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PRIMER DiZ OSTEOARTRITi OLAN HASTALARDA LAZER TEDAVISININ
ETKINLIGI
OZET

Osteoartrit (OA), eklem kikirdagi kaybi ve periartikiler kemigin yeniden sekillenmesi
ile karakterize, multifaktoriyel etkili, yavas progresyon gdsteren, osteofit
formasyonuyla karakterize, kronik dejeneratif bir hastaliktir. Basarili bir OA tedavisi
icin yeterli analjezi saglanmasinin yaninda, eklem fonksiyonlari da surdardlebilir
olmalidir. Sinoviyal, diartrodial ve 0Ozellikle yuk tasiyan eklemlerde progresif olarak
ortaya ¢ikmakta olup, en sik diz eklemini etkilemektedir. Diz OA tedavisinde ilaglar,
fizik tedavi modaliteleri, egzersiz ve cerrahi prosedurler kullaniimaktadir. Fizik tedavi
modaliteleri arasinda dusuk doz lazer tedavisi (DDLT) son zamanlarda oldukga sik
kullanilmaya baslanmistir. Bu galismada amacimiz DDLT’ nin diz OA tedavisindeki

etkinligini plasebo grubu ile kiyaslayarak arastirmaktir.

Calismaya, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon A.D.
poliklinigine bagvuran, American College of Rheumatology (ACR) kriterlerine gore
‘Primer Diz Osteoartriti’ tanisi konan, Kellgreen — Lawrence evre 2 - 3 olan hastalar
dahil edildi. Calisma prospektif, randomize, cift kor tasarlandi (Kor arastirmaci: Dr.
Emin Ekiz). 2 haftalik fizik tedavi ve rehabilitasyon programina alinacak hastalar
randomize olarak 2 gruba ayrildilar. Grup 1: Aktif lazer tedavisi alacak grup. Grup 2:
Plasebo lazer tedavisi alacak grup. Hastalara 2 hafta (haftada 5 gun toplam 10
seans) sure ile ayni saglik teknisyeni (Sg. Tek. Hamdi Sak) tarafindan aktif / plasebo
lazer tedavileri uygulandi. Hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ve 3

ay sonra degerlendirildi.

Degerlendirme parametreleri:

15 metre ylrime zamani (saniye)

Agrisiz yirime mesafesi (metre)

Aktif / pasif eklem hareket agikhgr (EHA) olgimi

Manuel kas gucu olgimu

Diz gevresi 6lgiimi (patella ortasindan standart mezura ile/ santimetre cinsinden)
istirahat diz agrisi (Viziiel Analog Skala)

Hareketle diz agrisi (Viziuel Analog Skala)

Hastaya gore hastalik siddeti (Viziiel Analog Skala)
WOMAC skalasi (agri, eklem sertligi, fiziksel fonksiyonlar)
Lequesne indeksi

Short form 36 (SF — 36) ile yasam kalitesi



Calismamizda lazer tedavisi ile istirahat ve hareketle diz agrisi, hastaya gore hastalik
siddeti (VAS), 15 metre yirime zamani (sn), agrisiz yarime mesafesi (m), WOMAC
agri, sertlik ve fonksiyon skoru, Lequesne indeksi, aktif EHA 6l¢imu, Patella ¢evre
Olciml, SF-36 fiziksel fonksiyon, ve sosyal fonksiyon parametrelerinde olumlu
dizelmeler saptanmistir (p< 0,05). Pasif EHA 6lgimu, SF-36 fiziksel rol, mental
saglik, vitalite ve emosyonel rol parametrelerinde plasebo lazer grubuna gére anlamli

degisiklik saptanmamistir (p> 0,05).

DDLT, kas iskelet sistemine bagli agrida uzun yillardir kullanilan bir ydntem olmasina
ragmen, diz OA olan hastalarda kullanimi ve etkinligi ile ilgili yapilmis kontrolll
calisma sayisi oldukga azdir. Yapilmis ¢alismalarda ise tedavi suresi, uygulanan gug
yogunlugu ve uygulama sekilleri standart olmayip tedavi sonuglari da farklilik

gOstermektedir.

Bu calismada, hastalarin randomizasyonu, tedavi programi, tedaviyi degerlendiren
hekim ve tedaviye alinan hastalarin kdrlemesi ve degerlendirme parametereleri
eksiksiz bir sekilde uygulanmis olup arastirmanin gugli yonlerini olusturmaktadir.
Kellgren — Lawrence evre 1 ve 4 olan hastalarin ¢alismaya alinmamasi, ek olarak
medikal veya herhangi bir egzersiz tedavisinin verilmemesi c¢alismamizin eksik
yanlarini olugturmaktadir. Bununla birlikte uygulamanin diz OA’ de tedavi 6nceligini
belirlemek amaciyla daha fazla hastayl kapsayan DDLT’ nin uzun dénem etkilerini de

ortaya c¢ikaran daha uzun sureli, ek calismalara gereksinim oldugunu dusunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Diislik doz lazer tedavisi, diz osteoartriti, agri, WOMAC Osteoartrit
Indeksi, Lequesne indeksi, SF-36



SUMMARY

Osteoarthritis (OA) is a chronic degenerative disease which is characterized by loss
of joint cartilage and remodeling of periarticular bone and also by osteofit formation
which has a multifactorial effect and shows slow progression. For a successful OA
treatment, as well as providing sufficient analgesia joint functions should be
sustainable. It emerges on synovial, diarthrodial and especially load-carrying joints
progressively and most often affects knee joints. During knee OA therapy
medications, physical therapy modalities, exercises and surgical procedures are
used. Among the physical therapy modalities, the lower dose of laser treatment
(DDLT) has started being used recently. In this study we aimed to investigate the

effectiveness of DDLT on knee OA therapy by comparing it with placebo group.

In study, those patients with Kellgren-Lawrence stage 2-3, who referred to Physical
Therapy and Rehabilitation Department of Medical Faculty Hospital, Ege University
and received the diagnose of “Primary Knee Osteoarthritis” according to American
College of Rheumatology (ACR) criteria were enrolled. It was planned as a
prospective, randomized and double-blind study (Blinded researcher was Dr. Emin
Ekiz). Patients to receive 2-week physical therapy and rehabilitation program were
divided into 2 groups. Group 1 received active laser therapy and group 2 placebo
laser therapy. Patients have been provided active/placebo laser therapy for two
weeks (5 days a week, a total of 10 sessions) by the same health technician (Health
technician Hamdi Sak). Patients were evaluated before, immediately after and 1 or 3
months after treatment.

Evaluation Parameters;

15-meter walking distance (seconds)

Painless walking distance (meters)

Active/passive joint movement span (EHA) measure

Manual measurement of muscle strength

Measurement of knee circumference (from middle of patella, by standard measure tape/ in cm)

Rested knee pain (Visual Analog Scale)

Moving knee pain (Visual Analog Scale)

Severity of disease according to patient (Visual Analog Scale)

WOMAC scale (pain, joint stiffness, physical functions)

Quality of life with Short Form-36 (SF-36)



In our study, with laser therapy positive improvements were observed in parameters
of rested and moving knee pain, severity of disease according to patient (VAS), 15-
meter walking distance (sec.), painless walking distance (m), WOMAC pain, stiffness
and function score, Lequesne index, active EHA measurement, Patella measurement
of knee circumference, SF-36 physical function and social function (p<0.05).
Significant alterations were detected in passive EHA measurement, SF-36 physical
role, mental health, vitality and emotional role parameters compared with placebo

laser group (p>0.05).

Although DDLT is a method which has been used long in pains associated with
muscle-skeleton system, the number of controlled studies carried out on its usage
and effectiveness on patients who received OA is very scarce. In studied conducted
length of therapy, density of power applied and application methodologies are not

standard and show differences.

In this study, randomization of patients, therapy program, double-blinding of
physician evaluating therapy and patients included in therapy and evaluation
parameters were successfully implemented and they comprised the strength of the
research. Exclusion of patients with Kellgen-Lawrence stage 1 and 4 from study and
in addition not providing them with medical or any type of exercise therapy comprised
the weakness of our study. However, we think further long-term studies which will
include more patients in order to determine the priority of application on knee OA
therapy and will reveal effects of DDLT are required.

Key Words: Lower dose of laser therapy, knee osteoarthritis, pain, WOMAC
Osteoarthritis Index, Lequesne Index, SF-36.



SIMGELER ve KISALTMALAR DiziNi

OA: Osteoartrit

BT: Bilgisayarli tomografi

CRP: C reaktif protein

DDLT: Dusuk doz lazer tedavisi

ESH: Eritrosit sedimantasyon hizi

EHA: Eklem hareket acikhgi

Ga - As: Galyum - Arsenid

Ga — Al - Ar: Galyum — Aluminyum — Arsenid

He - Ne: Helyum - Neon

GAG: Glikozaminoglikan

HA: Hyaluronik asit

IA: intraartikiiler

KDD: Kisa dalga diatermi

MRG: Manyetik rezonans géruntileme

SOAIi: Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar

TENS: Transkutandz elektriksel néral stimulasyon

US: Ultrason

VAS: Viziel analog skala
VKI: Viicut kitle indeksi



GiRiS ve AMAG

Osteoartrit (OA), siklikla ileri yasta gorulen, eklem kikirdaginda erozyon, eklem
kenarlarinda kemik hipertrofisi, subkondral skleroz ve sinovyal membran ve eklem
kapsulinde biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle karakterize dejeneratif bir eklem
hastaligidir (1). Yasla birlikte prevelansi artis gostermekledir. 50 yas Uzerinde en sik
gorilen kas iskelet sistemi hastaligidir (5). Toplumda 65 yas Ustu bireylerde
semptomatik diz ve kalgca OA’i %40 oraninda bildiriimektedir (35). Dunya saglik
orgltlnin son raporlarinda diz OA’ nin kadinlarda en sik dérdincu, erkeklerde en sik

sekizinci dizabilite nedeni oldugu bildirilmistir.

Ozellikle gelismis Ulkelerde fiziksel 6zirlGlugin dnemli nedenlerindendir. Saglik
harcamalarinin artmasina ve hayat kalitesinin dismesine neden olmaktadir.
GUnumuzde ortalama yasam suresinin uzamasi ile toplum saghgi agisindan OA'’ in
onemi daha da artmistir. OA’ in kesin olarak nedeni bilinmemekle birlikte, genetik,
cevresel, metabolik ve biyokimyasal faktorler patogenezde dnemli yer tutmaktadir (7).
OA le ilgili epidemiyolojik arastirmalar en ¢ok diz eklemi Gzerinedir. Framingham
calismasinda 63 yas ve uUzerindeki bireylerin % 33’Unde radyolojik olarak diz
osteoartriti oldugu belirlenmistir (8). Semptomatik diz OA eriskinde % 1,6 - 9,4; ileri
yaslarda % 10 - 15 arasinda degisir.

Diz OA’ de tedavinin amaci; agri ve sabah tutuklugunu azaltmak, eklem hareket
acikligi ve kas gucuni korumak ya da yeniden kazandirmak, gunlik yasam
aktivitelerindeki bagimlihgr azaltmaktir. Bu amagla hasta egitimi, diyet, medikal olarak
basit analjezikler, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (SOAIi), intraartikiler
hyaluronik asit enjeksiyonlari, fizik tedavi ajanlari, tedavi edici egzersizler ve cerrahi
tedavi programlari tek tek ya da kombine olarak uygulanabilmektedir (10). Higbir
ilacin osteoartritte tibbi slireci yeterince degistiremeyecek olmasi ve gerekse SOAIi
yan etkilerinin 6zellikle yasl populasyonda belirgin hale gelmesi nedeniyle ila¢ digl

ve rehabilatif yaklagimlarin 6nemi giderek artmaktadir (11).

Isi ve kriyoterapi OA’da c¢ok yaygin olarak kullaniimasina ragmen kanitlar ¢ok
kisithdir. Buz masaji uygulanan iki RKC’den ilkinde 100 hastada 2 hafta sureyle,
glinde 20 dk, haftada 5 giin buz masaiji ile kuadriseps giiclinde artis gdzlenmistir. Ug

hafta sureyle haftada 3 gin buz uygulanan bir bagska ¢alismada agrida azalma



gOzlenirken kisa dalga diatermi uygulamasi ile etki gériimemigtir. Her iki termoterapi

uygulamasiyla 3. ayda klinik etkiye ait kanit gézlenmemistir. Kanit dizeyi la’dir(42).

Ultrasonun OA tedavisindeki etkinligi ile ilgili Cochrane derlemesinde; diz OA’ sinde
US ile ilgili sadece 3 randomize kontrolli ¢alisma bulunmus; ultrason tedavisinin
plasebo, kisa dalga veya galvanik akimlara gore daha yararli olmadigi sonucuna

variimisgtir (69).

Cochrane sistematik degerlendirmesi ve iki sistematik derlemenin sonucuna goére
TENS igin kanit dizeyi la olarak verilmistir. Diz OA’ de 2-4 haftalik TENS uygulamasi

ile agrida belirgin azalma gozlenmigtir (42).

Son yillara kadar kisa dalga uygulamasinin objektif olarak degerlendirildigi ¢alisma
yok iken 2005 yilinda gergeklestiriimis bir sintigrafi ¢alismasinda diz OA Uzerinde
kisa dalganin plasebodan farkli olmadigi saptanmis, kesikli kisa dalga ile de eklem

enflamasyonunda bir degigiklik olmamigtir (65).

Jan MH ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada diz OA’ de kisa dalga tedavisinin
sinovyal kalinhidi ve agriyi belirgin derecede azalttigi ve bu etkinin tedavi suresince
devam ettigi bildiriimigtir. Ayrica sinovyal kalinlikta azalma ile agrida azalma iliskili
bulunmustur. Ancak bu ¢alismanin kisitlayici yonleri, uzun donem etkileri ve plasebo

etki konusunda veri olmayigidir (66).

On G0¢ RKC’nin meta-analizinde diz OA’'ll hastalarda dizenli aerobik yurime
egzersizleri ve evde kuadriseps guclendirme egzersizleri etkili bulunarak temel oneri

olarak belirlenmig ve kanit dizeyi la olarak verilmigtir (42).

Diz OA’ de masajin etkinligi, randomize, gift kor, plasebo kontrolli bir calismaya gore

diger fizyoterapi uygulamalarindan farkli gérinmemektedir (84).

Pratik uygulamada OA hastalarinda fizik tedavi yontemleri ile eklem hareket
acikliginda artma, fonksiyonel iyilesme, agri ve tutuklukta azalma, eklem
stabilitesinde artig, propriosepsiyon ve dengede dizelme saglanmaktadir. Ancak
bircok fizik tedavi yontemi ile ilgili kanit olusturacak yeterli randomize kontrolll
calisma yoktur. Sicak ve soguk uygulamalar yanisira ultrason, kisa dalga diatermi
gibi derin 1sitici modaliteler, TENS, diadinamik akimlar gibi analjezik modaliteler,

hidroterapi ve fluidoterapi uygulanabilir (42).
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ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emmission of Radiation” s6zcUklerinin bas
harflerinden olusan lazer terimi dilimize “uyariimis 1sinim yayinimi ile 1s1din
yogunlastiriilmasi” olarak cevrilebilir. Dogada kendiliginden var olmayan lazer 1gini,
yapay bir 1siktir ve goérinen 1siktan farkli 6zelliklere sahiptir. DUgsUk enerjili lazer
tedavisi, yaklagik 20 yil 6nce OA’ de alternatif bir tedavi ydntemi olarak 6ne
surllmagtur.  Fizik tedavi alaninda kullanilan dusuk gucteki lazerin dalga boyu
elektromanyetik spektrumda goérinen 1sik veya kizil o6tesi bdlume uyan bir
elektromanyetik enerji formudur. Lazer uygulamasinin bir¢ok subselliler ya da
selltler progesi etkiledigi gosterilmis olmakla birlikte biyofiziksel olarak agri giderici,
biyostimulan, kondrosit proliferasyonu, antienflamatuar, dolasim hizlandirici, periferik

sinir stimilasyonu ve yara iyilestirici etkileri mevcuttur (12).

Dusuk enerjili lazerlerde doz ayarlamasinda cm2' ye verilen ortalama gu¢ yogunlugu,
50 mW (mikrovolt) veya daha azdir, cm2 yogunlugu 0,1 — 4 J (joule) arasindadir.
Orta gucte lazerler aktif madde olarak galyum — aluminyum - arsenid (Ga — Al - As)
maddesini kullanir. Diyod lazer olarak tanimlanir. indirekt penetrasyon 5 cm' ye
cikabilir. Gunumuzde en c¢ok kullanilanlar, kirmizi 1gik Helyum - Neon (He - Ne) gaz
lazeri, kirmizi 6tesi Ga — Al - As lazeri ve kirmizi 6tesi Ga - As lazeridir. Son iki tip,

sirasiyla 830 ve 904 nm boylarinda kesikli 1g1n yayar.

Dusuk doz lazer tedavisi (DDLT), OA, romatoid artrit, fibromiyalji sendromu, kronik
bel agrisi gibi akut ve kronik agriya neden olan durumlarda agriy1 azaltmada etkin bir
sekilde kullanilabilir. Diz OA’ li hastalar Gzerinde DDLT’ nin etkilerini arastiran ¢ok az

arastirma mevcuttur ve sonugclari birbiri ile geligki gostermektedir (12).

Bu ¢alismada diz OA olan hastalarda lazer tedavisinin agri ve fonksiyonellik Uzerine

olan etkileri arastiriimistir.

GENEL BiLGIiLER

DiZ EKLEMiNiN ANATOMiSi

Diz eklemi insan vicudunun en buyuk ve karmasik eklemidir. Eklem yuzlerinin
sekline gore ginglimus (mentese) grubunda yer alir. Femurun medial ve lateral
kondilleri ile bunlara karsilik gelen tibial kondiller arasinda olusan iki kondiler eklem
ve femur distal ucu 6n yuzu ile patella arasindaki eklemden olusan sinoviyal bir

eklemdir. Patellofemoral ve tibiofemoral olmak Gzere iki eklem yuzi vardir (13).
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Dizi olusturan yapilar kemik ve kikirdak yapilar, eklem disi yapilar ve eklem igi yapilar

olmak Uzere U¢ bdlimde incelenebilir:

Eklem disi yapilar:

Kapsul, bursalar, badlar ve kaslar dizin eklem digi yapilaridir. Dizin stabilitesi kemik

yapisindan ¢ok bu kapsul, baglar ve kaslarla saglanir.

Eklemin dis baglari:

Patellar ligaman: Kuadriseps femoris tendonunun patelladan tuberositas tibiaya
kadar olan kismidir. Eklem stabilitesinde en énemli roll bu bag oynar (13).

Medial kollateral ligaman: Gugli diz bir bant seklindedir. YlUzeyel ve derin
bolumleri vardir. Yuzeyel lifler medial stabilitenin en dnemli kismini olusturur ve 0-40°
fleksiyonda valgus zorlamasina karsi koruyucu olarak gorev yapar.

Lateral kollateral ligaman: Lateral femoral kondil ile fibula basi arasinda uzanir.
Lateral kollateral ligaman, tum fleksiyon derecelerinde varus zorlanmalarina karsi

stabiliteyi saglar.

Kaslar:

A. Ekstansoér kaslar: M. kuadriseps femoris (M. vastus medialis, M. vastus lateralis,
M. vastus intermedius ve M. rektus femoris tarafindan olusturulur). Diz ekleminin ana
ekstansorudur(13). Ekstansiyona tensor fasia lata kasi da katkida bulunur.

B. Fleksor kaslar:

Hamstring grubu kaslar: M. semitendinozus, M. semimembranozus ve M. biseps
femoris kaslarina hamstring grubu kaslar adi verilir. Hamstring grubu kaslar, kalca
eklemi araciligi ile uyluga ¢ok az ekstansiyon ve diz eklemi araciliiyla bacaga
fleksiyon hareketi yaptirirlar.

M. sartorius: Kalganin fleksor, abduktor ve dis rotatoru, dizin de fleksorudir ayni
zamanda ige rotasyonuna da katkida bulunur. Tibianin arka béliminden baglayan M.
popliteus, tibiaya femur Gzerinde rotasyon glcu saglar ve tibianin femur altinda
arkaya dogru hareket etmesine direng gosterir. M. gastroknemiusun medial ve lateral
baslari, femurun arka yuzunden ¢ikar ve diz eklemine fleksiyon yaptirir.

C. Rotasyon yaptiran kaslar:

Diz eklemindeki rotasyon hareketi sirasinda meniskusler femoral kondiller ile birlikte
tibianin Ust artikller yuzi boyunca hareket eder. Diz eklemine rotasyon yaptiran

kaslar iki grupta incelenir:
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i¢ rotatorlar: M. popliteus, M. semitendinozus, M. semimembranozus, M. sartorius
ve M. grasilis. Capraz baglarin durumu fazla i¢ rotasyon hareketi icin elverisli

olmadigi icin sadece 5-10°’ye kadar yapilabilir.

Dis rotatorlar: M. biseps femoris ve M. tensor fasia lata’dir. Eger lateral rotasyon
hareketi fleksiyonda iken yapilirsa harekete sadece M. biseps femoris katilir. Dig
rotasyon sirasinda c¢apraz baglar ¢ozuldigu ve gerginlikleri azaldigi igin, diz
ekleminde dis rotasyon hareketi i¢ rotasyon hareketine oranla fazla olup 40-50°’ye

kadar yapilabilir.
Kemik ve Kikirdak Yapilar:

Diz eklemi femur, tibia ve patella kemikleri tarafindan olusturulan bir eklem

kompleksidir.

Femur: Femurun eklem yuzeyini olusturan distal ucu iki kondilden olusmus olup,
interkondiler ¢entikle birlesir. Dizin ekstansiyonunda 6n ¢apraz bag buraya dayanarak
asiri ekstansiyonu onler. Kondiller bayuklik ve sekil agisindan asimetrik bir yapi
gosterirler. Medial kondil daha buylk ve egriligi daha simetriktir. Lateral kondilin
egriligi ise arkada daha keskin olarak artar. Dizilimdeki bu farkhlik iki kondilin
hareketlerinde farkliliga neden olarak tam ekstansiyonda femurun tibia Gzerinde ice

rotasyonunu saglar (13).

Tibia: Tibial eklem ylizu medial ve lateral tibia kondiller ile bunlari birbirinden ayiran
interkondiler g¢ikintidan olusur. Medial kondil i¢cbUkeyken lateral kondil hafif
digbukeydir. Tibia kondilleri yaklasik 80-100°’lik arkaya dogru bir egim gosterir.

Patella: Patella, dizin ekstansér mekanizmasi iginde yer alan ve kuadriseps ve
patellar tendon arasinda yer alan bir sesamoid kemiktir. Arka yuzun %’G femurun
trokleasi ile eklemlesirken, 2’4 bu ekleme katilmaz. Eklem ylzu ortadan gecen bir
krista ile medial ve lateral fasete ayrilmistir. Medial faset kiguk, oblik ve digbukey
iken, lateral faset ise daha blyuk, genis ve icblkeydir. Fasetler arasinda 130°’lik bir

acl vardir.

Eklem kikirdagi: Eklem kikirdagi, kondrositler ve kollajen lifler ile proteoglikanlari
iceren sivi igerigi fazla, organize hicrelerarasi maddeden olusmustur. 1900’1G yillarda
avaskuler, anoral ve fibriller yapisi gosterilmigtir (14). Eklem kikirdagi hyalin kikirdak
yapisindadir ve tip Il kollajen icerir. Kikirdagin kalinligi degiskendir (eklemin yerine

goére 1-6 mm arasinda degisir). Hyalin kikirdagin tek hucresel bileseni olan
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kondrositler, mezensimal hicrelerden kdken alirlar ve metabolik olarak aktiftirler (15).
Makroskopik olarak parlak mavi olan kikirdak yas ilerledikge sari ve mat bir gérinim
alir. Eklem kikirdagi hucresel bakimdan fakirdir; sadece %2’si hucreler tarafindan
olusturulur. Eklem kikirdagi erigkinlerde cift diffizyon sistemi ile beslenir. Sinoviyal
dokunun dig kismi daha vaskularize oldugundan 6nce sinoviyal dokudan sinoviyal
siviya diffuzyon olur. Oradan da kikirdaktaki membran Uzerindeki porlardan gegilerek
kondrositlere ulasilacak sekilde ikinci bir difflzyon olur.

Eklem kikirdaginin biyokimyasal bilesimi(195):

Toplam adirlik acisindan yiizdeler:
Su %66 - 78
Katilar %22 - 34

Kuru agirligin yiizdeleri:

Inorganik:
Hidroksi apatit %5 - 6
Organik:
Kollajen tip 2 %48 - 62
Proteoglikan %22-38
Kollajen olmayan matriks proteinleri %5 -15
Minor kollajenler <%5
Lipit <%1
Hyaluronat ve diger sakkaritler <%1

Kondronektin, kondrosit <%1-2

Histolojik olarak eklem kikirdagi:

1.Sliperfisiyel tabaka: Ylizeye paralel, uzun ve hyaluronattan zengin hlcreler yer alir. Yizeye
paralel seyreden kollajen fibrilleri, bu tabakaya derin tabakalardan daha fazla gerilme glicu verirler.
2.Transizyonel tabaka: Hicreler daha seyrektir ve daha yuvarlak sekilde goérulirler.

3.Radial tabaka: Tium eklem kikirdaginin 2/3'UnU olusturan en genis tabakadir. Bu tabakada hicre
dizilimi eklem yuzune dik olacak bigcimdedir.

4.Kalsifiye tabaka: Subkondral kemige en yakin, eklem bosluguna gére en derinde yer alan

tabakadir. Bu tabakada matriks ve hicreler hidroksi apatit ile sert bir tabaka olusturur.
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Eklem kikirdaginin yuzeyi mukemmel tarzda duzgun degildir. Eklem hareketi
esnasinda yuzeylerin kolayca kayabilmesi igin lubrikasyona gerek vardir. Eklem

icinde yer alan sinoviyal membranin salgiladigi sivi eklemde bu kayganligi saglar.

Eklem kikirdaginin baslica fonksiyonlari mekanik ylik nedeni ile olugsan stresleri
absorbe ederek eklem yuzlerine esit olarak dagitmak ve dengeli bir agirlik tagima

yuzeyi olugturarak eklem hareketi esnasinda olusan surtinmeyi azaltmaktir.

Kikirdagin fonksiyonel 6zellikleri; kollajen ve proteoglikandan olugan matriks icine
gomullmus olan kondrositler sayesinde olugsmaktadir. Olgun kondrositler Tip |l
kollajen, proteoglikan ve spesifik non-kollajendz proteinleri sentezlerler. Uygun tip ve
miktarda makromolekullerin sentezinden sonra bunlarn bir ¢ati i¢inde toparlayip
organize ederler ve yasamlari boyunca matriks makromolekdillerini yikar ve yeniden
sentezlerler. Yapim ve yikim arasindaki dengeyi duzenleyen mekanizmalar tam
olarak anlasilamamistir. Ancak katabolik ve anabolik stregten sitokinlerin sorumliu
oldugu dusunulmektedir. IL-1, matriks makromolekullerini yikan metalloproteinazlari
indukler ve sentezi aksatir. IGF-1 ve IGF-beta, matriks sentezini ve hucre

proliferasyonunu uyarir ve katabolik etkilere karsi koyar.

Kikirdak Matriksi:
Kikirdak matriksi su ve makromolekullerden (kollajen, proteoglikan, non-kollajen6z

proteinler, glikoprotein gibi) meydana gelir.

Matriksi olusturan 3 temel yapi;

1. Su: Tum agirhigin %66-78’ini olusturur.

2. Kollajen: Kikirdaktaki kollajenin %90-95’i tip II'dir (15) ve kikirdagin tensil gticlinU
ve sertligini saglayan capraz bantli fibrilleri olusturan esas komponenttir. Kollajen
yogunlugu kikirdak yizeyinden kemige dogru gidildikge progresif olarak azalir. Tip IX
ve tip Xl kollajen matriksin sekillenmesine ve stabilizasyonuna katkida bulunur. Tip VI
kollajen, kondrositlerin matrikse tutunmalarini saglar. Tip X kollajen sadece kalsifiye
tabakada bulunur ve muhtemelen mineralizasyonu saglar. Ylzeydeki kollajen siki,
ince yarigapli, eklem yuzeyine paraleldir ve bu 6zelligi ile eklemi vertikal yonde
basing yapan yuklerden korur. Derine gidildikge kollajen lifleri daha gevsek ve vertikal

olarak dizilirler. Vertikal dizilen lifler proteoglikan jelin matrikse tutunmasini saglar.

3. Proteoglikanlar: Kollajen lifleri arasinda bulunan dolgu maddesidir. Kikirdaga

sertlik ve esneklik sadlarlar. Proteoglikanlarin ¢ogu agregat molekulleri halinde
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bulunur. Proteoglikan agregati, bir cekirdek proteine baglanmis
glikozaminoglikanlardan (GAG) olusur. Kikirdakta bulunan glikozaminoglikanlar
hyaluronik asit, kondroitin sulfat, keratan sulfat ve dermatan sulfattir.
Glikozaminoglikanlar anyonik olduklarindan proteoglikan molekull etrafinda kuvvetli
bir elektronegatif alan olustururlar, bu da proteoglikanlarin hidrofilik olmalarina neden
olur. Bu sayede sisme basinci olusturarak kompresyon sirasinda kikirdaga elastik

direnc verirler (16).

Eklem ici yapilar:
Meniskusler, eklemin i¢ baglari, sinovyal zar eklem ici yapilardir.

Meniskiisler: Fibrokikirdak yapidaki meniskusler tibia ile femur arasindaki basinci

dagitmaya, eklem elastisitesini arttirmaya ve lubrikasyona yardim ederler. Periferleri
kalin ve konveks, i¢ kenarlari serbest ve incedir. Femoral yuzleri konkav, tibial yuzleri

duzddar.

Medial meniskiis: Yarim ay seklindedir. Kalin olan periferik kenari eklem kapsuline
ve ligamentum kollaterale tibialeye yapisiktir. Bu baga yapisik olmasi nedeniyle ig

meniskus dig meniskise oranla daha az hareket eder (17).

Lateral meniskiis: Daha ¢ok daireye benzer. Medial meniskise gore daha kuguk ve
daha hareketli olup eklem yuzeyi olarak daha fazla alan kaplar. Kapsulle anatomik
baglantisi olmadigi igin rotasyon yapabilir, mekanik zorlamalara daha az maruz kalir.
Cogdunlukla damar, sinir ve lenfatik icermezler, ancak kemige yapistiklari yerde

damarlanirlar (17).

Eklem ici baglar:

On capraz bag§ (Ligamentum crusiata anterior): Femur dis kondilinin i¢ yiziinden
bagslar. Yukaridan asagiya, distan igce ve arkadan 6ne dogru uzanarak interkondiler
tibial fossaya yapisir. Tibianin femur Uzerinde 6ne dogru hareketini engeller, dizi

ekstansiyonda stabilize eder (13,17).

Arka capraz bag (Ligamentum crusiata posterior): i¢c femur kondilinin ig ylizinden
baglar. Yukaridan asagiya, igten disa ve onden arkaya dogru uzanarak arka
interkondiler ¢gentige yapisir. Tibianin posterior translasyonunu engelleyen en énemli

yapidir. Posterior stabilitenin %90’in1 arka capraz bag saglar(13,17).

Eklem i¢ginde bulunan diger ligamanlar: Posterior menisko-femorale ligaman, anterior
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menisko-femorale ligaman, transvers ligaman, popliteus tendonu, koronar ligaman,

tibiomeniskal ligamandir (13,17).

DiZ EKLEMININ HAREKETLERI

Tibiofemoral eklem hareket acikligi sagital palanda maksimumdur. Kalga fleksiyonda
iken aktif diz fleksiyonu 135°, kalca ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°'dir. Tam
ekstansiyonda ise 0°’dir. Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketine 6ne arkaya kayma
hareketi ve fleksiyon sirasinda tibial diga rotasyon, ekstansiyon sirasinda tibial ice

rotasyon hareketi eslik eder.

OSTEOARTRIT (OA)

Osteoartrit (OA), siklikla ileri yasta gorulen, eklem kikirdaginda erozyon, eklem
kenarlarinda kemik hipertrofisi, subkondral skleroz, sinoviyal membran ve eklem
kapsulinde biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle karakterize dejeneratif bir eklem
hastaligidir (1).

