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OZET

Dr. Mustafa F. Yasar. Diz Osteoartritinde Pulse Elektromanyetik Alan
Tedavisi (PEMF) Ile Transkiitan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)
Tedavisinin Agr1 Ve Fonksiyonellik Uzerine Etkilerinin Karsilastiriimasi.
Uzmanlik Tezi, Bolu, 2010.

Bizim ¢alismamizin amaci, kullanimi kolay, 6nemli kontraendikayonu bulunmayan
alternatif tedavi yontemi PEMF’in, diz osteoartritinde agr1 ve fonksiyonel durum
tizerine olan etkinligini arastirmak ve TENS ile karsilagtirmaktir.

Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore ‘primer diz osteoartriti’ tanisi
konulmus, 38 yas tlizerinde olan ve son 1 yil i¢inde fizik tedavi programi
uygulanmamis 48 semptomatik olgu calismaya alindi. Tim olgular klinik,
laboratuvar ve radyografik olarak degerlendirildi

Hastalar randomizasyon yontemiyle her biri 24 kisiden olusan 2 gruba ayrilarak ilk
gruba 30 dakika siireyle 100 Hz frekansta TENS terapisi uygulandi. ikinci gruba ise
24 dakika siire ile 50 Hz frekansta, 60 mikrotesla siddet ile PEMF uygulandi.
Olgular, iki hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde bir seans olmak iizere uygulama
yapildi. Her iki gruptaki olgulara kombinasyon tedavisi olarak 20 dk hotpack ve 1,5
W/em2 US 6 dk uygulanmustir.

Gruplar (Grupl:Hotpack+US+TENS, Grup2:Hotpack+US+PEMF) tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda VAS, WOMAC ve Lequesne skalalar1 ile
degerlendirilmistir. Her iki grupta da VAS, WOMAC indeks ve Lequesne skala
skorunda tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore anlamlilik arzeden diizelme izlendi
(p<0.05). Tedavi 6ncesi VAS, WOMAUC indeks ve Lequesne skala ile tedavi sonrasi
VAS, WOMAC indeks ve Lequesne skala iki grup arasinda karsilastirildiginda
anlamh degildi. Calismamizda WOMAC indeks ve Lequesne skala alt gruplar1 her
iki tedavi grubu i¢in ve gruplar arast degerlendirilmistir. Her iki kombinasyon
tedavisinin de etkinliginin bulundugu ancak birbirlerine {stlinliigliniin olmadig1
goriilmiistiir.  Sonu¢ olarak c¢alismamiz PEMF tedavisinin diz osteoartritinde
alternatif bir tedavi yontemi oldugu ve tedavi protokollerine eklenebilecek ucuz,
giivenilir bir metod oldugunu desteklemistir.

Anahtar Kelimeler: Pulse elektromanyetik alan, diz, osteoartrit, TENS

vii



ABSTRACT

A Comparison of the Effects of Pulse Electromagnetic Field Therapy
(PEMF) and Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) Therapy on
Pain and Functionality in Knee Osteoarthritis.Dr. Mustafa F. Yasar, Master’s
Thesis, Bolu, 2010

The purpose of our study is to research the effectiveness of PEMF, an easy-
to-use, alternative therapy method having no significant contraindications, on pain
and functionality in knee osteoarthritis and to compare the results with TENS.

48 symptomatic cases over the age of 38 who had no physical treatment
programs during the last 1 year and who were diagnosed with ‘Primary Knee
Osteoarthritis” according to American College of Rheumatology (ACR) criteria were
included in our study. All of the cases were clinically, laboratory and
radiographically evaluated.

The patients were divided into 2 groups, each containing 24 persons, by
randomization, and TENS therapy was applied at 100 Hz frequency for 30 minutes to
the first group. PEMF was applied on the second group for 24 minutes at 50 Hz
frequency, with a 60 microtesla magnetic field. The therapy was applied on the cases
for two weeks, 5 days a week, and one session a day. 20 dk hotpack and 1,5 W/cm2
US 6 min were applied on cases in both groups as a combination therapy.

Groups (Group 1: Hotpack+US+TENS, Group 2: Hotpack+US+PEMF) were
evaluated using the VAS, WOMAC and Lequesne scales both before and after the
therapy. In both groups, a meaningful (p<0.05) post-therapy improvement were
observed in VAS, WOMAC index and Lequesne scale scores compared to pre-
therapy. A comparison of the pre-therapy VAS, WOMAC index and Lequesne scale
and post-therapy VAS, WOMAC index and Lequesne scale between the two groups
yielded no meaningful results. In our study, the WOMAC index and Lequesne scale
sub-groups were evaluated for both therapy groups and between the groups. It was
seen that both combination therapies were effective but they were not superior to one
another. As a result, our study supported the view that the PEMF therapy is an
alternative therapy method in knee osteoarthritis and is an inexpensive and reliable
method that could be incorporated into therapy protocols.

Keywords: Pulse electromagnetic field, knee, osteoarthritis, TENS

viii



1.GIRiS

Osteoartrit (OA) klinikte karsilasilan en sik eklem hastaligidir. Eklem
kikirdagi ve subkondral kemikte yikim ve onarim olaylar1 arasindaki normal
dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik siirecidir (1). Ozellikle yiik
tasiyan eklemlerde progresif olarak ortaya ¢ikan kikirdak yikimi, osteofit olusumu ve
subkondral skleroz ile karakterize noninflamatuvar, kronik, dejeneratif bir hastaliktir
(2). Osteoartrit patogenezinde kikirdak yikiminin yam sira kemik ve sinoviyal doku
metabolizmasindaki degisikliklerin hastaligin baslangi¢c ve ilerleyen donemlerdeki
etkisi heniiz tam olarak ag¢ikliga kavugmamistir (3).

Osteoartritte semptomatik olarak en sik tutulan eklem dizdir. Toplumdaki
siklig1, ortalama yasam siiresinin uzamasi ve obezitenin yayginlagmasi gibi
nedenlerle giderek artmaktadir. Disabiliteye neden olan bu hastaligin tedavisi giderek
daha da 6nem kazanmaktadir

Diz osteoartriti tedavisinde amag¢ agriy1 azaltmak, mevcut eklem hareket
kisitliligint ortadan kaldirmak ve giinliik yasam aktivitelerini normalize etmektir. Bu
amacla analjezikler, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar (NSAIQ), fizik tedavi
ajanlari, intraartikiiler enjeksiyonlar ve egzersiz terapisi uygulanmakta, bu
yontemlerden fayda gérmeyen hastalara cerrahi girisim yapilmaktadir. Uzun siireden
beri tek basina ve kombine sekilde kullanilabilen fizik tedavi yontemleri arasinda
sicak uygulama, soguk uygulama, ultrason, TENS (Transkiitandz Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu) ve Kisa dalgadiatermi (KDD) kullanilmaktadir. Ancak alternatif
tedavi yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Fizik tedavi yontemleri arasinda yer alan
pulse manyetik alan tedavisi osteoartritin (diz, kalca, omurga) konservatif
tedavisinde son yillarda yaygin sekilde kullanilmaya baslanmaktadir. Bununla
birlikte kanita dayali etkinligi ve diger fizik tedavi ajanlarma istiinligi ile ilgili
yeterli veri yoktur.

Bu calismada amacimiz diz osteoartriti tanili olgularda agr1 ve fonksiyonel
durum {tizerine Hotpack, US, TENS ile Hotpack, US, PEMF tedavilerinin etkiliginin
karsilagtirllmasidir.  Sonu¢ degiskenleri olarak VAS, WOMAC OA indeksi ve

Lequesne skalas1 kullanilmigtir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. DIZ ANATOMISI

Diz eklemi viicuttaki en biiylik ve en komplike eklemdir. Femurun medial ve
lateral kondilleri ile bunlara karsilik gelen tibial kondiller arasinda olusan iki kondiler
eklem ve femur distal ucu 6n yiizii ile patella arasindaki eklemden olusan sinoviyal
bir eklemdir. Dizde iki eklem vardir. Patellofemoral eklem ve Tibiofemoral eklem (4).

2.1.1 Diz Eklemini Meydana Getiren Olusumlar
Diz eklemini meydana getiren olugumlar ii¢ boliimde incelenebilir.

I. Eklem dis1 yapilar

II. Kemik ve kikirdak yapilar

III. Eklem igi yapilar

I. Eklem Dis1 Yapilar

Kapsiil, bursalar, baglar, kaslar, damarlar ve sinirler dizin eklem dis1
yapilaridir. Dizin stabilitesi kemik yapisindan c¢ok kapsiil, kaslar ve baglar ile
saglanmaktadir.

Eklem kapsiilii

Eklem kapsiili tim eklemi g¢evreleyen, kikirdagin kemige yapistigi yerde
kemige tutunarak periost olarak devam eden fibréz bir yapidir. Baz1 tendon ve
baglarin yapisina katilmalar1 nedeniyle her tarafi aym kalinlikta ve saglamlikta
degildir. Arka tarafta, yukarida femur kondillerinin kenarlarina ve fossa
interkondilarisin arka kenarina, asagida ise tibia kondillerinin arka kenar1 ile area
interkondilarisin arka siirina tutunur. Arkada oblik ve arkuat popliteal ligaman ile
kuvvetlendirilir. On tarafta patellanin bulundugu yer ile yukari kisminda fibroz
kapsiil bulunmaz. Onde femura eklem kikirdagmin 2 cm. kadar {ist kismina tutunur.

Yanlarda i¢ ve dis epikondiller eklem kapsiilii diginda kalir (5,6).



Eklemin D1s Baglar

Patellar ligaman: Kuadriseps femoris tendonunun patelladan tuberositas
tibiaya kadar olan devamidir. Eklem stabilitesindeki rolii cok dnemlidir.

Medial kollateral ligaman: Diiz bir bant seklindedir. Yiizeyel ve derin
olmak tizere iki bolimden olusur. Yiizeyel lifler medial stabilitenin saglanmasinda
gorev yapar ve 0-40 derece fleksiyonda valgus zorlamasina karsi birincil engeli
olusturur. Klinik agcidan medial meniskiis ile baglantis1 6nemlidir.

Lateral kollateral ligaman: Fibula basi ile lateral femoral kondil arasinda
yer alir. Bu ligamanlar fleksiyonun tiim derecelerinde varusta zorlamaya karsi
stabiliteyi saglayan en Onemli yapilardir. Lateral kollateral ligamanin lateral
meniskiisile direkt baglantis1 bulunmaz (7).

Kaslar

A. Fleksor grup

Uylugun arka tarafinda bulunan kaslardir. M.semitendinozus, M.
semimembranozus ve biceps femoris kaslarina “hamstring grubu kaslar” adi verilir.
Bu kaslardan Biceps femorisin kisa basi diginda tiimiiniin innervasyonu N. Tibialis
tarafindan saglanir. M.biceps femorisin kisa basi ise N.peroneus kommunis tarafindan
innerve edilir.

B.Ekstansor Kaslar

M.kuadriseps femoris: M vastus medialis, M vastus lateralis, M.vastus
intermedius ve

M. rektus femoris tarafindan olusturulan uylugun dort basli kasidir. Diz
ekleminin en 6nemli ekstansériidiir. innervasyonu N.femoralis tarafindan saglanir.

Ekstansiyon hareketi krusiyat ligamanlarin gerilmesi ile sinirlanir. Diz tam
ekstansiyonda iken tiim ligamanlar gerilir. Buna dizin kilitlenmesi denir. Bu
durumda tibia ve femur birbirine yaklasir ve meniskiisleri sikistirirlar.

Diz ekstansiyonda iken patellar yiize binen yiik en azdir. Fleksiyonun artmasi
ile bu yiik artar, 60-90 derecelik fleksiyonda ise en fazladir.

M.sartorius: Kalganin fleksor, abduktor ve dis rotatoru, dizin fleksoriidiir.

M.popliteus: Tibianin arka boliimiinden baglar. Femur {izerinde tibiaya
rotasyon giicli saglar ve tibianin femur altinda arkaya dogru hareket etmesine direng

gosterir.



M.gastroknemius: Medial ve lateral baglar1 femurun arka yiiziinden ¢ikar ve
diz eklemine fleksiyon yaptirir (7).

Rotasyon yaptiran kaslar: Sartorius, Semitendinosus, semimembranosus,
Gracilis ve popliteus kasi i¢ rotasyon; Biseps kisa basi ve Tensor Fasia Lata ise dis
rotasyon yaptirir (8).

I1. Kemik Ve Kikirdak Yapilar

Diz eklemi femur, patella ve tibiadan olusur ve viicudun en biiyiik eklemidir.
Femur ile tibia arasinda kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak
tizere biitlin olarak mentese tipi eklemdir (9).

Diz ekleminin konveks yiizii femurun kondillerine, konkav yiizii de tibianin {ist ucuna
aittir. Uglincii kemik olarak 6nde patella da ekleme katilir.

Femur

Konveks eklem ytizii femur kondilleri tarafindan olusturulur. Kondiller sagital
ve transvers yonde konvekstirler. Kondillerin yiizleri 6nde oval arkada ise daireseldir.
Bu sekil ekstansiyonda stabiliteyi saglarken fleksiyonda ise hareket acikliginin
artmasint ve rotasyon hareketlerinin yapilabilmesini saglar. Kondiller biiytikliik ve
sekil agisindan asimetriktirler. Medial kondil daha biiytiktiir. Lateral kondilin ise uzun
aks1 medial kondile gére daha uzundur ve vertikal planda yerlesmistir. Bu yap1 diz
biomekanigi acisindan ¢ok Onemlidir. Kondiller sagital planda eksantrik

yerlestiginden ekstansiyonda baglar gerilir, fleksiyonda ise gevser katilir (6).

Patallay yitzey F
_x = Medial :. ‘ =
eptkondil i
Jll Toateral oodd % |
i ’ .
Lateral K
epikondil ! R
ﬁ edial
Lateral ; 5 kondil ;
o interkolndj]er Poplitesl ok

fossa

Sekil 2.1:Femur eklem yiizeyinin alttan ve yanlardan goriiniimii

Tibia

Konkav eklem yiizii tibia kondilleri {izerindedir. Eminentia interkondilaris ile



eklem yiizii ikiye ayrilir. Medial eklem yiizli oval, daha biiyiik ve daha konkavdir.
Lateral eklem yiizli ise daha kiiciik, daha konvekstir. Eminentia interkondilarisin
onilindeki anterior interkondiler fossada onden arkaya dogru medial meniskiis 6n
boynuzu, 6n c¢apraz bag ve lateral meniskiis 6n boynuzu bulunur. Posterior
interkondiller fossada ise Onden arkaya medial meniskiis arka boynuzu, lateral
meniskiis arka boynuzu ve arka c¢apraz bag bulunurTam ekstansiyonda tibial
eminentialar femoral interkondiller c¢entige yerleserek eklemi kilitler. Bdylece
rotasyon hareketi yapamazlar (5,10).

Patella

Patella, dizin 6n kisminda kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alan
viicudun en biiylik sesamoid kemigidir. Patella taban kismi yukari bakan iiggen
seklinde bir kemiktir (Sekil 2.1).

Patellanin eklem yiizeyi medial ve lateral olmak {izere ikiye ayrilir. Patella
ekleminin lateral yiizeyi medial yiizeyinden daha biiyliktiir. Patella, dizin ekstansor
mekanizmasinin kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansér mekanizmay1 giliglendirmektedir.
Ayrica dizi dis travmalardan da korumaktadir. Patellanin tanimlanmis bes temas
yilizeyi vardir ve hepsi birden femur ile temas etmez. Eklem yiizey temasi dizin
fleksiyonu ile degisir. Maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olur (9,11,12).

