 dakika
arasinda uygulanmalidir (64).

KDD’nin terapotik etkileri:
1)Analjezi, sedasyon
2)Vazodilatasyon

3)Periferik sinirin ileti hizinda artma
4)Kas spazmini azaltma

5)Bag dokuda elastisite artma

6)Is1 etkisiyle metabolizma hizlanir, enzim aktivitesi yiikselir. (65)

27



Kisa dalga diaterminin endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlari:

Endikasyonlari: Kisa dalga diatermi diger fiziksel tedavi yontemlerinde oldugu gibi etkinlikle
ilgili net bigiler olmamasina ragmen, cesitli kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda giinliikk
pratikte yaygin olarak tercih edilmektedir. (54). Agr1 kontrolii, osteoartrozlar, kirik iyilesmesi,
eklem Kkontraktiirli, kas spazmi, fibromiyalji, periferal sinir onarimi, kas iskelet sistemi
yaralanmalarinda yumusak doku iyilesmesi gibi patolojilerde tercih edilen bir fizik tedavi
ajanidir (66).

Kontraendikasyonlari:

-Malignite ve metastaz varlig

-Gebelik (teratojenik etki goriilebilir)

-Tedavi bolgesinde metal implant bulunmasi (dokuda asir1 1sinma ve yanik olur)
-Kardiak pace-maker1 olmast

-Yiiksek ates, agir bakteriyel enfeksiyon ve viral enfeksiyon durumlarinda
-Ciddi arteryal dolasim bozukluklarinda

-Tromboflebitlerde

-Is1 duyusunun bozuldugu durumlar (doz ayarlanamaz)

-Menstrual siklus

-Akut travmatik yaralanmalar

LAZER TEDAVISI

Light amplification by Stimulated Emission of Radiation bas harflerinden lazer kelimesi
olusturulmustur. Anlam olarak kisaca yogunlastilmis 151k anlamina gelmektedir. Ozellikle son
40 yilda lazer tedavisi ¢esitli agrili durumlarda ve yumusak doku zedelenmelerinin tedavisinde
kullanimi1 giderek artmistir.

Bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisinin belirli bir ortamdan(kati, sivi, gaz) gegerek
bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizin1 artirmak ve boylece gelen 1sinlardan ¢ok
farkli dalga boyunda, tek bir dogrultuda hareket eden yeni bir 151n elde etmek lazer cihazlarinin
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temel prensibidir (67). Kisaca lazer tek dalga boylu monokromatik 1sinlar toplulugudur. Lazer
sisteminde 1silarin elde edilebilmesi igin gerekli elemanlar; lazer ortami(kati, sivi, gaz
olabilir), enerji kaynagi, ayna sistemi(elektronlarin hizin1 arttirmak i¢in) ve iletken(iginin
yOniinii ayarlanmasi i¢in) bulunmasi gerekir.

Lazer Tipleri:

Lazer ¢esitlerine gore genel olarak 3’e ayrilirlar. Bunlar diisiik giiclii lazer (yumusak
lazer), orta giicte lazer ( mid lazer) ve giiglii lazer ( sert veya sicak lazer )dir.

a) Diisiik giiclii lazer: Diger isimleri soguk ya da yumusak lazerdir. Helyum-neon
gazini kullanirlar Helyum — neon gazi %85 helyum, %25 neon’dan olusurlar. Dalga boylu 632.8
nm lazerdir. Transkutan 1sin tedavilerinde en uygun olan lazer tipidir. Doku 1sisin1 ¢ok az
arttirir(0,5 C°den daha azdir). Kollajen sentezini, kapiller ve lenf dolagimini, l16kositlerin
fagositik etkilerini ve fibroblast, mast hiicrelerinin mevcut sayilarin1 g¢ogaltmaktadir (68).
Kisaca agrinin azalmasi, kollajen sentezi ve vaskiilarizasyon artis1 yapmaktadir (69).

b) Orta giiclii lazer: Yan iletken lazer, mid-lazer veya diyod lazer de denmektedir.
Aktif madde olarak galyum aluminyum arsenid maddesini kullanirlar. Dalga boyu 830-904 nm
olan lazerdir. Pulse 151n yaymaktadir. Indirekt penetrasyon 5 cm’ye kadar olabilir.

C) Giiglii lazer: Diger isimleri sert veya sicak lazerdir. Tip ve sanayi sektoriinde
kullanilmaktadir. Cesit olarak; argon, karbondioksit, neodyum YAG (Ytrium Aluminium
garnet) lazerleri bulunmaktadir. Argon lazer géz hastaliklarinda(retina kanamalar1, dekolman,
glokom), kardondioksit lazer ise mikro cerrahide kullanilmaktadir. Neodyum YAG lazerin
dalga boyu 1064 nm‘dir. Tiimdr tedavisi ve endoskopide kullanilmaktadir.

Lazerin biyofizksel etkileri ise; analjezik, biyostimiilan etki, anti-inflamatuvar etki, yara
iyilestirici etkileri bulunmaktadir (70; 71).

Lazer tedavisinin endikasyonlari:

. Dejeneratif hastaliklar

. Yara iyilesmesi, yanik tedavisi, greftlerin tamiri
. Kirik kaynamasi

. Radikiilopati, diskopati, nevralji

. KTS, bursit, epikondilit

. Dekiibit iilserleri

. Osteoartrit

. Yumusak doku romatizmalari, kronik agri

©O© 0o NN Ol & WIN —

. Spor yaralanmalar1

Fizik tedavi ve romatoloji’de de yaygin kullanimi mevcuttur.
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Lazer tedavisinin yan etki ve kontrendikasyonlari: (72)

Fizik tedavi de kullanilan lazerlerin yan etkileri nadirdir. Bunlar; gecici karincalanma,
uygulama noktasinda basing duygusu, hafif eritem, yanma hissi, agrida artis, uyusukluk ve cilt
dokiintiisii olabilmektedir.

1. Go6z lazer 1smina en duyarli organ olup, bu nedenle endikasyonlari disinda goze
uygulanmamalidir. Tedavi sirasinda koruyucu gézliik kullanilmalidir.

2. Hamilelerde

3. Epilepsi hastalarinda

4. Kardiak pace-maker kullananlarda

5. Malignite hastalig1 olanlarda

6. Hipersekresyon yapabilecegi i¢in endokrin bezler lizerine
7. Romatoid artrit gibi inflamatuar romatizmal hastaliklarin akut dénemlerinde
8. Uygulama bolgesinde bulunan enfekte bolgelere

9. Varikoz venler lizerine

10. Gonadlara

11. Fotosensitif ila¢ kullananlarda

12.Siddetli anemisi olan hastalara

13. Fetiiste ac¢ik fontanellerin iizerine uygulanmamalidir.

HILT =YUKSEK YOGUNLUKLU LAZER TEDAVISI

High intensity laser therapy (HILT) olarak bilinen yiiksek yogunluklu lazer tedavisi
2002 yilinda FDA onay1 almistir. HILT de kullanilan Nd:YAG lazer olup 1064 nm dalga
boyundan olusmaktadir. Agrisiz ve non-invazif olan yiiksek yogunluklu lazer tedavisi,
rejeneratif tedavi olarak giinlimiizde kas iskelet sistemi hastaliklarinda kullanilmaktadir (73).
Glinlimiizde yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmese de, ii¢
tir etkisinin oldugu disiiniilmektedir. Bunlar; fototermal, fotokimyasal ve fotomekanik
etkilerdir.
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Yiiksek yogunluklu lazer uzun zamandir cerrahide kullanilmaktadir(ablasyon). Son
zamanlarda yiiksek yogunluklu lazerin kontrol edilebilir emisyon yaklasimli sistemlerinin
gelismesi sayesinde dokuda hasar yapmadan terapotik fotokimyasal ve fototermal etkilerinin
oldugu ortaya c¢ikarilmistir. Ozellikle pulse Nd:YAG lazer ile ¢esitli kas iskelet sistem
hastaliklarinda anti-6dematdz, anti-inflamatuar , analjezik ve biyostimulasyon etkilerinin
oldugu gosterilmistir (74). Agri kesici etkisi lazer tedavisinin fotomekanik etkisi ile cilt alt1 agr1
reseptorleri A liflerini  uyararak agr1  kapt kontrol mekanizmasiyla olmaktadir.
Biyostimulasyonun etkisi ise hiicre biiyiimesi ve tamir olarak sayilabilir (75; 76).

Lazer uygulamasiyla yapilan ¢aligmalarda kaspaz-3 protein iiretiminde azalmaya ve
sonugta osteoartrit gelisimini engelleyebilecegi gosterilmistir (77).

Lazer uygulamasi ile yapilan bir hayvan ¢alismasinda ise kikirdak kaybinin histolojik
ve morfolojik olarak azaldigi gosterilmistir. Eklem kartilaji iizerinde katabolik faktorler olan
interleukin 1B (IL-1P),indiiklenebilir nitrikoksit sentaz (iNOS) ve MMP-3 gibi {iretiminde
azalma gosterilmistir. Ayrica anabolik faktorlerden biri olan transforming biiylime faktor
(TGFB)nin kaybinda azalma bulunmustur (78).

Yiiksek yogunluklu lazerin etkilerini sdyle agiklanabilir:

Yiiksek yogunluklu lazer de kullanilan Nd:YAG lazer 1511 hiicrelerde sitoskeleton
agmin yeniden diizenlenmesine yardimer olur. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi konnektif
doku hiicrelerinin ekstraselliiler matriks iiretiminde artisa yol acarak doku tamir ve
rejenerasyonuna katki saglar. DNA sentezini uyarir ve NA/K kanallarinin aktivasyonunu saglar
(75). Doku da inflamatuar (histamin prostaglandinler) ve endorfin diizeyinde degisikler yapar
(79; 80).
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3. GEREC-YONTEM

3.1. Hasta Secimi:

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi etik kurulundan alinan onay1 takiben,
KUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinik tedavi birimine diz agrisi
yakinmasiyla bagvuran hastalar arasindan, fizik muayene ve radyolojik degerlendirme sonrast,
Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore primer diz OA tanisi alan, 40-70 yas
arasi, 60 hasta fizik tedavi ayaktan tedavi lnitesinde ¢alismaya alindi. Hastalara etik kurul
sartlarina uygun olarak, uygulanan tedavi ve korunma yontemleri hakkinda yazili ve sozlii bilgi
verildi. Bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalayan hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Poliklinige ilk bagvurusunda hekim tarafindan 2 yonli diz grafisi ¢ektirilen ve OA
tanist konarak bize yonlendirilen hastalar arasindan Kellgreen-Lawrence kriterlerine gore evre
2 ve 3 olan hastalar secildi.

Hastalar galisma donemi boyunca SOAII almalari engellenerek tedaviye alindi.
Sistemik hastaliklar1 nedeniyle kullandiklari ilaglara aynen devam edildi.

3.2. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri:

* 40-70 yas araliginda olmak

* 6 aydan uzun siiren diz agrisi - Radyolojik degerlendirmede Kellgren- Lawrence
siniflamasina gore evre 2 ve 3 diz OA olmasi

* Son 6 ay icinde fizik tedavi ve diizenli steroid olmayan antienflamatuar ilag almamis
olmasi

* Dize ait gonartroz disinda diz agris1 yapabilecek farkli bir patolojilerinin olmamasi
* Dizde yansiyan agr1 yapabilecek bel ve kalcaya ait herhangi bir patoloji olmamasi
» Egzersiz ve fizik tedavi yapmasina engel olacak bir hastaliginin olmamasi

* Calismaya kendi istegi ile ve diizenli katilmasi

3.3. Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

+ Inflamatuar eklem hastaligina bagl diz artriti olmasi
* Son 6 ayda dize intraartikiiler enjeksiyon uygulanmis olmasi

* Son 6 ayda intramiiskiiler veya oral kortikosteroid kullanimi
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* Son 6 ayda dize fizik tedavi uygulanmis olmasi
* Diz cerrahisi dykiisiiniin olmas1

» Malignite varlig1 veya dykiisii

* Alt ekstremitede agr1 yapan baska hastaliklarin varligi (néropati, disk hernisi,
huzursuz bacak sendromu, fibromiyalji, hemiparezi vb.)

* Diz agris1 yapan baska bir sebebin varligi (bag hasari, grade 2-4 meniskopati,
osteonekroz, kondromalazi patella vb.)

* Mental durum bozuklugu
* Norolojik veya vestibiiler hastalik olmasi ( Parkinson, Alzheimer, polinéropati vb.)

* Genel saglik durumunun kotii olmasi ( kalp yetmezligi, KOAH, kanser vb.)

3.4. Calisma Dizaym

Calisma prospektif, randomize klinik bir c¢alisma olarak planlandi. Gruplarin
randomizasyon yontemi; icerisinde 1, 2 yazili iki kapali zarftan birinin hastalar tarafindan
secilmesiyle yapildi. Hasta zarfin igerisinden ¢ikan numarali gruba alindi. Birinci grup yiiksek
yogunluklu lazer tedavisi ve egzersiz programi, ikinci grup kisa dalga diatermi ve egzersiz
programina alindi. Birinci grup 30 hasta, ikinci grup 30 hasta olmak iizere toplam 60 hasta
alind.

3.5. Tedavi Protokolii

Hastalar klinigimizde ayaktan tedavi alarak haftada 5 giin, giinde ortalama 15dk, toplam
2 hafta boyunca tedavi uygulandi. Birinci grup (30 hasta) yiiksek yogunluklu lazer tedavisi ve
egzeriz programi, ikinci grup (30 hasta) ise kisa dalga diatermi ve egzersiz programina alindu.
Hastalar tedavi programi siiresince herhangi bir sekilde baska fizik tedavi ajan1 ve diz
osteoartritine yonelik medikal tedavi uygulanmadi.

Her iki gruptaki hastalara diz eklemi koruma onlemleri hakkinda standart bilgilendirme
yapildi ve kuadriseps kasina izometrik, izotonik ve diiz bacak kaldirma egzersizleri seklinde
egzersiz programi verildi. Hastalardan egzersiz programini her hareket i¢in giinde 3 defa 10’ar
kez tekrarlanarak yapilmasi istendi.

Izometrik Quadriseps Kontraksiyonu: Duvara hasta sirtin1 yaslayarak diiz bir
zeminde, dizleri tam ekstansiyonda bacaklarin1 uzatarak oturur. Diz altina rulo
yapilmis bir havlu konmasi istenir. Hastadan havluyu yere dogru bastirarak quadriseps
kontraksiyonu ile 10 sn sikistirmasi istenir.

Izotonik Quadriseps Kontraksiyonu: Hasta sandalyede ayaklarmi sarkitir pozisyonda
otururken, bacagini ekstansiyona alir. Hastadan 10 sn tutmasi istenir.
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Birinci gruptaki hastalara yiiksek yogunluklu lazer tedavisi(HILT) icin HIRO 3.0 Nd/YAG iki
kat frekansli cihazi kullanilmistir. El aleti ile cilt arasinda yaklasik 1 cm'lik mesafe olmakla
beraber, lazer tedavi uygulamasi diz bolgesine:

Anterior kondiller i¢in; 90 dereceye kadar fleksiyonda olan dizin i¢ ve dis hemirimalari,

Posterior kondiller i¢in: maksimum ekstansiyonda popliteal kavite lizerinde dizin i¢ ve dig
hemirimalari,

Patellanin arka kism1 i¢in: 30 dereceye kadar fleksiyonda diz ile lateral ve medial pencerele
rine uygulanmistir.