RiSK FAKTORLERI

1. Yas: Tum eklemlerdeki OA insidansi ve pervelansi yasla birlikte artmaktadir. Yasla
birlikte kikirdakta onarimi uyaran blyume faktorlerine kondrosit cevabinin azalmasi,
ligamanlarin laksitesinin artmasi, eklemlerin major sok emicileri olan kaslarin
gucundn azalmasi, kikirdak perflzyonunun azalmasi, eklem geometrisindeki
degisiklikler ve propriosepsiyonun azalmasi eklemleri daha kolay zedelenebilir hale
getirmektedir. OA, 25 - 35 yas arasinda %0,1 oraninda gorulurken, 65 yas sonrasi bu
oran %80’ lerin Ustine ¢ikmaktadir(6,8). Antalya’ da yapilan bir epidemiyolojik
arastirmada kent iginde yasayan 50 yas Uzeri bireylerde, diz ekleminde semptomatik
OA sikhigi kadinlarda %22,5, erkeklerde % 8 bulunmustur (9).

2. Cinsiyet: Kadinlarda OA riski, erkeklere kiyasla 2 kat fazladir. Kadinlarda 50
yastan dnce OA gorulme sikligi erkeklere goére daha azken, 50 yasindan sonra
kadinlar belirgin olarak daha fazla etkilenirler. ileri yaslarda yapilan bir ¢alismada
radyolojik OA sikliginin erkeklere gore hafifce artmis (%34 / %31) olmasina karsin
semptomatik OA siklhiginin anlamli derecede ylksek oldugu (%11 / %7)
belirlenmistir(8).
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3. Heredite: Ozellikle Heberden nodiilleriyle birlikte olan jeneralize OA’ deki genetik
temel 1940’ I yillardan bu yana bilinmektedir. ElI eklemlerini tutan OA ve generalize
OA’ de ailesel yogunlasma saptanmistir. Diz OA ile ilgili ailesel yogunlasmanin olup
olmadigr net degildir. Tip Il kollajen (COL2A1) genindeki mutasyonlarin hafif
kondroplazi ile birlikte erken baslangigl poliartikiler OA’ya yol actigi gosterilmistir(6).
Ancak kikirdagin yapisal komponentlerindeki tek bir genin OA’daki genetik yapiyi
batinuyle izah edemeyece@i aciktir. OA genetik faktorlerle, c¢evresel faktorlerin

etkilesiminden kaynaklanan dinamik bir hastalik streci olarak dusunulebilir.

4. Obezite: Obezite OA igin degistirilebilir risk faktorlerinden en sik gorulenidir. Vicut
kitle indeksi artisi ile diz ekleminde OA gorulme sikhdr arasinda yakin iligki
saptanmistir. Agri ve disabilite agisindan prognostik dneme sahiptir. Prospektif
calismalarda obezite diz OA’ nin ortaya c¢ikisinda en onemli risk faktort gibi
durmaktadir, en yiiksek tertildeki VKI’ e sahip olan kadinlarin %47’ sinde ileride diz
OA gelisirken en dusik tertiide yer alan kadinlarin sadece %10’unda
gelismektedir(19). Ozellikle geng ve orta erigkinlik déneminde obez olanlarda ileride
diz OA riski artmigtir. Kadinlarda VKI' deki 2 birimlik azalmanin (yaklasik 5 kg)
semptomatik diz OA gelismesi prevelansini yaklagik %50 azalttigi gosterilmistir(20).

5. Travma: Travmalar OA gelisimini hizlandirdigi gibi yillar icinde semptomatik hale
gelen OA baslangicina da neden olabilir. Gegmisinde profesyonel sporculuk yapmis
eski futbolcu ve haltercilerde erken diz OA riski artmistir (6). Spesifik eklemlerin uzun
sureli ve yineleyici kullanimini gerektiren érnegin madencilerde lomber spondiloz ve
diz OA, rihtim iscilerinde el ve diz OA, pndmotik kompresor kullanan isgilerde dirsek
ve el bilegi OA, ciftcilerde kalca OA ve ingaat iscilerinde diz OA daha sik
gorulmektedir. Comelme ve diz ¢cokme ile tekrarlayan travmanin ustteki kikirdagin
zayiflamasini arttirarak subkondral kemigin sertlesmesine sebep oldugu ileri
surtlmektedir. Diz ekleminde yaralanma dykusu ayni tarafta diz OA gelismesi riskini
artinr. Kirk yas ve uUzeri Kisilerde diz yaralanmasi sonrasi OA riski 7 kat, diz
yaralanmasi sonrasi menisektomi uygulanan kigilerde 20 yil iginde 14 kat ve 6n
¢apraz bag yirtigr rekonstriksiyonu uygulanmis kisilerde 5 yillik sure igcinde %65’ e

varan oranda OA gelisme riski mevcuttur (6).

6. Eklem bozukluklari ve daha o6nceki hasarlar: Eklemde anormal yuk

dagihimlarina yol agan Legg Calve Pethes hastaligi, femur basi epifiz kaymasi,

gelisimsel kalga displazisi (GKD) gibi konjenital anomaliler kalga OA riskini artirir.
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Genu varus — genu valgus gibi ‘kalga-diz-ayak bilegi hizalamasini bozan durumlar diz
OA olusumu ve ilerlemesine katkida bulunurlar. Genu varus deformitesinin medyal
diz OA'’ nin ilerlemesini, genu valgus deformitesinin ise lateral diz OA’ nin ilerlemesini

18 ay gibi kisa surede belirgin derecede arttirdigi gosterilmistir(21).

7. Kas giicsiizliigi: Elde maksimal kavrama kuvvetinin yuksek olmasi PIF ve MKF

eklem OA riskinde artisla birliktelik gostermektedir. Dominant elde OA hem klinik hem
de radyografik olarak daha siddetli seyretmektedir (6). Diz OA olan hastalarda
kuadriseps kasindaki zayifligin nedeni kullanmamaya baglh olarak ortaya cikan kas
atrofisi olarak kabul edilmektedir. Diz OA’ nin baslamasi ve hizlanmasinda etkili olup

olmamasiyla ilgili geliskili sonuglar vardir(4,7).

8. Fiziksel egzersiz azligi: Uygun ve yeterli egzersiz yapilmadiginda noéroanatomik

olarak normal olan eklemlerde bile OA riskinin arttigi bildirilmigtir (22).

9. inflamatuar _eklem _hastaligi: Bugiin inflamatuar sireclerin OA’ e neden

olabilecegi bilinmektedir. Kikirdagin enzimatik veya mekanik destriksiyonunun bir
sonucu olarak OA’ li eklem sivisinda, eklem yuzeyinden kaynaklanan hasar gérmus
partikillere rastlanir. Bunlar sinoviyal hicre ve makrofajlardan hidrolitik enzimler ve
kollajenaz salinimina neden olabilir. Osteoartritik eklem kikirdaginin yuzeyel
tabakasinin kollajen agi icinde kompleman ve Ig G depolanmasi bulunabilir. Bu
immun kompleks depolanmasi muhtemelen antijenik olarak kikirdak yikim trtnlerini
icerir ve eklemde inflamatuvar reaksiyonun kroniklesmesinde rol oynar. Sekonder
OA, Romatoid artrit, akut bakteriyel eklem inflamasyonu veya tuberkuloz artriti gibi

inflamatuar eklem hastaliklarinin bir sekeli olarak gelisebilir(7).

10. Kikirdak matriksindeki primer degisimler: Kikirdak matriksinde degisiklik

yaparak OA’ e neden olan durumlar hemokromatozis, Wilson hastaligi, okronotik
artropati, gut artriti ve kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristal depo hastaligi olarak
sayllabilir. Bu olgularda hemosiderin, bakir, monosodyum Urat veya CPPD kristalleri
matriks iginde depolanarak direkt kondrosit hasari yaparak veya indirekt yolla

matrikste sertlesme yaparak kikirdak dejenerasyonuna yol agar.

11. Hipermobilite: Jeneralize eklem laksisitesinin goruldigu kalitsal Ehler Danlos

sendromu gibi hastaliklarda OA riskinin arttigi bildiriimektedir (23).
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12. Sigara: Sigaranin OA riskini arttirdigini destekleyen analizler yaninda sigara
kullanan kisilerde nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen sentez

aktivitesini fizyolojik dizeyde arttirdigina isaret eden yayin bulunmaktadir (24).
OSTEOARTRITIN SINIFLANDIRILMASI

OA igin yaygin olarak yapilan siniflamalar; tutulan ekleme gore, etyolojiye gore ve

spesifik siniflamalar seklinde yapilmaktadir (22).
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I- TUTULAN EKLEME GORE SINIFLANDIRMA
A. Tutulan eklem sayisina gére
a- Monoartikiiler
b- Oligoartikiiler
c- Poliartikiiler
B. Tutulan eklem lokalizasyonuna gére 1. Kalga OA 1. Superolateral
2. Medial
3. Konsantrik
ll- Diz OA 1. Medial kompartman
2. Lateral kompartman
3. Patellofemoral kompartman
lll- El OA 1. interfalangeal
2. Bagparmak tabani
3. interfalangeal ve bagparmak tabani
IV-Vertebra OA 1. Apofizyal eklem
2. intervertebral disk hastahg
Il- ETYOLOJIK SINIFLANDIRMA
A. Primer (idyopatik) OA
B. Sekonder OA
a. Metabolik nedenlere bagl 1. Okronozis
2. Akromegali
3. Wilson Hastaligi
4. Hiperparatiroidi
5. Hemokromatozis
6. Kristal depo hastaligi
7. Monosodyum iirat monohidrat depolanma hastaligi (Gut)
8. Kalsiyum pirofosfat dehidrat depolanma hastaligi (Ps6dogut)
b. Anatomik nedenlere bagh 1. Ust femoral epifiz kaymasi
2. Epifizyal displazi
3. Dogustan kalca cikigr
4. Blount hastaligi
5. Perthes hastalig:
6. Bacak boyu esitsizligi
7. Hipermobilite sendromlari
c. Travmatik nedenlere bagh 1. Major eklem travmasi
2. Ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz
3. Eklem cerrahisi

4. Kronik hasarlanma (meslek artropatileri)

d. inflamatuar nedenlere bagh 1. inflamatuar hastaliklar (Romatoid artrit gibi)
2. Septik artrit
e. Noropatik hastaliklara bagh (Charcot eklemi) 1. Tabes Dorsalis

2. Diabetes mellitus
lI-SPESIFIK OZELLIKLERINE GORE
A. inflamatuar OA
B. Erozif OA
C. Atrofik veya destriiktif OA

D. Kondrokalsinozis ile beraber olan OA
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OSTEOARTRIT PATOGENEZI

OA, sadece eklem kikirdagini degil ayni zamanda subkondral kemik, ligamanlar,
kapsul, sinovyum ve gevre kas dokusunu da etkileyen yapim ve yikim arasindaki
dengeyi saglamaya yodnelik dinamik bir sure¢ olarak kabul edilmektedir (25). OA’ in
molekuler patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ancak cgesitli genetik, ¢evresel,

metabolik ve biyomekanik faktorlerin patogenezde katkisi oldugu disuniimektedir.

Eklem kikirdaginin temel hucreleri kondrositlerdir. Hucre disi matriksi, kollajen ve
proteoglikan agi olusturur. Kollajen agi gerilme gucunu, proteoglikan agr da
kompresyona dayanmay! saglar. OA’ de gelisen en erken histolojik degisiklikler,
kikirdagin yuzeyel tabakasindan gegis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve
catlaklar ile subkondral kemigin yeniden yapilanmasidir. Bunu eklem kikirdaginin su
icerigin artigI takip eder. Daha sonra proteoglikan azalir ve glikozaminoglikan (GAG)
zincirlerinin boyu kisalir. Keratan sulfat azalirken kondroitin 4 stlfat/kondroitin 6 sulfat
orani artar. OA’ de COMP (kikirdak oligomerik matrix proteini), fibronektin, asporin,
Cartilage intermediate layer protein (CILP), matrilin 3, fibromodulin duzeylerinde
artma, prolin arjinin-zengin ve 16zin-zengin tekrar proteini (PRELP) seviyesinde
azalma goralur. Bu degisiklikler dokunun mekanik hasara dayanikliidini azaltir ve
kikirdagin kompresyon ve mekanik streslere daha direngsiz hale gelmesine ve
progresif kikirdak kaybina neden olur. Matriks metalloproteinaz (MMP) sentez ve
sekresyonu artmig, matriks metalloproteinaz doku inhibitor proteini (TIMP) dizeyi
azalmigtir. Yikimdan o&zellikle kollajenaz (MMP 13) sorumlu gdzukmektedir. Bu
degisiklikler sonucu matriks sertligi azalir ve fibrilasyon derinleserek subkondral
kemige ulasir. Kikirdak cevabi kondrosit proliferasyonu yani sira anabolik ve
katabolik aktiviteleri de icerir. OA’ de subkondral kemik dongusindeki artis,
mineralizasyonda ise azalma meydana gelir. Subkondral kemik kalinhdi artarak
radyolojik skleroz olarak karsimiza ¢ikar. Eklemi olusturan kemik yogunlugunda
artma ve eklem kenarinda yeni kemik olusumu (osteofit) olarak karsimiza
cikmaktadir. Kikirdak hucreleri gesitli kimyasal ve mekanik streslere cevap olarak
nitrik oksit (NO) sentezlerler. Hizla hucre digina gikan NO, matriks molekullerini
parcalayan metalloproteazlarin Uretimini indukleyen IL-1 yapimini baglatir. IL1 beta
ve TNF alfa temel proinflamatuar sitokinlerdir. IL-1 hyalin kikirdaga 6zgu kollajen ve
agrekan yapimini engeller. Artmis IL-1 seviyesi MMP sentezini arttirmakta ve TIMP

sentezini azaltmaktadir. IL-1’ in eklem kikirdagi icin dnemli destruktif mediator oldugu
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dusunulmektedir. TNF alfa kollajen ve agrekan sentezini baskilayarak doku yikimina
neden olur. NO’ nun kondrosit apoptozisi Uzerine dnemli etkileri vardir. Osteoartritik
sinovisitlerde ve kondrositlerde bulunan (indiklenebilir nitrik oksit sentetaz) i NOS
enzimi, kollajen ve proteoglikanlarin sentezini inhibe eder, yikici enzim olarak MMP
aktivasyonunu artirir ve kikirdak yikiminda rol alir. OA’da G¢ enzimin ylksek oldugu
gorulmektedir: Kollajenazlar, stromelizin ve jelatinazlar. Kollajenazlar dogal kollajenin,
stromelizin proteoglikanlarin yikimindan sorumlu iken jelatinaz denatire kollajenin
yikimindan sorumludur. OA’nin Uguncu doneminde kondrositlerin anabolik ve
proliferatif cevabinda bir azalmayla birlikte artikller kikirdakta progresif bir kayip olur.
Bu azalma fonksiyonel ve stabilize bir matriks tarafindan korunamayan kondrositlerin
mekanik hasardan ve 6lumiunden kaynaklanabileceg@i gibi, kondrositlerin anobolik

sitokinlere cevabindaki azalmadan da kaynaklanabilir (25).

DiZ OSTEOARTRITi (GONARTROZ)

Periferik eklemler arasinda OA’ in en sik goruldugu eklem diz eklemidir. Diz OA
dizdeki U¢ komponenti de tutabilir. En sik tutulan komponent medial tibiofemoral
(%75), ikinci siklikta da patellofemoral (%50) komponenttir. Tek basina lateral
tibiofemoral komponent tutulumu ise oldukga nadirdir. Daha sik gorulen ise medial

tibiofemoral ve patellafemoral OA’nin birlikte bulunmasidir (26).

DiZ OA TANI KRITERLERI

OA’ in tanisal ozelliklerinin zayifigindan dolay! klasifikasyon kriterlerine ihtiyac
duyulmaktadir. Bu nedenle bir ACR alt komitesi tarafindan OA igin klinik klasifikasyon
kriterleri gelistirilmistir (27). Bu klinik siniflamanin genel populasyona uygulandiginda
performansi ile ilgili yapilan capraz kesitsel c¢alismada; ACR Kklinik kriterleri ile
semptomatik radyografik diz OA arasindaki birliktelik dusik (sensitivite % 41;spesifite
%75; pozitif prediktif deger %44; negatif prediktif deger %75) bulunmustur (28).
Sonug olarak ACR klinik kriterleri ilerlemis hastalikta ge¢ bulgulari yansitmaktadir ve
genel populasyonda ve primer bakimda, erken ve hafif OA tanisi igin baska
yaklagimlara ihtiya¢ duyulmaktadir kanisi uyanmigtir. Klinik ve radyografik tani
kriterleri ise dizde agri olmasina ve radyografik osteofitlerin varligina dayanmaktadir
(28).
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KLiNiK TANI KRiTERLERI (ACR, 1986) (27)

1. Gegirilen ayin gtinlerinin cogunda diz agrisi olmasi

2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi

3. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi
4. Yagin 38 ya da lizerinde olmasi

5. Krepitasyon; dizde kemik bliyiimesi

6. Krepitasyon yok; dizde kemik bliyiimesi

Diz OA tanisi igin; 1, 2, 4 veya 1, 2, 5 ya da 1, 3, 6 numarali kriterlerin saglanmasi gerekir

KLiNiK, LABORATUVAR VE RADYOLOJiK TANI KRiTERLERI (ACR, 2006) (28)
1. Gegirilen ayin gtinlerinin cogunda diz agrisi olmasi

2. Eklem késelerinde osteofitler (radyolojik)

3. OA’ in tipik sinoviyal sivi bulgulari

4. Yagin 40 veya (zerinde olmasi

5. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi

6. Dizin aktif hareketlerinde krepitasyon varligi

Diz OA tanisi igin: 1,2 veya 1, 3 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 numarali kriterlerin saglanmasi gereklidir

KLINIK BELIRTi VE BULGULAR

OA’ de semptomlar genellikle yavas ve sinsi seyirli baglar ve genellikle etkilenen
ekleme lokalizedir. Semptomlar etkilenen ekleme, patolojik degisikliklerin sure ve
siddetine, hastanin tolerans duzeyine bagli olarak degisiklik gostermektedir. OA tipik
olarak ekleme yuk binme ve aktivite ile kotulesen eklem agrisina ve istirahat sonrasi
tutukluga neden olur. Agri en sik semptomdur ve genellikle sinsi baglangigl, aralikli,
hafif siddette, derin ve sizlayici karakterdedir. Agrinin nedeni multifaktoryel olup
hastaligin asamasina gore degisiklik gosterir. Kikirdak dokunun sinirsel innervasyonu
olmadigindan agri intraartikiler ve periartikller yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin
periostu irrite etmesi, trabekuler mikrofrakturler, subkondral kemikte kemik ici basing,
kapsulde distansiyon, bursit, tenosinovit, santral norojenik dedgisiklikler ve eklem

cevresindeki kaslarda spazm agriya neden olabilir.
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OA’ de agri olusum mekanizmalari (29):

A)Direk mekanizmalar:

1) Subkondral kemikteki iskemi, vaskuler basingta artma, tamir sureci, trabekuler

mikrofrakturler

2) Eklem kenarlarinda noral kanala kemik baskisi, periostun yukselmesi

3) Eklem kapsulunde instabilite ve eklemin gerilmesi, kapsulit olusumu

4) Ligaman ve bursalardaki enflamasyon, kalsifikasyon

5) Kas spazmi

6) Psikolojik faktorler, fibromyalji
B) indirek mekanizmalar:

1) Kikirdakta kristal salinimi, enzim salinimi, enflamasyon, subkondral kemikte
stres ve eklem instabilitesi

2) Meniskuste yirtilma, dejenerasyon

3) Sinovyumda sinovit ve volim artisi

Hastalik progresyon gdsterdikge istirahat agrisi ve gece agrisi ilave olur. Agri lokalize
olabilecegi gibi, baska bdlgelere de yayilabilir. Agr1 dzellikle yarime, merdiven inip
cikma ve ¢dmelme sirasinda artar. Diz OA’ de yiirime antaljik sekildedir. istirahat
sonras! artan tutukluk sik gorulen bir semptom olup diger inflamatuar hastaliklarin

aksine 30 dakikadan daha az surer(29).

Sislik, Deformite, Krepitasyon: ileri OA’ de palpasyonla osteofitler diizensiz ve sert

siglikler olarak ele gelebilir. ileri OA’ de krepitasyon palpasyonla hissedilebilecegi gibi,
rahatgca da duyulabilir. Eklem deformiteleri, sekonder sinovit, sinoviyal sivi artigl,

kikirdak ya da marjinal proliferatif degisiklikler nedeniyle meydana gelir.

Fonksiyon Kaybi: Diz OA’ de antaljik yirume, yurume mesafesinde azalma ve ¢abuk

yorulma gorulur.
LABORATUVAR BULGULARI

OA icin 6zgul tanisal bir test yoktur. Primer OA’ de eritrosit sedimantasyon hizi, tam
kan, idrar ve kan biyokimya tetkikleri normaldir. RF ve ANA klasik olarak negatiftir.
Sinoviyal sivinin rengi berrak, viskositesi yliksek ve hucre sayisi mm¥de 2.000°den
dusuktur. Eklem sivisinda CPPD, hidroksiapatit kristalleri saptanabilir. OA’ de eklem
kikirdagindaki degigsiklikleri dogru olarak yansitabilecek diyagnostik ve prognostik
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amagcl biyokimyasal bir belirleyici bulabilmek igin yapilan c¢alismalar arastirma

asamasindadir (30).

OA ile ilgili calismalarda kullanilan biyolojik belirtecler (30):

Kikirdak icin: Agrekan, agrekanin 846 epitopu, keratan sulfat epitoplari, kondroitin

sulfat orani 6S/4S, kuguk proteoglikanlar, kartilaj matriks proteinleri, kartilaj
oligomerik matriks proteini, kikirdak kollajenleri(tip 2 kollajen C propeptid, tip 2
kollajen alfa zincir fragmanlari, tip 2 kollajen klevaj epitoplari), zincir proteini, matriks

metalloproteinazlari ve inhibitorleri

Meniskiisler ve ligamanlar icin: Kartilaj oligomerik matriks proteini, kiguk

proteoglikanlar, kikirdak matriks proteinleri

Sinovial doku igin: Hyaluronan, matriks metalloproteinazlari, metalloproteinazlarin

doku inhibitorleri

Kemik icin: Kemik sialoprotein, osteokalsin, 3 hidroksipridinyum gapraz baglari

RADYOLOJIK BULGULAR

Her ne kadar radyolojik bulgular nonspesifik olabilirse de OA tanisinin konmasinda
degerlidir. OA’ de sik gorilen bulgular, eklem araliginda asimetrik daralma,
subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler, yeni kemik olugsumu veya
osteofitlerdir. Subluksasyon, deformite ve eklem faresi hastaligin ileri safhalarinda

gozlenebilir (31).

Degisikliklerin saptanmasinda standart olarak kullanilan yiklenmede anteroposterior
grafiler sadece tibiofemoral eklemi goruntuleyebilirler. Rutin filmlerde saptanamayan
kikirdak kaybi ve osteokondral lezyonlari goruntulemek icin diz 60° fleksiyonda
tutularak “tinel” projeksiyonu kullanilir. Patellofemoral (PF) eklemin ve tibiofemoral
(TF) eklem arka yuzunun en iyi degerlendirmesi lateral grafilerle mimkin olmaktadir
(32). Bir diger teknik olan tanjansiyel grafi patellofemoral kompartmani

degerlendirmede dnemlidir.

Diz OA’ de radyolojik evreleme icin siklikla, klinik olarak OA ile uyumu gdsterilmis

olan Kellgren-Lawrence skalasi kullanilir (33):
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Kellgren-Lawrence Skalasi (33)
Evre 0: Yok (OA bulgusu yok)

Evre 1: Supheli osteofitler, normal eklem araligi
Evre 2: Hafif (kesin osteofit, korunmus eklem mesafesi)
Evre 3: Orta (¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz)

Evre 4: Ciddi (buyuk osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri

derecede daralma, kemik uglarinda kesin deformite)

Sintigrafi: Teknisyum-99m ile yapilan sintigrafilerde tutulan eklemin subartikuler
bdlgesinde kemik fazda aktivite artisi saptanir. Bu olay vaskuler reaksiyonu ve
osteoblastik aktivite artisini gosterir.

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Gbriintiileme (MRG):

Eklemlerdeki erken dejeneratif degisiklikleri saptayabilmesine ragmen rutin
dederlendirmede nadiren kullanilirlar. Daha c¢ok ayirici tanida faydahdirlar. BT,
Secilmis  olgularda;  Ozellikle intraartikiler  klUglik  kemik  fragmanlarin
goruntilenmesinde kullanilabilir. MRG, 6zellikle OA’daki agri olusumunda ve yapisal
progresyonda onemli bir yapi olan subkondral kemigin degerlendiriimesine olanak
tanimaktadir. Kural olarak el, kalgca ve diz eklemi OA’'nin tanisi, anamnez, klinik ve

direktradyografik bulgular isiginda konabilir (31,32).

Artroskopi: Kemik degisikliklerinden ¢ok dnce kikirdak hasarini gosterebilir.

DiZ OSTEOARTRITINDE TEDAVi YAKLASIMLARI

OA’ de tedavinin amaclari (34):

o Eklem agrisi ve tutuklugunu azaltmak

o Eklem mobilitesini korumak ve iyilestirmek

o Fiziksel kisitlihgr ve engelliligi azaltmak

¢ Yasam kalitesini arttirmak

e Eklem hasarinin ilerlemesini dnlemek

e Hastaligin seyri ve sonuglari konusunda hastayi egitmek

Son yillarda arastirma kanitlari ve uzman gorusleri dogrultusunda en uygun kalca ve

diz OA tedavi onerileri hazirlanmistir (39,41). Son kilavuzlar egitim, duzenli iletisim,

27



fizik tedavi, aerobik, kuvvetlendirme ve su ici egzersizler, kilo verme, ylrimeye
yardimci cihazlar, dizlikler, ayakkabi ve tabanliklar, termal modaliteler, transkitan6z
elektriksel sinir stimilasyonu ve akupunktur gibi nonfarmakolojik modaliteleri kapsar.
Farmakolojik modaliteler ise asetaminofen, SOAIi, topikal antiinflamatuar ilaclar,
kapsaisin, intraartikller kortikosteroid, hyallronatlar, semptomatik yavas etkili OA
ilaglari ve opioid analjezikleri igerir. Total eklem replasmani, tek kompartimanli diz
replasmani, osteotomi, eklem koruyucu cerrahi girisimler, artroskopik debridman ve
eklem fUzyonu gibi cerrahi segenekler de olmakla birlikte OA tedavisinde en uygun
tedavi farmakolojik ve non farmakolojik tedavi yaklagimlarinin birlikte kullaniimasidir
(39,41).

OA’nin 6nemli bir toplum saghgdi sorunu olmasi ve tedavisinde Onerilen birbirinden
cok farkl yaklasimlarin olmasi nedeniyle kanita dayali tedavi 6nerilerinin belirlenmesi
ve kilavuzlarin hazirlanmasi gereksinimi dogmustur. ilk kez 1993'de “Royal College
of Physicians” (36) ve 1995'de “American College of Rheumatology” (ACR) (37)
tarafindan diz ve kalga OA icin tedavi kilavuzlari yayimlanmistir. 2000 yilinda
“‘European League Against Rheumatism” (EULAR) diz OA igin kanita dayali tedavi
Onerilerini derlemistir (38). Yine 2000'de ACR kilavuzu guncellenmistir (43).
EULAR’In diz OA tedavisi ile ilgili dnerileri ise yeni ¢ikan yayinlari da kapsayacak
sekilde 2003 yilinda yeniden yayinlanmigtir ve 10 6neri sunulmustur (39) (tablo 1).
EULAR 2005 yilinda kalga OA tedavi kilavuzunu hazirlamistir (40) (tablo 2). 2007
yilinda “Osteoarthritis Research Society International” (OARSI) kalga ve diz OA igin
su ana kadar yayimlanmis tedavi kilavuzlarinin ve simdiki arastirma kanitlarinin bir
analizini yaparak yayimlamistir (41). 2008 yilinda da bu ¢alismanin ikinci kismi olan
kanita dayali dneriler paketini sunmustur (42). Kalga ve diz OA tedavisi i¢in 25 dneri
uzerinde fikir birligine varilmigtir. Bugline kadar yayimlanan en kapsamli kalga ve diz
OA tedavi kilavuzudur (tablo 3). OA’ de kullanilan tedavi modaliteleri tablo 4’ de

O0zetlenmistir.
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Tablo1. EULAR 2003 diz OA tedavi énerileri (39)

1. Diz OA optimal tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik modalitelerin bir kombinasyonu

olmalidir

2. Diz OA tedavisi planlanirken asagidakiler dikkate alinmalidir:

o Dize ait risk faktorleri(obezite, mekanik faktorler, fizik aktivite)

Genel risk faktorleri(eslik eden hastaliklar, polifarmasi)
Agri siddeti ve dizabilite

Inflamasyon bulgulari
Yapisal hasarin siddeti ve lokalizasyonu
3. Non-farmakolojik tedavi egitim, egzersiz, yardimci cihazlar, ortezler ve kilo vermeyi igermelidir
4. Ik segilecek oral analjezik parasetamol olmali ve basarili olursa uzun siireli tedavide tercih
edilmelidir
5. Topikal uygulamalar(SOAIi ve kapsaisin) klinik olarak etkili ve giivenilirdir
6. Parasetamole yanit alinamayanlarda SOAIi dustintlmeli, Gi riskin arttigi olgularda non-selektif
SOAIl ile birlikte mide koruyucu ajan verilmeli veya COX-2 inhibitorleri tercih edilmelidir
7. SOAIl’larin kontrendike oldugu, yetersiz kaldi§ veya tolere edilemedigi durumlarda parasetamol
ile birlikte veya yalniz opioid ajanlar énerilir
8. OA’ de semptomatik yavas etkili ilaglar(SYEI) ézellikle glukozamin siilfat, kondroitin siilfat,
diaserein ve hyallronik asitin hem semptomatik hem yapisal etkileri vardir

9. Diz agrisi akut alevlenmelerinde, dzellikle eflizyon oldugunda IA kortikosteroid endikasyonu
vardir

10. Direncli diz agrisi ve dizabilite olanlarda ise eklem replasmani duasunulmelidir

Tablo2. EULAR 2005 Kalgca OA tedavi 6nerileri (40)
1. Kalga OA optimal tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerin bir kombinasyonu
olmahdir
2. Kalga OA tedavisi planlanirken asagidakiler dikkate alinmalidir
o Kalcaya ait risk faktorleri(obezite, mekanik faktorler, fizik aktivite, displazi)
Genel risk faktorleri(eslik eden hastaliklar, polifarmasi)
Agri siddeti, dizabilite ve engellilik
Yapisal hasarin siddeti ve lokalizasyonu
Hastanin istek ve beklentileri
3. Non-farmakolojik tedavi reguiler egitim, egzersiz, yardimcicihazlar(baston,tabanlik),
Ortezler ve kiloverme
4. Hafif orta derecede agrida ilk segilecek oral analjezik parasetamol olmali ve basarili olursa
uzun sureli tedavide tercih edilmelidir(4gr/glin’e kadar)
5. Parasetamole yanit alinamayanlarda SOAIi dustinilmeli, en diisiik etkili dozda veriimelidir.
Gl riskin arttigi olgularda SOAIl ile birlikte mide koruyucu verilmeli veya non-selektif COX-2 inhibitorleri kullaniimali
6. SOAIi’larin kontrendike oldugu, yetersiz kaldigi ve ya tolere edilemedigdi durumlarda
Parasetamol ile birlikte ve ya yalniz opioid ajanlar énerilir
7. OA’de semptomatik yavas etkili ilaglarin(SYEI)(glukozaminsiilfat, kondroitin silfat, diaserein,
avakado, soya fasulyesi ve hyaluronik asit) semptomatik etkisi vardir ve toksisitesi dusuktir.
Ancak etki blUyUkligu kuguktlr, uygun hasta tanimi iyi yapilmamistir,yapisal modifiye edici etkisi ve
farmakoekonomik yonu kesin gosterilememistir
8. Kalga agrisi akut alevilenmelerinde, SOAIi ve analjeziklere yanit alinamadiginda intraartikiler
Kortikosteroid injeksiyonu (Us veya x-ray esliginde) dustnulebilir
9. Semptomatik kalca OA olan gen¢ hastalarda 6zellikle displazi veya varus/valgus deformitesi
Varliginda osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi distnulebilir
10. Radyolojik olarak kalga OA olup direngli kalga agrisi ve dizabilitesi olan hastalarda replasmani digtnalmelidir.
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Tablo3.OARSI 2007-2008 KALCA ve DiZ OA TEDAVi ONERILERi (42)
Genel oneriler:
1. Nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavilerin kombinasyonu uygulanir.