Eklem Kikirdagi

Histoloji

Bag doku yapisinda olan kikirdak kemige sikica yapisiktir ve kalinligi eklemin
yerine gore 1-6 mm arasinda degismektedir. Makroskopik olarak parlak mavi olan
kikirdak yas ilerledikce sar1 ve mat bir goriiniim alir. Eklem kikirdagi sinir lenf ve kan
damari icermez (13). Eklem kikirdag eriskinlerde ¢ift diffuzyon sistemi ile beslenir.
Sinovyal dokunun dis kismi daha vaskiilarize oldugundan 6nce sinoviyal dokudan
sinoviyal siviya diflizyon olur. Oradan da kikirdak membran iizerindeki 6 -8 nm’lik
porlardan gecilerek kondrositlere ulasacak sekilde ikinci bir difiizyon olur. Ayrica
aktif transport ve aralikli yiikklenmenin yaptigi pompalamada da beslenmede 6nemli
yer tutar.

Kondrositler: Kikirdak hacminin % 1’ini olusturur. Kikirdagin kalan biiytiik bir
boliimiinii hiicre dis1 matriks olusturmaktadir (13). Olgun kondrositler tip II kollajen,

proteoglikanlar ve spesifik nonkollajendz proteinleri sentezlerler. Uygun tip ve



miktarda makromolekiillerin sentezinden sonra bunlar1 bir ¢ati i¢ersinde toparlayip
organize ederler.

Kondrositler yasam boyunca matriks makromolekiillerini yikar ve yeniden
sentezlerler. Yapim ve yikim arasindaki dengeyi diizenleyen mekanizmalar tam
olarak anlasilamamakla birlikte katabolik ve anabolik sitokinlerin etkili olduklari
digiiniilmektedir. IL-1 matriks makromolekiillerini yikan metalloproteinazlari
indiikler ve sentezi aksatir. IGF-1 ve IGF-B , matriks sentezini ve hiicre
stimiilasyonunu indiiklerve katabolik etkilere karsi koyar (14). Histolojik olarak
eklem kikirdagi kondrositlerin dagilimi1 ve matriksteki morfolojik degisikliklere bagl
olarak 4 tabakadan olusur.

1.Ylizeyel tabaka (% 5-10): Yiizeye paralel, uzun ve hyaluranik asitten zengin
hiicreler yer alir. Yiizeye paralel seyreden kollajen lifleri, ylizeyel tabakaya derin
tabakalardan daha fazla gerilme giicii verirler.

Eklemin kullanimi sirasinda olusan makaslama giiclerine de karsi koyarlar.

2. Transizyonel veya derin tabaka (% 40-50): Yuvarlak ve daginik halde
yerlesmis hiicrelerden olusmustur.

3. Radiyal veya derin tabaka (% 40-45): Hiicreler kiiciik ve diizensiz kolonlar
halindedir.

4. Kalsifiye tabaka (% 5-10): Hiicreler kii¢ilk ve sayica azdir. Radyal
tabakadan dalgal1 diizensiz bir hatla ayrilir. Bu ince kalsifiye tabaka radyal tabakay1
subkondral kemikten ayirir.

Kikirdak matriksi su ve makromolekiillerden meydana gelir. Kikirdagin yaklasik %
80’1 sudur ve fizyolojik sartlarda eklem kikirdagi normal kalinliginin % 40’ma
ulasincaya kadar sikilagtirilabilir .

Kikirdaktaki kollajenin % 90-95°i tip II kollajendir ve kikirdagin gerilme
giiclinii ve sertligini saglayan ¢apraz banth fibrilleri olusturan esas komponenttir. Tip
IX ve tip XI, kollajen agin sekillenmesine ve stabilizasyonuna katkida bulunurlar.

Tip IV kollajen, kondrositlerin matrikse tutunmasini saglar. Tip X ise kollajen
sadece kalsifiye tabakada bulunur ve mineralizasyona katkida bulunur.

Kollajen liflerin arasinda proteoglikanlar bulunur. Proteoglikan bir ¢ekirdek
proteine  baglanmis  glikozaminoglikanlardan  olusur.  Kikirdakta  bulunan

glikozaminoglikanlar hyaluronik asit, kondroitin siilfat, keratan siilfat ve dermatan



siilfattir.  Glikozaminoglikanlar anyonik olduklarindan proteoglikan molekiilii
etrafinda kuvvetli bir elektronegatif alan olustururlar. Proteoglikanlar kikirdaktaki sivi
akimima karst direng gosterirler. Bu nedenle hidrolik permeabilite yani kikirdagin
esnekligi dokunun su ve proteoglikan iceriklerine baghidir.

Matriks proteoglikan kiitlesinin % 90’nin1 aggregan molekiiller olusturur.
Aggreganlar hyaluronik asit ve baglanti proteinleri ile baglanarak makromolekiil
aggregatlarin1 olustururlar. Bunlar proteoglikanlari matriks icinde tutmaya ve
dokunun deformasyonu sirasinda yer degistirmelerini 6nlemeye yarar.

Eklem Kikirdaginin Roli

Kikirdak tekrarlayic siirtiinme ve deformasyona direngli bir yapiya sahiptir.
Tekrarlayan basing altinda elastikiyeti devam ederken devamli kompresyonda
ekspansil gii¢ azalir ve iyilesme siiresi uzar.

Eklem kikirdaginin amaci yiik tasimanin yani sira temas yiizeyi de
olusturmaktir. Eklemler ylik binmeyen durumlarda hafif uygunsuzluk gosterebilir,
yiik altinda deforme olduklar1 zaman uyumlu hale gelebilirler.

Gerilme sirasinda kikirdagin materyal hacmi degismektir. Hem akim bagimh
hem de akim bagimsiz viskoelastik mekanizma kikirdagin gerilimine karsi cevabina
katkida bulunur. Kikirdak oldukga yavas bir sekilde gerildiginden, her iki viskoelastik
mekanizma bloke edilir. Kikirdagin yiizeyel tabakasi diger tabakalardan daha serttir.
Ciinkli kollajen fibrilleri yiliksek oranlarda bulunur. Gerilme sonrasi sertlik,
fibrilasyonun kismen uzamasi ile azaltilir. Normal ve hafif fibrile insan kikirdaginda
gerilme modulasyonu, kollajen icerigi ve kollajenin proteoglikanlar igersinde dagilimi
ile iliskilidir.

Makaslama giiclerine karst koymada ozellikle yiizeyel tabakadaki kollajen
liflerinin dagilim1 ve ¢apraz baglantilar1 ¢cok dnemlidir. Ciinkii bu tabaka fazla gerilme
giicii ve sertlik 6zelliklerine sahiptir.

Lubrikasyon (yaglanma)

Biitlin diartrodial eklemler lubrikasyon ozelligi gosterir. Lubrikasyon eklem
kikirdag1 ve sinovyal stvinin normal biyomekanik 6zelligini yansitir. Iki sekilde olur:

1.Boundary Lubrikasyon (BL- smirlayic1 yaglanma): Kikirdak yiizeyindeki
emici tabaka BL 6zelligine sahiptir ve lubrikasyon eklem yiizeyleri bir yandan diger

yana kaydiginda dogrudan yiizeyler arasinda meydana gelir. Bu lubrikasyon, sinovyal



stvinin bir komponenti olan hyaluronik asit tarafindan gerceklestirilir. Eklem yiik
altinda kaldiginda eklem aralig1 daralir ve hyaluronik asit her bir eklem yiizeylerince
emilerek 0,5-50 nm kalinliginda bir tabaka olusturur. Eklem ylizeyleri hareket
ettiginde, bu tabaka yiizeyler arasinda yayilarak yiikiin aktarilmasini saglar ve
stirtiinmeyi etkili bir sekilde azaltirlar.

2. Fluid Film Lubrikasyon (FFL- sivi tabaka yaglanmasi): Kayan eklem
ylizeyleri arasinda sividan olusan bir tabaka seklinde meydana gelir. FFL, genellikle
eklem yiizeylerinin biiyiikk oranlarda ayrismasi sonucunda ortaya ¢ikar. Olusan
tabakanin kalmligi 10 pm’dir.

Diartrodial eklemlerde lubrikasyon sekli, uygulanan yiiklere ve eklem
yiizeylerinin hareketine baglhidir. BL’de olusan siirtiinme katsayis1 FFL ile ortaya
cikandan 2 kat fazla olmaktadir.

Bu nedenle siirtiinme katsayisinin fazla oldugu diartrodial eklemlerin FFL ile
yaglanmasi gerekmektedir.

Osteoartritte en Onemli degisiklik eklemin lubrikasyon etkisinin azalmasidir.
Lubrikasyonun azalmasi da eklem kikirdaginin aginmasina ve dejenerasyonuna neden
olur (15).

I11. Eklem ici Yapilar

Meniskiisler

Femur kondillerinin, tibia eklem yiizeyine oturmasini saglayan ve eklem yiizeyini
derinlestiren fibrokartilajdan olusmus yarimay seklinde yapilardir. Medial ve lateral
olmak tizere iki adet meniskiis bulunur. Kompresyona direng gosterecek sekilde
yogun, siki orgii seklinde kollajen lifleri bulunan elastiki yapilardir. Tibia platosunun
ticte iki eklem yiizlinii ortecek sekilde ve merkeze dogru incelerek seyreder. C harfi
seklinde ve kesiti licgene benzeyen bu yapilar baglarla ¢evre kapsiile ve interkondiller
mesafeye siki bir sekilde yapismistir. Periferik kisimlar1 kalin ve konvekstir, ice dogru
gittikge incelir ve i¢ kisimlar serbesttir.
Meniskiislerin proksimal yiizleri, i¢ biikey olup femur kondilleri ile temas halindedir.
Distal ylizeyleri ise diizdiir ve tibia ile temas ederler.
Meniskiisler ekstra-sinovyal yapilardir ve Dbeslenmeleri 06zellik  gdsterir.
Meniskosinovyal bileskeden giren damarlar, perimeniskal kapiller pleksusu olusturur.

Bu pleksus meniskiisiin % 25-33°liikk periferik kismini besler. Propriyoseptif



reseptorleri sayesinde diz eklemini asir1 zorlanmalardan koruyan bir propriyoseptif
duyu organi olarak goérev yaparlar.

Medial meniskiis

Yarim daire seklinde ve yaklasik 3,5 cm uzunlugundadir. On boynuzunu lateral
meniskiise transvers meniskal ligaman isimli bir fibroz band baglar. Medial meniskiis
periferde kapsiille bilesiktir tibial taraftaki baglanmasi koronal bag olarak bilinir. Orta
noktada tibia ve femura sikica yapistigi i¢in derin i¢ bag olarak isimlendirilir. Koronal
bag tibianin birkac cm uzaginda birlesir ve sinovyal cep olusturur. On boynuz ise
anterior interkondiler alana yapisir. Medial meniskdis, tibia ve eklem kapsiilii ile cok
sik1 baglant1 gostermektedir. Siki yapismadan dolayr medial meniskiis daha az
hareketlidir ve bu ylizden sik yaralanir (5,9).

Lateral meniskiis

Dairesel yapida olup eklem yiiziiniin tamamina yakimini kaplar. On boynuzu, &n
capraz bagin dis ve arka kisminda kalan tibia interkondiller bdlgesine yapisir. Arka
boynuzu ise i¢ meniskiisiin arka boynuzunun 6n kisminda kalan tibia interkondiller
mesafeye yapisir. Buradan femur medial kondiline dogru uzanan fibréz bantlar ise
Humpry ve Wrisberg baglar1 olarak bilinir. Posterolateralde meniskiis, popliteus
tendonu nedeniyle oluklasmistir ve eklem kapsiiliiyle olan iligkisi eklem i¢i seyreden
popliteus tendonu nedeniyle kesintiye ugrar. Dis yan bag ile baglanti gdstermez.
Popliteus tendonunun bazi fibrilleri meniskiisiin periferinde ve superior kenarinda
sonlanirlar. Lateral meniskiis daha hareketlidir ve bu nedenle daha az yaralanir

(Sekil 2.2).
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On capraz bag
On capraz bag lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundan baslayip one
ve mediale dogru uzanarak tibia eminensinin anterioruna yapisir. On g¢apraz bagin
temel fonksiyonu tibianmn &ne dogru kaymasimi engellemektir. Ug banttan
olusmaktadir.
Fleksiyonda anteromedial bant gerilerken, ekstansiyonda posterolateral band gerilir
(9,16).
Arka capraz bag
On capraz bagdan daha kuvvetlidir. Medial femoral kondilin lateral yiizeyinden
baglayip tibianin posteriorunda interkondiler fossanin iist yiizeyin arkasina yapisir.
Anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki banttan olusur. Anterolateral bant
fleksiyonda gerilirken posteromedial bant ekstansiyonda gerilir. Primer fonksiyonu
tibianin posteriora kaymasini engellemektedir. Dizin fleksiyonu esnasinda femurun
tibia lizerinde kayarken yuvarlanmasindan sorumludur.
On ve arka gapraz baglar dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda stabilizasyonu saglamak
disinda eklem propriosepsiyon duyusundan da sorumludurlar. Bir¢ok calismada bu
baglarin yaralanmalarinda propriosepsiyon duyusunun bozuldugu gdosterilmistir. Her
iki bag ekstrasinovyal yerlesimlidir (Sekil 2.2).
Eklem i¢inde bulunan diger ligamanlar ise sunlardir: Ligamentum menisko-femorale
posterior, ligamentum menisko-femorale anterior, ligamentum transversum genu,
popliteus tendonu, koronar ligaman, tibio-meniskal ligaman (17).

Sinovyal Zar

Sinovyal zar kapsiiliin arka i¢ ylizeyi boyunca yayilan, kemigin eklem igi
kisminda bulunan ancak eklem kikirdagini 6rtmeyen bag dokusudur. Damardan
zengindir. Vaskiiler beslenmesi iyi oldugu i¢in rejenerasyon kapasitesi yiiksektir
Viicutta en genis ve karisik yapili sinovyal zar diz eklemindedir.

Sinovyal Sivi

Sinovyal sivi plazmanin sinovyal dokuyu gegerek sinovyal aralifa gelen bir
filtrattir. Plazma sinovyal dokudan gegerken i¢ine sinoviositler tarafindan salgilanan
yiliksek molekiil agirlikli glikozaminoglikan olan hyaluronikasit eklenir. Sinovyal sivi
parlak saman saris1 renkte, berrak yumurta aki kivaminda ve viskositesi yiiksek bir

stvidir (15).
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Diz Ekleminin Bursalari
Diz eklemi ¢evresinde eklem boslugu ile iliskili olan ve olmayan ¢ok sayida bursa
vardir. Bunlar kemik ve tendonlarin arasinda bulunan siirtlinmeyi 6nleyen sinovyal
keselerdir.
Suprapatellar bursa (derin)
Prepatellar bursa (ciltaltr)
Infrapatellar bursa (ciltalt1, derin, subtendindz)
Medial ve lateral gastroknemius baglar1 altindaki bursalar
Semimembranosus bursasi
Pes anserin bursa
[liotibial bant altinda bursa
Dis yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa
Biceps bursasi
I¢ yan bagin yiizeyel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa

Medial gastroknemius bursasit ve suprapatellar bursa eklem boslugu ile iliskilidir

(5):9).

2.1.2. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olmakla birlikte 3 ayr1 planda ve c¢esitli akslarda
hareket eder. Sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
yaparken, frontal planda abdiiksiyon ve adduksiyon, mediolateral planda ise i¢ ve dig
rotasyon yapar.

Normal bir dizin aktif fleksiyonu 140 derece pasif fleksiyonu ise 160 derecedir. Kalca
ekstansiyonda iken; diz fleksiyonu 120 derece, kalga fleksiyonda iken 140 derecedir.
Ayak sabit iken; kalca fleksiyona getirilirse diz fleksiyonu 160 derece kadardir. Diz
ekleminde ekstansiyon 5-10 derece hiperekstansiyon seklindedir (8). Normal yiiriime
icin 0-75 derece ve kosma hareketi i¢in 0-90 derece hareket aciklig1 yeterlidir.

