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GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), eklem kikirdagimin kaybi1 ve periartrikiiler kemigin yeniden
sekillenmesi (remodelling) ile karakterize, bircok faktoriin etkili oldugu, yavas progresyon
gosteren, kronik dejeneratif bir hastaliktir (1,2).

Osteoartritin prevalansi yagam siiresinin uzamasi, sismanligin yayginlasmasi ve spor
yaralanmalar1 gibi baz1 travmalarin daha sik goriilmesi gibi nedenlerle artmaktadir. Diz,
osteoartritte semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir (3).

Osteoartrit tedavisindeki amag, hastanin agr1 ve diger semptomlarinin kontrol edilerek
hayat kalitesinin arttirilmasi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi, sakatligin
Onlenmesi ve hastanin egitilmesi seklinde 6zetlenebilir (1,2,4). Kesin tedavisi olmamakla
birlikte, osteoartritte pek ¢ok tedavi segenegi mevcuttur. Genel olarak OA’de farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedaviler uygulanir. Nonfarmakolojik tedavi; hasta egitimi, egzersiz, diyet,
fizik tedavi modaliteleri, mekanik destekleri kapsar. Farmakolojik tedavide sistemik ilaglar,
topikal analjezikler, eklem ici enjeksiyonlar uygulanabilir. Tiim bu tedavilere cevap
vermeyen, direngli agr1 ve 6ziirliiliigii olan hastalarda eklem replasmani yapilabilir (1).

Osteoartritte fizik tedavinin amaci; agriyr gidermek ve yasam kalitesini arttirmak,
eklem hareket agikligini korumak ve kontraktiirlere engel olmak, kas kuvvetini korumak ve
arttirmak, deformiteleri onlemek, hastalarin ambulasyonunu saglamak ve giinliikk yasam
aktivitelerinde bagimsizliklarin1 korumak, uygun postiiriin saglanmasi ve korunmasi,
fonksiyonun arttirilmasidir (5).

Osteoartritte uygulanan fizik tedavi yontemlerinin baglicalari; termal ydntemler

(ylzeyel 1s1, derin 1s1, soguk uygulama, hidroterapi, balneoterapi), analjezik akimlar (algak



frekanshi akimlar, orta frekansli akimlar), pulsatil elektromanyetik alan, laser, akupunktur,
biofeedback, masaj, ultraviyole (UV) 1s1n tedavisi ve manipulasyon tedavisini igermektedir
(6).

Ultrason (US) tedavisi osteoartrit dahil pek cok kas iskelet sistemi hastaliginin
tedavisinde kullanilan, agri, kas spazmi ve eklem sertligini azaltan, derin 1sitic1 6zellige sahip
bir fizik tedavi ajanmidir. Tedavide US’un daha cok derin 1s1 etkisi, ayrica termal olmayan
etkilerinden 6zellikle mekanik etkilerinden yararlanilmaktadir (7,8). US uygulamalarinin bir
alt grubu olan fonoforez, topikal uygulanan ilaglarm (TUI), cilt yoluyla emilimini arttirmak
ve derin dokularda etkinlik gostermelerini saglamak amaciyla uygulanmaktadir. Fonoforez
uygulamasinda daha c¢ok lokal anestezikler (lidokain gibi), deksametazon, hidrokortizon, %1
iodin, %4-10 salisilat, Steroid Olmayan Anti Inflamatuar Ilaclar (SOAII) kullanilmaktadir (9-
11).

Ketoprofen (2-[3-benzoil fenil] propionik asit) bircok romatizmal ve muskuloskeletal
hastaliklarda agr1 ve inflamasyonu tedavi etmede kullanilan SOAIi’tir. Ketoprofen cilt
tizeriden uygulandiginda agrida, tutuklukta, 6demde gerileme gibi yararli sonuglar elde
edildigi gosterilmistir (12).

Ultrason ve fonoforez tedavilerine yonelik ayri ayri yapilan c¢alismalarda, bu
uygulamalar laboratuvar ve klinik olarak arastirilmis ve terapotik etkinlikleri oldugu ileri
stiriilmiistiir. Diz OA’inin tedavisinde US’un ve fonoforezin etkinligini arastiran ¢aligmalar
olmakla beraber ketoprofen fonoforezinin klinik etkinligini aragtiran c¢aligmaya
rastlanmamustir.

Bu ¢alismada US’un ve % 2,5’luk ketoprofen fonoforezinin diz OA’i olan hastalarin
belirti ve bulgulari ile fonksiyonel diizey olciitleri lizerine olan etkilerinin arastirilmasi ve US

ile ketoprofen fonoforez tedavilerinin klinik etkinliklerinin karsilastirilmast amaglanmaistir.



GENEL BIiLGILER

DiZ ANATOMISI

Diz eklemi, toplam alam 20 ¢cm®’yi bulan insan viicudundaki en biiyiik eklemdir.
Femur, tibia ve patella kemikleri arasinda ortak bir eklem bosluguna sahip iki fonksiyonel
eklem olan patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerden meydana gelir. Dizin temel
fonksiyonu viicut agirliginin taginmasi ve yiirimenin saglanmasidir (3,13,14).

Eklemi arkada oblik popliteal ligaman kuvvetlendirir. Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyini
doseyen sinovyal zar, meniskiis diginda tim intraartikiiler yapilar1 orter. Eklem boslugu,
eklem kikirdagi ve sinoviumdan olusan bir {iglii yap1 icermesi nedeniyle sinovial tip eklemler
arasinda yer alir (12,15).

Diz eklemini olusturan eklem yiizeyleri birbiriyle uyumlu olmasina karsin tam bir
mekanik birliktelik yoktur. Bu nedenle diz ekleminde eklem stabilizasyonu, biiyiik oranda
kuvvetli eklem baglarinin yardimiyla saglanir. Ligamanlar ve meniskiis yapilari, hem
mekanik hem de duysal baglantilar ile diz ekleminde stabilizasyonun saglanmasinda katkida

bulunurlar (16).

Kemik Yapilar

Femur: Femurun alt yiiziinde tibia ile eklemlesen yapilar medial ve lateral femoral
kondillerdir. Medial femoral kondil, antero-posteriorda lateral femoral kondilden daha kisadir.
Femur alt ucunun asimetrisine bagli olarak femur ve tibia saftlar1 arasinda 5-8 derecelik bir
valgus agis1 olusur. Kurvaturdaki bu farklilik iki kondilin hareketlerinde farkliliga neden olur

ve tam ekstansiyonda femurun tibia iizerinde internal rotasyonunu saglar. Lateral femoral



kondil transvers planda medial femoral kondile gore daha genistir. Boylece genis kismi diz

ekstansiyonda iken tibia ile temas eder (16,17).

Tibia: Tibiada da femurda oldugu gibi lateral ve medial kondiller bulunur. Her
kondilin st yiizeyinde artrikiiler alanlar vardir. Bunlardan medialdeki laterale gore daha
derin, oval ve konkavdir ve medial meniskiisle uyumludur. Bu durum medial femoral kondil
ile daha siki bir eklemlesme saglar. Lateral plato hafif¢ce konvekstir, femoral kondille tam
uyumlu degildir. Fakat bu konveks yiizey, lateral femoral kondilin fleksiyonda ¢ok iyi bir geri
kayma (rollback) hareketi yapmasina izin verir. Dizin medial kompartmani kemiksel,
ligamentdz ve meniskal morfolojiye bagl olarak femoro-tibial translasyona ve rotasyona
lateral kompartmandan daha az izin verir. Bu durum medial meniskiis yaralanmalarinin
lateralden daha fazla olmasini agiklayabilir (16,17).

Fleksiyonda bu biiyiik lateral kompartman geri kayma (rollback) yaparak, lateral tibial
platonun posteriore kaymasina izin verir. Kosma sirasinda diz fleksiyon yaptiginda, bu
acillanma tibial platoyu viicut agirhigimi tasiyan ylizeye parelel hale getirir. Oysa dogal
posterior kaymanin yoklugunda, plato fonksiyonel pozisyonlarda stabiliteyi tehlikeye atacak

sekilde anteriorda yer alacaktir (18).

Patella: Patella diz eklemi 6niinde, kuadriseps femoris tendonunun derin lifleri arasina
yerlesmistir. Kuadriseps femorisin tendonunu diz eklem ekseninden uzaklastirir ve tendonun
tuberositas tibiaya yapisirken olusturdugu insersiyon agisini biiyiiterek kas kuvvetini arttirir.
Ayrica tendonu eklemden ayirarak tendonun siirtlinmesine engel olur ve eklemi disardan
gelebilecek mekanik etkilerden korur. Viicudun en kalin eklem kikirdagi 6 mm ile patellanin
artikiiler yliziinii kaplayan kikirdaktir (18).

Viicuttaki en biiylik sesamoid kemik olan patella, distal olarak yerlesen tepesiyle
birlikte oval sekillidir. Proksimal kisim distalden daha genistir. Patellanin artikiiler yiizeyi
vertikal bir tepe ile mediali kiiciik, laterali genis bir parca olarak ikiye ayrilir (19).

Meniskiisler

Meniskiisler femoral kondiller ve tibial plato arasinda fibrokartilajindz bir destek
gorevi gortirler (Sekil 1,2). Medial meniskiis C seklinde, lateral meniskiis daha ¢ok sirkiiler
sekildedir. Lateral meniskiis, tibial platonun medial meniskiisten daha genis bir yiizey alanini

kaplar. Her meniskiisiin konkav superior ylizeyi femoral kondillerin bi¢imine uyar, aym



sekilde tibial platoya oturan inferior yiizleri de diizdiir. Meniskiisler {i¢ ana kisima ayrilarak
incelenirler; anterior boynuz, gévde ve posterior boynuz. Posterior boynuz genellikle anterior
boynuzdan daha kalindir. Her meniskiisiin anterior boynuzu digerine intermeniskal ya da

transvers ligamanla baghdir (17).
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Sekil 1. Diz ekleminin goriiniimii: A-Onden, B-Arkadan (17)

Medial meniskiis lateral meniskiisten daha devamli ve periferik kismi daha az
mobildir. Lateral meniskiisiin posterior boynuzu, posterior krusiat ligaman ve medial femoral
kondile, Wrisberg ve Humphry ligamaninin arasinda baglanir (18).

Eklem yaglanmasi ve eklem kikirdaginin beslenmesi, fleksiyon ve ekstansiyonda
eklem limitasyon ve stabilizasyonunun saglanmasi gibi pek ¢ok fonksiyon meniskiislere
yiiklenmistir. Meniskiisler ayrica tibial platoyu derinlestirir bdylelikle femoral artikiilasyonu

“top-yuva” diizenegine uygun hale getirir (17).

Ligamanlar

Posterior krusiat ligaman: Posterior krusiat ligaman (PCL), tibianin
posteriolateralinden 6ne ve yukariya dogru uzanarak medial femoral kondile tutunur. Femoral
kisimlara dogru posteromedial ve anterolateral liflere ayrilir. Diz ekstansiyonda iken sadece
posteromedial lifler gergindir. Fleksiyon boyunca anterolateral lifler progresif olarak gerilir.
Tam diz fleksionda tiim lifler esit gerilir. PCL tam fleksiyonda hemen hemen vertikal

pozisyondadir ve diz ekstansiyonunda daha horizontaldir (17).



Anteriorda Humphry ligamani, posteriorda Wrisberg ligaman1 adim1 alan
meniskofemoral ligaman, PCL ile siklikla iliskilidir. Humphry ligamani fleksiyonda,
Wrisberg ligamani ise ekstansiyonda gerilir (Sekil 2) (18).

Anterior krusiat ligaman: Tibianin anteromedialinden laterale, yukariya ve arkaya
dogru uzanarak lateral femoral kondile tutunur. PCL gibi intrakapsiiler fakat ekstrasinovyal
yapidadir. Anterior krusiat ligaman (ACL)’in femoral baglantisinda iki ana lif, tibial
baglantilarinda {i¢ ana lif tanimlanmistir. Terminal diz ekstansiyonunda ACL’nin tiim lifleri
gerilir. Progresif diz fleksiyonu ile birlikte posterior lifler gevser ve anteromedial lifler
posterolateral liflerin etrafina sarilir. ACL baslica anterior tibial translasyon hareketini

sinirlamakla birlikte, sekonder olarak varus ve valgus gii¢lerini de sinirlar (18).
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Sekil 2. Meniskiisler, Humphry, Wrisberg ve diger ligamanlar (17)
ACL: Anterior Cruciate Ligament, PCL: Posterior Cruciate Ligament.

Medial kolletaral ligaman: Diiz, kaba, {iggen yapilidir. Femurdan i¢ meniskiis
ortasina, oradan tibiaya uzanir. Medial kollateral ligaman (MCL)’1n yiizeyel olan1 femurun i¢
epikondilinden genisleyerek tibianin eklem ¢izgisinin yaklasik 4.6 cm. altina yapisir. Valgus
stres testinde MCL, femurda tibianin dis rotasyonuna, zayif olarak da ACL’nin yoklugunda
one kaymaya direng gosterir. Eklem kapsiilii 6nde incedir, ortasina dogru kalinlasarak derin
MCL vya da kapsiiler ligaman1 meydana getirir. Valgus stres testinde zayif sekonder direng

gosterir (19).



Lateral kollateral ligaman: Bu bag proksimalde dis femoral epikondile, distalde
fibular basa baglanir. Ekstansiyonda varus stres testine karsi dizi stabilize eder. Fleksiyonda

ise stabilizasyondaki gorevi azalir (19).

Eklem Kapsiilii

Diz eklem kapsiilii 1yi innerve olan bir yapidir. Femoral trokleadan proksimal olarak
uzanir, suprapatellar posta sonlanir. Bu oldukc¢a hacimli kavite siklikla suprapatellar plika
adin1 alan transvers fibroz band ile kesilir. Suprapatellar plikanin superomedial kismi, medial
patellar plika ile karisir. Distal olarak medial oluga ve infrapatellar yag yastigina uzanir.
Medial patellar plika, patellanin medial yiizii ile medial femoral kondil arasinda sikistifinda
ya da koptugunda inflame olabilir (17).

Kapsiil tibiada, popliteal tendonun gectigi bolge disinda artikiiler bolgelere, arkada ise
kikirdak kenarina daha yakin bir ¢izgi iizerinde yapisir. Kapsiiliin fibulaya dogru genislemis
kismi “arcuate ligaman” olarak adlandirilir. Onde kapsiil ¢ok incedir. Infrapatellar yag
yastikcigl ile sinovyumdan ayrilir. Kapsiil patella tizerinde kuadriseps tendonuna derince
uzanan ve patellanin iist kutbu iizerinde 3-4 parmak genisliginde yayilan, biiylik suprapatellar

boliim ile iligkilidir (19).

Kaslar

Dizin stabilizasyonunda ve fonksiyonunda en 6nemli rolii oynayan ekstansoér grup
kaslar kuadriseps femoris kaslaridir. Basta rektus femoris ve {i¢ vastus (medialis, lateralis,
intermedius) olmak iizere bu kasin dort bas1 vardir. Rektus femoris 6n iliak spindz ¢ikintidan
basladigindan kalca fleksiyonunda da gorev alir. Vastuslar ise femur saftindan baglar ve ortak
tendonda birleserek tibial tiiberkiilde sonlanirlar. Ekstansér mekanizma; hem tibiay1 femura
dogru ekstansiyona getirir hem de meniskiislerle ligamentdz baglantilar yapar ve boylece diz
hareketi sirasinda kilitlenme Onlenir. Lomber 2-3-4 koklerinin 6n kollarinin birleserek
olusturduklar1 femoral sinir tarafindan innerve edilirler (20).

Fleksor kaslar femurun arka kismindadir. Medial grupta, semimembranozus ve
semitendinozus kaslari, lateral grupta ise biseps femoris kasi vardir. Diz fleksiyonda iken
medial grup bacaga i¢ rotasyon, lateral grup dis rotasyon yaptirir. Tiim fleksorler iskial
tiiberkiilden orijin alirlar. Semitendinozus kasi uylugun medial kismina inerek dizi arkadan
caprazlar ve sartorius-grasilis kaslari ile birleserek pes anserinus (kaz ayagi) adini alir.
Semimembranozus’un kapsiil ile birlesen dort tendonu ve medial meniskusa baglanan derin

fibr6z uzantis1 vardir ve bu sayede diz fleksiyonda iken meniskuslar1 arkaya dogru c¢eker.
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Biseps femoris tendonu fibula basina {i¢ fibr6z bant ile yapisir. Bu bantlardan biri dize
fleksiyon ve bacaga dis rotasyon yaptirir (20,21).

Dis rotasyonda asil gorev alan kas; m. biceps femoris, m.tensor fascia lata’dir. i¢
rotasyonda gorev alan kaslar; m. semitendinosus, m. popliteus, m. semimembranosus, m.

sartorius ve m. gracilis kaslaridir (21).

Sinovyal Zar

Diartrodial eklemlerin kikirdak ve meniskiisleri digindaki tiim eklem yiizeylerini, bazi
tendon kiliflarin1 ve bursalar1 6rten yumusak, vaskiiler bir bag dokusudur. Sinovyal membran
epitelyum yapisinda degildir ve bazal membrani bulunmaz. Sinovyal doku oldukga aralikli
dizilmis yiizeyel hiicre tabakasi ve intima olarak bilinen 6zellismis matriksle onlarin altinda
yer alan damardan ve 6zellesmis fibroblastlardan zengin subintimal dokudan olusur. Sinovyal
zar bir ¢ok inflamatuvar olayin gelistigi 6nemli bir dokudur (22).

Sinovyal zar dizde kondiller arasinda ve c¢evresindeki eklem boslugunu kapsar.
Patellofemoral eklemi icerecek sekilde patella arkasindan yukar1 dogru uzanir ve kuadriseps
femoris tendonu ile femur arasinda suprapatellar bursa ile birlesir. Eklem boslugunun resesleri
de (girinti) sinovyal membran tarafindan dosenmektedir. Sinovyal membran, patellanin eklem
ylizeyinin medial ve lateral siirlarindan eklem igine uzanir ve infrapatellar yag yastik¢igini

saran parmak benzeri iki katlant1 olusturur (22).

Bursalar

Bursalar gevsek mezenkimal hiicrelerle ortiilii kapali kesecik bigiminde yapilardir.
Bursalarin ¢ogu embriyogenez esnasinda ayni anda farklilasirken, yasam sirasinda strese bagl
olarak yeni bursalar olusabilir. Derin bursalar eklemlerle baglanti1 kurabildigi halde yiizeyel
bursalar eklemle bir baglanti olugturmazlar. Diz ¢evresinde, anterior, medial ve lateralde
olmak iizere ¢ok sayida bursa vardir. Bursalarin temel gorevi siirtiinmeyi azaltarak hareketi

kolaylastirmaktir (23).

Damarlanma

Arterler: Dizin beslenmesini saglayan ana arter a. femoralis’tir. Femoral arterden
ayrilan ve adduktor hiatusa siki bir sekilde tespit edilmis olan a. poplitea, m. soleus’un
altindan bacagin derinliklerine dogru ilerler. A. poplitea, a. tibialis anterior ve posterior’un

disinda a. suralis, a. genu superior medialis ve lateralis, a. genu media, a. genu inferior



medialis ve lateralis olmak iizere bir¢cok dal verir. Bu arterlerin tiimii diz ¢evresinde rete

auricularis genu denilen diz anastamozunu yaparlar (21).

Venler: Sayilar1 besi bulabilen, aralarinda dizi ¢evreleyen anastamozlar yapan, diz
venleri, medialde ve lateralde birleserek diz arkasindaki vena poplitea’ya dokiiliirler. V.
poplitea ise 6n ve arka tibial damarlarla birlikte hiatus adduktorius hizasinda v. femoralis’e
dokiiliir (21,22).

Innervasyon

Motor innervasyon: N. femoralis’in motor dallari, m. sartorius, m. quadriceps
femoris’i innerve eder. Lomber pleksustan kaynaklanan n. obturatorius ve sakral pleksustan
kaynaklanan n. ischiadicus dizin posterior kisminin motor innervasyonunu saglar. L,-L4
diizeylerinden kaynaklanan obturator sinir ¢ogunlukla adduktor kaslara dal vermektedir. L3-S
diizeylerinden kaynaklanan siyatik sinir hamstring kas grubunun motor innervasyonunu
saglar. M. semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris’in uzun basi, adduktor
magnusun posterior bolgesinin motor inervasyonu n. tibialis ile saglanir. M. biceps femoris’in

kisa basinin motor inervasyonu ise N. peroneus communis ile saglanir (23,24).

Duysal innervasyon: Diz bolgesinin yiizeyel inervasyonu femoral sinirin kutanoz
dallar1 tarafindan saglanmaktadir. Dizin anterior alaninin yiizeyel duyusu n. femoralis’in
anterior kutandz dallar tarafindan, posterior alaninin duyusu n. femoralis’in posterior kutandz
dallar1 tarafindan, lateral alaninin duyusu ise n. femoralis’in lateral kutan6z dallari tarafindan
saglanmaktadir. Uylugun medialde distale yakin kiigiik bir bolgesinin duysal innervasyonu
obturator sinirin anterior superfisial dali ile olur. Siyatik sinir de bacaktaki dermatomlara

duyusal dallar verir. Diz ekleminin kikirdag: ise duyu lifi icermez (24).

DiZiN BIYOMEKANIGI

Diz ekleminde temel olarak fleksiyon, ekstansiyon, az bir miktar da rotasyonel
hareketler s6z konusudur. Abduksiyon ve adduksiyon hareketleri ise yok diyebilecegimiz
kadar azdir. Bu hareket kombinasyonlarini fleksiyonun ilk 20°" lik kisminda yuvarlanma, bu
acidan sonraki kisminda ise kayma seklinde gerceklestirir. Tam fleksiyon 140°, tam
ekstansiyon 0°, 90° fleksiyonda iken ice rotasyon 30° ve disa rotasyon 45° dir (13,15).

Bu hareketler, biyomekanik olarak ii¢ farkli hareketle gergeklesmektedir. Yuvarlanma

hareketi femur kondilleri ve tibia platosu arasindadir. Kayma hareketi fleksiyonun ilk 30° si
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icinde yuvarlanma hareketi ile birlikte gergeklesirken, 30° fleksiyondan sonra sadece kayma
hareketi olur. Eger bu kayma ve yuvarlanma hareketleri birlikte olmamis olsaydi dizin
fleksiyon acgist1 daha kiiciik olurdu. Vida hareketi femur kondillerinin asimetrisi ve
biiyiikliiklerinin ayni olmamasindan kaynaklanan bir harekettir. Tam ekstansiyon ile ilk 15°
lik fleksiyon agisinda gergeklesir. Diz tam ekstansiyona gelirken son 15° lik kisimda femurun
tibia tizerindeki internal rotasyonu ile kilit ¢oziiliir (15).

Diz fleksiyon yaptiginda, tibia femur iizerinde ice dogru, diz ekstansiyon yaptiginda
ise tibia femur ilizerinde disa dogru doner. Bu durum otomatik rotasyon olarak adlandirilir.
Medial femoral kondilin anterior-posterior ¢api laterale gore daha kisa ancak yapist daha
konvekstir. Bu egrilik eklem yiizeyi olarak diisiiniildiigiinde medial kondilin tibia ile yaptig1
eklem yiizeyi daha uzundur. Bu nedenle dizin terminal ekstansiyonunda tibianin disa
rotasyonu kolaylasir. Yiiriime sirasinda diz ekstansiyona gecerek, bacagin diimdiiz olup tiim
yiikiinii iizerine almasini saglamak {izere son derece stabil bir pozisyonda kilitlenir.
Ekstansiyonla birlikte gelisen bu disa rotasyon hareketi, hem femur kondillerinin birbirinden
uzaklagmasi hem de ¢apraz baglarin birbiri ¢evresinde donmesi sonucunda olugmaktadir (25).

Patella femur kondillerini direk darbelere karsi korumakla kalmaz, ayni zamanda
quadriceps mekanizmasinin rotasyon giiciinii de arttirir. Lateral femoral kondil mediale gore
sagittal planda daha biiyiiktiir, bu da patellanin lateral hareketini engelleyen bir set gorevi
goriir. Diz eklemi fleksiyona getirilip tutuldugunda patella femur distaline dogru bastirilir.
Patella tizerindeki bu zorlanmay1 gidermek amaciyla patella ile femur arasindaki temas yiizeyi
fleksiyon sirasinda artar ve diz eklemi biikiildiilkge meydana gelen zorlanma esit bir sekilde
dagilir. Merdivenden c¢ikarken patellofemoral ekleme etki eden giigler viicut agirligimin 3,5
katina kadar yiikselebilir. Bu nedenle diz OA’i olan hastalar merdiven ¢ikarken daha fazla
zorlanir ve agr1 duyarlar (25,26).

Dizin 6n stabilitesini 6n ¢apraz bag ve eklem kapsiilii, arka stabilitesini arka ¢apraz
bag ve eklem kapsiilii, rotator stabilitesini ise bu yapilarin tamami saglar (25).

Meniskiisler sok emilimini ve yiikiin genis ylizeye dagilmasini saglayip, dengeli gii¢
aktarimiyla eklem yiizeylerini korurken, bazi eklem hareketlerini kolaylastirip bazi eklem

hareketlerini sinirlayarak diz ekleminin stabilitesini saglarlar (25,26).

DiZ OSTEOARTRITI
Osteoartrit, eklem kikirdaginin kaybi1 ve periartrikiiler kemigin yeniden sekillenmesi
(remodelling) ile karakterize, multifaktoryel etkili, yavas progresyon gosteren, kronik

dejeneratif bir hastaliktir. Sinovyal, diartrodial ve 6zellikle yiik tasiyan eklemlerde progresif
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olarak ortaya ¢ikmaktadir. OA’de eklemi olusturan kemik yogunlugunda artma ve eklem
kenarinda yeni kemik olusumu (osteofit) meydana gelir. Ge¢ donemde goriilen patolojik
degisiklikler; eklem kikirdaginda yumusama, iilserasyon ve fokal parcalanmadir, sinovyal
inflamasyonda olusabilir (1,2).

Diz agris1 o6zellikle orta-ileri yaslarda en sik goriilen semptomlardan biridir. Bu yas
grubunda diz agrisinin en 6nemli nedeni, diz osteoartritidir. OA’in prevalansi yasam siiresinin
uzamasi, sismanligin yayginlasmasi ve bazi travmalarin daha sik goriilmesi gibi nedenlerle
artmaktadir. Diz, OA’de semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir (3).