Tedavi giinliik verilmis olup, toplamda 10 seans uygulanmistir. Her iki dize 1 seansta uygu
lama stiresi 14 dakikadir.

Asagidaki programa gore baslama fazi, tetik nokta ve son faz olmak {izere her seans i¢in to
plam 3000 joul verildi. 500 J sirastyla sunlara verildi.

1. antero-lateral pencere

2. antero-medyal pencere

3. postero-lateral pencere

4. postero-medyal pencere

5. medial patella, bolgesel optik pencere iizerinde

6. lateral patella, bolgesel optik pencere iizerinde uygulanmistir.

Baslama Faz:

ADIM FREKANS DOZ ENERJI
1 30Hz 1430mJ/cm2 500J
2 25Hz 1530mJ/cm2 500J
3 25Hz 1780mJ/cm2 500J
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Tetik Nokta

ADIM FREKANS DOz SURE ENERJI
1 15Hz 360mJ/cm2 6s 6.3J
2 15Hz 510mJ/cm2 6s 9.0J
3 14Hz 610mJ/cm2 6s 10.1J
4 16Hz 360mJ/cm2 7s 7.8]
Son Faz
ADIM FREKANS DOZ ENERJI
30Hz 1430mJ/cm2 500J
25Hz 1530mJ/cm2 500J
25Hz 1780mJ/cm2 500J

Ikinci gruptaki hastalara kisa dalga diatermi tedavisi igin 27.12 MHz yiiksek frekansl
470 Watt giiciinde devamli modda ve termik dozda 15 dakika BTL-6000 Shortwave Model 400
cihaz ile dizlere karsilikli paralel yerlestirilen 12 cm ¢apindaki elektrodlarla kontinii olarak her
bir dize 15 dakika uygulandi. Tedavi giinliik verilmis olup, toplamda 10 seans uygulanmistir.
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3.6. Hastalarin Degerlendirilmesi

3.6.1. Degerlendirme Formu

Iki gruptaki géniillii bireylerin yasi, cinsiyeti, boy, kilo, meslegi, egitim diizeyi,
gonartroz evresi, krepitasyon varligi, agrinin siiresi(ay) gibi demografik veriler kayit altina
alind1. Viicut kitle indeksi (VKI), viicut agirhiginin metre olarak boyun karesine boliinmesi ile
hesaplandi (kg/m2).

3.6.2. Degerlendirme Parametreleri

Hastalar tedavi programinin baglangicinda ve sonunda WOMAC, VAS, Zamanl Kalk
ve Yiirii Testi, Merdiven Inip Cikma Testi, 30 Saniye Kalk Otur Testi, 40 Metre Hizli Tempo
Yirtime Testi, SF-36 testleri ile alt ekstremite fonksiyonel durumlari ve agri skorlar
degerlendirildi.

a)Vizuel Anolog Testi(VAS): Diz agrisinin degerlendirilmesi i¢in bu ¢alismada 0-100
mm’lik gbrsel bir skala kullanildi. Kiside hi¢ agr1 yoksa “0”, kisinin hayati1 boyunca karsilastig
en siddetli agriya ise “100” olacak sekilde derecelendirmeleri istendi. Buna gore agriya karsilik
gelen noktay isaretlemeleri sdylendi. Isaretlenen yer dlgiilerek puan olarak kaydedildi. (81).

b) Western Ontario ve Mcmaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC): Diz ve
kalga osteoartritinde sik kullanilan bu form, {i¢ boliimden (agr1, sertlik, fiziksel fonksiyon) ve
toplam 24 sorudan olusmaktadir. Birinci boliim agr1 derecesini, ikinci boliim eklem sertligini,
iclincii boliim fiziksel fonksiyonlar1 degerlendirmektedir. Agr1 derecesi i¢in 5, eklem sertligi
icin 2, fiziksel fonksiyonlar i¢in 17 soru vardir. Sorular “yok, hafif, orta siddette, siddetli ve ¢ok
siddetli” olarak besli Likert {izerinden cevaplandi. Puan ise; 0= Yok, 1= Hafif, 2= Orta, 3=
Siddetli, 4= Cok siddetli olarak hesaplandi. Her bolim kendi i¢inde toplanarak degerler
bulundu ayrica toplam skorlar elde edildi. WOMAC degerlerinin yiliksek olmasi; agr1 ve
sertlikte artigi, fiziksel fonksiyonda bozulmayi gostermektedir. Anketin Tiirk¢e gecerlilik ve
glivenirligi yapilmistir (82; 83).

¢)Zamanl Kalk ve Yiirii Testi( Timed Up & Go test-ZKYT): Diisme riskinin, yiliriime
hizinin ve mobilitenin degerlendirilebildigi kolay uygulanabilen bir testtir. Hastanin oturdugu
sandalyeden kalkmasi, 3 metre ileride isaretlenmis olan yere yliriiylip geri donerek sandalyeye
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oturmasi sOylenir. Toplam gegen siire kaydedilir. Yapilan 3 testin ortalamasi hesaplanir. Daha
kisa siiren bir ZKYT daha iyi bir fonksiyonel performansi gosterir (84).

d) Merdiven Inip Citkma Testi(SCT): Hastadan 9 merdiven basamagimni inip ¢ikmasi
istenen bir testtir. Toplam siiresi testin sonucunu verir. Hastanin alt ekstremite giiclinii,
merdiven inip ¢ikma aktivitesini ve dinamik dengesini degerlendiren bir testtir (85).

e) 30 Saniye Kalk Otur Testi(30s-CST): Hastadan duvara yaslanmis olan bir sandalyeye
oturmasi istenir. Kollarin1 ¢apraz yaparak ellerinin omuzlarina degmesi istenir. 30 saniye
boyunca hastadan tam otururup tam kalkmasi istenir. Hastanin 30 saniye i¢inde oturup kalkma
sayisi testin skorunu verir. Hastanin oturup kalkma aktivitesini, alt ekstremite giiciinii ve
dinamik balansini degerlendiren bir testtir (86).

f) 40 Metre Hizli Tempo Yiiriime Testi: Testin yapilacag alan 20 metre uzunlugunda,
diiz ve sert zemin olan bir alan olmalidir. Testinyapilacagi 10 metrelik yiiriiylis alan1 agik renkte
bir bant ile isaretlenmelidir. Baslangi¢ ¢izgisinin 2m gerisine ve bitis ¢izgisinin 2 m ilerisine
renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtilmelidir. Bu testin hedefi bu 10’ar metrelik mesafeyi 4
kez yiirimesi saglanarak 40 metreye ulagmaktir. Hastalarmin bu 10 metre olan parkurda
yapabildigi en hizli tempoda(kosmadan) gidip gelmesi istenir ve siiresi kaydedilir. Bu test ile
ozellikle kalga ve diz osteoartriti olan hastalarda kisa mesafe yiiriime hiz1 ve yon degistirme
aktivitesi degerlendirilmektedir (87).

g) SF-36(Short form, Kisa Form-36): SF-36 testi hastalar tarafindan da kolayca doldurula
bilen, yasam kalitesini 6l¢gmede ve degerlendirmede kullanilan yaygin 6l¢eklerden biridir. Top
lam 36 sorudan olusan bu test 8 parametreden olugmaktadir. Bu parametreler fiziksel fonksiyo
n, viicut agrisi, fiziksel problemler nedeniyle olan kisitlanma(fiziksel rol giicliigii), emosyonel
problemler nedeniyle olan kisitlanma(emosyonel rol gii¢liigii), emosyonel iyilik hali(ruhsal sa
glik), sosyal fonksiyon, enerji /yorgunluk, genel saglik algisidir. Kisaca sagligin 8 boyutunu 3
6 maddelik soru ile sorgulamaktadir. Her alt 6lgek icin ayr1 ayr1 puanlar elde edilir. Alt 6lcekle
rin puanlari 0 ile 100 arasinda puanlanmaktadir. Diisiik puan kotii saglik durumunu, yiiksek pu
an iyi saglik durumunu gostermektedir (88).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Siirekli verilere iligkin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart Sapma, Ortanca,
Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise ylizde degerleri verilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shapiro Wilk testinden yararlanilmistir.

Normal dagilima uyan siirekli verilerin iki grupta karsilastirilmasinda T test, normal
dagilima uymayan verilerin iki grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Gruplarda Tedavi dncesi ve tedavi sonrast degerlerin karsilastiriimasinda normal dagilima uyan
verilerde bagimli gruplarda T testi, Normal dagilima uymayan verilerde Wilcoxon test
kullanildi. Nominal degigkenlerin grup karsilastirmalarinda (capraz tablolarda) Ki-Kare ve
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Fisher’s Exact test kullanilmigtir. Degerlendirmelerde IBM SPSS Statistics 20 programi
kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.

4. BULGULAR

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi etik kurulundan alinan onay1 takiben,
KUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinik tedavi birimine diz agrisi
yakinmasiyla bagvuran hastalar arasindan, fizik muayene ve radyolojik degerlendirme sonrasi,
Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore primer diz OA tanisi alan, 40-70 yas
arasi, 60 hasta fizik tedavi ayaktan tedavi {nitesinde c¢alismaya alindi. Poliklinige ilk
basvurusunda hekim tarafindan 2 yonlii diz grafisi ¢ektirilen ve OA tanisi konarak bize
yonlendirilen hastalar arasindan Kellgreen-Lawrence kriterlerine gore evre 2 ve 3 olan hastalar
secildi.

Tablo 1: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Hilterapi Diatermi Test
(n=30) (n=30) Istatistigi ~ p*
Median (Min-Max) 59 (48-70) 62 (44-69)
Kilo (kg) X+SS, 85.07+11.37 88.80+13.76 t=-1.145  0.257
Median (Min-Max) 85 (62-105) 88 (58-115)
Boy (m) X+SS, 1.59+0.05 1.62+0.07 U=385.5 0.335
Median (Min-Max) 1.58 (1.53-1.75) 1.60 (1.53-1.80)
VKi (kg/m*) 33.57+4.52 34.15+5.68 t=-0.438  0.663
33.71 (24.84-43.43)  33.87 (22.66-45.79)
Agn siiresi(ay) X+SS, 72.33+35.36 70.70+33.09 U=449.0 0.988
Median (Min-Max) 61 (12-144) 72 (15-150)
Cinsiyet n (%)
Kadin 28 (93.3) 23 (76.7) ¥?=3.268 0.145
Erkek 2 (6.7) 7 (23,3)
Egitim durumu n (%)
[lkokul ve alt1 30 (100) 28 (93.3)
Ortaokul 0 (0) 1(3.3) ¥?=1.938 0.492
Lise ve iistii 0 (0) 1(3.3)
Meslek n (%)
Ev hanimi 28 (93.3) 23 (76.7)
Emekli 2 (6.7) 6 (20) ¥?=3.313 0.145
Aktif caligiyor 0 (0) 1(3.3)
Gonartroz evre n (%)
Evre 2 14 (46.7) 15 (50) ¥?=0.067 0.796
Evre 3 16 (53.3 15 (50)
Krepitasyon varligi
Var 25 (83.3) 22 (73.3) v?=0.884 0.347
Yok 5 (16.7) 8 (26.7

* T test/ Mann Whitney U test
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Calismaya Gonartoz hastasi 60 hasta alindi bu hastalarin 30’una (%50) Hilterapi
uygulandi diger 30 ‘una (%50) Kisa Dalga Diatermi uygulandi.

Hilterapi uygulanan gruptaki hastalarin yaslar1 48 ile 70 yas arasinda degismekte olup
yas ortalamasi 59.43+6.76, Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin yaslari 44 ile 69
yas arasinda degismekte olup yas ortalamasi 60.7+6,53 idi. Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi
uygulanan gruptaki hastalarin yas ortalamalar1 arasinda fark bulunamadi (p>0.05).

Hilterapi uygulanan gruptaki hastalarin kilo ortalamasi 85.07+11.37, Kisa Dalga
Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin kilo ortalamas1 88.80+13.76 idi. Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin kilo ortalamalar1 arasinda fark bulunamadi (p>0.05).

Hilterapi uygulanan gruptaki hastalarin boy ortalamasi 1.59+0.05, Kisa Dalga Diatermi
uygulanan gruptaki hastalarin boy ortalamasi 1.62+0.07 idi. Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi
uygulanan gruptaki hastalarin boy degerleri arasinda fark bulunamadi (p>0.05).

Hilterapi uygulanan gruptaki hastalarin VKI ortalamas1 33.57+4.52, Kisa Dalga
Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin VKI ortalamasi 34.15+5.68 idi. Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin VKI ortalamalar1 arasinda fark bulunamadi (p>0.05).

Hilterapi uygulanan gruptaki hastalarin Agr siiresi(ay) ortalamasi 72.33+35.36, Kisa
Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin Agn siiresi(ay) ortalamasi 70.70+33.09 idi.
Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin Agr siireleri(ay) arasinda fark
bulunamadi (p>0.05).

Hilterapi uygulanan gruptaki hastalarin %93.3’i kadin %6.7’si erkek, Kisa Dalga
Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin %76.7’si kadin %23.3’1 erkekler den olusmaktaydi.
Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin cinsiyet dagilimlari arasinda
fark bulunamadi (p>0.05).

Hilterapi uygulanan gruptaki hastalarin %100°i ilkokul mezunu, Kisa Dalga Diatermi
uygulanan gruptaki hastalarin %93.3’li mezunu idi. Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan
gruptaki hastalarin Egitim diizeyleri arasinda fark bulunamadi (p>0.05).

Hilterapi uygulanan gruptaki hastalarin %93.3’i ev hanimi, Kisa Dalga Diatermi
uygulanan gruptaki hastalarin %76.7’si ev hanimui idi. Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi
uygulanan gruptaki hastalarin Meslekleri arasinda fark bulunamadi (p>0.05).

Hilterapi uygulanan gruptaki hastalarin %46.7’sinin gonartroz evresi evre2
%53.3’liniin evre3, Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin %50’sinin gonartroz
evresi evre2 , %50’sinin evre3 idi. Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruptaki
hastalarin evreleri arasinda fark bulunamadi (p>0.05).

Hilterapi uygulanan gruptaki hastalarin %83.3’linde Krepitasyon, Kisa Dalga Diatermi

uygulanan gruptaki hastalarin %73.3’linde Krepitasyon vardi. Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi
uygulanan gruptaki hastalarin Krepitasyon oranlar1 arasinda fark bulunamadi (p>0.05).