Nonfarmakolojik tedavi modaliteleri:

2. Kalca ve diz OA’ I1 tiim hastalara objektif tedavi hakkinda egitim ve bilgiye erisim (yasam stilindeki degisikliklerin 6nemi,
egzersiz, aktivitelerin hizi, kilo verilmesi, eklem hasarini 6nleyen diger tedbirler) saglanmalidir. Baslangi¢ merkezi, profesyonellerin verdigi
pasif tedavilerden ziyade hasta odakli tedaviler ve kendi kendine yetme olmalidir. Daha sonra nonfarmakolojik tedavi rejimlerine uyulmasi
vurgulanmali ve tesvik edilmelidir.

3. Kalca ve diz OA’ I1 hastalarin klinik durumu, hastalarla diizenli irtibatta olunursa iyilesebilir.

4. Kalca ve diz OA’ I1 semptomatik hastalar, degerlendirilme ve agriy1 azaltici, fonksiyonel kapasiteyi arttirici uygun egzersiz
egitimleri i¢in fiziksel terapistlere miiracat etmekten faydalanabilir. Bu degerlendirme sonrasi, kanedyen, walker gibi uygun yardimeci
cihazlar verilebilir.

5. Kalca ve diz OA’ I1 hastalar diizenli aerobik, giiglendirme ve eklem hareket agiklig1 egzersizlerine baslamalari ve devam

etmeleri i¢in tesvik edilmelidir. Semptomatik kalga OA’ I1 hastalar i¢in, su i¢i egzersizleri etkili olabilir.

6. Kalca ve diz OA’ I1 hastalar, asir1 kiloluysa, kilo vermeye ve diisiik diizeydeki kilolarini korumaya tesvik edilmelidir.

7. Yirimek i¢in yardimei cihazlar, kalga ve diz OA’ I hastalarin agrisini azaltabilir. Hastalara, karsi elde koltuk degnegi veya
kanedyenin optimal kullanimi igin, egitim verilmelidir. Bilateral hastalig1 olanlar igin, tekerlekli veya tekerleksiz walkerlar siklikla tercih
edilebilir.

8. Diz OA’ 11 ve iliml varus veya valgus instabiliteli hastalarda, dizlikler agriy1 azaltabilir, stabiliteyi iyilestirebilir, disme
riskini azaltabilir.

9. Kalca ve diz OA’ l1 her hasta, uygun ayakkabi hakkinda 6neri almalidir. Diz OA’ I hastalarda, ayakkab: igine konan
tabanliklar, agriy1 azaltabilir ve ambulasyonu iyilestirebilir. Lateral kamali tabanliklar, medial tibiofemoral kompartman OA’ 1 baz
hastalarda semptomatik fayda saglayabilir.

10.  Baz termal modaliteler, kalga ve diz OA’ da semptomlar: rahatlatmak igin etkili olabilir.

11. TENS; kalca ve diz OA’ 1 baz1 hastalarda, agr1 kontroliinde kisa siireli yardim edebilir.

12.  Akapunktur diz OA’ 11 hastalarda semptomatik fayda saglayabilir.
Farmakolojik Tedavi Modaliteleri:

13.  Asetaminofen (4 gr/giin), kalga ve diz OA’ It hastalarda hafif/orta siddetli agrilar igin, etkili baglangi¢ oral analjezik olabilir.
Yeterli yanit yoklugunda veya siddetli agri ve/veya inflamasyon varliginda, rolatif etkili ve giivenli (eslik eden hastaliklar ve ilaglar)
alternatif farmakolojik tedaviler dikkate alinmalidir.

14. Semptomatik kalga ve diz OA’ I hastalarda, steroid olmayan antienflamatuar ilaglar (SOAIQ) etkili en diisiik dozda
kullanilmali, fakat miimkiinse uzun siire kullanimindan kaginilmalidir. Artmus gastrointestinal riskli hastalarda, COX-2 selektif ajanlar veya
nonselektif SOAII ile mideyi korumak igin misoprostol veya proton pompa inhibitérii (PPI) niin birlikte recete edilmesi diisiiniilebilir, fakat
nonselektif ve COX-2 selektif ajanlari beraber iceren SOAII” ler kardiovaskiiler riski olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir.

15.  Topikal SOAII ve kapsaisin, diz OA” da oral analjezik/antienflamatuar ajanlara ek veya alternatif olarak etkili olabilir.

16. Kortikosteroidli intraartikiiler enjeksiyonlar, diz veya kalga OA tedavisinde kullanilabilir, efiizyonlu veya lokal
inflamasyonun diger fiziksel belirtileri bulunan semptomatik diz OA’ I1 hastalarda ve oral analjezik/antienflamatuar ajanlara yeterli yanit
vermeyen orta/siddetli agrisi olan hastalarda 6zellikle diisiiniilmelidir.

17.  Intraartikiiler Hyaluronik asit enjeksiyonlari, diz veya kalga OA’ It hastalarda kullamisli olabilir. Intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonlari ile karsilastirildig1 zaman, semptomatik faydanin geg baslamasi fakat uzun siireli olmasi ile karakterizedirler.

18.  Glikozamin ve/veya kondroidin siilfatla tedavi diz OA’ I1 hastalarda semptomatik fayda saglayabilir. Tedaviye 6 ay iginde
belli bir yanit yoksa birakilmalidirlar.

19.  Semptomatik diz OA’ Ii hastalarda glikozamin siilfat ve kondroidin siilfatin, kalga ve diz OA’ I hastalarda yaprt modifiye
edici etkilere sahip diaserin kadar, yap1 modifiye edici etkileri olabilir.

20. Zayif opioidlerin ve narkotik analjeziklerin kullamimi, diger farmakolojik ajanlarin kontrendike veya etkisiz oldugu diz veya
kalga OA’ 11 hastalarda refrakter agr1 tedavisi i¢in distiniilebilir. Giigli opioidler sadece, istisnai durumlarda, siddetli agr1 yonetimi igin

kullanilmalidir. Nonfarmakolojik tedavilere, bu gibi hastalarda devam edilmeli ve cerrahi tedaviler diisiintilmelidir.
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Cerrahi Tedavi Modaliteleri:
21.  Nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu ile yeterli agri rahatlamasi ve fonksiyonel iyilesme elde edilemeyen

kalga ve diz OA’ 11 hastalarda, cerrahi eklem replasmani diisiiniilmelidir. Replasman artroplastileri, konservatif tedavilere ragmen yasam

kalitesini azaltan fonksiyonel kisitliliklar1 ve/veya 6nemli semptomu olan hastalar i¢in efektif ve uygun maliyetli miidahalelerdir.
22.  Unikompartmental diz replasmani, tek kompartmanda daralma olan diz OA’ I1 hastalarda etkilidir.

23.  Osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi prosediirler, semptomatik kalga OA’ It geng eriskinlerde 6zellikle displazi varliginda
diisiiniilmelidir. Onemli semptomlar1 olan geng ve fiziksel olarak aktif unikompartmental diz OA’ It hastalar icin, yiiksek tibial osteotomi,
eklem replasmanina ihtiyact yaklasik 10 yil geciktirecek alternatif bir miidahale olabilir.

24. Diz OA’ da artroskopik debridman ve eklem lavajinin roli tartismalidir. Bazi caligmalarda semptomlar: kisa siireli
rahatlattigi tamimlanmasina ragmen, diger ¢alismalarda semptomlardaki iyilesmenin plasebo etki olarak nitelendirilebilecegi ileri

stiriilmektedir.

25.  Eklem fiizyonu, diz OA’ It hastalarda eklem replasmani basarisiz oldugu zaman, kurtarici bir yontem olarak diistiniilebilir

Non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu: On iki rehberde kuvvetli

Oneri olarak gegmektedir. Ancak bu amacla yapilmis randomize kontrolli ¢alisma
(RKC) bulunmayip uzman o6nerisidir. Non farmakolojik tedavi c¢alismalarindaki
hastalarin analjezik ve SOAII kullanmalari nedeniyle bdyle bir yorum yapilmistir.
Kanit duzeyi IV olarak belirtimektedir (42).

Bilgilendirme ve egitim: Yasam tarzi degisiklikleri, egzersiz, aktivite kontroll, kilo

verilmesi gibi konularin 6nemi konusunda egitimi icerir. Hastanin kontrolinde olmasi
tercih edilir. ki meta-analizle desteklenmistir ancak her bir komponenti ayri ayri
degerlendirmek eldeki verilerle mumkin dedgildir. EQitim icin kanit duzeyi la olarak

verilmigtir (42).

Telefon irtibati: Bu konuda herhangi bir meta-analiz bulunmayip, 439 hastayi igeren

1 yilhk bir RKC mevcuttur. Bu g¢alismanin sonucunda eklem agrisinda azalma
kaydedilmis ve kanit duzeyi la olarak belirtiimistir (42).

Fizik tedavi konsiiltasyonu: Agrinin azaltiimasi ve fonksiyonel dizeyin artiriimasi

icin egzersizler, koltuk degnegi ve yurute¢ Onerilerini icermektedir. Semptomatik diz
OA’da fizik tedavi konstltasyonunun etkisi U¢ RKC’nin sonuglarina dayandirilmigtir.
Bu calismalardan birincisinde agri, fonksiyon ve saglik iliskili yasam kalitesinde kisa
sureli (8 haftalik) bir iyilesme, ikincisinde 4 haftalik bir tedavi sonrasinda WOMAC
skorlarinda 1 yil kadar devam eden iyilesme, Uglncusinde ise ev programlari ile
klinik dizelme oldugu gosterilmigtir. Kanit duzeyi IV olarak belirtilmigtir (42).

Diizenli aerobik egzersiz, kas gliclendirme ve EHA egzersizleri: On u¢ RKC’nin

meta-analizinde diz OA’li hastalarda duzenli aerobik ylurime egzersizleri ve evde
kuadriseps guglendirme egzersizleri etkili bulunarak temel 6neri olarak belirlenmis ve

kanit duzeyi la olarak verilmistir (42). Diz ve kalga OA’de egzersizin rolu ile ilgili
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kanita dayali 6neriler MOVE konsensusu olarak yayimlanmigtir. Tabloda 6neriler ve

kanit dizeyleri verilmigtir (126).

Osteoartritte eqzersiz énerileri ve kanit diizeyleri (126) Kanit diizeyi

Glcglendirme ve aerobik egzersizle agri, fonksiyon ve saglhk 1

durumunu olumlu etkiler

Egzersiz mutlaka bireysellestiriimelidir(yas ve genel morbiditeye 4
gére)

Egzersiz, yasam tarzi degisikligi egitimi ile bir arada olmalidir 4
Grup egzersizleri ile ev egzersizleri egit etkilidir 1
Egzersize devam uzun dénem etkide en énemli faktord(ir 4
Uyumun artiriimasi igin monitérize etmek énemlidir(telefon vb.) 1
Egzersizin etkisi radyolojik bulgularin siddetinden bagimsizdir 4
Kas glicl ve propriosepsiyondaki gelisme diz OA’ de progresyonu 4

yavaglatabilir

Kilo kontrolii: Bu konuda yapilmis olan iki RKC sonuglarina gore 8 haftalik kalori

kontrollu bir diyet sonrasinda agri ve WOMAC skorlarinda dizelme goérulmustar. Dort
RKC’nin meta-analizinde (454 diz OA) ise ortalama 6 kg veren grupta agri ve fiziksel
yetersizlik skorlarinda dizelme gozlenmistir. Kanit dizeyi la olarak belirtilmistir (42).

Yiiriime yardimcilari: Bu konuda planlanmigs RKC verisi bulunmamaktadir. Karsi

taraf elde baston ya da koltuk degnegi ile diz OA’li hastalarda dize binen yUk
momentlerinde azalma ve agrida azalma oldugu bilinmektedir. Ancak eldeki verilerin
kisithligr nedeniyle kanit duzeyi IV olarak verilmistir (42).

Hafif/orta varus veya valqus instabiliteli diz OA’da breys kullanimi: Diz breysleri

kullanan diz OA’ |i hastalarda WOMAC skorlarinda duzelme goérulmastur. Valgus
breys ve medikal tedaviye karsilik neopren dizlik ve medikal tedavinin karsilastirildigi
bir RKC’'de 6. ayda valgus breys daha etkili bulunmustur. Kanit dizeyi la’dir (42).
Tabanliklar: Tum hastalara uygun ayakkabi konusunda tavsiye verilmelidir. Medial
tibiofemoral kompartman OA’da dig kama kullanimi semptomatik fayda saglarken,
dizdeki lateral basinci da azalttigi gézlemsel ¢calismalarda gosterilmigtir. 156 hastalik
bir calismada 6. ay ve 2. yilda WOMAC skorlari degismezken, SOAIi gereksinimi

azalmistir ve kanit dizeyi la olarak verilmistir (42). Ayakkabi ile ilgili ise kontrollG veri
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bulunmamaktadir.

Termal modaliteler: 1si ve kriyoterapi OA’da ¢ok yaygin olarak kullaniimasina

ragmen kanitlar ¢cok kisitlidir. Buz masaji uygulanan iki RKC’ den ilkinde 100 hastada
2 hafta sureyle, ginde 20 dk, haftada 5 gun buz masaji ile kuadriseps gucunde artis
g6zlenmistir. Uc hafta sireyle haftada 3 giin buz uygulanan bir baska calismada
agrida azalma goézlenirken kisa dalga diatermi uygulamasi ile etki géralmemistir. Her
iki termoterapi uygulamasiyla 3. ayda klinik etkiye ait kanit gézlenmemigtir. Kanit
dluzeyi la’dir(42).

TENS: Cochrane sistematik degerlendirmesi ve iki sistematik derlemenin sonucuna
gore TENS igin kanit dizeyi la olarak verilmistir (42). Diz OA’de 2-4 haftallk TENS
uygulamasi ile agrida belirgin azalma gézlenmistir.

Akupunktur: Sistematik bir derlemede 393 diz OA’li hastada yalanci uygulama ile
karsilastiriidiginda agrida anlamli azalma goértulmustir. Diz OA’da 352 hasta ile
yapilan bir ¢alismada egzersize ek olarak akupunktur ile WOMAC’da ek bir etki
olmadigi saptanmigtir. Kanit dizeyi la’dir (42).

Asetaminofen: Cochrane datasi olarak 5986 OA’li hastada plaseboya karsi anlamli

etki gozlenmistir (kanit dizeyi la) (42).

SOAIl: Gastrointestinal riski azaltmak amaciyla NSAIil’lerin proton pompa
inhibitorleriyle kullanimi veya selektif COX-2 inhibitdrlerinin kullanimi énerilmektedir.
1149 OA’li hasta ile yapilan telefon anketi sonucunda hastalarin sadece %15’inin
parasetamol, %32’sinin selektif olmayan NSAIi ve %18’inin de selektif COX-2
inhibitérd kullandigi belirtilmistir. NSAIl ile agrinin azaltimasinda kanit diizeyi la
diizeyindedir (42). Meta-analiz sonucuna goére NSAil'ler agrinin azaltimasinda
asetaminofenden daha etkilidir.

Topikal SOAIi ve kapsaisin: Adjuvan olarak kullanilabilirler. Agri ve tutuklugun

azaltiimasi ve fonksiyonun artiriimasinda topikal SOAIl'lerin plaseboya gére Ustin
oldugu RKC’lerle gosterilmigtir (kanit dizeyi la). Kronik agrili durumlarda topikal
kapsaisin kullanimi ile ilgili bir meta-analizin sonuglarina gére kapsaisin diz OA’da
etkili bulunmustur (kanit dizeyi la) (42).

IA_kortikosteroid_enjeksiyonu: |A kortikosteroid enjeksiyonu ile ilgili 13 plasebo

kontrolli RKC’nin bulundugu bir Cochrane sistematik derlemesi bulunmaktadir(kanit
diizeyi la)(42). ik 3 hafta semptom Uizerinde orta diizeyde etkili oldugu bulunmustur.

inflame dizlerle sinirli kalinmamasi énerilmektedir.
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A hyaluronik asit: Bu konuda yapilan bir meta-analizde hyaluronik asit enjeksiyonu

ile fonksiyonel iyilesme saglanamadigi, hareket agrisinda degisiklik olmadigi
belirtilmistir. YUksek molekul agirhikli hyaluronik asitin daha etkili oldugu seklindeki
sonuglar yetersiz bulunmustur. Sistematik bir derlemede Lequesne indeksinde
dizelme gorulmis, WOMAC skorlarinda duzelme gorulmemigtir. Cochrane
derlemesinde ise agrida %28-54 iyilesme oldugu belirtiimistir. Kanit diizeyleri la’dir
(42). Hyaluronik asit ve kortikosteroid enjeksiyonunun karsilastiriidigi 10 ¢alismanin
sonuglarina gore 4. haftada her iki grup arasinda fark bulunamamis ancak 5-13.
haftalarda hyaluronik asit daha etkin bulunmustur. Baska bir RKC’de ise molekiil
agirliginin etkisi gésterilememistir.

Glukozamin ve/veya kondroitin sulfatin diz OA’da semptomatik etkisi: Cochrane

derlemesine gore 2570 diz OA’da agri ve Lequesne indeksinde %25 iyilesme
gorulmus, WOMAC skorlarinda ise degisiklik bulunmamistir (kanit dizeyi la) (42).
Ancak, ¢alisma sonuglari oldukga tutarsizdir. Glukozamin sulfatin etkisi, glukozamin
hidroklorire gore daha fazla bulunmustur. NIH tarafindan desteklenen
Glucosamine/chondroitin Arthritis Intervention Trial (GAIT) calismasinda glukozamin
hidroklorar kullanilmistir ve hafif OA agrisini azaltmada tek basina veya kondroitinle
kombinasyon seklinde kullanimi etkisiz bulunmustur. Kombinasyon tedavisinin orta-
siddetli diz OA alt grubunda etkili olabilecegi belirtilmistir (26).

Glukozamin ve/veya kondroitin sulfatin semptomatik diz OA’ inde yapiyi

modifiye edici etkisi: Glukozamin sulfatin bu etkisiyle ilgili iki plasebo kontrolli RKC,

sistematik derleme ve meta-analiz mevcuttur (kanit dizeyi la) (42). Bir ¢alismada
glukozamin sulfat grubunda plaseboya gore radyolojik olarak medial eklem araliginda
daralma goérulmedigi belirtiimistir. Kondroitin sulfat ¢calismalarinda ise bu etki daha
azdir.

Eklem replasman cerrahisi: Farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerle

agrida ve fonksiyonda yeterli dizelme saglanamayan hastalarda 6nerilmektedir.
Kanit duzeyi lll olarak verilmistir (42). Agri ve fiziksel fonksiyonda énemli dizelme
saglamaktadir.

Artroskopik debridman: Eklem lavaji ve artroskopik debridmanin etkileri

tartismalidir. Bazi ¢alismalarda semptomlarda kisa sureli dizelme oldugu belirtilse
de, digerlerinde semptomlarda gorilen dizelme plasebo etkisine baglanmistir (kanit
dizeyi Ib) (42).
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Tablo4. Osteoartritte kullanilan tedavi modalitelerinin siniflandiriimasi

Non-farmakolojik Farmakolojik Cerrahi
EQgitim Parasetamol Artroskopi
Egzersiz SOAIi Osteotomi
*Konvansiyonel
**COX-2spesifik
Tabanliklar Opioidanaljezikler Unilateraldizreplasmani
Ortezler Sekshormonlari Totaldizreplasmani
Kilokaybi Semptomatikyavasetkiliilaglar
Lazer Kondroitin
Kaplica Diaserein
Telefon Psikotropilaclar
Vitamin/mineral Topikal
*SOAII
**Kapsaisin

intraartikller
Kortikosteroid
Hyaluronikasit

Elektromanyetikalan

Ultrason
TENS
Akupunktur
Besinler
Bitkiselilaclar

Tidalirrigasyon

Nonfarmakolojik tedaviler:

Bilgilendirme ve egitim: Egitim; bireysellestiriimis egitim paketleri, reguler telefon

gorusmeleri, grup egitimi, esin yardimi ile bas etme yontemlerinin 6gretilmesi olarak
Ozetlenebilir. Yasam tarzi degisiklikleri, egzersiz, aktivite kontrolu, kilo verilmesi gibi
konularin énemi konusunda egitimi icerir (39). Hastanin kontrolinde olmasi tercih
edilir. Amag; hastalarin, hastaligin seyrini, prognozunu, yapilan tedavinin amacini ve

mantigini anlamalarini saglamaktir (42).

Telefon irtibati: Bu konuda herhangi bir meta-analiz bulunmayip, 439 hastayi igeren

1 yilhk bir RKC mevcuttur. Bu g¢alismanin sonucunda eklem agrisinda azalma
kaydedilmistir (134).

Diizenli aerobik egzersiz, kas gliclendirme ve EHA egzersizleri: On u¢ RKC’nin

meta-analizinde diz OA’li hastalarda duzenli aerobik ylurime egzersizleri ve evde
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kuadriseps guglendirme egzersizleri etkili bulunarak temel dneri olarak belirlenmistir
(135-137).

Kilo kontrolii: Bu konuda yapilmis olan iki RKC sonuglarina gore 8 haftalik kalori

kontrollU bir diyet sonrasinda agri ve WOMAC skorlarinda dizelme gorulmustar (138-
139). Dért RKC’nin meta-analizinde (454 diz OA) ise ortalama 6 kg veren grupta agri
ve fiziksel yetersizlik skorlarinda dizelme gozlenmistir (140). Sadece 5 kg’ lik bir kilo
kaybi bile semptomatik diz OA riskinde %50 azalmaya neden olmaktadir (49).

Yiiriime yardimcilari: Bu konuda planlanmis RKC verisi bulunmamaktadir (41).

Kars! taraf elde baston ya da koltuk degnegi ile diz OA’ll hastalarda dize binen yuk
momentlerinde azalma ve agrida azalma oldugu bilinmektedir (42). Tek basina
baston kullaniimasi OA’ li bir kalgaya binen tepki kuvvetini %50 oraninda
azaltabilir(43).

Hafif/orta varus veya valqus instabiliteli diz OA’da breys kullanimi: Diz breysleri

kullanan diz OA’li hastalarda WOMAC skorlarinda duzelme gorulmustur (141).
Valgus breys ve medikal tedaviye karsilik neopren dizlik ve medikal tedavinin

karsilastirildigi bir RKC’de 6. ayda valgus breys daha etkili bulunmustur (142).

Tabanliklar: Tum hastalara uygun ayakkabi konusunda tavsiye veriimelidir (42).
Medial tibiofemoral kompartman OA’da dis kama kullanimi semptomatik fayda
saglarken, dizdeki lateral basinci da azalttigi goézlemsel calismalarda gosterilmigstir
(143-145). 156 hastalik bir cgalismada 6. ay ve 2. yilda WOMAC skorlari
degismezken, NSAIi gereksinimi azalmistir (146-147). Ayakkabi ile ilgili ise kontrolli

veri bulunmamaktadir(42).

ACR 2000 kilavuzu kalga ve diz eklemi i¢in hazirlanmis olup nonfarmakolojik tedavi
modalitelerinden hasta egitimi, sosyal destek programlari (Kognitif ve davranig
kontroli agisindan hastanin egitimi agriy1 azaltmada etkili olabilir), hastalikla basa
¢cilkma yontemleri, kilo verme (Kilo vermenin agrida azalma, fonksiyonel kapasitede
ve yasam kalitesinde artmayla iliskili oldugu c¢esitli arastirmalarda gosterilmistir (49).
Sadece 5 kg’ lik bir kilo kaybi bile semptomatik diz OA riskinde %50 azalmaya neden
olmaktadir (49). EHA, kuvvetlendirme ve aerobik egzersiz programi, yardimci yurime
cihazlari, uygun ayakkabi (Topuklu ayakkabi kullanimi patellofemoral ve medial
tibiofemoral eklem Uzerine binen ylku %20 oraninda artirir) secilmelidir. Lateral
topuk kamalari ise medial eklem Uzerine binen yUku azaltirlar ve medial eklem OA’

de oldukca etkilidirler), lateral kamali tabanliklar, ortezler (baston, yuruteg gibi basit
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yurime araglari asiri eklem yukunu azaltarak agriyr azaltirlar. Tek bagina baston
kullaniimasi OA’ li bir kalgaya binen tepki kuvvetini %50 oraninda azaltabilir. Agir OA’
li vakalarda dizdeki agri ve instabiliteyi kontrol etmek igcin menteseli diz ortezleri
kullanilabilir. Yine patellanin en uygun pozisyonunu saglamak, agrili bélgenin yukinu
azaltmak icin patellar bantlama yapilabilir, is ugrasi terapisi (sandalye boyunun
yukseltiimesi, klozet boyunun ayarlanmasi, merdiven kullaniminin azaltilmasi gibi
onlemler alinabilir), eklem koruma programi (hastalardan uzun slre ayakta
durmamalari, diz Ustine ¢okmemeleri, uzun sureli dizler bukulli olarak ¢alismaktan
kacinmalari istenir. Bu gibi 6nlemlerin alinmasi ekleme binen yUku hafifletecegi igin
OA’ den korunmaya yardimci olacaktir) ve gunlik yasam aktivitelerine yardimci
cihazlarin énemi vurgulanmigtir. Bu tedavilerin OA tedavisinde kose tasi oldugu ve
devamlilik gdstermesi gerektigi Uzerinde durulmus ve farmakolojik yaklasima ilave

olarak verilmesinin ila¢ etkinligini artiracagi savunulmus (43).

2000 de EULAR diz OA icin hazirladigl kilavuzda onerilerinin yetersiz olmasi
nedeniyle 2003’ de EULAR diz OA igin hazirladidi kilavuzda 6nerilerini 10 maddede
toplamigtir. Farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin bir arada kullaniimasi
onerilmistir. Obezite, mekanik faktorler, fizik aktivite, eslik eden hastaliklar, agri ve
dizabilitenin siddeti, inflamasyon bulgularinin varhgi, yapisal hasarin siddeti ve
lokalizasyonu tedavi seciminde dnem arz etmektedir. Non farmakolojik tedavi egitim,
egzersiz, yardimci cihazlar, ortezler ve kilo vermeyi icermelidir. Egitim;
bireysellestiriimis egitim paketleri, reguler telefon gortsmeleri, grup egitimi, esin
yardimi ile bas etme yontemlerinin Ogretiimesi olarak Ozetlenebilir. Egzersiz
programlari; ekleme spesifik kuvvetlendirme, EHA egzersizleri, aerobik egzersiz, su
ici egzersizler, rezistif egzersizler, izokinetik egzersizler seklinde 6nerilmektedir.
Hareket kisithligi nedeniyle hastalarda olusan eklem sertlikleri, adalelerde atrofi, kas

kisaliklari, fonksiyon kayiplari egzersiz tedavileri ile belirgin olarak azalmaktadir.

Son yillarda yayimlanmis randomize kontrolli ¢alsimalar bazi modalitelerin diz OA’
de etkinligini gostermistir. Bunlar kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler ve
su i¢i egzersizlerdir. The Osteoarthritis Research Society International Congress
(OARSI) 2008 kilavuzuna gore kalga ve diz OA semptomlarinin azaltilmasinda termal
modaliteler yararhdir. TENS kalca ve diz OA olan bazi hastalarda kisa sureli agri
kontrolli saglar. Diz OA olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar saglayabilir

(41). Pratik uygulamada OA hastalarinda fizik tedavi yontemleri ile eklem hareket
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acikhginda artma, fonksiyonel iyilesme, agri ve tutuklukta azalma, eklem
stabilitesinde artig, propriosepsiyon ve dengede dizelme saglanmaktadir. Ancak
birgok fizik tedavi yontemi ile ilgili kanit olusturacak yeterli randomize kontrolll
calisma yoktur. Sicak ve soguk uygulamalar yanisira ultrason, kisa dalga diatermi
gibi derin 1sitici modaliteler, TENS, diadinamik akimlar gibi analjezik modaliteler,

hidroterapi ve fluidoterapi uygulanabilir(41).

OARSI 2008 OA tedavi kilavuzunda pasif terapiler yerine hastanin katiliminin oldugu
tedavilerin  secilmesi ve uyum konusunda hastalarin cesaretlendiriimesi
Onerilmektedir. Semptomatik kalca ve diz OA olan hastalarin fizik tedaviye
yonlendiriimelerinin 6nemi vurgulanmaktadir. Gerekli durumlarda baston, yuriteg gibi
cihazlar kullaniimasi, duzenli egzersiz yapilmasi ve kilo kontrolu Uzerinde
durulmaktadir. Hastalar baston ve koltuk degnegdinin saglam taraf el ile tagsinmasinin
uygun oldugu konusunda uyariimali, ¢ift tarafli tutulum oldugunda tekerlekli veya
sabit yurltegler tercih edilmelidir. Varus veya valgus instabilitesi olanlarda dizlik ile
agri, instabilite ve disme riski azaltilabilir. Hastalar uygun ayakkabi konusunda
bilgilendirilmelidir. Diz OA olanlarda tabanlik agriy1 azaltir ve ambulasyonu arttirir.
Lateral kamali tabanliklar medial tibio - femoral kompartman OA'i olanlarda

semptomatik yarar saglar (42).

Farmakolojik tedavi:

ACR 2000 OA tedavi kilavuzunda hafif ve orta derecede agrisi olan OA hastalarinda
asetaminofen gibi basit analjeziklerin SOAIi kadar etkili oldugu rapor edilmistir.
Asetaminofen igin dnerilen gunlik doz 2-3 gramdir. OA tedavisinde baglangi¢ oral
analjezik ilag olarak énerilmekte ve eger etkili ise uzun dénem tedavide de devam
edilmesi tavsiye edilmektedir. Yapilan 4 haftalik randomize kontrolll bir galismada 4
g/gin parasetamolin ciddi agrilarda bile ibuprofen (2.400 mg/gune kadar) ile
esdeger etkinlikte oldugu gosterilmistir (50). YUksek dozlarda kullanildiginda 6zellikle
yasglilarda ve alkol kullananlarda karaciger ve bodbrek yan etkileri olabilecegi
unutulmamalidir. Orta — siddetli agrisi olanlarda ve inflamasyon belirtisi bulunanlarda
baslangi¢ tedavisi olarak intraartikiler glulokokortikoid ve SOAIi énerilmistir. SOAIi
kullaniminda gastrointestinal (Gl) kanama risk faktorleri degerlendirilmelidir. Bu
faktorler yasin 65'den fazla olmasi, eslik eden hastaliklarin bulunmasi, oral
glukokortikoid veya antikoagulan kullanimi, peptik Ulser veya Ust Gl kanama 6ykusu

olmasi seklinde 6zetlenmistir. Risk faktorl olan hastalarda COX-2 spesifik inhibitorleri
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veya nonselektif SOAII ile birlikte misoprostol veya proton pompa inhibitdri
baslanmasi Onerilmistir (43). Ancak COX-2 selektif inhibitorler ile trombotik
kardiyovaskuler olay, miyokard infarktisu ve inme riskinin arttiginin bildirilmesi ve
2004 yilinda bazi koksiblerin marketten kaldirlmasi ile bu O&neriler yeniden

degerlendirmeye alinmigtir ve bu grubun yan etkileri yakindan izlenmektedir (44,45).

Bu kilavuz hafif-orta derecede agrisi olup sistemik tedavi almak istemeyen hastalarda
kapsaisin veya metilsalisilat gibi topikal ajanlar 6nermektedir (43). Ciddi agrisi olup,
ciddi Gl yan etki riski olan hastalarda ise lokal intraartikiler tedavi onerilmektedir.
intraartikiler hyaluronan nonfarmakolojik yaklagimlara ve asetaminofene yanit
alinamayan, SOAIi'nin kontrendike oldugu, etkisiz oldugu veya yan etkilerin
gorildigu olgularda endikedir (43). intraartikiler glukokortikoidler ise 6zellikle akut
diz agrisi oldugunda, efuzyonla birlikte lokal inflamasyon bulgularinin oldugu
durumlarda &nerilir (43). Intraartikiler uygulamalara kontrendikasyon olusturacak
nedenler dikkatle degerlendiriimeli, aseptik tekniklerle yapilmasina 6zen gosterilmeli
ve yil icinde ayni ekleme 3-4 defadan fazla uygulanmamalidir. Santral etkili oral
analjezik olan Tramadol sentetik opioid agonistidir ve orta-siddetli agrisi olan
hastalarda, SOAIl'larin kontrendike oldugu durumlarda énemli bir tedavi secenegi
olarak sunulmaktadir. Tramadol tolere edilemediginde veya yetersiz kaldiginda daha

potent opioidler kullanilabilir (43).