Diz OA’i aslinda tibiofemoral ve patellofemoral OA seklinde ikiye ayrilir.
Tibiofemoral OA’de esas olarak medial kompartman tutulur, daha ¢ok obez kisilerde goriiliir
ve bu form daha sik goriiliir (3). Agr1 merdiven ¢ikarken belirginlesir, meniskiis zedelenmesi,
ligamanlarda stabilite bozuklugu olabilir. Patellofemoral OA’de ise agrinin uzun doénem
oturma sonrasinda ve merdiven inmekle belirginlesmesi, dirence kars1 yapilan diz

ekstansiyonunda agrinin artmasi belirgin 6zelliklerdir (1).

Epidemiyoloji

Osteoartrit, en sik rastlanilan eklem hastalig1 olup, fiziksel 6ziirliilige en ¢ok yol acan
nedenlerden biridir. Goriilme sikligi ve eklemlerdeki dagilimi irklara ve cinsiyete gore
degisiklikler gosterir. Otopsi calismalarinda 65 yas {istlindeki kisilerin ¢ogunun eklem
kikirdaginda dejeneratif degisiklikler gosterilmistir. Genel olarak erigkin niifusun % 2-3’iinde

semptomatik OA oldugu soylenebilir (27,28).

Etyoloji

Kartilaj matriksindeki primer degisiklikler: Kartilaj matriksinde degisiklige yol
acarak OA’e neden olan durumlar, Hemokromatozis, Wilson hastaligi, okronotik artropati,
gut artriti ve kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristal depo hastaligi olarak sayilabilir. Bu
olgularda hemosiderin, bakir, homojensitik asit polimerleri, monosodyum {irat, CPPD
kristalleri matriks i¢inde depolanip direkt kondrosit hasar1 yaparak yada indirekt yolla
matrikste sertlesme yaparak kartilaj dejenerasyonuna yol agar (29,30).

Kondrosit metabolizmasinin regiilasyonundaki degisiklikler: Humoral, sinovyal
ve kartilaj kaynakli kimyasal medyatorler mekanik stimulus kadar kondrositlerin sentez

isleminin regiilasyonunda da rol oynarlar (30).
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Eklemdeki inflamatuvar degisiklikler: Bugin OA’in inflamasyona neden
olabilecegi bilinmektedir. Bu inflamasyonun kristale bagli sinovit veya kartilaj yikim
{iriinlerinin sinovyal klirensine bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Ornegin “Milwaukee”
omuz sendromu minimal sinovyal sivi lokositozu ile sinovyal membranda inflamasyon
gosteren destriiktif bir OA formudur. Primer OA’de akut inflamasyon bulgular1 pek sik
goriilmezken, inflamatuvar eklem hastaliklarinin bir sekeli olarak gelisen sekonder OA’de

inflamasyon bulgular1 goriilebilir (30).

Patogenez

Kikirdagin dejeneratif siirecinin basinda sentezlenen proteoglikan ve kollajen
sentezinin kaliteli olmamasi etken olabilir. Sonugta kikirdakta yipranma, eklemin lubrikasyon
kalitesinde azalma, osteofit olusumu ve agr1 gelisimi gézlenir (13).

Patogenezde sitokinler, mekanik travma ve degisen genetik yapinin etkisi oldugu ve
bu faktorlerin kikirdakta OA’e 6zgii degisiklikler ile sonlanan yikim zincirini baglattigi
bilinmektedir (1,31). OA’te kikirdak yikiminda rol oynayan enzimler; metalloproteinazlar
(kollajenaz, stromelisin ve jelatinaz), serin proteazlar, tiol proteazlar ve agregenazlardir.
Interlokin 1(IL-1) ve tiimor nekroz faktdr alfa (TNF-alfa) kikirdak bozulmasi siirecini en fazla
etkileyen sitokinlerdir. Kartilajin ndétral proteazlari IL-1 ve TNF-alfa etkisi altinda bir
proenzim olarak kondrositler tarafindan salgilanir (32).

Kollajenaz 1, kollajenaz 2 ve kollajenaz 3 sirasiyla tip III, I ve II kollajeni yikmak i¢in
daha spesifik davranirlar. Kollajenaz 1 ve III osteoartrit kikirdaginda in situ olarak
bulunmaktadir. OA’li kikirdakta diizeyi artan stromelisin, asitik pH’ta yapisin1 korurken
notral ortamda ise jelatinaza donligmektedir. OA’de metalloproteinazlar ile onlar1 yikan, doku
inhibitdr metalloproteinazi (TIMP) arasindaki dengenin bozulmasi ek patogenetik bir
faktordiir. Kikirdak kaybinda stromelisin, plazmin, kollajenaz, jelatinaz ve asit katepsinler ana
rolii oynamaktadir. Kikirdaktaki yikim dongiisiiniin en 6nemli elemanlar1 olan stromelisin ve
kollajenazlar, kikirdakta latent enzimler olarak sentezlenip aktif sekillerine plasmin ile
dontistirler (33,34).

Osteoartritte kikirdak bilesimindeki degisiklikler yaslanmada goriilenden tiimiiyle
farklidir. Su miktarinda artar. Kollajen fibril konsantrasyonu normal oldugu halde, kollajen
fibril biiyiikliiglinde azalma ile birlikte kollajen agda gevseme olur. Proteoglikan
konsantrasyonu %50 ve daha asagi diizeylere iner. OA’li kikirdakta yeni sentezlenen
proteoglikanlar immatiir kikirdakta oldugu gibi ekstraseliiler matrikste agregatlar seklinde

toplanir ve glikozamino glikan (GAG) zinciri daha kisalir. Keratan siilfat konsantrasyonu
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azalir. Kondroitin 4 siilfat/kondroitin 6 siilfat orani artar (33,35). Normalde ve OA’de kikirdak
yapist Sekil 3°de gosterilmistir.

Interlokin-1 ve TNF-alfa sitokinleri metalloproteaz ve plazminojenin baslica
aktivatorleri olarak, proteazlarin sentezini arttirdiklarindan osteoartritli eklemde doku
yikimina neden olurlar. Interlkin-1 (IL-1), proteaz aktivasyonuna ek olarak ekstraseliiler

matrikste tip 2 kollajen sentezini ve kondrosit replikasyonunu inhibe etmektedir (30,33).

NORMAL KIKIRDAK OA KIKIRDAGI
Yuzey Fibrilasyonu

v

Dekorin fragman:

T

Dekorin Kor
Kolajen #1/X1 fragman:

Kotajen X -

Sekil 3. Osteoartritte kikirdak yapisindaki degisiklikler (34)
COMP: Kikirdak oligometrik matriks proteini, DS: Dermatan siilfat, KS: Keratan siilfat, NC-4: kollajen
IX’un nonkollajen N-Terminal globiiler bolgesi, OA: Osteoartrit.

Osteoartritte tekrarlayan lokal travmalar ve diger modiilator faktorlerin etkisi ile
kollajen fibrillerde lokal yirtilmalar meydana gelir. Bu fibriler hasarlanma, hidrofilik
proteoglikanlarin sismeye karst direng gosterdigi kritik noktayr agtiginda, lokalize 6dem ve
kikirdakta sisme ve yumusama meydana gelir (sisme). Yumusayan kikirdak bolgelerinde
catlaklar olusur. Bu catlaklar once tanjansiyel tabakada ortaya cikar (ylizeyel hasarlanma).
Daha sonra dejenerasyon ilerleyerek catlaklar radial tabakaya kadar ilerler (fibrilasyon).
Fibrilasyonla birlikte kikirdak yiizeyi belirgin derecede dikensi ve diizensiz goriiniim alir.
Kikirdakta giderek artan nitelikte yariklar olustukg¢a matrikste proteoglikan kaybi gelisir.
Eklem kenarlarinda ve subkondral kemikte ek kikirdak olusumu ile gerceklesen “ekstrensek™

tamir temelde tip 1 kollajen igeren fibrokartilaj doku olusumu ile karakterizedir (30,33-35).
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Kikirdak degisikliklerine paralel olarak subkondral kemikte ve eklem kenarlarinda
yeni kemik yapilar santral ve marjinal osteofitler olusabilir. Osteofitler diisiik basinca maruz
kalan bolgelerdeki kikirdak ve kemik zaman zamanda periostal ve sinovyal dokuda
proliferasyon gdsteren bag dokunun metaplazisi sonucunda olusan kemiklesmelerdir. OA’li
kikirdaktaki kollajen, Tip 2 kollajen yapisina sahip olmakla beraber osteofitleri kaplayan
kikirdaklarda Tip 1 kollajen konsantrasyonu artar (33).

Osteoartritte goriilen en erken histolojik degisiklikler kikirdagin yiizeyel tabakasindan
gecis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar ile subkondral kemigin yeniden
sekillenmesidir. Hastalik ilerledik¢e fibrilasyon derinleserek subkondral kemige ulasir.
Kikirdaktaki catlak ve yariklar derinlestik¢e kikirdagin yiizeydeki uglar1 yirtilir ve eklem
boslugunda serbestce dolasan pargalarin kopmasina ve kikirdak kalinliginin azalmasina yol
acar. Sonucta kikirdagin iyice azalmasi kemigin agikta kalmasina neden olur ( 36).

Maruz kalinan basing nedeni ile kikirdagin ¢ok inceldigi veya yok oldugu bolgelerde
subkondral kemik sertleserek vertikal kuvvetlere karsi dahada hassaslasir ve zamanla kemik
ylizeyinde kiiciik c¢atlaklar olusur. Olusan catlaklardan eklem i¢i basingla sizan sinovyal
stvidaki enzimlerin etkisi ile o bélgede nekroz ve subkondral kistler meydana gelir (30,33).

Sinovyal membranda hipertrofi ve hiperplazi olur, kapsiil kalinlagir ve kontraksiyona
ugrar. Pannus adi verilen sinovyal uzantilar olugsmakla birlikte romatoid artritte oldugundan
daha az goriiliir. Sinovit, kikirdagi cevreleyen sinovyumla sinirli olmakla birlikte, kronik
inflamasyon olusumunda debrisin (osteokondral fragman, kalsiyum kristalleri) rolii oldugu
sanilmaktadir. Primer OA’de sinovit erken bir olay olmaktan ¢ok sekonder bir olay olarak
degerlendirilmektedir. Eklemin bazi kisimlarinda kemik ve kikirdak kaybina karsin, yeni
kikirdak ve kemik olusumuna bagli olarakta eklemde remodelizasyon meydana gelir.
Periartikiiler patolojiler de (bursit, entezit) osteoartrite siklikla eslik eder (33). Normal ve

osteoartritik diz eklemi Sekil 4’de gdsterilmistir.
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Subkondia
kemik

Ligamanl

Kikirdak

- Kikirdak
yikimi

Sinoviyu

Eklem

SIVISI Mty
Meniskis

Kapsil hasari
Sinoviyal
hipertrofi

Meniskls

Osteaotitler

Sekil 4. Normal ve osteoartritik diz ekleminin goriiniimii (35)

Osteoartritteki kikirdak tamiri erken donemde kondrosit proliferasyonu, artmis
kollagen ve proteoglikan sentezi ile karakterizedir. Hastaligin baslangicinda artmis olan
proteoglikan sentezi hastaligin ilerlemesi ile birdenbire diiser. Dayanikliligin1 kaybeden

kikirdakta fragmantasyonlar ve {ilserasyonlar goriiliir (36).

Osteoartrit Simiflandirmasi

En sik etyolojiye gore yapilan siiflandirma kullanilmaktadir. Bu siniflandirma primer
(idiopatik) ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Idiyopatik OA olarak da bilinen primer
OA’de bilinen bir etiyoloji yokken, sekonder OA daha 6nceden gelismis olan bir eklem hasari

sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (37,38).

A. Primer (idiopatik) osteoartrit:

1.Periferik eklemler

- Kalga (superior/medial kutup; konsantrik), diz (medial, lateral; patellofemoral), el
(interfalanjial eklem, bagparmak tabani)

2. Omurga

* Apofiziyal eklemler, intervertebral eklemler

3. Alt gruplar

- Jeneralize OA, eroziv inflamatuvar OA, Diffiiz Idiopatik iskelet Hiperostozu (DISH),

kondromalazi patella
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B. Sekonder osteoartrit:

1.Travma

- Akut eklem travmasi, eklem bolgesinde kirik ve osteonekroz, eklem cerrahisi

(menisektomi), kronik travma (is, ugrasi yada sportif travmalar)

2. Displastik

- Kondrodisplazi, epifiziyel displazi, konjenital kalga c¢ikigi, gelisim bozuklugu

(Perthes hastaligi, epifizyoliz)

3. Post inflamatuvar

* Enfeksiyon, inflamatuvar artropati

4. Sistemik, metabolik ya da endokrin hastaliklar

* Okronozis (Alkaptoniiri), Wilson hastaligi, hemokromotozis, Kashin Beck hastaligi,

akromegali, hiperparatiroidizm

5. Kristal depo hastaligi

- Kalsiyum pirofosfat dihidrat (Psddogut), kalsiyum fosfat, monosodyum iirat
monohidrat (Gut)

6. Noropatik hastaliklar (Charcot eklemi)

* Tabes dorsalis, Diabetes Mellitus (DM), siringomiyeli, lepra

7. Konnektif doku

* Hipermobilite sendromu, mukopolisakkaridoz

8. Asiri intraartrikiiler kortikosteroid kullanimi

9. Diger: Donma, bacak boylarinda esitsizlik

Risk Faktorleri

Osteoartrit Onceleri yaslanmanin dogal bir sonucu olarak disiiniiliirdii. Ancak
giinimiizde hastaligin yalnizca bir kikirdak yipranmasi olmadigi anlasilmistir. Kikirdak
yaninda kemik, sinovya ve diger eklem yapilarii etkileyen degisik sitokinler, inflamatuar
mediatorler ve enzimlerin 6nemli rol oynadigi dinamik bir siirectir. OA gelisiminde genetik
yatkinlik, cinsiyet, yaslanma, travma, tekrarlayan zorlanmalar ve hormonal faktorler, eklem
laksitesi ve asirt mekanik yliklenme gibi bir¢ok faktor rol oynar (3).

Calismalar, OA’in eklem dokusunun yaslanmasimnin bir sonucu oldugunu ortaya
koymustur. Yaslanma ile birlikte gelisen hiicresel farklilasmalarin ve bozulan eklem
mekaniginin dejenerasyonu hizlandirdigr disiiniilmektedir. Elli yasindan dnce kadinlarda OA
prevelanst erkeklerden az olmasina ragmen, elli yasindan sonra kadinlarda 6zellikle dizlerde

prevalans belirgin 6l¢iide artmaktadir (1,39,40).
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Obezite diz osteoartriti gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir. Yiik tasiyan eklemlerde
mekanik kuvvetlerdeki artis eklem dejenerasyonuna sebep olan birincil faktordiir. Obezite
postiirli, yiiriiylisii ve fiziksel aktivite diizeylerini de degistirerek eklem biyomekaniginde
bozulmaya neden olur. Obezite ile diz OA’i arasindaki iligki kadinlarda erkeklere gore daha
fazladir (1,41).

Kuadriseps kasindaki zayifligin bazi hastalarda diz osteoartritinin baglamasinda ve
hizlanmasinda etkili oldugu saptanmistir. Diz OA’i olan bazi hastalarda propriosepsiyon
duyusunda bozulma oldugu bildirilmistir. Bu genel bir propriosepsiyon bozuklugu olmayip,
eklem ici veya ¢evresindeki mekanoreseptorlerdeki bir hasar nedeniyledir. Charcot eklemi

bunun klasik bir 6rnegidir (1).

Klinik Bulgular

Osteoartritin en énemli semptomu agridir. Agr1 genellikle tutulan eklemde sinirlidir.
Baslangicta tipik olarak hareketle artar ve istirahat ile azalir. Olayin ilerlemesi ile en kiigiik
hareket sonrasi ve hatta istirahatte de agr1 goriilmeye baglar. Uykuda eklemi koruyan kas
tonusunun azalmas: nedeni ile agri1 artar ve hastayr uykudan uyandirabilir. Kikirdak
dokusunun sinirsel innervasyonu olmadigindan agri intraartrikiiler ve periartrikiiler yapilardan
kaynaklanir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler, subkondral
kemikte kemik i¢i basing, kapsiilde distansiyon, bursit, tenosinovit, santral noérojenik
degisiklikler ve eklem ¢evresindeki kaslarda spazm agriya neden olabilir (1,3).

Tutukluk-sertlik, krepitasyon, eklem hareketlerinde kisitlanma, deformiteler
gozlenebilir. Sabahlar1 uykudan uyaninca ve hareketsiz donemlerden sonra goriilen tutukluk-
sertlik osteoartritte sik goriilen bir semptomdur ve genellikle kisa siirelidir. Hastalar diz
¢okme, merdiven ¢ikma, sandalyeye oturup kalkma sirasinda zorluk c¢ekerler (3).

Muayenede tutulan eklem tizerinde duyarlilik saptanabilir. Hastalarin ¢ogunda tutulan
eklemin pasif hareketleri agrilidir. Eklem hareketi sirasinda eklem kikirdaginin kaybina ve
eklem yiizeyindeki diizensizlige bagl krepitasyon alinmasi osteoartritin dnemli fizik muayene
bulgularindandir. Krepitasyon yaninda marjinal osteofitler, hafif siddette efiizyon ve sinovit,
ekstansiyonda kisitlanma ve hastaligin ilerleyen donemlerinde kuadriseps kas atrofisi
saptanabilir (3,13).

Eklem yiizeyindeki uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirli, eklem iginde
serbest ve biiyiik fragmanlar, osteofitlerin yaptig1 mekanik engelleme, aktif ve pasif eklem

hareketlerinde kisitlanmaya yol acar. Bazi olgularda eklem igindeki serbest fragmanlarin
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ve/veya hipertrofik sinovyanin tibia ile femur arasinda sikismasina bagli olarak diz ekleminde
kilitlenme olabilir (42,43).

Medial ve lateral kompartmanlarin esit tutulmadig1 olgularda, eklemde instabilite ve
subluksasyon sonucu cesitli deformiteler gelisebilir. Kollateral ligamanlarin laksitesine bagli
olarak eklem biyomekanigi daha da bozulur. Medial kompartman tutulumu ile genu varus,
lateral kompartman tutulumu ile genu valgus gelisebilir. Ilerlemis olgulardaki kuadriseps kas1

atrofisi dizdeki instabiliteyi arttirir (42,43).

Laboratuvar Bulgular:

Osteoartritin tanisal bir laboratuvar bulgusu yoktur. Eritrosit sedimentasyon hizi, C
reaktif protein, rutin kan sayimlar1 ve kan biyokimya testleri normaldir (3). Romatoid Faktor
(RF) ve Anti Niikleer Antikor (ANA) negatiftir fakat ileri yas grubundaki hastalarda RF ve
ANA nin diistik titrelerde pozitifliginin de s6z konusu olabilecegi g6z Oniine alinmalidir.

Sinovyal s1vida hafif inflamasyona ait bulgular nonspesifik 6zellikler goriiliir (1).

Radyolojik Bulgular

Osteoartritte sik goriilen bulgular; eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral
kemikte skleroz, subkondral kistler ve yeni kemik olusumu veya osteofitlerdir. Subluksasyon,
deformite ve eklem faresi hastaligin ileri safthalarinda gozlenebilir. Kemik demineralizasyonu
ve marjinal erozyonlar osteoartritin radyolojik 6zelligi degildir (13).

Son yillarda yapilan arastirmalar osteoartritli hastalarda agrinin ciddiyeti, eklem
sertligi, eklem fonksiyonu ve radyolojik OA bulgular1 arasinda belirgin bir iliski oldugunu
gostermektedir. Dolayisiyla altta yatan hastalifin radyolojik bulgularinin ciddiyetinin agr1 ve
oziirliiliik ile baglantis1 goz ard1 edilmemelidir (44).

Diz osteoartritli hastalarda radyolojik ilerlemeyi degerlendirmek i¢in son kirk yildir
standart olarak Kellgren Lawrence’in 1957°de tanimladig1 karekteristik radyolojik evreleme
skalas1 kullanilmaktadir (45). Kellgren ve Lawrence’in radyolojik evreleme skalasi (Tablo 1)’

de gosterilmektedir.

18



Tablo 1. Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Evreleme Skalasi (1)

Evre 0 Osteoartrit bulgusu yok

Evre 1 Stipheli osteofit ile uyumlu goriiniim

Evre 2 Belirgin osteofit, korunmus eklem mesafesi

Evre 3 Eklem mesafesinde orta derecede daralma

Evre 4 Eklem mesafesinde ileri derecede daralma, subkondral kemikte skleroz

Diz OA’inde manyetik rezonans goriintileme (MRG), yumusak doku kontrastinin ve
erken patolojik degisikliklere duyarliliginin yiiksek olmasi, ¢ok diizlemli goriintiileme olanagi
vermesi, kemik yapilarin yani sira ¢evredeki yumusak dokular, hiyalen ve fibrokartilajindz
yapilart da bir arada goriintiileyebilmesi nedeni ile 6zel bir konumdadir. Bu yontem ile
hastaligin derecelendirilmesi ve erken degisikliklerin saptanmasi olasidir. MRG’de bulgular;
eklem mesafesi ve sinoviyum, eklem kikirdagi ve kemikteki degisiklikler olmak iizere ii¢
acidan ele alinabilir (1).

Ultrasonografi (USG), ucuz, kolay ulasilabilen ve radyasyon igermeyen avantajli bir
yontemdir. Diz eklemi igindeki eflizyonun saptanmasi, sinovyal kalinlasmayla ayiriminin
yapilmasi, ekleme komsu tendon ve periartrikiiler yuusak dokularin incelenmesi, baker
kistinin saptanmas1 ve eklemle iliskisinin belirlenmesinde oldukg¢a yararlhidir. Ancak 6nemli
bir dezavantaji ses dalgalarinin kemik dokuyu penetre edememesi nedeni ile kemik dokunun
degerlendirilememesidir (46).

Kortikal kemik goriintiilenmesinde bilgisayarli tomografi (BT)’nin MRG’ye gore
kesin avantaji vardir. BT ile kondroid ve osteoid matriksler daha iyi goriintiilenir. Kontrasth
BT patellofemoral kondillerin eklem kikirdagin1 ve sinoviyal yapiyi, kontrastsiz BT patella
konturunu ve ¢evre yumusak dokularini daha iyi goriintiiler. Bunun yaninda BT c¢ok vakit
gerektirmesi ve uzun radyasyon siiresi, hiyalin kikirdagin1i degerlendirememe gibi
devatantajlara sahiptir (1).

Kemik sintigrafisi osteoartritte radyolojik degisiklikler ortaya c¢ikmadan &nce,
hastaligin erken tanisinda yararlidir. Tutulan eklemlerin dagilimi ve sayisimi belirlemede ve
artikiiler yapiy1 artikiiler olmayan yapidan ayirt etmede yardimer olabilir. Sintigrafi radyolojik
degisiklikler ortaya ¢ikmadan once aktif olurken, osteofitlerin belirgin olarak gorildigi

devrede normale donebilir (1).
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Tam Kriterleri
Tanida Amerikan Romatizma Birligi tarafindan gelistirilmis olan ve Tablo 2’de

gosterilen kriterler kullanilir (2,47).

Tablo 2. American Collage of Rheumatology diz osteoartriti tam kriterleri (1)

Klinik Klinik, laboratuvar, radyolojik
1. Son ay i¢inde pek ¢ok giin diz agrisi 1. Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmasi
olmast 2. Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri
2. Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi 3. OA i¢in tipik sinovyal s1v1 bulgular1
3. Sabah tutuklugunun 30 dk. veya altinda 4. Sinovyal s1v1 yok; yas kirk ve iizeri
olmasi 5. Sabah tutuklugunun 30 dakika veya altinda
4. 38 yas ve listiinde olmak olmast

5. Krepitasyon, muayenede eklemde biiylime 6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
gbzlenmesi Osteoartrit var; 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6

6. Krepitasyon yok, dizde kemik biiylimesi

Osteoartrit var; 1,2,4 veya 1,2,5 veya 1,3,6

OA: Osteoartrit.

Ayirict Tani

Diz OA’inde ayiric1 tan1 Tablo 3’de gosterilmektedir.

Tablo 3. Diz osteoartritinde ayirici tam (1)

* Periartrikiiler hastaliklar; tendinit, bursit * Cilt ve cilt alt1 dokularin hastaliklari;
 Ligaman hasar1; sprain seliilit, pannikiilit, fasiit
+ Kikirdak hasari; meniskiis yirtigi, glenoid * Noropatik agri
labrum yirtig1 * Yansiyan agri; kalgadan dize
» Kemik hastaligt; kirik, malignite, iyi huylu » Iskemik agr1; kladikasyon,
kemik tiimorleri, paget hastaligi, osteomalazi tromboembolik hastalik, vaskiilit
* Adale hastaliklar1; kontiizyon, hematom,
piyomiyozit, diyabetik adale infarkti
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Tedavi

Osteoartrit tedavisindeki amag, hastanin agr1 ve diger semptomlariin kontrol edilerek
hayat kalitesinin arttirilmasi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi, sakatligin
Onlenmesi ve hastanin egitilmesi seklinde Ozetlenebilir. OA tedavisi farmakolojik,
farmakolojik olmayan ve eklem ici tedavileri igermektedir (1,2,4).

Osteoartrit tedavisi icin ¢esitli tedavi kilavuzlar1t yaymlanmistir. Kalgca ve diz
osteoartriti i¢in en ¢ok kullanilan tedavi kilavuzlar1 American Collage of Rheumatology
(ACR) ve European League Againts Rheumatism (EULAR) tarafindan yayinlanmistir (4,48).
ACR ve EULAR’1n tedavi onerileri Tablo 4 ve Tablo 5’ de verilmistir.