39



Tablo 2: Hilterapi uygulanan grupta Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi VAS, WOMAC
puanlarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonras1  Test
HILT X+SS 4SS Istatistigi p*
Median (Min-Max)  Median (Min-Max)
VAS agri 74.67+11.44 37.00+£15.79 Z=-4.796 <0.001
75 (50-90) 40 (10-70)
WOMAC (agr) 11.20+2.48 5.10+2.75 Z=-4795 <0.001
11 (7-15) 4.5 (1-11)
WOMAC (sertlik) 4.30+1.26 1.93+1.39 Z=-4.984 <0.001
4 (2-6) 2 (0-4)
WOMAC (fiziksel fonksiyon) 36.33+8.21 18.87+8.63 t=11.846 <0.001
37 (21-55) 17 (6-38)
WOMAC (Toplam) 51.83+10.71 25.90+11.86 t=13.248 <0.001
52.5 (31-74) 25 (9-53)

* Paired Samples T test/ Wilcoxon test

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VAS degerleri arasinda
fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonras1t VAS degerleri tedavi dncesine gore anlamli
diizeyde azald.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast WOMAC (agr1) degerleri
arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonras1t WOMAC (agr1) degerleri tedavi
oncesine gore anlamli diizeyde azaldi.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast WOMAC (sertlik)
degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrast WOMAC (sertlik)
degerleri tedavi 6ncesine gore anlamh diizeyde azaldi.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi WOMAC (fiziksel
fonksiyon) degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonras1t WOMAC
(fiziksel fonksiyon) degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde azaldi.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi WOMAC (Toplam)

degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrast WOMAC (Toplam)
degerleri tedavi 6ncesine gore anlamhi diizeyde azaldi.
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Tablo 3: Kisa Dalga Diatermi uygulanan grupta Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VAS, VOMAC
puanlarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonras1  Test
Kisa Dalga Diatermi X+SS 4SS Istatistigi ~ p*
Median (Min-Max)  Median (Min-Max)
VAS agri 67.33+17.16 41.00+£16.37 Z=-4.552 <0.001
65 (40-100) 47.5 (10-70)
WOMAC (agr) 9.87+3.65 6.27+3.49 Z=-4.340 <0.001
10 (3-16) 6 (1-13)
WOMAC (sertlik) 4,23+1.52 2.73+£1.48 Z=-4.103 <0.001
4 (1-7) 3 (0-6)
WOMAC (fiziksel fonksiyon) 33.47+10.90 24.93+10.56 t=5.333  <0.001
35.5 (10-51) 24.5 (8-46)
WOMAC (Toplam) 47.17+14.76 34.00+14.38 t=6.176  <0.001
48.5 (19-70) 32.5 (11-65)

* Paired Samples T test/ Wilcoxon test

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonras1 VAS degerleri
arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonras1 VAS degerleri tedavi 6ncesine gore
anlamli diizeyde azaldu.

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast WOMAC
(agr1) degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrast WOMAC (agr1)
degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde azaldi.

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonras1t WOMAC
(sertlik) degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrast WOMAC (sertlik)
degerleri tedavi dncesine gore anlamli diizeyde azaldi.

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonras1t WOMAC
(fiziksel fonksiyon) degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi
WOMAC (fiziksel fonksiyon) degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde azaldi.

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonras1t WOMAC

(Toplam) degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi WOMAC
(Toplam) degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde azaldi.
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Tablo 4: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruplar arasinda tedavi dncesine gore
tedavi sonras1 VAS ve WOMAC farklarinin (degisim) karsilastirilmasi

HILT Kisa Dalga
Diatermi
Tedavi dncesine gore-tedavi Ort£SS, Ortanca Ort+SS, Ortanca  Test
sonrasi degisim (farklar) (Min-Max) (Min-Max) Istatistigi p
VAS -37.67+16.07 -26.33+19.16 U=296.0 0.022
-40 (-80 — -10) -20 (-60 — 0)
WOMAC (agr1) -6.10+2.56 -3.6+£2.96 U=234.0 0.001
-6.5 (-10 —-1) -3(-10-3)
WOMAC (sertlik) -2.37+1.40 -1.50+1.43 U=289.5 0.014
-2(-5-0) -1(-5-1)
WOMAC (fiziksel fonksiyon) -17.47+8.08 -8.53+8.76 U=219.0 0.001

175(-37--2)  -715(-24-8)

WOMAC (Toplam) -25.93+10.72 -13.17+11.68 U=197.5 <0.001

265 (51 --5)  -11(-37-6)

* Mann Whitney U test

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda VAS degerlerindeki diislis bakimindan fark saptandi
(p<0.05). Hilterapi uygulanan hastalarda VAS degerlerindeki diisiis Kisa Dalga Diatermi
uygulanan hastalara gore anlamli diizeyde daha fazla idi.

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda WOMAC (agr1) degerlerindeki diisiis bakimindan fark
saptandi (p<0.01). Hilterapi uygulanan hastalarda WOMAC (agr1) degerlerindeki diisiis Kisa
Dalga Diatermi uygulanan hastalara gore anlaml diizeyde daha fazla idi.

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda WOMAC (sertlik) degerlerindeki diisiis bakimindan fark
saptand1 (p<0.05). Hilterapi uygulanan hastalarda WOMAC (sertlik) degerlerindeki disiis
Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalara gore anlamhi diizeyde daha fazla idi.

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda WOMAC (fiziksel fonksiyon) degerlerindeki diisiis
bakimidan fark saptandi (p<0.01). Hilterapi uygulanan hastalarda WOMAC (fiziksel
fonksiyon)  degerlerindeki diisiis Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalara gore anlamli
diizeyde daha fazla idi.

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda fark WOMAC (Toplam) degerlerindeki diisiis
bakimindan saptandi (p<0.01). Hilterapi uygulanan hastalarda WOMAC (Toplam)
degerlerindeki diisiis Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalara gére anlaml1 diizeyde daha fazla
idi.
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Grafik 1: Hilterapi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi sonrast VAS, WOMAC
puanlari
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Grafik 2: Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi sonrast VAS,
WOMAC puanlari
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Tablo 5: Hilterapi uygulanan grupta tedavi &ncesi ve tedavi sonrast Merdiven Inip Cikma,
ZKYT, 30 saniye otur-kalk, 40 metre hizl1 yiirlime testi puanlarinin karsilastiritlmasi
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Tedavi Oncesi Tedavi sonrast Test

HILT 4SS 4SS Istatistigi p*
Median (Min-Max) Median (Min-Max)
Merdiven inip ¢ikma 17.44+7.22 14.78+6.10 Z=-3.754 <0.001
15.6 (8.5-34.6) 12.7 (6.2-26.4)
ZKYT** 8.60+1.20 7.27+1.35 t=9.040 <0.001
8.74 (6.27-10.85) 7 (5.12-10.01)
30 saniye otur-kalk 8.40+1.77 11.03+2.63 t=-7.510 <0.001
9 (5-12) 11 (5-16)
40 metre hizh yiiriime 34.15+6.67 31.19+£5.63 Z=-4.227 <0.001
32.97 (23.74-47.71)  31.37 (20.18-42.23)
* Paired Samples T test/ Wilcoxon test ** Zamanla Kalk Yiirt Testi

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast Merdiven inip ¢ikma
degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrast Merdiven inip ¢ikma
degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde azaldi.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 ZKYT degerleri arasinda
fark saptand1 (p<0.001). Hastalarin tedavi sonras1 ZKYT degerleri tedavi dncesine gore anlaml
diizeyde azaldu.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 30 saniye otur-kalk
degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi 30 saniye otur-kalk
degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde ARTIS oldu.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast 40 metre hizli yiirlime
testi degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi 40 metre hizli yiirlime
testi degerleri tedavi oncesine gore anlamli diizeyde azaldu.

Tablo 6: Kisa Dalga Diatermi uygulanan grupta Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Merdiven Inip
Cikma, ZKYT, 30 saniye otur-kalk, 40 metre hizli yiirlime testi puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Test

DIATERMI Median (Min-Max) Median (Min-Max)

Merdiven inip ¢ikma 16.88+6.11 14.15+5.50 Z=-3.527 <0.001
15.7 (6.7-29.3) 12.9 (6.8-26.3)

ZKYT** 8.98+2.06 8.28+1.77 t=2.850 0.008

9.06 (5.74-13.83)  8.14 (4.58-11.28)
30 saniye otur-kalk 9.00+2.48 9.33£2.35 t=-0.918 0.366
9 (5-14) 9.5 (5-14)
40 metre hizh yiiriime 34.74+7.25 33.28+5.54 Z=-1.676 0.094

35.30 (22.73-51)  32.37 (23.01-45.65)

* Paired Samples T test/ Wilcoxon test ~ ** Zamanli Kalk Yiirii Testi

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Merdiven inip
cikma degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrast Merdiven inip
cikma degerleri tedavi oncesine gore anlamli diizeyde azald.
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Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast ZKYT
degerleri arasinda fark saptandi (p<0.01). Hastalarin tedavi sonrast ZKYT degerleri tedavi
oncesine gore anlamli diizeyde azald.

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 30 saniye otur-
kalk degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast 40 metre hizli
yiirlime testi degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 7: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruplar arasinda tedavi dncesine gore
tedavi sonras1 Merdiven Inip Cikma, ZKYT, 30 saniye otur-kalk, 40 metre hizli yiiriime testi
farklarinin (degisim) karsilastirilmasi

HILT KISA DALGA
DIATERMI
Tedavi oncesine gore- Ort+SS, Ortanca Ort+SS, Ortanca Test
tedavi sonrasi degisim (Min-Max) (Min-Max) Istatistigi P
(farklar)
Merdiven inip ¢ikma -2.66+3.44 -2.73+3.78 U=429.5 0.762
-2.37 (-11.17-6.01)  -2.08 (-12.03-3.93)
ZKYT** -1.33+0.80 -0.70+1.34 U=2985  0.025
-1.22 (-2.92--0.05) -0.51 (-3.44 —2.31)
30 saniye otur-kalk 2.63£1.92 0.33£1.99 U=181.0 <0.001
3(-2-7) 05(-4-4)
40 metre hizh yiiriime -2.96+3.29 -1.46+3.87 U=337.0 0.095

-2.5(-15.04 — 1.45)  -1.29 (-11.40 — 4.98)

* Mann Whitney U ** Zamanh Kalk Yiirii Testi

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda Merdiven inip ¢ikma degerlerindeki azalislar bakimindan
fark bulunmadi (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda ZKYT degerlerindeki diisiis bakimindan fark saptandi
(p<0.05). Hilterapi uygulanan hastalarda ZKYT degerlerindeki diisiis Kisa Dalga Diatermi
uygulanan hastalara gore anlaml1 diizeyde daha fazla idi.

Tedavi dncesine gore tedavi sonrast degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda 30 saniye otur-kalk degerlerindeki ARTIS bakimindan
fark saptandi (p<0.001). Hilterapi uygulanan hastalarda 30 saniye otur-kalk degerlerindeki
ARTIS Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalara gére anlaml diizeyde daha fazla idi.

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga

Diatermi uygulanan hastalar arasinda 40 metre hizli yiirlime degerlerindeki azalislar
bakimindan fark bulunmadi (p>0.05).
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Grafik 3: Hilterapi uygulanan hastalarda Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Merdiven Inip Cikma,
ZKYT, 30 saniye otur-kalk, 40 metre hizl yiirlime testi
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Grafik 4: Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Merdiven
Inip Cikma, ZKYT, 30 saniye otur-kalk, 40 metre hizli yiiriime testi
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Tablo 8: Hilterapi uygulanan grupta Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SF36 testi puanlarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Test
HILT X+SS X+SS Istatistigi ~ p*
Median (Min-Max) Median (Min-Max)
Fiziksel fonksiyon 33.00+12.22 53.17+15.95 Z=-4.640 <0.001
30 (15-60) 50 (25-85)
Fiziksel rol giigliigii 3.33+10.85 52.50+28.12 Z=-4.671 <0.001
0 (0-50) 50 (0- 100)
Emosyonel rol giicliigii 3.33+13.42 51.11+29.98 Z=-4.465 <0.001
0 (0-66,7) 66.7 (0-100)
Enerji- canlilik 48.17+15.95 66.58+11.23 Z=-3.963 <0.001
50 (20-80) 68.7 (45-95)
Ruhsal saglik 51.47+16.67 68.27+11.88 t=-4.917 <0.001
54 (24-84) 72 (40-92)
Sosyal islevsellik 38.33+£18.26 67.50+15.61 Z=-4.366 <0.001
25 (25-87,5) 75 (50-100)
Viicut agrisi 31.83+£15.23 64.92+12.20 Z=-4.742 <0.001
27.5 (10-90) 67.5 (45-77,5)
Genel saglik algisi 42.00+£12.77 51.67+7.80 Z=-3.152 0.002
40 (15-70) 50 (40-75)

* Paired Samples T test/ Wilcoxon test

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Fiziksel fonksiyon
puanlari arasinda fark saptandi (p<<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi Fiziksel fonksiyon puanlari
tedavi dncesine gore anlamli diizeyde artti.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Fiziksel rol giicligii
puanlar1 arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi Fiziksel rol giicligi
puanlar1 tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde artt.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast Emosyonel rol gii¢liigii
puanlar1 arasinda fark saptandi (p<<0.001). Hastalarin tedavi sonrast Emosyonel rol giicliigi
puanlar1 tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde artt.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Enerji- canlilik puanlart
arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi Enerji- canlilik puanlart tedavi
oncesine gore anlamli diizeyde artt1.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Ruhsal saglik puanlar

arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonras1 Ruhsal saglik puanlar1 tedavi
oncesine gore anlamli diizeyde artt1.
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Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Sosyal iglevsellik puanlari
arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi Sosyal islevsellik puanlar1 tedavi
oncesine gore anlamli diizeyde artt1.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast Viicut agrisi puanlari
arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi Viicut agris1 puanlar1 tedavi
oncesine gore anlamli diizeyde artt1.

Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast Genel saglik algisi

puanlar arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonras1 Genel saglik algisi puanlari
tedavi dncesine gore anlamli diizeyde artti.

Grafik 4: Hilterapi uygulanan hastalarda Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SF36 testi puanlari
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Tablo 9: Kisa Dalga Diatermi uygulanan grupta Tedavi oncesi ve tedavi sonras1 SF36 testi
puanlarinin karsilastirilmasi
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Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

Test

Kisa Dalga Diatermi X+SS X+SS Istatistigi ~ p*
Median (Min-Max) Median (Min-Max)
Fiziksel fonksiyon 38.67+17.76 45.83+17.52 Z=-2.265 0.024
35 (15-80) 45 (20-85)
Fiziksel rol giigliigii 2.50+10.06 28.33+25.20 Z=-4.021 <0.001
0 (0-50) 25 (0-75)
Emosyonel rol giicliigii 4.44+11.52 22.22+29.47 Z=-2.858 0.004
0 (0-33,3) 0 (0-100)
Enerji- canlilik 51.33+£13.06 61.67+12.82 Z=-3.349 0.001
50 (30-75) 60 (40-85)
Ruhsal saglik 56.67+16.04 61.73+14.88 t=-2.045 0.050
60 (20-80) 64 (24-84)
Sosyal islevsellik 47.50+19.80 58.33+18.37 Z=-2.390 0.017
50 (25-75) 50 (25-87,5)
Viicut agrisi 37.25+18.74 60.08+18.44 Z=-4.124 <0.001
28.7 (10-77,5) 67.5 (22,5-77,5)
Genel saglik algisi 44.17+8.52 47.33+£9.07 Z=-1.794 0.073
45 (25-60) 45 (20-70)

* Paired Samples T test/ Wilcoxon test

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Fiziksel
fonksiyon puanlari arasinda fark saptandi (p<0.05). Hastalarin tedavi sonrasi Fiziksel fonksiyon
puanlari tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde artti.

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Fiziksel
fonksiyon rol giicliigii puanlar arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi
Fiziksel rol giigliigii puanlar: tedavi dncesine gore anlamli diizeyde artti.