Diz mekanik a¢idan iki fonksiyonu bir arada gergeklestirir. Bunlardan ilki tam
ekstansiyonda saglanan stabilitedir. Bu stabilite sayesinde diz viicut agirhigr ve
fizyolojik kaldirag sistemi igersindeki roliinden kaynaklanan streslere karsi koyar.
Dizin diger 6zelligi ise genis hareket serbestligidir. Belirli bir fleksiyon derecesinden

sonra bu serbestlik daha da belirgin hale gelir. Dizin birbiri ile ¢elisen stabilite ve
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hareketlilik fonksiyonlarin1 gergeklestirebilmesi “ kinematik ¢atisma”  olarak
adlandirilir.

Dizin sagital planda yaptig1 fleksiyon—ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon
aksi iizerinde gergeklesmez. Diz ekleminde hareketler polisentriktir ve her fleksiyon
acisindan donme merkezi femur kondillerinden gecen farkli bir eksen {izerindedir. Bu
donme merkezlerine “anlik donme merkezleri” denir.

Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur iizerindeki hareketine
rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Boylelikle femur {izerindeki donme
merkezi de siirekli degisir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna
“femoral rollback” adi verilir. Femoral rollback’ten birinci derecede arka ¢apraz bag
sorumludur. Femur kondillerinde sabit bir noktanin tibia platosu iizerindeki hareketi
yuvarlanma olarak tanimlanirken femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta
tizerindeki hareketi kayma olarak tanimlanir.

Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin degisik fleksiyon derecelerindeki
kombinasyonu ile eklem dar bir hacim i¢inde genis acisal sinirlara ulasir.

Dizin ikinci 6nemli hareketi rotasyondur. Rotasyon ancak diz fleksiyonda iken
miimkiin olabilmekte ve fleksiyon derecesine paralel olarak rotasyon kabiliyeti de
artmaktadir. 90 derece fleksiyonda rotasyon kabiliyeti maksimuma ¢ikmakta, 90
dereceden sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir. Tam
ekstansiyonda tibia tiiberkiilleri femur interkondiler oluga oturdugundan rotasyon
gozlenmez.

Dizin diger bir hareketi olan abdiiksiyon ve addiiksiyon 30 derece fleksiyonda
maksimuma ulagmakta, 30 derece fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi
nedeniyle azalmaktadir. Tam ekstansiyonda abdiiksiyonda ve addiiksiyon gozlenmez.
Normal yiirlime esnasinda maksimum abdiiksiyon ve addiiksiyon miktar1 ortalama 11
derece kadardir.

Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi boyunca stabilitesi, baglarin degisik
derecelerdeki gerginligi ile saglanir. Diz ekstansiyonda iken her iki kollateral bag, 6n
capraz bagin posterolateral bandi ve arka ¢apraz bagin posteromedial band1 gergindir.
Meniskiislerin 6n kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak uyumu saglar.
Dizin fleksiyona gelmesi ile birlikte dnce lateral kollateral bag gevser. Popliteus kasi

kasilir ve tibia ile 9 ile 20 derece arasinda i¢ rotasyon yapar. Medial kollateral bagin
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stiperfisiyal lifleri 6n ¢apraz bagin anteromedial ve bandi gerilir. Meniskiislerin arka
kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikisir. Fleksiyon derecesi arttikca femur
kondilleri tibia {iizerine yuvarlanirken posteriora dogru kayar. Fleksiyondan
ekstansiyona gelirken medial femoral kondil daha biiyiik oldugundan 6nce lateral
kompartman tam ekstansiyona gelir. Takiben tibianin dig rotasyonu ile birlikte medial
kompartmanin ekstansiyonu tamamlanir. Dizin her pozisyonunda en az bir ¢apraz bag
gergindir ve On arka translasyona engel olur. Biitiin bu hareket derecelerinde
meniskiisler fizyolojik yiliklenmeler ile sekil degistirme 6zellii sayesinde eklem
ylizeyinin uyumunu saglayarak ekleme binen yiiklerin optimum dagitimini saglar.
Yiik tasima alanini arttirarak eklem stabilitesine katkida bulunur.

Cesitli pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler
farklidir. Diz ekleminde tibiofemoral eklem o6zellikle kompresif yiikleri tasirken,
patellofemoral eklem kuadriceps yiiklerinin tibiaya aktarilmasinda ekstansor
mekanizma iginde rol alir. Her iki ayak tlizerinde duran birinde her iki diz eklemi
viicut agirhiginm % 43’tni tasir. Tek ayak iizerinde duruldugunda ise dengeyi
saglamak icin lateral bag gerilmesi ile olusan kuvvetler viicut agirliginin iki katina
ulagir.

Yiiriime sirasinda tibiofemoral ekleme iki yiik biner. Bunlar yiiriimenin basma fazinda
yer reaksiyon kuvveti ve salinim fazinda bacagin kendi yiikiidiir. Yiirlimenin fazina
gore degismekle birlikte, normal yiiriime esnasinda dize viicut agirliginin iki ile bes
kat1 yiik biner. Bunlar kogma esnasinda viicut agirliginin 24 katina ¢ikabilir. Yiiriime
esnasinda dize gelen yiikler 1300-1500 Newton arasindadir. Dize binen fonksiyonel
yiikiin yon ve biiyiikliigii o anda dize etki eden kas kuvvetinin biiyiikliigii ile beraber
belirli bir yon ve biiyiikliikte eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu olusan eklem reaktif
kuvveti eklem temas noktalarin eklem yiizeylerine dik oldugu durumda ¢apraz ve
kollateral baglarda bir gerilme yaratmadan dengeyi saglar. Dizin anlik merkezi dik
oldugu durumdan disar1 diiserse eklemde mekanik destegi saglayan baglara
gereginden fazla yiik biner. Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial
komponentleri dizde varus ve valgus momentlerine yol agar. Diz bu varus ve valgus
momentlerine {i¢ mekanizma ile karsi koyar. Bunlar eklem temas ylizeyine binen
yiikiin yeniden dagilimi, eklem temas yiizeyinin kompresyonla genislemesi ve baglara

asir1 yiik binmesidir.
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Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden
kuvvetlerden farklidir. Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yoniini
degistirmektedir. Patella kuadriceps kasininin kuvvet kolunu arttirir ve ekstansor
mekanizma ic¢inde kuadriceps kasmin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya;
kuadricepsin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun ¢ekme kuvveti ve patellofemoral
ylizeydeki baskilayic1 kuvvetler etki etmektedir. Yiiriime esnasinda viicut agirhiginin
1/3°1i, merdiven ¢ikarken viicut agirhiginin 2,5 kati ve merdiven inerken viicut
agirhgmin 3,5 kat1 kuvvet etki eder. Fleksiyonun artmasi ile bu baskilayici kuvvetler
de artar. Altmis ile 90 derece arasinda baskilayici kuvvetler maksimum iken

ekstansiyonda patella eklem ylizeyine gelen kuvvet en azdir (5,8,18).

2.2.0STEOARTRIT

2.2.1 Osteoartritin Tanim

Osteoartrit en sik goriilen eklem hastaligi olup eklem kikirdagi ve subkondral
kemikte yikim ve tamir olaylar1 arasindaki normal dengenin bozulmasi sonucu
gelisen dinamik bir hastalik stirecidir (2,15). Artikiiler kartilajda yumusama ve
disintegrasyon, subkondral kemikte artmis osteoblastik aktivite ve vaskiiler
konjesyon, eklem kenarindaki kartilaj ve kemikte biiylime gibi reaktif olaylar ve
kapsiiler fibrozis ile karakterize kronik bir hastaliktir (19). Amerikan Romatoloji
Koleji (ACR) Osteoartriti “Kikirdak biitiinligiinii bozan ve bunun sonucu olarak
komsu kemiklerde hasar olusturan, eklemde semptomlara, klinik ve radyolojik
bulgulara yol acan heterojen bir patoloji grubu” olarak tanimlamaktadir. Diinyada en
stk rastlanan eklem patolojisi olmasina ragmen etyopatogenezi tam olarak
aydinlatilamamistir. Bununla birlikte patolojik 6zellikleri uzun yillardir bilinmektedir.
Temel patolojik oOzelligi eklem kikirdaginin fokal destriiksiyonu ve sonrasinda
subkondral kemikte olusan degisikliklerdir. Eklem kapsiiliindeki degisikliklerin
Ooneminin anlagilmasi, kikirdak harabiyetinin her zaman progresif olmadiginin
gosterilmesi, kikirdakta dejenerasyonun yani sira tamir siirecinin de oldugunun
saptanmasi OA tanimina yeni boyutlar katmistir (20).
Gegmis yillarda OA tanist daha ¢ok radyolojik goriiniime gore konulmaktaydi. Bu

radyolojik kriterler icerisinde en yaygin kullanilan ve kabul goéren radyolojik kriter
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1957°de Kellgren ve Lawrence tarafindan tanimlanan radyolojik kriterler olmustur
(21).
Fakat giinlimiizde OA sadece eklem kikirdagini bozan dejeneratif bir siire¢ olarak
diistiniilmemekte, tiim eklemin dinamik, biyomekanik ve hiicresel islevlerini olumsuz
yonde etkileyen bir patolojik siire¢ olarak ele alinmaktadir. OA’da goriilen klinik
semptomatolojinin 1yi belirlenmemesi, klinik ve patolojik bulgular arasinda
baglantinin net olarak kurulamamasi, tutulan eklem bdolgesine ait tani testlerinin
olmamasi ve kriterlerin eklemden ekleme farklilik gdstermesi nedeniyle genel tani
kriterleri olugturmanin zorlugu gosterilmistir (20,22). Giiniimiizde gesitli tan1 kriteri
gelistirilmistir. Bunlar i¢inde en yeni ve gegerli olarak Amerikan Romatizma Birligi
(ACR)’nin tanimladig1 kriterler kabul edilmektedir (23).

1.2.2 Osteoartritin Siniflandirilmasi

Osteoartrit geleneksel olarak primer (idiopatik) ve sekonder olarak iki tipe
ayrilmistir (24,25). Eklem dejenerasyonunun nedeni bilinmiyorsa buna primer OA
denir ve osteoartritin en sik goriilen formudur. Daha az siklikla metabolik, anatomik,
travmatik, inflamatuvar ve noérolojik bir nedene bagli olabilir ve buna sekonder
osteoartrit denir. Idiopatik OA 40 yasindan 6nce nadir goriilmektedir. Travma,
infeksiyon, avaskiiler nekroz, hemofili gibi nedenlere bagl sekonder OA daha ¢ok
geng eriskinlerde goriilmektedir (26). OA i¢in yaygin olarak tutulan ekleme gore,
etyolojiye gore ve spesifik siniflamalar yapilmaktadir (27,28).

I- Tutulan Ekleme Gore Siniflandirma  II- Etyolojik Siniflandirma

A. Tutulan eklem sayisina gore A. Primer ( Idyopatik ) OA
a- Monoartikuler B. Sekonder OA
b- Oligoartikuler a. Metabolik nedenlere bagl
c- Poliartikuler 1. Okranozis
B. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore 2. Akromegali
- Kalga OA 3. Wilson Hastalig1
1. Superolateral 4. Hiperparatroidizm
2. Medial 5. Hemokromatozis
3. Konsantrik 6. Kashin-Back hastaligi
- Diz OA 7. Kristal depo hastalig1
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1. Medial kompartman
2. Lateralkompartman

3.Patellofemoralkompartman

8 Monosodyum iirat
monohidrat ( Gut)

9. Kalsiyum pirifosfat

(Ps6dogut)
10. Basit kalsiyum fosfat
( Hidroksi apatit gibi )

- E10A b. Anatomik nedenlere bagl

1. Interfalangeal 1. Ust femoral epifiz kaymasi

2. Bagparmak tabani 2. Epifizyal displazi

3. Interfalangeal ve bagparmak tabani 3. Dogustan kalga ¢ikig1

- Vertebra OA 4. Blount hastalig1

1. Apofizyal eklem 5. Perthes hastalig1
2. Intervertebral disk hastalig 6. Bacak boyu esitsizligi
- Diger 7. Hipermobilite sendromlar1
I11- Spesifik Ozelliklerine Gore
A. Inflamatuar OA

B. Erozif OA

C. Atrofik veya destruktif OA

c. Travmatik nedenlere bagh
1. Major eklem travmasi
2. Ekleme uzanan kiriklar ve
osteonekroz
D. Kondrokalsinozis ile beraber olan OA 3. Eklem cerrahisi

E. Digerleri 4. Kronik hasarlanma ( meslek
artropatileri )
d. Enflamatuar nedenlere bagl
1. Enflamatuar hastaliklar
2. Septik artrit
e. Noropatik hastaliklara baglh
( Charcot eklemi )

1. Tabes Dorsalis

2. Diabetes mellitus

1952 de Kellgren ve Moore, heberden nodiillerinin eslik ettigi poliartikiiler
hastalig1 ‘generalize OA’ olarak tanimlamistir. Bu grupta bulunan hastalarin birinci
derece akrabalarinda multiple eklem tutulum prevalansinin 2 kat yiiksek oldugu

bulunmus ve bu diatezin herediter dogasini ikiz ¢alismasiyla dogrulanmaktadir (29).
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Tani Kriterleri

Periferik eklemler arasinda OA’nin en sik goriildiigii eklem diz eklemidir. Diz
OA’s1 dizdeki li¢ komponenti de tutabilir. En sik tutulan komponent medial
tibiofemoral (%75), ikinci siklikta tutulan patellafemoral (%50) komponenttir. Tek
basina lateral tibiofemoral komponent tutulumu ise olduk¢a nadirdir. Daha sik
goriilen ise medial tibiofemoral ve patellafemoral OA’nin birlikte bulunmasidir (30).

ACR tarafindan oOnerilen (1991) ve Altman ve arkadaslar1 tarafindan
modifiye edilen tani kriterleri klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin bir

kombinasyonu seklindedir ve asagida goriildiigii gibidir (2,26, 31)

Diz

Klinik Tani Kriterleri

1. Gegirilen ayin giinlerinin ¢cogunda diz agris1 olmasi

2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi

3. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmas1

4. Yagin 38 ya da iizerinde olmast

5. Muayenede dizde kemiksel genislemenin saptanmasi

Diz OA tamisi i¢in; 1, 2, 3, 4

veyal,2,5

veya 1,4,5 numaral kriterlerin saglanmasi gerekmektedir.

Klinik, Laboratuvar ve Rayolojik Tam Kriterleri

1. Gegirilen ayin giinlerinin ¢ogunda diz agris1 olmasi

2. Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri

3. OA’nin tipik sinovyal sivi bulgulan ( berrak, viskoz, veya beyaz kiire <
2000/mm3.den en az ikisi )

4. Sinovyal s1v1 elde edilemiyorsa yasin 40 veya iizerinde olmasi

5. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmas1

6. Dizin aktif hareketlerinde krepitasyon varligi

Diz OA tanist i¢in: 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 numarali kriterlerin

saglanmas1 gerekmektedir.
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2.2.3 Epidemiyoloji

Prevalans — Insidans

Osteoartrit (OA) tiim eklem hastaliklariin en yaygini ve fiziksel yetersizligin
en sik nedenlerinden biridir. Otopsi calismalarinda 7. ve 8. dekadlarda o6len
erkeklerin % 60’1nda, kadinlarin ise % 70’inde eklemlerde kikirdak erezyonlarina,
subkondral kemikte dejenerasyona ve osteofitlere rastlanmigtir. Fakat bu patolojik
caligmalar ile klinik veya radyolojik OA prevalans verisini tahminde bulunmak
olduk¢a zordur. Bu nedenle radyolojik ve klinik prevalans genellikle daha diisiik
olarak saptanabilmektedir (20).