Tablo 4. American Collage of Rheumatology 2000 osteoartrit tedavi onerisi (48)

Farmakolojik olmayan tedavi Farmakolojik tedavi

* Hasta egitimi Oral

* Telefon baglantisi ile kisisel sosyal destek | « Parasetamol

* Kilo vermek * Selektif COX-2 inhibitorleri

* Aerobik egzersiz programlari *Selektif olmayan SOAIl ile birlikte
» Eklem hareket agiklig1 egzersizleri misoprostol* veya proton pompa inhibitori"

* Kas kuvvetlendirme programlari * Non-asetil salisilat

* Fizik tedavi * Niitrisyonel destekler

*Ambulasyon i¢in yiirimeye yardimci | -Glukozamin
cthazlar -Kondroitin siilfat

* Patellar bandaj -Antioksidanlar

* Ayakkab1 diizenlemeleri Diger analjezikler

* Lateral kamalar (genu varum) -Tramadol

* Breysleme -Opioidler

s Is-ugras1 tedavisi Intraartrikiiler

* Eklemin korunmasi ve enerji tasarrufu * Glukokortikoidler

* Giinlik yasam aktiviteleri i¢in yardimci | * Hiyaluronan (hiyaluronik asit)
cihazlar Topikal
» Kapsaisin

* Metilsalisilat

COX-2: Cyclooxygenase-2, SOAII: Steroid Olmayan Anti inflamatuvar ilag.
* o
Ust gastrointestinal sistem yan etki riski bulunan hastalarda 6nerilmektedir.
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Tablo 5. European League Againts Rheumatism 2003 osteoartrit tedavi onerisi (4)

* Osteoartritin optimal tedavisi farmakolojik
tedavi ve nonfarmakolojik tedavilerin
birlikte uygulanmasini kapsamalidir.

» Egitim, egzersiz, ayakkab1 modifikasyonu,
kilo verme, breys vb. tedaviler
nonfarmakolojik tedavi segenegidir.

» Parasetamol ilk tercih olmalidir.

» Ikinci sirada topikal uygulamalar olmalidir.

* SOAII’lar gastroprotektif ajanlar ile veya
coxibler {i¢iincii tercih olarak
uygulanmalidir.

* Bu tedavilere cevap vermeyen hastalara

intraartrikiiler enjeksiyon uygulanabilir.

* Yukardaki tedavilere cevap vermeyen

hastalarda cerrahi tedavi secilebilir.

SOAII: Steroid Olmayan Anti inflamatuvar ilag.

1. Farmakolojik olmayan tedaviler:

A. Hasta egitimi: Hasta egitimi, yasam kalitesini arttirict ve agriy1 azaltici kurslara
katilimda hastalarin tesvik edilmesi, hastaliklarla basa ¢ikma ydntemlerinin 6gretilmesini
kapsar. Hastaya OA’in nasil bir hastalik oldugu, normal bir eklemle OA’li eklem arasindaki
farklarin ne oldugu basitce anlatilir. Hastay1 bilgilendirirken, bilgilenmesini destekleyecek
nitelikte kitap, brosiir, video gibi araglardan faydalanilir. Tutulan ekleme asir1 yiik binen
aktivitelerden korunma yontemleri hakkinda hastaya bilgi verilmelidir. Kalga ve diz
osteoartriti olan hastalarin uzun siire ayakta ve dizleri iistline ¢6kmemeleri konusunda
uyarilmasi gerekir. Is ve ev ortamlarinda uygun diizenlemeler yapilmali ve giinliik yasam
aktiviteleri uygun sekilde diizenlenmelidir (42,49).

B. Diyet: Insanlar yiiriidiikleri zaman viicut agirhiklarinin iic ila alt1 kat1 arasinda yiik
dizlerine binmektedir. Framingham calismasi ¢ok az kilo kaybinin kadinlarda semptomatik

diz OA’1 gelisimini azalttigini gdstermistir (50).

C. Egzersiz: Diz OA’inde egzersizler eklem hareket agikligini korumak, kas giiciinii
devam ettirmek veya arttirmak amaciyla yaptirilir. Diz OA’1 olan her hastaya guadriceps
giiclendirici egzersiz Ogretilmelidir. Fitness, yiirime ve ylizme gibi aerobik egzersiz
programlar1 hastaya tavsiye edilmelidir. Aerobik egzersizlerin yararlar1 arasinda aerobik
kapasitede artig, kas kuvveti ve egzersiz dayanikliligi, belirli bir is yilikiinde daha az yorulma
ve kilo kaybindan bahsedilebilir (1,51).

Merdiven ¢ikma eklemde maksimum yiiklenmeye neden oldugundan diz AO’li

hastalara tavsiye edilmez. Diz OA’li hastalarda kuadriceps kas kuvveti daima zayiftir.
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Kuadriceps atrofisini engellemek, kas kuvvetini arttirmak i¢in giliclendirme egzersizleri
yapilmalidir. Fisher ve ark’nin (52), 1991 ve 1992 yillar1 arsinda yaptiklar1 bir calismada; kirk
diz OA’li hastaya ii¢ ay boyunca izometrik, izotonik ve progressif gii¢clendirme egzersiz
programi uygulanmis ve calisma sonunda hastalarin yiirime zamanlarinin, fonksiyonel
aktivite boyunca olan agr1 durumunun azaldigi gozlenmistir. Semptomlar1 arttirmadig: igin
baslangicta izometrik egzersizler Onerilir. Daha sonra izotonik ve izokinetik egzersizlere
gecilir (1,31,53).

1. Eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri: Diz OA’inde intraartrikiiler siv1 artig1 ve
distansiyon, tendon ve ligaman retraksiyonu, kapsiiler retraksiyon, kikirdak kaybiyla gelisen
fibr6z ankiloz, osteofit, eklem ylizeylerinin fonksiyonel uyumsuzlugu, eklem i¢i serbest
fragmana bagl blok, kas spazmi ve agr1 gibi nedenlerle gelisen eklem sertliginin tedavisinde
hareketliligi saglamaya yonelik terapotik egzersizler (pasif EHA, aktif-asistif EHA, aktif EHA
ve rezistif EHA egzersizleri) uygulanir. Pasif EHA egzersizinin kikirdak dokunun onarimina
katkida bulundugu ileri siiriilmiistiir. Akut enflamasyonu olan hastalarda, aktif yada aktif-
asistif tarzdaki EHA egzersizlerinden kacginilmali subakut olgularda say1 ve siiresi
azaltilmalidir (54,55).

2. Germe egzersizleri: Germe egzersizlerinin amaglar1 kontraktiirleri onlemek, hareket
acikligimi korumak veya hareket kisitlilig1 varsa kapsiiler yapisikliklar1 kirarak agmaktir. Pasif
germe ve aktif germe biciminde uygulanan bu egzersizlerle amaclanan kas ve tendonlarin
esnekligini arttirmaktir.

3. Giiglendirme egzersizleri: OA’li eklemdeki hareket kisitliligi ve agr1 nedeni ile
kullanim azligina bagh kas gii¢siizliigii gelisebilir. Diz OA’inde kuadriseps kasi zayifligi
belirgindir. Kaslar eklemde sok absorbe ettikleri gibi eklemi koruyup desteklerler. Bu nedenle
eklem cevresindeki kaslarin gliglendirilerek stabilitenin arttirtlmast OA’li  eklemin
travmalardan korunmasini saglar. Kas giiclinii arttirmaya yonelik izometrik, izotonik ve
1zokinetik egzersizler uygulanabilir ( 55).

Izometrik egzersiz; Kasin boyunda bir degisiklik olmaksizin ve eklem hareketi
olmadan kas tonusunda artisin oldugu statik kontraksiyonlardan olusan egzersizlerdir. Hareket
ortaya ¢ikmadigi i¢in kas kuvveti ancak kasilmanin oldugu eklem agisinda artar. Bu nedenle
EHA’nin farkli agilarinda ayr1 ayr1 kuvvetlendirme caligilabilir. Belli pozisyonda kas giicii
kayb1 olan veya immobilizasyon gerektiren durumlarda rehabilitasyonun erken donemlerinde
atrofi, spazm ve agriy1 dnlemek amactyla uygulanir ( 55).

Izotonik egzersiz; EHA boyunca kas uzarken veya kisalirken sabit bir dirence karst

yapilan dinamik kontraksiyondur. EHA’nin farkli noktalarinda kuvvet vektoriiniin agisi
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degistigi i¢in, kas icindeki gerilim degisir. Progresif rezistif egzersizler (PRE) en sik
uygulanan tiiriidiir. Az tekrarli ve yiiksek dirence karsi yapilan PRE’ler kas giiciini
arttirmakta ve hipertrofiye neden olmaktadir (55).

Izokinetik egzersiz; Daha ¢ok bilgisayar kontroliinde ve &zel ekipmanla yapilan
egzersizlerdir. EHA’nin her agisinda maksimal giigte kasilma olur ve bu kasilma eklem
hareketi boyunca sabit bir hizla devam eder. Bu nedenle giiclendirmede en etkili yontem
oldugu ileri siiriilmektedir (56).

4. Dayaniklilik egzersizleri: Kasin bir isi uzun bir zaman periyodunda siirdiirebilme
kapasitesi kas enduransi (dayaniklilik) olarak adlandirilir. Dayaniklilik kasin yorgunluga kars1
direncidir. Diisiik direngli (submaksimal eforlu) egzersizlerin yiiksek frekansla tekrar1 kas
enduransini arttirir (57).

5. Denge ve koordinasyon egzersizleri: OA’de fiziksel engellilik ve sedanter yasam
nedeni ile sikca gelisen kas zayifligina bagli olarak denge bozulabilir. Denge bozukluguna
neden olan yalnizca kas zayifligiysa giiclendirme egzersizleri ile kisa siirede diizelme saglanir
(55).

6. Proprioseptif egzersizler: Viicut ve bdliimlerinin hareketleri ve uzaydaki
pozisyonlari ile ilgili bilgi santral sinir sistemine kaslar, eklem kapsiilii, ligamanlar ve ciltte
yerlesmis proprioseptif reseptorler tarafindan algilanarak aktarilir. OA’de propriosepsiyonun
azaldig1, hatta bu durumun eklemde dejenerasyonun artmasina neden oldugu anlasilmistir. Bu

nedenle diz OA’inde alt ekstremiteye yonelik propriosepsiyon egzersizleri uygulanabilir (57).

D. Fizik tedavi modaliteleri: OA’de fizik tedavinin amaci; agriy1 gidermek ve yasam
kalitesini arttirmak, eklem hareket acikligin1 korumak ve kontraktiirlere engel olmak, kas
kuvvetini korumak ve arttirmak, deformiteleri Onlemek, ambulasyon ve giinliikk yasam
aktivitelerinde bagimsizliklarin1 korumak, uygun postiiriin saglanmasi ve korunmasi,
fonksiyonun arttirilmasidir (5). Osteoartritte uygulanan fizik tedavi yontemleri Tablo 6’da

gosterilmistir.
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Tablo 6. Osteoartritte uygulanan fizik tedavi yontemleri (58)

1. Termal yontemler 2. Analjezik akimlar 3. Diger fizik tedavi yontemleri

* Yiizeyel 1s1 (6rn.hot- * Algak frekansl akimlar * Pulsatil elektromanyetik alan

pack, parafin banyosu (TENS, diadinamik akim) * Iyontoforez

ve infraruj) ¢ Orta frekansli akimlar * Laser

e Derin 1s1 (ultrason ve | (Interferansiyel akim) ¢ Ultraviyole
yiiksek frekanslt * Akupunktur
akimlar, kisa dalga * Manipulasyon
diatermi, mikrodalga) * Masaj

* Soguk uygulama * Biofeedback

(cold-pack, spreyleme)
* Hidroterapi

* Balneoterapi (kaplica

tedavisi)

TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimiilation.

E. Mekanik destekler: Heniiz yeterli delil olusturacak kapsamli calismalar ile
desteklemese de, cesitli ortezler, yardimci cihazlar ve tabanliklar OA’li hastalarda fayda
saglayabilir. Hastalara, sok absorbe edici, iyi mediolateral destegi olan, yeterli ark destekli ve
kalkeneal yastik¢ikli ayakkabi kullanmalari tavsiye edilmelidir. Lateral topuk kamalar1 medial
tibiofemoral kompartman OA’ine bagli agriy1 azaltir ve patellaya uygulanan patellar bantlama
patellofemoral OA’de agriy1 azaltabilir. Baston yiiriite¢ gibi basit ylirlime araglar1 asir1 eklem
yiikiinli azaltarak agriy1 azaltirlar. Yine diz destekleri ve dize binen yiikii azaltici korselerin
alt1 aydan daha fazla semptomlari azalttig1 gosterilmis olsada bunlar1 kullanmak, hastalar igin

rahatsiz edici olabilmektedir (1,59).

2. Farmakolojik tedaviler: Farmakolojik tedaviler semptomlarin ciddiyeti, komorbid
durumlar, eslik eden terapiler, yan etkiler ve tedavinin maliyeti ile hasta tercihi dikkatli bir

sekilde degerlendirildikten sonra her hastaya gore bireysellestirilmelidir (1,60,61).

A. Sistemik ilaclar: Yayinlanmig tiim kilavuzlarda (ACR, Royal College of
Physicians (RCP), EULAR) diz OA’inde ilk kullanilacak oral analjezik ajanin parasetamol

olmast gerektigi vurgulanmistir. Bununla birlikte, parasetamolun warfarin yar1 Omriini

25



uzattig1r gosterilmistir. Kronik olarak parasetamol alan ve yiiksek diizeyde antikoagulasyon
uygulanan hastalarda International normalized ratio (INR) takibi yapilmalidir (62).

Parasetamolle ilgili randomize kontrollii ¢alismalari inceleyen bir meta analizde
parasetamoliin OA agrisin1 gidermek igin etkili bir ajan oldugu ancak SOAIi’larin agr
gidermede parasetamolden daha etkili oldugu vurgulanmstir (63).

Eger belirli bir siire icinde sikayetler azalmazsa SOAI ilaclara gecilebilir. OA’de
SOAII kullaniminin nedeni hastaligin enflamatuvar komponentininde semptomlara katkida
bulunabilmesindendir. Selektif cyclooxygenase-2 (COX-2) inhibitorleri selektif olmayan
SOAII ile benzer analjezik etkiye sahip iken; gastrointestinal yan etki profili ve endoskopik
iilserasyon insidansi agisindan plaseboya benzerdir. Selektif COX-2 inhibitorlerinin hem
pahali olmasi, hem de artmis kardiyovaskiiler olay riski potansiyeli nedeni ile kullanilmalar1
sakincali olabilmektedir. Biitiin SOAII benzer etkinlige sahip oldugu icin {ist gastrointestinal
hemoraji riski en diisik olan ilaglar (ibuprofen ve diklofenak) tercih edilmelidir.
Gastrointestinal risk faktorii olan hastalara ise COX-2 inhibitdrleri onerilebilir. SOAII
kardiyoprotektif diisiik doz aspirin disinda hi¢cbir zaman kombine edilmemelidir (1,64,65).

Steroid Olmayan Anti Inflamatuvar Ilaclar diisiik dozlarda analjezik etki gosterirken,
daha yiiksek ve onerilen dozlarda hem analjezik hemde antiinflamatuvar etki gosterirler. Bu
grup ilaglar semptom modifiye edici olarak oldukga etkilidir ancak yapiyr ve hastaligi
degistirici etkileri bulunmamaktadir. Gastrointestinal toksisitenin doz bagimli oldugu goz
oniine alinarak, SOAII’ler semptomlarda azalmanin saglandig1 en ufak dozlarda verilmelidir
(1).

Steroid Olmayan Anti Inflamatuvar Ilaglar’m ¢ogu normal eklem Xkartilajindaki
proteoglikan sentezini invitro olarak inhibe etmekte ve kartilaj dejenerasyonunu
hizlandirmaktadir. Bazi SOAIl’lerin ise kollajenaz aktivitesini kismen azaltmak veya
baskilamak yoluyla kikirdak katabolizmasinin azalmasina yardimci oldugu ve
“kondroprotektif” etki sagladigi ileri stiriilmektedir (66).

Glikozamin siilfat ve kondroitin siilfat eklem kikirdaginda bulunan glikozaminoglikan
tirevleridir. Oral glikozamin ile yapilan iki calismada; hafif ve orta derecede diz OA’l
hastalarda agrinin %20-25 oraninda azaldigi gosterilmistir. Daha ciddi hastalig1 ve yiiksek
agr1 skorlar1 olanlarda ise fayda saglamadigi goézlenmistir. Glikozamin siilfatin etkisini
gormek icin en az lic ay boyunca bdliinmiis dozda giinde toplam 1500 mg kullanmak
gerekmektedir (1,67).

Genel olarak kronik OA’de uzun siireli opioid kullanilmasinin ¢ok az yeri vardir.

Dayanilmaz agris1 olan ve artroplasti i¢in uygun olmayan hastalarda onerilebilir, ancak uzun
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siireli kullaniminda tolerans veya bagimlilik gelisebilir. Yaslilarda kabizlik, idrar retansiyonu,
konflizyon ve sersemlik gibi yan etkiler rahatsiz edici olabilir. Kodein ve propoksifen gibi
narkotik analjezikler, diger non narkotik analjeziklere kombine olarak etkin bir sekilde
kullanilmaktadir (6rn.;parasetamol) (1).

Antidepresan ilaglar, muhtemel analjezik, uyku diizenleyici de sedatif etkileri nedeni
ile diger tedavilere ilave olarak kullanilmaktadir (1).

Hastaligt modifiye edici ilaglar:  Siilfat glikozaminoglikanlar, non-siilfat
glikozaminoglikanlar (Hyaluronik asit), kemik {izerine etkili ajanlar (bifosfonatlar ve
kalsitonin), glikokortikoidler, dianserin, enzim inhibitorleri (doksisiklin, spesifik stromelizin
inhibitdrleri, spesifik kollajenaz inhibitorleri), sitokinler/biiyiime faktorleri (biiylime hormonu,

insililin benzeri biiylime faktorii-1, interlokin-1 reseptdr antogonisti) osteoartrit tedavisinde

kullanilabilir (1).

B. Eklem i¢i enjeksiyonlar:

Viskosuplementasyon: OA’de katalitik enzimler viskoelastisiteden sorumlu olan
hyaluronan konsantrasyonunu ve molekiiler agirligini azaltmaktadir. Bu sebeple sentetik uzun
zincirli hyaluronan preperatlar1 diz OA tedavisinde kullanilmaktadir. ACR eklem i¢i hyaluran
tedavisini farmakolojik olmayan tedavilere ve basit analjeziklere cevap vermeyen hastalarda
onermektedir. Etki mekanizmalar1 tam olarak bilinmemektedir. Analjezik, antienflamatuvar
ve eklem yaglayici etkileri oldugu ayrica sinovyal hiicreleri uyararak hyaluronik asit sentezini
arttirdiklarindan bahsedilmektedir (1,68).

Hyaluronik asit enjeksiyonu ile artrosentez veya plasebo ile elde edilen analjeziye
esdeger bir analjezi saglandigi, farkli olarak analjezinin bir miktar daha uzun siirebildigi ve
SOAII’lar (naproksen) kadar etkili olabildigi bildirilmektedir. Hyaluronik asitin eklem i¢inde
Substance-P’ye baglanarak agriy1 azalttigi diisiiniilmektedir. Eklem i¢ine verilen hyaluronik
asitin diz OA’1 radyolojik diizeyi ‘Kellgren Lawrence’ e gore I-III olan ve akut enflamasyonu
olmayan olgularin tedavisinde etkili oldugu ileri siiriilmiistiir (69).

Steroid enjeksiyonu: Diz OA’l1 hastalarin agrili alevlenmelerinde metilprednisolon ve
triamsinolon gibi eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonlarindan fayda saglanabilir. Ayn1 ekleme
kisa siirede ve ¢ok sik yapilan steroid enjeksiyonu ile agrinin maskelenmesi ile eklemin asir1
kullanilmasima yol acarak eklem ve kemik doku harabiyetini dahada ilerletip, eklem
instabilitesine neden olabilir. Bu klinik tablo steroid artropatisi olarak adlandirilir. Bu nedenle
bir ekleme 4-6 aydan kisa stireler ile enjeksiyon yapilmamali ve 1 yilda 3 ten fazla enjeksiyon

onerilmemelidir (70).
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C. Topikal analjezikler: Topikal tedavi basit analjeziklere adjuvan olarak, tek
semptomatik eklemde monoterapi olarak veya sistemik tedaviyi tolere edemeyen hastalara
verilebilir. Biber bitkisinden elde edilen bir alkoloid olan kapsaisin, noropeptit olan P
maddesine bagli olarak agri iletimini etkiler. Topikal kapsaisin orta derecede analjezik etkiye
sahiptir (71).

Seksenalt1 ¢aligmanin derlenmesiyle elde edilen bir metaanalizde, topikal Steroid
olmayan anti inflamatuvar ilaclarin bir haftalik tedavi periyodunda plaseboya gore yaklasik
3.9 kat, tedavi sonrasindaki iki haftalik donemde osteoartritli olgularda kondisyonel agidan
3.1 kat daha etkili, lokal ve sistemik yan etki profili acisindan ise plasebodan farksiz olduklar
ileri stirilmistiir (72).

Uygulanan topikal ajanlarin ciltten emilimi anatomik bolgelere ve deri katmanlarinin
kisiden kisiye gore degisen yapisina bagli oldugu gibi, epidermisin hidrasyonu, lokal kan
akimi gibi cilde ait ozelliklerle de degismektedir. Degisik ¢alismalarda, uygulanan topikal
ilaglarin deri yiizeyinden 2-4 mm ile 5-15 mm aras1 derinliklere kadar penetre oldugu
gosterilmigtir.  Yine yapilan c¢aligmalarda tek uygulama yerine bir defadan fazla
uygulanmasinin uygulanan ajanin kasta tedavi edici konsantrasyonuna ulagmasini
kolaylastirdigin1 gostermistir (73).

Ketoprofen (Profenid jel-ketoprofen % 2,5, 2-3 benzoil fenil propionik asit,
karboksipolimetilen, trietanolamin, lavanta yagi, etil alkol inflamasyonu ve agriy1 azaltmak
icin kullanilan bir ilactir ve transkutan olarak uygulandiginda klinik yarar sagladigi
gosterilmistir. Ketoprofen transkutan uygulandiginda agnida, tutuklukta, 6demde gerileme
gibi yararli sonuglar elde edildigi gosterilmistir. Ketoprofen % 2.5 jel kullanan bazi hastalarda

bolgesel kizariklik ve kasint1 biciminde alerjik reaksiyonlar goriilebilir (12).

3. Cerrahi tedavi: Kikirdak tamirinde cerrahi yaklagimlar konusundaki arastirmalar
halen devam etmektedir. Bunlar; hiicre transplantasyonu, artroskopik kikirdak abrazyonu,
osteokondral, kondral ve periostal greft uygulamalaridir. Medikal tedaviye ragmen direngli
agrist olan ve giinliik yasam aktiviteleride ilerleyici sekilde kisitlanan hastalar, medikal
yonden stabil ve cerrahi sonrasi rehabilitasyon programina katilabilir durumda olan hastalar
cerrahi i¢in uygun adaylardir. Diz OA’li hastalar artroskopik debridman veya eklem lavaji ile
tedavi edilebilir. Osteotomi ve total eklem artroplastisi diger cerrahi tedavi secenekleridir.

(1,74).
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ULTRASON

Tamm ve Tarihcge

Ses, maddesel ortamlarda longitudinal olarak yayilan periyodik nitelikte mekanik bir
dalgalanmadir. Normal kosullarda insan kulagi 1.6- 20 KHz frekans araligindaki sesleri
duyabilir. insan kulaginin duyamadigi 20 KHz frekansin iistiindeki ses dalgalarina US denir.
US dalgalar pratikte ¢cok farkli amaclarla; sanayide, denizcilikte ve tibbin degisik alanlarinda
kullanilirlar (7,75). US’un medikal kullanimi tanisal veya terapotik olabilir. Diagnostik
ultrasonografi obstetrik, lirolojik, kardiyovaskiiler gibi bir¢ok amaglar i¢in ve bu bolimiin
konusu olmayan diger goriintiileme caligmalari i¢in kullanilir. Terapotik US dokuda termal
veya non-termal etkilerini iiretmek i¢in yiiksek frekans akustik enerji kullanimini igerir (6).

Ik kez 1917 yilinda Langevin denizaltilarin engelleri asabilmesi icin US dalgalarini
kullanmig, akvaryumdaki baliklarin ultrason etkisiyle 6ldiiklerini gérmiis ve US’un biyolojik
etkilerini fark etmistir. 1944 yilinda Horvarth tarafindan tedavi amaciyla kullanilmaya
baslayan US daha sonra, biiylik bir gelisme gostererek, hem tipta hem de ¢esitli sanayi
dallarinda ¢ok genis bi¢cimde kullanilmaya baslanmistir. Tipta fizik tedavinin disinda US
bisturisi olarak bobrek ve safra taglarinin parcalanmasinda, ¢ok yiiksek dozlari beyin

tiimdrlerinin yok edilmesinde ve tanisal non-invaziv bir yontem olarak kullanilir (76).

Ultrason Dalgalarinin Elde Edilmesi

Ultrason cihazlarinda “piezoelektrik olay” adi verilen bir elektriksel etkilesimden
faydalanilir. “Piezoelektrik kristal” adi verilen bazi kristallerin ses enerjisini elektrik
enerjisine ¢evirme 0zelligi vardir. Bu olay tersine ¢evrilecek olursa yiiksek frekansh elektrik
akimlarindan yiiksek frekansli ses dalgalari elde edilebilir. US cihazlarinin temel isleyis
mekanizmasi bu sekilde elektrik enerjisinin mekanik enerjiye ¢evrilmesine dayanir (7,76).

Bir US cihazimin diizeneginde iki temel kisim bulunur. Birincisi, sehir akimini
istenilen frekansta alternatif akima doniistiiren yiiksek frekansli akim iireticisidir. Ikinci
bolim, bu akimi, mekanik enerjiye yani maddesel titresime doniistiiren piezoelektrik
kristalden olusur. US cihazlarinda genellikle kuvartz yada baryum titonat kristalleri
kullanilmaktadir. Yiiksek frekansli akimin her fazinda kristalin kalinlig1 degisir ve sonugta
kristal titresir. Bu olay ortama yayilan mekanik titresimlere sebep olur. Kristalin titresimi

maruz kaldig1 frekansa esittir ve iletildigi ortamda da ayn1 kalir (7,76).
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Ultrason Dalgalarimin Fiziksel Ozellikleri

Ultrason dalgalar1 ses dalgalarmin fiziksel 0Ozelliklerine sahiptir. Ses dalgalari,
periyodik olarak ortaya c¢ikan basing dalgalaridir. Basing uygulamasi esnasinda ortami
olusturan yapilarda sikisma ve basing ortadan kalktiginda da gevseme meydana gelir ve bu
basing degisikligi dalgalar halinde yayilir (75).