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Emosyonel
rol gii¢liigii puanlari arasinda fark saptandi (p<0.01). Hastalarin tedavi sonrasi Emosyonel rol
giicliigii puanlar1 tedavi dncesine gore anlamli diizeyde artti.

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Enerji-
canlilik puanlan arasinda fark saptandi (p<0.01). Hastalarin tedavi sonrasi Enerji- canlilik
puanlar1 tedavi dncesine gore anlamli diizeyde artti.

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1t Ruhsal saglik
puanlari arasinda sinirda anlamli fark saptandi (p=0.05). Hastalarin tedavi sonrasi Ruhsal saglik
puanlar1 tedavi dncesine gore anlamli diizeyde artti.

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Sosyal

islevsellik puanlar1 arasinda fark saptandi (p<<0.05). Hastalarin tedavi sonras1 Sosyal islevsellik
puanlar1 tedavi dncesine gore anlaml diizeyde artti.
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Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Viicut agrisi
puanlar1 arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonras1 Viicut agris1 puanlari tedavi
oncesine gore anlamli diizeyde artt1.

Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast Genel saglik

algis1 puanlari arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Grafik 5: Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi SF36 testi
puanlar1
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Tablo 10: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruplar arasinda operasyon dncesine
gore operasyon sonrast SF36 puan farklarinin (degisim) karsilastirilmasi
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HILT Kisa Dalga
Diatermi
Tedavi 6ncesine gore-tedavi Ort£SS, Ortanca Ort+SS, Ortanca Test
sonrasi degisim (farklar) (Min-Max) (Min-Max) Istatistigi P
Fiziksel fonksiyon 20.17+13.93 7.17+£15.29 U=2245  0.001
20 (-5-60) 5 (-15—45)
Fiziksel rol giigligii 49.17+28.98 25.83+22.25 U=252.0 0.002
50 (0-100) 25 (0- 75)
Emosyonel rol giicliigii 47.78+29.92 17.78+29.98 U=219.0 <0.001
50 (0-100) 0 (-0.33-100)
Enerji- canlilik 18.42+18.87 10.33+14.08 U=355.5 0.160
15 (-15 - 55) 15 (-15-35)
Ruhsal saglik 16.80+18.71 5.07+£13.57 U=277.0 0.010
16 (-28 — 56) 4 (-24 - 32)
Sosyal islevsellik 29.17+21.86 10.83+21.21 U=242.5 0.002
25 (-25-175) 12.5 (-25 — 50)
Viicut agris1 33.08+16.26 22.83+20.80 U=314.0 0.043
32.5 (-12.5 -55) 22.5 (-225 — 55)
Genel saglik algisi 9.67+13.83 3.17+9.87 U=308.0 0.034
10 (-20 — 40) 5 (-25 - 25)

* Mann Whitney U test

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda Fiziksel fonksiyon puanlarindaki artis bakimindan fark
saptandi (p<0.01). Hilterapi uygulanan hastalarda Fiziksel fonksiyon puanlarindaki artis Kisa
Dalga Diatermi uygulanan hastalara gore anlamli diizeyde daha fazla idi.

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda Fiziksel rol gii¢liigli puanlarindaki artis bakimindan fark
saptandi1 (p<0.01). Hilterapi uygulanan hastalarda Fiziksel rol gii¢liigii puanlarindaki artis Kisa
Dalga Diatermi uygulanan hastalara gore anlaml diizeyde daha fazla idi.

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda Emosyonel rol gii¢liigii puanlarindaki artis bakimindan
fark saptandi (p<0.001). Hilterapi uygulanan hastalarda Emosyonel rol gii¢liigii puanlarindaki
artis Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalara gére anlaml diizeyde daha fazla idi.

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda Enerji-Canlilik puanlarindaki artis bakimindan fark

bulunmadi (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda Ruhsal saglik puanlarindaki artis bakimindan fark
saptandi1 (p<0.05). Hilterapi uygulanan hastalarda Ruhsal saglik puanlarindaki artig Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalara gore anlamli1 diizeyde daha fazla idi.
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Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda Sosyal islevsellik puanlarindaki artis bakimindan fark
saptandi (p<0.01). Hilterapi uygulanan hastalarda Sosyal islevsellik puanlarindaki artis Kisa
Dalga Diatermi uygulanan hastalara gore anlamli diizeyde daha fazla idi.

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda Viicut agrisi puanlarindaki artis bakimindan fark saptandi
(p<0.05). Hilterapi uygulanan hastalarda Viicut agris1 puanlarindaki artis Kisa Dalga Diatermi
uygulanan hastalara gore anlamli diizeyde daha fazla idi.

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda Genel saglik algis1 puanlarindaki artis bakimindan fark
saptandi (p<0.05). Hilterapi uygulanan hastalarda Genel saglik algist puanlarindaki artis Kisa
Dalga Diatermi uygulanan hastalara gore anlamli diizeyde daha fazla idi.

Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi éncesi ve Tedavi
sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Grafik 6: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast VAS degerleri
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Grafik 7: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi
sonrast WOMAC (agr1) degerleri
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Grafik 8: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast WOMAC (sertlik) degerleri
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Grafik 9: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast WOMAC (fiziksel fonksiyon) degerleri
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Grafik 10: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi
sonrast WOMAC (Toplam) degerleri
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Grafik 11: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast Merdiven inip ¢ikma degerleri
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Grafik 12: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 ZKYT degerleri
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Grafik 13: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi
sonrasit 30 saniye otur-kalk degerleri
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Grafik 14: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi
sonrast 40 metre hizl yiiriime degerleri
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Grafik 15: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi Fiziksel fonksiyon puanlart
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Grafik 16: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi Fiziksel rol gii¢liigii puanlar
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Grafik 17: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 Emosyonel rol gii¢liigii puanlari
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Grafik 18: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi Enerji- canlilik puanlari

Enerji- canlilik

70 r
60
50

40 e HiLTERAPI

e [isaDalga Diatermi
30

20
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

Grafik 19: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi
sonrast Ruhsal saglik puanlari
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Grafik 20: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 Sosyal iglevsellik puanlari
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Grafik 21: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras1 Viicut Agris1 puanlari
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Grafik 22: Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarda Tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 Genel saglik algis1 puanlari
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TARTISMA

Osteoartrit(OA); eklem kikirdaginda erozyon, osteofit, subkondral skleroz olusumu ile
giden ve sinovyal membran ile eklem kapsiiliinde biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle
karakterize noninflamatuvar kronik dejeneratif bir hastaliktir (1). Eklem hareketlerinde
kisithilik, agr1 ve fonksiyon kaybina yol acan bu hastalik kisinin yasam kalitesini bozmakta ve
oziirliiliige yol agmaktadir. Ileri yas, kadin cinsiyet, genetik yatkinlik gibi genel risk faktorleri
ile beraber; obezite, spor yaralanmalari, kuadriseps kas1 zayifligi, mesleki faktorler, beslenme
faktorleri, hormonal ve metabolik hastaliklar etyolojide rol oynamaktadir. Diz osteoartritli
hastalarin baglica yakinmalar1 agri, eklemde hareket kisitliligi, krepitasyon, sislik, tutukluluk
gibi semptomlardir (5). Diz OA tedavisinde amag agri1 ve sabah tutuklugunu azaltmakla beraber,
eklem hareket acikligi ve kas giiclinlii korumak ya da yeniden kazandirmak, giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimliligi en az seviyeye diisiirmektir. Bu amagla hasta egitimi, diyet,
egzersiz, medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizik tedavi modaliteleri uygulanabilmektedir (6).
Diz osteoartritinde fizik tedavi modalitelerinin ve egzersizin etkili olduguna dair veriler
mevcuttur (7). Bu c¢alismanin amaci, diz OA tedavisinde kullandigimiz fizik tedavi
modalitelerinden kisa dalga diatermi ile yliksek yogunluklu lazer tedavisinin hastalarin agri,
fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi ilizerine etkilerini arastirmak ve bu modalitelerin
etkinliklerini kargilastirmaktir.

Calismamiz KUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinik tedavi
birimine diz agris1 yakinmasiyla bagvuran hastalar arasindan, fizik muayene ve radyolojik
degerlendirme sonrasi, Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore primer diz OA
tanist alan, 40-70 yas arasi, 60 hasta fizik tedavi ayaktan tedavi iinitesinde ¢alismaya alindi.
Poliklinige ilk bagvurusunda hekim tarafindan 2 yonlii diz grafisi ¢ektirilen ve OA tanisi
konarak bize yonlendirilen hastalar arasindan Kellgreen-Lawrence kriterlerine gore evre 2 ve 3
olan hastalar se¢ildi. Hastalar randomizasyon yontemi ile 2 gruba ayrildi. Birinci grup yiiksek
yogunluklu lazer tedavisi ve egzersiz programi, ikinci grup kisa dalga diatermi ve egzersiz
programina alindi. Birinci grup 30 hasta, ikinci grup 30 hasta olmak iizere toplam 60 hasta
tedaviye alindi ve takipleri yapildi. Hastalar tedavi programimin baslangicinda ve sonunda
WOMAC, VAS, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Merdiven 1nip Cikma Testi, 30 Saniye Kalk Otur
Testi, 40 Metre Hizli Tempo Yiriime Testi, SF-36 testleri ile alt ekstremite fonksiyonel
durumlari ve agr1 skorlar1 degerlendirildi.

Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi (HILT), glinimiizde fizik tedavi ve rehabilitasyon
alaninda yaygmn kullanilan tedavi seceneklerinden Dbirisidir. Diz osteoartrit tedavisinde
kullanilmakla beraber; omuz impigment sendromu, adheziv kapsiilit, kronik bel agrisi, lomber
diskopati, epikondilit, miyofasiyal agr1 sendromu, plantar fasiit, kalkenal spur gibi hastaliklarin
tedavisinde de kullanilmaktadir (89; 90; 91; 92; 93; 94; 95; 96).

Farmokolojik olmayan tedavi seceneklerinin arasinda fizik tedavi modalitelerinden
biri olan KDD, diz OA*da yaygin olarak kullanilmaktadir. KDD, yiiksek frekansl bir akim
olup genellikle tipta 27,12 MHz frekansh elektromagnetik dalgalar kullanilarak derin dokularda
1s1 meydana getirir. KDD ¢ok eski yillardan beridir kullanilan elektroterapi modalitelerindendir.
Kisa dalga diatermi tedavisi gonartroz hastalarinda kullanilma popularitesine ragmen, diz
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OA’de etkinligine dair yeterli kanit yoktur. Laufer ve ark. tarafindan 2012 yilinda diz OA’nin
tedavisinde termal ve atermal KDD’nin etkisinin degerlendirildigi biiyiik bir sistematik derleme
bilidirmistir. Bu derleme 7 ¢alismay1 igermektedir. Bu ¢alismalar da tedavi protokollerinde doz,
slire ve seansin farkli oldugu goriilmiistiir. Calisma sonucunda kisa dalga diaterminin; agr1 ve
kas performansi iizerine lizerine kii¢iik, anlamli etkisinin oldugu ve bu muhtemel etkinin lokal
termal duyuyu etkileyerek sagladigi yayinlanmistir. Fonksiyonel performans o&lgiimleri
tizerinde herhangi bir tedavi etkisi oldugu belirlenememistir (97).

ACR (American Collage of Rheumatology) diz osteoartriti tani kriterlerinde yas sinirini
38 ve iizeri olarak kabul etmistir (5). Bizim c¢alismamizda Hilterapi uygulanan gruptaki
hastalarin yas ortalamasi 59.43+6.76, Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin yas
ortalamasi 60.7+6,53 idi. Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin yas
ortalamalar1 arasinda fark bulunmamistir(p>0.05). Yapilan g¢alismalar degerlendirildiginde
hastalarin yas grubu literatiir ile uygunluk gostermektedir (98; 99; 100; 101; 102).

Her iki cinste obezite diz osteoartritinin hem olusumunu hem de progresyon riskini
artiran 6nemli bir risk faktoriidiir. Osteoartrit i¢in degistirilebilir risk faktorlerinin basinda gelir.
Viicut kitle indeksi artist OA arasindaki iliski en sik diz ekleminde olmak iizere sirasiyla diz, el
ve kalga eklemlerinde belirgindir. Viicut kitle indeksi artis1 sadece yiik tagiyan eklemlerde yiikii
artirmaz ayrica postiir, yiiriiyiis ve fiziksel aktivite diizeyinde degisiklige yol agarak eklem
biyomekaniginin bozulmasina neden olmaktadir (5; 24). Ciplak ve arkadaslarinin diz
osteoartritli hastalarda yaptigi tez ¢alismasinda VKI ortalamalar1 30.14+5.8, Grup 2’de ise
28.65+4.99 gelmistir (103). Bizim ¢aligmamizda Hilterapi uygulanan gruptaki hastalarm VKI
ortalamas1 33.57+4.52, Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin VKI ortalamasi
34.15+5.68 idi. Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin VKI
ortalamalar: arasinda fark bulunamadi(p>0.05). Calismamizda her iki grubun VKI ortalamasi
obezite ile uyumluydu. Bu konudaki literatiir ile ¢aligma gruplarimizin ortalamalarinin uyumlu
oldugu goriilmektedir.

Kadinlarda OA riski erkeklere kiyasla daha fazladir. 50 yasin altinda erkeklerde daha
sik goriiliirken, 50 yas iizerinde kadinlarda daha sik goriiliir. Kalca OA erkeklerde, diz ve el OA
ise kadinlarda daha sik goriilmektedir (5). Bizim ¢alismamiz da Hilterapi uygulanan gruptaki
hastalarin %93.3’1 kadin %6.7’s1 erkek, Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin
%76.7°si kadin %23.3’1 erkekler den olusmaktaydi. Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi
uygulanan gruptaki hastalarin cinsiyet dagilimlari arasinda fark bulunmadi (p>0.05).
Calismamizdaki kadin olgu sayisinin iistiinliigi, literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumluluk
gostermektedir (104; 105).

Ciplak ve arkadaglarinin diz osteoartritli hastalarda yaptig1 tez ¢calismasinda Grup 1°deki
hastalarin %47.4’1i Kellgren Lawrence evre 2, %52.6’s1 evre 3, Grup 2°deki hastalarin %46.7’s1
evre 2, %53.3’1 evre 3 osteoartrit olarak degerlendirilmistir (103). Aydogan ve arkadaslarinin
caligmalarinda tiim hasta gruplarinda hastalarin %25.1°1 Kellgren-Lawrence evre 2, %46.6’s1
evre 3, %28.3’l evre 4 olarak degerlendirilmistir. (105) Bizim calismamizda Hilterapi
uygulanan gruptaki hastalarin %46.7’sinin gonartroz evresi evre2 , %53.3’{linlin evre3, Kisa
Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin %50’sinin gonartroz evresi evre2 , %50’sinin
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evre3 idi. Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan gruptaki hastalarin evreleri arasinda fark
bulunamadi (p>0.05). Calismamiza gruplarin homojen olmasi1 amaciyla gonartroz evre 1 ve
evre 4 hastalar1 alinmada.