Osteoartritin insidans, prevalans ve maliyeti hastalik tanisi i¢in kullanilan kriterlere
baghdir. Eklem agris1 ve tutukluk semptomlar: ile eklem kikirdak kaybi, osteofit ve
subkondral kemik kistinin tipik radyolojik bulgular1 OA tanisin1 koydurur (32).
Siddetli eklem dejenerasyonu artmis agri sikligi ile iliskilidir, fakat artmis agr
prevalans1 kisiler arasinda ve tutulan eklemlere gore degismektedir. Eklem
dejenerasyonu gelismis bazi kisiler minimal agr1 ve yetersizlige sahip olabilir. Bunun
tersi olarak semptomatik olarak OA tanisi alanlarda diisiik eklem dejenerasyonu
olabilir. Bu nedenle OA’nin insidans, prevalans ve maliyeti tek basina semptomlara
veya eklem dejenerasyon bulgularina dayanir (33,34).

Osteoartrit daha c¢ok kadinlarda goriilse de, hem erkek hem de kadinlar
etkilemektedir. OA 65 yas Ustiindeki kisilerde uzun siireli yetersizligin en yaygin
nedenidir (35,36).

Lawrence ve ark. Amerika’da tahmini olarak 20 milyondan fazla OA hastasi
oldugunu bildirmislerdir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO) diinyada 60 yas iistii kisilerin
%10’unun OA oldugunu, osteoartritli hastalarin da %80’inde hareket kisitliliginin
oldugunu ve %25’inde major giinliik yasam aktivitelerini yapamadigini tahmin
etmektedir (37,38).

Osteoartrit insidans1 40 yasindan sonra gecgen her dekadda hizla artig gosterir.
Framingham c¢alismasinda kadinlarda radyografik diz osteoartriti orani1 yilda %2,
semptomatik diz osteoartriti orani yilda %1 dir. Bu oran erkeklerde sirasiyla %1.4 ve

%0,7dir (39).
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Tirkiye’de OA prevalansi ile ilgili olarak genis ¢apli yapilmis bir ¢alisma
bulunmamaktadir (40). Tiirkiye’de yapilan bir diz OA prevalans caligmasinda ise 50
yas ve lizeri poplilasyonda semptomatik diz OA prevalanst %14,8 olup kadinlarda

%22,5, erkeklerde ise %8 olarak rapor edilmistir (41).

Risk Faktorleri
Epidemiyolojik ¢alismalar uzun yillar OA’ya neden olan risk faktorleri lizerine
odaklanmistir. Genetik yatkinlik, obezite, eklem laksitesi, travma ve cesitli etyolojik
etmenler sekonder OA’nin g¢esitli formlar ile iligkili risk faktorleri olarak
tanimlanmustir (42,26,36).

1.Yas:

Osteoartrit i¢cin en onemli risk faktoriidiir. Cok sayida epidemiyolojik caligmada
ilerlemis yasin OA i¢in énemli bir risk faktorii oldugu ortaya koyulmustur. Bir veya
birden ¢ok eklemde OA’s1 olan insanlarin oraninin 15 ve 44 yas araliginda %35’den
az, 45 ile 64 yas arasindaki insanlarda %25 ile %30, 65 yas lizeri insanlarda ise %60
ve hatta baz1 populasyonlarda %90’dan fazla oldugu bildirilmistir (33,44).

Yaghlik ile birlikte eklem kikirdaginda keratan siilfat seviyesinde artma,
proteoglikan capinda kii¢iilme, kondroitin 6-siilfata gore kondroitin 4-siilfat oraninda
artma ve su igeriginde azalma olmaktadir. Boylece kikirdagin kompresif streslere
kars1 dayanikliligi azalarak OA gelisebilmektedir. Sonu¢ olarak bu bulgular yasla
OA olusumunun arttigini gostermektedir (45).

2. Cinsiyet
Genel olarak kadmlarin erkeklere gore daha fazla OA riski tasidigi bilinmektedir.
Ayrica hastalik kadinlarda postmenopozal donemde belirgin olmak iizere daha ciddi
seyretmekte ve el, diz, primer generalize OA, enflamatuvar OA ve heberden
nodiilleri daha sik goriilmektedir (46,47).

3.0besite

Obesite, OA i¢in en sik goriilen degistirilebilir risk faktoriidiir. Obesite ve OA
arasindaki iligki en sik diz ekleminde olmak flizere sirasiyla diz, el ve kalca
eklemlerinde belirgin olmaktadir (48).

Obezitenin giiclii bir sekilde el ve diz OA ile iliskisi belirtilmektedir (49).

Obesite ile diz osteoartriti arasinda kadinlarda erkeklerden daha belirgin olmak tizere
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bir iligki oldugu saptanmustir (50).
Obez kisilerin dizlerinde obez olmayanlara gore diz osteoartriti iki kat daha fazla
saptanmigtir. Kilo kaybinin orta yas ve iizeri sisman kadinlarda diz osteoartriti
gelisme riskini azaltti§1, osteoartrit gelismis hastalarin tedavisinde 6nemli yer tuttugu
saptanmugstir (51).
Ideal viicut agirliginin %50 fazlasina sahip olan erkeklerde 4,5, kadinlarda ise 9 kat
fazla diz OA goriilmektedir. Ilging olarak kalga OA ile boyle bir iliski
bulunmamistir. OA ile obesite arasindaki iligkinin mekanizmasi hala belli degildir
(19,52,53).

4. Genetik

Genetik faktorlerin OA’daki rolii ikiz caligmalart ve modern molekiiler
teknikler kullanilarak incelenmistir. Heberden nodiilii, Bouchard nodiilii, kalca
tutulumu ve diz tutulumu ile birlikte olan primer generalize OA'da genetik faktorler
etkili bulunmustur. Bu durum 6zellikle Heberden nodiillerinde ¢ok belirgindir(54).
Diz ekleminde daha az oranda olmak tizere, kalga ve el OA vakalarinin en az %50’si
genetik faktorler ile agiklamaktadir. OA’nin ortak formlar ig¢in aday genler vitamin D
reseptdr (VDR) geni, Insiilin-Like Growth Faktér-1 (IGF-1), kikirdak oligomerik
protein genleri ve HLA boélgeleri olmaktadir (55).

5. Hormonal Faktorler

Ostrojen yetersizligi 6zellikle menapoz sonrasi bayanlarda kalca ve diz OA
icin sistemik predispozisyon acisindan risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Gonadal steroidlerin eklem kikirdagi {izerindeki etkilerinin, kikirdak yapisinda yer
aldig1 diisiliniilen Ostrojen reseptorleri ile iligkisi tartisilmakta ve oral kontraseptif
tedavisinin OA semptomlarini azaltmasa bile progresyonunu azaltabildigi
bildirilmektedir (35,56,57).

6. Kemik yogunlugu
Osteoporoz ile OA arasinda ters bir iliski oldugu bildirilmis ve ¢alismalar kalga OA
ile femur boyun kirik riski arasindaki negatif iliskiyi desteklemektedir. Osteoporoza
bagli kemik kitlesindeki azalma subkondral kemigin sok absorban 6zelligini artirir ve
boylece eklem kikirdagi hasar1 ve dolayisiyla OA gelisiminin engellenebildigi

diisiiniilmektedir. Tersine kemigin diffiiz sklerotik oldugu osteopetrozisde prematiir
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poliartikiiler OA insidans1 yiiksek oldugu gosterilmistir. OA’l1 hastalarda siklikla
kemik yogunlugu belirgin olarak yiiksek bulunmustur (19,52).

7. Hipermobilite

Generalize eklem laksisitesinin gortildiigii kalitsal Ehler Danlos sendromu
gibi laksitenin arttig1 hastaliklarda OA riskinin arttig1 bildirilmektedir (48).

8. Kondrokalsinozis

Yas artis1 ile OA ve kondrokalsinozis siklig1 artar (49,58).
Kondrokalsinozis ve bazik kalsiyum fosfat varligit OA’l1 hastalarda kikirdak hasarini
baslatabilir ya da arttirabilir. Gonartrozlu hastalarin sinovyal sivilarinda %30-60
oraninda BCP kristalleri bulunmustur (48).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada kondrokalsinozis siklig1 %6,7 bayanlarda,
% 10 erkeklerde goriilme siklig1 saptanmis (59).

9.Sigara
Sigaranin OA riskini arttirdigin1 destekleyen analizler yaninda sigara kullanan
kisilerde nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen sentez aktivitesini
fizyolojik diizeyde arttirdigina isaret eden yayinlar da bulunmaktadir (48).

10.Diyet
Bazi ¢alismalarda diisiik serum 25 OH vitamin D diizeyinin metalloproteinaz enzim
aktivitesini arttirarak eklem kartilajin1 tahrip ettigi bildirilmistir.

11.Diger Hastahklar

OA ile hipertansiyon, hiperiirisemi ve diabetes mellitus arasinda obesiteden
bagimsiz olarak iliski tesbit edilmistir. Diabetes mellitusta eklem beslenmesinin
bozulmasi ve ndropati sonucu duysal uyaranlarin azalmasi sekonder OA gelisimine
zemin hazirlamaktadir (48).

12.Travma: Major direkt yaralanmalar OA i¢in predispozan faktorlerdendir.
Kikirdak yiizeyini etkileyen intraartikiiler kiriklar OA’ya yol agabildigi gibi major
yaralanmalar Ozellikle kiriklar mekanik yiiklenmeyi degistirerek uzak bdolgelerde
OA’a neden olabilirler. Bu etki generalize OA’ya yatkinligi olanlarda daha
belirgindir.

13.Eklem sekli: Artikiiler kenar anormallikleri anormal yiik aktarimina yol
acarak kalca ve diz OA’sina yatkinlik olusturur. Perthes hastaligi, epifiz basinda
kayma, dogumsal kalga ¢ikig1 prematiir kalca OA’sina yol agabilir.
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14.Mesleki aktiviteler: Tekrarlayici1 6zellikteki yliklenme ve travma OA
gelisme riskini arttirir. Madencilerde diz ve omuz, pamuk iscilerinde distal
interfalangial eklemler, kompresor kullananlarda dirsek ve omuz, ciftcilerde kalga OA
gelisme riski artmistir. Spor aktiviteleri ile OA iliskisi ¢ok agik degildir. Boksorlerde
el, futbolcularda diz OA gelisme riskinin arttig1 bildirilmistir (52,53).

15.Kas Giigsiizliigii ve Propriosepsiyon Bozuklugu: Kuadriseps kasinda
zayiflik ve propriosepsiyon duyusunda bozulma diz osteoartritli hastalarda oldukca
stk bulunmaktadir. Bu daha ¢ok eklem i¢i ya da ¢evresindeki mekanoreseptorlerdeki
hasar dolayisiyladir. Charcot eklemi bunun klasik bir 6rnegini olusturmaktadir

(48,28,60).

2.2.4 Etyopatogenez

Osteoartrit yakin zamana kadar yaslanmanin kacginilmaz bir sonucu olarak

gelisen ve patogenetik mekanizmanin ‘asinma ve yipranma’ oldugu oOne siiriilen
dejeneratif bir hastalik olarak kabul edilmekte iken, giiniimiizde cesitli biyokimyasal
ve mekanik etkenlerle tetiklenen yikim ve onarimin bir arada oldugu metabolik olarak
aktif, dinamik bir siire¢ olarak degerlendirilmektedir (61).
OA genellikle bilinmeyen bir nedenle baglar ve idiyopatik ya da primer olarak
tanimlanir. Bazen de bir eklem travmasi, enfeksiyon, herediter, gelisimsel, metabolik
ve norolojik hastaliklar sonucu sekonder olarak gelisir. Molekiiler patogenezi tam
olarak bilinmemekle beraber genetik, ¢evresel, metabolik ve biyomekanik faktorlerin
patogenezde katkist oldugu diisiiniilmektedir. OA sinovyal eklemi olusturan kikirdak,
subkondral kemik, sinovyal doku, ligamentler, kapsiil ve kaslar gibi eklemin tim
elemanlarin1 etkilemesine ragmen, primer degisiklikler eklem kikirdaginin kaybini,
subkondral kemigin yeniden sekillenmesini ve osteofitlerin gelisimini igermektedir.
OA'de gelisen en erken histolojik degisiklikler, kikirdagin yiizeyel tabakasindan gecis
tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar ile tidemark vaskularizasyonu ve
subkondral kemigin yeniden sekillenmesidir (48, 62).

Baz1 arastirmacilara gore subkondral kemigin esnekligini kaybetmesi,
kikirdagin dejenerasyonundan daha once gelisen ve bu dejenerasyona yol acan bir
olaydir, baz1 aragtirmacilar ise 6nce eklem kikirdaginda kaybin meydana geldigini ve
subkondral kemigin daha fazla zorlanmasina yol acarak yeniden bi¢imlenmeyle

sonuglandigimi diistinmektedir. Bu goriislerden hangisinin dogru oldugu tam olarak
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anlagilamamistir ancak tiim vakalarda semptomlar olustugunda hem eklem
kikirdaginda dejenerasyon hem de subkondral kemikte yeniden bi¢imlenme
mevcuttur. Eklem kikirdaginin yiizeyel tabakalarinda ortaya ¢ikan lokalize fibrilasyon
ve ayrilmalar osteoartritin gozle goriilebilen en erken belirtisidir. Hastalik ilerledik¢e
eklem ylizeyinin daha biliylk bolimii diizensizlesir, fibrilasyon derinleserek
subkondral kemige ulasir. Kikirdaktaki catlak ve yariklar derinlestik¢e fibrilasyona
ugramis kikirdagin yiizeydeki uclar1 yirtilir ve eklem boslugunda serbestce dolasan
parcalarin kopmasia ve kikirdak kalinliginin azalmasina yol acar. Bu sirada ortaya
cikan enzimatik matriks yikimi kikirdagin hacmini iyice azaltir sonunda kikirdagin
giderek kaybolmasi kemigin agikta kalmasina neden olur.

Eklem kikirdaginin turnoveri siireklilik gostermektedir. Kondrositler hem
ekstraselliiler matriksin sentezinden sorumludur hem de kikirdagi degrade edici
enzimleri salgilarlar. Osteoartritteki kikirdak yikiminda mekanik faktdrlerin yani sira
enzimatik siire¢ de dnemli rol oynamaktadir. Osteoartrit patofizyolojisinde major rol
oynayan enzimler metalloproteazlar, serin proteazlar, tiol proteazlar ve
agreganazlardir. Eklem kikirdagindaki anabolik (TGF-B "Transforming Growth
Factor-beta", IGF-1) ve katabolik (NO, IL-1"Interleukin- I beta", TNF-Alfa "Tumour
Necrosis Factor alpha", matriks metalloproteinazlar, kollajenaz, stromelizin-1,
jelatinaz,) siire¢ arasindaki dinamik dengede sitokinler ve biiylime faktorleri gibi
cesitli ekstraselliiler messanger proteinler de rol oynamaktadir. Son ¢aligmalar
interlokin-1 ve tiimor nekroz faktdr alfanin kikirdak bozulmasi siirecini en fazla
etkileyen sitokinler oldugunu gostermistir.

Osteoartritte kikirdak tamiri erken donemde kondrosit proliferasyonu, artmis
kollajen ve proteoglikan sentezi ile karakterizedir. Hastaligin ge¢ doneminde eklem
kikirdagindaki apopitotik hiicre Oliimiine bagli hiposelliilarite geligir. Hastaligin
baslangicinda artmig olan proteoglikan sentezi hastalifin ilerlemesi ile birdenbire
diiser. Dayanikliligin1 kaybeden kikirdakta fragmantasyonlar ve iilserasyonlar goriiliir
(61).