Ultrasonik dalgalar da ses dalgalar1 gibi kati, s1vi, gaz ortamlarda yayilirlar ve i¢inden
gegctikleri ortamin 6zelliklerine gore hizlar1 degisir. Havada hizlari; 343m/sn, kas dokusunda
1585m/sn, kemik dokusunda 3360 m/sn'dir (7,75).

Ultrasonik dalgalar1 elektromanyetik dalgalardan ayiran Ozellikleri; mekanik
titresimler olmalari, longitudinal yayilim gdstermeleri, hizlarmin diisiik olmasi ve boslukta
yayilmamalaridir (75).

Ses dalgalar1 yansima kurallarina uyar. Bir ortamin ses dalgalarina gecirgenligi
“akustik impedans” olarak adlandirilir. Ortamin yogunlugunun ses hizi ile ¢arpimi ortamin
akustik impedans1 verir. Akustik impedanslar1 farkli olan dokularin ara ylizeylerinde
ultrasonik dalgalar yansimaya ugrar. Ornegin; hava ile karsilastiginda US dalgalarmin ¢ogu
yansimaktadir. Bu nedenle US uygulamasi sirasinda yansimay1 azaltmak i¢in tedavi basgligi ile
tedavi uygulanan alan arasinda bosluk kalmamasina dikkat edilmelidir. Yag dokusu, kas
dokusu ve yumusak dokularin akustik empedanslari arasindaki fark ¢ok azdir ve ¢ok az
yansima olur. Ancak kas ve kemik doku arasindaki akustik empedans farki olduk¢a fazladir
ve ¢ok fazla yansima olur. Bu noktalarda 1s1 artis1 olusabilir. Yine dalgalar iki doku arasinda
kesismeye yerlerinde yansimaya ugrar. Gelen dalgalar ne kadar yiizeye dik olursa yansima da
o kadar az olacaktir (7,8,75).

Ultrasonik dalgalar doku icinde ¢esitli oranlarda absorbe olurlar. Molekiiller diizenli
hareketlerini kaybedip diizensiz oynamalar yapmaya baslar ve sonug¢ olarak dokuda i1sinma
meydana gelirken US enerjisinde azalma gozlenir. Ultrasonik dalgalarin yag dokuda
absorbsiyonu azdir, en fazla kemik dokusu tarafindan absorbe edilir. Kas dokusunda da iyi
absorbe edilir, ancak yiiksek oranda vaskiilarize olmalar1 nedeniyle bu dokularda 1s1 hizla
kaybedilir. Sonug¢ olarak US uygulamasi ile kemik, eklem, kapsiil ve tendonlar iyi 1sitilabilir
(7,8,75).

Ultrason dalgalari, dokularda absorbsiyona ve ayni zamanda dokular arasinda
yansimaya ugrayarak baglangigtaki yogunlugu giderek azalir. Yogunlugun yariya diistiigii
derinlik kritiktir ve buna “yar1 deger” ad1 verilmektedir. Frekans arttikca yar1 deger derinligi

azalir. Ornegin 1 MHz'de frekansli ultrason dalgalarinda 4-6.5 cm iken, 3 MHz frekansta bu
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deger 1.5-3 cm olacaktir. Bu 6zellik obezite gibi durumlarda g6z 6niinde bulundurulmasi
gereken bir ozelliktir (75).

Basliktan ¢ikan ses demeti bir siire silindir seklinde ilerler daha sonra belli bir aci ile
birbirinden ayrilarak yayilir. Bu ag1 basligin ¢apina ve sesin dalga boyuna baghidir. Baslik ne
kadar biiyiikse ses demeti o kadar uzak bolgeye silindirik sekilde ulasacaktir. En ¢ok ses
yogunlugunun olustugu bolgeye “yakin alan” adi verilir. Genel olarak; gii¢ ceviricinin

yarigapi ve ses frekansi ne kadar biiyiikse yakin alan o kadar uzundur (7,8,75).

Ultrason Dalgalarimin Etkileri ve Etki Mekanizmalar:
Ultrason dalgalar1 dokular iizerinde hem 1s1ya bagli hem de 1s1ya baglh olmayan etkiler

olusturur (7,8).

Termal etki (1s1 etkisi): US enerjisi doku tarafindan absorbe edilirken 1s1 enerjisi
aciga cikar. Dokularda US enerjisinin yayilimi baglica iki faktore baghdir. Birinci faktor,
biyolojik alanin absorbsiyon karakteristikleri, ikincisi ise dokular arasi ylizeylerde dalgalarin
yansimasidir. Dokunun absorbsiyon 6zelligi, akustik impedansi ile yakindan iligkilidir. Sinir,
kemik ve tendonlar en ¢ok 1sinan dokulardir. Yag dokusu ise en az i1sinan dokudur (75,76).

Ultrason dalgalar1 yag dokuda fazla 1s1 olusturmadan ve enerjisini kaybetmeden derin
dokulara kadar ulasir ve bu dokularda, hem arter hem de venlerde dilatasyon olusturarak
dokularda kan akimini arttirir, membranlarda gecirgenligi arttirir, doku iyilesmesini arttirir,
kas spazmini azaltir, kollajen liflerin uzayabilme yetenegini arttirir. Germe egzersizleri ile

birlikte dokularin esnetilip uzatilmasi amaciyla kullanilir (77,78).

Termal olmayan etki: US uygulamasinda biyolojik membranlarin gecirgenlik
degisiklikleri yalnizca 1s1 etkisine baglanamaz. US tedavisi akustik yayilma ve kavitasyon gibi
etkilerin bir kombinasyonu seklinde termal olmayan etkilerini gosterir (79,80).

Akustik yayilma, iyonlarin ve kiigiikk molekiillerin yer degistirme giiclinii etkileyen
sesin fiziksel bir etkisi olarak tanimlanir. Termal olamayan etkilerden biride kavitasyon
etkisidir. US uygulanan dokuda olusan basing degisiklikleri ile erimig halde bulunan gazlar
kiiciik kavitasyonlar olusturabilir. Bu kavitasyonlar birleserek biiyiirse giderek zararli
olabilecek boyutlara ulasabilir. Buna stabil olmayan kavitasyon adi verilir. Bunun sonucunda
hemoliz, nekroz ve kanama goriilebilir. Bu etkiden kaginmak i¢in uygun dozlar kullanilmal
ve siirekli ayni noktaya tedavi uygulamamaya Ozen gosterilmelidir. US’un tedavi edici

dozlarinda zararli diizeyde kavitasyon olusmazken, yiiksek dozlarda gaz kabarciklarinin
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pulsasyonu, hiicresel aktiviteyi ve hiicre fonksiyonunu degistirebilir. US’un dokulardaki
interstisyel sivinin hareketini saglayan mikromasaj etkisi de vardir. Odemli dokularda bu
etkiden faydalanilir (75,78,81).

Ultrason tedavisi doku rejenerasyonunu arttirir. Kavitasyon ve akustik mikroakim
etkisi, fibroblast aktivitesini sitimulasyonu, protein sentezinde artma, kan akiminda artma ve

doku yenilenmesinde artma ile sonuglanabilir (82).

Ultrason Dozu ve Uygulama Teknigi

Ultrason enerjisi uygulandigi dokularin kalinliklarina ve yogunluklarina gore giderek
azalir. Bir ka¢ cm sonra basliktan c¢ikan enerji yar1 yariya diiser. US enerjisinin frekansi
arttikga yarilanma émrii azalir. Ornegin bir dokuda 1 MHz frekansli US’da 5 c¢cm olan bu
uzaklik 3 MHz frekansh dalgalarda 1,5 cm’ye iner. Diisiik frekanslar daha iyi penetre
oldugundan daha ¢ok 1 MHz frekansli ultrasonik akimlar kullanilmaktadir. US yogunlugu
W/em? olarak ifade edilir. Bu ortalama yogunluktur. Baslik yiizeyinin her cm® sine diisen
enerji yogunlugunu ifade eder (6,75).

Gereksinime gére doz diisiik (0.1-0.8 W/cm?), orta (0.8-1.5 W/em?) ve yiiksek (1.5-3
W/em?) yogunlukta uygulanabilir. Kesikli (pulse) US uygulamalarinda verilen yogunlugun
pulse orami diizeyinde azalacagr unutulmamalidir. Tedavi siiresi tedavi edilecek alanin
biiytikliigiine gore degisir (75).

Klinikte en sik kullanilan terapstik US intensitesi 0.5-2.0 W/ cm® araligindadir. US ile
derin dokularda (6rn:kemik-kas interfazi) 46 °C’e varan sicaklik artislar1 kolayca olur. Eger,
amac¢ ¢ok derin (6rn. kalga eklemi) 1sitmak ise US, mikrodalga veya kisadalga diatermiye
istiin goziikmektedir (6).

Tedavi edilecek alan hazirlanmali ve cihazin calisip ¢alismadigini anlamak i¢in baslik
ylizeyine birkag damla su damlatildiktan sonra cihaz galistinldiginda suyun damlaciklar
olusturdugu ve hizla titresim yaptiklar1 goriilmelidir. Uygulama sirasinda deri ile baslik
arasinda hi¢ bosluk kalmamalidir. Temas maddesi olarak sivi vazelin, sivi parafin son
zamanlarda oldugu gibi jelatinli 6zel pomadlar kullanilir. Tedaviye baslamadan 6nce tedavi
edilecek bolgede duyu bozuklugu, kardiyak pace-maker, metal implant, acik yara olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Hastaya rahat edilebilecegi bir pozisyon verildikten sonra US
baslig1 ile cilt arasina uygun iletici madde siiriilerek tedavi yapilir (7,75). US cesitli sekillerde

uygulanabilir.

32



Dogrudan temas teknigi: Tedavi bashig: cilt arasma sadece iletici jel vardir. Ug

sekilde yapilir.

1. Sabit teknik: Tedavi baslig1 sabit tutulur. Cok kiiciik bir alanda hizla 1s1 artisina yol

acacagi i¢in diislik dozlarda ve nadiren kullanilir.

2. Oksama teknigi: Ultrasonik enerjinin herhangi bir noktada konsantre olmasi
onlemek amaciyla baslik, hi¢ kaldirilmadan ileri geri, dairesel veya sekiz cizecek sekilde
birbiri istiine binen hareketlerle gezdirilmelidir. Baglik cilt yiizeyine tam dik uygulanmali ve

hareketin hiz1 yavas olmalidir.

3. Kesikli (pulse) teknik: Kesikli US tedavisinde genellikle 1/5, 1/10, 1/20 pulse
oranlar1 kullanilir. Uyarilar arasinda bir zaman periyodu olacagindan uyar1 esnasinda ortaya
cikan az miktardaki 1s1 da ¢evre dokular tarafindan absorbe edilir 1s1 etkileri goriilmez, etki
daha ¢ok mekanik ve biyolojik degisikliklere baglhdir. Odem ¢dziicii, anti-inflamatuvar,

analjezik etkisi mevcuttur.

4. Fonoforezis: Cesitli maddelerin cilt iizerine siriilmesi ve US uygulanarak
penetrasyonun hizlanmasi temeline dayanir. En ¢ok lokal anestezik ve anti-inflamatuvar

ilaglar kullanilir.

Su i¢i uygulama teknigi: Asir1 duyarli veya girintili ¢ikintili viicut yiizeylerinde
tercih edilen bir yontemdir. Tedavi edilecek kisim su dolu bir kap icine yerlestirilir. Topuk,
dirsek gibi bdlgelerin tedavisinde bu tiir uygulama tercih edilir. Baglik cilt ylizeyine 1-2 cm

mesafede ve yiizeye paralel tutularak longitudinal hareketlerle uygulama yapilmalidir.

Su yastig1 teknigi: Diizensiz kemik ylizeylerde gazi alinmis su ile dolu plastik keseler
kullanilabilir. Su i¢i uygulamaya uygun olmayan ¢ikintili bolgelerde uygulanir. Baglik, kese,
cilt arasina ara madde siiriilmesi unutulmamalidir. Baglik cilt {izerindeki gibi hareket

ettirilmelidir (7,8,75,82).
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Endikasyonlar:

Ultrason tedavisi pek ¢ok kas iskelet sistemi hastaliginin tedavisinde kullanilir. Daha

cok derin 1s1 etkisi, ayrica termal olmayan etkilerinden ozellikle mekanik etkilerinden

yararlanmak amaciyla kullanilmaktadir (7,8). Endikasyonlar1 arasinda;

1.

Dejeneratif eklem hastaliklari

. Posttravmatik eklem kontraktiirleri, travma ve yaniklara bagli nedbeler
. Ankilozan spondilit, romatoid artrit gibi hastaliklarin kronik donemleri

. Yumusak doku romatizmalar1

2
3
4
3.
6
7
8

Dupuytren kontraktiirii

. Bursit ve tendinitlerin kronik agamasi
. Refleks sempatik distrofi
. Karpal tiinel sendromu sayilabilir (7,8).

Kontrendikasyonlari

1.

A A A

Akut enfeksiyon durumlarinda

Neoplazm varliginda

Yakin zamanda radyoterapi yapilmis bolgelerde

Hemofili hastalarinda 6zellikle hemartroz ve biiyiik hematom varliginda
Arteryel ve venoz dolasim bozukluklarinda

Gebe uterusu, gonadlar, epifiz plaklar1 ve goz lizerine

Spina bifida, laminektomi gibi durumlarda omurga {izerine

Vagus veya servikal gangliyonlar {izerine uygulama

Kardiyak pacemaker kullananlarda uygulanmasi kontrendikedir (7,8).

FONOFOREZ

Fonoforez, topikal uygulanan ilaglarin (TUI), cilt yoluyla emilimini arttirmak ve derin
dokularda etkinlik gdstermelerini saglamak amactyla US kullanilmasidir (9-11). Ilag deriye
jel, likit, krem veya merhem formunda uygulanir ve US’un iletkenligi i¢in ortam gorevi yapar.
US enerjisinin bir maddeden digerine aktarilmasi bu maddelerin fiziksel 6zelliklerine baglidir.

Anestezikler (lidokain gibi), counter irritanlar, dexamethazon, hidrokortizon, %1 iodin, %4-

10 salisilat, SOAII’ler US’u ileten ortamlardan bazilaridir (11).

Kullanilacak topikal ajanin cilt ilizerine siiriildiikten sonra tercihen 1 MHz frekanstaki

bashkla 1-1.5 W/em® lik dozda, US’un basligina dairesel hareketler yaptirilarak 5- 10 dakika

kadar uygulanmas1 onerilmektedir.(6,7).
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Fonoforez endikasyonlari; osteoartritler, bursit, kapsiilit, fasiit, tendinit, tenosinovit,
epikondilit, burkulmalar, kontraktiirler, doku skarlar1 ve néroma olarak sayilabilir. Fonoforez
uygulanmasinda kontrendikasyon ve yan etkiler US’un ve uygulanan topikal ajanin
kontrendikasyon ve yan etkileriyle aynidir (6).

Fonoforezin klinik etkinligini arttirmak i¢in; US’u iletebilen topikal ilag secilmeli, deri
uygulama Oncesinde 1sitma, nemlendirme, tras etme ile uygulamaya hazirlanmali, tedavi
sirasinda hastaya sirkiilasyonu arttiracak sekilde uygun pozisyon verilmeli, uygulama
sonrasinda Ortii Ortlilmeli ve nemin azaltilmasi Onlenmeli, 1sitma i¢in kontrendikasyon
olmadikea termal aralikta (1.5 W/cm® veya daha yiiksek) intensite uygulanmali, a¢ik yaralari
tedavi ederken, 0.5-1 W/cm® intensitede, pulse US kullanilmalidir (9).

Topikal ila¢ uygulamasi ile sistemik tedavinin risklerinden uzak durulur, karacigerden
ilag eliminasyonu by-pass edilir, asir1 doz yada yetersiz doz i¢in daha diisiik risk vardir,
uygulama kolaylikla sonlandirilabilir ( 6rn: ilag deriden uzaklastirilir) ( 83).

Fonoforez 1960’11 yillardan bu yana spor hekimliginde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Bir ¢ok calismada US’un oldukga giivenilir, kisa ve uzun dénem yan
etkilerinin olmadigma dair sonuglar vardir fakat US’un hangi mekanizmalarla transportu
arttirdig1 net olarak anlagilmamistir (84,85).

Deri epidermis, dermis ve deri eklerini igeren kompleks bir sistemdir. Epidermiste en
dis tabakada bulunan stratum korneum, transkutandz ilag naklinde hiz kisitlayici bariyer
olarak disiiniilir ve US dahil olmak iizere transport arttiricilarin hedefidir. Stratum
korneumdan styrilmis derinin (6rn mindr abrazyon) ila¢ difiizyonuna izin vermek konusunda
bliyiik potansiyeli vardir. Dekiibit iilserleri gibi stratum korneumda uzun siireli hasar yapan
bazi durumlarda topikal uygulanan ilaglarin emilimi artar. Ilagc molekiilleri epitelden
interseliller veya transseliiller yolla penetre olabilir. Fakat diflizyon en kolay kil
foliikiillerinden, sebase bezlerinden ve ter kanallarindan olur. Kil folikiilleri ilag
difiizyonunun primer yolu olarak hizmet eder (9).

Transdermal uygulanan ilaglar sistemik veya lokal etki gosterirler. Sistemik ilaglar
kapiller aga ulagsmak i¢in epidemisten dermise diffiize olurlar. Lokal hedefli ilaglar uygulama
bolgesinin hemen altinda ki bolgeye diffiiz ederler. Yillardir transkutan ilaglarin hepsinin
kapiller aga girdigi, sistemik dolasima katildiktan sonra tekrar kan akimi ile lokal alana geri
dondiigii distintildii. Arastirmalar sistemik nakil sisteminden farkli olarak lokal nakil
sistemini gosterdi (84).

Ultrason, stratum korneumdaki yapisal keratin proteini denatiire ederek, stratum

korneumdaki tabakalasmay1 bozarak veya korneositler arasindaki lipitten zengin yapiy1
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bozarak stratum korneumun yapisini degistirebilir ve bu sekilde hiicre gecirgenligini dolayisi
ile ila¢ diflizyonunu arttirabilir (9,84,85).

Farkli 6zellikleri olan bir ortamla karsilastiginda, US dalgalarinin  akustik enerjisi
zayiflar (attenuasyon). US dalgalarmin attenuasyonu, cilde penetrasyonunu kisitlar. Bu
prensip hem tek basina jel ile yapilan US i¢in hem de aktif ilag ajani iceren jel igin gegerlidir.
Tipik olarak suda ¢oziiniir, kondiiktif (iletken) jel kullanilarak 3 MHz US 1-2 cm’e penetre
olurken, 1 MHz US 2-4 cm’e penetre olabildigi rapor edilmistir (9,86).

Ultrasonun ilag transportunu arttirmada etkinli§inin en basit agiklamasi 1sitma
etkisidir. Is1 hem ila¢ molekiillerinin hem de hiicre membranindaki proteinler, lipitler ve
karbonhidratlarin kinetik enerjisini arttirir, giris noktalarini (kil follikiilii, ter bezi) dilate eder,
uygulama alanindaki dolasimi arttirir. Bu fizyolojik degisiklikler ilag molekiillerinin stratum
korneumdan diflizyonunu ve dermisteki kapiler ag tarafindan alinmasii arttirir.  Sonik
enerjinin termal etkileri sicaklik ol¢limii ile kolayca degerlendirilebilir. Hiicre membran
gecirgenliginde Ol¢iilebilir bir degisiklik i¢in yaklasik 5 derece sicaklik degisimi gereklidir.
Isida bu kadar bir degisiklik sadece US yogunlugu 1.5 W/cm® veya daha yiiksek olursa olur.
Termal etkiler pulse US kullanilarak veya ¢ok diisiik yogunlukta US (6rn 0.5 W/cm® veya
daha az) kullanilarak azaltilabilir (9,84,87).

Sonik dalgalarin etkisiyle bir takim mekanik, nontermal etkiler ortaya ¢ikar. Bunlar
ossilasyon, radyasyon basinci ve dalgalarin dokudan gecerken olusturdugu hiicresel
kavitasyon olarak sayilabilir. Ses dalgasinin mekanik etkileri sonucunda hiicrelerin ytiksek
hizda ossilasyonu, hiicre membraninin dinlenme potansiyelinde degisiklik ve bazi hiicre
membranlarinda bozulma olur ve ilag diflizyonu artabilir. US dalgalar1 bazi dokulardan
gecerken hiicrelerde itme ve c¢ekmeye sebep olabilirler fakat radyasyon veya akan
(streaming) gii¢lerin ila¢ molekiillerini dokuya itmeye yetecek kadar giiclii veya devamli bir

etkisi olmasi pek olasi gdziikmemektedir (84,87).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 poliklinigi’ne Ocak 2007 ile Haziran 2008 tarihleri arasinda bagvuran hastalar arasinda
gerceklestirildi. Calisma, yerel etik kurul tarafindan onayland: (Ek 1). Calisma 6ncesinde tim
olgular bilgilendirilerek yazili izinleri alind1 (Ek 2).

HASTA SECIiMi VE HASTALARIN MUAYENESI

Calismamiza diz agrisi ile bagvuran, fizik muayene ve ACR tani kriterlerine gore
primer diz osteoartriti tanis1 konan 75 hasta alindi.

Baslangi¢ degerlendirmesinde hastalarin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirhigi,
viicut kitle indeksi, yakinma siiresi, sabah tutuklugu siiresi, diz travma veya cerrahisi gegirip
gecirmedikleri belirlendi ve kaydedildi. Hastalar ¢aligmaya alinmadan 6nce ayrintili anamnez,
sistemik ve lokomotor sistem muayeneleri ile degerlendirildi. Biitiin hastalarin tam kan
sayimi, tam idrar tetkiki, eritrosit sedimentasyon hizi, serum C-reaktif proteini (CRP), aclik
kan sekeri (AKS), kreatinin, iire, iirik asit, karaciger fonksiyon testi istendi. Hastalarin ayakta
anteroposterior ve lateral diz grafileri istendi. Bu grafiler Kellgren Lawrence radyolojik
evreleme skalasina gore skorlandi. Diz muayenesinde hastalar; 1s1 artisi, agri, efiizyon,
deformite, krepitasyon, patellofemoral eklem hareketleri (agr1, kisitlilik, krepitasyon), medial
ve lateral eklem aralig1 hassasiyeti, patellar 6giitme testi, patellar sok testi, Mc Murray testi,
Apley kompresyon testi, Apley distraksiyon testi, 6n ¢ekmece testi, arka ¢ekmece testi, varus

stres testi, valgus stres testi agisindan degerlendirildi.
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Yapilan klinik, laboratuvar ve radyolojik incelemelerde, hastalar ¢calismaya alinma ve

dislanma kriterleri agisindan degerlendirildi.

Cahismaya Alinma Kriterleri

1.
2.

ACR kriterlerine gore primer diz osteoartriti tanist konulan hastalar
Kellgren-Lawrence Radyolojik Evreleme Sistemine gore evre I, II veya III

gonartrozla uyumlu radyografisi bulunanlar

3. 40-75 yas araliginda olanlar

Tedavi programina uyum saglayabilecek, diizenli olarak fizik tedaviye gelebilecek
durumda olanlar

Calismadan 6nceki 15 giin i¢inde SOAII kullanmamus olan hastalar

Cahsmadan Dislanma Kriterleri

o ® N kWD -

—_ = e
w N = O

Inflamatuvar eklem hastalig1 ve sekonder OA tanis1 konulan hastalar
Noromiiskiiler hastalik ve/veya defisiti olanlar

Son alt1 ayda dizine intraartrikiiler enjeksiyon uygulananlar

Son ii¢ ayda oral veya i.m. steroid kullananlar

Son alt1 ayda fizik tedavi uygulanan hastalar

Lomber spondilolistezis ve dar kanal tanili hastalar

Tek veya iki tarafli kalga osteoartriti olan hastalar

Diz cerrahisi Oykiisii olanlar

Diz eklemi tlizerinde cilt lezyonu olanlar

. Ayni1 dizde klinik olarak meniskiis veya ligaman lezyonu olanlar
. Diz eklemi i¢inde serbest fragman saptanan hastalar
. SOAII alerjisi olan hastalar

. Arteryel ve vendz dolasim bozuklugu olan hastalar olarak belirlendi.

TEDAVI UYGULANMASI

Hastalar n, n+1, n+2 prensibi ile randomize edilerek 25’er kisilik US grubu (Grup I),

plasebo US grubu (Grup II) ve fonoforez grubu (Grup III) olmak iizere ii¢ gruba ayrildilar.

Caligmaya alinan ilk hasta US, ikinci hasta plasebo US, ii¢ilincii hasta fonoforez grubuna dahil

edildi. Bu siralama diizenli olarak 4. hasta US, 5. hasta plasebo US ve 6. hasta fonoforez

grubunda olacak sekilde devam etti. 16. sirada ¢alismaya alinan US grubundaki hasta ve 29.

sirada ¢alismaya alinan plasebo US grubundaki hasta kontrole gelmedi. Bu nedenle bu iki
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gruptaki hastalarin eksikliklerini tamamlamak i¢in 76. sirada gelen hasta US grubuna, 77.
sirada gelen hasta plasebo US grubuna dahil edildi. Bu sekilde her ii¢ grupta 25’er hasta
olacak sekilde hastalarin degerlendirilmesi tamamlandi. Hastalar, tedaviyi uygulayan fizik
tedavi teknisyeni ve degerlendirmeyi yapan hekim uygulanan tedaviden haberdardilar.

Hastalara gruplara gore asagidaki tedavi programlarindan biri uygulandi.

Ultrason Grubu (Grup I)

1. Siirekli ultrason: Anabilim dalimiz poliklinik tedavi iinitesinde giinliik rutinde
kullanilan temas jeli (akuasonik jel) tek dize 3 ml kullanilarak, 1 MHz frekansta, 5 cm’
baglikla, 1.5 W/cm?® dozunda, bir dize 5 dakika olmak iizere her iki dize toplam 10 dk., 10
seans uygulandi.