Diz OA’da WOMAC testi 1986°da olusturuldugundan bu yana osteoartirit’li hastalarin
degerlendirilmesinde giderek kabul gormiis, OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology
Clinical Trials) tarafindan onerilmistir. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas: Tiiziin ve
ark. tarafindan yapilmistir (82). Bizim ¢alismamizda da tedavi 6ncesi durumu saptamak ve
tedaviye yaniti degerlendirmek amaciyla WOMAC testi uygulanmistir. Ayni zamanda tedavi
programmin baslangicinda ve sonunda VAS, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Merdiven Inip
Cikma Testi, 30 Saniye Kalk Otur Testi, 40 Metre Hizli Tempo Yiiriime Testi, SF-36 testleri
ile alt ekstremite fonksiyonel durumlar1 ve agr1 skorlar1 degerlendirildi.

Mutlu ve arkadaslarinin diz osteoartritinde yiiksek yogunluklu lazer tedavisi(hilt) ile
ultrason ve kisa dalga diatermi tedavisinin agri ve fonksiyonellik iizerine etkilerinin
karsilastirilmasi adli tez galismasinda her ti¢ gruba 10 seans tedavi verilmistir. Lazer grubunda
diz bolgesine Galyum Aluminyum Arsenid ( GaAlAs) lazer 1064 nm dalga boyunda 3.8 watt
giiclinde 1800 J enerji veren cihaz kullanilmis. Lazer giinde bir seans toplam 10 giin tedaviye
ara vermeden her bir seansta her bir dize 7 dk toplamda 14 dk pulse modda hastalara
uygulanmis. Hastalarin tedavi sonrast VAS skorlarinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak
anlamli bir azalma saptanmis. Benzer sekilde WOMAC ‘in ayr1 ayr1 agri, sertlik ve fonsiyonel
skorlarinda tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore belirgin iyilesme saptanmis. Ancak bu
calisgmada 10 gilinlik tedavi sonrasi hastalar degerlendirildiginde baglangica gore
gruplar arasinda tedavilerin birbirlerine olan iistiinliigii acisindan VAS ve WOMAC skorlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamis (106).

Ciplak ve arkadaslarinin diz osteoartritli hastalarda yiiksek yogunluklu lazer tedavisi
(hilterapi) etkinliginin tens ve us kombinasyonu ile karsilastirilmasi adli tez ¢alismasinda,
birinci gruba haftada bes giin olmak Tlizere 2 hafta silireyle toplam 10 seans hot
pack, TENS, ultrason tedavisi uygulanmus. Ikinci gruba ise hot pack uygulamasini takiben BTL
6000 HIGH INTENSITY LASER cihazi ile haftada bes giin olmak iizere 2 hafta siireyle toplam
10 seans yliksek yogunluklu lazer tedavisi uygulanmis. Hastalarin diz bolgesine cihazin analjezi
modunda 25hertz frekansla 10 watt gilicle 12j/cm2 dozajla 25 cm?2 alana 4 dk, biyostimiilasyon
modunda devamli modda 7 watt gii¢le 150j/cm?2 dozajla 25 cm?2 alana 6 dk hilterapi ve haftada
5 giin olacak sekilde toplam 10 seans egzersiz uygulanmis. Ayrica her iki gruba diz izometrik
ve giiclendirme egzersizleri verilmis. Bu ¢alismada TENS+US ve yiiksek doz lazer tedavisi
(HILT) alan gruplarda dizde istirahat agris1 parametresi (VAS skoru), hareketle diz agrisi
parametresi (VAS skoru), gece agris1 parametresi (VAS skoru) agisindan tedavi 6ncesine gore
tedavi bitiminde ve 1.ay kontrolde agrida anlamli azalma saptanmakla birlikte grup i¢i farklar
karsilastirildiginda yiiksek doz lazer tedavisi grubundaki azalma TENS+US grubuna goére
anlamli oranda daha belirgin bulunmustur. Ayrica Bu calismada WOMAC agr ve sertlik
skorlar1 acisindan degerlendirme yapildiginda her iki grupta da tedavi oncesine gore tedavi
bitiminde ve 1. ay kontrolde anlamli azalma saptanmakla birlikte grup i¢i farklar
karsilastirildiginda yiiksek doz lazer tedavisi grubundaki azalma TENS+US grubuna gore
istatistiksel agidan daha anlamli ¢ikmis. Fakat WOMAC fonksiyon skorlari ag¢isindan
degerlendirme yapildiginda her iki grupta da tedavi dncesine gore tedavi bitiminde ve 1. ay
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kontrolde anlamli azalma saptanmakla birlikte grup i¢i farklar karsilastirildiginda iki grup
arasinda anlamli farklilik saptanmamuis (103).

Kim, Gook-Joo ve arkadaslarinin diz osteoartritli hastalarda yiiksek yogunluklu lazer
tedavisi ile yaptig1 bir ¢caligmada hastalar1 2 gruba ayirmis. Birinci grup konvansiyonel fizik
tedavi (Hot pack 20 dk, interferansiyel akim 15 dk, ultrason 5 dk. ) uygulanmus. Ikinci gruba
ise konvansiyonel fizik tedavi yanina yiiksek yogunluklu lazer tedavisi eklenmis. Hastalarin diz
eklemi yaklasik 30 © biikiilmiis, yiiksek yogunluklu bir HILT cihazi (HEALTRON, United
Technology) kullanilarak tibia ve femoral epikondile bes dakika siireyle lazer uygulanmis. El
aleti ile cilt arasinda yaklagik 1 cm'lik mesafe olmakla beraber, frekans 11 Hz ve verilen toplam
enerji miktar 1.500 mJ / cm2 verilmis. Tedavi dncesi ve sonrast VAS ve WOMAC degerlerine
bakilmis. Sonugta her iki grupta VAS ve WOMAC skorlar1 azalmakla beraber, her iki grup
karsilastirildiginda lazer tedavisini eklendigi gruptaki VAS ve WOMAC skorlari, diger gruba
gore daha anlamli olarak azalma oldugu saptanmis (107).

Ahmad Nazari ve arkadaslarin yaptigi bir ¢aligmada 93 hasta yer almis. Hastalar
randomize bir sekilde 3 gruba ayrilmis. 1. Grup yiiksek yogunluklu lazer tedavisi, 2. Grup
konvansiyonel fizik tedavi(TENS ve US), 3. Grup egzersiz tedavisine(diz izometrik, quadriceps
kasi giiclendirme, hamstring kaslar1 germe egzersizleri) alinmis. Toplam hastalar 12 seans
tedavi almislar. Hastalarin tedavi oncesi, sonrasi ve 12 hafta sonras1 VAS, WOMAC, Zamanla
Kalk ve Yiirii Testi (time up and go test), 6 dakika yiirlime testi, diz eklem hareket agikligina
bakmislar. 1064 dalga boyunda Nd:YAG lazer kullanilmis. Diz 30 derece fleksiyonda iken,
ortalama 8 dk. olacak sekilde her bir dize 2400 J her seansta uygulanmis. Tedavi sonrasi ve 12
hafta sonra bakilan testlerde lazer tedavisi VAS, WOMAC (total, sertlik, fiziksel fonksiyon)
skorlarinda ve eklem hareket agikligindaki artista diger gruplara gore daha anlamli sekilde
diizelme goriilmiis. WOMAC(agr1), 6 dakika yliriime testi ve Zamanla kalk otur testi lazer
tedavisi ve konvansiyonel fizik tedavide gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamisken,
egzersiz tedavisinden her iki grup(1. Ve 2.) daha anlamli bir sekilde diizelme saptanmis (108).

Diz osteoartriti olan hastalarin yonetiminde yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin
etkinligini arastiran randomize kontrollii ¢alismalarin sistematik derleme ve meta-analizi olan
calismada Mart-2020 ye kadar olan ¢alismalar MEDLINE, EMBASE, Cochrane CENTRAL,
ve Web of Science veri tabanlarindan taranmis. Bu meta-analizde 6 ¢alisma yer almis. Sonug
olarak yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin diz osteoartritli hastalarda VAS, WOMAC(agr1,
sertlik ve fonksiyon) iizerindeki etkinligi umut verici oldugu ve bununla birlikte; sinirh sayida
calisma nedeniyle, biiyiik, iyi tasarlanmis 6rneklerle daha fazla randomize kontrollii galismalara
ihtiyag oldugu séylenmistir (109).

Bizim calismamizda ise Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
VAS degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonras1t VAS degerleri tedavi
oncesine gore anlaml diizeyde azaldi. Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast WOMAC (agn, sertlik, fiziksel fonksiyon, toplam) skorlar1 arasinda fark saptandi
(p<0.001). Hastalarin tedavi sonrast WOMAC (agr, sertlik, fiziksel fonksiyon, toplam)
skorlar1 tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde azaldi.

Fukuda ve ark. tarafindan diz OA*s1 olan 121 kadin hastayla yapilan bir ¢alismada 35
hastaya hi¢ tedavi verilmemis, 23 hastaya plasebo tedavisi yapilmis. 32 hastaya diisiik
doz(14.5W, 19 dakika ve total verilen enerji 17kJ ) pulsed KDD, 31 hastaya ise yiiksek doz
(14.5W, 38 dakika ve total verilen enerji 33 kJ ) pulsed KDD verilmis. KDD verilen grupta
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plasebo ve kontrol grubuna goére tedavi sonrasi agr1 ve fonksiyonellik diizeyinde anlaml
iyilesme saptanmis (110).

Akyol ve ark. tarafindan yapilan Kisa dalga diatermi tedavisinin agri, fonksiyonel
aktivite ve kas giicii lizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada 1. Gruba (20 kisi) izokinetik
egzersiz+KDD, 2. Gruba(20 kisi) ise sadece izokinetik egzersiz haftada 3 giin toplam 4 hafta
vermislerdir. Tedavi dncesi ve sonrast VAS, WOMAC, SF-36, 6 dakika yiirlime testine ve
izokinetik kas testine bakmisglar. Tedavi sonrasi degerlendirmede WOMAC ve VAS skalasinda
her iki grupta da tedavi oncesine gore istatistiksel anlamli degisim gozlenmis ve 3 ay sonraki
kontrollerinde bu degisim anlamli olarak devam etmistir. Tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki VAS
ve WOMAC degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamigtir (111).

Uzun ve arkadaslarinin yaptigi diz osteoartritli hastalarda egzersize eklenen kisa dalga
diatermi tedavisinin agri, fonksiyon, enflamasyon ve kikirdak yikimi tizerine etkisini arastirdigi
tez ¢alismasinda hastalar 3 gruba ayrilmistir. 1.Grup KDD+egzersiz, 2. Grup SHAM
KDD+egzersiz ve 3.Grup hastalarina ise egzersiz tedavisine almiglar. Bu c¢alismada her ii¢
grupta hareket VAS, istirahat VAS degerlerinde tedavi sonrast ve 3. ay kontrollerinde
istatistiksel anlaml1 azalma saptanmig. Gruplar arasi fark saptanmamis. WOMAC agr1, tutukluk
ve fiziksel fonksiyon skorlarinda her {i¢ grupta istatistiksel diizelme saptanmakla birlikte,
gruplar arasi fark ¢gitkmamis (112).

Diz osteoartritinin tedavisinde siirekli ve kesikli kisa dalga diaterminin etkinligini
arastiran randomize bir pilot calisma da 27 bayan hasta tedaviye alinmis. Bunlardan 11’1 siirekli
KDD, 16’s1 ise kesikli KDD tedavisini almis. Toplam 3 hafta tedavi verilmis. Tedavi sonrasi
her iki grupta VAS ve WOMAC degerlerinde azalma saptanirken, gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamis (113).

Bizim ¢alismamizda Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi
sonrast VAS degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrast VAS
degerleri tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde azaldi. Kisa Dalga Diatermi uygulanan
hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast WOMAC (agrn, sertlik, fiziksel fonksiyon, toplam)
skorlar1 arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrast WOMAC (agr, sertlik,
fiziksel fonksiyon, toplam) skoru tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde azaldi.

Calismamizda her iki tedavi yonteminin VAS ve WOMAC skorlariin
karsilagtilmasinda ise: tedavi oncesine gore tedavi sonrast degisimler incelendiginde Hilterapi
ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalar arasinda VAS degerlerindeki diislis bakimindan fark
saptand1 (p<0.05). Hilterapi uygulanan hastalarda VAS degerlerindeki diislis Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalara gore anlamli diizeyde daha fazla idi. Tedavi 6ncesine gore tedavi
sonras1 degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalar arasinda
WOMAC (agrn, fiziksel fonksiyon, toplam) degerlerindeki diisiis bakimindan fark saptandi
(p<0.01). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa
Dalga Diatermi uygulanan hastalar arasinda WOMAC (sertlik) degerlerindeki diisiis
bakimindan fark saptandi (p<0.05). Hilterapi uygulanan hastalarda WOMAC (agr1, sertlik,
fiziksel fonksiyon, toplam) degerlerindeki diisiis Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalara gore
anlamli diizeyde daha fazla idi.
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Basar ve arkadaslarinin diz osteoartritli hastalarda fizik tedavi modaliteleri (tens,
ultrason, kisa dalga diatermi) nin fiziksel fonksiyon {izerine olan etkisi adli tez ¢aligmasinda
toplam 60 hasta tedaviye alinmis. 3 gruba ayrilan bu calismada hastalar 10 seans fizik tedavi
modaliteleri uygulanmis. Kisa dalga diatermi uygulanan hastalarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi
ve 4 hafta sonra bakilan Zamanla Kalk Yirti Testi( timed up & go test)’ne baktigimizda; ZKYT
degerleri tedavi oncesi 12,31£3,22, tedavi sonras1 9,914+2,75 ve 4 hafta sonra 9,92+2,65 sn.
bulunmus. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve 4 hafta sonrasi karsilastirildiginda istatiksel olarak anlaml
saptanmig (p<0.001) (100).

Almaz ve arkadaslarinin diz osteoartritli hastalarda tens ve interferansiyel akim
tedavilerinin santral sensitizasyona olan etkilerinin karsilastirilmasi adli tez ¢alismasinda 80
hasta tedaviye alinmis.4 gruba béliinen hastalara HP+ TENS, HP +interfansiyel akim, HP+
Sham TENS ve HP+ Sham Interfansiyel akim verilmis. Hastalara 10 seans tedavi uygulanmis
olup, tedavi sonrasi ve tedaviden 3 ay sonra VAS, WOMAC, ZKYT ve Tampa skorlarina
bakilmis. Tiim tedavi gruplarinda VAS, WOMAC, ZKYT ve Tampa skorlarinda baslangica
gore tedavi sonrasi (2.hafta) ve 3. ay kontrollerinde anlamli diizelme saptanmis (p<0,05)

Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigt diz osteoartriti hastalarinda radyolojik
degisikliklerin denge bozuklugu ve diisme korkusu iizerine etkisinin arastiriimas: adl
calismasinda 97 diz OA’l1 ve 33 kontrol hasta olmak iizere 130 hastayi ele almis. OA grubunda
ortanca ZKYT siiresi 10,5(9-12) iken kontrol grubunda 9 (8-9) idi. iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Bulgular géstermektedir ki OA hasta
grubu kontrollere oranla belirgin olarak denge problemi ve diisme korkular1 artmist1 (114).