2.2.5 Osteoartritin Klinik Ozellikleri

Osteoartritin esas klinik bulgular1 agri, eklem tutuklugu, hareket kisitlihigi,
krepitasyon, sislik, deformite ve fonksiyon kaybidir. Semptomlar genellikle yavas

yavag ve sinsi olarak ortaya cikar. Radyolojik olarak osteoartrit saptanan bir¢ok
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hastada semptom olmayabilir.

Agn
Osteoartritin baglica belirtisi agridir. Onceleri dinlenme ile azalan agri, hastalik
ilerledik¢ce dinlenme sirasinda da meydana gelir (63).
Agr1, genellikle iyi lokalize edilemez. Kadinlarda daha sik goriilen bir semptomdur.
Fazla ayakta kalma, merdiven inip ¢ikma ve uzun yiiriiyiisler sirasinda agr1 artar.
Hastalik ilerledikge agri istirahatte ve gecede devam eder. Ileri derecede osteoartriti
olan hastalarda uykudan uyandiran agrilar olabilir. Agrinin algilanmasi ve derecesi
kisilik, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik faktorlerden etkilenir (29).
Kartilaj dokusunun sinirsel innervasyonu olmadigindan agr1 intraartikiiler ve
periartikiiler dokulardan kaynaklanir. Agrinin nedeni hastaligin evresine gore degisir.
En degismeyen neden erken olgularda bile subkondral kemikte vaskiiler konjesyona
bagli kemik i¢i basmcin artmasidir. Geg¢ olgularda kapsiiler fibrozis, eklem
kontraktiirii ve kas yorgunlugu agri1 nedenlari arasindadir. Ani, akut agr1 avaskiiler
kemik segmentinin kollaps1 ve osteofit kirilmasina bagli olabilir
Osteoartritte agr1 olusum mekanizmalari:

- Sinovyal hipertrofi, artmis sinovyal sivi ve eklem kompiyansinin azalmasina
bagli olarak intraartikiiler basing artisinin kapsiiler agr1 liflerini  ve
mekanoresoptorleri uyarmasi,

- Inflamatuvar mediatorlerin sinovyum ve kapsiildeki agri liflerini uyarmast,

- Subkondral mikrofraktiirler, entesopati, bursit, kas gii¢siizligii,

- Intraossedz basing artisinin periostal sinir liflerini uyarmasidir.

Agr ile radyolojik degisiklikler arasindaki korelasyon tutulan bolgeye gore
degisir. En 1yi korelasyon kalca ve diz OA arasindadir. Ciddi radyolojik degisiklikler
olan eklemler daha semptomatik olma egilimindedir (19,52,53,23).

Eklem Tutuklugu
Sik goriilen bir semptom olup tutulan ekleme lokalizedir. Daha ¢ok sabahlari ve belli
bir siire hareketsizligi takiben ortaya ¢ikar. Siiresi 30 dakikanin altindadir. Daha ¢ok
yaslilarda ve alt ekstremite eklemlerinde goriiliir (23).

Krepitasyon

Krepitasyon OA’nin énemli bir bulgusudur. Neden olarak eklem yiizeyindeki

diizensizlikler, marjinal ¢ikintilar ve sinovyal sividaki hava kabarciklari

24



gosterilmektedir. Kaba krepitasyonlar eklem hareketi boyunca hissedilebilmektedir
(23).

Eklem sisligi

Yumusak doku sisligi sinovit, sinovyal sivi artisi, osteofit ve remodelinge
bagli kemik dokunun genislemesinden kaynaklanabilmektedir (29,52,53).

Deformite

Hastaligin ilerleyen evrelerinde kikirdak kaybi, subkondral kemikte kollaps
olusumu sonucunda deformiteler gelisir. Diz ekleminde en sik medial tibiofemoral
kompartman tutulur. Buna bagli genu varum deformitesi sik¢a goriiliir.

Hareket Kisithhig

Kisithlik 6nce fleksiyonda sonra ekstansiyonda gelisir. Eklem yiizeyindeki
uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirii, kapsiiler kontraktiir ve osteofit ve
eklem farelerinin mekanik blogundan kaynaklanabilir

Instabilite

Ilerlemis olgularda goriiliir. Kollateral ligaman laksitesi instabiliteyi arttirir.
Ancak romatoid artritten farkli olarak OA’da osteofit olusumu ve remodelling
nedeniyle eklemler kendini stabilize edebilir.

Fonksiyon Kayb1

Eklemde fonksiyon kaybindan sorumlu olarak agri, kas giicii kayb, atrofi ve
eklem hareket kisithilig1 gosterilmektedir. Yiirlime mesafesinde azalma, topallama ve
cabuk yorulma goriilebilir. Merdiven inip ¢ikma aktiviteleri zorlasir.

Kas atrofisi ve Kas giicsiizliigii

fleri olgularda kuadriceps kasinda atrofi goriilebilir. Hareket azhigi, agr1 ve
sislik diz ekleminin tam ekstansiyonunu engelleyerek kas atrofisine yol agar

(52,53,23).

2.2.6 Osteoartritin Tanmisinda Yardime1 Yontemler

Radyografik Degerlendirme

OA’de direkt radyografi tam1 ve takipte altin standart olarak
degerlendirilmektedir. OA’nin klasik radyolojik bulgulari; eklem araliginda asimetrik
daralma, subkondral skleroz, subkondral kemik kistleri ve marjinal osteofitlerdir.

Ayrica serbest cisim, deformite ve subluksasyon goriilebilir. Eklemin yiik tasiyan
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boliimlerinde kikirdagin giderek incelmesi ve dejenerasyonuyla birlikte olusan
kemikteki vaskiiler invazyon, infarkt ve subkondral kemik nekrozu eklem araliginin
daralmasina, skleroz gelisimine ve kist formasyonuna neden olur. Eklemin fazla yiik
tagimayan bolgelerinde ise kemik iliginin ve kikirdagin hiipervaskiilaritesi osteofit
gelisimine neden olmaktadir. Radyografik degerlendirmede gegerliligi kesin kabul
gormiis bir yontem mevcut degilidir.
Kellgren-Lawrence derecelendirme yontemi osteofit varligi ve eklem araligi
daralmasini esas almaktadir.
Eklem araliginin kantitatif 6l¢limii eklem araliginin en dar oldugu yerden Slgiilmesi
esasina dayanir. Oldukga giivenilir ve tekrarlanabilir bir yontem oldugu bildirilmistir
(64).

Ultrason (US)

Ucuz ve radyasyona maruz kalmadigi i¢in bir¢ok avantajlari bulunmaktadir.
Ses dalgalarinin kemigi gegmemesi nedeniyle eklemin tam olarak goriintiilenmesi
yetersizdir ancak c¢evredeki yumusak doku goriintiilenebilmektedir. Tanidaki
dogruluk kullanicinin yetenegine bagli bulunmaktadir (65).

MRI ve CT

Erken osteoartritik degisiklikleri saptayabilmesine ragmen rutin olarak nadiren
kullanilir

Artroskopi

Kikirdaktaki degisiklikleri erkenden gostermesi ve cerrahi girisim agisindan
onemli bulunmaktadir. Ancak invazif ve pahali bir yontem olmasi nedeni ile
kullanimi sinirl bulunmaktadir (20).

Laboratuvar

OA icin giivenilir tan1 koydurucu bir test bulunmamaktadir. Sedimentasyon
hizi, kan sayimi, idrar analizi ve kan biyokimyasi normal olmaktadir. Laboratuvar
testleri daha ¢ok ayirict tanida diger hastaliklari dislamak amacgli kullanilmaktadir.
Anti-niikleer antikorlar, (Romatoid Faktér) RF ve kompleman bilesenlerinin de
serum seviyeleri normal olmaktadir (66). OA’nin inflamatuar subtiplerinden 6zellikle
kronik pirofosfat artropatisinde orta dereceli sedimantasyon ve (C-reaktif protein)

CRP yiiksekligi saptanabilmektedir. Sinovyal sivi analizinde hafif inflamasyonu
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gosteren nonspesifik 6zellikler bunlar hacimde artma, viskositede azalma, hafif
pleositoz ve proteinde hafif artis gézlenebilmektedir (53).

Sinovyal sivi noninflamatuar karakterdir ve soluk sari renkte ve berrak
gotriilmektedir. Mononiikleer hiicre agirlikli, az sayida 16kosit ve sivinin viskozitesi

normal olmaktadir (67).

2.2.7 Osteoartrit Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Anatomik Degisiklikler
Direkt radyografi ve diger goriintiileme yontemleri ile degerlendirilir.

Semptomlar
Hastalarin primer yakinmasit agridir. Agr1 parametreleri fiziksel, psikososyal
etkenlerden ve uyku diizeninden etkilenmektedir. Osteoartritte agr1 i¢in tanimlayici
verbal skala (s6zel) (VS) veya Viziiel Analog Skala (VAS) (gorsel) kullanilmisgtir.
Lequesne’nin 1991°de tanimladig1 diz osteoartrit siddet indeksinde, gece agris1 ve
hareketle agr1 parametreleri ayr1 ayr1 degerlendirmistir. Bu indeks Avrupa Romatoloji
Birligi tarafindan onaylanmis olup mevcut yontemler i¢inde en gecerli olanlardan biri
olarak kabul gormektedir (68).
WOMAC (Western Ontorio and Mc Master Universities) Osteoartrit indeksi 1982
yilinda gelistirilmis, hastalifa 6zel kisinin kendisinin kullanabilecegi saglik durumu
Olgegidir. Kalca ve diz osteoartriti olan hastalarda agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon
alanlarinda klinik olarak 6énemli problemleri sorgular. Indeks 24 sorudan olusmustur.
Likert veya VAS ile skorlanabilir (69).

Eklem Fonksiyonu
Eklem fonksiyonlari, eklem hareket genisligi, laksite veya instabilite varligi, hareketle
olusan agri, krepitasyon bulunmasi ile fizik muayene sirasinda kaydedilir.

Disabilite
Disabilite fiziksel hasar sonrasinda gelisen ve subjektif olarak tanimlanan fonksiyon

kaybidr.
2.2.8 Osteoartritte Tedavi

Giliniimiizde osteoartritte olusmus olan yapisal degisiklikleri geri

dondiirebilen veya onleyebilen, etkinligi kanitlanmis bir tedavi yontemi olmamasina
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karsin, hastalig1 tedavisi olmayan bir hastalik olarak gérmek dogru degildir. Uygun
tedavi ile osteoartritli hastalar biiyiik Olclide rahatlatilabilir ve hayat kaliteleri ile
fonksiyonel durumlarn diizeltilebilir.

Osteoartrit tedavisinde amag, hastanin agri ve diger semptomlarinin kontrol
edilerek hayat kalitesinin arttirilmasi, eklem fonksiyonlarimin korunmasi ve
tyilestirilmesi, sakatliklarin 6nlenmesi ve hastanin egitilmesi olarak Ozetlenebilir.
(Tablo 2.1)

OA’li hastalar i¢in ¢esitli tedavi secenekleri mevcuttur, ila¢ dis1 yaklagimlar,
fizik tedavi modaliteleri, medikal tedavi ve cerrahi tedavi olarak belirtilmektedir
(70,28).

Tedavinin basarisi agisindan iyi bir 6ykii ve fizik muayene sarttir. Secilecek
tedavi yoOntemi hastanin beklentisi, hastaligin dénemi ve siddetine gore
belirlenmelidir. Osteoartritin optimal tedavisi farmakolojik tedavi ve farmakoloji dis1

tedavilerin birlikte uygulanmasini1 kapsamalidir.

Tedavi secenekleri
Farmakolojik olmayan tedavi
1.Egitim ve koruyucu 6nlemler
2.Egzersiz

3.Fizik tedavi uygulamalar1
Farmakolojik tedavi
1.Semptomlara yonelik
2.Kondroprotektif ilaglar

Cerrahi tedavi
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Tablo 2.1: Osteoartritte tedavinin temel amaclari

1. Agrinin ve diger semptomlarin kontrolii ile hayat kalitesinin
arttirilmasi,

2. Hastanin ve ailesinin egitimi,

3. Eklem fonksiyonlarimin korunmasi ve iyilestirilmesi,

4. Sakatliklarin 6nlenmesi ve/veya diizeltilmesi,

5. Eslik eden hastaliklarin tesbiti ve tedavi edilmesi,

6. Tedaviye bagl komplikasyonlarin 6nlenmesi ve/veya tedavisi,

7. Kas giicliniin korunmasi ve mobilizasyonunun saglanmasi.

2.2.8.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi

1.Egitim ve Koruyucu Onlemler

-Hasta Egitimi: Osteoartritli hastalarin egitiminde kitap, brosiir, video gibi
araclardan yararlanilabilir. Hastaya osteoartritde neler oldugu, normal bir eklem ile
osteoartritli bir eklem arasindaki farklar basit sekilde a¢iklanabilmektedir (70).

-Telofonla destek saglama: Rene ve ark. Yaptig1r bir ¢aligmada diz OA’li
hastalar tedavi degisikligi yapilmaksizin 1 yil slireyle izlenmis, bu arada aylik telefon
goriigsmeleri ile iletisim kurulmustur. Sonu¢ degerlendirmede izlenen agri azalmasi,
saglanan sosyal destek, egitim ve bilgilendirmeye baglanmustir (71).

- Kilo verilmesi ( Eger fazla kiloluysa): Diz osteoartriti i¢in onemli risk
faktorlerinden birisi obesite oldugu bildirilmistir. Kilo verilmesinin ekleme diisen
mekanik ylikiin azaltilmasiyla eklemin korunmasi saglanarak hastalarin giinliik
fonksiyonel yasam kalitesinde artis gozlenebilmektedir (70).

- Eklemin korunmasi: Eklemlerin korunmasi prensipleri hakkinda hastanin
egitilmesi sadece agriy1 azaltmakla kalmaz ileride oluslabilecek hasar1 da onler.
Tutulan ekleme asir1 yiik bindiren aktiviteler ve bunlardan kaginma yollar1 hakkinda
hastaya bilgi verilebilir. Mesleki veya mesleki olmayan isgler sirasinda eklemin
kullanimi iyi degerlendirilmelidir. Kalca ve diz osteoartriti olan hastalarin uzun stire

ayakta durmamalar1 ve diz iistiine ¢okmemeleri i¢in is ortamlarinda degisliklik
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yapilmali ve giinliik yagam aktiviteleri uygun sekilde diizenlenmelidir

-Istirahat ve Splintleme: Osteoartritli eklemlerin korunmasi igin yiik tastyan
eklemlere binen asir1 yiik baston, yliriime cihazi veya koltuk degnegi gibi yardime1
cihazlarla azaltilabilmektedir (70).

2. Egzersiz

Aerobik egzersiz programlari, eklem hareket aciklik egzersizleri, kas
giiclendirme egzersizleri osteoartrit tedavisinde Onerilen egzersizleri olusturmustur.
Secilecek egzersizin niteligi ve niceligi hastadan hastaya degismektedir. Pasif
egzersizler kontraktiirleri onlemek, eklem hareket agikligini korumak, germe ve
kompresyon saglamak ve vendz doniisii artirmak amaciyla uygulanmaktadir (85).

Aerobik egzersizler ile kas giicli, endurans artmaktadir. OA’da aerobik
egzersizin semptomatik agidan faydali oldugu gosterilmistir. Kuadriceps kas giiciinde
azalma semptomatik diz OA’ll hastalarda goriilen bir bulgudur. Tutulan eklemin
cevresindeki kaslarin direngli egzersizlerle giiclendirilmesinin sok absorbsiyonunu
diizelttigi ve eklem cevresine binen yiikii azaltmak suretiyle kartilaj dejenerasyonunu
yavaglattig1 ve ayrica fizyolojik sinirlardaki yiik tastyici egzersizlerin kikirdak sagligi
ve biitiinliigii agisindan gerekli oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir.