EULAR 2003 diz OA tedavi kilavuzunda da ilk secilecek oral analjezik
parasetamoldir ve basarili olursa uzun sureli tedavide tercih edilmesi dnerilmektedir.
Topikal uygulamalar (SOAIi ve kapsaisin) klinik olarak etkili ve guvenilirdir.
Parasetamole yanit alinamayanlarda SOAII dusinilmeli, Gl riskin arttigi olgularda
nonselektif SOAII ile birlikte mide koruyucu ajan verilmeli veya COX-2 inhibitérleri
tercih edilmelidir. SOAII’ larin kontrendike oldudu, yetersiz kaldigi veya tolere
edilemedigi durumlarda parasetamol ile birlikte veya yalniz opioid analjezikler nemli
tedavi alternatifi olarak kullaniimalidir. OA’de semptomatik yavas etkili ilaglar (SYEI)
Ozellikle glukozamin sdlfat, kondroitin sulfat, diaserein ve hyaluronik asitin hem
semptomatik etkileri vardir, hem de yapisal degisiklik saglarlar(39). Hyaluronik asitin
intraartikller kullanimi son yillarda giderek artmigtir. Molekal agirhklarinin farkh
olmasi nedeniyle farkli tedavi protokolleri vardir. Genellikle birbirini takip eden 3-5
hafta suresince, haftada bir defa intraartiktler olarak uygulanir. Preparat 6zelliklerine
gore degismekle birlikte 6-12 ay sonra tekrarlanabilir. EULAR 2003 diz OA tedavi
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kilavuzuna gore diz agrisi akut alevlenmelerinde Ozellikle efizyon oldugunda

intraartikuler kortikosteroid endikasyonu vardir (39).

EULAR’ In kalca OA tedavi oOnerileri 2005’de yayimlanmigtir. Farmakolojik tedavi
acisindan diz OA 6nerilerinden en dnemli farki kalca OA tedavisinde topikal SOAIi

onerilmemesidir (40).

OARSI 2008 kilavuzunda farmakolojik tedavi Onerileri benzerlik gdstermektedir
Parasetamol etkili bir baglangi¢c oral analjezik tedavi olabilir. 4 gr/gun’e kadar
kullanilabilir. SOAIT’ler en diisiik etkili dozda kullaniimalidir. SOAIi plaseboya gére 3-
5 kat daha fazla GI yan etkiye neden olmaktadir. Gi riskin artti§i hastalarda mide
koruyucu olarak proton pompa inhibitora (PPIl) veya misoprostol dusunulmelidir.
SOAII kullaniminda, kardiyovaskiler (KV) risk faktori olan hastalarda dikkatli
olmalidir. Rofecoxib ile artmis kardiyovaskuler yan etki ve misoprostol ile artmis diare
rapor edilmistir. Celecoxib, valdecoxib ve SOAIl icin kardiyovaskiiler toksisite
konusunda ise kesin kanit yoktur (41,42). Diz OA’de topikal SOAIi ve kapsaisin,
yardimci olabilir. Topikal SOAIi ile Gl yan etki gorilmemektedir. Kalga ve diz OA
tedavisinde intraartiktler (1A) kortikosteroid enjeksiyonu 6zellikle efizyon veya diger
lokal inflamasyon belirtileri olan semptomatik diz OA’ inde dusunulmelidir. Kalga ve
diz OA olan hastalarda IA hyaluronat etkili olabilir. IA kortikosteroid enjeksiyonu ile
karsilastirildiginda etkisi ge¢ ortaya cikar, ancak uzun sire devam eder. Diz OA olan
hastalarda glukozamin ve/veya kondroitin sulfat tedavisi semptomatik yarar saglar. 6
ay icinde belirgin yanit yok ise tedavi kesilmelidir. Semptomatik diz OA olanlarda
glukozamin sulfat ve kondroitin sulfat, semptomatik kalga OA olanlarda ise diaserein
yapisal degisiklik etkisi godsterebilir. Kalca veya diz OA’ e bagh direngli agrisi
olanlarda diger farmakolojik ajanlar etkili olmamissa veya kontrendike ise zayif
opioidler ve narkotik analjezikler dusunulebilir. Kuvvetli opioidler ancak olagan digi
durumlarda siddetli agri kontrolu igin kullanilabilir. Bu tip hastalarda non-farmakolojik

tedaviler devam etmeli ve cerrahi tedavi digunulmelidir (41,42).

OA tedavisi daha Onceleri temelde agrinin kontroline odaklanirken, patofizyolojinin
giderek daha iyi anlagiimasiyla hastaligi modifiye eden osteoartrit ilaglarina
(DMOAD) ilgi artmigtir. DMOAD’lar eklem kikirdak bozukluklarina odaklanirken,
antirezorptif ajanlarla olan calismalar OA’da subkondral kemigin rolini glindeme
getirmis ve hastaligin modifiye edilmesindeki dnemini vurgulamistir. Antirezorptif

ajanlarin hem kemik hem de kikirdak Uzerinde etkili olmasi nedeniyle OA’y1 modifiye
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edici ajanlar olarak degerlendiriimeleri gindeme gelmistir (127). Carbone ve ark.
antirezorptif ajanlarin (Ostrojen, raloksifen ve alendronat) diz OA’daki etkilerini
arastirmiglardir. Health, Aging and Body Composition Study c¢alismasindaki
kadinlardan osteoporoz nedeniyle antirezorptif kullanan ve semptomatik diz OA
olanlar grafi ve MRG ile izlenmigtir. Calisma sonucunda alendronat ve Ostrojen
kullaniminin  OA’ya bagli subkondral kemik lezyon prevalansini belirgin olarak
azalttigi ve alendronat kullaniminin ayni zamanda WOMAC agri skorlarinda da

azalma ile iliskili oldugu bulunmustur (128).

Cerrahi Tedavi:

ACR 1995 kilavuzunda cerrahi tedavi se¢eneginden hi¢ s6z edilmemesine karsin,
ACR 2000 kilavuzunda medikal tedaviye yanit alinamayan, ciddi semptomlari olan ve
gunlik yasam aktivitelerinde progresif limitasyonu olanlarda ortopedik cerrahi
onerilmektedir. Artroskopik debridman, osteotomi ve lokal diz artroplastisi konusunda
yeterli randomize kontrolli calisma yoktur (43,46). EULAR Onerilerinde de cerrahi
tedavinin yeri vardir ve direncgli diz agrisi ve dizabilitesi olanlarda ise eklem
replasmani dustnudlmesi onerilmektedir. Sonu¢ olarak EULAR 2003 kilavuzunun
Onerileri dogrultusunda kisiye 0Ozel tedavi plani yapilmasi gerekmektedir(39).
EULAR'In kalca OA tedavi onerilerinden diz OA ile farkliik gdsteren en dnemli
maddesi gen¢ semptomatik kalga OA olanlarda 06zellikle varus veya valgus
deformitesi varsa osteotomi veya eklem koruyucu cerrahi énermesidir (40). OARSI
calismasinda kalga ve diz OA olup non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi
kombinasyonu ile agrida yeterli azalma ve fonksiyonel iyilesme saglanamayan
hastalarda eklem replasman cerrahisi onerilmektedir. Medikal ve fiziksel tedavilere
ragmen belirgin semptomlari olan veya fonksiyonel limitasyona bagli yasam kalitesi
bozulan hastalarda replasman artroplastiler etkili ve ekonomik bulunmustur (41,42).
Tek kompartmanda diz OA olan hastalarda tek kompartman diz replasmaninin etkili
oldugu sonucuna varilmistir (41,42). Semptomatik kalga displazisi bulunan geng
eriskin hastalarda osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi girisimler énerilmektedir. Tek
kompartmanda diz OA’ e bagh ciddi belirtileri olan gen¢ ve fiziksel olarak aktif
hastalarda yuUksek tibial osteotomi alternatif bir girisim olabilir ve eklem replasman
gereksinimini 10 yiIl kadar geciktirir. Diz OA’ de eklem lavaji ve artroskopik
debridmanin yeri tartismalidir. Bazi ¢alismalarda semptomlarda kisa sureli iyilesme

gOsterilmesine  karsin, semptomlarda bu dizelmenin plasebo etkisinden
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kaynaklandigi dusunuliyor. Diz OA olan hastalarda eklem replasmani basarisiz

olmus ise kurtarici girisim olarak eklem fuzyonu dugunulebilir (41,42).

Sonug olarak kalga ve diz OA olan hastalarda tedavi plani kisiye 6zel yapilmalidir.
Birgok tedavi segenegi vardir, hastanin belirti ve bulgulari dogrultusunda en uygun
tedavi segeneg@i belirlenmelidir. Hem agriyr azaltan, hem mobiliteyi arttiran, hem
yapisal hasari 6nleyen tek bir tedavi modalitesi olmadigi igin etkili tedavi amaciyla var

olan yontemlerden birkag¢ini bir arada kullanmak gerekmektedir.

FiziK TEDAVi UYGULAMALARI

Klinik pratikte fizik tedavi ajanlari OA tedavisinde diger tedavi segenekleri ile birlikte
ya da tek basina sik¢a kullaniimaktadir. Agrinin azaltiimasi, eklem hareket agikliginin
korunmasi ya da duzeltiimesi, etkilenen kaslardaki spazmin ¢éztlmesi veya kaslarin
gUglendiriimesi amaglariyla uygulanir. Tedavinin édnemli bir pargasidir, fizik tedavi ile

hastanin egzersizlerine hazirlik amaci da gudulmektedir.

Diz OA tedavisinde uygulanan baslica fizik tedavi yontemleri sunlardir (51,52):

1- Termoterapi

A) Yiizeyel Isi

Islak: Islak-sicak paketler, parafin banyosu, termofor, sicak su (dus, banyo),
Isitilmig havuz, kaplica, girdap banyosu(whirpool)

Kuru: Sicak su siseleri, sicak paketler, jel paketleri
B) Derin Isi
Kisa dalga, mikrodalga, Ultrason

2- Soguk Uyqulama

Jel paketleri, buz paketleri, buz banyolari

3- Elektroterapi

Elektriksel Stimulasyonlar(dogru akimlar, alternatif akimlar, pulse akimlar)
4- Fototerapi
Ultraviyole, lazer

5- Mekanoterapi
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Spinal traksiyon, CPM (continuous passive motion), intermitant pnomotik

kompresyon

6- Farmakoterapi

Fonoforez, iyontoforez

7- Kesikli elektromaqgnetik alan tedavisi

8- Egzersiz

Jamtvedt ve arkadaslarini yayimladigi sistematik bir derlemede her tedaviye 6zgu

kanit degeri olusturmuslardir(129).

Kanit diizeyi

Yiiksek kalitede kanit

limli kalitede kanit

Diislik kalitede kanit

Sistematik derlemelerde kanit yok

Dayanak

En az 1 kez update edilmis ylksek kalitede en az iki galismanin yer
aldigi sistematik derleme

En az 1 kez update edilmis 1 ylksek kalite veya 2 ilimli kalitede
calismalar

1 veya daha fazla sistematik derlemede
*Orta kalitede galisma
*Derleme sonuglarinda yer veriimeyen
*Primer galigmalarin sonuglarinda yer almayan

Sistematik derleme yok
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Termoterapi:

Tedavi modalitesi

Egzersiz Tedavisiz grup, ev viziti, telefon  Agrida azalma Yiksek
viziti, egitim - : L -
Fiziksel fonksiyonda iyilesme Yuksek
Psikolojik faktorlerde degisim yok lhmli
Kilo verme Egzersiz, yuruyus Disabilitede diizelme Yiksek
Agri azalmasi Yuksek
Elektromanyetik alan Plasebo Agrida azalma yok lhmli
Fiziksel fonksiyonda degisiklik yok lhmli
Akupunktur Sham, TANS,Fiziksel terapi Agrida azalma lhimli
TENS Plasebo Agrida azalma lhmli
Tutuklukta azalma lhimli
DDLT Plasebo Agrida azalma lhmli
Psikolojik yaklasim ve hasta Plaebo grup,ES Psikolojik diizelme lhimli
egitimi Agrida azalma yok hmli
Fiziksel fonksiyonlarda diizelme yok lhimli
Ultrasound Plasebo, galvanik akim Belirsiz Dusik
Elektriksel stimulasyon Plasebo Belirsiz Dusik
Ortez ve brace
Termoterapi
Balneoterapi
Masaj Derleme yok Kanit yok
traksiyon

Karsilastirma

Sonuclar

Kanit diizeyi

Sicagin OA tedavisinde kullanimi, analjezik, miyorelaksan etkisi ve elastik yapilarin

uzayip kisalabilme 6zelliklerini korumasi ve artirmasi nedeniyledir.

Sicadin fizyolojik etkileri:

a. Hemodinamik etkiler:

Sicagin  en

bilinen eftkisi

vazodilatasyondur.

Vazodilatasyon sonucu dokulara kan akimi artarak oksijen, besin ve kan savunma
elemanlarinin tasinmasi ve metabolik artiklarin, doku debrislerinin uzaklagmasi
saglanir, inflamatuar olaylarin rezolisyonu, dokularin iyilesmesi ve yenilenmesi

kolaylastiriimig olur (51).

b. Metabolizmaya etkileri: Isinin artmasiyla kimyasal tepkimelerin hizlandigi
bilinmektedir. Dolayisiyla metabolizma da hizlanarak kollajenaz gibi enzimlerin

aktiviteleri artar (51).

c. Agri tizerine etkileri: Sicagin analjezik etkisinden cesitli mekanizmalar sorumlu

tutulmaktadir. Bunlar su sekilde é6zetlenebilir(51):
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1. Is1 uyaranlarni Melzack ve Wall’in kapi-kontrol teorisine gore agri duyumunu

kontrol edebilir,
2. Sicagin etkisiyle bu bolgede agri esiginde ylkselme olabilir,
3. Is1 endojen endorfinleri arttirarak agri olusumunu azaltabilir,

4.Sicakla dokularin viskoelastik 06zelliklerinde degismelere bagli olarak sinir

uclarindaki baski ve gerilme gibi mekanik etkenler azaltilarak analjezi olusturulabilir,

5. Olusan vazodilatasyon sonucu agri olusturabilecek metabolik artiklarin boélgeden

uzaklasmasi kolaylastirilabilir

d. Eklem ve bag dokusuna etkileri: 1sinin etkisiyle eklem ¢evresi bag dokularinda
uzama yetenegi artarak eklem hareketleri rahatlar. Yapilan galismalar 1s1 uygulamasi
sonrasinda yapilan germe iglemlerinin bad dokudaki uzamay: kalici hale

getirebilecedini gostermistir

YUZEYEL ISITICILAR

Romatolojik problemlerde sicak uygulamalar en sik bagvurulan tedavi segenekleri
arasindadir. Isi enerjisi ¢ok degisik yontemlerle uygulanabilmektedir. OA’ de sicak
eklem, tendon, bursa kdkenli agrilar ve kas spazmini azaltmak; viskoelastik yapilarin
esnekliklerini artirmak amagli, en sik kullanilan modalitedir(51). Bu konu ile yapilan
randomize kontrolll klinik ¢alismalar ¢ok fazla degildir. Yapilan ¢alismalarda daha
cok diger tedavi ajanlari ile kombine sekilde kullaniimigtir. Ylzeyel isitici ajanlar, en
yuksek isiyi cilt ve cilt alti dokularda olusturmaktadir. Dolayisiyla en guglu terapotik
etki ylzeyel dokularda ortaya ¢ikar, derin dokularda ise orta derecede etkili olabilirler
(57). OA’ li hastalarin % 60’ 1 sicagi eklem agrilari i¢in kullandiklarini rapor
etmiglerdir(58).

Soguk uygulama klinikte en sik kas spazminda, OA’ li eklem Uzerindeki yumusak

doku sisliklerini azaltmada kullanilir.

Diz OA tedavisinde termoterapinin etkinliginin arastirildigi Cochrane veritabani
sistemik taramasina dayanan bir ¢alismada; sicak ve soguk uygulama, standart
tedavi vel/veya plasebo ile kiyaslanmistir. Bu calismada 179 hastayi igceren (g
randomize kontrolli c¢alisma degerlendiriimis, arastirmacilar su sonuglari rapor
etmiglerdir; buz masajinin, eklem hareket acikligi, fonksiyonu ve kas kuvvetine olan

yararli etkisi, kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamlidir. Soguk
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paket uygulamasi sisligi azaltmaktadir. Sicak uygulamanin 6deme vyararli etkisi
yoktur. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda, buz paketi uygulamasinin agri Gzerine
belirgin etkisi yoktur. Sicagin kullanimi, analjezik ve miyorelaksan etkiyi artirdidi igin

daha ¢ok TENS ve masaj ile kombinasyon seklinde bildirilmistir (59,60)

Hidroterapinin tedavi amagli kullanimi ilk ¢aglara kadar uzanirken, periferik eklem
OA’ inde (diz) sicak suyun agriyi azaltmada c¢esme suyuna ustin oldugu

gosterilmistir(61)

infraruj-infrared ya da kizilétesi isinlar ile tedevide kullanilan eneriji elektromanyetik
bir radyasyon olan foton enerjisidir. infrared uygulamasi ile diz OA’ sinde agr ve
kisitliik skorlarinda duzelme ile el OA’ sinde agrida azalma 2 ayri galisma ile
bildirilmistir (61,62).

DERIN ISITICILAR

OA tedavisinde ylUzeyel i1sI kadar derin 1s1 da 6zellikle subakut ve kronik evrede sikga
kullaniimaktadir. Kenyon LM ve arkadaslari kalga ve diz OA’ de derin isitici ajanlarin

agriyi azalttigi, SOAIi kullaniminin bu etkiyi artirdi§1 ifade edilmigstir(63).

Derin 1sitici ajanlar deri Gzerine uygulanan enerjinin emilerek dokularda i1si enerjisine
donusumi (konversiyon) yoluyla i1sitma saglarlar. Kullanilan enerji sekli kisa dalga
diatermide yuksek frekansli akim, mikrodalga ya da diatermide elektromanyetik
dalgalar, ultrason diatermide ise yuksek frekansli ses dalgalaridir (52). Derin isiticilar,
deri ve deri alti dokularda minimal isinma saglarken kas, tendon, baglar, kemikler gibi
derin dokularda maksimal 1sinmaylr meydana getirirler. Ulasiimak istenen hedef
sicaklik 40 — 45 °C arasindadir. 40 °C’ nin altinda istenilen terapdtik etki

saglanamazken 45 °C Uzerinde doku hasari olusmaktadir (26,52).

Kisa dalga diatermi:

Kisa dalga diatermi 10-100 MHz arasinda frekansa sahip yuksek frekansli
dalgalarin derin dokuda 1s1 meydana getirmek amacl kullaniimasidir (26).

Uygulama S$ekli: Hasta metal olmayan, tamamen tahtadan yapilmis bir masaya
alinmalidir. Tedavi edilecek alan kuru ve tamamen c¢iplak olmalidir. Hastanin

uzerinde metal bulunmamalidir. Tedavi suresi 20-30 dakikadir (26).

1.Kondansatér Alan _Yéntemi: Elektrotlar tedavi edilecek alanin iki yanina

yerlestirilerek uygulanir. Akim verilince elektrotlar arasinda hizli degisim gosteren bir

elektriksel alan olusur. Elektriksel alan igindeki doku ve sivilarda iyon hareketi, dipol
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hareketi ve molekuler distorsiyon ortaya ¢ikar ve 1si meydana gelir. Optimal elektrot
deri uzakhgi 2-3 cm’ dir. Her iki elektrodun boyutu ayni buyuklukte secilmelidir. Her iki

elektrodun cilde uzakhgi esit olmali ve cilde paralel yerlestiriimelidir (26).

2.indiiksiyon Alan _Yéntemi: Elektrot kalin ve izole edilmis bir kablodur. Kablo

ekstremitelerde genellikle gevresine sarilarak, omurgada ise yassi bicimde sarmal
olarak kullanilir. Tedavi edilecek alanda kontraktur varsa, genis veya girintili gikintili
ise induksiyon yontemi tercih edilir. Dejeneratif OA’ li hastalarda doku isisini ve kan
dolagimini artirici etkisi vardir. Sinovyal enflemasyonu kontrol etmesindeki olasi
fizyolojik mekanizma, sinoviyal membrandaki kan dolasimini artirmasi olabilir. Kronik
sinovitte vaskuler yodunlugun azaldigi gosterilmistir. Kisa dalganin da
vazodilatasyona ve kan akiminda artisa neden oldugu gosterilmistir. Bunlarin sonucu
olarak da sinovyal enflamasyon cevabi azalarak hem sinovyal kalinlik hem de agri
azalmaktadir (51). Devamli kisa dalga uygulamasinda bazen, derin dokularda yeterli
Istya ulasabilmek i¢in dozu artirmak gerekmektedir. Ancak bu durum o&zellikle yag
dokusu olmak Uzere ylzeyel dokularda zarara yol agabilmektedir. Bu gibi durumlarda
kesikli kisa dalga uygulamasina gereksinim duyulur. Kesikli kisa dalganin en olasi
etkisi antiinflamatuar etki olmakla birlikte, dizdeki inflamasyon derecesini objektif
olarak degerlendirmek gug¢ olup genellikle muayenede siglik ve is1 artigi ile karar

verilmektedir.

Plasebo kontrolli cift kor bir ¢alismada kalga ve diz OA’ de kesikli kisa dalga
tedavisinin etkinligi, 92 hasta ile degerlendiriimis ve tedavi etkinligi plasebo etkiye
baglanmistir. Bu ¢caligmaya gore kesikli kisa dalga uygulamasinin spesifik bir etkinligi
yoktur (64).

Son yillara kadar kisa dalga uygulamasinin objektif olarak degerlendirildigi ¢alisma
yok iken 2005 yilinda gergeklestiriimis bir sintigrafi ¢alismasinda diz OA Uzerinde
kisa dalganin plasebodan farkli olmadigi saptanmis, kesikli kisa dalga ile de eklem

enflamasyonunda bir degisiklik olmamistir(65).

Jan MH ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada diz OA’ de kisa dalga tedavisinin
sinovyal kalinhidi ve agriyi belirgin derecede azalttigi ve bu etkinin tedavi suresince
devam ettigi bildiriimigtir. Ayrica sinovyal kalinlikta azalma ile agrida azalma iligkili
bulunmustur. Ancak bu ¢alismanin kisitlayici yonleri, uzun déonem etkileri ve plasebo

etki konusunda veri olmayigidir(66).
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Ultrason:

Ultrason (US) insanin isitebilecegi seslerden ¢ok daha yuksek frekansa sahip ses
dalgalaridir. Tedavi amaciyla kullanilan US dalgalarinin frekansi 0,5-3,5 MHz
arasindadir. Ultrasonik dalgalar doku iginde c¢esitli oranlarda absorbe olurlar.
Ultrasonik dalgalarin dokularda absorbsiyonu sirasinda ve ara yuzeylerden
yansimasi sirasinda isi enerjisi agiga c¢ikar. Yag dokusunda absorbsiyon azdir, en
fazla kemik dokusu tarafindan absorbe edilir. Ultrason uygulamasi ile kemik, eklem,
kapsul ve tendonlari iyi bir sekilde isitmak mimkin olur. Yapilan c¢alismalarda
ultrason uygulamasinin eklem i¢i sicakhiginda belirgin artisa yol actigi belirlenmistir
(26).

Ultrasonun Etkileri:

1. Termal etki (1si etkisi): Ultrason dokular tarafindan absorbe edilirken isi enerijisi
aciga cikar. Ortaya cikan 1s1 miktari dokunun absorbsiyon o6zelligine, uygulama
suresine, doza, uygulama sekline bagh olarak degisir. Metabolizma artisi ve buna
bagli iyilesmenin hizlanmasi, vazodilatasyon, membranlarda gegirgenlik artisl,

kollajenin esneyebilme yeteneginin artisi gibi isinin ikincil etkilerinden yararlanilir.

2. Nontermal etki: icinde erimis gazlar bulunan sivilarda ses dalgalarinin gevseme
fazinda ortam basinci dustugu icin erimis gaz pargaciklari baloncuklar olusturabilir.
Sikisma fazinda ise birleserek blyur. Bu olaya kavitasyon denir. Kavitasyon iki
sekilde olur. Dengeli kavitasyon birka¢ mikronluk kiguk gaz taneciklerinin ultrason
basing dalgalarinin etkisiyle ileri geri hareketidir ve ultrason tedavisi sirasinda ortaya
cikar. Dengesiz kavitasyon ise terapoétik ultrason dozlarindan daha yuksek dozlarda
ortaya ¢ikar ve hizla blyldyen baloncuklar geliserek hizli hiicre harabiyeti meydana
gelir. Bunun sonucunda hemoliz, nekroz ve kanama gorulebilir. Bu etkiden kaginmak

icin uygun dozlar kullaniimaldir.

Ultrason uygulamasinin édemi azalttigi, agriy1 azalttigr ve eklem hareket acikhgini
arttirdigi gosterilmistir(67). Yapilan ¢alismalarda farkli yorumlar gézlenmektedir. 1995
yilinda yapilan bir metaanalizde, US ile yapilan 293 g¢alisma incelenmis, bunlardan
23’ nun sham US kontrolli oldugu ve sadece 1 tanesinin diz OA’ sinde kullanildigi
belirtilmis; agriyr azaltmada US’ nin sham US’ dan farkli olmadigi sonucuna

variimig(68).
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Ultrasonun OA tedavisindeki etkinligi ile ilgili Cochrane derlemesinde; diz OA’ sinde
US ile ilgili sadece 3 randomize kontrolli ¢alisma bulunmus; ultrason tedavisinin
plasebo, kisa dalga veya galvanik akimlara gore daha yararli olmadigi sonucuna
variimistir (69). Ancak yapilan galismalarin sonuglari, standardizasyon ve homojenite
sorunlari g6z énunde tutularak yorumlanmalidir. Klinik gézlemler ve uzman gorusleri,

US tedavisinin birgok kas iskelet probleminde olumlu sonugclar verdigi seklindedir.

Ultrason ile kombine uygulanan izokinetik kuvvetlendirme egzersizlerinin diz OA’ li
hastalarda fonksiyonel durum Gzerine etkilerinin arastirildigi bir ¢calismada; ultrason
ile birlikte veya tek basina yapilan izokinetik egzersizlerin etkileri karsilastirilmigtir.
Aragtirma sonunda US tedavisinin, izokinetik kuvvetlendirme egzersizlerinin
fonksiyonel durum Gzerindeki etkinligini arttirdigi; kesikli US’ nun, devamli US’ a gére
daha etkili oldugu; US eklenmesiyle daha az dizabilite ve torklarda artis olup, bunun
eklem hareket acikligl artisi ve agrida azalma ile korele oldugu; US eklenmesinin

egzersize bagli agriy1 azaltarak kompliyansi artirdigi rapor edilmistir(70).

Genis vlcut bolgelerine uygulanan sicak, vazodilatasyon ve vicut ¢ekirdek isisinda
artisa neden olacagindan, koroner arter hastaliklarinda ve hipertiroidide dikkatli
olunmalidir. Eklem replasmani yapilan bolgelerde derin 1si uygulanacaksa, kisa

dalga diyatermiden sakinmak gerekir. Bdyle durumlarda US tercih edilmelidir (26).

ELEKTROTERAPI

Elektroterapide frekansi 1-1,000 Hertz arasi akimlar algak frekansh akimlar (faradik
akim, diyadinamik akim, TENS vb), 1,000-100,000 Hz (1-100 kHz) arasi akimlar ise
orta frekansli akimlari (interferansiyel akimlar) ifade eder. Fizik tedavide bu tur
akimlar, daha =ziyade agri kesici ve trofik etkilerinden faydalanmak Uzere
kullanilabilirler(57).

TENS (Transkutan elektriksel noral stimulasyon):

Frekansi 1-1,000 Hz arasinda olan ve surekli yon degistiren alcak frekansli
akimlardandir. Propriosepsiyon duyularini tasiyan A alfa ve beta lifleri TENS ile segici
olarak uyarilir ve bu uyari medulla spinalis seviyesinde substansiya jelatinozada
fasilitasyon olusturarak presinaptik bodlgede agri duyusu ileten liflerin inhibe

edilmesine sebep olur. TENS’ in agri Gzerine etkili oldugu bir diger mekanizmada ise
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endorfin salinimi saglanir. Periferik kaynakli agrilarda santral kaynakli agrilara gore
daha etkilidir (57).

OA tedavisinde TENS kullanimi analjezik amaglh olup etki mekanizmasi kapi kontrol
teorisi ile aciklanmaktadir. Diz OA’ de TENS kullaniminin gdzden gegirildigi
Cochrane derlemesinde, agri kontrolinde plaseboya goére ustin oldugu belirtiimistir
(71). Osteoartritik diz agrisinda TENS uygulamasinin optimal suresinin 40 dakika
oldugu ve intraartikler hyaltronik asit uygulamasi ile etkinliginin artacagi yoninde

gorusler vardir (72).

DuSuUK DOZ LAZER TEDAViSi

ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ taniminin ilk
harflerinden Lazer (LASER) terimi olusturulmustur (26). Son 40 yilda cesitli agril
durumlarda, yumusak doku zedelenmelerinin tedavisinde, ozellikle guvenilir bir
yontem olmasiyla, genis kullanim alani bulmustur. Dilimize uyariimig 1Sinim yayinimi
ile 1s1gIn yogunlastirimasi veya uyariimis elektromanyetik 1sinim yayan yukseltici
seklinde cevrilebilir. Kisaca yogunlastiriimis 1sik olarak tanimlanabilir. Dogada
kendiliginden var olmayan lazer isini, yapay bir isiktir ve dogal isikta olmayan
Ozelliklere sahiptir. Fizik tedavide kullanilan dusuk gucteki lazerin dalga boyu
elektromanyetik spektrumda gorinen 1sik veya kizilétesi bdolume uyan bir

elektromanyetik enerji formudur (52).

Tarihce: Lazerin prensiplerini olusturan kuantum kavrami 1917°’de Einstein
tarafindan ortaya konmustur. 1954 yilinda Townes ve arkadaslarinin galismalari
sonucu elde etmeyi basardiklari Maser (Microwave amplification by stimulated
emission of radiation) sisteminin gelistirimesiyle ortaya c¢ikmistir. Maiman 1960
yilinda Ruby lazerin ilk ¢alisan modelini Ureterek ilk lazer is1gini elde etmigtir.
1962’de Helyum-Neon lazer Uretildi. Tipta ilk kullanimi 1962’de retina dekolmani
uzerinde oldu. 1973'de fleksibil fiber optik yardimi ile argon lazer i1sinlari gastroskopi
sirasinda kullanildi. 1974 yilindan sonra lazer 1gininin metabolik aktiviteyi arttirdigi,
hiacre bolunmesini hizlandirdigl, analjezik etki sagladigi, yara iyilesmesi Uzerinde
olumlu etkileri oldugu saptanmistir. 1977'de helyum-neon lazeri akupunktur igin
kullaniimigtir (53).
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Elde edilisi: Boltzmann prensibine goére, alt enerji seviyesinde Uust eneriji

seviyesinden daima daha fazla atom bulunur. Lazer i¢in bunun tersine cevrilmesi
gerekir. Alt enerji seviyesine temel durum, Ust enerji seviyesine de uyariimis durum
diyebiliriz. Bir atom temel durumda ise ve uygun dalga boyunda fotonlar i¢ceren bir
radyasyon alani Uzerine dogru geliyorsa, bir foton absorbe ederek uyariimis duruma
gecebilir. Bir sure sonra atom kendiliginden ayni dalga boyunda bir foton yayacak ve
tekrar temel duruma donecektir. Einstein bu noktadan hareketle, 1917’ de uyarilmig
atomun temel duruma donmesi icin bir baska yol oldugunu gostermistir. Uyariimis
atom uygun dalga boyunda bir bagka radyasyon alanina konursa, foton salarak temel
duruma geg¢mesi icin uyarilacaktir. Spontan emisyonda salinan foton, gelen
radyasyonla ilgisiz ve rastgele bir yonde olurken, uyariimis emisyonda salinan
fotonlar gelen isinla es zamanli ve uyumludur (koherent). Lazer 1sinlari bu prensibe

gore elde edilir (26).