Literatiire baktigimizda diz OA’l1 olup HILT tedavisi alanlarda ZKYT yapilmadigint
tespit ettik. Bizim ¢alismamizda Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi (8.60+1.20) ve
tedavi sonrasi (7.27+1.35) ZKYT degerleri arasinda fark saptandi (p<<0.001). Hastalarin tedavi
sonrast ZKYT degerleri tedavi dncesine gore anlamli diizeyde azaldi. Kisa dalga diatermide ise
tedavi oncesi (8.98+2.06) ve tedavi sonrasi (8.28+1.77) ZKYT degerleri arasinda fark saptandi
(p<0.01). Hastalarin tedavi sonrast ZKYT degerleri tedavi 6ncesine gére anlaml diizeyde
azaldi. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast degisimler incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalar arasinda ZKYT degerlerindeki diisiis bakimindan fark saptandi
(p<0.05). Hilterapi uygulanan hastalarda ZKYT degerlerindeki diisiis Kisa Dalga Diatermi
uygulanan hastalara gore anlamli diizeyde daha fazla idi

Gilinidagh ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada US’nin Diz OA’li hastalarda
etkinligini arastirmaktadir. Caligmaya 78 hasta alinip, 1. Grup US tedavisi 2.grup ise SHAM
US tedavisi uygulanmis. Hastalara 10 seans tedavi verilmis olup tedavi oncesi, sonrasi ve 12
hafta sonrast VAS, WOMAC ve 50 m yiirime testine bakmugslar. Her iki grupta zaman
icerisinde 50 metre yliriime siiresi ortalamalarinda istatiksel olarak anlamli olmayan diisiis
gbzlenmis (US grubu i¢in p = 0,147, Sham grubu i¢in p = 0,614). Gruplar arasinda da baslangic,
2. hafta ve 12. haftada 50 metre yiiriime siiresi 6l¢iimleri arasinda farklilik saptanmamis (p =
0,881, p = 0,228 ve p = 0,212) (115).
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Bagan ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada US’nin Diz OA’l1 hastalarda etkinligini
arastirmaktadir. Calismaya 30hasta alimip, 1. Grup siirekli US tedavisi 2.grup kesikli US
tedavisi ve 3. Grup ise plasebo US uygulanmis. Hastalara 10 seans tedavi verilmis olup tedavi
oncesi, sonrasi ve 4 hafta sonras1t VAS, WOMAC Osteoartrit indeksi, Kisa Form — 36, yirmi
Metre yliriime siiresi testine bakmiglar. 20 m yiiriime testi li¢ grupta da grup i¢i ve gruplar arasi
anlamli bir fark saptanmamis (116).

Altay ve arkadaslarimin yaptigi diz osteoartritli hastalarda tens tedavisinin agri,
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi tizerine etkisinin degerlendirilmesi ile ilgili ¢alismada
Calismaya alinma kriterlerine sahip 40 olgu, rastgele olarak 20’ser kisilik 2 gruba ayrilmis. Bir
gruba 3 hafta siireyle, haftada 5 giin, giinde 40 dakika tens, sicak torba (15 dakika) ve 30 dakika
egzersiz verilmis. Diger gruba ise farkli olarak 40 dakika plasebo tens uygulandi. Tedavi
oncesi ve sonrasi hastalarin klinik degerlendirmeleri yapilmis. Hastalarin fonksiyonel durumu
tespit etmek icin 6 dk. Yiirime testi (metre-6DYT)ve 10 basamakli merdiven inip
¢ikma (saniye-10basMCIZ) testi uygulanmis. Tedavi éncesi ve sonrast 6DYT, 10basMCiZ
degerlerine bakildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmus (117).

Basar ve arkadaslarinin diz osteoartritli hastalarda fizik tedavi modaliteleri (tens,
ultrason, kisa dalga diatermi) nin fiziksel fonksiyon iizerine olan etkisi adli tez ¢alismasinda
toplam 60 hasta tedaviye alinmis. 3 gruba ayrilan bu ¢alismada hastalar 10 seans fizik tedavi
modaliteleri uygulanmis. Kisa dalga diatermi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
ve 4 hafta sonra bakilan merdiven inip ¢ikma testi (12 basamakli) ve 20 Metre Hizli Tempo
Yiiriime testlerine baktigimizda tedavi dncesi, sonrast ve 4 hafta sonrasi karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli saptanmis (p<0.001) (100).

Literatiire baktigimizda diz OA’ll olup HILT tedavisi alanlarda yiiriime testlerinin
yapilmadigini ve diz OA’l hastalarda 40 m hizli tempo testi yerine 20 m yiirtime testi, 50 m
yiiriime testi ve ya 6 dk. yiiriime mesafesi testinin daha ¢ok kullanildigini tespit ettik. Bizim
calismamizda Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 40 metre hizli
yiirlime testi degerleri arasinda anlamli fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi 40
metre hizli yiiriime testi degerleri tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde azaldi. Kisa dalga
diatermi tedavisinde ise uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 40 metre hizli
yiiriime testi degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0.05). 40 m hizl yiiriime testinde hilterapiyi
daha tistiin bulduk.

Bizim ¢aligmamizda Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
Merdiven inip ¢ikma degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi
Merdiven inip ¢tkma degerleri tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde azaldi. Kisa Dalga
Diatermi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Merdiven inip ¢ikma degerleri
arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonras1 Merdiven inip ¢ikma degerleri
tedavi oncesine gore anlamli diizeyde azaldi. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi degisimler
incelendiginde Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalar arasinda Merdiven inip
cikma degerlerindeki azalislar bakimindan fark bulunmadi (p>0.05).
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Yasam kalitesini degerlendiren 6l¢eklerden biride Kisa form-36(SF-36) testidir. Biz de
caligmamizda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF- 36’nin Tiirk¢e versiyonunu kullandik.
Yapilan c¢alismalara baktigimizda, Bagan ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada SF-36
degerlendirmesinde agr1 ve genel saglik agisindan siirekli ultrason grubunda tedavi oncesi ile
tedavi sonras1 anlamli bir fark saptanmis. Kesikli ve plasebo ultrason grubunda ise SF 36’nin
agr1 parametresinde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 1.ayda azalma lehine fark gortilmiis. Sosyal
fonksiyon agisindan tek fark plasebo grubunda tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 1.ayda olumlu
fark saptanmis. SF 36’1n gruplar aras1 degerlendirmesinde siirekli ve kesikli ultrason gruplari
arasinda stirekli ultrason lehine anlamli bir fark bulunmus (116).

Altay ve arkadaslarimin yaptigi diz osteoartritli hastalarda tens tedavisinin agri,
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi lizerine etkisinin degerlendirilmesi ile ilgili ¢alismada
Calismaya alinma kriterlerine sahip 40 olgu, rastgele olarak 20’ser kisilik 2 gruba ayrilmis. Bir
gruba 3 hafta siireyle, haftada 5 giin, glinde 40 dakika tens, sicak torba (15 dakika) ve 30 dakika
egzersiz verildi. Diger gruba ise farkli olarak 40 dakika plasebo tens uygulandi. Tedavi
oncesi ve sonrasi hastalarin klinik degerlendirmeleri yapilmis ve yagam kalitesi tizerine etkisini
de degerlendirmislerdir. SF-36 6lcegi ile degerlendirilen yasam kalitesi skorlarinda Tedavi
sonrasi grup 1’de grup 2’ye gore SF-36 parametrelerinden mental saglik, enerji, emosyonel rol
haricindeki diger parametrelerde anlamli diizelme bulunmus. (117).

Oz ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada 60 hasta ele alimis. Hastalar 2 gruba
boliinmiis. 1. Gruba akupunktur benzeri TENS, 2 Gruba ise konvansiyonel TENS 30 dakika
uygulanmis. Hastalara 15 seans tedavi verilip tedavi sonrasi(3.hafta) ve 6. Hafta da SF-36 ile
yasam kalitesine bakmislar. Her iki tedavi grubunda agri alt skorunda baslangica gore 3. hafta
ve 6. hafta kontrol doneminde anlamli iyilesme tespit edilmis. Konvansiyonel benzeri TENS
tedavi grubunda genel saglik alt skorunda tedavi baglangici ile 6. hafta kontroli ve 3. hafta ile
6. hafta kontrolii arasinda anlamli iyilesme bulunmus. TENS’in yasam kalitesi iizerine etkisi
agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamis (118).

Yapilan bir ¢alisma da farkl fizik tedavi modalitelerinin yasam kalitesi iizerine olan
etkisi aragtirilmig. Toplam 60 hasta tedaviye alinmis olup hastalar 4 gruba béliinmiis. 1. Gruba
HP-TENS-US, 2.gruba ise HP-TENS-PULSE KDD, 3.gruba ise HP-TENS-US ve bisiklet
egzersizi, 4. Gruba ise HP-TENS-PULSE KDD ve bisiklet egzersizi verilmis. Her dort grupta
tedavi 6ncesi SF-36 ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis
(p>0,05). Her dort grupta SF-36 tedavi dncesi ortalama degeri ile tedavi sonrasindaki ortalama
deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus (p<0,05).Gruplar kendi aralarindaki
degisim farki yoniinden karsilastirildiginda; SF 36'daki degisimlerin ortalamasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamig (p>0.05) (119).

Bizim calismamizda Hilterapi uygulanan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
bakilan SF-36 tiim alt parametrelerinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol
giicliigii, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, enerji /yorgunluk, viicut agrisi, genel saglik algisi
)puanlar1 arasinda fark saptandi (p<0.001). Hastalarin tedavi sonrasi tiim parametrelerin
puanlari tedavi 6ncesine gore anlaml diizeyde artti.
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Kisa Dalga Diatermide ise uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi bakilan
SF-36 parametrelerinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol glicliigii, emosyonel rol giigliigii, ruhsal
saglik, sosyal fonksiyon, enerji /yorgunluk, viicut agrisi )puanlari arasinda fark saptandi
(p<0.05). Sadece Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
Genel saglik algis1 puanlar1 arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde(fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, enerji /yorgunluk,
viicut agris1, genel saglik algis1 ) Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalar arasinda
artts bakimindan fark saptandi (p<0.05). Hilterapi uygulanan hastalarda SF-36 alt
parametrelerindeki puanlarinda artis Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalara gére anlamli
diizeyde daha fazla idi. Sadece tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi degisimler incelendiginde
Hilterapi ve Kisa Dalga Diatermi uygulanan hastalar arasinda Enerji-Canlilik puanlarindaki
artis bakimindan fark bulunmadi (p>0.05).

Literatiirde Hilterapinin fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi {izerine etkisini arastiran
calisma sayisinin az olmasi bakimindan calismamizin literatiire ek katki saglayacagini
diisiiniiyoruz.

69



SONUC

Bizim ¢alismamizda diz OA tanili 60 hastada Hilterapi, Kisa Dalga Diatermi tedavisi
alan gruplar ¢alisma oncesi ve sonrasinda WOMAC, VAS, Zamanh Kalk ve Yirii Testi,
Merdiven Inip Cikma Testi, 30 Saniye Kalk Otur Testi, 40 Metre Hizli Tempo Yiiriime Testi,
SF-36 testleri ile alt ekstremite fonksiyonel durumlar1 ve agr1 skorlar1 karsilastirildi. HILT
grubunda tedavi dncesi ve sonrasi tiim testlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.
KDD grubunda ise 30 saniye otur-kalk, 40 metre hizli tempo yiiriime testi harig¢ tiim testlerde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Hilterapi merdiven inip-¢ikma testi ve 40 metre
hizli tempo yiiriime testi hari¢ tiim testlerde tedavi dncesi- sonrasi degisimler agisindan Kisa
Dalga Ditatermi’ye gére daha etkili bulundu. Her iki gruba uygulanan tedavilerin kisa donemde
etkili oldugunu sdylemekle beraber bulgularimiz Hilterapi’nin daha basarili oldugunu
diistindiirmektedir.
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EKLER

DEGERLENDIRME FORMU
HASTANIN ADI SOYADI:
YAS:

CINSIYET:

BOY/KG/VKI:

TELEFON:

DOSYA NO:

EGITIM DUZEYT:
MESLEK:

KREPITASYON VARLIGI:
AGRININ SURESI(AY):

DiZ AP GRAFiSI BULGULARI:

DiZ AP GRAFISININ KELLGREN-LAWRENCE EVRELEMESINE GORE EVRESI: EVRE 2 I:l EVRE 3 I:l

TEDAVISI: HILT [ ] KDD [ ]
TESTLER TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI
POLIKLINIK MUAYNE POLIKLINIK MUAYNE
SKORU SKORU
WOMAC INDEKSI:
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ZAMANLI KALK
VE YURU TESTI:

MERDIVEN INiP
CIKMA TESTI:

30 SANIYE KALK
OTUR TESTI:

VAS:

SF36:

ViZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadiniz: Tarih:

Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi

Testin amac1 ve uygulanmasi: Visual Analog Skala (VAS)
sayisal olarak oOlciilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in
kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde
kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya
nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Bulunan sayisal
deger hastanin agr1 siddetini géstermektedir.

(Hig agr1 yok)0 100(Dayanilmaz agr1)
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Admiz Soyadiniz:

WOMAC Testi

WOMAC Agr:

Tarih:

Ne kadar agrimz var?

Yok(0) | Hafif(1)

Orta(2)

Siddetli(3)

Cok
Siddetli(4)

1. Diizgiin bir zeminde yiiriime:

2. Merdiven ¢ikip-inme:

3. Gece yatagin i¢inde agr1:

4. Otururken ve yatarken:

5. Ayakta dururken:

Total Puan:

WOMAC Sabah setligi

Tutuklugunuzun Siddeti

Yok(0) | Hafif(1)

Orta(2)

Siddetli(3)

Cok
Siddetli(4)

1.Sabah kalktiginizda ilk
yiiriimede :

2. Giiniin daha sonraki
saatlerinde otururken,

uzanirken veya istirahatte :

Total Puan:

WOMAC Fiziksel Fonksiyon

Ne kadar zorluk
cekiyorsunuz?

Yok(0) Hafif(1)

Orta(2)

Siddetli(3)

Cok Siddetli(4)

1.Merdivenlerden asag1
inme

2. Merdivenlerden
yukari ¢ikma

3. Otururken ayaga
kalkma

4. Ayakta durma

5. Yere
egilme(¢émelme)

6. Diiz zeminde yiiriime

7. Arabaya binme, inme

8. Aligveris yapma

9.Corap giyme

10. Corap ¢ikarma

11. Yataktan ayaga
kalkma

12. Yatakta uzanma

13. Banyo kiivetine
girip ¢itkma

14. Oturma

15. Tuvalate girip-
¢ikma

16. Agir ev isleri

17. Hafif ev isleri

Total Puan:
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SF-36 TESTI

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen
tek bir yanit veriniz.
a)Miikemmel b) Cok iyi c) Iyi d) Orta (fena degil) e) Kotii

2-Bir yil dncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir y1l dncesinden ¢ok daha iyi

b) Bir yil 6ncesinden biraz iyi

¢) Hemen hemen ayn1

d) Bir yil 6ncesinden biraz daha kotii

e) Bir yil 6ncesinden ¢gok daha kotii

Asagidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, oldukga Evet, biraz
kisitliyor kisitliyor

Hayir, hi¢
kisitlamiyor

3.Zorlu aktiviteler;
ornegin kosma, agir
esyalar1

kaldirma, zor sporlara
katilma vb

4.0rta derecede
aktiviteler; 6rnegin bir
masay1

kaldirma, elektrikli
stiplirgeyi itme, hafif
sporlara

katilma vb

5.Agir kaldirma ve yiik
tagima

6.Cok sayida merdiven
basamagini ¢ikma

7.Tek bir merdiven
basamagini ¢ikma

8.0ne egime, ¢comelme
veya diz ¢okme

9.1ki kilometreden ¢ok
yurime

10.Birkag sokak oteye
yurime

11.Bir sokak dteye yliriime

12.Kendi kendine banyo
yapma veya giyinme
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Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

Evet Hayir

13.Caligyma yasaminizda veya
diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamani kisalttiniz m?