2. Egzersiz programi: Hastalara kuadriseps izometrik egzersizleri giinde 2 kez 20
tekrarli olacak sekilde verildi. Hastalar tedavi siiresince ve tedavi sonrast kontrol siiresine
kadar egzersizlerini diizenli olarak uyguladilar.

3. Her iki dize 20 dakika olmak iizere hot-pack (sicak paket ), 10 seans uygulandi.

Plasebo Ultrason Grubu (Grup II)

1. Siirekli ultrason, anabilim dalimiz poliklinik tedavi iinitesinde giinliik rutinde
kullamlan temas jeli (akuasonik jel) tek dize 3 ml kullanilarak, 1 MHz frekansta, 5 cm’
baslikla, 0.1 W/cm? dozunda, bir dize 5 dakika olmak iizere her iki dize toplam 10 dk., 10
seans uygulandi.

2. Egzersiz programi; Hastalara kuadriseps izometrik egzersizleri giinde 2 kez 20
tekrarli olacak sekilde verildi. Hastalar tedavi siiresince ve tedavi sonrasi kontrol siiresine

kadar egzersizlerini diizenli olarak uyguladilar.

3. Her iki dize 20 dakika olmak tizere hot-pack (sicak paket ), 10 seans uygulandi.

Fonoforez Grubu (Grup III)

1. Fonoforez; Anabilim dalimiz tedavi iinitesinde, ketoprofen % 2.5’1uk jel tek dize 3
ml siiriilerek, 1 MHz frekansta, 5 cm® baslikla, 1.5 W/cm? dozunda, bir dize 5 dakika olmak
tizere her iki dize toplam 10 dk., 10 seans uygulandi.

2. Egzersiz programi; Hastalara kuadriseps izometrik egzersizleri giinde 2 kez 20
tekrarli olacak sekilde verildi. Hastalar tedavi siiresince ve tedavi sonrast kontrol siiresine
kadar egzersizlerini diizenli olarak uyguladilar.

3. Her iki dize 20 dakika olmak iizere hot-pack (sicak paket ), 10 seans uygulandi.
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Tedavide, Elettronica marka, DT 20 model Roland serie, seri no:51, iiretim yeri Italya
olan US cihazi kullanildi (Sekil 5). Bu cihaz 1-3 MHz yiiksek frekanslh alternatif akim veren
bir jenerator ile bu akimi ses dalgalarina ¢eviren bashik kismindan olusmaktaydi. Basligin
rahat hareket ettirilebilmesi i¢in hasta tedavi masasina dizleri yaklasik 45 derece fleksiyonda

oturtuldu. US dizin 6n ve yan bolgelerine uygulandi (Sekil 6).

Sekil 5. Ultrason Cihazi

Sekil 6. Ultrason Uygulamasi
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Ayrica her Ui¢ gruptaki hastalarin tedavi doneminde ve tedavi bitiminden sonraki 1
aylik donemde siddetli agrilar1 olmasi durumunda, kullandiklar1 miktarlar1 kayit etmeleri ve
giinde li¢ tableti gegmemek kosuluyla 500 mg’lik parasetamol tablet kullanmalarina izin
verildi. Parasetamol miktar1 tedavi doneminde ve tedavi bitiminden 1 ay sonraki déneme
kadar kullanilan tablet sayis1 dikkate alinarak kaydedildi. Ayrica hastalarin tedavi bitiminden
sonra egzersiz programini siirdiirmeleri istendi.

Tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 1 ay sonraki kontrol muayenelerinde hastalar
tedavi baslangicindaki kriterlere bagh kalinarak, ¢aligmay1 yiiriiten hekim tarafindan tekrar
degerlendirildi. Her degerlendirme sonrasinda elde edilen sonuglar, hastanin muayene

formuna islendi.

HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalar agagidaki parametreler kullanilarak tedaviden 3 giin 6nce, tedavi bitiminde ve
tedavi bitiminden 1 ay sonra degerlendirildi.

Her hastanin viicut agirhigi (kilogram), boyu (metre) olgiiliip bu degerlerden viicut
kiitle indeksi agirlik/boy” formiiliine gore hesaplandi.

Hastalarin istirahatte ve hareketle olan diz agrilarin1 degerlendirmesi amaciyla, 10
cm’lik Visual Analog Scale (VAS) kullanildi.

Dizin aktif ve pasif EHA’n1 6l¢mek iizere 360° kadranli ve iki kollu plastik tipte bir
gonyometre kullanildi. Ekstansiyon agis1 supin pozisyonda 6l¢iildii ve nétral sifir derece kabul
edilerek bunun altindaki degerler negatif olarak kaydedildi. Fleksiyon agisi1 ise hasta yliziistii
yatar pozisyonda Ol¢iildii ve nétral 0 derece kabul edilerek bunun iistiindeki degerler pozitif
olarak kabul edildi.

Agr1, eklem sertligi ve fonksiyonel durum degerlendirilmesinde toplam 24 soru iceren
Western Ontario and McMaster (WOMAC) osteoartrit indeksi kullanildi (Ek 3). WOMAC
agri, WOMAC eklem sertligi, WOMAC giinliik yagam aktivite skorlar1 hesaplanarak bunlarin
toplanmastyla toplam WOMAC degeri elde edildi (88).

Agri/rahatsizlik, maksimum yiiriime mesafesi ve giinliik yasam aktiviteleri Lequesne
diz osteoartrit siddet indeksi kullanilarak degerlendirildi (Ek 4). Carabba (89) ve
Lohmander’in (90) yaptig1 iki ayr1 c¢alismada diz osteoartrit siddetinin giinlilk yasam
aktivitelerine etkisini gosteren Lequesne indeksini kullanarak tedavilerinin gecerliligini
degerlendirmislerdir.

Fonksiyonel kisitlilik ve hastalarin tedaviye verdigi klinik yanit Hastalik Etki Profili-
Sickness Impact Profile (SIP) ile degerlendirildi. Bu amacla her bir hastaya toplam 12 adet
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soru yoneltilerek evet veya hayir seklinde yanitlamasi istendi. Her bir sorunun puanlar
toplanarak toplam skor hesaplandi (Ek 5).

Hastalarin 15 metre yliriime zamanlar1 saniye olarak kaydedildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin sonuglar1 ortalama =+ standart sapma yada sayi (yiizde) olarak ifade edildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 tek 6rneklem Kolmogorov Smirnov testi ile
incelendi. Ug grup arasinda farklilik arastirmada normal dagilim gdsteren degiskenler igin
Tek Yonlii Varyans Analizi ile incelendi. Anlamli farklilik saptandiginda farkliligin hangi
gruplar arasinda oldugu Tukey yada Tamhane ¢oklu karsilagtirma testi ile incelendi. Normal
dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Kruskal Wallis testi kullanildi. Anlamli farklilik
saptandiginda farkliligin hangi gruplar arasinda oldugu Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney
U testi ile incelendi. Gruplarm kendi igerisinde tedavi éncesi (TO), tedavi sonras1 (TS) ve 1 ay
sonraki kontrol (K) degerlerini karsilastirmada Freidman test kullanildi, anlamli fark
saptandiginda farkliligin hangi Olgiimler arasinda oldugu Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon
testi ile incelendi.

p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi. Istatistiksel analizlerde

Statistica 7.0 (Lisans no: 31IN6YUCV38) istatistiksel paket program kullanildu.

42



BULGULAR

OLGULARIN GENEL OZELLIKLERI

Ultrason grubundaki (Grup I) hastalarin yas ortalamalar1 56,68+7,39 (42-69) idi.
Plasebo US grubundaki (Grup II) hastalarin yas ortalamalar1 55,48+5,74 (41-70) idi.
Fonoforez grubundaki (Grup III) hastalarin yas ortalamalart 53,60+5,74 (41-66) idi. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,357).

Hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi, US grubunda 31,68+5,04 kg/mz;
Plasebo US grubunda 30,88+9,24 kg/m?; fonoforez grubunda 31,76+4,20 kg/m” idi. Gruplar
arasinda VKI agisindan anlamli fark yoktu (p=0,783) (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin demografik ozellikleri

Tiim hastalar I. Grup I1. Grup HI.Grup
Degiskenler (n=75) (n=25) (n=25) (n=25) F p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas 55,25+7,59 56,68+7,39 | 55,48+5,74 | 53,60+5,74 | 1,046 | 0,357
VKI (kg/m?) | 31,44+7,59 31,68+£5,04 | 30,88+9,24 | 31,76+4,20 | 0,245 | 0,783

VKIi: Viicut kitle indeksi.
Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA).

Ultrason grubunda hastalarin 22’si (%88) kadin, 3’ (%12) erkekti. Plasebo US
grubunda hastalarin 23’1 (%92) kadin, 2’si (%8) erkekti. Fonoforez grubunda hastalarin 21’1
(%84) kadin, 4’1 (%16) erkekti. Cinsiyet dagilimi yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,685).
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Tiim gruplarda en biiyiik oranda goriilen meslek ev hanimlig1 idi. US grubunda 18
(%72) hasta, plasebo US grubunda 21 (%84) hasta, fonoforez grubunda 19 (%76) hasta ev
hanimi idi. US grubunda 5 (%20) hasta, plasebo US grubunda 2 (%8) hasta, fonoforez
grubunda 6 (%24) hasta emekli idi. Plasebo US grubunda 1 (%4) hasta memur idi. US
grubunda 1 (%4) hasta $6for, 1 (%4) hasta ormanc1 idi. Plasebo US grubunda 1 (%#4) hasta
as¢1 1di. Meslek dagilimi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (
p=0,420)

Kellgren-Lawrence Radyolojik Evreleme Sistemi’ne gore evre I olan hastalarin sayisi
US grubunda 8 (% 32), plasebo US grubunda 7 (%28), fonoforez grubunda 7 (% 28); evre II
olan hastalarin sayis1 US grubunda 9 (% 36), plasebo US grubunda 9 (% 36), fonoforez
grubunda 9 (% 36); evre III olan hastalarin sayis1 US grubunda 8 (%32), plasebo US
grubunda 9 (% 36), fonoforez grubunda 9 (% 36) idi. Gruplarin radyolojik evreleme agisindan
istatistiksel olarak anlamli farkliligi yoktu (p= 0,997).

Kullanilan parasetamol tablet sayis1; (TO-TS), (TS-K) ve (TO-K) déneminde ii¢ grup
arasinda karsilastirildiginda, anlaml fark olmadig: goriildii (sirastyla p=0,959, 0,423, 0, 590).

Ultrason grubunda (Grup I); istirahat agris1 VAS ortalamasinda TO, TS ve K dénemi
karsilastirildiginda anlamli iyilesme saptandi (p=0,001). Hareket agrisi VAS ortalamasinda
TO,TS ve K dénemi karsilastirildiginda anlamli iyilesme saptandi (p=0,001). Farklihk TS
(p<0,05) ve K (p<0,05) istirahat ve hareket agris1 VAS ortalamasimin, TO istirahat ve hareket
agrist  VAS ortalamasindan anlamli olarak diisiik olmasindan kaynaklaniyordu (Tablo 8)

(Sekil 7).

Tablo 8. Ultrason grubunda istirahat, hareket agris1 Visuel Analog Scale

ortalamalarinmin tedavi oncesi, tedavi sonrasi1 ve kontrolde karsilastirilmasi

TO TS K p
Istirahat agris1 (VAS)
(Ort £SS) 3,24+1,96 1,64+1,50* 1,88+2,54%* 0,001
Hareket agris1 (VAS)
(Ort £SS) 7,20+1,22 4,96+1,69* 4,48+2 50* 0,001

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol, VAS: Visuel Analog Scale.
*p<0.05 tedavi dncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.

Plasebo US grubunda (grup II); istirahat agrist VAS ortalamasinin TO, TS ve K
degerlerinin karsilastirilmasinda anlamli iyilesme saptandi (p=0,001). Farklilik TS (p<0,05)

istirahat  agris1 VAS ortalamasmin TO degerinden anlamli olarak diisiik olmasindan
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kaynaklaniyordu. Hareket agrisi VAS ortalamasinin TO, TS ve K degerlerinin
karsilastirilmasinda anlamli iyilesme saptandi (p=0,001). Farklilik TS (p<0,05) ve K (p<0,05)
hareket agrisi VAS ortalamasinin TO degerinden anlamli olarak diisiikk olmasindan

kaynaklantyordu (Tablo 9) (Sekil 7).

Tablo 9. Plasebo Ultrason grubunda istirahat, hareket agris1 Visuel Analog Scale

ortalamalarimin tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve kontrolde karsilastirilmasi

TO TS K p
Istirahat agris1 (VAS)
(Ort £ SS) 2,44+2.43 1,20+1,66% 1,76+2,82 0,001
Hareket agris1 (VAS)
(Ort £ SS) 6,56+1,68 4,48+1,53% 4,76+2,49% 0,001

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol, VAS: Visuel Analog Scale.
*p<0.05 tedavi 6ncesiyle karsilastirldiginda, Freidman ANOVA test.

Fonoforez grubunda (grup III); istirahat ve hareket agris1 VAS ortalamasinin TO, TS
ve K degerleri karsilastirildiginda anlamli iyilesme saptandi (p=0,001). Farklilik TS (p<0,05)
ve K (p<0,05) dénemi istirahat ve hareket agris1 VAS ortalamasinin TO degerlerinden

anlamli olarak diisiik olmasindan kaynaklaniyordu (Tablo 10) (Sekil 7).

Tablo 10. Fonoforez grubunda Istirahat, hareket Visuel Analog Scale ortalamalarinin

tedavi oncesi, tedavi sonrasi1 ve kontrolde karsilastirilmasi

TO TS K p
Istirahat agris1 (VAS)
(Ort £SS) 2,88+1,76 1,28+1,67* 1,36+1,73* 0,001
Hareket agris1 (VAS)
(Ort£SS) 7,68+1,14 4,64+2,12% 4,64+2,16* 0,001

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol, VAS: Visuel Analog Scale.
*p<0.05 tedavi 6ncesiyle karsilastirldiginda, Freidman ANOVA test.
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Sekil 7. istirahat, hareket agrisinin tedavi oncesi, sonrasi ve kontrolde Visiiel

Analog Scale ortalamalari

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, K: Kontrol.

TO-TS, TO-K ve TS-K déneminde ii¢ grup arasinda istirahat ve hareket agris1 VAS
ortalamasindaki degisim karsilagtirildiginda anlamli fark olmadigi goriildii (p>0,05) (Tablo
11).

Tablo 11. istirahat agris1 ve hareket agris1 Visuel Analog Scale ortalamasinda tedavi
oncesi-tedavi sonrasi, tedavi oncesi-kontrol ve tedavi sonrasi-kontrol’deki

degisimin ii¢ grup arasinda karsilastirilmasi

Grup I Grup 1I Grup IIT p
(Ort£SS) (Ort+£SS) (Ort+£SS)
Istirahat agris1 (VAS)
Aro-ts 1,60+1,53 1,24+1,33 1,60+1,32 0,574
Arox 1,36+2,04 0,68+2,87 1,52+1,69 0,322
Arsk -0,24+2,13 -0,56+2,16 -0,08+1,41 0,324
Hareket agris1 (VAS)
Aro-ts 2,24+1,05 2,08+1,08 3,04+2,33 0,135
Arox 2,7242,41 1,80+2,34 3,04£2,07 0,255
Arsk 0,48+2,31 -0,28+2,13 0,00£1,91 0,580

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol, VAS: Visuel Analog Scale.

Kruskal-Wallis test, A: Degisim.
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Ultrason grubunda sag diz aktif fleksiyonunda ve sag diz pasif fleksiyonunda TO, TS
ve K donemi karsilagtirildiginda anlamli iyilesme saptandi (p=0,001). Farklilik sag diz aktif
ve pasif fleksiyon TS ve K degerlerinin TO degerlerinden anlamli olarak yiiksek olmasindan
kaynaklanityordu. Buna karsilik sag diz aktif ve pasif ekstansiyonlarinda anlamli iyilesme
saptanmad1 (p=0,368). TO-TS, TO-K ve TS-K degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Sol diz aktif ve pasif fleksiyonunda TO, TS ve K doénemi karsilastirildiginda
anlaml iyilesme saptandi (p<0,001). Farklilik TS ve K sol diz aktif ve pasif fleksiyon
degerlerinin TO degerlerinden anlamli olarak yiiksek olmasindan kaynaklanryordu. Sol diz
aktif ve pasif ekstansiyon degerlerinin TO, TS ve K doneminde karsilastirilmas ile anlaml
iyilesme olmadig1 saptandi (p=0,273). TO-TS, TO-K ve TS-K déneminde sol diz aktif ve
pasif ekstansiyon degerlerinde anlamli iyilesme olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Ultrason grubunda her iki diz aktif, pasif fleksiyon ve ekstansiyon

derecelerinin tedavi oncesi, sonrasi ve kontrol degerlerinin karsilastirilmasi

TO TS K p
(Ort=Ss) (Ort=SS) (Ort=SS)
R aktif fleksiyon 126,6+10,18 131,6£9,21* 133,0+8,04* 0,001
R pasif fleksiyon 132,6+£9,26 137,0+8,29* 138,0+7,64* 0,001
R aktif ekstansiyon -5,2+4,44 -4,8+4,67 -5,0+4,33 0,368
R pasif ekstansiyon -4,6+4,55 -4,24+4,72 -4,4+4.41 0,368
L aktif fleksiyon 125,6+10,14 131,0+8,90* 133,0+7,50* 0,001
L pasif fleksiyon 131,6+9,54 136,4+7,98* 138,0+£7,22* 0,001
L aktif ekstansiyon -5,44+4,98 -5,00+5,00 -4,80+4,89 0,273
L pasif ekstansiyon -4,8+5,10 -4,40+5,07 -4,20+4,93 0,273

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, K:Kontrol, R:Sag, L:Sol.
*p<0.05 tedavi 6ncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.

Plasebo US grubunda sag diz aktif ve pasif fleksiyonunda TO, TS ve K donemi
karsilagtirildiginda  anlamli iyilesme saptandi (p<0,001). Farklilik sag diz aktif ve pasif
fleksiyon TS ve K degerlerinde TO’ne gore anlamli artis olmasindan kaynaklaniyordu. Buna
karsilik sag diz aktif ve pasif ekstansiyonlarinda TO, TS ve K donemi karsilastirildiginda
anlamli iyilesme saptanmadi (p=0,097). Sag diz aktif ve pasif ekstansiyon degerlerinde, TO-
TS, TO-K ve TS-K dénemlerinin karsilastirilmasinda anlamli iyilesme saptanmadi (p>0,05).
Sol diz aktif ve pasif fleksiyonunda TO, TS ve K dénemi karsilastirildiginda anlamli iyilesme
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saptand1 (p=0,001). Farklilik sol diz aktif ve pasif fleksiyon TS ve K degerlerinde TO’ ne
gore anlamli artis olmasindan kaynaklaniyordu. Buna karsilik sol diz aktif ve pasif
ckstansiyonlarinda TO, TS ve K donemi karsilastirildiginda anlamli iyilesme saptanmadi
(p=0,368). Sol diz aktif ve pasif ekstansiyonunda, TO-TS, TO-K ve TS-K donemlerinin
karsilastirilmasinda anlamli iyilesme saptanmadi (p>0,05)(Tablo 13).

Tablo 13. Plasebo Ultrason grubunda her iki diz aktif, pasif fleksiyon ve ekstansiyon

derecelerinin tedavi oncesi, sonrasi ve kontrol degerlerinin karsilastirilmasi

TO TS K P
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
R aktif fleksiyon 129,6£8,15 133,6£7,15%* 133,8+6,17* 0,001
R pasif fleksiyon 135,2+8,23 139,4+6,66* 139+6,12%* 0,001
R aktif ekstansiyon -5,8+5,53 -5,2+5,10 -5,4+5,19 0,097
R pasif ekstansiyon -5,2+5,68 -4,6+5,19 -4,84+5,30 0,097
L aktif fleksiyon 128,2+10,20 | 132,6+£8,91* 133,0+£7,77* 0,001
L pasif fleksiyon 134,0+10,10 | 138,4+8,63* | 138,2+7,76* 0,001
L aktif ekstansiyon -5,80+5,90 -5,6+5,83 -5,8+5,90 0,368
L pasif ekstansiyon -5,2+5,86 -5,0+5,78 -5,2+5,86 0,368

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, K:Kontrol, R:Sag, L:Sol.
* p<0.05 tedavi dncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.

Fonoforez grubunda sag diz aktif ve pasif fleksiyonunda ve sag diz aktif ve pasif
ekstansiyonunda TO, TS ve K donemi karsilastirildiginda anlamli iyilesme saptandi
(p<0,001). Farklilik sag diz aktif ve pasif fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinde, TS ve K’de
TO’ne gore anlamli artis olmasindan kaynaklanryordu (p<0,05). Sol diz aktif ve pasif
fleksiyonunda ve sol diz aktif ve pasif ekstansiyonunda TO, TS ve K donemi
karsilastirildiginda anlamli iyilesme saptandi (p<0,001). Farklilik sol diz aktif ve pasif
fleksiyon ve ekstansiyon TS ve K degerlerinde TO degerlerine gére anlamli olarak artis

olmasindan kaynaklaniyordu (p<0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Fonoforez grubunda diz aktif, pasif fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinin

tedavi oncesi, sonrasi ve kontrol degerlerinin karsilastirilmasi

TO TS K p
(OrtSS) (OrtSS) (Ort=SS)
R aktif fleksiyon 127,0£11,27 | 131,2+10,44* | 130,6£10,14* <0,001
R pasif fleksiyon 132,2+10,81 | 140,6+22,70* | 135,6£10,14* <0,001
R aktif ekstansiyon -9,2+4,72 -6,6£3,74%* -6,8+3,50* <0,001
R pasif ekstansiyon -9,2+4.72 -6,6+3,74* -6,843,50* <0,001
L aktif fleksiyon 127,4+10,01 133,0+£7,21%* 132,8+7,51* <0,001
L pasif fleksiyon 132,4+10,01 138,0+£7,21%* 137,8+7,51* <0,001
L aktif ekstansiyon -9,0+5,00 -6,6+4,50%* -6,4+3,69* <0,001
L pasif ekstansiyon -9,045,00 -6,6+4,50* -6,4+3,69%* <0,001

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol, R: Sag, L: Sol.
* p<0.05 tedavi dncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.

Diz eklem hareket agikligindaki degisim ii¢ grup arasinda TO-TS ve TO-K déneminde
karsilastirildiginda sag diz aktif ve pasif ekstansiyonunda anlamli fark oldugu (p=0,001,
p<0,001), bu farkin fonoforez grubunda plasebo US ve US grubuna gore anlamli iyilesmeden
kaynaklandig1 saptand (p<0,05). Sol diz aktif ve pasif ekstansiyonunda, ii¢ grup arasinda TO-
TS ve TO-K dénemi karsilastirildiginda anlamli fark oldugu (p=0,001, p<0,001), bu farkin
fonoforez grubunda plasebo US ve US grubuna gore anlamli iyilesmeden kaynaklandigi
saptandr (p<0,05). Her iki diz aktif ve pasif fleksiyonunda, TO-TS, TO-K ve TS-K
donemindeki degisim ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda anlaml fark saptanmadi (p>0,05).
TS-K doneminde, her iki diz aktif ve pasif ekstansiyonu ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda

anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Diz eklem hareket acikhiginda tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi, tedavi oncesi-

kontrol ve tedavi sonrasi-kontrol’deki degisimin ii¢ grup arasinda

karsilastirilmasi
Grup I Grup II Grup IIT p
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
R aktif fleksiyon
Aro-ts -5,00+4,33 -4,00+5,00 -4,20+4,25 0,634
Arox -6,40+5,11 -4,20+5,34 -3,60+5,11 0,158
Arsk -1,40+4,90 -0,20+3,67 0,60+3,63 0,124
R pasif fleksiyon
Ato-ts -4,40+3,63 -4,20+5,53 -8,40+20,55 0,765
Arox -5,40+4,77 -3,80+5,26 -3,40+5,35 0,356
Arsk -1,00+4,56 0,40+3,80 5,00+20,20 0,076
R aktif ekstansiyon
Ato.1s -0,40+1,38 -0,60+1,66 -2,60+2,93 0,001 **x*
Ao -0,20+1,00 -0,40+1,38 -2,40+2,93 <0,0071 ***
Arsk 0,20+1,75 0,20+1,00 0,20+1,28 1,000
R pasif ekstansiyon
Aro-1s -0,40+1,38 -0,60+1,66 -2,60+2,93 0,001 **x*
Arox -0,20+1,00 -0,40+1,38 -2,4+2,93 <0,007] ***
Arsk 0,20£1,75 0,20+1,00 0,20+1,00 1,000
Laktif fleksiyon
Aro-ts -5,40+4,06 -4,40+5,06 -5,60+6,01 0,527
Arok -7,40£5,80 -4,80+6,53 -5,40+6,76 0,143
Arsx -2,00+3,53 -0,40+4,31 0,20+3,38 0,057
L pasif fleksiyon
Aro-ts -4,80+3,95 -4,40+5,83 -5,60+6,01 0,696
Arox -6,40+5,87 -4,20+6,72 -5,40+6,76 0,280
Arsx -1,60+3,45 0,20+4,44 0,20+3,38 0,082
L aktif ekstansiyon
Ato.1s -0,40+1,38 -0,20+1,00 -2,40£2,55 <0,0071 ***
Arok -0,60+2,20 0,00+0,00 -2,60+3,26 <0,007] ***
Arsx -0,20+1,75 0,20+1,00 -0,20+2,27 0,639
L pasif ekstansiyon
Aro-ts -0,40+1,38 -0,20+1,00 -2,40+2,55 <0,007] ***
Arok -0,60+2,20 0,00+0,00 -2,60+3,26 <0,001***
Arsx -0,20+1,75 0,20+1,00 -0,20+2,73 0,639

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol, R: Sag, L: Sol.