Uygun dalga boyunda radyasyon elde etmek icin lazer ortami rezonator olarak gérev
yapan optik bir kaviteye vyerlestirilir. Kavite, karsilikli yerlestiriimis iki ayna ile
ortasindaki lazer materyalinden olusur. Aynalardan biri kismen gegirgen oldugu igin,
radyasyon kaviteden disari ¢ikip yeni bir 1s1k seklinde boslukta yer alabilir. Lazer
materyali olarak spiral seklinde bukulmus bir 1sikli tip, 6rnedin Xenon gazi i¢geren bir
neon lambasi, ortasinda da gubuk seklinde kesilmis bir yakut kristal dustnulebilir. Isik
tipunden akim gegmedigi zaman, yakut kristalindeki cromium atomlari en dusuk
enerji duzeyinde kalacak, tipe ¢ok guclu bir akim verildiginde ise atomlar uyarilarak

ust enerji seviyesine gegecektir (26).

Ust eneriji seviyesinde yeterli fazlalikta atom olmasi durumunda, uyarilmis cromium
atomlarinin kendiliginden her yonde foton salmasi ile lazer Uretimi baslar. Aynalara
carpan fotonlarin bir bolimu geri donerek ortamdan tekrar geger. Uygun dalga
boyundaki bu radyasyonun uyarisiyla atomlarin bazilari yeniden foton salar. Bdylece
ISiIn  demeti giderek guglenir, uyariimig foton salinimi (emisyon), atom
deeksitasyonunun dominant mekanizmasi haline gelir ve sonugta lazer aktivitesi
olusur. Kavitenin geometrisi yalniz lazer eksenine paralel dalgalarin yogunlagsmasina
olanak verir ve uymlu bir 1sin demeti olusur. Lazer, tek dalga boylu monokromatik
isinlar demetidir. ilk 1sik kaynagini veya bu 1s1§in gectigi ortami degistirerek, farkli
Ozellikte lazerler elde edilebilir. Bir sistemden lazer isinlari elde edilebilmesi igin su

elemanlarin olmasi gereklidir (26):
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1. Laser ortami: Kati, sivi ya da gaz olabilir.

2. Enerji kaynagi: Degisik 1s1k enerji sekilleri kullanilabilir.

3. Rezonans ayna sistemi: Elektron hareketlerini hizlandirmaya yarar.
4

. Fiberoptik iletken: Elde edilen isini ydoneltmekte kullanilir.

Lazerin Fiziksel Ozellikleri:

1. Monokromatik (Fotonlarin birbirleriyle uyqunlugu): Tek dalga boyunda ve tek

renktedir. Ornegin Ruby lazer 694,3 nm'de, Helyum-Neon lazer ise 632,8 nm’de bir
kirmizi 1s1k verir. Lazer spektrumu son derece dardir. Monokromasite, spesifik
uygulamalar ya da dokular igin belirli dalga boylarinin segilmesine olanak verir
(29,53).

2. Koherens (Uyumluluk, dagilmazlik): Lazer 1191 uyumluluk gosterir, yani 1si1k

dalgalari ayni anda ayni fazda bulunur ve birbirine paraleldir. Uzaysal uyum lazer
Isinlari arasinda iyi bir faz korelasyonu oldugu anlamina gelir. Zamanal uyum ise
lazer 1sinlarinin dalga boyunun zamanla dedismemesidir. Bu sekilde ayni fazda
bulunan isinlar birbirlerini kuvvetlendiren bir etki gosterir. Lazer dalgalarinin bu denli

dizenli olusunun nedeni ‘uyarilmis yayilim'dir (26,54).

3. Kiiclik diverjans (Kliciik oranlarda dadilirlilik): Lazerlerin rezonans kavitesi

yalnizca kendi ekseni boyunca giden fotonlari amplifiye ettiginden , bir lazer demeti
¢ok kluguk sapmalar gosterse de gene yonunu korur. Lazer 1s1g1 kuguk diverjans
Ozelligi nedeniyle sac kili incelijinde uzak mesafelere kadar ayni incelikte ulasabilir.

Bu nedenle dogrultulmus 1sin (kolimasyon) deyimi kullaniimaktadir (26,54 ).

4. Enerji tasiyicilik: Lazer 1sinlarinin bayuk bir elektromanyetik alan gucl vardir ve

buna bagl olarak enerji tasiyici 6zelligine sahiptir. Kiguk yuzeylere yogun bir eneriji
aktarabilirler. Enerji yogunlugunu istenilen sekilde ayarlama ve yonlendirme olanagi
vardir (26).

Lazerin Biyolojik Etkileri:

Lazer 1sini biyolojik dokulara ulastiginda, geri sacilabilir ya da absorbe edilebilir.
Biyomolekdillerin cogu, 300 — 1300 nm arasindaki lazer 1s1gini orta derecede absorbe

eder. Deriden gegen isinlarin buydk bir kismi ilk 3.6 mm’ lik tabakada emilir.
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Yumusak dokular genellikle 800 — 1000 nm dalga boylarinda lazer isinlarini emerler;
dalga maksimum derinlikte penetrasyona ulastiginda, dalga ekseni deri yuzeyine
paralel olur. Siebert ve arkadaslari dokuya penetre olurken He — Ne lazerin 0.8 mm’
de, enfraruj lazerin de 1.2 mm’ de ilk yodunluklarinin % 50’ sini kaybettiklerini, 1 cm’
e gelindiginde ise yalnizca % 0.1’ ini koruyabildiklerini, dolayisiyla atermik etkilerin,

eder varsa bile, cildin Ust tabakalarinda sinirli kaldigini bildirmektedirler (55).

Lazerin biyolojik dokularda fotokimyasal, termal ve iyonizan etkileri vardir. 320 nm’
nin altinda dusuk veya orta siddette lazerin etkisinde 1 msn’ den daha uzun sure
kalindiginda fotokimyasal etki; benzer siddet ve slirede daha uzun dalga boyuyla
termal etki; yuksek siddette 20 msn’ den fazla surede sekonder mekanik iyonizan etki

ortaya cikar (26).

Lazer Tiirleri:

1. Diigiik Giigte Lazerler:

Soguk ya da yumusak lazer olarak da tanimlanir. Aktif madde olarak helyum-neon
gazini kullanirlar. %85 helyum, %25 neon gazindan olusurlar. 632,8 nm dalga boylu
lazerlerdir. Emniyetli ve pratik olup, devamli 1sin yayarlar. Pulse veya devaml
uygulama yapilabilir. Isin kaynagina devamli bakilirsa gézde harabiyet yapar.
Helyum-Neon lazeri yUksek dagilim ve dusuk absorbsiyonda genis bir doku kitlesine
etki eder. Bu nedenle transkutan isinlama tedavileri icin en uygun lazer tipidir.
Helyum-Neon lazerin penetrasyon derinligi direkt olarak 0,8 mm’ nin Uzerindedir,
indirekt olarak 10 - 15 mm arasindadir (26,53,54).

2. Orta Giigte Lazerler:

Yari iletken lazerler de denir. Aktif madde olarak Galyum-Aliminyum-Arsenid
maddesi kullanilir (Diyod laser). Dalga boyu 830-904 nm’dir. Pulse 1sin yayarlar.
indirekt penetrasyon 5 cm’'ye kadar gikabilir. Diyod lazerleri tam olarak koherent
yapmak zordur. Bunlar monokromatik olup kolimasyonu tamdir. Bu sUper isik
diyodlar tam olarak lazer olmasa da tedavi amaciyla yaygin olarak kullaniimaktadirlar
(26,53,54).

3. Giiglii Lazerler:
Sert veya sicak lazerler olarak da adlandirilirlar. Cerrahide ve sanayide kullanilirlar.

Argon, karbondioksit, neodymium YAG (Ytrium Aluminium kside garnet) lazerleri
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vardir. Argon lazer g6z hastaliklarinda, kardondioksit lazer ise mikrocerrahide
kullanilmaktadir. Neodymium YAG lazerin dalga boyu 1064 nm‘dir. Kirmizi 6tesine
yakindirlar. Dusuk gugte pihtilasma, yiksek gucte ise doku ve kanserleri

buharlastirma etkisi vardir.

Fizik tedavide duslk ve orta guglu lazer tipi kullanilir. Ancak orta glgcte lazer olarak
tanimlanan kirmizi 6tesi lazerlerin gugleri disuk gugte lazerlere yakindir. Bu nedenle
bazi siniflamalarda dusik gugcte lazerler icinde yer alirlar. Kirmizi 6tesi lazerler doku
Isisini 0,3- 0,62 °C’ den fazla arttirmazlar. Bu yuzden duslk gugte lazerlere atermik

lazerler adi da verilir(54).

Etki Mekanizmalari:

Argon, CO2 ve neodymium YAG lazerleri genellikle cerrahi girisimlerde kullanilir. Fizk
tedavide ise, soguk ve yumusak lazerler denilen, etkilerini atermal yollarla gosteren
dusuk yogunluklu lazerler kullanilir. En ¢ok kullanilan 632.8 nm dalga boylu He — Ne
lazeri ve enfraruj lazerler olan 830 nm’ lik Galyum — Aluminyum — Arsenid ve 904 nm'’
lik Galyum - Arsenid laserleridir. Enfraruj lazerlere orta gugli (mid) lazer de

denilmekle birlikte, gugleri dusik yogunluklu He — Ne lazerinkine yakindir.

Cerrahi lazerlerin etkileri esas olarak i1sinmaya baglidir. Ne var ki, dusuk yogunluklu
lazerler doku 1sisini 0.5 dereceden daha az artirdiklarindan, etkilerinin sadece
Isinmaya badli olmadigi dusunulmektedir. Atermik etkilerle kapiller ve lenf
dolagiminin arttigi, romatoid sinovyumda proliferasyon olustugu ve hematopoezin
uyarildigi ileri surtlmektedir. Bir c¢alismada tavsanlarin asil tendonlari Uzerine
uygulanan lazerin kollajen sentezini indUkledigi gosterilmistir (56). Lazerin atermik
etkileri buglne kadar direk yontemlerle godsterilememistir. Bazi yazarlar
biyostimulasyon etkisinden s6z etmektedir. Bir hastalik veya sakatlik durumunda
hdcrenin enerji durumunun degisecegi, buna bagli olarak da hicreler arasindaki
elektromanyetik iliskinin bozulacagi varsayllmakta ve lazerin bu iligkiyi duzeltecegi
dusunulmektedir. Diger bir aciklama da fotokimyasal teoridir. Lazer 1s1ginin
absorbsiyonunun doku kromoforlarinin oldugu yerlerde oldugu, cgesitli molekuler
yapilarda olan bu kromoforlarin aktivasyonu ile fotokimyasal etkilerin ortaya ¢iktigi
one surulmektedir. Bu teorilerin higbirinin arastirmalarla tam desteklenmemis olmasi

nedeniyle dozaj ve tedavi endikasyonlari da belirlenememektedir(26).
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Lazerin uyqgulama sekli:

Fiziksel tipta, dusuk yogunluklu lazerler, 70’ li yillardan sonra kas — iskelet sisteminin

agrili hastaliklarinda yogun kullaniimigtir. Uygulama 2 sekilde yapilir:

1. Bélgesel isinlama: En yaygin kullanim alani lokal agrili sendromlardir. Daha ¢ok 5-

15 mW c¢ikig gucundeki cihazlarla agrili bolgenin isinlanmasi seklinde uygulanir. Bir
kisim yazarlar %90’in Uzerinde olumlu sonug alindigini, lazer tedavisinin agriy1 ve
lokal 6demi azalttigini ileri sirerken bazi arastirmacilar ise etkinin plasebodan ibaret

oldugunu belirtmektedirler (53).

2. Stimulasyon tedavisi: Cok ince bir lazer 1gin1 demetiyle belirli noktalar uyarilir.

Fizyolojik disfonksiyonun oldugu alana direkt uygulanmasi en basit olanidir. Agri
tedavisinde motor noktalara ve akupunktur noktalarina stimulasyon da
yapilabilmektedir (26,53). Waylonis ve arkadaslari akupunktur noktalarina lazer
uyguladiklari miyofasial agri sendromlu hastalarda etkinligin plasebodan farksiz

oldugunu bildirmiglerdir (26).

Laserin biyofiziksel etkileri:

1. Analjezik etki: Analjezik etkilerin ortaya ¢ikisinda anormal kasilmis kas liflerinin
depolarize ve repolarize olmasi, kas arteriollerindeki spazmin azalarak reaktif
vazodilatasyon olmasi ve mitokondrilerin uyariimasiyla transport ve metabolik
progeslerde degisiklikler meydana gelmesi gibi mekanizmalarin rol aldigi
dusundlmektedir. ATP olusumuyla enerji progesi aktive edilmektedir. Etki
mekanizmasi konusunda kapi kontrol teorisi ve endorfinlerin artisi Uzerinde

calismalar devam etmektedir (53).

2. Biyostimulan etki: Canli organizmanin kendi kendini tamir ve tedavi yeteneginin

uyariimasi, canlandiriimasi, hizlandirilmasi demektir. Biyostimulasyon, lazerin
kendine ait dogrudan etki ve lazeri kullanma teknigine bagh dolayli etki olan lenfatik
drenaj etkisi ile olur. Lazerin etkisi ile zarin gecirgenligi artar, htucrenin aldigi oksijen,
glikoz ve aminoasit miktari artar, hlicre metabolizmasi hizlanir. Lokal kan akiminda
hizlanma ortaya ¢ikar, hicre igi enzimlerin molekul transport siregleri hizlanir, hiicre
zarinin aktif transport yapan enzimleri daha aktif hale gelirler. Bunlarin sonucu olarak

kollajen ve elastin gibi buyuk molekulli elemanlarin sentezi hizlanir(53).

3. Yara iyilestirici etkisi: Dusuk enerjili lazer uygulamasi, agik yaralarin

iyilesmesinde bir takim regulasyon mekanizmalarini uyararak is gorur. Yara
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kontraksiyonu, kollajen sentezi, germe dayanikliginin artmasi, fibroblastlarla ilgilidir
ve epitelizasyon epidermel hicrelerin proliferasyonuna baglidir. Dusuk enerijili lazerin

selektif olarak fibroblastlari uyardigi sdylenebilir(53).

Lazer dozunun belirlenmesi: Lazer hastaya uygulandiginda isinlar deri ile dik acl

yapacak sekilde uygulanmalidir. Dik ac¢inin disinda uygulandidinda penetrasyon
derinligi azalmaktadir. Doz joule/cm2 olarak, patolojik duruma, i1sinlanan alanin

yuzeyine, toplam tedavi zamanina, lazerin modeli ve tipine gore belirlenir (53).

Lazer Tedavisinin Endikasyonlari:

-_—

. Oftalmoloji (retinal anjiopati, glokom, sekonder katarakt)
. Greftlerin tamiri
. Kirik kaynamasi

. Sinir dokularinin rejenerasyonu

2

3

4

5. Nevraljiler
6. Dekubit Ulserleri

7. Yanik tedavisi

8. Osteoartrit

9. Yumusak doku romatizmalari
10. Spor yaralanmalari
11.Endoskopik incelemeler

12. Norosirurjide intraserebral tiimor ve disk hernisi operasyonlari (26,53,54)

Lazer Tedavisinin Yan Etki ve Kontrendikasyonlari:

Fiziksel tipta kullanilan lazerlerin yan etkileri nadirdir. Gegici karincalanma, hafif
eritem, yanma hissi, agrida artig, uyusukluk ve cilt dokintlisi bildirilmis olmakla

birlikte bazi yazarlar benzer yan etkileri plasebo lazer grubunda da saptamislar (26).
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Kontrendikasyonlar(26,53,54):

1. Lazer 1sinina en duyarli organ goéz olup bu nedenle oftalmolojideki endikasyonlari
disinda goze

. Cocuklarda kapanmamis fontaneller tzerine

. Epileptik hastalara

. Kardiak pace-maker tasiyan hastalarin gégus bolgeleri tizerine

. Inflamatuar romatizmal hastaliklarin akut donemlerinde

2
3
4
5. Hipersekresyon yapabilecegi igin tiroid bez izerine
6
7. Enfekte bolgeler ve varikdz venler Gzerine

8

. Fetus, gonadlar ve malign timdrler Gzerine

Dusuk enerjili lazer tedavisi, yaklasik 20 yil dnce osteoartritte alternetif bir tedavi
yontemi olarak ©One surdlmistir. Son zamanlarda ise kas iskelet sistemi
hastaliklarinin tedavisinde popularite kazanmigtir. Lazer tedavisinin etkinligi ile ilgili
bulgular geliskilidir. Birgok ¢calismada romatoid artrit, OA, fibromyalji, postoperatif agri
ve bel agrisinda etkili oldugu gosterilirken, bazi ¢alismalarda etkisiz bulunmustur
(73,76). OA tedavisinde lazer ile yapilmis kontrolli Klinik caligmalarin  gbzden
gegcirildigi  bir calismada, agri, mobilite, hassasiyet ve fonksiyon gibi birgok

osteoartritik problemde tedavi sonrasi duzelme oldugu ifade edilmistir (77).

Fizik tedavide soguk veya yumusak lazer denilen, etkilerini atermal yollarla gosteren
dugsuk yogunlukta lazerler kullanilir. En ¢ok kullanilanlar, 632 dalga boyunda helyum-
neon lazeri, galyum- aliminyum-arsenid (dalga boyu; 830 nm), ve galyum-arsenid
(dalga boyu; 904 nm) lazerleridir (26).

Fizik tedavi ve rehabilitasyon alaninda kullanilan lazerin yan etkileri olduk¢a nadirdir.
Gegici karincalanma, hafif eritem, yanma hissi, agrida artis, uyusukluk ve cilt
dokuntusu bildirilmis olmakla birlikte bazi yazarlar bu yan etkileri plasebo grubunda

da saptamistir.

Su ana kadar yalnizca bazi lazer tipleri, agri tedavisinde (2002), karpal tunel
sendromu tedavisinde (2002) ve iliotibial band sendromuna bagl agri tedavisinde
(2004) A.B.D. Food and Drug Administration (FDA) onayi almis olmasina ragmen,
lazer tedavisi dunyanin pek ¢ok bdlgesinde kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda

kullaniimaktadir (26). Lazer, stimulasyon ile hicresel metabolizmay! uyarir, kapiller
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ve arterioler vazodilatasyon yaparak kan akimini arttirir, algotrofik sinir uglarinda agri

esigini yukselterek analjezik etki olusturur .

Asagida Dbelirtilen bircok kas iskelet sistemi hastaliyinda lazer tedavisi

kullanilmaktadir.

Yousefi ve arkadaslarinin nonspesifik bel agrilarinda diusik doz lazer tedavisinin
(DDLT) etkinligini arastirdiklari derlemede 2005 yilina kadar yapilan randomize
kontrolli ¢galismalar incelenmis ve uygun olan 6 ¢alisma segilerek sonugta DDLT nin
subakut ve kronik bel agrilarinda plasebo ile kiyaslandiginda etkili oldugu
belirlenmistir. Ancak bu etki kisa ve orta donemde go6zlenirken uzun doénem

sonuglarda fark saptanmamigtir (108).

Saime Ay ve arkadaslarinin akut ve kronik bel agrisi olan lomber diskopatili
hastalarda DDLT’nin(Ga-Al-As, 850nm, 100mV, 40J/cm2; akut i¢in 16 Hz kronikler
icin 155 Hz, 3 hafta, 15 seans, 4 noktaya 4’er dakika ile uygulanmis), etkinligini
arastirdiklar ¢alismalarinda VAS ile agri degerlendirimi ve fonksiyonel skalalarda
tedavi sonrasi degerlendirmelerde plaseboya gore anlamli fark olmadigini

saptamiglar(115).

Chow ve arkadaslarinin 2005 yilina kadar olan akut ve kronik servikal agril
hastalarda DDLT’nin etkinligini arastirdiklari sistematik derlemelerinde agri ve
fonksiyonel parametrelerde olumlu gelismeleri rapor etmislerdir (Grup 1: 830nm-
60mW-900J/cm2, Grup 2: 904nm-40mW-4J/cm2, Grup 3: 830nm-25mW-1J/cm2,
Grup 4: 780nm-5mW-5J/cm2)(116).

Lazer tedavisinin servikal OA’ de agri ve fonksiyonel durum tzerine etkisini aragtiran
bir calismada, lazer tedavisi, servikal OA’ de agriy1 azaltmada ve fonksiyonel durumu

dluzeltmede basarili bulunmustur(80).

Marini ve arkadaslarinin temporomandibuler eklem agrisi olan hastalarda SOAI
tedavisine ilave edilen 10 seanslik DDLT’nin agri ve agiz acikhgi parametresinde

tedavi sonrasi ve takiplerde plaseboya gore daha anlamli oldugu saptanmis(117).

Yine Fikackova ve arkadaslarinin TME agrili hastalarda Ga-Al-As lazer ile (400mW,
830nm, 10seans) 10J/cm2 - 15J/cm2 ve plasebo tedavi gruplarini karsilastirdiklari
calismalarinda her iki aktif tedavi grubunda VAS ile bakilan agri parametresinde

plaseboya gore anlamli azalma saptamislar(118).
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Gur A ve arkadaslarinin fibromyalji sendromu tanili olgularinda DDLT’nin (Ga-As)
etkinligini degerlendirdikleri plasebo kontrolli ¢ift kor randomize ¢alismalarinda agri,
kas spazmi, sabah tutuklugu Gzerinde plaseboya gore anlamli diazelmeler

saptamiglar(119).

Stergioulas A ve arkadaslarinin adezif kapsuliti olan hastalarda DDLT nin (Ga-Al-As,
810nm, 60mW, sekiz noktaya 30’ar saniye, her nokta i¢in 1,8J- her seans igin 14,4J)
etkinligini degerlendirdikleri c¢alismalarinda aktif tedavi grubunda plaseboya gore

anlamli agr1 ve fonksiyonel duzelme saptamiglar(120).

Evcik D ve arkadaslarinin karpal tinel sendromlu hastalarda DDLT’nin etkinligini
arastirdiklari calismalarinda (7j/2dk) aktif tedavi grubunda agri ve fonksiyonel

kapasite agisindan daha anlamli gelismeler saptamiglardir(121).

Asil tendonlari direk travma ile zedelenmis ratlarda US ile kombine DDLT
verilmesinin tip1 kollajen sentezini artidigi ve kollajen reorganizasyonunu olumlu

etkiledigi saptanmig(122).

El parmaklarina uygulanan lazerin sham uygulamaya goére etkinligi, randomize,
kontrolll, cift kor bir calismayla arastiriimis; agri ve sabah tutuklugunu azaltmada,

EHA ve fonksiyonel durumu artirmada plaseboya gore bir fark bulunamamistir(79).

Stelian ve arkadaslarinin diz OA’li hastalarda infrared lazer, red lazer ve plasebo
lazerin etkilerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda hem infrared lazer, hem de red lazer
uygulanan gruptaki hastalarda tedavi bitiminden 10 gun sonra agrida belirgin
iyilesme ortaya ciktigi ve bu iyilik halinin ortalama 4-6 ay kadar devam ettigi
belirtilmistir(109).

Hegedus ve arkadaslarinin Kellgeren-Lawrence evre 2-3 primer diz OA’li hastalar
uzerinde DDLT’nin etkinligini saptamak igin yaptiklari ¢galismalarinda (830nm, 50mW,
6J/point,diyod lazer, haftada 2 guin 4 hafta) aktif tedavi grubunda VAS ile bakilan agri
parametresi, palpasyonla duyarhlik skoru, diz g¢evresi 6lcimiu ve AGA infrared
kamera ile bakilan termografik inceleme sonuglari tedavi sonrasinda daha anlamli

saptanmigtir(123).

Bulow PM ve arkadaslarinin Ga-Al-As lazerin diz OA’deki etkinligini degerlendirdikleri
plasebo kontrolli ¢alismalarinda (9 seans, her seans 15dk, 22mW, 5 joule) aktif ve
plasebo lazer tedavisi verilen gruplar arasinda agri, analjezik gereksinimi ve

palpasyonla duyarhlik skoru agisindan anlamli fark bulamamiglardir(124).
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Y.S. Lin M ve arkadaslarinin He-Ne lazer ile (632nm, 3,1mW/cm2, 15dk) ratlar
Uzerinde vyaptiklari c¢alismalarinda aktif lazer grubunda artritik eklemde

mukopolisakkarid sentezinin arttigini saptamiglar(125).

Trelles ve arkadaslarinin dizOA’li hastalarda infrared lazerin agri, inflamasyon, eklem
mobilitesi Uzerine etkilerini arastirdiklari galismalarinda 4. haftadan itibaren hastalarin
agr1 yakinmasinda belirgin azalma oldugu ve bu durumun 4. aya kadar devam ettigi

g6zlenmigtir(110).

GuUr ve arkadaslarinin 2 farkli DDLT (Ga-As) rejimini ( 7.grup: 5 dk, total 3j, 200 nano
saniye puls siresi, 2,5 khz frekans, 10mW+egzersiz, 2. grup:3 dk, total 2j, 200

nanosaniye puls _stresi, 2,8 khz frekans, 11,2 mW-+egzersiz) plasebo ile

kiyasladiklari ¢alismalarinda her iki tip lazer rejimininde agri, EHA, sabah katihgi,
agrisiz yurume mesafesi ve WOMAC parametreleri agisindan etkin ve guavenilir

oldugunu saptamiglar ve 12. haftada da bu etkinin devam ettigini saptamiglar(126).

Cok sayida deneysel calismaya karsin lazer uygulamasinin klinik etkinligi ile ilgili
veriler geliskilidir. Diz OA’ de lazer tedavisinin etkinliginin arastiriimasi ve iki farkh
lazer uygulamasinin karsilastirilmasinin amaclandigi prospektif, ¢ift kor, randomize
kontrolli bir klinik ¢alismada, duslik gucli lazerin degisik doz ve surelerde
uygulanmasinin tedavi sonuglarini etkilemedigi; tedaviye yanitin doz ve sureden

bagimsizoldugu belirtiimektedir.

OA tedavisinde lazerin etkinligini arastiran Cochrane derlemesinde, c¢alismalarin
¢ogunda aktif lazer tedavisi ile en az bir parametrede diuzelme saptanmakla birlikte,
degisik calismalarda sonuglar celigkili bulunmustur. Bu celigskinin uygulama
yontemine ve lazer uygulamasinin diger Ozelliklerine baglh oldugu rapor edilmistir.
Bazi pozitif bulgulara ragmen, bu metaanaliz lazer tedavisinin uygulama

Ozelliklerinden ne oranda etkilendigini tam olarak ortaya koymamigtir (79,81).

Kronik eklem agrisinda, dusik guglu lazer etkisinin arastirildigi sistematik bir
derlemede, 6nerilen dozlarda uygulanan duasuk lazer tedavisinin agriyr anlamli

sekilde azalttigi ve saglhk durumunu duzelttigi rapor edilmektedir (82).

Aydogan ve arkadaslarini yaptidi iki farkli lazer rejiminin plasebo ile karsilastirildigi
calismada farkll dozlarda verilen DDLT nin( Ga-Al-As ile 10 seans) (Grup1: 4 agrili
noktaya 60sn siire ile 1,8J/cm2, 30 mW/cm2, 830 nm+IE, grup 2:120 sn siire ile 3,6
J/em2, 30 mW/ecm?2, 830nm + IE, grup3:plasebo lazer) diz OA’'lI hastalarda belirgin
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derecede agri azalmasina ve fonksiyonel durumda iyilesmeye neden oldugu izlenmis
olup her iki aktif lazer gruplari arasinda fark olmasi daha ylksek dozlarda verilen
DDLT’ nin diz OA olan hastalarda agrinin azaltiimasi ve fonksiyonel dizabilitenin
gideriimesinde daha etkili olabileceg@ini dustindurmektedir. Bununla birlikte DDLT’
nin uzun donem etkilerini degerlendirebilmek icin daha ¢ok hastay! kapsayan ileri

arastirmalara gerek duyulmaktadir (53).

Yurtkuran ve arkadaslarinin diz OA tanisi olan 55 hastayi dahil ettikleri ¢ift kor,
plasebo kontrolli calismalarinda, sural sinir Uzerinde yer alan dizin medialindeki
akupunktur noktasina (Sp9) DDLT uygulanmis ve VAS aktivite ve 50 adim yurime
suresinde ilk gelise gore iyilesme kaydedilmis, ancak bu ilerleme istatistiksel olarak

anlamli bulunmamstir (113).

Kert ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada DDLT'nin agri Uzerindeki etkilerini
arastirdiklari galismalarinda tedavi bitiminde ve sonraki degerlendirmelerde agrida

azalma saptanmamistir (114).

Tascioglu ve arkadaslarinin yaptigi diz OA’li hastalarda DDLT'nin (Ga-Al-As diode
laser, 50 mW, 830 nm, 10 seans, her noktaya 2 dk olmak Uzere 5 nokta igin toplam
10 dk, her nokta icin 1,5 veya 3jluk doz uygulanmig, etkinligini degerlendiren
calismalarinda istirahat ve aktivite VAS degerlerinde tedavi sonrasi ve 6.ay

kontrollerde anlamli bir iyilesme kaydedilmemistir(100).

Bjordal ve arkadaslan sitematik bir derlemede kollajen sentezini artirmak icin optimal
lazer gu¢ yogunlugunun He-Ne lazeri ¢in 4,5-7,5 J/cm2, Ga-Al-Ar lazer uygulamasi
icin 0,45-0,6 J/cm2 oldugunu bildirmislerdir. Ancak analjezik amagcli minimal etkin doz

belirlenmemistir(82).

Tum bu arastirmalar gostermektedir ki lazer tedavisinin agri Uzerindeki farkli etkileri
lazerin dalga boyu, tedavi slresi, uygulanan gug¢ yogunlugu ve tedavi sayisi ile iligkili

olabilir fakat henuz belirlenmis optimal doz ve tedavi semasi yoktur.

Traksiyon:

Klinik gbzlemlere dayanilarak, traksiyonun, radikiler ve miyofasyal kokenli agriyi
rahatlattigina inanilir.  Servikal disk alaninin traksiyon etkisiyle kolaylikla
genigletilebilecegi inanciyla, sinir kokd basilarini ve yumusak doku gerginliklerini
rahatlattigi goézlenirken, ayni etkinin radikiler komponenti de olan bel bdlgesi

problemleri igin ifade edilmesi tartigmalidir (15).
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Manipulasyon:

Diz OA’ de diz ve etrafindaki yapilara uygulanan pasif fizyolojik hareketler, germe ve
yumusak doku mobilizasyonunu igeren manuel tedavi ve godzetimli egzersizi igeren

bir program ile belirgin olarak semptomatik yarar saglanabilir (51).

Kontrolli, randomize, tek kor bir galismada, 8 seans manuel terapi ve egzersiz
tedavisi alan hastalarin WOMAC agri, sertlik skorlarinda % 52, alti dakika yurime
mesafesinde % 12 iyilesme saptanmistir. Ayni klinik ilgiyi géren kontrol, plasebo

grubunda ise dizelme gdzlenmemigtir (83).

Masaj:

Masaj, yumusak dokulari manipule etmeye yonelik basing ve traksiyonu iceren
degdisik manuel teknikleri kullanan bir yontemdir. Diz OA’ de masajin etkinlidi,
randomize, ¢ift kor, plasebo kontrolli bir c¢alismaya goére diger fizyoterapi

uygulamalarindan farkli gorunmemektedir (84).

Egzersiz:

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar alt ekstremite OA’ li hastalarda azalmis kuadriseps
kas kuvveti, bozulmus propriosepsiyon, kéti denge ve dismeye egdilimi oldugunu
gostermigtir. Kas zayifiginin agri ve dizabilite ile iligkili oldugu, istemli kas
kontraksiyonu ve refleks inhibisyonun azalmasi sonucu ortaya c¢iktigi
dugunulmektedir (85).

Kotd dengenin belirleyicisi olan kas zayiflidi, diz agrisi ve obezite arasindaki iligkiyi
batlnlestirmektedir. Bu yluzden OA’ in birgok semptomlari kas kuvvetiyle yakindan
iligkili gérinlp, quadriseps kuvvetlendirmenin diz osteoartriti tedavisinde akilci hedef
oldugu ve refleks kas inhibisyonunu azalttigi ve propriosepsiyon bozuklugunu geri
dondurdugu bilinmektedir (85).
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Osteoartrozda onerilen egzersizler sunlardir:
EHA egzersizleri

Germe egzersizleri

Aerobik egzersizler

Guglendirme egzersizleri

Proprioseptif reedikasyon

Eqgzersizin amaclari:

OA’ in her asamasinda hasta degerlendirilerek uygun egzersiz yontemine karar
verilmelidir. OA’ de dnerilen egzersizler fonksiyonel duzeyi arttirir, eklemi daha fazla

hasardan korur, dizabiliteyi onler ve yasam kalitesini arttirir (85).