14.Arzu ettiginizden daha az sey
mi yaptiniz?

15.Caligma veya diger yaptiginiz
iglerin ¢esidinde kisitlama
yaptiniz m1?

16.Calisma yasaminizda veya
diger aktivitelerinizi
yapmakta giicliik ¢ektiniz mi?
(asir1 efor gosterdiniz

mi?)

Son 4 hafta icinde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal
sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden
herhangi birini yasadiniz mi?

Evet Hayir

17.Caligsma yagaminizda veya
diger aktivitelerinizde
gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi?

18.Arzu ettiginizden daha az sey
mi yaptiniz?

19.Calisma veya diger
aktivitelerinizi her zamanki gibi
dikkatlice yapabildiniz mi?

20.Son 4 hafta i¢inde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaglarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne dlgiide etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Cok az

c) Orta derecede

d) Oldukga etkiledi

e) Cok fazla

21.Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?
a) Hig¢ olmadi b) Cok az ¢) Az d) Orta derecede e) Siddetli f) Cok siddetli

22.Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢aligmanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda,
hem de ev isi olarak)?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Cok etkiledi
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Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her
Zaman

Cogu
zaman

Oldukga

Bazen

Nadiren

Hig bir
zaman

23.Kendinizi yagam
dolu olarak mu
hissediyorsunuz?

24.Cok sinirli biri mi
oldunuz?

25.Kendinizi higbir
seyin
neselendiremeyecegi
kadar iizglin
hissettiniz mi?

26.Kendinizi sakin ve
barigg1 hissettiniz
mi?

27.Cok enerjik
oldunuz mu?

28.Kendinizi kalbi
kirik ve iizgiin
hissettiniz mi?

29.Kendinizi
yipranmis hissettiniz
mi?

30.Mutlu bir insan
oldunuz mu?

31.Yorgunluk
hissettiniz mi?

32.  Saghiginiz
ziyaret etmek gibi)

sosyal

aktivitelerinizi

siirladi

mi?

a)Her zaman b) Cogu zaman c¢) Bazen d) Nadiren ¢) Higbir zaman

(arkadaslart

Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

veya

yakin

akrabalari

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlig

Kesinlikle
yanlis

33.Ben diger
insanlara gére daha
kolay
hastalaniyorum

34.Tanidigim
kisiler kadar
saglikliyim

35.Sagligimin
kotiilesmekte
oldugunu
santyorum

36.Sagligim
miikemmel

76



Kaynaklar
1. Lane N, Brandt K, Hawker G, Peeva E, Schreyer E, Tsuji W, et al. OARSI-FDA initiative: defining
the disease state of osteoarthritis. Osteoarthritis and Cartilage.2011 ve 19(5):478-82.

2. Hunter DJ, Lo GH. The management of osteoarthritis: an overview and call to appropriate
conservative treatment. Rheum Dis Clin N Am 2008 ve 34:689-712.

3. Felson DT, Naimark A, Anderson J, Kazis L, Castelli W, Meenan RF.The prevalence of knee
osteoarthritis in the elderly. The Framingham Osteoarthritis Study. Arthritis Rheum 1987 ve
30:914-8.

4. Kacar C, Gilgil E, Urhan S, Arikan V, Diindar U, Oksiiz MC, et al. The prevalence of symptomatic
knee and distal interphalangeal joint osteoarthritis in the urban population of Antalya, Turkey.
Rheumatol Int 2005 ve 25:201-4.

5. Atay B. A. Osteoartrit. Beyazova M. (Ed) ve Kutsal Y.G. (Ed) Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, 2.
Baski Giines Kitabevi Ankara 2011 ve 2533-2561.

6. 2006, Ozgiirsoy P. Osteoartritte Tedavi ilkeleri. Romatizma ve 67-72, 21..

7. Deyle GD, Henderson NE, Matekel RL, Ryder MG, Garber MB, AllisonSC. Effectiveness of manuel
therapy and exercise in osteoarthritis ofthe knee. Ann Intern Med 2000 ve 132:173-81.

8. Cimen A. Anatomi. 6 ed., Bursa: Uludag Uni Basimevi. 1994.
9. Tandogan RN. , Alparslan M.: Diz cerrahisi, Haberal Egitim Vakfi, Ankara 1999.
10. Arinci K, Elhan A. Anatomi 2. Baski Giines Kitabevi Ankara 1997; 124-134.

11. Tuncay F. Normal Eklem Yapisi. Romatoloji. P.Y. Sebnem Ataman. Ankara: MN Medikal & Nobel
Tip Kitabevi, 2012: p. 9-25.

12. Tiiziin F: Hareket Sistemi Hastaliklari ,Nobel Top Kitabevleri, 1997.

13. Huber M, Trattnig S, Lintner F. Anatomy, biochemistry, and physiology of articular cartilage.
Invest Radiol 2000; 35: 573-80.

14. Cesare Paul E,Steven B.Abramson.Osteoartrit Patogenezi. i¢:Dinger F, editér.Kelley
Romatoloji.S.1493-1513.

15. Mankin HJ, Mow VC, Buckwalter JA, et all. Articular cartilage structure,composition, and
function. Buckwalter JA. (Ed) Einhorn TA. (Ed) Simon SR. (Ed) Orthopaedic Basic Science. Biology
and Biomechanics of the Musculoskeletal System. Philadelphia: America.

16. Tune N: Romatizmal Hastaliklar. Hacettepe Tas Yayincilik, 3. baski, Ankara,1994.

77



17. Kutsal YG, Kara M. Diz Osteoartriti. Tanidan tedaviye osteoartrit. SaridoganM.(Ed) Nobel Tip
Kitabevleri, istanbul, 2007 ve 149-161.

18. 1998, R. Ege Diz Sorunlari, Alparslan M, Ege R, Karakas E. Kisim 3 ve 353-371.

19. Doral MN, Dénmez G, Atay OA, Bozkurt M, Leblebicioglu G, Uziimciigil A, et al.Dejeneratif
eklem hastaliklari. Totbid Dergisi. 2007 ve 6:56-65.

20. Tuncer T, Gilgil E. Osteoartrit epidemiyolojisi ve risk faktorleri, Tanidan tedaviyeosteoartrit.
Nobel Tip Kitabevleri, istanbul, 2007 ve 9-20.

21. Demir H. Osteoartritin epidemiyolojisi ve siniflandirilmasi. Arasil T (Ed) Romatoloji, 4. Baski
Rotatip Kitabevi Ankara 2011 ve 1691-1702.

22. 1996, Spector TD. Genetic influences on osteoarthritis in women: A Twin Study. BMJ. ve 940-
946, 312..

23.Y. Karaaslan, Osteoartrit ve 2000, MD Yayincilik.

24. Dinger F. Osteoartrit Patogenezi. Arasil T (Ed) Kelley Romatoloji, 7. Baski Giines Kitabevi Ankara
2006 ve 1493-1513.

25. McAlindon TE, Jacques P, Zhang Y, Hannan MT. Do antioxidant micronutrients protect against
the development and progression of knee osteoarthritis?. Arthritis Rheum 1996 ve :648-656.,
39(4).

26. Garstang SV, Stitik TP. Osteoarthritis: Epidemiology, risk factors and pathophysiology. Am J
Phys Med Rehab 2006 ve 2-11, 85:.

27. Zhang Y, Mc Alindon TE, Hannan MT. Estrogen replacement therapy andworsening of
radiographic knee osteoarthritis: the Framignham study. ArthritisRheum 1998 ve 41:1867-73.

28. Dennisson E, Cooper C. Osteoarthritis: Epidemiology and classification. In:Rheumatology,
Mosby, 2003 ve 115-118.

29. T. Goksoy, Romatizmal Hastaliklarin Tani ve Tedavisi, Yiice Yayinlari 2002 ve Boliim VI,
Osteoartrit , L. Cerrahoglu, S.Kokino ,379- 405.

30. Goldring MB, Marcu KB. Cartilage homeostasis in health and rheumatic diseases.Arthritis
research & therapy. 2009 ve 11(3):224.

31. Goldring MB, Otero M, Plumb DA, Dragomir C, Favero M, El Hachem K, et al. Rolesof
inflammatory and anabolic cytokines in cartilage metabolism: signals and multipleeffectors
converge upon MMP-13 regulation in osteoarthritis. European cells &materials. 2011.

32. Dean D D, J Martel-Pelletier , J-P Pelletier , D S Howell , J F Woessner Jr. Evidencefor
metalloproteinase and metalloproteinase inhibitor imbalance in human osteoarthriticcartilage.
Journal of Clinical Investigation, 1989 ve 678-85., 84(2): p.

33. Van den Berg W. Osteoarthritis year 2010 in review: pathomechanisms. Osteoarthritis
andCartilage, 2011 ve 338-341., 19(4): p.

78



34. Goldring MB, Otero M. Inflammation in osteoarthritis. Current opinion inrheumatology. 2011
ve 23(5):471.

35. Yagiz-On A. Osteoartrit: Patofizyoloji, Turkiye Klinikleri JM&R-Special Topics 2012 ve 1-7.,
5(2)..

36. Botha-Scheepers S, Watt |, Slagboom E, et al. Innate production of tumor necrosisfaktor a and
interleukin 10 is associated with radiological progression of kneeosteoarthritis. Ann Rheum Dis
2008 ve 67:1165-69.

37. Bonnet C, Walsh D. Osteoarthritis, angiogenesis and inflammation. Rheumatology.2005 ve
44(1):7-16.

38. Uysal F G, S Basaran. Diz osteoartriti. Turkish Journal of Physical Medicine andRehabilitation,
2009: p. 1-8.

39. Hunter DJ, McDougall JJ, Keefe FJ. The symptoms of osteoarthritis and the genesis of pain.
Medical Clinics of North America. 2009 ve 93(1):83-100.

40. Arasil T. Osteoartrit, tarihge, tanim ve siniflama. Tanidan tedaviye osteoartrit.Nobel Tip
Kitabevleri, istanbul, 2007 ve 1-7.

41. Ergin S. Osteoartritte klinik bulgular ve fonksiyonel degerlendirme. Tanidantedaviye
osteoartrit. Nobel Tip Kitabevleri, istanbul, 2007 ve 73-80.

42. Kellgren JH, Lawrence JS. Atlas of standard radiographs of arthritis. Oxford: BlackwellScientific
Publications,1998 ve 178-181.

43. Ozc¢akar L, De Muynck M. Introduction To Musculoskeletal Ultrasound.Musculoskeletal
Ultrasound in Physical and Rehabilitation Medicine: EdiErmes ve 2014:3-27.

44. Tuncer T, Cay FH, Altan L, Gurer G, Kacar C, Ozcakir S, Atik S, Ayhan F,Durmaz B, Eskiyurt N,
Genc H, GokceKutsal Y, Gunaydin R, Hepguler SHizmetli S, Kaya T, Kurtais Y, Saridogan M, Sindel D,
Sutbeyaz S, Sendur OFUgurlu H, Unlu Z. 2017 update of the . Turkish League Against
Rheumatism(TLAR) evidence-based recommendations for the management of kneeosteoarthritis.
Rheumatol Int 2018.

45. Marc C. Hochberg, Roy D. Altman, Karine Toupin April, Maria Benkhalti,Gordon Guyatt, Jessie
Mcgowan, Tanveer Towheed, Vivian Welch, GeorgeWells, Peter Tugwell. American College of
Rheumatology 2012Recommendations for the Use of Nonpharmacologic and
PharmacologicTherapies in Osteoarthritis of the Hand, Hip, and Knee. Arthritis Care &Research.
Vol. 64, No. 4, April 2012, pp 465-474.

46. Gokge K.Y., Kara M. Diz Osteoartrit.i¢: Saridogan M.editor. Osteoartrit.istanbul:Nobel Tip
Kitapevleri.2007.5.149-162.

47. Messier SP, Loeser RF, Miller GD, Morgan TM, Rejeski WJ, Sevick MA, et al. Exercise and Dietary
Weight Loss in Overweight and Obese Older Adults with KneeOsteoarthritis: The Arthritis, Diet, and
Activity Promotion Trial.Arthritis & Rheumatism, 50(5),1501-1510.

79



48. Tiraje TUNCER, Hasan Fatih CAY, Cahit KACAR, Lale ALTAN. DizOsteoartrit Tedavisinde Kanita
Dayali Oneriler: Tiirkiye Romatizma Arastirmave Savas Dernegi Uzlasi Raporu Turk J Rheumatol
2012 ve 27(1):1-17.

49. Yonclas PP, Nadler RR, Moran ME, Kepler KL, Napolitano E. Orthotics and assistivedevices in the
treatment of upper and lower limb osteoarthritis: an update. Americanjournal of physical medicine
& rehabilitation. 2006 ve 85(11):582-597.

50. ochberg MC, Altman RD, April KT, Benkhalti M, Guyatt G, McGowan J, et al. American College of
Rheumatology 2012 recommendations for the use ofnonpharmacologic and pharmacologic
therapies in osteoarthritis of the hand, hip, andknee. Arthritis care & research. 2012;64(4):465-74.

51. Low J. Electrotherapy explained:-Principles & practice. 3 ed. Vol. 191. Oxford Boston, MA195-
207. 2000.

52. Oztiirk C. Tedavide Sicak ve Soguk. Tibbi Rehabilitasyon. H. Oguz. istanbul: Nobel
TipKitabevleri, 2015: p. 181-200.

53. Brosseau L, Yonge KA, Robinson V, Marchand S, Judd M, Wells G, et alThermotherapy for
treatment of osteoarthritis. Cochrane Database Syst Rev2003 ve 4:3-7.

54. Tuncer T. Elektroterapi. Beyazova M, Gokge-Kutsal Y, editorler. Fiziksel Tipve Rehabilitasyon. 3.
Baski, Ankara: Giines Tip Kitapevi ve 745-759., 2016. s.

55. Abramson S, Altman RD, Arden N, et al.OARSI recommendations for themanagement of hip
and knee osteoarthritis OARSI evidence-based, expert consensus guidelines. Osteoarthritis
Cartilage 2008.

56. Bannuru RR, Osani MC, Vaysbrot EE, Arden NK, Bennell K, Bierma-ZeinstraSMA, Kraus VB,
Lohmander LS, Abbott JH, Bhandari M, Blanco FJ, EspinosaR, Haugen IK, Lin J, MandlI LA, Moilanen
E, Nakamura N, Snyder-Mackler L,Trojian T, Underwood M, McAlindon TE. Osteoarthritis Cartilage.
OARSIguidelines for the non-surgical management of knee, hip, and polyarticularosteoarthritis.
2019 Nov; 27(11):1578-1589.

57. Scarpignato C, Hunt R. Nonsteroidal Antiinflammatory Drug-Related Injury to
theGastrointestinal Tract: Clinical Picture, Pathogenesis, and Prevention. GastroenterolClin North
Am. 2010.

58. Fosbgl, Emil L., et al. "Use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs among healthy people and
specific cerebrovascular safety."” International Journal of Stroke 9.7 (2014): 943-945.