Ayrica bu hastalarda propriyosepsiyon duyusu da bozulmaktadir. Egzersiz
programi ile pozisyon duyusunda iyilesme, kas giiclinde artma ve gilinliikk yasam
aktiviteleri i¢in gerekli zamanda azalma oldugu bildirlmistir. Diz OA’li hastalarda
siklikla uygulanan egzersizler aerobik egzersizler, EHA egzersizleri, germe
egzersizleri ve direngli egzersizlerdir. Uygun ortam ve cihazlarin varhiginda
proprioseptif egzersizler, plyometrik egzersizler ve denge- koordinasyon egzersizleri
de rehabilitasyon programina dahil edilmelidir (23,72,86).

3. Fizik Tedavi Uygulamalar:

Osteoartrit tedavisinde sik kullanilan bir tedavi yontemdir. Fizik tedavi
agrinin azaltilmasi, eklem hareket ac¢ikliginin korunmasi ya da diizeltilmesi,
etkilenmis kaslardaki spazmin ¢oziilmesi veya kaslarin gii¢lendirilmesi amaclartyla
uygulanan, tedavinin 6nemli bir pargasidir. Fizik tedavi ile hastanin egzersizleri daha
1yi tolere etmesi de saglanmaktadir (2,72).

Termal Yontemler

a- Sicak uygulama:
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* Yiizeyel 1siticilar: Hot pack, sicak su banyolari, parafin, infraruj
* Derin 1siticilar: Ultrason, kisa dalga diatermi
b- Soguk uygulama (kriyoterapi)
Analjezik akimlar
Elektroterapi: Algak frekansli akimlar (TENS, ,diadinamik akim ) ,orta frekansh
akimlar
Diger Fizik tedavi uygulamalari
*Pulsatil elektromanyetik alan (73).
» Akupunktur (70)
*Manuplasyon, masaj, traksiyon ve yoga (75).
* Lazer (76).

Termal Yontemler

a. Sicak Uygulama
Sicak uygulama yontemleri, 1sinin penetrasyon derinligine gore ylizeyel ve derin
olarak, 1smmin transfer mekanizmalarma gore ise iletim (konduksiyon),
doniisiim(konversiyon), Dolanim (konveksiyon), yayilim(radyason) ve buharlagsma
( evoparasyon) olaral siniflandirilabilir (76,77, 78).
Sicagin fizyolojik etkileri:
l.Hemodinamik etkiler: Sicagin en 1iyi bilinen etkisi vazodilatasyondur.
Vazodilatasyon sonucu dokulara kan akimi artarak oksijen, besin ve kan savunma
elemanlarinin taginmast ve metabolik artiklarin, doku debrislerinin uzaklagmasi
saglanir, enflamatuar olaylarin rezoliisyonu, dokularin iyilesmesi ve yenilenmesi
kolaylastirilmis olur (79).
2. Metabolizmaya etkileri: Van’t Hoff kanununa goére isinin artmasiyla kimyasal
tepkimelerin hizlandig1r bilinmektedir. Dolayisiyla metabolizma da hizlanarak
kollajenaz gibi enzimlerin aktiviteleri artar (79).
3. Agn lzerine etkileri: Sicagin analjezik etkisinden c¢esitli mekanizmalar sorumlu
tutulmaktadir. Bunlar su sekilde 6zetlenebilir:
a. Is1 uyaranlari, Melzack ve Wall’in kap1 kontrol teorisine gore agri duyumunu
kontrol edebilirler,
b. Sicagin etkisiyle bu bolgede agr esiginde yiikselme olabilir,

c. Is1 endojen endorfinleri arttirarak agr1 olusumunu azaltabilir,
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d. Sicakla dokularin viskoelastik ozelliklerinde degismelere bagli olarak sinir
uclarindaki baski ve gerilme gibi mekanik etkenler azaltilarak analjezi olusturulabilir,
e. Olusan vazodilatasyon sonucu iskemiye bagli agri ortadan kalkabilir. Ayni
zamanda vazodilatasyonla agr1 olusturabilecek metabolik artiklarin  bdlgeden
uzaklagmasi kolaylastirilabilir.

4. Eklem ve bag dokusuna etkileri: Isinin etkisiyle eklem ¢evresi bag dokularinda
uzama yetenegi artarak eklem hareketleri rahatlar. Yapilan caligsmalar 1s1 uygulamasi
yanisira yapilacak germe islemlerinin bu uzamayr kalict hale getirebilecegini
gostermistir.

5. Noromuskuler etkileri: Isinin etkisiyle sinir ileti hiz1 ve aksiyon potansiyallerinde
artis meydana gelebilmektedir. Grup Ia lifleri ile golgi tendon organlarinin uyarilma
oranlari sicak uygulamakla artar. Aksine 1s1 etkisiyle kas igciklerindeki grup II liflerin
aktivitesinde azalma meydana gelmektedir. Bu mekanizmalarla, tonik bir kasilma
olan kas spazmi azaltilabilmektedir.

Tiim bunlarin yaninda sicak uygulamanin viicutta genel bir gevseme, deride
vazodilatasyon sonucu terleme ile deri yoluyla buharlasmada artma, i¢ organ kan
akiminda azalma, kalp atim hizi ve solunum hizinda artma gibi genel etkileri de
mevcuttur (77).

1. Yiizeyel 1siticilar
Yiizeyel 1sitict ajanlar, en yiiksek 1siy1 deri ve deri altt dokularda olusturmaktadir.
Dolayisiyla en giiglii terapotik etki yiizeyel dokularda ortaya ¢ikar, derin dokularda ise
orta derecede etkili olabilirler.

Sicak paketler (hotpack) , sicak su torbasi, sicak kompresler, sicak su, sicak
kat1 maddeler, parafin banyosu, fluidoterapi, hareketli sicak su banyolari, nemli hava,
infraruj 1smlart baghica yiizeyel isiticilardir. Sicak paketler 1s1 aktarimini iletim
(konduksiyon) yoluyla gerceklestirirler. Bunlar, i¢lerine silikat jeli doldurulmus
plastik veya sizdirmaz kumas torbalardir. Silikat jeli bol miktarda 1s1 ve su alarak
siser. Cesitli tip ve boyutta olan hotpackler termostathi cihazlar igerisinde 70-80°C
arasinda isitilirlar. Uygulama siiresi genellikle 30 dakika kadardir (77).

Sicak paket uygulamasindan sonra diz i¢i 1smin 1,2°C arttig1 gosterilmistir. Sicak
paket uygulamas: ile deriyi 42°C, kas i¢ini 38°C’ye kadar 1sitmak miimkiindiir. Diz

ekleminde yapilan uygulamada eklem igi 1sisinin 36,75°C'ye yiikseldigi saptanmustir.
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2. Derin 1siticilar
Derin 1s1tic1 araglar deri lizerine uygulanan enerjinin emilerek dokularda 1s1 enerjisine
doniisiimii ( konversiyon ) yoluyla 1sitma saglarlar. Kullanilan enerji sekli kisa dalga
diyatermi’de yiliksek frekansli akim, mikrodalga yada radar diyatermi’de
elektromanyetik 1s1nsama, ultrason diyatermi de ise yliksek frekansl ses dalgalaridir .
Derin 1siticilar, deri ve deri alti dokularda minimal 1sinma saglarken kas, tendon,
baglar, kemikler gibi derin dokularda maksimal 1sinma meydana getirirler. Ulasilmak
istenen hedef sicaklik 40-45°C arasindadir. 40°C altinda istenilen terapotik etki
saglanamazken 45°C tizerinde doku hasar1 olusmaktadir (78).

Kisa dalga diyatermi
Elektromanyetik enerjinin 1s1 enerjisine doniisiimii (konversiyon) yoluyla derin
dokularda 1sinma meydana getiren yliksek frekansl bir akimdir. Tipta genellikle
27,12 MHz frekans ve 11m dalga boyuna sahip olan formu kullanilir (77).
Kisa dalga diyatermi ile dokularda olusturulan 1s1 degerleri; enerji kaynaginin giicii,
uygulama yontemleri, dokularin 1s1 igerikleri ve elektriksel 6zellikleri gibi fizyolojik
faktorlere baglidir.
Uygulama esnasinda cilt ile elektrod arasinda 3-5 cm’lik hava mesafesi birakilmalidir.
Klasik tedavi siiresi 20-30 dakika, tedavi sayis1 da 10-20 arasinda degismektedir.
Cihazin dozunun ayarlanmasinda en Onemli kriter, uygulanim esnasinda hastanin
duydugu subjektif 1sinma hissidir (77).

Terapotik Ultrason
1. Termal etki (1s1 etkisi): Ultrason (US) dokular tarafindan absorbe edilirken 1s1
enerjisi aciga c¢ikar. Ortaya ¢ikan 1s1 miktar1 dokunun absorbsiyon oOzelligine,
uygulama siiresine, doza, uygulama sekline bagli olarak degisir. Yukarida da
belirtildigi lizere kas, kemik gibi dokularda ve ara yiizeylerinde daha ¢ok 1s1 meydana
geldiginden ultrason derin dokular ¢esitli derecelerde 1sitan bir diatermi yontemidir.
Metabolizma artist ve buna baghh iyilesmenin hizlanmasi, vazodilatasyon,
membranlarda gegirgenlik artisi, kollajenin esneyebilme yeteneginin artigi gibi 1simin
ikincil etkilerinden yararlanilir.
2. Nontermal etki: I¢inde erimis gazlar bulunan sivilarda ses dalgalarmin gevseme
fazinda ortam basinci diistligli i¢in erimis gaz parcgaciklar1 baloncuklar olusturabilir.

Sikigma fazinda ise ya bu baloncuklar sivi i¢inde dagilir ya da birleserek biiyiir. Bu
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olaya kavitasyon denir. Kavitasyon iki sekilde olur. Dengeli kavitasyon birkag
mikronluk kiigiik gaz taneciklerinin ultrason basing dalgalarinin etkisiyle ileri geri
hareketidir ve ultrason tedavisi esnasinda ortaya cikar. Dengesiz kavitasyon ise
terapotik ultrason dozlarindan daha yiiksek dozlarda ortaya ¢ikar ve hizla biiyiiyen
baloncuklar geliserek hizli hiicre harabiyeti meydana gelir. Bunun sonucunda
hemoliz, nekroz ve kanama goriilebilir Bu etkiden kaginmak i¢in uygun dozlar
kullanilmal1 ve siirekli ayni noktaya tedavi uygulamamaya 6zen gosterilmelidir.

Sabit nokta uygulamalarinda kan hiicrelerinde kiimelenme oldugu gosterilmistir.
Ultrasonun dokulardaki interstisyel sivinin hareketini saglayan mikromasaj etkisi de
vardir. Odemli dokularda bu etkiden yararlamlir. Yara iyilesmesini hizlandirir.

US inflamatuvar siirecin akut evrelerinde mast hiicrelerinden histamin ve biiylime
hormonlarinin salinimina neden olur. Hiicre membranindan kalsiyum iyon
diflizyonunu artirir.

Graniilasyon evresinde kollagen sentezini artirabilir. Remodelling evresinde ise matiir
kollagenin elastikiyetini ve uzayabilirligini arttirir.

b. Soguk Uygulama

Soguk uygulamasi egzersiz Oncesinde agriy1 ve kas spazmini azaltmak ve kas
gliclendirilmesine yardimci olmak, 6zellikle akut inflamasyon dénemlerinde sisligi
azaltmak ve sirkiilasyonu yavaslatarak 6dem kontroliine yardima olmak amaciyla
kullanilmaktadir (70).

Elektroterapi

Elektrik tipta hem tan1 hemde tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Tipta elektrik
tedavilerinin anlatildig: ilk kitap 1759 da Richard Lovett tarafindan yaymlandi. Bunu
cesitli yazarlarin yayinladiklart elektrik akimlari ile tedavi edilen vaka takdimleri
izledi. Agrinin azaltilmasi, kasin kuvvetlendirilmesi, kas spazminin ¢6ziilmesi, kasin
tekrar egitimi, kalp pili olarak tipta kulanilmaktadir.

Elektrik akimi yonii dikkate alindiginda dogru ve alternatif olarak iki sinifa
ayrilmaktadir. Pratikte bu akimlarin kendisi yerine daha ¢ok modiilasyonlari
kullanilmistir. Ayrica pulse(atimli)akimlar kisa siireli sinyaller ceklinde iletilen
elektrik akimi olarak tanimlanmaktadir.

Elektrik akimlar son yillarda frekanslarina goére ayrilarak incelenmektedir.

Buna gore {i¢ gruba ayrilir.
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1.Algak frekansli akimlar: Akim frekansi 1-1000 Hz arasindadir. Genellikle
1-200 Hz arasindaki frekanslar kullanilmaktadir. ‘uyarici veya impuls’ akimlarida
denir. Faradik, eksponansiyel, diadinamik akim, TENS bu grupta yer alir.

2.0rta frekasansh akimlar frekansi 1-1000 KHz arasinda olup genellikle 4-20
KHz kullanilir. Bu grubun en 6nemli 6rnegi interferans akimlardir.

3.Yiiksek frekansli akimlar: frekanst 1MHz den biiylktir. Uyar
olusturmadan molekiiler titresim ve 1s1 etkisi 6n plandadir.

Osteoartrit tedavisinde analjezik etkisi olan alcak frekansli akimlar
kullanilmaktadir. TENS en yaygin ve en énemli elektroanaljezi yontemidir (74).

Diger Fizik tedavi uygulamalari
*Pulsatil elektromanyetik alan
* Akupunktur
*Manuplasyon, masaj, traksiyon ve yoga

* Lazer
2.2.8.2. Farmakolojik Tedavi

Osteoartritte ilag tedavisi fizik tedavi, egzersiz gibi diger tedavi yontemleriyle

kombine edilerek uygulandiginda basarili olmaktadir.

1.Semptomlara yonelik

Parasetamol

Basit analjezik ilaglardan en yaygin olarak kullanilanilan parasetamoldiir.
Klavuzlarda (ACR, EULAR) diz osteoartritinde ilk oral analjezik olarak
onerilmektedir. 25 hastada 6 haftalik bir calismada plasebo ile kiyaslandiginda agrida
istatiksel olarak anlamli azalma saglamistir (87).

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclarin  (NSAIl) en 6nemli kullanim
alanlarindan biri, osteoartrittir. Osteoartritte agrinin ve diger semptomlarin
tedavisinde NSAII'nin etkinligini gosteren pek gok klinik ¢aligma vardir. NSAII’ler
erken donem diz OA’de parasetamole yanitsiz olgularda ve sinovitin eslik ettigi akut
alevlenme donemindeki kronik olgularda kullanilmalidir. Parasetamole yanit
vermeyen hastalarda diisiik evreli bir enflamatuar siirecin, altta yatan bir sinovitin

olabilecegi diisiiniiliirse NSAII’lerin bu noktada énemi artmaktadir.
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Gastrointestinal risk faktdrii olan olgularda selektif olmayan NSAIl’ler ve
mide koruyucu ajanlar birlikte kullanilmali ya da COX-2 selektivitesi yiiksek ajanlar
tercih edilmelidir (70,88).

Opioidler ve antidepresanlar

Osteoartrite bagli akut agri genellikle narkotik analjeziklere cevap verir.
Osteoartrit tedavisindeki etkisi arastirilan bir diger ilag gurubu da antidepresanlardir.
Antidepresanlar, muhtemel analjezik, uyku diizenleyici ve sedatif etkileri nedeniyle
ozellikle osteoartrite ilaveten fibromyaljisi veya agir uyku bozuklugu olan hastalarda
kullanilmaktadir.