*Plasebo US ve fonoforez karsilastirildiginda anlamli fark (p<0,05), **US ve fonoforez karsilagtirildiginda
anlamh fark (p<0,05), Mann-Whitney test: gruplarin ikili karsilastirilmasi, Kruskal-Wallis test: Ug grubun
kargilastirilmasi, A: Degisim.
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Onbes metre yiiriime zamam TO, TS ve K doneminde karsilastirildiginda, US ve
fonoforez grubunda anlamli iyilesme oldugu goriildii. Bu iyilesme plasebo US grubunda
goriilmedi. US ve fonoforez grubunda on bes metre yiiriime zamanindaki iyilesme TS
(p<0,05) ve K’de (p<0,05) TO’ne gore 15 m. yiiriime zamaninda anlamli azalma olmasindan
kaynaklaniyordu. Plasebo US grubunda 15 m. yiirime zamaninda TS’nda TO’ne gére
iyilesme saptanmasina ragmen (p<0,05); TO-K ve TS-K degerlerinde anlamli iyilesme

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Grup I, II ve III te 15 metre yiiriime zamaninin tedavi oncesi, tedavi sonrasi

ve kontrol doneminde karsilastirilmasi

Grup I (OrtSS) Grup II (Ort£SS) Grup III (OrtSS)
TO 14,564,454 13,04+3,769 15+4,281
TS 12,84+3,858* 12,1242,876* 12,12+2,876*
K 13,52+5,635* 12,24+3,205 12,32+3,249%
p <0,001 0,071 <0,001

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol.
* p<0.05 tedavi dncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.

Onbes m. yiirime zamaninda, TO-TS’nda degisim, {i¢ grup arasinda
karsilastirildiginda, anlamli fark oldugu (p=0,002), bu farkin fonoforez grubunda plasebo US
grubuna gdére anlaml iyilesmeden kaynaklandigi gériildii. TO-K dénemindeki degisim iig
grup arasinda karsilastirildiginda, anlamli fark oldugu (p=0,004), bu farkin fonoforez
grubunda ultrason ve plasebo ultrason grubuna gore anlamli iyilesmeden kaynaklandigi
goriildii. TS-K donemindeki degisim agisindan ii¢ grup arasinda anlamli fark saptanmadi

(p=0,721) (Tablo 17).

Tablo 17. 15 m. yiiriime zamanda tedavi oncesi-tedavi sonrasi, tedavi oncesi-kontrol ve
tedavi sonrasi-kontrol’deki degisimin ii¢ grup arasinda karsilastirilmasi

Grup I Grup 11 Grup IIT P
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
Aro-ts 1,72+2,67 0,92+1,85 2,92+42.25 0,002*
Atox 1,04+2,82 0,80+2,25 2,68+1,86 0,004 **
Arsk -0,68+4,01 -0,12+1,69 -0,24+1,05 0,721

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol.
*Plasebo US ve fonoforez karsilagtirildiginda anlamli fark, **US ve fonoforez grubu karsilastirildiginda

anlamli fark (p<0,05), A: Degisim.
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Ultrason grubunda Lequesne indeksi agri, sabah tutuklugu, ylriime mesafesi, ¢corap
giyme, yerden bir sey alma, otomobile inme-binme, total parametrelerinin TO, TS ve K
doneminde karsilastiriimasinda anlamli iyilesme oldugu saptandi. lyilesme Lequesne indeksi
agr1, yiiriime mesafesi, corap giyme, yerden bir sey alma, otomobile inme- binme, total TO
degerlerinin TS (p<0,05) ve K (p<0,05) degerlerinden anlamli olarak yiiksek olmasindan
kaynaklaniyordu. Yiirime ve merdiven inme-¢cikma parametrelerinde anlamli iyilesme
saptanmadi. Lequesne indeksi sabah tutuklugu parametresinde TS’ nda TO ne gére anlaml
iyilesme saptanirken (p<0,05), TS-K ve TO-K degerleri karsilastirildiginda anlamli iyilesme
olmadig1 gériildii (p>0,05). Lequesne indeksi yiiriime parametresinde TO-TS, TO-K ve TS-K
donemlerinin karsilastirilmasinda anlamli iyilesme saptanmadi (p>0,05). Merdiven inme-
¢ikma parametresinde K degerinde TO’ne gére anlamli iyilesme saptanirken TO-TS ve TS-K
degerlerinin karsilastirilmasinda anlamli iyilesme olmadigi goriildii (p>0,05) (Tablo 18)
(Sekil 8).

Tablo 18. Ultrason grubunda Lequesne indeksinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve

kontrol doneminde karsilastirilmasi

TO TS K p
(Ort£SS) (Ort+SS) (Ort+SS)

Agn 4,76+2,38 2,44+2,10%* 1,96+2,32% <0,001
Sabah tutuklugu 0,88+0,53 0,64+0,59* 0,68+0,63 0,021
Yiiriime mesafesi 2,36+1,38 1,92+1,19* 1,84+1,03* <0,001
Yiiriime 0,04+0,20 0,04+0,20 0,00-+0,00 0,368
Corap giyme 0,60+0,50 0,32+0,48* 0,40+0,50* 0,013
Yerden bir sey alma 0,84+0,37 0,48+0,51* 0,36+0,49* <0,001
Merdiven inme ¢ikma 1,00+0,00 0,88+0,33 0,84+0,37* 0,115
Otomobile inme binme 0,84+0,37 0,56+0,51* 0,56+0,51* 0,007
Total 11,32+4,02 7,284+4,29* 6,64+4,35% <0,001

TO: Tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, K: kontrol.

*p<0.05 tedavi 6ncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.

Plasebo US grubunda Lequesne indeksinde agri, sabah tutuklugu, yliriime mesafesi,
yerden bir sey alma, otomobile inme-binme ve total degerde TO’ne gore anlamli iyilesme
saptandi. Bu iyilesme corap giyme ve merdiven inme-¢ikma parametrelerinde olmadi.

Lequesne indeksi agri, sabah tutuklugu, yiiriime mesafesi, yerden bir sey alma, total
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parametrelerinde TS (p<0,05) ve K (p<0,05) degerlerinde TO’ne gére anlamli azalma
saptandi. Corap giyme ve merdiven inme cikmada TO-TS, TO-K ve TS-K degerleri
karsilagtirildiginda anlamli iyilesme olmadigi goriildii (p>0,05). Otomobile inme-binmede
TO’ne gore K degerinde anlamli iyilesme saptanirken (p<0,05), TO-TS, TS-K degerlerinin
karsilastirilmasinda anlamli iyilesme olmadig1 goriildii (p>0,05). Yiiriime parametresi TO, TS
ve K degerlerinin ayni olmasi nedeni ile istatistiksel olarak degerlendirilemedi (Tablo 19)

(Sekil 8).

Tablo 19. Plasebo Ultrason grubunda Lequesne indeksinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi

ve kontrol doneminde karsilastirilmasi

TO TS K p
(Ort£SS) (Ort+SS) (Ort+SS)

Agn 4,48+2,08 2,40+1,55% 2,5242,08* <0,001
Sabah tutuklugu 0,92+0,70 0,60+0,58* 0,64+0,64* 0,004
Yiiriime mesafesi 2,08+0,91 1,76+0,78* 1,68+0,69* 0,001

Yiiriime 0,04+0,20 0,04+0,20 0,04+0,20 -
Corap giyme 0,52+0,510 0,40+0,50 0,36+0,49 0,156
Yerden bir sey alma 0,76+0,44 0,56+0,51* 0,48+0,51* 0,008
Merdiven inme ¢ikma 0,96+0,20 0,88+0,33 0,84+0,37 0,174
Otomobile inme binme 0,88+0,33 0,8+0,41 0,68+0,48* 0,022
Total 10,60+3,19 7,36+2,96* 7,2443,81* <0,001

TO: Tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi, K: kontrol.

* p<0.05 tedavi dncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.

Fonoforez grubunda TO, TS ve K dénemi karsilastirildiginda; Lequesne indeksi agri,
sabah tutuklugu, ylirlime mesafesi, corap giyme, yerden bir sey alma, otomobile inme-binme
ve total parametrelerinde anlamli iyilesme saptandi. Bu iyilesme agri, sabah tutuklugu,
ylriime mesafesi, ¢corap giyme, yerden bir sey alma ve total lequesne indeksi TS (p<0,05) ve
K (p<0,05) degerlerinin TO ne gore anlamli olarak azalmasindan kaynaklaniyordu. Lequesne
otomobile inme-binme parametresinde iyilesme, TO’ne gore TS’nda (p<0,05) anlamli azalma
olmasindan kaynaklaniyordu. TO, TS ve K donemi karsilastirildiginda, Lequesne merdiven
inme-¢ikma parametresinde anlamli iyilesme saptanmadi. (p=0,105). Merdiven inme-¢ikma

TO-TS, TO-K ve TS-K degerlerinin karsilagtirilmasinda anlamli iyilesme olmadigi gériildii
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(p>0,05). Yiiriime parametresi, TO, TS ve K degerlerinin ayn1 olmasi nedeni ile istatistiksel

olarak degerlendirilemedi ( Tablo 20) (Sekil 8).

Tablo 20. Fonoforez grubunda Lequesne indeksinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve

kontrol doneminde karsilastirilmasi

TO TS K p
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
Agn 5,16+1,97 2,16+1,77* 2,44+1,78* <0,001
Sabah tutuklugu 0,12+0,60 0,68+0,75* 0,72+0,73* 0,001
Yiiriime mesafesi 2,56+1,29 2,04+1,37% 2,08+1,26* <0,001
Yiiriime 0,04+0,20 0,04+0,20 0,04+0,20 -
Corap giyme 0,68+0,48 0,28+0,46* 0,2440,44* <0,001
Yerden bir sey alma 0,72+0,46 0,40+0,50* 0,36+0,49* 0,001
Merdiven inme ¢itkma 0,96+0,20 0,84+0,37 0,84+0,37 0,105
Otomobile inme binme 1,00+0,29 0,76+0,44* 0,8+0,41 0,015
Total 12,16+3,54 7,08+4,05* 7,4443,84* <0,001
TO: Tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, K: kontrol.
* p<0.05 tedavi dncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.
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Sekil 8. Leguesne toplam skorunun tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve kontrol degerleri

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol.

Lequesne indeksi agri1 parametresi TS-K donemindeki degisim acisindan ii¢ grup
arasinda karsilastirildiginda anlamli fark oldugu (p=0,030), bu farkin ultrason grubunda
fonoforez grubuna gore anlaml iyilesmeden kaynaklandigi goriildii. Lequesne indeksi agri
parametresinde TO-TS ve TO-K dénemindeki degisim agisindan ii¢ grup arasinda anlamli
fark saptanmadi. Lequesne indeksi sabah tutuklugu, yiirlime mesafesi, yiiriime, ¢orap giyme,

yerden bir sey alma, merdiven inme-¢ikma ve otomobile inme-binme ve total parametreleri
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TO-TS, TO-K ve TS-K déneminde karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi saptand: (Tablo

21) (Sekil 8).

Tablo 21. Lequesne indeksinde tedavi oncesi-tedavi sonrasi, tedavi oncesi-kontrol ve

tedavi sonrasi- kontrol’deki degisimin ii¢ grup arasinda karsilastirilmasi

Grup I Grup 11 Grup IIT p
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
Agn
Atéd.1s 2,32+2,14 2,08+1,63 3,00+2,22 0,318
Ato-K 2,80+2,29 1,96+2,13 2,72+1,99 0,454
Ars.g 0,48+2,31 -0,12+1,76 -0,28+0,93 0,030**
Sabah tutuklugu
Ard.1s 0,24+0,43 0,32+0,56 0,44+0,58 0,288
Ard.x 0,20+0,50 0,28+0,46 0,40+0,64 0,467
Ars.g -0,04+0,35 -0,04+0,54 -0,04+0,54 0,947
Yiiriime mesafesi
Atd.1s 0,44+0,51 0,32+0,48 0,52+0,51 0,360
Aro-x 0,52+0,77 0,40+0,64 0,48+0,51 0,837
Ars.x 0,08+0,64 0,08+0,40 -0,04+0,50 0,458
Yiiriime
Ard.1s 0,00-+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
Ard.K 0,04+0,20 0,00+0,00 0,00+0,00 0,368
ArsK 0,04+0,20 0,00+0,00 0,00+0,00 0,368
Corap giyme
Ard.1s 0,28+0,46 0,12+0,33 0,40+0,50 0,083
Aro.K 0,20+0,41 0,16+0,47 0,44+0,51 0,081
Ars.g -0,08+0,49 0,04+0,45 0,04+0,20 0,477
Yerden bir sey alma
Ard.1s 0,36+0,49 0,20+0,41 0,31+0,48 0,438
Aro-x 0,48+0,51 0,28+0,46 0,36+0,49 0,344
Ars.g 0,12+0,52 0,08+0,40 0,04+0,35 0,778
Merdiven inme ¢ikma
Ard.1s 0,12+0,33 0,08+0,27 0,12+0,33 0,871
Ard.K 0,16+0,37 0,12+0,33 0,12+0,33 0,892
ArsK 0,04+0,45 0,04+0,35 0,00+0,28 0,901
Otomobile inme binme
Ard.1s 0,28+0,46 0,08+0,27 0,24+0,52 0,198
Aro.K 0,28+0,54 0,20+0,41 0,20+0,50 0,616
Ars.g 0,00+0,40 0,12+0,33 -0,04+0,20 0,198
Total
Atd.1s 4,04+3,67 3,24+2,65 5,08+3,52 0,093
Aro-x 4,68+3,67 3,36£3,15 4,7243,47 0,402
Ars.x 0,64+4,22 0,12+2,47 -0,36+1,31 0,065

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol.

**US ve fonoforez grubu karsilastirildiginda anlamli fark (p<0,05), A: Degisim.
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Ultrason grubunda WOMAC indeksi agri, tutukluk, giinliik yasam aktivitesi ve total
degerleri TO, TS ve K’de karsilastirildiginda anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Bu farklilik
WOMAC indeksi agri, tutukluk, giinliik yasam aktivitesi ve total parametrelerinde TO’ne
gore TS ve K’de anlamli azalma olmasindan kaynaklaniyordu (p<0,05) (Tablo 22) (Sekil 9).

Tablo 22. Ultrason grubunda Western Ontorio and McMaster indeksi parametreleri ve

total degerinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol’de karsilastirilmasi

TO TS K p
(Ort£SS) (Ort+SS) (Ort£SS)
Agr 21,81£821 | 12,51£9,05% | 13,22+11,02% | <0,001
Tutukluk 7,29+5,02 3,70+3,95% 4,17+4,60% <0,001

Giinliik yasam aktivitesi 84,32+26,85 | 48,88+26,96* | 50,04+35,12* <0,001

Total 112,76+£37,43 | 65,06+55,33* | 70,14+54,54* <0,001

TO: Tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, K: kontrol.
* p<0.05 tedavi dncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.

Plasebo US grubunda WOMAC indeksi agri, tutukluk, giinliik yasam aktivitesi ve
total degerleri TO, TS ve K’de karsilastirildiginda anlamli olarak iyilesme oldugu goriildii
(p<0,001). Bu iyilesme WOMAC indeksi agri, tutukluk, giinlik yasam aktivitesi ve total
parametrelerinde TO’ne gére TS ve K’de anlamli azalma olmasindan kaynaklaniyordu

(p<0,05) (Tablo 23) (Sekil 9).

Tablo 23. Plasebo Ultrason grubunda Western Ontorio and McMaster indeksi

parametreleri ve total degerinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol’de

karsilastirilmasi
TO TS K p
(Ort+SS) (Ort+SS) (Ort+SS)
Agn 20,56+8,92 12,58+6,52* 13,02+9,83* <0,001
Tutukluk 5,92+5,93 4,07+4,58* 3,16+4,09* <0,001
Giinliik yasam aktivitesi | 71,31£33,53 | 50,52+26,48* | 51,04+33,22* <0,001
Total 96,40+44,91 | 66,87+34,08* | 67,27+45,17* <0,001

TO: Tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi, K: kontrol.
* p<0.05 tedavi dncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.
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Fonoforez grubunda WOMAC indeksi agri, tutukluk, giinliikk yasam aktivitesi ve total
degerleri TO, TS ve K’de karsilastirildiginda anlamli olarak iyilesme oldugu goriildii
(p<0,001). Bu iyilesme WOMAC indeksi agri, tutukluk, giinlik yasam aktivitesi ve total
parametrelerinde TO’ne gore TS (p<0,05) ve K’de (p<0,05) anlamli azalma olmasindan

kaynaklantyordu (Tablo 24) (Sekil 9).

Tablo 24. Fonoforez grubunda Western Ontorio and McMaster indeksi parametreleri

ve total degerinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol’de karsilastirilmasi

TO TS K p
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
Agr 25,95+8,70 | 15,61£9.21*% | 14,22+9,51* | <0,001
Tutukluk 8,91+4,71 4,16+3,85% 4,03+3,71% <0,001

Giinliik yasam aktivitesi | 95,00+29,87 | 58,96+32,11* | 51,17+33,81* <0,001

Total 129,07+40,53 | 78,42+42,45* | 68,95+44,98* <0,001

TO: Tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi, K: kontrol.
* p<0.05 tedavi dncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.

Western Ontorio and McMaster indeksi tutukluk parametresinde TO-TS’daki degisim
acisindan {i¢ grup arasinda karsilastirildiginda anlamli fark oldugu goriildi (p=0,013). Bu fark
fonoforez grubunda plasebo ultrason grubuna gore ve ultrason grubunda plasebo ultrason
grubuna gore anlamli iyilesme olmasindan kaynaklaniyordu. TO-TS dénemi, giinliik yasam
aktivitesinde zorlanma agisindan ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda anlamli fark oldugu
(p=0,014), bu farkin, fonoforez grubunda plasebo ultrason grubuna gore ve ultrason grubunda
plasebo ultrason grubuna gore anlamli iyilesme olmasindan kaynaklandig1 goriildii. TO-TS ve
TO-K doéneminde, WOMAC total degerindeki de§isim acisindan {i¢ grup arasinda
karsilagtirildiginda anlamli fark oldugu (p=0,019, p=0,013), bu farkin, fonoforez grubunda
plasebo ultrason grubuna gore ve ultrason grubunda plasebo US grubuna gore anlamli
tyilesme olmasindan kaynaklandigi goriildii. TS-K doneminde WOMAC total degeri {li¢ grup
arasinda karsilastirildiginda anlaml fark oldugu (p=0,002), bu farkin fonoforez grubu ile US
ve plasebo US grubu arasinda anlamli fark olmasindan kaynaklandigi goriildii (Tablo 25)

(Sekil 9).
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Tablo 25. Western Ontorio and McMaster indeksinde tedavi oncesi-tedavi sonrasi,

tedavi oncesi-kontrol ve tedavi sonrasi-kontrol’deki degisimin ii¢c grup

arasinda karsilastirilmasi

Grup I Grup II Grup III p

Agn

Aro-1s 9,29+8,29 7,9845,04 10,34+8,44 0,629
Arox 8,58+7,06 7,54+11,56 11,73+£8,66 0,414
Arsx -0,71£9,36 -0,44+£8,92 1,39+9,00 0,944

Tutukluk
Aro-ts 3,584+2,60 1,86+3,14 4,75+3,94 0,01 3%%%*
Arox 3,124+3,90 2,76+5,08 4,88+4,25 0,169
Arsx -0,46+3,47 0,91+3,38 0,13+£2.,44 0,766
Giinliik yasam aktivitesi

Aro-ts 35,44+21,23 | 20,78+30,14 | 36,05+£23,96 | 0,014%***
Arox 34,29+28,12 | 20,27+30,14 | 43,84+31,13 0,105
Arsx -1,15+32,99 | -0,51£23,20 7,78+26,72 0,670
Total

Aro-Ts 47,69+26,19 | 29,53+26,42 | 50,66+33,72 | 0,019%***
Arox 42,62+43,56 | 29,13+44,24 | 60,12+41,90 | 0,0]13%***
Arsx -5,07+45,37 | -0,40+33,94 9,47+38,26 0,002%%*

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol.

*Plasebo US ve fonoforez karsilastirildiginda anlamli fark (p<0,05) ***Plasebo US ve US karsilagtirildiginda

anlamli fark (p<0,05), **fonoforez ve ultrason karsilastirildiginda anlamli fark (p<0,05), A: Degisim.

140

120

100

80 -

60

40 -

20

O Grup |
m Grup |l
0O Grup 1l

TO

TS

Sekil 9. Western Ontorio and McMaster indeksi toplam skorunun tedavi 6ncesi, tedavi

sonrasi, kontrol degerleri
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol.
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Hastalik etki profilinde her ii¢ grupta TO, TS ve K donemi karsilastirildiginda anlaml
olarak iyilesme saptandi (p<0,001). Bu iyilesme hastalik etki profili TS (p<0,05) ve K
(p<0,05) degerlerinin, TO’ne gore anlamli olarak iyilesmesinden kaynaklaniyordu (Tablo 26).

Tablo 26. Hastalik etki profilinin tedavi dncesi, tedavi sonras1 ve kontrol degerlerinin

karsilastirilmasi
Grup Il Grup 11 Grup III
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
TO 202,12+54,65 176,48+51,18 194,72+75,03
TS 160,60+67,35* 139,92+73,88%* 149,08+93,90*
K 131,96+71,03* 133,12+72,05* 142,88+97,07*
p <0,001 <0,001 <0,001

TO: Tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi, K: kontrol.

* p<0.05 tedavi dncesiyle karsilastirildiginda, Freidman ANOVA test.

Hastalik etki profili, TO-TS (p=0,923), TO-K (p=0,273) ve TS-K (p=0,152)

donemindeki degisim agisindan, ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi

goriildii (Tablo 27).

Tablo 27. Hastalik etki profilinde tedavi oncesi-tedavi sonrasi, tedavi oncesi-

kontrol ve tedavi sonrasi-kontrol’deki degisimin ii¢ grup arasinda

karsilastirilmasi
Grup I Grup II Grup 111 p
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
Aro-ts 41,52+52,58 36,56+41,03 45,64+59,16 0,923
Arok 70,16+66,21 43,36+53,91 51,84+56,70 0,273
Arsx 28,64+52,65 6,80+58,52 6,20+37,77 0,152
TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, K: Kontrol.
Kruskal-Wallis test, A: degisim.
Calismamizda yer alan hastalarin protokol numarasi, bazi demografik ve

antropometrik 6zellikleri Tablo 28, Tablo 29 ve Tablo 30°da verilmistir.
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Tablo 28. Birinci gruptaki hastalarin protokol numarasi, bazi demografik ve

antropometrik ozellikleri

No | Isim Protokol Yas Cinsiyet Meslek Kilo
1 FY 1751224 57 Kadin Ev hanimi 78
2 AG 1753392 44 Kadin Ev hanim 90
3 NT 1754722 59 Kadin Ev hanim 83
4 ZA 1765316 64 Kadin Ev hanimi 57
5 HT 1784186 42 Kadin Ev hanimi 70
6 CG 1786388 50 Kadin Ev hanim 80
7 SA 1808205 69 Kadin Ev hanimi 84
8 7C 1815537 60 Kadin Ev hanimi 97
9 P 1850198 63 Erkek Sofor 95
10 | NE 1859944 67 Kadin Ev hanimi 74
11 | GD 1759049 50 Kadin Emekli 104
12 | HA 1772103 56 Erkek Ormanci 93
13 |SD 1801233 52 Kadin Ev hanimi 87
14 | NS 1792521 68 Kadin Ev hanimi 65
15 | ST 1801233 60 Kadin Ev hanim 75
16 | SA 1813099 53 Kadin Ev hanimi 74
17 | GF 1850250 55 Kadin Emekli 85
18 | HY 1849901 63 Kadin Emekli 75
19 | HA 1857270 61 Erkek Emekli 75
20 | AO 1861680 57 Kadin Ev hanimi 76
21 | EB 1876962 53 Kadin Ev hanim 100
22 | PC 1899206 58 Kadin Ev hanimi 78
23 |HU 1901154 45 Kadin Emekli 63
24 | NS 1905809 62 Kadin Ev hanim 80
25 | ST 1837192 49 Kadin Ev hanimi 74
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Tablo 29. Ikinci gruptaki hastalarin protokol numarasi,, bazi demografik ve

antropometrik ozellikleri

No | Isim Protokol Yas Cinsiyet Meslek Kilo
1 EA 2215341 44 Kadin Ev hanimi 80
2 OK 2214238 55 Kadn Ev hanimi 102
3 ME 1887910 58 Kadin Ev hanim 61
4 HA 1875331 62 Kadin Ev hanimi 100
5 NK 1874199 59 Kadin Ev hanimi 76
6 MK 1874037 56 Kadin Ev hanim 84
7 ZD 1872653 53 Kadin Emekli 94
8 FB 1869904 46 Kadin Ev hanimi 93
9 GU 1852328 60 Kadin Ev hanim 64
10 FE 1848605 59 Kadin Ev hanimi 70
11 FA 1827334 62 Kadin Ev hanimi 62
12 00 1808203 73 Erkek Asct 90
13 |IE 1807007 63 | Erkek Emekli 85
14 SO 1785066 46 Kadin Ev hanimi 84
15 AD 1769672 41 Kadin Ev hanim 67
16 NK 1762595 43 Kadin Memur 70
17 FE 1761508 53 Kadin Ev hanimi 83
18 ND 1757953 70 Kadin Ev Hanimi 72
19 NA 1850315 59 Kadin Ev hanimi 88
20 HF 1834614 59 Kadin Ev hanimi 72
21 ZA 1774166 41 Kadin Ev hanim 95
22 NY 1759054 70 Kadin Ev hanimi 70
23 YC 1756591 51 Kadin Ev hanimi 65
24 is 1754758 62 Kadin Ev hanim 75
25 SA 1756274 42 Kadin Ev hanimi 68
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Tablo 30. Uciincii gruptaki hastalarin protokol numarasi, bazi demografik ve

antropometrik ozellikleri

No | Isim Protokol Yas Cinsiyet Meslek Kilo
1 HK 2185629 56 Kadin Ev hanim 110
2 RK 2188686 52 Kadin Ev hanim 95
3 BG 2188976 48 Kadin Ev hanimi 78
4 HK 283946 46 Erkek Emekli 85
5 MK 2196408 53 Kadin Ev hanim 76
6 FB 2197480 61 Kadin Ev hanimi 96
7 NC 2199560 58 Kadin Ev hanimi 90
8 GK 2213201 46 Kadin Ev hanim 78
9 RC 2214314 55 Kadin Ev hanimi 79
10 TK 2185663 56 Kadin Ev hanim 56
11 Ni 1912682 58 Kadin Ev hanim 85
12 SK 1947845 52 Kadin Ev hanimi 70
13 7C 1950352 51 Kadin Ev hanimi 82
14 KK 1982570 66 Kadin Ev hanim 84
15 MP 1982863 55 Kadin Ev hanimi 76
16 SE 1985265 59 Kadin Ev hanim 63
17 NB 1992276 52 Kadin Emekli 80
18 GE 1986135 56 Kadin Ev Hanim 78
19 GK 2003281 47 Kadin Ev hanim 80
20 AK 2001066 50 Kadin Emekli 87
21 MB 2007301 41 Kadin Ev hanim 65
22 DC 222630 50 Erkek Emekli 97
23 HU 2039751 51 Kadin Ev hanim 84
24 FU 1848605 61 Erkek Emekli 83
25 | 1IS 2050677 60 Erkek Emekli 80
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TARTISMA

Osteoartritte tedavinin amaci, agriyr gidermek ve yasam kalitesini arttirmak, eklem
hareket acikliin1 korumak ve kontraktiirlere engel olmak, kas kuvvetini korumak ve
arttirmak, deformiteleri Onlemek, hastalarin ambulasyon ve giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizliklarint korumak, uygun postiiriin saglanmast ve korunmasi, fonksiyonun
arttirilmasidir (5). Osteoartritte uygulanan fizik tedavi yontemlerinden biri olan fonoforez
uygulamalarinda, kullanilan topikal ilaglarin transkutanéz gecgisinde artis saglamak yoluyla
ilacin etkinligi arttirilarak ve US’un termal etkisinden yararlanilarak hasta tedavi edilmeye
calisilmaktadir. Is1 hem ilag molekiillerinin hem de hiicre membranindaki proteinler, lipidler
ve karbonhidratlarin kinetik enerjisini arttirir (9,84,87). US un, stratum korneumdaki yapisal
keratin proteinini denatiire ederek, stratum korneumdaki tabakalagsmayi bozarak veya
korneositler arasindaki lipitten zengin yapiy1 degistirerek membran gecirgenligini
arttirabilecegi ve bu yolla topikal ajanlarin hiicre i¢ine daha rahat girmelerine yardimet oldugu

diisiiniilmistiir (9,84,85).