OA'’ li hastalarda egzersizin amaclari su sekilde 6zetlenebilir:

A)Yetersizligin azaltilmasi ve fonksiyonun dlizeltimesi

1. Agriy1 azaltmak

2. EHA’ | arttirmak

3. Kas gucunu arttirmak

4. Gunluk yasam aktivitelerini duzeltmek

B)Eklemin ilerleyici hasardan korunmasi

1. Eklem Gzerine binen yukin azaltiimasi

2. Biyomekanigin duzeltilmesi

Aerobik eqzersizler:

OA’ li hastalarda duzenli fiziksel aktivite ¢ok onemlidir. Cinkli OA’ li hastalarda
normal kontrollere gbre kas guclu ve kardiyovaskuler kondisyon daha dusuk
bulunmustur(87). Aerobik egzersizle hastada, aerobik kapasite, kas glicu ve egzersiz
enduransinda artma ve kilo kaybi saglamak mumkunddr. Literatlrde gesitli kontrollU
calismalarda aerobik egzersizlerin diz OA’ de aerobik kapasite, agri ve fiziksel

yetersizlikte anlamli iyilesmeler sagladigi gosterilmistir (88,89).

Eklem hareket acikliqi (EHA) eqzersizleri:
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OA’ li hastalarda sinovyal sivi artisina bagl kapsuler distansiyon, kas spazmi ve agri
gibi nedenlerle eklem tutuklugu sikca karsimiza c¢ikar. Bir eklemde meydana
gelebilecek hareket kisithligi ayni taraf proksimal ve distaldeki eklemlerin
fonksiyonlarini etkilerken, ayni zamanda etkilenmemis kargi taraf ekleme de asiri yuk
binmesine neden olabilecektir. Bazi c¢alismalarin sonucuna gore pasif eklem
hareketlerinin bile kikirdakta trofik etki gdsterdigi, bunun da kikirdak onarimina
katkida bulunabilecegi dusunulmektedir. Tum bunlar g6z ©6nune alindiginda
fonksiyonel bir eklem hareket acgikligi saglamak, OA rehabilitasyonunun temel

amagclarindan biri olmahidir (90).

Germe Eqzersizleri:

OA’ li eklemlerde uzun sureli kas spazmlari, mekanik deformiteler ve ya eklem
hareket agikliginda azalmaya bagli olarak kas kisaliklari ortaya cikabilir. Bir kisir
dongu olarak kas kisaligi da EHA’ da kisitlanma ve eklemde zorlanmaya yol agabilir.
Bu nedenle diz OA’ li hastalarda o6zellikle hamstring grubu kaslar olmak Uzere,
kuadriseps ve hamstringlere germe uygulanarak EHA arttinlmalidir (91). Bu
egzersizler ayni zamanda tendon ve eklem kapsulinin gerginligini azaltmada da
yardimci olacaktir. Germe egzersizleri ayrica diz gevresi kaslarini gug¢lendirmeden

once optimal kas boyu elde edebilmek i¢in de dnemlidir.

Giliclendirme Eqzersizleri:

Eklem c¢evresi kaslar ekleme binen yukU azaltarak eklemi korumakta ve bunlardaki
zayiflik OA’ li eklemdeki hasarin ilerlemesiyle sonuglanmaktadir. Diz OA ile 6zellikle
kuadriseps kas zayifliginin iliskisi olduk¢a iyi bilinmektedir (92). Diz OA’li hastalarda
dizin ekstansiyon glcunun %60 oraninda azalabilecegi bildirilmistir. Egzersize yeni
baglayan hastalar igin izometrik egzersizler tercin edilmelidir. izometrik egzersizler,
izotonik egzersizlere gore eklem Uzerinde daha az mekanik strese yol acarlar.
izometrik egzersizler kas atrofisi gelisimini dnler, kas tonusunu artirir, statik gticlenme
ve eklemin yiik tasima aktivitesinin arttirlmasini saglarlar. izometrik egzersizleri,

fonksiyonu arttirmada daha etkili olan izotonik ve izokinetik egzersizler izlemelidir.

Aerobik aktivitenin yaslilarda genel performansi ve kardiyovaskuler performansi
arttirdigi, daha iyi mental durum, daha az yorgunluk, iyi uyku ve yasam kalitesini

arttirmak gibi birgok yarari oldugu gosterilmistir.
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Alt ekstremite osteoartriti igin egzersizin etkin bir tedavi oldugu bilindigi halde en iyi
uygulama metodu halen bilinmemektedir. Etkin olmasi igin egzersiz programlari,
pozitif yagsam stilini destekleyecek oneri ve egitim icermesi gerekmektedir. Grup ve ev

egzersizleri esit oranda etkilidir ve hastanin secimi dikkate alinmalidir (85).

Diz ve kalga OA’ li hastalarda hem gulglendirme hem de aerobik egzersizler agriyi
azaltip, fonksiyonu ve iyilik halini arttirirlar. Egzersiz programlarindan kazanilan kas
gucunde ve propriosepsiyonda iyilesme diz ve kalga osteoartritindeki ilerlemeyi
azaltabilir (85).

Diz ve kalga OA’ li her hastanin tedavisinde genel (aerobik fitness egzersizleri) ve
kuvvetlendirme egzersizleri temeldir. Diz ve kalga OA igin egzersizler kisiye gore
olmali ve hasta odakli olmali, yas, komorbidite ve genel mobilite géz 6ninde

bulundurulmalidir. Devamlilik uzun donemde en 6nemli etkendir.

Roddy ve arkadaslari diz ve kalga osteoartritli hastalarda kanita dayali tip
baglaminda yaptiklari g¢alismanin sonuglarini Move konsensusu adiyla deklare
etmislerdir (126). Birgok calismay! ve metaanalizi inceleyerek agri, dizabilite, saglk
durumu ve kas gucu yonunden sonuglar incelendi. Sonugta diz ve kalga OA’ li
hastalarin tedavisinde ilk defa kanita dayali tip ve uzman gorUsleri birlegtirilerek
Oneriler olusturulmustur. Bu éneriler, hem guglendirme egzersizleri, hem de aerobik
egzersizler hastalarda agriyr azaltirlar ve fonksiyon ve saglik durumunu
iyilestirebilirler. Bu yuzden diz ve kalga osteoartritli hastalarda tedevisinde hem genel
egzersizler (aerobik), hem de lokal egzersizler(kuvvetlendirme) tedavinin en temel

parcasidir.

Egzersiz hastaya gore dzellestiriimeli ve hastanin yasi, komorbid hastaliklari ve genel
mobilitesi g6z o6nune alinmalidir. Hasta katilimini arttiran ve sirduren stratejiler
benimsenmeli, érnedin uzun zaman izlemler, yeniden degerlendirmeler, hastanin esi
veya ailesini egzersiz programina dahil etmek gibi. Sonugta egzersiz programlarina
bagli gelisen kas gucu ve propriosepsiyon artisi, diz ve kalga OA ilerlemesini azalttigi
sOylenebilir. MOVE konsensusu, egzersizlerin roli hakkinda kanita dayali tip ile
uzman gorusu arasinda buyuk bir agik oldugunu ispatlamistir ancak hangi egzersiz
hangi hastalara nasil ne surede verilmeli, aciklik getirmesi igin yeni ¢alismalara

gereksinim oldugunu ortaya koymustur.
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Genelde egzersiz uygulamalari haftada 3 gin ve 12-24 hafta arasi programlanip
daha sonra yasam boyu devam etmesi Onerilir(85). Diz ve kalga OA’ li hastalarda
aerobik ve glclendirme egzersizleri agriy1 azaltir, fiziksel fonksiyonlari iyilestirir ve bu
yuzden hastalara Onerilebilir. Hastane temelli egzersiz programlarina ev egzersiz
programi ekleyerek sonugclar gelistirilebilir. Kilo verilmesi 06zellikle egzersiz ile
kombine edildigi zaman diz OA’ de fonksiyonel iyilesme ve agri azalmasini saglar.
OA’ de kilo kaybi ve egzersizlerin her ikisi de sonucun dnemli belirleyicileridir. Dugslk
ve orta siddetli sik egzersiz verilmesi, sosyal destek ve kendi kendini kontrol etme

egzersizlere devamliligi artirmada 6nemli stratejilerdir (85).

GEREC VE YONTEM

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon A.D. poliklinigine diz
agrisi sikayeti ile bagvuran ve primer diz osteoartriti tanisi konan hastalara ¢alisma
ile ilgili bilgi verildi, kabul edenlere gonulll olur formu imzalatildi ve randomize olarak
2 calisma grubundan birisine dahil edildiler. 30 hastaya (60 diz) aktif lazer tedavisi
verilirken 30 hastaya (60 diz) plasebo lazer tedavisi verildi. Hastalara 2 hafta (haftada
5 glin toplam 10 seans, anterior, posterior, medial ve lateral tibiofemoral aralik, 5’er
dakika) sure ile ayni saglik teknisyeni tarafindan aktif / plasebo lazer tedavileri

uygulandi. Calisma prospektif, randomize , ¢ift kor tasarlandi.

Grup 1: Aktif lazer tedavisi alacak grup
Grup 2: Plasebo lazer tedavisi alacak grup

Calismaya dahil olma kriterleri:
1. ACR kriterlerine gore primer diz osteoartriti tanisi almis olmak

2. 38 - 80 yas arasI olmak

3. Kellgren - Lawrence radyolojik evrelemesine gore tedaviye alinacak dizin evre

2-3 olmasi
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Calismaya Alinmama Kriterleri:

1- Hedef ekleme cerrahi girisim dykusu

2- Enflamatuar romatolojik hastaligi olan

3- Hedef eklemde aktif sinovit

4- Ciddi varus — valgus deformitesi

5- Son 3 ay iginde hedef ekleme yonelik fizik tedavi uygulamasi almis hastalar
6- Son 3 ay iginde hedef ekleme intraartikller enjeksiyon

7- Septik artrit

8- Malignite (herhangi bir sistemde)

9- Mental hastalik

10- Sekonder osteoartrit

11- Hamilelik

Calismadan Cikarilma Kriterleri ve Bu Durumda Yapilacak Uygulamalar:

1- Hastanin tedaviye devam etmek istememesi
2
3
4
5

Hastanin kontrollere gelmemesi

Hastanin kronik hastaliklarinda (hipertansiyon vb) kétulesme

Calisma sirasinda hastanin baska bir nedenle hastaneye yatmasi

Lazer tedavisine alerjik yanit

Hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ve 3 ay sonra degerlendirildi.

Degerlendirme parametreleri:

15 metre yiiriime zamani (saniye olarak)

Agdrisiz yliriime mesafesi (metre cinsinden)

Aktif / pasif eklem hareket acikligi (EHA) 6l¢iimii

Manuel kas giicii 6l¢iimii

Diz gevresi 6l¢iimii (patella ortasindan standart mezura ile santimetre cinsinden)
istirahat diz agnsi ‘Viziiel Analog Skala’ ile

Hareketle diz agrisi ‘Viziiel Analog Skala’ ile

Hastaya gére hastalik siddeti ‘Viziiel Analog Skala’ ile

WOMAC skalasi (agri, eklem sertligi, fiziksel fonksiyonlar)

Lequesne indeksi
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Short form 36 (SF — 36) ile yasam kalitesi

Lazer uygulamasi Biolas D® marka Helium — Neon laser ( 4 mW, 632 nm dalga
boylu, monofazik) cihazi kullanilarak gerceklestirildi. Hasta ve terapist koruyucu
gozluk kullandilar. Tedavi suresince herhangi bir ev egzersiz programi verilmeyecek
olan hastalar analjezik ve antienflamatuar ila¢ kullanmamalari yonunde uyarildi,

kullandiklari takdirde bildirmeleri ydnunde bilgi verildi.

Radyolojik _degerlendirme: Hastalarin AP (anteroposterior) ve lateral radyografileri

Kellgren-Lawrence radyolojik evrelendirmesine gore degerlendirildi.

Kellgren-Lawrence Skalasi (33)
Evre 0: Yok (OA bulgusu yok)

Evre 1: Supheli osteofit, normal eklem araligi
Evre 2: Hafif (kesin osteofit, korunmus eklem mesafesi)
Evre 3: Orta (¢cok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz)

Evre 4: Ciddi (blyuk osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri derecede

daralma, kemik uglarinda kesin deformite)

WOMAC OA indeksi (The Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis
Index) agri, sertlik ve fiziksel fonksiyonun sorgulandigi t¢ bdlimden ve 24 sorudan
olusur. Yiksek WOMAC degerleri agri ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda
bozulmayi gosterir(47). Diz OA’de en sik kullanilan hastaliga spesifik yasam kalitesi
Olcutd olan ve OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials)
tarafindan onerilen WOMAC, 1986’da olusturuldugundan bu yana OA’li hastalarin
degerlendiriimesinde giderek kabul gormus ve Tulrkge gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi Tuzun ve arkadaslar tarafindan yapilmigtir (99). Bu nedenle bizim
¢calismamizda da tedavi dncesi durumu saptamak ve tedaviye yaniti degerlendirmek
amaciyla WOMAC anketinin bu Tarkce versiyonu diger degerlendirme kriterleriyle

beraber kullaniimistir.
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WOMAC OSTEOARTRIT iNDEKSi
A. AGRI

1. DUz zemin Uzerinde yUrimekle agri
. Merdiven inip-cikmakla agri
. Gece yatakta agri

2
3
4. Oturmak veya uzanmakla agri
5. Ayakta durmakla agri

B

. SERTLIK

—_

. Sabah ilk ylrime sirasinda sertlik
Gun igersinde oturma-uzanma-istirahat sonrasi sertlik

FiZIKSEL FONKSIYON

o N

1. Merdiven inme
. Merdiven ¢ikma

. Otururken ayaga kalkma

2

3

4. Ayakta durma
5. Yere egilme (gomelme)

6. DUz zemin Uzerinde yurime
7. Arabaya inme-binme’

8. Alisveris yapma

9. Corap giyme

10. Corap ¢ikartma

11. Yataktan kalkma

12. Yatakta uzanma

13. Banyo kivetine girme-gikma
14. Oturma

15. Tuvalete girme-¢cikma

16. Agir ev isleri

17. Hafif ev isleri

WOMAC OA indeksinde yer alan tum
kullaniimistir.
Likert Agri Skalasi

1 puan: agri yok

2 puan: hafif agr

3 puan: orta agri

4 puan: siddetli agri

5 puan: ¢ok siddetli agri

parametreler igin Likert agri

skalasi
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Lequesne Diz Osteoartriti Siddet indeksi:

Lequesne indeksi OA’ li hastalarda agri, maksimum ylrime mesafesi ve gunluk
yasam aktivitelerini degerlendiren hastaliga 6zgul bir degerlendirme olg¢utudar.
Lequesne indeksi inflamasyon (gece agrisi, sabah tutuklugu), agri (yurirken,
otururken), fiziksel performans (yurime mesafesi) ve fonksiyonel vyetersizligi
degerlendiren sorulari icermektedir. Her soru 0 (zorluk yok), 1 (sadece hareketle agri)
ve 2 (hareket olmaksizin agri) seklinde puanlandirilir. Maksimum puan 24 olacak
sekilde degerlendirme yapilir. Dort ve altindaki degerler hafif, 5-7 arasi orta, 810
arasindaki degerler siddetli, 11 -13 arasi ¢ok siddetli, 14 ve Uzeri son derece siddetli

ve fonksiyonel durum bozuklugunu gostermektedir.

Viziiel Analoqg Skala (VAS):

Bu calismada istirahatle diz agrisi, hareketle diz agrisi ve hastaya gore hastalik
siddeti sorgulamasinda 0-100 mm VAS kullanildi. Hastalarin istirahatte ve aktivite
sonrasi hissettikleri agriyi, hi¢ agri olmamasini 0 ve hayati boyunca karsilastigi en

siddetli agr 100’'u ifade edecek sekilde derecelendirmeleri istendi (48).

15 metre ylirime zamani (saniye olarak), agrisiz yurime mesafesi (metre cinsinden),
Aktif / pasif EHA (eklem hareket acgikligi) élgimu, manuel kas gucu ol¢ima, diz

gevresi dlgumu (patella ortasindan standart mezura ile) tum kontrollerde yapildi.
SF -36

Yasam kalitesini degerlendiren jenerik olgutler igerisinde en yaygin kullanilanidir.
Yasam Kkalitesini dederlendirmede gecerli ve oldukg¢a sik kullanilan bir o6lgUttar.
Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgu degildir(131). Genel saglik
kavramlarini icerir. Klinik pratikte ve arastirmalarda kullanilmak Uzere
geligtirilmigtir(132).  Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisittanmasi, emosyonel rol
kisittanmasi, vicut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik
olmak Uzere 8 alt skalada 36 soru igerir. SF-36" nin Turkge gegerlilik ¢alismasi

Kogyigdit ve arkadaglari tarafindan yapilmigtir(133).
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LEQUESNE INDEKSI

1. Gece Agrisi
-Yok (0)
-Sadece Hareketle (1)
-Hareket Etmeksizin (2)

2. Sabah Tutuklugu
-1 dakika ve altinda (0)
-15 dakika (1)
-15 dakikanin lzerinde (2)
3. 30 dakika ayakta durduktan sonra agri
-Yok (0)
-Var (1)
4.Yurimekle agr
-Yok (0)
-Belli bir mesafe yuriylnce (1)
-Baslangigtan itibaren (2)
5. Kollarin yardimi olmadan sandalyeden kalkarken agri
-Yok (0)
-Var (1)
6. Maksimum yiriime mesafesi
-100 m> (6)
-100-300 m (5)
-300-500 m (4) -500-900 m (3)
-15 dakikada 1 km (2)
-1 km’'den fazla (1)
-Sinirsiz (0)
Yardimci yurime cihazi ihtiyaci
-Yok (0)
-1 baston veya koltuk degnegi (1)
-2 baston veya koltuk degnegi (2)
7. Giinliik yasam aktiviteleri
Merdiven ¢ikma
-Rahat (0)
-Zor (1)
-imkansiz (2)
Merdiven inme
-Rahat (0)
-Zor (1)
-imkansiz (2)
Comelme
-Rahat (0)
-Zor (1)
-imkansiz (2)
Duzensiz zeminde ylrime
-Rahat (0)
-Zor (1)

—imkansiz(2)
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ISTATISTIK

Calismanin veri analizinde SPSS (Statistical package for social sciences) (SPSS
14.0, SPSS, Chicago, IL) istatistik programi kullanildi. P<0,05 (ikiyonll) degerler
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Diz osteoartritli hastalarin baslangi¢ 6zellikleri
karsilastirmalarinda Mann —-Whitney U testi ve bagimsiz gruplar student t testi
kullanildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i farkliliklar Friedman ve Wilcoxon

testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi farklar Mann Whitney U testi ile degerlendirildi.

BULGULAR

Tablo1:Gruplarin genel 6zellikleri

Lazer Plasebo lazer

Ort+Ss min- Ort+Ss min- p=

max max

Yas (yas/yil)* 57,13+8,31 45-76 62,00+8,71 38-76 0.031
VKI (kg/m2)* 28,62+1,90 25-32 28,49+1,76 25-31 0.779
Agri suresi (yil)** 5,63+4,78 1-15 4,90+£3,29 1-13 0.655

Ort : Ortalama

Ss : Standart sapma

VKi:Vicut kitle indeksi

* Gruplar arasi ortalamalarin kargilastiriimasi, Bagimsiz gruplar Student t testi

** Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney -U testi
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Tablo2: Demografik 6zellikler*

Aktif lazer
n (%)
Cinsiyet Erkek 5(16,7)
Kadin 25 (83,3)
Meslek Ev hanimi 23 (76,7)
Emekli 5(16,7)
Serbest 1(3,3)
Memur 1(3,3)
Egitim Yok 2(6,7)
ilkokul 23 (76,7)
Ortaokul 0(0,0)
Lise 2(6,7)
Universite 3(10)
Ek hastalik Yok 19 (63,3)
HT 4(13,3)
DM 3(10,0)
Tiroid 0(0,0)
Astim 1(3,3)
Hiperlipidemi 0(0,0)
Osteoporoz 0(0,0)
HT+DM 3(10)

*Gruplar arasi karsilastirma, Fisher’in kesin ki-kare testi p>0.05

Tablo3: Radyolojik evre* (Kellgreen — Lawrence)

Sag
Kellgren-Lawrence 2 3 2
n (%) n (%) n (%)
Aktif lazer n (%)
22(73,3) 8(26,7)  25(83,3)
Plasebo lazer n (%)
22(73,3) 8(26,7)  25(83,3)

*Gruplar arasi karsilastirma, Fisher’in kesin ki-kare testi p>0.05

Plasebo lazer
n (%)
6 (20)

24 (80)

21 (70.0)
9 (30.0)
0(0)

0 (0)
1(3.3)
26 (86,7)
1(3.3)
1(3.3)
1(3.3)
15 (50,0)
6 (20,0)
2(6.7)
2(6,7)
0(0,0)
1(3.3)
1(3.3)
3(10,0)

Sol

3
n (%)

5 (16,7)

5 (16,7)

0.739

0.357

0.583

0.532

0.532

0.532
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Tablo 4: Istirahat diz agrisi, hareketle diz agrisi, hastaya gére hastalik siddeti karsilagtirmalari (VASile)

Aktif lazer
(Ort£Ss)
(n=60)
Istirahat diz agrisi (VAS ile)
T0 62,83+12,36
TS 52,67+13,82
1.ay 51,33+14,02
3.ay 50,92+13,92
p**= 0,000
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
p***= 0,000 0,000 0,000 0,005
TS-T1O
p****= o' ooo
Hareketle diz agrisi (VAS ile)
10 71,9849,88
TS 59,67+11,08
1.ay 56,75+11,04
3.ay 56,58+11,26
pP**= 0,000
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
p***= 0,000 0,000 0,000 0,000
TS-10
p****= o' ooo
Hastaya gore hastalik siddeti (VAS ile)
70 67,83+7,99
TS 57,5049,54
1.ay 55,17+10,08
3.ay 54,83+10,08
pP**= 0,000
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
p***= 0,000 0,000 0,000 0,000
TS-T1O
p****= o' ooo

Min-max

35,00-90,00
10,00-75,00
10,00-75,00
10,00-75,00

TS/
3.ay

0,001

50,00-90,00
40,00-80,00
40,00-80,00
40,00-80,00

TS/
3.ay

0,000

50,00-80,00
40,00-75,00
40,00-75,00
40,00-75,00

TS/
3.ay

0,000

* Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

**Grup igi karsilastirma, Friedman test

*** Grup igi karsilagtirma, Wicoxon test

**** Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

Ort:Ortalama
Ss:Standart sapma
TO:Tedavi 6ncesi

TS:Tedavi sonrasi

Plasebo lazer Min-max
(OrtxSs)
(n=60)
64,75+8,99 50,00-80,00
60,92+10,19 40,00-80,00
59,92+10,39 40,00-80,00
59,92+10,39 40,00-80,00
0,000
1./ TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./
3.ay TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay
0,102 0,000 0,000 0,000 0,063 0,063 1,000
1.ay-TO 3.ay-TO
0,000 0,000
69,08+8,61 50,00-85,00
63,50+10,98 40,00-80,00
62,33+11,55 40,00-80,00
62,33+11,55 40,00-80,00
0,000
1./ TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./
3.ay TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay
0,157 0,000 0,000 0,000 0,026 0,026 1,000
1.ay-TO 3.ay-TO
0,000 0,000
66,83+8,08 50,00-80,00
62,25+10,35 40,00-80,00
61,25+10,72 40,00-80,00
61,25+10,72 40,00-80,00
0,000
1./ TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./
3.ay TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay
0,157 0,000 0,000 0,000 0,041 0,041 1,000
1.ay-TO 3.ay-TO
0,000 0,000
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p*=
0,692

0,001
0,001
0,000

p*=

0,068
0,056
0,007
0,007

p*=

0,436
0,009
0,002
0,001



istirahat diz agrisi (VAS)

100 -
90 -
80 -
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40 -
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20 A
10 -
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—— Aktif lazer

T6 TS 1.ay

Siire

3.ay
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Aktif ve plasebo lazer grubunun TO istirahatle diz agrisi (VAS ile bakilan) ortalamalari
arasinda anlaml istatistiksel fark gdzlenmedi (p=0,692). Aktif lazer grubunun TO-TS
(p=0,000), TO-1.ay (p=0,000), TO-3.ay (p=0,000), TS-1.ay (p=0,005), TS-3.ay (p=0,001)
ortalamalar arasinda anlaml degisim goézlenirken 1.ay-3. (p=0,102) ortalamalari arasinda
anlamli fark saptanmadi. Plasebo lazer grubunun TO-TS (p=0,000), TO-1.ay (p=0,000), TO-
3.ay (p=0,000) ortalamalari arasinda istatistiksel anlamli fark saptanirken TS-1.ay (p=0,063),
TS-3.ay (p=0,063), 1.ay-3.ay (p=1,000) ortalamalar arasinda anlamli fark saptanmadi.
Gruplar arasinda TO (p=0,692) istatistiksel olarak fark saptanmazken TS (p=0,001), 1.ay
(p=0,001) ve 3.ay (p=0,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhk
g6zlenmistir. Grup ici farklar kargilastirildiginda (TS-TO: 0,000), (1.ay-TO: 0,000), (3.ay-TO:

0,000) aktif lazer grubu lehine istatistisel olarak daha anlaml diizelme saptanmistir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun TO hareketle diz agrisi (VASile) ortalamalari arasinda
anlamli istatistiksel fark gézlenmedi (p=0,068). Aktif lazer grubunun TO-TS (p=0,000), TO-
1.ay (p=0,000), TO-3.ay (p=0,000), TS-1.ay (p=0,000), TS-3.ay (p=0,000) ortalamalari
arasinda anlamli degisim goézlenirken 1.ay-3. (p=0,157) ortalamalari arasinda anlaml fark
saptanmadi. Plasebo lazer grubunun TO-TS (p=0,000), TO-1.ay (p=0,000), TO-3.ay
(p=0,000), TS-1.ay (p=0,026), TS-3.ay (p=0,026) ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanirken 1.ay-3.ay (p=1,000) ortalamalari arasinda anlaml fark saptanmadi.
Gruplar arasinda TO (p=0,068), TS(p=0,056) istatistiksel olarak fark saptanmazken 1.ay
(p=0,007) ve 3.ay (p=0,007) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk
g6zlenmistir. Grup ici farklar karsilastirildiginda (TS-TO:0,000), (1.ay-TO:0,000), (3.ay-

TO:0,000) aktif lazer grubu lehine istatistisel olarak daha anlaml diizelme saptanmugtir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun TO hastaya gore hastall siddeti (VAS ile) ortalamalari
arasinda anlaml istatistiksel fark gdzlenmedi (p=0,436). Aktif lazer grubunun TO-TS
(p=0,000), TO-1.ay (p=0,000), TO-3.ay (p=0,000), TS-1.ay (p=0,000), TS-3.ay (p=0,000)
ortalamalar arasinda anlamli degisim goézlenirken 1.ay-3. (p=0,157) ortalamalar arasinda
anlamli fark saptanmadi. Plasebo lazer grubunun TO-TS (p=0,000), TO-1.ay (p=0,000), TO-
3.ay (p=0,000), TS-1.ay (p=0,041), TS-3.ay (p=0,041) ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanirken 1.ay-3.ay (p=1,000) ortalamalar arasinda anlamh fark
saptanmadi. Gruplar arasi TO (p=0,436) istatistiksel olarak fark saptanmazken, TS(p=0,009)
1.ay (p=0,002) ve 3.ay (p=0,001) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
g6zlenmistir. Grup ici farklar karsilastirildiginda (TS-TO:0,000), (1.ay-TO:0,000), (3.ay-

TO:0,000) aktif lazer grubu lehine istatistisel olarak daha anlaml diizelme saptanmustir.
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Tablo 5: Aktif fleksiyon (derece), pasif fleksiyon (derece), patella ¢evre blgiimleri (cm) karsilastirmalari

Aktif lazer
(Ort£Ss)
(n=60)
Aktif fleksiyon (derece)
T0 131,32+1,92
TS 131,58+1,82
1.ay 131,58+1,82
3.ay 131,58+1,82
p*r= 1,000
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
prrr= 0,192 0,192 0,192 1,000
TS-TO
p****= 1]000
Pasif fleksiyon (derece)
70 132,88+1,53
TS 132,88+1,53
1.ay 132,88+1,53
3.ay 132,88+1,53
P**= -
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
p***= 1,000 1,000 1,000 1,000
TS-TO
prrrr= 1,000
Patella gevre dlgiimleri (cm)
70 39,9443,27
TS 39,8843,20
1.ay 39,88+3,20
3.ay 39,8843,20
pP**= 0,002
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
p***= 0,038 0,038 0,038 1,000
TS-TO
p****= 0'023

Min-max

TS/
3.ay

1,000

TS/
3.ay

1,000

34,00-47,00

34,00-47,00
34,00-47,00

34,00-47,00

TS/
3.ay

1,000

* Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

**Grup igi karsilastirma, Friedman test

*** Grup igi karsilagtirma, Wicoxon test

**** Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

* *Gruplar arasi ortalamalarin karsilastiriimasi, Bagimsiz gruplar Student T testi

Ort:Ortalama
Ss:Standart sapma
TO:Tedavi 6ncesi

TS:Tedavi sonrasi

Plasebo lazer Min-max
(OrtxSs)
(n=60)
131,97+1,59
131,97+1,59
131,97+1,59
131,97+1,59
1./ TO/ TO/ TO/ TS/ TS/
3.ay TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay
1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
1.ay-TO 3.ay-TO
1,000 1,000
133,04+1,46
133,04+1,46
133,04+1,46
133,04+1,46
1./ TO/ TO/ TO/ TS/ TS/
3.ay TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay
1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
1.ay-TO 3.ay-TO
1,000 1,000
39,7243,15 33,50-45,50
39,72+3,15 33,50-45,50
39,7243,15 33,50-45,50
39,72+3,15 33,50-45,50
1./ TO/ TO/ TO/ TS/ TS/
3.ay TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay
1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
1.ay-TO 3.ay-TO
0,023 0,023

1./
3.ay

1,000

1./
3.ay

1,000

1./
3.ay

1,000
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p*=

0,192
0,192
0,192

0,192

p*=

0,186
0,186
0,186
0,186

p*’*=
0,794

0,762
0,762

0,762



cm

100 -
90 -
80
70 4
60 -
50 -
40
30
20 -
10 -

Patella cevresi(cm)

T0

TS 1. ay 3. ay

Siire

—&—Plasebo lazer
—m— Aktif lazer
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Aktif ve plasebo lazer grubunun TO aktif fleksiyon ortalamalari arasinda anlamli istatistiksel
fark g6zlendi (p=0,042). Aktif lazer grubunun TO-TS (p=0,005), TO-1.ay (p=0,005), TO-3.ay
(p=0,005) arasinda anlaml degisim gd6zlenirken,TS-1.ay (p=1,000), TS-3.ay (p=1,000) 1.ay-
3. (p=1,000) ortalamalari arasinda anlamh fark saptanmadi. Plasebo lazer grubunun TO-TS
(p=1,000), TO-1.ay (p=1,000), TO-3.ay (p=1,000), TS-1.ay (p=1,000), TS-3.ay (p=1,000),
1.ay-3.ay (p=1,000) ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasi TO
(p=0,042) istatistiksel olarak fark saptanirken, TS (p=0,192) 1.ay (p=0,192) ve 3.ay (p=0,192)
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik gézlenmemigtir. Grup ici farklar
kargilasgtirildiginda (TS-T0:0,004), (1.ay-TO:0,004), (3.ay-T0:0,004) aktif lazer grubu lehine

istatistisel olarak daha anlaml dizelme saptanmistir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun TO pasif fleksiyon ortalamalari arasinda anlamli istatistiksel
fark gdzlenmedi (p=0,186). Aktif lazer grubunun TO-TS (p=1,000), TO-1.ay (p=1,000), TO-
3.ay (p=1,000),TS-1.ay (p=1,000), TS-3.ay (p=1,000) 1.ay-3. (p=1,000) ortalamalari
arasinda anlaml fark saptanmadi. Plasebo lazer grubunun TO-TS (p=1,000), TO-1.ay
(p=1,000), TO-3.ay (p=1,000), TS-1.ay(p=1,000), TS-3.ay (p=1,000), 1.ay-3.ay (p=1,000)
ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasi TO (p=0,186), TS(p=0,186)
1.ay (p=0,186) ve 3.ay (p=0,186) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
gbzlenmemistir. Grup ici farklar karsilastinldiginda (TS-TO:1,000), (1.ay-TO:1,000), (3.ay-