Intraartikiiler Kortikosteroid Enjeksiyonu

Sistemik  kortikosteroidlerin invitro olarak stromelizin ve matriks
metalloproteinaz gibi enzimlerin inhibisyonuna bagli olarak kondrositler ve kartilaj
tizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir(70).Calismalarda eklem i¢i yapilan
glukokortikoid (6r: triamsinolon heksasetat) enjeksiyonlarinda agri ve fonksiyonel
yarar 1 hafta siireyle saglanmis ve 4-6 hafta sonra semptomlar plasebo grubuyla ayni

oldugu goriilmiistiir (89).

2.Kondroprotektif ilaclar

Hiyaluronik Asit (HA)

Biiyiik, uzun bir glikozaminoglikan ve tekrarlayan glukronik asit ve N-asetil
glukozamin {initelerinden olusmakta ve eklemdeki sinoviyal fibroblastlardan
salinmaktadir. 12 haftalik bir ¢alismada agriy1 azaltmada yiiksek molekiil agirlikli
HA’nin daha etkili oldugu gosterilmistir. Hafif ve orta siddette osteoartritte yararh
oldugu savunulmaktadir.

Glukozamin

Kikirdak dahil tiim insan dokularinda amino monosakkarit mevcuttur ve
oksijen (02) ile nitrojen (N) baglh glukozaminoglikan (GAG) formunda bulunmakta
ve viicutta glukozile bir amino grubunun baglanmasi ve asetil glukozamine
asetillenmesi ile olugmaktadir. Glukozaminin kikirdak koruyucu etkisi, invivo olarak
gosterilememistir, ancak invitro olarak kikirdak metabolizmasi iizerinde olumlu
etkileri bulunmaktadir (85).

Glukozamin Siilfat
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Molekiil agirligr glukozaminden daha diisiik olup birgok klinik c¢alisma bu
form ile yapilmistir. Glukozamin, siilfat formunda uygulandiginda, siilfatin da
tedavide rol oynadigi diisiiniilmektedir. Siilfat radikali, proteoglikanin énemli bir
bilesenidir ve siilfat azaldig1 zaman GAG sentezinin etkilendigi ileri siiriilmektedir
(70).

Kondroitin Siilfat

Preparatlar esas olarak kondroitin 4 siilfat ve kondroitin 6 siilfat icermekte ve
bu biiyiik molekiiliin mide-bagirsak yoluyla emilimi sinirli olmaktadir. Glukozaminin

% 90’1 emilirken, kondroitin silfatin % 10'u ancak emilmektedir. Osteoartrit
tedavisinde glukozamin ve kondroitinin giivenli ajanlar olduklari, ancak etkilerinin

cok daha az oldugu bildirilmistir (70).
2.2.8.3. Osteoartritte Cerrahi Uygulamalar

Siddetli semptomatik OA'l1 hastalar medikal tedaviye yanit vermemisglerse ve
glinliikk yasantilar1 ¢ok kisitlanmigsa cerrahi miidahale amaciyla ortopedistlerce
degerlendirilmesi gerekmektedir (70).

Artroskopik tedavi

Artroskopik cerrahinin meniskiis yirtiklart ve eklem iginde kikirdak
parcaciklar1 oldugu durumlarda daha yararli oldugu goriilmiistiir (90).

Eklem Lavaji1

Diz ve omuz OA olan hastalarda serum fizyolojikle eklem lavaji uygulanip
eklem i¢i kikirdak parcaciklarinin ortamdan uzaklastirilmast amaglanmakta ve
boylece kisa siireli semptomatik iyilesme beklenmektedir (91).

Artroplasti ve Osteotomi

Daha fonksiyonel duruma getirmek i¢in artroplasti ve osteotomi ameliyatlar
yapilabilmektedir (70). Total diz artroplastilerin baglica endikasyonlari eklem
ylzeyinde ileri derecede dejenerasyona ve basta agri ve fonksiyonel yetersizlik
olmak iizere yasam kalitesini olumsuz etkileyen osteoartrit ve romatoid artrittir.
Glinlimiizde en siklikla kullanilan diz protezleri arka capraz bagin kesildigi
trikompartmantal yar1 kisitlayici olanlardir. Total diz artroplastisi gecirmis bir
hastada ameliyat sonrasi eklem hareket agiklig1 egzersizlerine baglanmasi biiyiik

Onem tasimaktadir.
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2.2.9. Transkiitan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

TENS en yaygin ve en 6nemli elektroanaljezi yontemidir. Agr iizerinde etkili
oldugu, agri esigini arttirdigt ve analjezik etki sagladigi kontrollii caligsmalarla
gosterilmistir.

1965°de Melzack ve Wall kap1 kontrol teorisini ve periferik sinir sisteminin
agrisiz stimiilasyonunun agriy1 azaltabilecegini ortaya koydular. 1967°de Shealy
spinal kordun dorsal boliimiinliin uyarilmasi ile iist mezkezlere agri iletiminin
azalacagini sOyledi ve deneysel olarak bu sekilde agr1 esiginin yiikseldigini gdsterdi.
Lang ve Shealy 1973-1974’de dorsal kord uyarimi uygulamak icin hasta secerken
Transkiitan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) yontemini kullandilar. Bu
tarihten itibaren TENS’in analjezik etkisi ve otonom sinir sistemine etkisi ile ilgili
yiizlerce ¢alisma yapilmstir (81).

TENS, yiizeyel elektrodlar aracilig1 ile deriye uygulanan kesikli elektrikli
akimlardir. Frekansi 1-1000Hz arasinda olan ve siirekli yon degistiren algak frekansh
akimlardandir. Propriosepsiyon duyularini tastyan A alfa ve beta lifler TENS ile
secici olarak uyarilir ve bu uyart medulla spinalis seviyesinde substansiya
jelatinozada fasilitasyon olusturarak presinaptik bolgede agr1 duyusu ileten liflerin
inhibe edilmesine sebep olur. TENS’in agr tizerine bir diger mekanizma ile de etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Buna gore bazi TENS sekillerinde agrili uyaran verilerek
daha iist seviyelerdeki inhibitér mekanizmalar harekete gecirilir ve enkefalin-
endorfin salintmi saglanir. TENS agr1 esigini yiikselterek agriy1 dindirmesine karsin
agr1 siddetine etkisi yoktur. Bunun yaninda eklem katiliginin giderilmesine ve eklem
hareket acikliginin iyilesmesine de yardimci olur.

TENS bugiin agr1 ve rehabilitasyon kliniklerinde kullanilan agriy1 azaltmada
etkili, non inzaviv, uygulamasi kolay, bagimlilik yapmayan, viicutta istenmeyen, geri
doniisiimsiiz etki birakmayan bir metoddur. Kapsamli agr1 tedavisi i¢cinde 6nemli bir
yer tutan TENS, diger fizik tedavi metodlar ile birlikte veya tek tedavi ajani olarak
kullanilabilir (82).Uyar1 6zellikleri farklt TENS cihazlar1 gelistirilmistir. Su sekilde

siniflandirilabilirler:
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1.Geleneksel (konvansiyonel) TENS: Frekansi 50-100 Hz olup akim siiresi
40-75 mikrosaniyedir. Akimin siddeti ise 10-30 mA. dir. Kas kontraksiyonu
olusturmayan uyusma ve karincalanma hissi olusturan amplitiidde kullanilir.

2.Akupunktur benzeri TENS: Burada akimin frekansi disiiktir (1-4 Hz).
Akimin siire ve siddeti yiiksektir. Siire 150-250 mikrosaniye ve siddeti ise 30-80
miliamperdir.

3.Yiiksek yogunluklu ardil pulsasyonlu TENS: Burada frekansi (70-100 Hz)
ve siddeti yliksek (30-60 mA) TENS akimi kullanir. Ancak diisiik frekansh (2 Hz)
akim da ilave olarak verilir. Akim suresi 100-200 mikrosaniyedir. Bu iki akim birbiri
ardisira uygulanir.

4.Kisa siddetli TENS: Akimin frekansi (100-150 Hz) ve siddeti (30-80 mA)
yiiksek olup suresi ise uzundur (150-250 mikrosaniye). Tiim duysal ve motor sinirler
uyarilir. Tetanik kasilma olur. Kisa siirede analjezi saglanir, ancak kisa siirer (1-15
dakika).

TENS'in en énemli dzelligi analjezi saglamasidir. Ozellikle romatizmal akut
ve kronik agrilarda, postop agrida (ilk 48-72 saatte), onkolojik agrili durumlarda,
dogumda ve fantom agris1 gibi patolojik bozukluklarda tercih edilir. TENS ayrica,
migrende, artritlerde, periferik noropatilerde, omurilik yaralanmalan sonrasi olusan
agrilarda ve talamik agrilarla kozaljik agrilarda da kullanilmaktadir.

Uygulama yiizeyel karbonsilikon elektrodlarla yapilir. Deri ile elektrod
arasina gecisi saglasin diye jel konulur. Bu elektrodlar agrili noktalara, sinir trasesi-
ne, spinal segmentlere, sinir pleksuslarina, dermatom alanlarina, tetik noktalara,
motor noktalara veya akupunktur noktalarina konulabilir. Buralarda deri direnci azdir
ve sinir yogunlugu fazladir. Elektrodlar boyun-kol veya bel-bacak seklinde de
konulabilir. Bazan periferik sinirlerin yiizeyellestigi noktalar da tercih edilebilir.

Cilt duyarhiligmin bozuldugu durumlarda, kalp pili olanlarda ve yeterli
kooperasyon saglanamayan kisilerde TENS uygulanmaz. Gebeligin ilk 3 ayinda, ka-
rotis sinusu tlzerine yapilmaz. GOz {iizerine, mukozalara, iskemik ataklarda,
serebrovaskiiler olaylarda ve epilepside de uygulanmamasi gerekir.

Genellikle giinde birka¢ defa tatbik edilebilir. Agr1 azalmasma gore 15-30
dakikalik seanslar halinde 2-3 hafta yapilabilir. Haftada 3-5 defa olabildigi gibi
aralikli da yapilabilir (83).
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2.2.10. Elektromanyetik Alan Tedavisi

Canli organizmalarda atomlardan molekiillere, hiicrelerden organlara kadar
tim yapilar1 bir arada tutan kuvvetler icinde en Onemlisi elektromanyetik
kuvvetlerdir. Elektrik ve manyetik kokenli olan bu kuvvetler canli organizma igin
hem olusum hemde islevsel agidan vazgegilmezdir.

Eger elektrik yiikleri bir iletken boyunca sabit hizla ilerliyorsa ¢evrelerinde

bir miknatisin yarattig1 gibi manyetik alan yaratir. Degisik dalga formlarinda ve
frekanslarda manyetik alan {ireten aletler ile osteoporoz, artrit, kemik kiriklarinin
tyilestirilmesi, yorgunluk giderilmesi, enerji diizenlenmesi gibi bir¢ok alanda tedavi
amagch ¢aligmalar yapilmaktadir.
Tedavi amaciyla diisiik frekansli manyetik alanlar kullanilabilmektedir. Etki
mekanizmasi olarak Almanyadan Dr. Warnke ve arkadaslar1 tarafindan manyetik
alanin organizmaya, organ, doku, hiicre hatta molekiil ile rezonansa girdigi iddia
edilmektedir. Hiicre ¢eperi, degisik faktorler bagli, belli bir frekans ile dalgalanir.
Bu insandan insana, hiicreden hiicreye farklidir. Hasta hiicrelerin geriliminin agagi
diismesi ile dalgalanma amplitudu degisir. Fakat frekansi degismez. Rezonas ile
dalgalanmaya gii¢ kazandirilir. Iyilesmis dalgalanma durumu hiicreye oksijen
tedarikini yiikseltir. Burada rezonans halinde manyetik alanin 6zellikle hidrojen
iyonu olan tek protona yer degistirilerek ph dengelerinin etkilelendigi iddia
edilmektedir (84).

Manyetik alan tedavisi veya manyetoterapi, manyetizm ile hastaliklarin
tedavisi anlamindadir.

Tarihce

M.O. 6. yiizyilda bir gesit kayanin demir ve benzeri taslar1 ¢ektigi biliniyordu.
M.S. 1600 yilinda William Gilbert bir pusula ibresinin belli bir hedefe yoneldigi
gercegini kullanarak diinyanin biiyiik, siirekli bir miknatis oldugunu belirtti. 1778
yilinda Franz Mesmer evreni gozle goriilmeyen manyetik bir sivinin kapladigini ve
insan viicudunun bir miknatisa benzer igerdigini iddia etti. Elektrik ve manyetizma
arasindaki iligki 1819 yilinda Danimarkali bilim adami1 Hans Qersted in bir gdsteri
deneyi sirasinda, lizerinden elektrik akimi gecen bir teli, yakininda duran bir pusula

ignesini saptirdigini bulmasi ile kesfedildi. 1820 yilinda Farady ve Joseph Henry
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degisen manyetik alanin bir elektrik alani olusturdunu ortaya koydu. Yillar sonra
Maxwell’in kuramsal c¢alismasi degisen bir elektrik alaninda bir magnetik alan
olusturdugunu gosterdi. 1900’tin erken donemlerinde manyetik tedavi; anemi,
ateroskleroz, korea, konviilsiyonlar, histeri, uykusuzluk, migren, ndralji,
romatizmanin tedavisinde kullanilmaya devam edilmektedir. 1938’de Hansen
tarafindan agrn {izerine etkisi oldugu rapor edilmistir. 1958°de Kolin ve arkadaslari
ilk olarak deneysel modellerde periferik sinir stimulasyonunu gerceklestirmislerdir
(84).

Manyetik alanin 6l¢iimii

Olusan manyetik alanin amplitiidii metrede amper olarak ol¢iilebilir (A/m).
Manyetik alanin siddet birimi Qersted dir. Manyetik indiiksiyon birimi gauss dur.
Havada manyetik gecirgenlik 1 e esit oldugu icin Qersted ile gauss birbirne esit
olarak kabul edilir. Daha sik manyetik alan gauss veya tesla iinitesi ile manyetik
alanin giicii olarak tarif edilmektedir.10000 gauss 1 tesla (T) ya esittir.( 1 gauss- 0,1
militesla-100 mikrotesla)

Manyetik alan tedavi uygulamalari
1. Statik manyetik alan: Manyetik 6zellige sahip bir metal pargasi bobin seklinde
sartlmig iletken tellerin igindeki aralikta hareket ettirilirse bobinde indiiksiyon
tarzinda elektrik akimi olusur. Buna karsilik bobinden siirekli akim geg¢irildiginde
statik tiirde bir manyetik alan yaratilmis olur. Boyle bir alanin siddeti belli bir
diizeyin tlizerine cikarildiginda basta i1sinma olmak iizere bazi istenmeyen etkiler
ortaya ¢ikmaktadir.
2. Diistik frekansli manyetik alan: Bobinden kesikli elektrik akimi gecirilerek yapilan
pulsasyonlu manyetik alanlarda, alan siddeti 200 teslaya erisene kadar istenmeyen
etkilerden kaginmak miimkiindiir. Diisiik frekensli pulsasyonlu manyetik alan elde
edebilmek i¢in giinlimiizde dortgen tarzinda galvanik akim pulslar1 kullanilmaktadir.
Frekansin 3 hertz ve 3 kilohertz arasinda oldugu durumlarda ¢ok diisiik frekanstan
bahsedilmektedir. Alcak frekanslt manyetik alan uygulamalarinin bu sinirlar arasinda
olmas1 gerektigi diistiniilmektedir. Rutin uygulamalarda etkili oldugu diisiiniilen

frekans genelde 100 hertz den daha diisiiktiir.
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Pulse manyetik alan tedavisine yonelik farkli cihazlarda farkli elektrodlar
gelistirilmistir. Ilgili viicut bolgelerini arasma alabilen diiz elektrotlar, tedavi
yataginin altina gizlenmis minder alt1 elektrotlar gibi ¢ok farkli tipleri bulunmaktadir.