59. Zhang W, Moskowitz R, Nuki G, Abramson S, Altman R, Arden N, et alOARSI recommendations
for the management of hip and knee osteoarthritis, Part 11:0ARSI evidence-based, expert
consensus guidelines. Osteoarthritis and cartilage.2008 ve 16:137-62.

60. Simon, Lee S., et al. "Efficacy and safety of topical diclofenac containing dimethyl sulfoxide
(DMSO) compared with those of topical placebo, DMSO vehicle and oral diclofenac for knee
osteoarthritis." PAIN® 143.3 (2009): 238-245.

80



61. Pergolizzi Jr JV, Raffa RB, Taylor Jr R, Rodriguez G, Nalamachu S, Langley PA review of
duloxetine 60 mg once-daily dosing for the management of diabeticperipheral neuropathic pain,
fibromyalgia, and chronic musculoskeletal pain due tochronic osteoarthrit. pain and low back pain.
Pain Practice. 2013;13:239-52..

62. Beyazova M, Kutsal YG: Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon: Giines Tip Kitapevi, 2011, Cilt2: 2573-
2580, 3001, 3005, Cilt 1:1015-1018.

63. Aksit R, Oztiirk C. Tedavide sicak ve soguk. In: Oguz H, Dursun N, Dursun E,eds. Tibbi
Rehabilitasyon. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri 2004:333-55.

64. Kloth L. Shortwave and microwave diathermy. In: Michlovitz SL, ed. ThermalAgents in
Rehabilitation,Philadelphia: F.A. Davis Company ve p.177-216., 1986.

65. Ketenci A. Yiiksek frekans tedavisi. In: Tuna N, ed. Elektroterapi. istanbul:Nobel Tip Kitabevleri
2001:93-118.

66. Shields N, Gormley J, O’Hare N. Short-wave diathermy: current clinical and safetypractices.
Physiother Res Int 2002 ve 7(4):191-202.

67. Naeser MA, Hahn KA, Lieberman BE, Branco KF: Carpal tunnel syndrome paintreated with low-
level laser and microamperes transcutaneous electric nervestimulation: A controlled study.
Archives of physical medicine andrehabilitation 2002, 83(7):978-988.

68. ABD., Bulak E. Ankilozan Spondilitte Diisiik Doz Lazer Tedavisinin Agri ve FonksiyonellikUzerine
Etkisi. Tipta Uzmanlik Tezi. istanbul 2007. MarmaraUniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi. Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon.

69. Bingol U, Altan L. Low Power Laser Treatment for Shoulder Pain. Photomed laser Surg.
2005.23(5):549-64.

70. Sari H, Tuziin S, Akgiin K. Lazer. Hareket Sistemi Hastaliklarinda Fiziksel Tip Yontemleri.
istanbul: Nobel Tip Kitabevi Ltd. Sti ve 2002.

71. Magboo AC. Physical modalyte: Light therapy. In: Tan JC, Ed. Practical Manual of Physical
Medicine and Rehabilitation. 2nd Ed. Philadelphia: Mosby, 2006:141-166.

72. Goktepe AS. Laser. In: Tuna N, Ed. Elektroterapi, Gstanbul: Nobel Tip Kitabevi, 2001:155-161.

73. Fortuna D, Masotti L. The hilt domain by the pulse intensity fulence (pif) Formula.Energyfor
Healty,2010,volume 05/2010.

74. Viliani T, Ricci E, Mangone G, Graziani C, Pasquetti P (2009). Effects of Hilterapia vs.
Viscosupplementation in knee osteoarthritis patients a randomized controlled clinical trial. Energy
Health Int J InfSciCult3:14-17.

75. Tuner J, Hode L. The New Laser Therapy handbook. Prima Books, Sweden, 2010.

76. Prouza O, Jenicek J, Prochazka M. Class 4. non-invasive laser therapy in clinicalrehabilitation.
Rehabil. fyz. Lék. 2013 ve (2):113-119., 20.

81



77. Lin HD, He CQ, Luo QL, Zhang JL, Zeng DX. The effect of low-level to apoptosisof chondrocytes
and caspase expression, in-cluding caspase-8 e caspase-3 in rabbitsurgery-induced model of knee.
Rheumatol Int 2012 ve 32(3):759-66.

78. Wang P, Liu C, Yang X, Zhou Y, Wei X, Ji Q, et al. Effects of low-level lasertherapy on joint pain,
synovitis, anabolic, and catabolic factorsin a progressive osteoarthritis rabbit model. Lasers Med
Sci 2014 ve 29(6):1875-85.

79. Pryor BA. Class IV. Laser Therapy - Interventional and case reports confirm positive therapeutic
outcomes in multiple clinical indications. LiteCure, LLC. 2009 ve 1-6.

80. Dr. Monica Monici ALSA LASERCialdai F., Monicci M. Relationship between cellular and
systematic effects of pulsed Nd:YAG laser.Energy for Health,2010,volume 05/2010.

81. Huskisson EC, Jones J, Scoot PJ. Application of visual analogue scales to the measurement
offunctional capacity. Rheumatol Rehabil 1976 ve 185-187, 15(3):.

82. Tuiziin EH, Eker L, Aytar A. Acceptability, reliability, validity and responsiveness of the
Turkishversion of WOMAC osteoarthritis index. Osteoarthritis and Cartilage 2005 ve 13:28-33.

83. Basaran S, Giizel R, Seydaoglu G, Giiler-Uysal F. Validity, reliability, and comparison of
theWOMAC osteoarthritis index and Lequesne algofunctional index in Turkish patients with hip or
kneeosteoarthritis. Clin Rheumatol 2010;29(7):749-756.

84. Podsialdo D, Richardson S. The timed ‘Up & Go’: a test of basic functional mobilityfor frail
elderly persons. J Am Geriatr Soc 1991 ve 39:142-8.

85. Bennell, K., Dobson, F., & Hinman, R. (2011).). Measures of physical performance assessments:
Self-Paced Walk Test (SPWT), Stair Climb Test (SCT), Six-Minute Walk Test (6 MWT), Chair Stand
Test (CST), Timed Up & Go (TUG), Sock Test, Lift and Carry Test (LCT), and Car Task. Arthritis care &
research. 63(S11), S350-S370.

86. Jones, C. J., Rikli, R. E., & Beam, W. C. (1999). A 30-s chair-stand test as a measure of lower
body strength in community-residing older adults. Research quarterly for exercise and sport, 70(2),
113-119.

87. Dobson, F., Hinman, R. S., Roos, E. M., Abbott, J. H., Stratford, P., Davis, A. M., ... & Hansen, P.
(2013). OARSI recommended performance-based tests to assess physical function in people
diagnosed with hip or knee osteoarthritis. Osteoarthritis and cartilage, 21(8), 1042-1052.

88. Kogyigit H. Aydemir O, Fisek G. Kisa form-36(KF-36)’nin Tiirk¢e versiyonunungiivenirliligi ve
gegerliligi. ilag ve Tedavi Dergisi.1999 ve 12:102-106.

89. Santamato, A., Solfrizzi, V., Panza, F., Tondi, G., Frisardi, V., Leggin, B. G., ... & Fiore, P. (2009).
Short-term effects of high-intensity laser therapy versus ultrasound therapy in the treatment of
people with subacromial impingement syndrome: a randomized clinical trial. Physical Therapy,
89(7), 643-652.

82



90. Dundar, U., Turkmen, U., Toktas, H., Ulasli, A. M., & Solak, O. (2015). Effectiveness of high-
intensity laser therapy and splinting in lateral epicondylitis ve a prospective, randomized,
controlled study. Lasers in medical science, 30(3), 1097-1107.

91. Choi, H. W., Lee, J., Lee, S., Choi, J., Lee, K., Kim, B. K., & Kim, G. J. (2017). Effects of high
intensity laser therapy on pain and function of patients with chronic back pain. Journal of physical
therapy science, 29(6), 1079-1081.

92. Dundar, U., Turkmen, U., Toktas, H., Solak, O., & Ulasli, A. M. (2015). Effect of high-intensity
laser therapy in the management of myofascial pain syndrome of the trapezius: a double-blind,
placebo-controlled study. Lasers inmedicalscience,30(1), 325-332.

93. Kim, S. H., Kim, Y. H,, Lee, H. R., & Choi, Y. E. (2015). Short-term effects of high-intensity laser
therapy on frozen shoulder: a prospective randomized control study. Manual therapy, 20(6), 751-
757.

94. Ordahan, B., Karahan, A. Y., & Kaydok, E. (2018). The effect of high-intensity versus low-level
laser therapy in the management of plantar fasciitis: a randomized clinical trial. Lasers in medical
science, 33(6), 1363-1369.

95. Yesil, H., Dundar, U., Toktas, H., Eyvaz, N., & Yesil, M. (2020). The effect of high intensity laser
therapy in the management of painful calcaneal spur: a double blind, placebo-controlled study.
Lasers in medical science, 35(4), 841-852.

96. Boyraz, I., Yildiz, A., Koc, B., & Sarman, H. (2015). Comparison of high-intensity laser therapy
and ultrasound treatment in the patients with lumbar discopathy. BioMed research international,
2015.

97. Laufer, Y., & Dar, G. (2012). Effectiveness of thermal and athermal short-wave diathermy for
the management of knee osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis. Osteoarthritis and
Cartilage, 20(9), 957-966.

98. BAYSAL, E., BUDAK, M., ATILGAN, E., & TARAKCI, D. (2019). Diz osteoartritli bireylerde farkh
rehabilitasyon uygulamalarinin etkinliklerinin karsilastiriimasi. Journal of Exercise Therapy and
Rehabilitation, 6(1), 32-41.

99. TOSUN, B., Nuray, C. A. N., TUNAY, S., Dogan, B. E. K., BASBOZKURT, M., & Nursemin, U. N. A. L.
(2016). DiZ OSTEOARTRITi OLAN HASTALARIN YASAM KALITESININ VE ETKi EDEN
PARAMETRELERIN BELIRLENMESI. Diizce Tip Fakiiltesi Dergisi, 18(3), 83-90.

100. BASAR, B., DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA FiziK TEDAVi MODALITELERi (TENS, ULTRASON,
KISA DALGA DIATERMI) NiN FiZIKSEL FONKSIYON UZERINE OLAN ETKiSi. UZMANLIK TEZi-ISTANBUL
2009.

101. Atamagz, F. C., Durmaz, B., Baydar, M., Demircioglu, O. Y., lyiyapici, A., Kuran, B., ... & Sendur,
0. F. (2012). Comparison of the efficacy of transcutaneous electrical nerve stimulation,
interferential currents, and shortwave diathermy in knee osteoarthritis: a double-blind,
randomized, controlled, multicenter study. . Archives of physical medicine and rehabilitation, 93(5),
748-756.

83



102. Ciplak, E., Akturk, S., Buyukavci, R., & Ersoy, Y. (2018). Efficiency of high intensity laser therapy
in patients with knee osteoarthritis. Medicine Science| International Medical Journal, 7, 724-727.

103. E., Ciplak. DiZ OSTEOARTRITLi HASTALARDA YUKSEK YOGUNLUKLU LAZERTEDAVISi
(HILTERAPI) ETKINLIGININ TENS VE US KOMBINASYONUILE KARSILASTIRILMASI UZMANLIK TEZi
Malatya-2016.

104. Yildinm, M., Ones, K., Celik, B., & Erden, N. Diz osteoartritinde kisa dalga diatermi ve ultrason
tedavilerinin etkinligi. FTR, 11.

105. Aydogan, S. (2019). Diz Osteoartriti Olan Hastalarda Lazer Tedavisinin Etkinligi.

106. MUTLU, A., Diz osteoartritinde yiiksek yogunluklu lazer tedavisi(hilt) ile ultrason ve kisa
dalgadiatermi tedavisinin agri ve fonksiyonellik lizerine etkilerinin karsilagtiriilmasi Uzmanlik Tezi
BAIBUTF BOLU-2016.

107. Kim, G. J., Choi, J., Lee, S., Jeon, C., & Lee, K. (2016). The effects of high intensity laser therapy
on pain and function in patients with knee osteoarthritis. Journal of physical therapy science,
28(11), 3197-3199.

108. Nazari, A., Moezy, A., Nejati, P., & Mazaherinezhad, A. (2019). Efficacy of high-intensity laser
therapy in comparison with conventional physiotherapy and exercise therapy on pain and function
of patients with knee osteoarthritis: a randomized controlled trial with 12-week follow up. Lasers in
medical science. 34(3), 505-516.

109. Song, H. J., Seo, H. J., & Kim, D. (2020). Effectiveness of high-intensity laser therapy in the
management of patients with knee osteoarthritis: A systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, (Preprint), 1-10.

110. Fukuda, T. Y., Alves da Cunha, R., Fukuda, V. 0., Rienzo, F. A., Cazarini Jr, C., Carvalho, N. D. A.
A., & Centini, A. A. (2011). Pulsed shortwave treatment in women with knee osteoarthritis: a
multicenter, randomized, placebo-controlled clinical trial. Physical therapy, 91(7), 1009-1017.

111. Akyol, Y., Durmus, D., Alayli, G., Tander, B., Bek, Y., Canturk, F., & Tastan Sakarya, S. (2010).
does short-wave diathermy increase the effectiveness of isokinetic exercise on pain, function, knee
muscle strength, quality of life, and depression in the patients with knee osteoarthritis? A
randomized controlled clinical study. Eur J Phys Rehabil Med, 46(3), 325-36.

112. Uzun, H., diz osteoartritli hastalarda egzersize eklenen kisa dalga diatermi tedavisinin agri,
fonksiyon, enflamasyon ve kikirdak yikimi {izerine etkisi Uzmanlik Tezi Denizli-2013.

113. Ozen, S., Doganci, E. B., Ozyuvali, A., & Yalcin, A. P. (2019). Effectiveness of continuous versus
pulsed short-wave diathermy in the management of knee osteoarthritis: A randomized pilot study.
Caspian Journal of Internal Medicine, 10(4), 431.

114. Yilmaz, Zeynep., diz osteoartriti hastalarinda radyolojik degisikliklerin denge bozuklugu ve
diisme korkusu lizerine etkisinin arastirilmasi. Uzmanlik Tezi -2020 Ankara.

115. Giinidagh, Emine., DiZ OSTEOARTRITINDE TERAPOTIK ULTRASONUN ETKiNLiGi Uzmanh Tezi -
Adana 2012.

84



116. Bagan, Seda., Diz osteoartritinde terapétik ultrason tedavisinin etkinliginin degerlendirilmesi-
Uzmanlik Tezi ESKISEHIR 2014.

117. Altay, Firat.,diz osteoartritli hastalarda tens tedavisinin agri, fonksiyonel kapasite ve yasam
kalitesi Gizerine etkisinin degerlendirilmesi- Uzmanlik Tezi SAMSUN 2008.

118. Oz, Giiler,. DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA KONVANSIYONEL VE AKUPUNKTUR TENS
TEDAVISINiN ETKiNLIGINiIN KARSILASTIRILMASI -UZMANLIK TEZi izMiR 2013.

119. BERKTAS, Serap,.Diz osteoartritli hastalarda farkh fizik tedavi modalitelerinin yasam kalitesi ve
fiziksel fonksiyon lizerine olan etkinligi-Uzmanlik Tezi Malatya 2008.

85