TO:1,000) istatistisel olarak anlamli fark saptanmamistir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun TO patella gevresi ortalamalari arasinda anlamli istatistiksel
fark gdzlenmedi (p=0,794). Aktif lazer grubunun TO-TS (p=0,038), TO-1.ay (p=0,038), TO-
3.ay (p=0,038) arasinda anlamli degisim gdzlenirken, TS-1.ay (p=1,000), TS-3.ay (p=1,000)
1.ay-3. (p=1,000) ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmadi. Plasebo lazer grubunun
TO-TS (p=1,000), TO-1.ay (p=1,000), TO-3.ay (p=1,000), TS-1.ay(p=1,000), TS-3.ay
(p=1,000), 1.ay-3.ay (p=1,000) ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasi
TO (p=0,794) istatistiksel olarak fark saptanirken, TS (p=0,762), 1.ay (p=0,762) ve 3.ay
(p=0,762) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik gézlenmemistir. Grup igi
farklar karsilastiridiginda (TS-T0:0,023), (1.ay-T0:0,023), (3.ay-T0:0,023) aktif lazer grubu

lehine istatistisel olarak daha anlaml diizelme saptanmistir.
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Tablo 6: 15 metre yiiriime zamani (sn), agrisiz yiiriime mesafesi (metre), Lequesne indeks ikarsilagtirmalari

Aktif lazer
(OrtSs)
(n=30)
15 metre yiiriime zamani (sn)
TO 17,57+2,85
TS 16,93+2,73
1.ay 16,83+2,70
3.ay 16,83+2,70
p**= 0,000
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
p**r= 0,000 0,000 0,000 0,083
TS-1O
p****= 0'018
Agrisiz yiiriime mesafesi (metre)
TO 14,93+26,62
TS 24,20+28,76
1.ay 29,97+31,75
3.ay 29,97+31,75
P**= 0,000
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
p**r= 0,000 0,000 0,000 0,011
TS-T10
p****= 0'015
Lequesne indeksi
TO 8,90+4,18
TS 6,80+3,17
1.ay 6,80+3,18
3.ay 6,80+3,39
P**= 0,000
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
P***= 0,000 0,000 0,000 1,000
TS-1O
prrr= 0,004

Min-max

12,00-23,00
12,00-22,00
12,00-22,00
12,00-22,00

TS/
3.ay

0,083

0,00-100,00
0,00-100,00
0,00-100,00
0,00-100,00

TS/
3.ay

1,000

3,00-14,00

3,00-13,00
3,00-13,00

3,00-13,00

TS/
3.ay

1,000

* Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

**Grup igi karsilastirma, Friedman test

*** Grup igi karsilagtirma, Wicoxon test

**** Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

TO/
TS

1./
3.ay

1,000
1.ay-TO
0,010

1./ TO/

3.ay TS
1,000 0,012

1.ay-TO
0,006

TO/
TS

1./
3.ay

1,000
1.ay-TO
0,004

0,029

0,034

Plasebo lazer

(OrttSs)
(n=30)
17,4041,81
17,18+1,88
17,1241,97
17,10£1,97

TO/
1.ay
0,004

21,00£31,43
25,93+£31,75
26,43+31,52
26,77+31,51

TO/
1.ay
0,012

10,1345,15

9,36+4,14
9,36x4,03

9,36+4,39

TO/
1.ay
0,034

* *Gruplar arasi ortalamalarin karsilastiriimasi, Bagimsiz gruplar Student T testi

Ort:Ortalama
Ss:Standart sapma
TO:Tedavi 6ncesi

TS:Tedavi sonrasi

Min-max

14,00-21,00

14,00-21,00

14,00-21,00

14,00-21,00

0,000
TO/

3.ay
0,003

TS/
1.ay 3.ay

0,157 0,102
3.ay-TO
0,015

TS/ 1./

3.ay
0,317

0,00-100,00
0,00-100,00
0,00-100,00
0,00-100,00
0,004
TO/ TS/
3.ay 1.ay 3.ay
0,012 0,317 0,317

3.ay-TO
0,008

TS/ 1./

3.ay
0,317

4,00-14,00

3,00-13,00
3,00-13,00

3,00-13,00
0,004

TO/ TS/
3.ay 1.ay 3.ay

0,034 1,000 1,000
3.ay-TO
0,004

TS/ 1./

3.ay
1,000
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p*’*=
0,788
0,681
0,645

0,664

p*=

0,524
0,743
0,437
0,497

p*=
0,091

0,002
0,002

0,002



20 -

15 1

10

15 metre ylirime zamani(sn)

S —

50 -
45 -
40 -
35 4
30 4
metre 25 -
20 -
15 4
10 +
5_

T0

TS

1. ay

Siire

3. ay

—e&—Plasebo lazer
—@— Aktif lazer

Agrisiz yuriime mesafesi(m)

0\1
S

0

20 -

15 4

Skor 10

T0

TS

Siire

Lequesne indeksi

1. ay

3. ay

T0

TS

Siire

1. ay

3. ay

—&— Plasebo lazer
—— Aktif lazer

—&— Plasebo lazer
—— Aktif lazer
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Aktif ve plasebo lazer grubunun TO 15 metre ylriime zamani ortalamalari arasinda anlamli
istatistiksel fark goézlenmedi (p=0,788). Aktif lazer grubunda TO-TS (p=0,000), TO-1.ay
(p=0,000), TO-3.ay (p=0,000) arasinda anlamli degisim gézlenirken, TS-1.ay (p=0,083), TS-
3.ay (p=0,083) 1.ay-3.VAS (p=1,000) ortalamalari arasinda anlamh fark saptanmadi.
Plasebo lazer grubunun TO-TS (p=0,029), TO-1.ay (p=0,004), TO-3.ay (p=0,003)
ortalamalari arasinda anlamh fark saptanmasina ragmen, TS-1.ay (p=0,157), TS-3.ay
(p=0,102), 1.ay-3.ay (p=0,317) ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasi
TO (p=0,788) istatistiksel olarak fark saptanmazken, TS (p=0,681), 1.ay (p=0,645) ve 3.ay
(p=0,664) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. Grup igi
farklar karsilastirildiginda (TS-TO:0,018), (1.ay-T0:0,010), (3.ay-TO:0,015) aktif lazer grubu

lehine istatistisel olarak daha anlaml diizelme saptanmistir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun TO agrisiz yuriime mesafesi ortalamalari arasinda anlamli
istatistiksel fark gézlenmedi (p=0,524). Aktif lazer grubunun TO-TS (p=0,000), TO-1.ay
(p=0,000), TO-3.ay (p=0,000), TS-1.ay (p=0,011) arasinda anlamh degisim gdzlenirken, TS-
3.ay (p=1,000) 1.ay-3.VAS (p=1,000) ortalamalari arasinda anlamh fark saptanmadi.
Plasebo lazer grubunun TO-TS (p=0,012), TO-1.ay (p=0,012), TO-3.ay (p=0,012)
ortalamalari arasinda anlamh fark saptanmasina ragmen, TS-1.ay (p=0,317), TS-3.ay
(p=0,317), 1.ay-3.ay (p=0,317) ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasi
TO (p=0,524), TS (p=0,743) 1.ay (p=0,437) ve 3.ay (p=0,497) ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk gézlenmemistir. Grup ici farklar karsilastinldiginda (TS-
TO:0,015), (1.ay-T0O:0,006), (3.ay-TO:0,008) aktif lazer grubu lehine istatistisel olarak daha

anlamli dizelme saptanmistir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun TO Lequesne indeksi ortalamalari arasinda anlamli
istatistiksel fark goézlenmedi (p=0,091). Aktif lazer grubunun TO-TS (p=0,000), TO-1.ay
(p=0,000), TO-3.ay (p=0,000) arasinda anlamli degisim gézlenirken, TS-1.ay (p=1,000), TS-
3.ay (p=1,000) 1.ay-3. (p=1,000) ortalamalari arasinda anlaml fark saptanmadi. Plasebo
lazer grubunun TO-TS (p=0,034), TO-1.ay (p=0,034), TO-3.ay (p=0,034) ortalamalari
arasinda anlamli fark saptanmasina ragmen, TS-1.ay (p=1,000), TS-3.ay (p=1,000), 1.ay-
3.ay (p=1,000) ortalamalari arasinda anlamh fark saptanmadi. Gruplar arasi TO (p=0,091)
istatistiksel olarak fark saptanmazken, TS(p=0,002) 1.ay(p=0,002) ve 3.ay(p=0,002)
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlk saptanmigtir. Grup ici farklar
kargilastirldiginda (TS-TO:0,004), (1.ay-T0:0,004), (3.ay-T0O:0,004) aktif lazer grbu lehine

istatistisel olarak daha anlaml dizelme saptanmistir.
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Tablo 7: WOMAC agri,sertlik,fonksiyon skoru karsilagtirmalari

Aktif lazer Plasebo lazer
(OrtSs) (OrtSs)
(n=30) (n=30)

WOMAC agri skoru p*=
TO 13,40£2,16 13,77+2,30 0,467
TS 10,93%1,91 12,83+2,48 0,002
1.ay 10,60%1,77 12,63+2,61 0,001
3.ay 10,60+1,77 12,63+2,61 0,001
p**= 0,000 0,000

TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./ TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./
TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay
p**r= 0,000 0,000 0,000 0,011 0,011 1,000 0,007 0,007 0,007 0,109 0,109 1,000
TS-TO 1.ay-TO 3.ay-TO

prrr= 0,001 0,001 0,001

WOMAC sertlik skoru p*=

T0 4,80+0,96 5,17+0,99 0,145

TS 4,33+0,66 5,03£1,00 0,005

1.ay 4,27+0,64 5,00£0,98 0,002

3.ay 4,27+0,64 5,00£0,98 0,002

P**= 0,000 0,066

TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./ TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./
TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay
p**r= 0,006 0,006 0,006 0,157 0,157 1,000 0,157 0,102 0,102 0,317 0,317 1,000
TS-TO 1.ay-TO 3.ay-TO

prr*= 0,027 0,054 0,054

WOMAC fonksiyon skoru p*=

T0 43,37+6,65 45,93+8,70 0,358

TS 37,33+6,67 43,50+8,16 0,002

1.ay 36,20+5,32 43,30+8,17 0,000

3.ay 36,20+5,32 43,30+8,17 0,000

P**= 0,000 0,000

TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./ TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./
TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay
P***= 0,000 0,000 0,000 0,005 0,005 1,000 0,005 0,005 0,005 0,180 0,180 1,000
TS-TO 1.ay-TO 3.ay-TO
prrr= 0,001 0,000 0,000

* Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

**Grup igi karsilastirma, Friedman test

*** Grup igi karsilagtirma, Wicoxon test

**** Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

* *Gruplar arasi ortalamalarin karsilastiriimasi, Bagimsiz gruplar Student T testi
Ort:Ortalama

Ss:Standart sapma

TO:Tedavi 6ncesi

TS:Tedavi sonrasi
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WOMAC agri skoru

20 -
15

Skor 'w.:::: —o— Plasebo lazer

10 4 —8— Aktif lazer

10 TS 1. ay 3. ay

WOMAC sertlik skoru

10
9_
8_
7_
6_
Skor 5 - & &
4_
3_
2_
1_

—&— Plasebo lazer
—— Aktif lazer

L 2

T0 TS 1. ay 3.ay

Siire

WOMAC fonksiyon skoru

100 ~
90 -
80
70

Skor gg —&— Plasebo lazer

40 - M > * —m— Aktif lazer

30
20 -
10

T0 TS 1. ay 3. ay

Siire
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Aktif ve plasebo lazer grubunun WOMAC agri skoru ortalamalari arasinda TO istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p=0,467). Aktif lazer grubunun TO/ TS (p=0,000), TO/1. ay
(p=0,000), TO/3. ay (p=0,000) TS/1. ay(p=0,011), TS/3. ay(p=0,011) ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark saptanmasina ragmen, 1. ay/3. ay (p=1,000) ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir. Grup 2’ in TO/ TS (p=0,007), TO/1.
ay (p=0,007) ve TO/3. ay (p=0,007) WOMAC agri skoru ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmasina ragmen TS/1. ay (p=0,109), TS/3. ay (p=0,109), 1. ay/3. ay
(p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir. Her iki grup
arasinda TO (p=0,467) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken; TS (p=0,002), 1. ay
(p=0,001) ve 3. ay (p=0,001) ortalamalari agisindan anlamli fark saptanmistir. Grup ici farklar
kargilastirildiginda (TS-TO:0,001), (1.ay-T0:0,001), (3.ay-TO:0,001) aktif lazer grbu lehine

istatistisel olarak daha anlaml dizelme saptanmistir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun WOMAC sertlik skoru ortalamalari arasinda TO istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p=0,145). Aktif lazer grubunun TO/ TS (p=0,006), TO/1. ay
(p=0,006) ve TO/3. ay (p=0,006) WOMAC sertlik skoru ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmasina ragmen TS/1. ay (p=0,157), TS/3. ay (p=0,157), 1. ay/3. ay
(p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir. Plasebo
lazer grubunun TO/ TS (p=0,157), TO/1. ay (p=0,102) ve TO/3. ay (p=0,102) TS/1. ay
(p=0,317), TS/3. ay (p=0,317), 1. ay/3. ay (p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmamistir. Her iki grup arasinda TO (p=0,145) istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmazken, TS (p=0,005), 1. ay (p=0,002) ve 3. ay (p=0,002) ortalamalar agisindan
anlamh fark saptanmistir.Grup igi farklar karsilastirildiginda (TS-T0:0,027) aktif lazer grbu
lehine istatistisel olarak daha anlamli diizelme saptanirken, (1.ay-T0:0,054), (3.ay-T0:0,054)

arasinda fark saptanmamistir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun WOMAC fonksiyon skoru ortalamalari arasinda TO
istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,358). Aktif lazer grubunda TO/ TS (p=0,000), TO/1.
ay (p=0,000), TO/3. ay (p=0,000), TS/1. ay (p=0,005), TS/3. ay (p=0,005) ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasina ragmen 1. ay/3. ay (p=1,000)
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.  Plasebo lazer
grubunda TO/ TS (p=0,005), TO/1. ay (p=0,005) ve TO/3. ay (p=0,005) ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken TS/1. ay (p=0,180), TS/3. ay (p=0,180),
1. ay/3. ay (p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir.
Her iki grup arasinda TO (p=0,358) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, TS
(p=0,002), 1. ay (p=0,000) ve 3. ay (p=0,000) ortalamalari agisindan anlamh fark
saptanmistir. Grup igi farklar karsilastirildiginda (TS-TO:0,000), (1.ay-TO:0,000), (3.ay-

TO:0,000) aktif lazer grubu lehine istatistisel olarak daha anlaml diizelme saptanmugtir.
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Tablo 8: SF-36 Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol,agri skoru karsilastirmalari

SF-36 Fiziksel Fonksiyon skoru

TO
TS
1.ay
3.ay
p**=
TO/
TS
p***= 0,000
p****=
SF-36 Fiziksel Rol
T0
TS
1.ay
3.ay
P**:
TO/
TS
p***= 0,102
p****=
SF-36 Agri skoru
TO
TS
1.ay
3.ay
P**:
TO/
TS
p***= 0,000
p****=

Aktif lazer
(OrtSs)
(n=30)
34,50+12,96
51,17+13,37
52,33+14,31
52,33+14,31
0,000
TO/ TO/ TS/
1.ay 3.ay 1.ay
0,000 0,000 0,102
TS-1O
0,001
skoru
48,33+49,97
53,33+49,45
55,00+49,31
55,00+49,31
0,043
TO/ TO/ TS/
1.ay 3.ay 1.ay
0,109 0,109 0,317
TS-10
0,078
42,07+10,90
55,30+15,76
62,53+13,57
62,53+13,57
0,000
TO/ TO/ TS/
1.ay 3.ay 1.ay
0,000 0,000 0,007
TS-1O
0,012

TS/ 1./ TO/ TO/
3.ay 3.ay TS 1.ay
0,102 1,000 0,007 0,007

1.ay-TO
0,000
TS/ 1./ TO/ TO/
3.ay 3.ay TS 1.ay
0,317 1,000 1,000 1,000
1.ay-TO
0,078
TS/ 1./ TO/ TO/
3.ay 3.ay TS 1.ay
0,007 1,000 0,011 0,012
1.ay-TO
0,001

* Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

**Grup igi karsilastirma, Friedman test

*** Grup igi karsilagtirma, Wicoxon test

**** Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

* *Gruplar arasi ortalamalarin karsilastiriimasi, Bagimsiz gruplar Student T testi

Ort:Ortalama
Ss:Standart sapma
TO:Tedavi 6ncesi

TS:Tedavi sonrasi

Plasebo lazer
(Ort£Ss)
(n=30)
34,33+11,58
40,17£13,42
40,33+£13,64
40,33+£13,64

0,000
TO/
3.ay
0,007

TS/
1.ay

0,317
3.ay-TO
0,000

TS/
3.ay

0,317

33,33+44,20
33,33+44,20
33,33+44,20
33,33+44,20

TO/
3.ay
1,000

TS/
1.ay 3.ay

1,000 1,000
3.ay-TO
0,078

TS/

41,32+8,78
47,00£14,08
48,87+15,08
48,87+15,07
TO/
3.ay
0,012

TS/
1.ay 3.ay

0,180 0,180
3.ay-TO
0,001

TS/

1./
3.ay
1,000

1./
3.ay
1,000

1./
3.ay
1,000
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0,988
0,004
0,003
0,003

*

0,305
0,139
0,127
0,127

p*=

0,847
0,048
0,001
0,001
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Aktif ve plasebo lazer grubunun SF — 36 FF skoru ortalamalari arasinda TO istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p=0,988). Aktif lazer grubunun TO/ TS (p=0,000), TO/1. ay
(p=0,000), TO/3. ay (p=0,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmasina ragmen TS/1. ay (p=0,102), TS/3. ay (p=0,102) 1. ay/3. ay (p=1,000)
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Plasebo lazer grbunun
TO/ TS (p=0,007), TO/1. ay (p=0,007) ve TO/3. ay (p=0,007) ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken TS/1. ay (p=0,317), TS/3. ay (p=0,317), 1. ay/3.
ay (p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Her iki
grup arasinda TO (p=0,988) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, TS(p=0,004), 1.
ay (p=0,003) ve 3. ay (p=0,003) ortalamalar acgisindan anlaml fark saptanmistir. Grup igi
farklar karsilastiriidiginda (TS-TO:0,001), (1.ay-T0:0,000), (3.ay-TO:0,000) aktif lazer grubu

lehine istatistisel olarak daha anlaml dizelme saptanmistir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun SF — 36 FR skoru ortalamalari arasinda TO istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p=0,305). Aktif lazer grubunun TO/ TS (p=0,102), TO/1. ay
(p=0,109), TO/3. ay (p=0,109), TS/1. ay (p=0,317), TS/3. ay (p=0,317), 1. ay/3. ay (p=1,000)
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir. Plasebo lazer
grubunun TO/ TS (p=1,000), TO/1. ay (p=1,000) ve TO/3. ay (p=1,000), TS/1. ay (p=1,000),
TS/3. ay (p=1,000), 1. ay/3. ay (p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir. Her iki grup arasinda TO (p=0,305), TS (p=0,139), 1. ay (p=0,127) ve 3.
ay (p=0,127) ortalamalari acisindan anlamli fark saptanmamistir. Grup ici farklar
kargilastirildiginda (TS-TO:0,078), (1.ay-T0:0,078), (3.ay-TO:0,078) gruplar arasi istatistisel

olarak farklhhk saptanmamistir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun SF — 36 agri skoru ortalamalar arasinda TO istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p=0,847). Aktif lazer grubunun TO/ TS (p=0,000), TO/1. ay
(p=0,000), TO/3. ay (p=0,000), TS/1. ay (p=0,007), TS/3. ay (p=0,007) ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasina ragmen 1. ay/3. ay (p=1,000) ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Plasebo lazer grubunun TO/ TS
(p=0,011), TO/M. ay (p=0,012) ve TO/3. ay (p=0,012) SF — 36 agr skorlari ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken TS/1. ay (p=0,180), TS/3. ay (p=0,180),
1. ay/3. ay (p=1,000) SF — 36 agri skoru ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmamistir. Her iki grup arasinda TO (p=0,847) istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken, TS (p=0,048), 1. ay (p=0,001) ve 3. ay (p=0,001) ortalamalari agisindan
anlaml fark saptanmistir. Grup igi farklar karsilastirildiginda (TS-T0:0,012), (1.ay-T0:0,001),

(3.ay-T0O:0,001) aktif lazer grbu lehine istatistisel olarak daha anlaml diizelme saptanmustir.
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Tablo 9: SF-36 Genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon skoru karsilastirmalari

Aktif lazer
(OrtSs)
(n=30)
SF-36 Genel Saglik skoru
TO 48,63+4,87
TS 49,97+4,85
1.ay 50,37+5,10
3.ay 50,37+5,10
p**= 0,002
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
p**r= 0,03 0,020 0020 0,180
4
TS-T10
prrrr= 0,374
SF-36 Vitalite skoru
TO 49,17+8,21
TS 49,3318,28
1.ay 49,5018,24
3.ay 49,5018,24
P**= 0,194
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
p**r= 0317 0,157 0,157 0317
TS-10
p****= 0! 3 1 7
SF-36 Sosyal fonksiyon skoru
TO 57,37+15,30
TS 63,62+12,99
1.ay 65,70+12,41
3.ay 65,70+12,41
P**= 0,000
TO/ TO/ TO/ TS/
TS 1.ay 3.ay 1.ay
P***= 0,011 0,003 0,003 0,102
TS-T1O
pr**= 0,123

TS/
3.ay

0,180

TS/
3.ay

0,317

TS/
3.ay

0,102

* Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

**Grup igi karsilastirma, Friedman test

*** Grup igi karsilagtirma, Wicoxon test

**** Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

1./ TO/ TO/
3.ay TS 1.ay
1,000 0,709 0,102
1.ay-TO
0,294
1./ TO/ TO/
3.ay TS 1.ay
1,000 1,000 1,000
1.ay-TO
0,154
1./ TO/ TO/
3.ay TS 1.ay
1,000 0,702 0,102
1.ay-TO
0,024

* *Gruplar arasi ortalamalarin karsilastiriimasi, Bagimsiz gruplar Student T testi

Ort:Ortalama
Ss:Standart sapma
TO:Tedavi 6ncesi

TS:Tedavi sonrasi

Plasebo lazer
(Ort£Ss)
(n=30)
45,07+4,71
45,53+4,89
45,8715,08
45,8715,08

0,041
TO/
3.ay
0,102

TS/
1.ay

0,157

TS/
3.ay

0,157

3.ay-TO
0,294

48,3348,74
48,33+8,74
48,3348,74
48,33+8,74

TO/
3.ay
1,000

TS/
1.ay 3.ay

1,000 1,000
3.ay-TO
0,154

TS/

54,58+12,05
56,25+12,17
56,67+12,60
56,67+12,60
0,043

TO/ TS/
3.ay 1.ay 3.ay

0,102 0,317 0,317
3.ay-TO
0,024

TS/

*m

0,003
0,000
0,001
0,001

1./
3.ay

1,000

p*=

0,945
0,843
0,743
0,743

1./
3.ay

1,000

p*=

0,393
0,031
0,007
0,007

1./
3.ay

1,000
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Aktif ve plasebo lazer grubunun SF — 36 genel saglik skoru ortalamalari arasinda TO
istatistiksel olarak fark saptandi (p=0,003). Aktif lazer grubunun TO/ TS (p=0,034), TO/1. ay
(p=0,020), TO/3. ay (p=0,020) SF — 36 genel saglik skoru ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmasina ragmen TS/1. ay (p=0,180), TS/3. ay (p=0,180), 1. ay/3. ay
(p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Plasebo
lazer grubunun TO/ TS (p=0,109), TO/1. ay (p=0,102) ve TO/3. ay (p=0,102), TS/1. ay
(p=0,157), TS/3. ay (p=0,157), 1. ay/3. ay (p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmamistir. Her iki grup arasinda TO (p=0,003), TS (p=0,000), 1. ay
(p=0,001) ve 3. ay (p=0,001) ortalamalari agisindan anlamli fark saptanmistir. Grup ici farklar
kargilastirldiginda (TS-TO:0,374), (1.ay-T0:0,294), (3.ay-TO:0,294) gruplar arasi istatistisel

olarak farklhhk saptanmamistir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun SF — 36 vitalite skoru ortalamalari arasinda TO istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p=0,945). Aktif lazer grubunun TO/ TS (p=0,317), TO/1. ay
(p=0,157), TO/3. ay (p=0,157), TS/1. ay (p=0,317), TS/3. ay (p=0,317), 1. ay/3. ay (p=1,000)
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir.  Plasebo lazer
grubunun TO/ TS (p=1,000), TO/1. ay (p=1,000) ve TO/3. ay (p=1,000), TS/1. ay
(p=0,1,000), TS/3. ay (p=1,000), 1. ay/3. ay (p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamistir. Her iki grup arasinda TO (p=0,945), TS (p=0,843), 1. ay
(p=0,743) ve 3. ay (p=0,743) ortalamalari agisindan anlamli fark saptanmamistir. Grup igi
farklar karsilastinldiginda (TS-T0:0,317), (1.ay-T0:0,154), (3.ay-TO:0,154) gruplar arasi

istatistisel olarak farklilik saptanmamigtir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun SF — 36 SF skoru ortalamalari arasinda TO istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p=0,393). Aktif lazer grubunun TO/ TS (p=0,011), TO/1. ay
(p=0,003), TO/3. ay (p=0,003) SF — 36 SF skorlari ortalamas! arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanirken, TS/1. ay (p=0,102), TS/3. ay (p=0,102), 1. ay/3. ay (p=1,000)
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir.  Plasebo lazer
grubunun TO/ TS (p=0,102), TO/1. ay (p=0,102) ve TO/3. ay (p=0,102), TS/1. ay (p=0,317),
TS/3. ay (p=0,317), 1. ay/3. ay (p=1,000) SF — 36 SF skoru ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamistir. Her iki grup arasinda TO (p=0,393) istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmazken, TS (p=0,031), 1. ay (p=0,007) ve 3. ay (p=0,007) ortalamalari
acisindan anlamh fark saptanmistir. Grup ici farklar karsilastirildiginda (TS-T0:0,123)
istatistisel olarak farkhlik saptanmazken, (1.ay-T0:0,023), (3.ay-TO:0,023) gruplar arasi

istatistisel olarak anlamli farklilik saptanmistir.
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Tablo 10: SF-36 Emosyonel rol, mental saglik skoru karsilastirmalari

SF-36 Emosyonel Rol skoru p*=
70 46,82+29,94 37,74+33,57 0,233
TS 49,04+28,80 37,74+33,57 0,142
1.ay 49,04+28,80 37,74+33,57 0,142
3.ay 49,04+28,80 37,74+33,57 0,142
P**= 0,000 0,0043

TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./ TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./

TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay
pP***= 0317 0317 0317 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

TS-TO 1.ay-TO 3.ay-TO
prrir= 0,317 0,317 0,317
SF — 36 Mental saglik skoru p*=
70 41,00+6,86 41,78+5,38 0,596
TS 41,00+6,86 41,78+5,38 0,596
1.ay 40,8716,76 41,65+5,27 0,585
3.ay 40,87+6,76 41,65+5,27 0,585
P**= 0,392 0,392
TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./ TO/ TO/ TO/ TS/ TS/ 1./
TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay TS 1.ay 3.ay 1.ay 3.ay 3.ay
pri*= 1,000 0317 0317 0317 0317 1,000 1,000 1,000 03177 0317 0317 1,000
TS-TO 1.ay-TO 3.ay-TO
prri*= 1,000 1,000 1,000

* Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

**Grup igi karsilastirma, Friedman test

*** Grup igi karsilagtirma, Wicoxon test

**** Gruplar arasi karsilastirma, Mann Whitney U testi

* *Gruplar arasi ortalamalarin karsilastiriimasi, Bagimsiz gruplar Student T testi
Ort:Ortalama

Ss:Standart sapma

TO:Tedavi 6ncesi

TS:Tedavi sonrasi
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Aktif ve plasebo lazer grubunun SF — 36 emosyonel rol skoru ortalamalari arasinda TO
istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,233). Aktif lazer grubunun TO/ TS (p=0,317), TO/1.
ay (p=0,317), TO/3. ay (p=0,317), TS/1. ay (p=1,000), TS/3. ay (p=1,000), 1. ay/3. ay
(p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir. Plasebo
lazer grubunun TO/ TS (p=1,000), TO/1. ay (p=1,000) ve TO/3. ay (p=1,000), TS/1. ay
(p=1,000), TS/3. ay (p=1,000), 1. ay/3. ay (p=1,000) SF — 36 emosyonel rol skoru
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Her iki grup arasinda
TO (p=0,233), TS (p=0,142), 1. ay (p=0,142) ve 3. ay (p=0,142) ortalamalari agisindan
anlamh fark saptanmamigtir. Grup igi farklar karsilastirildiginda (TS-T0:0,317), (1.ay-
TO:0,317), (3.ay-T0:0,317) gruplar arasi istatistisel olarak farklilik saptanmamuistir.

Aktif ve plasebo lazer grubunun SF — 36 mental saglik skoru ortalamalari arasinda TO
istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,596). Aktif lazer grubunun TO/ TS (p=1,000), TO/1.
ay (p=0,317), TO/3. ay (p=0,317), TS/1. ay (p=0,317), TS/3. ay (p=0,317), 1. ay/3. ay
(p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir. Plasebo
lazer grubunun TO/ TS (p=1,000), TO/1. ay (p=0,317) ve TO/3. ay (p=0,317), TS/1. ay
(p=0,317), TS/3. ay (p=0,317), 1. ay/3. ay (p=1,000) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmamistir. Her iki grup arasinda TO (p=0,596), TS (p=0,596), 1. ay
(p=0,585) ve 3. ay (p=0,585) ortalamalari agisindan anlamli fark saptanmamistir. Grup igi
farklar karsilastinldiginda (TS-T0:1,000), (1.ay-TO:1,000), (3.ay-TO:1,000) gruplar arasi

istatistisel olarak farklilik saptanmamigtir.
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TARTISMA

Osteoartrit (OA), siklikla ileri yasta gorulen, eklem kikirdaginda erozyon, eklem
kenarlarinda kemik hipertrofisi (osteofitler), subkondral skleroz ile sinovyal membran
ve eklem kapsullinde biyokimyasal ve morfolojik degdisikliklerle karakterize dejeneratif
bir eklem hastaligidir (1). Yasla prevelansi artis gostermekle birlikte 50 yas Uzerinde

en sik gorulen kas iskelet sistemi hastaligidir (5).

OA 25 - 35 yas arasinda % 0,1 oraninda goralurken, 65 yas sonrasi bu oran %80’
lerin Ustline ¢gikmaktadir (6,8). ACR (American College of Rheumatology) diz OA tani
kriterlerinde yas sinirini 38 olarak kabul etmigstir (28). Brosseau ve arkadaslarinin el
osteoartriti olan hastalarda DDLT’ nin etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda yas
ortalamasi 64,2 yil olarak bulunmus ve hastalarin % 73, 8 ni kadinlarin olusturdugu
saptanmis (79). Aydogan ve arkadaslarinin primer diz OA tedavisinde DDLT’ ni
degerlendiren tez c¢alismasinda yas ortalamasi 61,7 yil olarak saptanmis olup
olgularin % 96,6’ sini kadin % 3,3 nu erkeklerin olusturdugu saptanmis (53).
Yurtkuran ve arkadaslarinin diz OA olan hastalar Gzerinde yaptiklari ¢alismalarinda
hastalarin yas ortalamasi 55,1 yil olarak bulunmus ve hastalarin % 97,6’ sini
kadinlarin olusturdugu saptanmis (93). Antalya’ da yapilan bir c¢alismada
semptomatik OA sikhgl kadinlarda % 22.5 iken erkekte ¢ok daha dusik (%8) oldugu
belirlenmistir (9). Kadinlarda rolatif OA riski erkeklere kiyasla 2,6 kat fazladir (111).
Kadinlarda 50 yastan 6nce OA gorilme sikligi erkeklere gore daha azken, 50
yasindan sonra kadinlar belirgin olarak daha fazla etkilenirler. lleri yaslarda yapilan
bir calismada radyolojik OA sikliginin erkeklere gore hafifce artmis (%34 / %31)
olmasina karsin semptomatik OA sikliginin anlamli derecede yuksek oldugu (%11 /
%7) belirlenmistir (8). Altmis yas Uzeri populasyonda semptomatik OA sikhginin
erkeklerde % 17 kadinlarda %29,6 Dbelirlenmistir (6). Antalya’ da yapilan bir
epidemiyolojik arastirmada kent iginde yasayan 50 yas Uuzeri bireylerde, diz
ekleminde semptomatik OA sikligi kadinlarda %22,5, erkeklerde % 8 bulunmustur
(9).