Diz OA tedavisinde uzun siire SOAII kullanimi basta gastrointestinal sistem olmak
izere pek ¢ok sistemde ciddi yan etkilere neden olabilmektedir (1,64-66). Topikal uygulama
ile bu yan etkiler azaltilabilir. Seksenalti ¢alismanin derlenmesiyle elde edilen bir
metaanalizde, topikal SOAII’larin bir haftalik tedavi periyodunda plaseboya gore yaklasik 3.9
kat, tedavi sonrasindaki iki haftalik donemde osteoartritli olgularda kondisyonel agidan 3.1
kat daha etkili, lokal ve sistemik yan etki profili ac¢isindan ise plasebodan farksiz olduklari
ileri siiriilmiistiir (72). Bu nedenle diz OA’inde SOAII tedavisinin eklemle smirli kalmasina
yonelik uygulamalara oncelik verilebilir. Ketoprofen (2-[3-benzoil fenil] propionik asit)

bircok romatizmal ve kas iskelet sistemi hastaliklarda agri ve inflamasyonu tedavi etmede
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kullanilmaktadir. Ketoprofenin transkutan uygulanmasi sonrasinda agrida, tutuklukta, 6demde

gerileme gibi yararli sonuglar elde edildigi gosterilmistir (12,91).

Calismamizda, US ve % 2,5’luk ketoprofen fonoforezinin diz OA’i olan hastalarin
belirti ve bulgulari ile fonksiyonel diizey oOlgiitleri iizerine olan etkilerini plasebo kontrollii
olarak arastirdik. US ve bazi SOAII ile yapilan fonoforez uygulamalarmin diz OA’inde
etkinligini karsilagtiran ¢ok sayida c¢alisma olmasina ragmen, diz OA’inde ketoprofen
fonoforezinin etkinliginin US ile karsilastirildigi klinik calisma mevcut degildi.

Osteoartritte US tedavisinin etkinligini arastiran c¢aligmalarda g¢eligkili sonuglar
oldugunu gérmekteyiz. 1985-2008 yillar1 arasinda osteoartritte US kullanimu ile ilgili literatiir
derleme caligmasinda, 2 caligma ultrasonun zayif terdpatik etkisinin oldugunu, 2 ¢alisma
hicbir yararinin olmadigii gostermis, 1 calisma hicbir sonuca ulasgamamistir. 9 calisma ise
tutarli bir sekilde ultrasonun agr1 ve fonksiyonel kapasite iizerine terapotik olarak yararh
etkilerinin oldugunu rapor etmistir. Bu arastirmanin sonucu olarak ultrasonun osteoartrit
tedavisinde terapotik etkisi ile giivenli ve etkin bir tedavi secenegi oldugu belirtilmistir (92).
Bir sistematik derlemede, US tedavisi ile plasebo tedaviyi karsilastiran 22 yayin incelenmis
ve sonu¢ olarak arastirmacilar ultrason tedavisinin deneysel (ampirik) temel aldig1 ve iyi
dizayn edilmis kontrollii ¢aligmalarin kanitlarin giiglenmesi acgisindan gerekli oldugu
sonucuna varmiglardir (93). Baska bir sistematik derlemede ise 13 plasebo kontrollii
calismadan 11’inde, US’un kas iskelet sistemi bozukluklarinda etkili olduguna dair klinik
olarak 6nemli bir kanit bulunamamustir (77).

Deneysel osteoartrit modelinde US’un roliiniin arastirildig: bir ¢aligmada, ultrasonun
kartilaj matriksi lizerine biyolojik etkileri incelenmistir. Tedavi alan ratlarda
mukopolisakkarid yogunlugunun sonikasyon tamamlanana kadar kontrol grubundan daha
cok arttig1 ve bunun histopatolojik bulgulardaki diizelme ile yakindan iligkili oldugu fakat
artritin ciddiyetindeki degisiklikler ile ters orantili oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada,
ultrasonun ratlarda yapilan deneysel erken evre OA’de kartilaj onarimini arttirdigi ve
yikicr/destriiktif degisiklikleri onledigi saptanmistir (94). US’un diz OA’inde etkinligini
degerlendirmeyi amaglayan bir ¢aligmada, tedavi sonunda US uygulanan gruptaki hastalarin
diz agrisindaki iyilesmenin plasebo grubuna gore anlamli derecede fazla oldugu saptanmustir.
Ancak gruplar arasinda fonksiyonel agidan diizelmede anlamli fark bulunmamistir (95).
Bizim calismamizda WOMAC indeksi tutukluk ve giinlilk yasam aktivitelerinde zorlanma
parametresindeki iyilesme, TS, TS ile karsilastirildiginda US grubunda plasebo US grubuna
gore daha anlamliydi. US ve plasebo US grubunda VAS ile dlgiilen agr1 skorlarinda iyilesme
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agisindan TO-TS karsilastirmada anlaml1 fark olmadig: goriildii. Lequesne indeksi, SIP ve 15
m. ylirime zamaninda iyilesme acisindan US ve plasebo US grubu karsilastirildiginda
anlamli farklilik saptanmadi.

Lateral ve medial epikondilitte ketoprofen fonoforezinin etkinliginin degerlendirildigi
bir klinik calismada, birinci gruptaki hastalara ketoprofen jel fonoforezi (0.8 W/cm?, pulse),
diger gruba ise US tedavisi 10 seans uygulanmistir. Klinik degerlendirme (objektif
degerlendirme) ve spesifik testlerden olusan subjektif degerlendirme sonucunda, fonoforez
grubunda US grubuna gore agrida anlamli olarak azalma oldugu, subjektif degerlendirme
parametrelerinin daha anlamli iyilestigi saptanmistir (96). Bizim yapmis oldugumuz
calismada fonoforez grubu ile US grubu karsilastirildiginda agrida iyilesme agisindan anlamhi
fark saptanmadi. Lateral epikondilitte, tendon yapisma yeri ylizeyde yer aldigi igin
ketoprofen fonoforez uygulamasi ile epikondil civarina yeterli miktarda ulagmis olabilir.
Ayn1 zamanda lateral epikondilitte enflamasyon 6n planda oldugu i¢in antiinflamatuar ilag
olan ketoprofen ile yapilan fonoforez uygulamasi US’a gore daha etkili bulunmus olabilir.
Bizim uygulamamizda, hastalar obesite sinirlar1 i¢indeydi ve diz eklemi derinde yer aliyordu.
Bu nedenle ketoprofen fonoforez uygulamas: ile hedef dokuya yeterince ulasamamis ve US
grubuna gore agrida daha anlamli iyilesme saglanamamais olabilir.

Steroid olmayan anti inflamatuvar ila¢ lokal formlarinin fonoforezde etkilerinin
degerlendirildigi ¢alismalarda mevcuttur. Diz OA’inde % 5 ibuprofen krem fonoforezi (1
W/em® dozunda, 10 dakika) ve US tedavilerinin etkinliginin karsilastirildigi randomize, ¢ift
kor, plasebo kontrollii calismada US ve fonoforez grubunda VAS ile degerlendirilen agr1 ve
WOMAC indeksinde plasebo US grubuna gore tedavi sonrasinda anlamli iyilesme
saptanmig, fonoforez ve US gruplarinin tedavi sonrasi verilerinde anlamli farklilik
gozlenmemistir (97). Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada da yukardaki literatiirle uyumlu
olarak, tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi karsilastirildiginda, fonoforez grubunda, VAS ile
Olciilen agr1 degerlendirilmesi ve WOMAC indeksi total paremetresinde iyilesme agisindan
US grubuna gore anlamli fark tespit edilmedi.

Diz osteoartritinde ibuprofen fonoforezinin agr1 lizerine etkinligini arastiran bir bagka
calismada, calisma grubuna giinde {i¢ kez % 5 ibuprofen jel ile fonoforez, kontrol grubuna ise
giinde tli¢ kez etkilenen eklemlere % 5 ibuprofen lokal olarak uygulanmustir. Her iki grupta
VAS ile degerlendirilen agrinin siddetinde (istirahatle, yiirlime esnasinda ve palpasyonla)
anlamli azalma oldugu saptanmistir. Fonoforez grubunda agrida kontrol grubuna gore daha
anlamli iyilesme oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismanin sonucunda, % 5 ibuprofenin US ile

kombine edilerek uygulanmasinin, ibuprofenin klinik etkinligini arttiracagr kanaatine
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varilmistir (98). Calismamizda ketoprofen jel lokal uygulamasi ile karsilastirilma yapilmamis
olmasmmin c¢alismamizin sonuglarim1  degerlendirmede kisitlayic1  bir faktér oldugu
diistiniilebilir.

Diz OA’li hastalarda etofenomat jel ve kontakt jel ile ultrafonoforezin etkinliginin
karsilastirildigi randomize tek kor calismada, 38 diz OA tanili hasta galigmaya alinmus,
birinci gruptaki hastalara (n=25) etofenomat jel ile 10 seans, 1.5 Watt/cm® dozunda, her bir
dize beser dakika US, diger gruba (n=13) aym sekilde kontak jel ile US uygulanmistir.
TS’nda spontan ve hareketle agr1 ve fonksiyonel kapasitede kaydedilen iyilesme oranlari,
etofenomat grubunda daha yiiksek bulunmustur (99). Bizim yapmis oldugumuz c¢aligmada
TO-TS karsilastirmada, fonoforez grubunda her iki diz aktif ve pasif ekstansiyon
degerlerinde anlamli iyilesme olmasina ragmen bu iyilesme US grubunda goriilmedi.
Fonoforez ve US grubu, TO-TS karsilastirildiginda, VAS ile 6lgiilen agr1 degerlendirilmesi,
WOMAC indeksi total paremetresi, Lequesne indeksi, 15 m. ylirlime zamani, SIP ve her iki
diz aktif ve pasif fleksiyonunda iyilesme acisindan anlamli fark tespit edilmedi.

Diz OA’li hastalarin tedavisinde %35 ibuprofen jel ile yapilan fonoforez ve
iyontoforez uygulamalarinin etkinliginin karsilastirildig1 ¢aligmada hastalara fonoforez (1.5
W/em® dozunda, her bir dize 10 dakika) veya iyontoforez uygulamasina ek olarak sicak
paket, egzersiz programi (DeLorme metodu) verilmistir. TS her iki grupta agri, giinliik yasam
aktiviteleri ve hastalik etki profilinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmistir.
Istirahat agrisinda fonoforez lehine, 15 m. yiiriime zamaninda iyontoforez grubu lehine
anlamli diizelme oldugu goriilmiistir. Bu tedavi yoOntemlerinin non-inzaviv ve agrisiz
olmalari, kolay uygulanabilirligi ve doku hasar1 olusturmamalar1 nedeni ile diz OA
tedavisinde alternatif bir secenek olarak diisiiniilebilecegi belirtilmistir (100). Bizim yapmis
oldugumuz calismada yukardaki literatlirle uyumlu olarak fonoforez grubunda agri, 15 m.
ylirime zamani, SIP anlamli olarak iyilesme gosterdi.

Diz OA’inde ibuprofen fonoforezinin kisa donemde etkinliginin stirekli US tedavisi
ile karsilagtirlldign ¢alismada, 60 hasta calismaya alinmis, hastalara 1 MHz frekansta, 1
W/em? dozunda, 4 cm’ baslikla, etkilenmis diz eklemine 5 dakika, 10 seans US
uygulanmistir. US grubundaki hastalara iletken madde olarak iletken jel, fonoforez
grubundaki hastalara ise % 5 ibuprofen krem kullanilmistir. iki haftalik tedavi sonunda
WOMAC total skorunda % 30’luk diizelme; fonoforez grubundaki hastalarin % 40’1nda, US
grubundaki hastalarin % 46.6’sinda saptanmistir. Agr1 skoru, diz eklem hareket agikligi, 20
m. yiirime zamani ve global degerlendirme skoru her iki grupta belirgin olarak iyilesmis, iki

grup arasindaki karsilastirmada anlamlhi fark bulunmamustir. Hekim tarafindan tedavinin
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etkinligi fonoforez grubunda % 96.7, US grubunda % 90, hastalar tarafindan tedavinin
etkinligi fonoforez grubunda % 93.3, US grubunda % 83.3 oraninda saptanmistir. Sonug
olarak, ibuprofen fonoforezi konvansiyonel US tedavisine gore diz OA’li hastalarda daha
etkili bulunmamistir. Bu caligmay1 kisitlayan faktorler, fonoforez ve US tedavisinin uzun
donemdeki etkinliginin degerlendirilmemis olmast ve US’un etkinligini gérmek agisindan
plasebo US grubu ile karsilastirma yapilmamis olmasidir (101). Bizim yapmis oldugumuz
calismada yukardaki literatiirle uyumlu olarak, US ve fonoforez gruplarinda, hastalarin VAS
ile degerlendirilen agrisinda anlamli azalma oldu. iki grup karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi. WOMAC total skorunda US ve fonoforez grubunda anlamli iyilesme oldu. TO-
TS’nda WOMAC indeksi total paremetresi, 15 m. yiirlime zamani ve her iki diz aktif ve pasif
fleksiyonunda iyilesme agisindan iki grup arasinda yapilan karsilagtirmada anlamli fark tespit
edilmedi. Yukardaki literatiirle uyumlu olmayan bulgumuz; her iki diz aktif ve pasif
ekstansiyonlarinda, fonoforez grubunda anlamli iyilesme saptanmasi ve bu iyilesmenin US
grubunda goriilmemesidir. Yukardaki literatiirde kontrol degerlendirmesi yoktu. Bizim
yaptigimiz ¢alismada fonoforez grubunda, 15 m. yiiriime zamaninda (TO-K), WOMAC
indeksi total parametresinde (TS-K) US grubuna gore daha anlamli iyilesme saptandi.
Bununla birlikte hastalar tedavi bitiminden 1 ay sonrada degerlendirildiler bu nedenle
tedavinin daha uzun donemde etkisi arastirilmis oldu. Ayni zamanda bizim ¢alismamizda US
ve fonoforezin etkinligi plasebo kontrollii karsilastirilmis oldu.

Diz OA’inde fonoforez ve US tedavilerinin etkinligini karsilastiran caligmalarda
celigkili sonuglar elde edildigini gérmekteyiz. Nacitarhan ve ark. (97), Kozanoglu ve ark.
(101)’nin yapmis oldugu iki ayr1 ¢alismada fonoforez ve US tedavisi diz OA’inde etkili
bulunmus ve tedaviden sonra agri ve fonksiyonel parametrelerde iyilesme agisindan,
fonoforez ve US uygulanan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaistir. Bu ¢aligmalarda
% 5 ibuprofen krem kullanmis, US dozu 1 W/ cm® olacak sekilde uygulama yapilmustir.
Kozanoglu ve ark. (101)’nin ¢caligmasinda frekans 1 MHz olarak secilmistir. Her iki calismada
da uygulama siiresi 5 dakikadir. Nacitarhan ve ark. (97) ile Kozanoglu ve ark. (101)’nin
calismalarmda US yogunlugunun 1 W/ecm® olarak segilmesi ve krem formunda ilag
kullanilmasi, diz OA’inde fonoforez uygulamasimnin US’a gore daha etkili bulunmamasinda
rol oynayabilir. Bununla birlikte Serikov (98), Tezel ve ark. (99)nin, yapmis olduklari
calismalarda diz OA’inde fonoforez US’dan daha etkin bulunmustur. Bu ¢alismalarda jel
formunda topikal ila¢ kullanilmistir. Tezel ve ark. (99)’nin ¢alismasinda US yogunlugu 1.5
W/em® olarak secilmistir. Bizim ¢alismamizda da jel formunda ila¢ kullanilmis ve US

yogunlugu 1.5 W/cm® olarak se¢ilmis olmasina ragmen fonoforez grubunda US grubuna gore
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agr1 ve fonksiyonel parametrelerin cogunda anlamli iyilesme saptanmamasi bu ¢alismalardan
farkl1 bir etken maddenin kullanilmis olmasina bagl olabilir. Ote yandan ketoprofen etken
maddesi ile diz OA’inde yapilan fonoforez ¢aligmasinin olmamasi nedeni ile ketoprofen
fonoforezinin diz OA’inde etkinligini bagka c¢alismalarla karsilastirma sansimiz olamamustir.

Diz OA disinda diger kas iskelet sistemi hastaliklarinda yapilan fonoforez
caligmalarinda da celigkili sonuclar oldugu goriilmektedir. Vlak (102), Cabak ve ark. (96),
Shin ve Choi (103)’nin ¢alismalarinda fonoforez US’dan daha etkili bulunmustur. Shin ve
Choi (103)’nin yapmis oldugu c¢alismada krem formu, diger iki calismada jel formu
kullanilmistir. Epikondilit, agrili omuz ve temporomandibular eklem agris1 gibi farkl
endikasyonlarda ¢alismalar gergeklestirilmis, Cabak ve ark. (96) nin calismasinda 0.8 W/en?,
Shin ve Choi (103)’nin ¢alismasinda 0.8-1.5 W/cm® yogunlukta ve 1 MHz frekansta US
kullanilmistir. Caligmalar farkli endikasyonlarda, farkli yogunluk ve frekanslarda US
uygulamas: ile ve farkli formlarda (jel-krem) ilaglarla gergeklestirilmistir. Klaiman ve ark.
(104)’nin yapmis olduklar1 ¢alismada yumusak doku bozukluklarinda fonoforez US’ a {istiin
bulunmamustir.

Fonoforez, aktif ilag ve US’un ayn1 anda uygulanmasi veya Once aktif ilacin cilde
striilmesi ve birka¢c dakika bekledikten sonra US uygulanmasi olarak iki sekilde
uygulanabilir. Giiniimiizde onerilen yaklasim once ilacin cilde siirtilmesi ile ilacin 1-2 mm
derinlige ulagsmasin1 bekledikten sonra US uygulamasi yapmaktir. Saliba ve ark. (105)’nin
yapmis oldugu calismada 6n kola % 33 deksametason krem uygulamasi sonrasinda yarim saat
kaplayici giysi sarilmasi ile fonoforez etkinliginin arttirabilecegi soylenmistir (1 W/cm?, 3
MHz, % 50 siklus, 5 dakika). Ayni1 calismada kullanilan ilacin US enerjisini azaltmamasi
gerektigi ve birgok hayvan ve insan modeli ¢aligmalarinda fonoforez uygulamasinda beklenen
sonucun elde edilemedigi belirtilmistir.

Tedavi amaghh US kullanimi1 genellikle 0.75-3 MHz frekans araligindadir. 1 MHz
ylzeyel dokulardan 3-5 cm daha derine ulasabilir ve 1 MHz frekans daha ¢ok sisman
hastalarda kullanilir. 3 MHz daha yiizeyel bolgede (1-2 cm) etkili olur. Stirekli US (1-1.5 W/
cm?, 5-7 dk.) 1s1 etkisi yaratirken, kesikli US (0.8-1.5 W/cm?, % 20-60 pulse orani, 5-7 dk.)
nontermal etkiler yapar. 0.1-0.3 W/cm®: diisiik yogunluk, 0.4-1.5 W/cm?: orta yogunluk, 1.5-3
W/em?: yitkksek yogunluk olarak degerlendirilir (106). Biz calismamizda, diz OA’li hastalarin
cogunun obesite sinirlart i¢inde yer almasi nedeniyle US’un daha derin dokularda etkili
olmasii saglamak amaciyla 1 MHz frekansta US kullandik. US yogunlugunu 1.5 W/ cm®

olarak sectik ¢iinkii hastalarimiz osteoartrit alevlenme doneminde degildi ( dizde 1s1 artig1 ve
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sislik yoktu) ve fonoforezin etkili olmasi i¢in ciltte yeterli derecede sicaklik artig1 saglanmasi
gerekiyordu buda US yogunlugu 1.5 W/em? ve iizerinde olursa miimkiin olacakt.

Fonoforez uygulamasinda US’un transdermal penetrasyonu hangi mekanizma ile
arttirdigt tam olarak agiklanamaktadir. Primer olarak 1s1 etkisi {izerinde durulmus,
makroskopik muayenede gozlenen vasodilatasyon bu etkiden sorumlu tutulmasina ragmen,
cildin keratin tabakasinda herhangi bir degisiklik gézlenmemistir (107).

Johns (80) ¢alismasinda, 10 dak. siiresince US uygulamasi ile gerek 1 gerekse 3 MHz
frekansta, kas 1s1sinda zaman ve yogunluga bagl artis oldugu belirtilmistir. 3 MHz frekansta
uygulama ile 1 MHz’e gore daha hizli sicaklik artis1 saglandigi gerek 1 MHz gerek 3 Mhz
US’un 0.5 W/em® yogunlukta 10 dakika iizerinde uygulama sonrasinda 0.5 °C’den daha
diisiik sicaklik artis1 sagladigi belirtilmistir. 3 MHz frekansta uygulama ile daha kisa siirede
ayn1 sicaklik artisi elde edilebilirdi. 1 W/cm® yogunlukta 1 MHz frekansta US uygulamasinim
doku 1s1s1n1 ortalama 0.86 °C/dk arttirabilecegi kadavra ¢alismalarinda gosterilmistir (87). Wu
ve ark. (108)’min yaptiklar calismada ise 1.2 W/cm” dozunda 15 dakika uygulanan US’un
insan kadavra cildinde permeabilite artisina neden oldugu bildirilmistir. Canli dokuda ise
kadavralardan farkli olarak 1s1 arttiginda kan dolasimi o bolgede artis gostermekte ve boylece
artmis olan 1s1 bagka bolgeye transfer edilmektedir. Bu nedenle fonoforezin canli dokuda
etkili olmasi icin US yogunlugunun 1.2 W/ cm”’nin iistiinde se¢ilmesi mantikli olabilir.

Mitragotri ve ark. (109)’nin yapmis olduklar1 ¢aligmada fonoforez uygulamasi i¢in en
stk kullanilan US parametrelerinin terapotik US’a denk geldigini belirtmistir (frekans araligi
1-3 MHz ve yogunluk araligi 1-2 W/ecm?). Aym c¢alismada terapdtik araliktaki fonoforetik
etkinin artirllmasinin US frekansindaki artisla ters olarak degistigini rapor etmislerdir. insan
kadavra derisinde 1 MHz frekansta US uygulamasinin estradioliin transdermal naklini 13 kat
arttigini bulmuslar fakat 3 MHz frekansta US ile sadece 1.5 kat artis saptamislardir.

Conner ve ark. (110)’nin ¢alismasinda US igin sik kullanilan krem bazli bir¢ok iiriiniin
akustik dalgalarin yeterli transmisyonuna izin vermedigi, jel bazli {irtinlerin US gecirgenligi
acisindan daha istiin oldugu ifade edilmektedir. Ilaglarm difiizyon oranlar1 birgok
fizyokimyasal ve farmakolojik faktore (bunlarin arasinda lipid ¢Oziiniirlik ve proteine
baglanma belirleyici rol oynar) baghdir. Beetge ve ark. (111) transdermal absorpsiyonu
tahmin etmek i¢in en giivenilir degiskenin log P degeri oldugu sonucuna varmistir. Dengeli
lipofilik/hidrofilik karakterdeki ilaclar ve log P degeri <2 ilaglarin transdermal nakil i¢in
potansiyel adaylar olarak diisiiniildiigii, P degeri 0.97 olan ketoprofenin SOAII’lar icin
optimum degere en yakin degere sahip oldugu belirtmislerdir (111).
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Bare ve ark. (112)’nmin ¢alismasinda kesikli US’un, siirekli US uygulamasina gore
potansiyel yararlart oldugu savunulmustur. Siirekli US’da doku 1sinmas1 etkisi varken, kesikli
US’da bu etkinin olmadigi, isinmanin fonoforez {izerinde zararl etkilerinin olabilecegi (doku
1sinmast ¢ok agrili olabilir), kesikli US ile hastalarin neredeyse sabit bir US basligin1 tolere
edebilecegi ve tedavi bolgelerinde daha konsantre US dozaj1 saglanabilecegi diigiiniilmiistiir.
Biz calismamizda siirekli modda US kullanmistik. Belki de hastalarin tiim diz eklemi
cevresine degilde agrinin fazla oldugu diz bodlgesine yogunlasilarak yapilan kesikli US ile
fonoforez uygulamasi yapilmis olsaydi sonuglarimiz daha anlamli ¢ikabilirdi. Tedavi edilen
alanin biiyiikliigli, US tedavisinin etkinliginde 6nemli bir rol oynayabilir. Tedavi alaninin, etki
alaniin (effect radiating area) iki katindan daha genis olmamasi gerektigini iddia edilmekle
birlikte bu konuda yapilan arastirmalarda net bir bilgi mevcut degildir (112).