Bizim calismamizda hastalarin yas ortalamasi aktif lazer grubunda 57,13 = 8,31,
plasebo lazer grubunda 62,00 * 8,71 saptanmis olup literatir ile uyum
gOstermektedir. Hastalarin %81,7’ si kadin, %18,3’ U erkek olup yine literatir ile

uyumludur.
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Obezite OA igin degistirilebilir risk faktdrlerinden en sik goérdlenidir. Sturmer ve
arkadaslar diz OA ile obezitenin iligkisini agiklamak Gzere diz veya kalga replasmani
uygulanan 809 hastayi, kilo durumlarina gore incelemis ve hastalarin %85' inde iki
tarafli diz OA, %26' sinda generalize OA saptamiglardir. Calismanin sonucunda
obezitenin generalize OA’ den ya da kalga OA’ den c¢ok iki tarafli diz OA ile iliskili
oldugunu gostermiglerdir (112). Prospektif ¢calismalarda obezite diz OA’ nin ortaya
cikisinda en onemli risk faktér( gibi durmaktadir, en yiiksek tertildeki VKI’ e sahip
olan kadinlarin %47’ sinde ileride diz OA gelisirken en duguk tertiide yer alan
kadinlarin sadece %10’unda gelismektedir (19). Aydogan ve arkadaslarinin primer
diz OA tedavisinde DDLT’ ni degerlendiren tez calismasinda VKI ortalamalari obezite

sinirinda saptanmigtir (53).

Bizim calismamizda aktif lazer grubundaki hastalarin VKIi ortalamalari 28,62 + 1,90,
plasebo lazer grubunda ise 28,49 + 1,76 saptanmis olmakla birlikte bu degerler fazla

kilolu gruba dahil olup literatir ile uyumlu géztkmektedir.

OA etyolojisinde sorumlu tutulan mekanik faktorlere ek olarak sistemik metabolik ve
biyomekanik faktorler de etyopatogenezde 6nemli gibi géztikmektedir. Hiperglisemi,
hipertansiyon ve hiperlipideminin eslik ettigi hastalarda eklem dejenerasyonu ile iligkili
oldugunu belirten c¢alismalar vardir (94,96). Haara ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada ise el OA ile yiksek VKi'nin iligkili oldugu saptanmistir ki bu durum
mekanik faktorlerden ¢ok metabolik faktorlerle agiklanabilmektedir (95). Aydogan ve
arkadaslarinin primer diz OA tedavisinde DDLT’ ni degerlendiren tez ¢alismasinda
hastalarin % 73,3’ inde HT ve % 25’ inde hiperlipidemi saptanmis olup osteoartrit

patogenezinde katkilari olabilecedini dusundurmustar (53).

Bizim ¢alismamizda tim hastalarin % 16,7’ sinde HT, %8,3’inde DM, % 10’ unda

HT+DM ve % 1,7’ sinde hiperlipidemi saptanmis olup literattr ile uyumlu degildir.

OA’ de semptomlar genellikle yavas ve sinsi seyirli baglar ve genellikle etkilenen
ekleme lokalizedir. Yapilan bir ¢alismada hastalik slresinin % 40 olguda 3 yil ve
Uzeri oldugu tespit edilmistir (97). Aydogan ve arkadaslarinin primer diz OA
tedavisinde DDLT’ ni degerlendiren tez ¢alismasinda hastalarin % 65’'inde hastalik

suresinin 5 yil ve Uzerinde oldugu saptanmigtir (53).

Bizim galismamizda da ortalama hastalik suresi 5,27+4,09 yil saptanmis olup literattr

ile uyumludur.
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Tum eklemlerdeki OA insidansi ve prevelansi yasla birlikte artmaktadir. OA 25 - 35
yas arasinda %0,1 oraninda gorullrken, 65 yas sonrasi bu oran %80’ lerin Ustlne
cikmaktadir (6,8).

Levendoglu ve arkadaslari semptomatik diz OA olan hastalarda yaptiklar
calismalarinda Kellgren Lawrence siniflamasina goére calisma hastalarinda diz
OA'nin %14,6' ni evre 1, % 48,8 ni evre 2, % 30,5 ni evre 3 ve % 6,1’ ni evre 4
olarak bulmusglardir (98). Aydogan ve arkadaslarinin primer diz OA tedavisinde
DDLT ni degerlendiren tez calismasinda c¢alismada tim hasta gruplarinda,
hastalarin %25,1’i Kellgren - Lawrence evre 2, % 46,6’ s1 evre 3, % 28,3’ U evre 4

olarak bulunmusgtur (53).

Bizim calismamizda hastalarda % 78,3’ Kellgren-Lawrence evre 2, % 21,7 si
Kellgren-Lawrence evre 3 gonartroz saptanmigstir. Calismamiza Kellgreen-Lawrence
evre1 ve 4 olan hastalar degerlendirmeye alinmadigi igin oranlar agisindan literatur

ile saglikh bir kargilastirma yapmak olanaksizdir.

Bu calismamizin amaclarindan biri herhangi bir medikal veya egzersiz tedavisi
vermeden tek basina lazer tedavisinin agri ve fonksiyonel skalalar Gzerine olan
etkilerini arastirmakti. Bu yuzden hastalara herhangi bir egzersiz 6nerisi yapiimadigi

gibi agri kesici herhangi bir ila¢g almamalari yénunde bilgilendirildi.

Diz OA'da en sik kullanilan hastaliga spesifik yasam Kkalitesi ol¢uti olan ve
OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials) tarafindan énerilen
WOMAC, 1986’da olusturuldugundan bu yana OA’li hastalarin degerlendiriimesinde
giderek kabul goérmis ve Turkge gecerlilik ve guvenilirik galismasi Tuzin ve
arkadaslar tarafindan yapilmistir (99). Bu nedenle bizim ¢alismamizda da tedavi
oncesi durumu saptamak ve tedaviye yaniti degerlendirmek amaciyla WOMAC

anketinin bu Turkce versiyonu diger degerlendirme kriterleriyle beraber kullaniimistir.

Primer diz OA’li hastalarda DDLT etkinliginin arastirildigi ¢alismada tim WOMAC
skorlarinda tedavi bitiminde ve 12. hafta kontrollerinde plasebo lazere goére

istatistiksel olarak anlamli ilerlemeler kaydedilmistir (78).

Tascloglu ve arkadaslarinin DDLT’ nin primer diz OA’ |i hastalardaki etkinligini
arastirdiklari galismalarinda ise 3. hafta ve 6. ayda WOMAC agri, sertlik ve fiziksel

fonksiyon alt gruplarinin degerlendiriimesinde aktif lazer ile tedavi olan grupta ilk

97



degerlendirmeye nazaran minimal bir ilerleme kaydedilmis, ancak istatistiksel olarak

anlamli bulunmamstir (100).

Stelian ve arkadaslarinin aktif ve plasebo lazerin etkilerini karsilastirdiklari
calismalarinda aktif gruptaki hastalarda plasebo grup ile kiyaslandiginda tedavi

bitiminde belirgin derecede fonksiyonel ilerleme oldugu tespit edilmistir (101).

Aydogan ve arkadaslarinin primer diz OA tedavisinde DDLT’ ni degerlendiren tez
calismasinda tedavi sonunda ve 3. ay kontrollerinde her U¢ grupta da, WOMAC
subgruplarindan; agri ve sertlik ile ilgili degerlendirme parametrelerinde dizelme
g6zlenmekle birlikte gruplar birbiri ile karsilastirildiginda aktif lazer tedavisi alan
grupta bu dizelmenin ¢ok daha belirgin oldugu, plasebo lazer tedavisi alan grupta ise
tedavi sonrasi ortaya c¢ikan duzelmenin 3. ayda devam etmedigi ve 3. ay
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli bir dizelme saptanmadigi

go6zlenmigtir (53).

Bizim ¢alismamizda WOMAC agri skoru parametresinde tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrasl, 1. ay ve 3. ay kontrollerinde her iki grupta da dizelme kaydedilmis olmakla
birlikte tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay kontrollerinde aktif tedavi grubu lehine daha
anlamli degisim saptanmistir. WOMAC sertlik skoru parametresi agisindan aktif
grupta TS, 1. ay ve 3. ay kontrollerinde anlamli dizelme saptanirken plasebo
grubunda saptanmamistir. WOMAC sertlik skoru parametresi TS aktif tedavi grubu
lehine anlamli dizelme gosterirken, 1. ay ve 3. ay kontrollerinde her iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamistir. Her iki grupta da WOMAC fonksiyon skoru parametresi
TS, 1.ay ve 3. ay kontrollerde anlamli dizelme gosterirken aktif gruptaki degisimler

TS, 1. ay ve 3.ay kontrollerde plaseboya gore daha anlamli bulunmustur.

istirahat sonrasi artan tutukluk sik gérilen bir semptom olup diger inflamatuar
hastaliklarin aksine 30 dakikadan daha az stirmektedir (29). OA’ li hastalar kapsuler
distansiyon, kas spazmi ve agriya sekonder inaktivite ve EHA kisitliligi agisindan risk

altindadirlar.

Bllow ve arkadaslarinin diz OA’ll hastalarda infrared lazer tedavisinin etkinligini
arastirdiklari bir ¢alismada aktif lazer ve plasebo lazer gruplari arasinda EHA'da
tedavi dncesi ve tedavi bitiminde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(104).
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DDLT’nin OA’daki analjezik ve antiinflamatuvar etkinligini arastiran Cochrane
derlemesinde 7 arastirma de@erlendiriimis ve randomize edilen 345 hastanin
sonuglari incelenmistir. Birincil son durum 6Olgutl olan agri agisindan tedavi ve kontrol
gruplari arasinda anlamli ilerleme tespit edilememistir. Ayrica hastanin tedaviyi global
degerlendirmesi, EHA ve eklem hassasiyeti agisindan bakildiginda da her iki grup

arasinda anlamli farklihk gosterilememigtir (105,106).

Aydogan ve arkadaslarinin primer diz OA tedavisinde DDLT’ ni de@erlendiren tez
calismasinda lazer ve izometrik egzersiz sonrasi ve 3. ay kontrollerinde aktif ve
plasebo grubunda istatistiksel olarak anlamli degisiklikler saptandi. EHA’daki artisin,
hastalarin 3 aylik donem boyunca her gin diuzenli olarak diz izometrik egzersizleri
yapmalari, agrida azalmaya bagl fonksiyonellikte artma nedeniyle oldugu dusunulda
(53).

Bizim calismamizda aktif ve plasebo tedavi gruplarinda grup i¢i ve gruplar arasi
aktif/pasif EHA 6lcimlerinde TO ile degerlendirildiginde takiplerde istatistiksel olarak
aktif diz fleksiyon acikliginda anlamli degisiklik saptansa de klinik olarak anlamli

olabilecek derecelerde degildir.

Klinik pratikte fizik tedavi ajanlari OA tedavisinde diger tedavi segenekleri ile birlikte
ya da tek basina sik¢a kullaniimaktadir. Agrinin azaltiimasi, eklem hareket agikliginin
korunmasi ya da duzeltiimesi, etkilenen kaslardaki spazmin ¢6zulmesi veya kaslarin
guglendiriimesi amaglariyla uygulanir. Tedavinin édnemli bir pargasidir, fizik tedavi ile

hastanin egzersizlerine hazirlik amaci da gudulmektedir.

Lambrechtsen ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada OA, romatoid artrit, fibrozit,
servikal disk hernisi, lomber disk hernisi, bursit ve burkulmalarda en sik kullanilan

modalitelerin KDD, sicak paket, ultrason ve lazer oldugu saptanmig (107).

Dusuk enerijili lazer tedavisi, yaklasik 20 yil 6nce OA’ de alternetif bir tedavi yontemi
olarak 6ne surdlmustir. Son zamanlarda ise kas iskelet sistemi hastaliklarinin
tedavisinde popularite kazanmisgtir. Lazer tedavisinin etkinligi ile ilgili bulgular
celiskilidir. Bircok ¢alismada romatoid artrit, OA, fibromyalji, postoperatif agri ve bel
agrisinda etkili oldugu gosterilirken, bazi ¢alismalarda etkisiz bulunmustur (73,76).
OA tedavisinde lazer ile yapiimis kontrolli klinik ¢calismalarin gézden gegirildigi bir
¢alismada, agri, mobilite, hassasiyet ve fonksiyon gibi birgok osteoartritik problemde

tedavi sonrasi dizelme oldugu ifade edilmigtir (77).
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Fizik tedavide soguk veya yumusak lazer denilen, etkilerini atermal yollarla gosteren
dusuk yogunlukta lazerler kullanilir. En ¢ok kullanilanlar, 632 dalga boyunda Helyum-
Neon lazeri, Galyum- Aliminyum-Arsenid (dalga boyu; 830 nm), ve Galyum-Arsenid
(dalga boyu; 904 nm) lazerleridir (26). Bizim ¢alismamizda ise Lazer uygulamasi
Biolas D® marka Helium — Neon lazer ( 4 mW, 632 nm dalga boylu, monofazik)

cihazi kullanilarak gerceklestirildi.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon alaninda kullanilan lazerin yan etkileri olduk¢a nadirdir.
Gegici karincalanma, hafif eritem, yanma hissi, agrida artis, uyusukluk ve cilt
dokuntusu bildirilmis olmakla birlikte bazi yazarlar bu yan etkileri plasebo grubunda

da saptamistir.

Bizim c¢alismamizda da uygulama sirasinda veya sonrasinda tum gruplardaki

hastalarin higbirinde herhangi bir yan etki gdzlenmedi.

Yousefi ve arkadaslarinin nonspesifik bel agrilarinda DDLT’nin etkinligini
arastirdiklari derlemede 2005 yilina kadar yapilan randomize kontrolli galismalar
incelenmis ve uygun olan 6 ¢alisma secilerek sonugta DDLT’nin subakut ve kronik
bel agrilarinda plasebo ile kiyaslandiginda etkili oldugu belirlenmistir. Ancak bu etki

kisa ve orta ddonemde gdzlenirken uzun dénem sonuglarda fark saptanmamigstir(108).

Saime Ay ve arkadaslarinin akut ve kronik bel agrisi olan lomber diskopatili
hastalarda DDLT’nin (Ga-Al-As, 850nm, 100mV, 40J/cm2; akut icin 16 Hz kronikler
icin 155 Hz, 3 hafta, 15 seans, 4 noktaya 4’er dakika ile uygulanmig), etkinligini
arastirdiklar ¢alismalarinda VAS ile agri degerlendirimi ve fonksiyonel skalalarda
tedavi sonrasi degerlendirmelerde plaseboya gore anlamli fark olmadigini

saptamiglar (115).

Chow ve arkadaslarinin 2005 yilhina kadar olan akut ve kronik servikal agril
hastalarda DDLT’nin etkinligini arastirdiklari sistematik derlemelerinde agri ve
fonksiyonel parametrelerde olumlu gelismeleri rapor etmislerdir (Grup 1: 830nm-
60mW-900J/cm2, Grup 2: 904nm-40mW-4J/cm2, Grup 3: 830nm-25mW-1J/cm2,
Grup 4: 780nm-5mW-5J/cm2) (116).

Lazer tedavisinin servikal OA’ de agri ve fonksiyonel durum tzerine etkisini arastiran
bir calismada, lazer tedavisi, servikal OA’ de agriy1 azaltmada ve fonksiyonel durumu

dizeltmede basarili bulunmustur (80).
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Marini ve arkadaslarinin temporomandibuler eklem agrisi olan hastalarda SOAIi
tedavisine ilave edilen 10 seanslik DDLT’nin agri ve agiz acikhdi parametresinde

tedavi sonrasi ve takiplerde plaseboya gore daha anlamli oldugu saptanmis (117).

Yine Fikackova ve arkadaslarinin TME agrili hastalarda Ga-Al-As lazer ile (400mW,
830nm, 10seans) 10J/cm2 - 15J/cm2 ve plasebo tedavi gruplarini karsilastirdiklari
calismalarinda her iki aktif tedavi grubunda VAS ile bakilan agri parametresinde

plaseboya gore anlamli azalma saptamislar (118).

Gur A ve arkadaslarinin fibromyalji sendromu tanili olgularinda DDLT’nin (Ga-As)
etkinligini degerlendirdikleri plasebo kontrolli ¢ift kor randomize ¢alismalarinda agri,
kas spazmi, sabah tutuklugu Gzerinde plaseboya gore anlamli duazelmeler

saptamiglar (119).

Stergioulas A ve arkadaslarinin adezif kapsuliti olan hastalarda DDLT nin (Ga-Al-As,
810nm, 60mW, sekiz noktaya 30’ar saniye, her nokta icin 1,8J- her seans igin 14,4J)
etkinligini degerlendirdikleri c¢alismalarinda aktif tedavi grubunda plaseboya gore

anlamli agr1 ve fonksiyonel dizelme saptamiglar (120).

Evcik D ve arkadaslarinin karpal tinel sendromlu hastalarda DDLT’nin etkinligini
arastirdiklari calismalarinda (7j/2dk) aktif tedavi grubunda agri ve fonksiyonel

kapasite acisindan daha anlamli gelismeler saptamiglardir (121).

Asil tendonlari direk travma ile zedelenmis ratlarda US ile kombine DDLT
verilmesinin tip 1 kollajen sentezini artidigi ve kollajen reorganizasyonunu olumlu

etkiledigi saptanmis (122).

El parmaklarina uygulanan lazerin sham uygulamaya goére etkinligi, randomize,
kontrolll, cift kor bir calismayla arastiriimis; agri ve sabah tutuklugunu azaltmada,

EHA ve fonksiyonel durumu artirmada plaseboya gore bir fark bulunamamistir (79).

Stelian ve arkadaslarinin diz OA’ li hastalarda infrared lazer, red lazer ve plasebo
lazerin etkilerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda hem infrared lazer, hem de red lazer
uygulanan gruptaki hastalarda tedavi bitiminden 10 gun sonra agrida belirgin
iyilesme ortaya ciktigi ve bu iyilik halinin ortalama 4-6 ay kadar devam ettigi
belirtilmistir (109).

Hegedus ve arkadaslarinin Kellgeren-Lawrence evre 2-3 primer diz OA’li hastalar

uzerinde DDLT’nin etkinligini saptamak igin yaptiklari ¢galismalarinda (830nm, 50mW,
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6 J/point, diyod lazer, haftada 2 gun 4 hafta) aktif tedavi grubunda VAS ile bakilan
agr1 parametresi, palpasyonla duyarlilik skoru, diz gevresi 6l¢gimiu ve AGA infrared
kamera ile bakilan termografik inceleme sonuglari tedavi sonrasinda daha anlamli

saptanmigtir (123).

Bulow PM ve arkadaslarinin Ga-Al-As lazerin diz OA’deki etkinligini degerlendirdikleri
plasebo kontrolli ¢alismalarinda (9 seans, her seans 15dk, 22mW, 5 joule) aktif ve
plasebo lazer tedavisi verilen gruplar arasinda agri, analjezik gereksinimi ve

palpasyonla duyarhlik skoru agisindan anlamli fark bulamamiglardir (124).

Y.S. Lin M ve arkadaslarinin He-Ne lazer ile (632nm, 3,1mW/cm2, 15dk) ratlar
Uzerinde vyaptiklari c¢alismalarinda aktif lazer grubunda artritik eklemde

mukopolisakkarid sentezinin arttigini saptamiglar (125).

Trelles ve arkadaslarinin diz OA’ li hastalarda infrared lazerin agri, inflamasyon,
eklem mobilitesi Uzerine etkilerini arastirdiklari ¢alismalarinda 4. haftadan itibaren
hastalarin agri yakinmasinda belirgin azalma oldugu ve bu durumun 4. aya kadar

devam ettigi gézlenmigtir (110).

GuUr ve arkadaslarinin 2 farkli DDLT (GaAs) rejimini ( 1.grup: 5 dk, total 3j, 200 nano
saniye puls suresi, 2,5 khz frekans, 10mW+egzersiz, 2. grup: 3 dk, total 2j, 200
nanosaniye puls suresi, 2,8 khz frekans, 11,2 mW+egzersiz) plasebo ile
kiyasladiklari ¢alismalarinda her iki tip lazer rejimininde agri, EHA, sabah katihgi,
agrisiz yurume mesafesi ve WOMAC parametreleri agisindan etkin ve guavenilir

oldugunu saptamiglar ve 12. haftada da bu etkinin devam ettigini saptamiglar (78).

Cok sayida deneysel calismaya karsin lazer uygulamasinin klinik etkinligi ile ilgili
veriler geliskilidir. Diz OA’ de lazer tedavisinin etkinliginin arastiriimasi ve iki farkl
lazer uygulamasinin karsilastirimasinin amaclandigi prospektif, ¢ift kor, randomize
kontrolli bir klinik ¢alismada, duslik gucli lazerin degisik doz ve surelerde
uygulanmasinin tedavi sonuglarini etkilemedigi; tedaviye yanitin doz ve sureden

bagimsiz oldugu belirtiimektedir.

OA tedavisinde lazerin etkinligini arastiran Cochrane derlemesinde, c¢alismalarin
¢ogunda aktif lazer tedavisi ile en az bir parametrede diuzelme saptanmakla birlikte,
degisik calismalarda sonuglar celigkili bulunmustur. Bu celigskinin uygulama

yontemine ve lazer uygulamasinin diger Ozelliklerine bagh oldugu rapor edilmistir.
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Bazi pozitif bulgulara ragmen, bu metaanaliz lazer tedavisinin uygulama

Ozelliklerinden ne oranda etkilendigini tam olarak ortaya koymamigtir (79,81).

Kronik eklem agrisinda, diusuk guglu lazer etkisinin arastirildigi sistematik bir
derlemede, 6nerilen dozlarda uygulanan dusuk lazer tedavisinin agriyr anlamli

sekilde azalttigi ve saglik durumunu duzelttigi rapor edilmektedir (82).

Aydogan ve arkadaslarinin yaptigi iki farkli lazer rejiminin plasebo ile karsilastirildigi
calismada farklh dozlarda verilen DDLT'nin ( Ga-Al-As ile 10 seans) (Grup1: 4 agrili
noktaya 60sn siire ile 1,8J/cm2, 30 mW/cm2, 830 nm+IE, grup 2:120 sn siire ile 3,6
J/em2, 30 mW/ecm2, 830nm + IE, grup3:plasebo lazer) diz OA’ li hastalarda belirgin
derecede agri azalmasina ve fonksiyonel durumda iyilesmeye neden oldugu izlenmis
olup her iki aktif lazer gruplari arasinda fark olmasi daha ylksek dozlarda verilen
DDLT’ nin diz OA olan hastalarda agrinin azaltiimasi ve fonksiyonel dizabilitenin

giderilmesinde daha etkili olabilecegini digstundirmektedir (53).

Yurtkuran ve arkadaslarinin diz OA tanisi olan 55 hastayi dahil ettikleri gift kor,
plasebo kontrolli calismalarinda, sural sinir Uzerinde yer alan dizin medialindeki
akupunktur noktasina (Sp9) DDLT uygulanmis ve VAS aktivite ve 50 adim yurime
suresinde ilk gelise gore iyilesme kaydedilmis, ancak bu ilerleme istatistiksel olarak

anlamli bulunmamstir (113).

Kert ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada DDLT'nin agri Uzerindeki etkilerini
arastirdiklari g¢alismalarinda tedavi bitiminde ve sonraki degerlendirmelerde agrida

azalma saptanmamistir (114).

Tascioglu ve arkadaslarinin yaptigi diz OA’li hastalarda DDLT nin (Ga-Al-As diode
laser, 50 mW, 830 nm, 10 seans, her noktaya 2 dk olmak Uzere 5 nokta igin toplam
10 dk, her noktai ¢in 1,5 veya 3jluk doz uygulanmig, etkinligini degerlendiren
calismalarinda istirahat ve aktivite VAS degerlerinde tedavi sonrasi ve 6.ay

kontrollerde anlamli bir iyilesme kaydedilmemistir (100).

Bjordal ve arkadaslan sitematik bir derlemede kollajen sentezini artirmak igin optimal
lazer gu¢ yogunlugunun He-Ne lazeri ¢in 4,5-7,5 J/cm2, Ga-Al-Ar lazer uygulamasi
icin 0,45-0,6 J/cm2 oldugunu bildirmislerdir. Ancak analjezik amagcli minimal etkin doz

belirlenmemistir (82).
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Tum bu arastirmalar gostermektedir ki lazer tedavisinin agri Uzerindeki farkli etkileri
lazerin dalga boyu, tedavi slresi, uygulanan gug¢ yogunlugu ve tedavi sayisi ile iligkili

olabilir fakat henuz belirlenmis optimal doz ve tedavi semasi yoktur.

Bizim galismamizda aktif ve plasebo DDLT alan gruplarda dizde istirahat agrisi
parametresi (VAS) agisindan tedavi dncesine gore tedavi bitiminde, 1. ay kontrolde
ve 3. ay kontrolde agrida anlamli azalma saptanmakla birlikte her iki grup igi farklar
karsilastirildiginda aktif lazer tedavisi grubundaki azalma plasebo lazer grubuna goére

daha belirgin olmustur.

Bizim calismamizda aktif ve plasebo DDLT alan gruplarda hareketle diz agrisi
parametresi (VAS) acgisindan tedavi dncesine gore tedavi bitiminde, 1. ay ve 3. ay
kontrolde agrida anlamli azalma saptanmakla birlikte her iki grup ici farklar
karsilastirildiginda aktif lazer tedavisi grubundaki azalma plasebo lazer grubuna goére

daha belirgin olmustur.

Bizim calismamizda aktif ve plasebo DDLT alan gruplarda hastaya goére hastalik
siddeti parametresi (VAS) acgisindan tedavi dncesine gore tedavi bitiminde, 1.ay
kontrolde ve 3.ay kontrolde agrida anlamli azalma saptanmakla birlikte her iki grup igi
farklar karsilastirildiginda aktif lazer tedavisi grubundaki azalma plasebo lazer

grubuna goére daha belirgin olmustur.

Calismamizda aktif ve plasebo lazer tedavisi gruplarinda patella gevresi Olgim
degerleri tedavi oOncesi ile kiyaslandiginda tedavi sonu, 1. ay ve 3.ay
degerlendiriminde aktif lazer tedavisi grubunda anlamli farkhlik saptanmigtir. Her iki
grup ici degisimler karsilastirildiginda gruplar arasi tedavi sonrasi, 1. ay ve 3.ay
kontrollerinde aktif lazer tedavisi grubundaki azalma plasebo lazer grubuna goére

daha belirgin olmustur.

Calismamizda 15 metre yurume zamani ortalamalari her iki grupta tedavi dncesine
gore tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay kontrollerde anlamli gelisme gdsterirken grup igi

degisimler karsilastirildiginda ise aktif lazer grubu lehine daha anlamli bulunmustur.

Calismamizda agrisiz yurume mesafesi parametresi her iki grupta tedavi dncesine
gore tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay kontrollerde anlamli gelisme gdsterirken grup igi

degisimler karsilastirildiginda ise aktif lazer grubu lehine daha anlamli bulunmustur.

Calismamizda SF-36 fiziksel fonksiyon skorlari agisindan her iki gruptada tedavi

oncesine gore TS, 1.ay ve 3.ay kontrollerinde olumlu degisiklikler saptanmakla
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birlikte grup ici degisimler karsilastirildiginda aktif tedavi grubundaki degisim daha
anlamlidir. SF-36 fiziksel rol skorlari degerlendirildiginde tedavi 6ncesine gore TS, 1.
ay ve 3. ay kontrollerde grup i¢i ve gruplar arasi kargilastirmalarda anlamli degisim
saptanmamigtir. SF-36 agri skoru acgisindan her iki gruptada tedavi 6dncesine gore
degerlendirildiginde olumlu gelismeler saptanirken grup ici farklar karsilastirildiginda
aktif lazer grubunda daha anlamli dizelme saptanmistir. SF-36 genel saglik skoru
acisindan her iki grupta da tedavi Oncesine gore deg@erlendirildiginde olumlu
gelismeler saptanirken grup i¢i farklar karsilastirildiginda anlamli  fark
saptanmamistir. SF-36 vitalite skoru agisindan her iki grupta da tedavi 6ncesine gore
ve grup ici farklar karsilastirildiginda anlamli degisiklik saptanmamistir. SF-36 sosyal
fonksiyon skoru acgisindan her iki grupta da tedavi dncesine gore anlamli gelisme
saptanirken, grup ici farklar karsilastiriildiginda 1. ve 3. ay skorlarinda aktif lazer
grubun lehine daha anlamli dizelme saptanmamigtir. SF-36 emosyonel rol skoru
acisindan her iki grupta da tedavi dncesine gore ve grup ici farklar karsilastirildiginda
anlamli degisiklik saptanmamistir. SF-36 mental saglik skoru acgisindan her iki
gruptada tedavi dncesine gore ve grup ici farklar karsilastirildiginda anlamli degisiklik

saptanmamistir.

Calismamizda Lequesne OA indeksi her iki tedavi grubunda tedavi dncesine gore
TS, 1.ay ve 3.ay kontrollerde anlamli gelisme saptanirken grup ici degisimler

karsilastirildiginda ise aktif lazer grubundaki degisim daha anlamli bulundu.

SONUG

Diz OA’de dusuk doz lazer tedavisinin etkinligini arastirmak amaciyla yapilan bu
calismaya Ege Universitesi Tip Fakiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon A.D.
poliklinigine basvuran, ACR kriterlerine gore ‘Primer Diz Osteoartriti’ tanisi konan
Kellgreen — Lawrence evre 2 - 3 olan hastalar dahil edildi. Calisma prospektif,
randomize, cift kor tasarlandi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. Grup 1:
Aktif lazer tedavisi alacak grup. Grup 2: Plasebo lazer tedavisi alacak grup. Hastalara
2 hafta (haftada 5 gun toplam 10 seans) sure ile ayni saglik teknisyeni tarafindan

aktif / plasebo laser tedavileri uygulandi.

Hastalarin toplam 3 ay takip edildikleri ¢calismada diz OA’li hastalarda DDLT
uygulamasinin agri ve fonksiyonel skalalar Gzerine klinik olarak ¢ok anlamli oranda

olmasa da istatistiksel anlamda etkin ve guvenilir bir ydntem oldugu dusunulda.
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Calismamizda lazer tedavisi ile istirahat ve hareketle diz agrisi, hastaya gore hastalik
siddeti (VAS), 15 metre yurime zamani (sn), agrisiz yurime mesafesi, WOMAC agri,
sertlik ve fonksiyon, Lequesne, SF-36 fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon, patella
cevre Olcumu, aktif EHA 6lcimu parametrelerinde olumlu duzelmeler saptanmistir.
Pasif EHA d&lcumu, SF-36 - mental sadlik,FR, vitalte ve emosyonel rol

parametrelerinde plasebo lazer grubuna gore anlamli degisiklik saptanmamistir.

DDLT kas iskelet sistemine bagli agrida uzun yillardir kullanilan bir ydntem olmasina
ragmen, diz OA olan hastalarda kullanimi ve etkinligi ile ilgili yapilmisg kontrolll
calisma sayisi oldukga azdir. Yapilmis ¢alismalarda ise tedavi suresi, uygulanan gug
yogunlugu ve uygulama sekilleri standart olmayip tedavi sonuglari da farklilik
gOstermektedir. Bununla birlikte uygulamanin diz OA’da tedavi 6nceligini belirlemek
amaclyla daha fazla hastayl kapsayan DDLT’nin uzun donem etkilerini de ortaya

¢lkaran daha uzun sureli, ek ¢calismalara gereksinim oldugunu disinmekteyiz.
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