Cagnie ve ark. (12)’nin yapmis oldugu calismada artroskopi gerektiren 26 diz hastast
rastgele li¢ gruba ayrilmig cerrahiden hemen 6nce grup A’ya siirekli US kullanilarak
ketoprofen jel ile fonoforez ( IMHz, 1,5 Watt/cm?, 5 cm® US bashgiyla, bes dk.), Grup B’ye
ayni tedavi ama aralikli US kullanilarak (1MHz, %20 sikliis), Grup C’ye bes dakika boyunca
ketoprofen jel ile plasebo US uygulanmustir. Ilacin lokal penetrasyonunu degerlendirmek icin
cerrahi sirasinda yag dokusu ve sinovyal dokudan biyopsiler, ketoprofenin sistemik dolasima
girip girmedigini degerlendirmek i¢in kan 6rnekleri alinmistir. Calismanin sonucunda her {i¢
grupta da plazma ketoprofen diizeyleri ihmal edilebilir diizeyde bulunmustur. Fonoforezin
tim sekillerinde (plasebo, aralikli ve siirekli) yag dokusunda sadece minimal ketoprofen
seviyeleri, sinovyal dokuda aralikli ve siirekli US uygulamasi ile yag dokusuna gore daha
ylksek ketoprofen seviyeleri bulunmustur. Sinovyal dokulardaki ketoprofen konstrasyonlari
kesikli US uygulanan grupta tutarli bir bi¢imde daha yiiksek saptanmistir. Bu g¢aligma
sistemik emilim az olmakla birlikte ketoprofen fonoforezinin daha yiiksek lokal doku
konsantrasyonlart saglamaya yaradigini onaylamistir. Sonuglar plasebo US’un tersine
ketoprofenin transdermal naklini US nun artirabilecegini gostermistir. Bizim c¢alismamizda
fonoforez grubunda US grubuna gore agrida azalma agisindan anlamli fark saptanmamasinin
ketoprofenin sistemik dolasima yeterince ulagamamasina bagli oldugu diisiintilebilir. Cagnie
ve ark. (12), caligmalarinda sinovyal siviya ketoprofenin yeterince fonoforez uygulamasi ile
ulastigin1 gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda yer alan hastalarda sinovit bulgusu (eklemde
sislik, 1s1 artig1) olmamasi, fonoforez grubundaki hastalarda agrinin US grubuna goére neden
daha anlamli olarak azalmadigini aciklamada diisiiniilebilir. Vignon ve ark. (113)’nin yapmis
oldugu caligmada Cagnie 'nin ¢aligmasina ters olarak, ketoprofenin sinovyal siviya yeterince

ulasamadig1 boylece OA’li eklem kikirdaginda metaloproteinaz aktivitesi iizerine etkili
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olamadig1 savunulmustur. Bizim ¢alismamizin agr1 ve fonksiyonel degerlendirme sonuglari,
Vignon ve ark’in yapmis olduklar1 calismay1 desteklemektedir. Gerek Cagnie gerekse Vignon
calismalarinda ketoprofenin sistemik dolasima fonoforez uygulamasi ile yeterince
ulasamadigin1 savunmaktadir. Kronik primer diz OA’li hastalarda, uygulanan topikal ilacin
fonoforez uygulamasi ile sistemik dolasima yeterince ulasmasi saglanirsa agri ve fonksiyonel
parametrelerde US uygulamasina gore daha anlamli iyilesme saglanabilecegi kanaatindeyiz.

(Calismamizda yer alan hastalarin diz ¢evresinde 1s1 artis1 ve sislik olmadigindan tim
hastalara hot-pack tedavisi uyguladik. Diz OA’inin ¢ogunlukla obez hastalarda gelistigini ve
diz ekleminin derinde yer aldigini bildigimizden US’un daha derin dokularda etki
gbstermesini saglamak amaciyla 1 MHz frekansta US uygulamasi yaptik. 1.5 W/cm®
yogunlukta US uyguladik ¢ilinkii hastalarimizda 1s1 artig1, siglik gibi inflamasyon bulgular
yoktu ve yliksek yogunlukta uygulama ile 1s1 artis1 daha fazla elde edilerek fonoforetik etkide
artis saglanabilirdi. Uygulama siiresi 5 dakika olarak se¢ildi. Uygulama siiresi Yildirim ve
ark’in yapmis oldugu caligma gibi 10 dakika olsaydi daha anlamli sonuclar bulabilirdik.
Boylece 1 MHz frekansta uygulama yapilarak 3 MHz frekans US uygulamasi ile esit derecede
1s1 artig1 elde edilmis ve fonoforetik etki arttirilmis (ketoprofenin cilt yoluyla emilimi
arttirllmig) ayn1 zamanda US’un daha derin dokularda etkili olmasi saglanmig olabilirdi. US
bashigi 5 cm’ olarak secildi bu sekilde yeterli diz alamnda US’un etki gosterdigini
diistiniiyoruz. US siirekli modda uygulandi. Belki de ayn1 US parametreleri ile kesikli modda,
agrimin fazla oldugu bolgeye odaklanarak uygulama yapilsaydi daha fazla basar1 elde
edilebilirdi. Hastalara 10 seans tedavi uygulandi. 15 seans tedavi uygulanmis olsaydi daha
basarili olunabilirdi. Topikal ilag dnce cilt yiiziine siiriiliip kaplayict giysi uygulamasi yapilip
sonrasinda US uygulamasi yapilmis olsaydi sonuglarimiz belki de daha anlamli olabilirdi.
Krem bazli ilaglarin US enerjisini yeterinde iletmedigini diigiindiiglimiizden jel formunda
topikal ilag uyguladik.

Sonug¢ olarak; Ketoprofen fonoforez tedavisinin US’a gore bazi istiinliiklerini
gormekle birlikte (Diz ekstansiyonunda, TO-K dénemindeki degisim agisindan 15 m. yiiriime
zamaninda ve TS-K donemindeki degisim agisindan WOMAC indeksi total parametresinde),
agr1 ve degerlendirilen fonksiyonel parametrelerin ¢ogunda US’a {istlinliigiiniin olmadigi
goriildii. Fonoforez etkinligini degerlendirmek agisindan, farkli uygulama yontemleri (uygun

doz, frekans, US bagligy, siire ve seansta) ile yapilan, kapsamli ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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SONUCLAR

Calismamizda fizik tedavi yoOntemlerinden biri olan fonoforezin, agri, klinik,
fonksiyonel durum iizerine olan etkinliginin, US tedavisi ile plasebo kontrollii
karsilastirtlmast amaciyla, primer diz osteoartriti tanisi konan 75 hasta degerlendirildi.
Olgular randomize edilerek ii¢ gruba ayrildi. Birici gruba 25, ikinci gruba 25, tigiincii gruba
25 hasta alindi. Tiim hastalara hot-pack ve kuadriseps isometrik egzersiz programi uygulandi.
Buna ilave olarak birinci gruba; 1.5 W/em® yogunlugunda, 1 MHz frekansta, 5 cm® US bashg
ile her bir dize 5 dakika US tedavisi, ikinci gruba; 0.1 W/ cm® yogunlugunda, 1 MHz
frekansta, 5 cm® US basligi ile her bir dize 5 dakika US tedavisi (plasebo US), ticiincii gruba;
1.5 W/ cm® yogunlugunda, 1 MHz frekansta, 5 cm” US bashig ile % 2.5’luk ketoprofen jel
kullanilarak, her bir dize 5 dakika US tedavisi (fonoforez), toplam 10 seans uygulandi.
Hastalarin TO degerlendirilmesi tedavi baslanmasindan 3 giin énce; TS degerlendirilmesi,
tedaviden hemen sonra ve K degerlendirilmesi, tedavi bitiminden 1 ay sonra yapildi.

Calismamizin sonuglarina gore;

1. VAS ile olgiilen istirahat ve hareket agrisi, her iki diz aktif ve pasif fleksiyonu,
Lequesne indeksi total degeri ve parametreleri, Hastalik Etki Profilinde {i¢ grupta da anlamli
iyilesme oldu ve gruplar arasi karsilagtirmada anlamli fark saptanmadi.

2. Her iki diz aktif ve pasif ekstansiyonunda fonoforez grubunda iyilesme olurken
US ve plasebo US grubunda iyilesme goriilmedi.

3. WOMAC tutukluk ve giinliik yasam aktivitelerinde zorlanma parametresinde (TO-
TS), fonoforez ve US grubunda plasebo US grubuna gore anlamli iyilesme saptandi.

4. WOMAC total parametresinde (TO-TS ve TO-K), fonoforez ve US grubunda

plasebo US grubuna gore anlamli iyilesme saptandi.
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5. WOMAC total parametresinde (TS-K), fonoforez grubunda US ve plasebo US
grubuna gore anlamhi iyilesme saptandi.

6. 15 m. yiiriime zamaninda (TO-TS), fonoforez grubunda plasebo US grubuna gore
anlamli iyilesme saptandi.

7. 15 m. yiiriime zamaninda (TO-K), fonoforez grubunda US ve PUS grubuna gore
anlamli iyilesme saptandi.

8. %2.5’luk ketoprofen fonoforez tedavisi, diz ekstansiyonu, 15 m. yiirlime zamani
(TO-K), WOMAC indeksi total parametresinde (TS-K) iyilesme agisindan US tedavisine
gore daha etkili bulundu.

9. Fonoforez tedavisi 15 m. yiiriime zaman1 (TO-TS ve TO-K), WOMAC indeksi ve
diz ekstansiyonunda iyilesme agisindan plasebo US tedavisine iistiin bulundu. Degerlendirilen
diger parametrelerde fonoforez ve plasebo US arasinda anlamli fark olmadig: goriildii.

10. Ketoprofen fonoforez tedavisinin; US tedavisine gore bazi iistiinliikleri olmakla
birlikte agr1 ve fonksiyonel parametrelerin cogunda US tedavisine iistiinliigiiniin olmadig1
goriildi.

11. Diz osteoartritinde ketoprofen fonoforezinin etkinliginin anlasilmasi i¢in uygun

doz, frekans, US bagligi, siire ve tedavi seansinda yapilan, kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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OZET

Osteoartrit, eklem kikirdaginin kayb1 ve eklem ¢evresindeki kemigin yeniden
sekillenmesi ile karakterize, kronik dejeneratif bir hastaliktir. Calismamizin amaci, primer diz
osteoartritli hastalarda ketoprofen fonoforezinin etkinligini ultrason tedavisi ile plasebo
kontrollii karsilastirmak ve hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumu fizerine etkilerini

arastirmaktir.

Calismamiz primer diz osteoartriti tanis1 almis yetmisbes hasta iizerinde yapildi.
Olgular ii¢ gruba ayrildi. Birinci gruba; 1.5 Watt/cm® yogunlugunda, 1 MegaHertz frekansta
ultrason tedavisi, ikinci gruba 0.1 Watt/cm® yogunlugunda, 1 MegaHertz frekansta plasebo
ultrason tedavisi, tigiincii gruba ise 1.5 Watt/cm® yogunlugunda, 1 MegaHertz frekansta, %
2.5’1luk ketoprofen jel ile ultrason tedavisi (fonoforez), bir dize bes dakika olmak iizere toplam
on dakika, tiim gruplara; sicak paket ve kuadriseps izometrik egzersiz programi, haftada bes
kez olmak lizere on seans uygulandi. Tedavi etkinligi; Visual Analog Scale ile dlciilen
istirahat ve hareket agrisi, diz eklem hareket agikliklari, Western Ontario and McMaster
indeksi, Lequesne indeksi, onbes metre yiirime zamani, Hastalik Etki Profili ile
degerlendirildi.

Calismamizin sonucunda; Istirahat ve hareket agrisi, diz aktif-pasif fleksiyonu,
Lequesne indeksi, Hastalik Etki Profilinde {i¢ grupta da anlamli iyilesme oldu ve gruplar arasi
karsilagtirmada anlamli fark saptanmadi. Her iki diz aktif-pasif ekstansiyonunda fonoforez
grubunda iyilesme olurken, ultrason ve plasebo ultrason grubunda iyilesme olmadi. Western
Ontario and McMaster indeksi tutukluk, giinlik yasam aktivitelerinde zorlanma, total

parametrelerinde fonoforez ve ultrason grubunda, plasebo grubuna gore anlamli iyilesme
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saptandi. Onbes metre yiirlime zamaninda fonoforez grubunda, ultrason ve plasebo grubuna
gore anlamli iyilesme saptandi.

Sonu¢ olarak; ketoprofen fonoforez tedavisinin; ultrason tedavisine gore bazi
tistlinliikleri olmakla birlikte agr1 ve fonksiyonel parametrelerin ¢ogunda ultrason tedavisine

istiinliigiiniin olmadig1 goriildii.

Anahtar kelimeler: Primer diz osteoartriti, ultrason, fonoforez, fonksiyonel durum
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A COMPARISON STUDY FOR CLINICAL EFFICACY OF
KETOPROFEN PHONOPHORESIS AND ULTRASOUND THERAPY
AT PRIMARY KNEE OSTEOARTHRITIS

SUMMARY

Osteoarthritis, a chronic degenerative disease, is characterized with the loss of joint
cartilage and the reshaping of the bond that surrounds the joint. The aim of this study was to
compare the effectiveness of ketoprofen phonophoresis by placebo controlled ultrasound
therapy on the patients who had primary knee osteoarthritis and to search its effects based on
their pain and functionality conditions.

This study was carried out 75 patients with primary knee osteoarthritis diagnosis. The
case was randomly divided into three different groups; An ultrasound therapy at 1 MegaHertz
frequency with 1.5 Watt/ cm” intensity applied to the first group, a placebo ultrasound
therapy at 1 MegaHertz frequency with 0.1 Watt/ cm” intensity applied to the second group,
and an ultrasound therapy with ketoprofen gel (2.5%) application (phonophoresis) at 1
MegaHertz frequency with 1.5 Watt/ cm® intensity applied to the third group, totally 10
minutes calculating 5 minutes for each knee, for all groups, and hot-pack and quadriceps
1sometric exercise program applied totally 10 sessions as 5 times for a week

The efficacy of the treatment were evaluated with the pain levels tested by Visuel
Analog Scale while resting or exercising, the range of motion for knee joint, the Western
Ontario and the McMaster indexes, the Lequesne index, the time measurements for 15-meter

walking test , and the Sickness Impact Profile.
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As a conclusion of our study; based on pain score for resting and exercising, both
knees active and passive flexion, the Lequesne index and the Sickness Impact Profile, we
observed statistically and significantly improvements at all three study groups and no
interpreted differences were detected between each group. In spite of noticable improvement
observed for phonophoresis group, there were no improvement for ultrasound and placebo
ultrasound group at the active-passive extension of both knees. Considering those parameters
of the blockage of the Western Ontario and the McMaster indexes and the difficulty for daily
routine life activities, comparing to placebo group, we observed better statistically and
significantly improvement at phonophoresis and ultrasound groups. For 15-meter walking
time measurement, phonophoresis group had better interpreted improvement than both
ultrasound and placebo groups.

Finally, although ketoprofen phonophoresis therapy indicated some superior
advantages against ultrasound therapy, we didn’t see any outstanding difference on many

parameters including pain and functionality.

Keywords: Primary knee osteoarthritis, ultrasound, phonophoresis, functional

condition.
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BILGILENDIRIL Pv/ﬂs GLUR FORMU
" i

Bu katildipiniz caligma bilimsel bir aragtirma olup, arastwmanim adi ‘Diz ]

osteoarlritinde ultrason ve fonoforez yontemnlerinin klinik clkinliginin kaesilagticilmasy’ dir.

Bu aragtirmanin amact, diz osteoarlritinde ultrason ve fonoforezis yoitemlerinin klinik
etkinligini degerlendirmektir. Bu arastirmada size yiizeyel sicak, egzersiz tedavisine ck olarak
ultrason veya ketoprofen jel kullanilarak ultrason tedavisi veya sicak paket ve egzersiz
programu , ultrason ¢ihazi kullanilarak uvgulanacaktic . Bu aragtirmada yer almamz 6ngériilen
siire 10 giin olup, aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 75 “dir. -

Bu arastirma ile ilgilt olarak uygulanan tedavi semasmia §zen gosterme, aragtiricinin
dnerisine uyma sizin sorumluluklarinizdir.
Bu aragtirmada sizin i¢in herhangi bir risk tegkil etmenitktedir. Ancak sizin i¢in beklenen
yararlar afrida azalma, giinlitk yagam aktivitelerinizde rahatlama, eklem hareket aciklarinda
iyilesme “dir . i

Bu aragtirmantn tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uyguianmayagak olar
herhangi bir alternatif fedavi bulunmamaldtadir.

Aragtirmaya bagli bir zarar s6z konusu olmayacaktir. Arastirma sirasinda sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize
derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da dier rahatsizhklarimiz igin 2357641-2735 no.lu
telefondan Dr. Hicran Yegilyurt’a bagvurabilirsiniz.

- Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir §deme yapilmayacaktir . arastirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecekiir, Bu aragtirma
herhangi bir (kurum/kurulus) tarafindan desteklenmemektedir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya va da sizin yararlarimza engel duruma yol agmayacaktir. Arastiric bilginiz
dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine gehrrnuncm/
calisma programini aksatmamz veya tedavinin ctkinligini artwmak vb. nedenlerle sizi
aragtirmadan cikarabilir. Arasticraanm sonuglart bilimsel amacla kullanilacaktir; ¢alismadan
¢ekilmeniz ya da aragtiriet tarafindan ¢ikartlmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amacla kullanilabileccklir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yaymnlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicilerd, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gercktiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir, Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilerc ulasabilirsiniz.
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Cahymaya Katdma Onay1
Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan dnce goniilliye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen Liim sorulan ara*s[u‘smya sordum,
yazilt ve sozli olarak bana yapilan tiim d(rlkIdTndldl'l ayrmtilariyla anlcum«, bulunmaktayun.
Cahgmaya katilmayi isteyip istemedigime kavar vermem igin bana ycterli Zaman tanmdr. By
kogullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden ueg:irilmc:;f transfer edilmesi ve isicnmusi
konusunda aragtima yiiriitictisiine yetki veriyor ve soz konusu drd.stlrmdyd iligkin l)d.ﬂd
vapilan katilim davetini highir zorlama ve bask: olmaksizan bityiik bir ;,dnuiluluk igerisinde
kabul ediyorum.
Bu formun imzal1 bir kopyast bana vériicbekti::n
Giniillinin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza: ../.2005
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadi: .
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza: ../..2005
Agikiamalart yapan aragtirmaconn,
Adi-Soyadi: Dr, Hicran Yegilyurt
Goérevi: Arastirma Gorevlisi Dr.
Adresi: TU Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah /Edirne
Tel.-Faks: 284 2357641 ( 2735) '
Tarih ve Imza: ../..2007
Olur alma iglemine bagindan sonupa kadar tanklik cden kurulug gérevlisinin/goriigme
tangimn,
Adi-Soyadi: Aral Hakgtider
Gorevi: Yrd. Dog. Dr
Adresi: T Tip Fakiiliesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Daly /lidirne
lel.-laks: 284 2357641 (2735)
Tarih ve Imza: ../.2005
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WOMAC Osteoartrit Indeksi
A Bolimii — AGRI

Son 48 saat icinde kire¢clenme nedeniyle diz ekleminizde hissettiginiz agriy1 diisiiniiniiz.

SORU: Asagidaki durumlarda ne kadar agriniz oldugunu belirtiniz:
1. Diiz bir zeminde yiiriirken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

2. Merdiven inerken ve ¢ikarken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

3. Gece yataginizda uyurken uykunuzu bozan agri

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

4. Oturur veya yatar haldeyken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

5. Ayakta dururken

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

B Béliimii — TUTUKLUK

Son 48 saat icinde kire¢clenme nedeniyle diz ekleminizde hissettiginiz tutuklugu (agriy1 degil)
diisiiniiniiz.

Tutukluk , kireclenen ekleminizi hareket ettirirken hissettiginiz giicliik ve yavaslamadir.

6. Sabah uyandiktan hemen sonra hissettiginiz tutuklugun siddetini belirtiniz.

0 10
Agr1 yok Dayanilmayacak siddette agr1 var



7. Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, yattiktan veya dinlendikten sonra
hissettiginiz tutuklugun siddetini belirtiniz.

0
Agr1 yok

10
Dayanilmayacak siddette agr1 var

C Béliimii —- GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

Son 48 saat icinde asagida belirtilen giinliik fiziksel faaliyetleri yaparken kire¢lenme

nedeniyle diz ekleminizde yasadiginiz zorluklar1 diistinliniiz. Giinliik faaliyetlerle kastedilen

dolasabilme ve ihtiyaglarinizi karsilayabilme yeteneginizdir.

SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar giicliik ¢ekiyorsunuz:

8. Merdiven inerken

0

10

Agr1 yok
9. Merdiven ¢ikarken

0

Dayanilmayacak siddette agr1 var

10

Agr1 yok
10. Oturdugunuz yerden kalkarken

0

Dayanilmayacak siddette agr1 var

10

Agr1 yok
11. Ayakta dururken

0

Dayanilmayacak siddette agr1 var

10

Agr1 yok

12. Yere egilirken

Dayanilmayacak siddette agr1 var

0
Agr1 yok

13. Diiz bir zeminde yiiriirken

10
Dayanilmayacak siddette agr1 var

0
Agr1 yok

14. Arabaya veya otobiise inip binerken

0

10
Dayanilmayacak siddette agr1 var

10

Agri yok

Dayanilmayacak siddette agr1 var



15.

Agr1 yok

16.

Agr1 yok

17.

Agr1 yok

18.

Agr1 yok

19.

Agr1 yok

20.

Agr1 yok

21.

Agr1 yok

22.

Agr1 yok

23.

Agr1 yok

24.

Agr1 yok

Aligveris yaparken

0

10

Dayanilmayacak siddette agr1 var

Coraplarimizi / diz alt1 ¢oraplarinizi / kiilotlu ¢orabinizi giyerken

0

10

Yataktan kalkarken

0

Dayanilmayacak siddette agr1 var

10

Dayanilmayacak siddette agr1 var

Coraplarimizi / diz alt1 ¢oraplarinizi / kiilotlu ¢orabinizi ¢ikartirken

0

Yatakta yatarken

10
Dayanilmayacak siddette agr1 var

0

Banyo kiivetine girip ¢ikarken

0

10
Dayanilmayacak siddette agr1 var

10

Otururken

0

Dayanilmayacak siddette agr1 var

10

Tuvalete oturup kalkarken

0

Dayanilmayacak siddette agr1 var

10

Agir ev isleri yaparken

0

Dayanilmayacak siddette agr1 var

10

Hafif ev isleri yaparken

0

Dayanilmayacak siddette agr1 var

10

Dayanilmayacak siddette agr1 var
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LEQUESNE INDEKSI : (Olumlular daire igine alinacak)

| Agri Olgiimii 70 TS 1.Ay
Gece hareketle olan 1 1 1
Gece hareketsiz olan 2 2 2
30dk ayakta durmakla olan 1 1 1
Ev disinda kisa strede olan 2 2 2
Ilk adimlarla olan 1 1 1
Uzun siire oturmakla 2 2 2
TOPLAM

Sabah Tutuklugu TO TS 1.Ay
Birkag dakika 1 1 1
15 dakika ve Uzeri 2 2 2
TOPLAM

Yiiriime Mesafesi TO TS 1.Ay
1 Km ve yukarisi 1 1 1

1 Km (15 dk) 2 2 2
500-900 m (8-15 dk) 3 3 3
300-500 m 4 4 4
100-300 m 5 5 5
100 metreden az 6 6 6
TOPLAM

Yiiriime TO TS 1.Ay
1 baston veya koltuk deg. ile 1 1 1

2 baston veya koltuk deg. ile 2 2 2
TOPLAM

Corap Giyme TO TS 1.Ay
Zorlanma yok, yardim yok 0 0 0
Zorlanma var, yardim yok 1 1 1
Yapilamiyor, yardim var 2 2 2
TOPLAM

Yerden bir sey alma TO TS 1.Ay
Zorlanma yok 0 0 0
Zorlanma var 1 1 1
Yapilamiyor 2 2 2
TOPLAM

Merdiven inme ve ¢gikma TO TS 1.Ay
Zorlanma yok 0 0 0
Zorlanma var 1 1 1
Yapilamiyor 2 2 2
TOPLAM

Otomobile binme veya inme TO TS 1.Ay
Zorlanma yok 0 0 0
Zorlanma var 1 1 1
Yapilamiyor 2 2 2
TOPLAM

TOPLAM LEQUESNE SKORU: TO.oooeen. TS, 1Ay.........
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HASTALIK ETKI PROFILi (SICKNESS IMPACT PROFILE)

Eklem hastaliklarinda uygulanan tedavinin klinik etkilerini saptamak amaciyla kullanilir.
- Daha kisa mesafede yiirliyebiliyorum veya yiiriirken dinlenme ihtiyaci hissediyorum. 54.
- Yokus yukar1 veya asagi yiirliyemiyorum. 64.

- Merdivenleri ancak birinin yardimiyla inip ¢ikabiliyorum. 87.

- Merdivenleri baston, koltuk degnegi gibi yardimei bir cihazla inip ¢ikabiliyorum. 82.

- Tekerlekli iskemle kullantyorum. 121.

- Higbir sekilde yliriiyemiyorum. 126.

- Zorluklada olsa kendi basima yiiriiyebiliyorum. (Sendeleyerek, topallayarak, tokezleyerek,
bacagimi biikkmeden). 71.

- Sadece bagkalarinin yardimiyla yiiriiyebiliyorum. 98.

- Merdivenleri ¢ok yavas inip ¢ikiyorum. (adim adim veya durarak). 62.

- Merdivenleri hicbir sekilde inip ¢gikamiyorum. 106.

- Sadece baston, koltuk degnegi kullanarak veya esyalara tutunarak yiiriiyebiliyorum. 96.

- Daha yavas yiiriiyorum. 39.

Toplam puan: 1006
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