Pulse manyetik alanin insan viicudundaki etkileri tam olarak agiklanamadig:
halde klinik ¢aligmalar antienflamautar, antiddem ve analjezik olarak tedavi edici
etkilerini gostermektedir.

Warnke, diisiik amplitiidlii pulse manyetik alanin agr1 lizerine yararl etkilerini
3 faktorle aciklamaktadir.

1.0tonom sinir aktivitesinde degisiklilere sekonder kan damarlarinin ¢apinda
aktif genisleme.

2.Terminal dokularda parsiyel oksijen basincinda artis.

3.Kapiller kan akis hizinda ve lokal perfiizyonda degisiklik.

Diisiik frekanshi elektromanyetik alanlarin etkisinin membran seviyesinde gosterdigi
belirtilmektedir. Bu konuda literatiirler degerlendirildiginde birgok yoldan etkisini
gostermektedir. Bunlardan bazilar1 lizozomlarin uyarilmasi, enzimatik aktivitelerin
diizenlenmesi, DNA ve kollajen sentezinin artmasi, kalsium metobilizmasinin
tetiklenmesi, reseptor modifikasyonu ve membran gegirgenligine etkidir. Literatiirde
manyetik alan tedavisinde c¢ok farkli sonuglar alindigi goriilmektedir. Bir¢ok
caligmada manyetik alan tedavisinin Ozellikle romatizmal hastaliklarda, alt
ekstremitenin iskemik bozukluklarini tedavisinde etkili oldugu, ayrica multiple
skleroz da, periferik fasyal paralizide, spastisitede, oftalmalojide retinanin dejeneratif
hastaliklarinda da umut verici oldugu belirtilmektedir. Manyetik alan tedavisinin
bilinen bir yan etkisi yoktur. Ancak gebelik ilk trimaster, implante i¢ kulak isitme
cihazi kullananlarda, kalp pili olanlarda ve diger kii¢iikk metalik implant1 olanlarda
kullanilmas1 sorun yaratabilir. Tedavide manyetik alanin siddeti ve siiresi dozu
belirler. Manyetik alan uygulamalarinda degisik teknik ve modaliteler iizerinde
anlasma ve standart protokolleri yoktur. Genelde Onerilen 50 Hz’lik diisiik

frekanstal0-60 dakikalik, 10-40 seans seklindedir (84).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismaya Subat 2010—-Agustos 2010 tarihleri arasinda Abant Izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine diz agrisi
yakinmasiyla bagvuran ACR kriterlerine gore diz OA tanisi alan 48 hasta dahil edildi.
(Tablo 3.1)

Tablo 3.1:Diz Osteoartriti ACR Klinik Tan1 Kriterleri

1. Gegirilen ayin giinlerinin ¢ogunda diz agris1 olmast

2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi

3. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi

4. Yasin 38 ya da iizerinde olmast

5. Muayenede dizde kemiksel genislemenin saptanmasi

Diz OA tanisi igin; 1, 2, 3, 4

veyal,2,5

veya 1,4,5 numarali kriterlerin saglanmas1 gerekmektedir.

Klinik, Laboratuvar ve Rayolojik Tam Kriterleri

1. Gegirilen ayin giinlerinin ¢ogunda diz agris1 olmasi

2. Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri

3. OA’nin tipik sinovyal sivi bulgular1 ( berrak, viskdz, veya beyaz kiire <
2000/mm3.den en az ikisi )

4. Sinovyal s1vi1 elde edilemiyorsa yasin 40 veya iizerinde olmasi

5. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi

6. Dizin aktif hareketlerinde krepitasyon varligi

Diz OA tanist i¢in: 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 numarali kriterlerin
saglanmasi gerekmektedir.

Calismaya dahil edilme kriterleri: ACR kriterlerine gore ‘primer diz
osteoartrit’ tanis1 konmus, 38 yas lizerinde olan ve son 1 yil i¢inde fizik tedavi
uygulanmamis semptomatik hastalar calismaya alindi.

Calisma diglama kriterleri: Son 3 ay icinde intraartikiiler ilag uygulanmis, son 1 ay
icinde oral/IM steroid kullanmis hastalar ile diz operasyon hikayesi olan, ,
hamilelik ve emzirme doneminde olan, enflamatuar, enfeksiydz, endokrinolojik,

tiimoral veya ciddi dekompanse sistemik hastalig1 olan, epilepsi gibi norolojik
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hastalig1 bulunan, implante i¢ kulak isitme cihazi, kalp pili ve diger kii¢iik metalik
implanti olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Calisma igin yerel etik kurulundan arastirmaya alinan hastalara arastirmanin
amaci, uygulanacak tedaviler, olas1 yan etkiler ve karsilagilabilecek problemler
hakkinda sozlii ve yazili bilgilendirme yapilarak “Bilgilendirilmis Onam Formu” nu

imzalamalar istendi. Calisma siiresince higbir hastada komplikasyon gézlenmedi.

Hastalarin degerlendirilmesi

Tiim olgular klinik, laboratuvar ve radyografik olarak degerlendirildi. Caligsmaya
alinan hastalarin yas, boy, kilolar1 kaydedildi. Kesin taniin konmasinda anamnez,
genel fizik muayene, lokomotor sistem muayenesi, tam kan sayimi eritrosit
sedimentasyon hizi, tam idrar tetkiki, C-Reaktif protein, romatoid faktor,
biyokimyasal tetkikler ve ayakta basarken standart on-arka ve yan eklem grafileri
kullanildi. Radyografileri Kellegren-Lawrence radyolojik evrelendirmesine gore

degerlendirildi. (Tablo 3.2)

Tablo 3.2: Osteoartrit’in Kellgren—Lawrence siniflandirma sistemi.

Osteoartrit’te radyografik kriterlerin degerlendirilmesi

Evre 0 Yok OA ozellikler yok

Evre 1 Stipheli siipheli osteofitler, normal eklem aralig1
Evre 2 Hafif Belirgin osteofit, eklem araliginda

Evre 3 Orta derece Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem

araliginda kesin daralma, hafif skleroz

Evre 4 Siddetli Biiyiik osteofitler, subkondral skleroz ve

kist, eklem araliginda ileri derce daralma

Agr ve fonksiyonel durum degerlendirmek icin tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda

standart formlar dolduruldu.

Viziiel Analog Skala (VAS) (0-100), Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Indeks (WOMAC) Lequesne Skalasi kullanildi.
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Viziiel Analog Skala (VAS)
Bu caligmada agrinin sorgulamasinda 0-100 arasi puanlandirilan VAS kullanildi.
Hastalarin istirahatte agrilari, hi¢c agri olmamasint ‘0’ ve hayat1 boyunca karsilastigi
en siddetli agr1 ‘100’1 ifade edecek sekilde derecelendirmeleri istendi.

WOMAC OA index
Hastaliga spesifik saglik durum olgiitii olan WOMAC diz yada kalca osteoartritli
hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Form {i¢ boliimden (agri, sertlik, fiziksel
fonksiyon) ve 24 sorudan olusmaktadir. Yiikksek WOMAC degerleri agr ve sertlikte
artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir. (Bkz: Ek-1)
Hastanin agr1 yakinmasini degerlendiren 5, sertlik yakinmasimi degerlendiren 2 ve
fiziksel fonksiyon boliimiinii degerlendiren 17 parametreden aldiklar1 puanlar ayri
ayr1 toplandi. WOMAC OA indeksinde yer alan tiim parametreler Likert agr1 skalas1
kullanilarak her kontrolde hasta degerlendirilmesinde uygulanmustir (92).

Likert Agr1 Skalasi

1 puan 2 puan 3 puan 4 puan 5 puan

Yok Hafif Orta siddetli cok siddetli

Lequesne Skalas1

Lequesne skalas1 osteoartritli hastalarda agri, maksimum yiiriime mesafesi ve
giinlik yasam aktivitelerini degerlendiren hastaliga spesifik bir degerlendirme
Olciitiidiir. Maksimum puan 24 iizerinden degerlendirme yapilir. Agri, maksimum
ylriime mesafesi ve gilinliik yasam aktivitesini degerlendiren alt gruplara

ayrilir.(Bkz: Ek-2)

Gruplarin Olusturulmasi
Bu prospektif klinik ¢alisma randomize, kontrollii olarak planlandi. 48 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar rastgele yontemle her biri 24 kisiden olusan 2 gruba
ayrildi. Hastalar, iki hafta slirede, haftada 5 giin, giinde 1 seans olmak iizere tedaviye
alindi. Her gruba 10 seans tedavi uygulandi.
Grup 1: Yiizeyel 1sitict uygulamasi (hotpack), derin 1sitict uygulamasi (US), TENS
Grup 2: Yiizeyel 1sitict uygulamasi(hotpack), derin 1sitict uygulamasi (US), PEMF

Hastalarin her iki dizi de tedaviye alindu.
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Uygulanan Tedaviler
Yiizeyel 1sitic1 uygulamasi: Diz ve ¢evre yumusak dokulara 20 dakika siireyle havlu
icine sarilmig hotpack’ler konuldu.
Derin 1sitict uygulamasi: Prosound ULS-1000 marka cihaz ile terapotik US
uygulandi. Uygulama 1.5watt/cm2 dozda, her dize 6 dakika siireyle yapildi.
TENS uygulamasi: iki elektrodla eklem cevresine, 30 dakika siireyle al¢ak frekansl
akim uygulamasi yapildi. Frekans1 100 Hz, akim siiresi 40 mikrosaniye olup akimin
siddeti kas kontraksiyonu olusturmayan uyusma ve karincalanma hissi olusturan
amplitiidde uygulandi. Uygulamalarda Neodiadyne2000 marka TENS cihazi
kullanildi.
PEMF uygulamasi: Siinni deri kapli siinger i¢inde bir ¢ift bobinden olusan
manyetik alan yastigi, hasta oturur pozisyonda iken dizleri {izerine konularak
uygulandi. Tedavi protokolii cihazin kullanim kilavuzuna gore belirlendi. Her seansta
24 dakika siire ile 50 Hz frekansta,60 mikrotesla siddet ile uygulama yapildi
Uygulamalarda MCR Magnetic Cell Regenaration (IfBM-2002) marka cihaz
kullanildi.

Istatistiksel Analiz
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analiz i¢in SPSS for
Windows 16.0 paket programi kullanilmistir. Cronbach Alpha degerine gore verilerin
giivenilirligi  ve gecerliligi yiikksek bulunmustur. Parametrelerin = grup igi
karsilastirmalarinda non parametrik bir test olan ‘Wilcoxon isaret testi’ kullanildi.
Parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda da non-parametrik bir test olan
‘Mann Whitney U test’ kullanildi. Analizler %5 anlamlilik diizeyine gore yapilmustir.
Bu sebeple degerlendirmeler; sig (significance) degeri 0,05’ten kiiciikse “farklilik var,
anlamli”, sig degeri 0,05’ten biiyiikse “farklilik yok, anlamsiz” bi¢imindedir.Tiim

testlerde P< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
poliklinigine diz agrisi yakinmasiyla bagvuran, diz OA tanist alan 48 hasta dahil
edildi. Hastalarin 3’1 erkek (%6,25) ,45°1 (%93,75) kadmn idi. Grup 1 (TENS) de 1
erkek, 23 kadin, Grup 2 (PEMF) de 2 erkek, 22 kadin hasta vardi.(Tablo 4.1)

Tablo 4.1: Gruplar arasi cinsiyet dagilimi

Grup 1 (TENS) Grup 2 (PEMF) Toplam
n:24 n:24 n:48
ERKEK 1 2 3
KADIN 23 22 45

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamast TENS grubunda 60,+9,44; PEMF
62,83+8,16 idi. Her iki grup arasinda yas, boy, kilo ve VKI agisindan anlamli fark
yoktur (p>0,05) (Tablo4.2).

Tablo 4.2: Hastalarin demografik verileri

Grup 1 Grup 2 P degeri
(Hotpack+US+TENS) | (Hotpack+US +PEMF)
n:24 n:24
YAS 60,54 £9,445 62,83+8,165 0,702
BOY 155,47 £6,681 156,562+7,900 0,391
KILO 77,188+10,186 77,562+13,525 0,861
VKI 32,01+4,21 31,06+4,55 0,624
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Kellgren&Lawrence radyolojik evrelemesine gore olgularin %41,6 evrell, %41,6

evre-111, %16,6 evre-IV oldugu goriiliiyordu [Sekil 4.1].

Sekil 4.1: Tiim arastirma hastalarinda degerlendirilen dizlerin radyolojik evrelemesi

Tablo 4.3: Gruplar arasinda radyolojik evreler

Kellgren&Lawrence
Radyolojik evreleme Grup1(TENS) Grup2(PEMF) Toplam
Evrell 9 11 20
Evrelll 11 9 20
EvrelV 4 4 8
Gruplar arasinda radyolojik evreler acisindan anlamli fark bulunmamaktaydi

(p>0.05). (Tablo 4.3).
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Viziiel Analog Skala (VAS) (0-100)

Caligmanin temel sonu¢ degiskenlerinden biri olan agrinin degerlendirilmesinde
100mm’lik VAS kullanilmstir.

VAS skorunda tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma izlendi (p<0.05).

Tedavi oncesi VAS (p:0,594) ile tedavi sonrast VAS (p:0,219) iki grup
arasinda karsilagtirildiginda anlamli  degildi. Tedavinin etkisini karsilagtirma
acisindan, tedavi sonrast VAS, tedavi Oncesine gore VAS farkliligi anlaml degildi
(p>0.05) (Tablo 4.4). Ayrica hastalar tedavi bitiminden 4 hafta sonra telefonla
aranarak tedavi sonrasina gore agrilar1 sorgulandi. Hastalarin tedavi bitimi ile tedavi

sonrasi 4.hafta VAS skorlar1 arasinda anlamli bir fark yoktu(p>0.05).

Tablo 4.4: Hastalarin VAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

VAS Grupl Grup2 P
T.O 87,08+8,30 88,75+7,40 0,594
T.S 43,75+3,58 38,751+3,61 0,219
P P< 0,05 P< 0,05
Fark p p>0.05
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Lequesne Skalasi

Lequesne skorunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma izlendi (p<0.05).

Tedavi oncesi Lequesne skoru (p:0,482) ile tedavi sonrasi Lequesne skoru
(p:0,119) iki grup arasinda karsilastirildiginda anlamlhi degildi. Tedavinin etkisini
karsilastirma agisindan, tedavi sonrasi Lequesne, tedavi Oncesine gore Lequesne
degiskenligi iki grup arasinda karsilastirildiginda aradaki fark anlamli degildi
(p>0.05) (Tablo 4.5).Kombinasyon tedavilerinin arasinda etkinlik farki yoktur.

Tablo 4.5: Hastalarin Lequesne Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Lequesne Grupl Grup2 p
T.O 15,93+3,99 15,25+3,40 0,482
T.S 9,20+3,57 7,3542+3,61 0,119
P P<0,05 P< 0,05
Fark p p>0.05

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Lequesne alt gruplart olan agri, maksimum yiiriime
mesafesi ve gilinliilk yasam aktivitesi ayr1 ayr1 degerlendirildi ve gruplar arasinda

karsilastirildi.
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Tablo 4.6: Hastalarin Lequesne Agr1 Karsilagtirilmasi

Leq.-Agn Grupl Grup2 P
T.O 6,00+1,49 5,54+1,40 0,270
T.S 2,79+1,81 1,95£1,61 0,096
P P<0,05 P<0,05
Fark p p>0.05

Lequesne agr1 skorunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma izlendi (p<0.05).
Tedavi Oncesi Lequesne agr1 skoru ile tedavi sonrasi Lequesne agr1 skoru iki grup
arasinda karsilagtirildiginda anlamli  degildi. Tedavinin etkisini karsilagtirma
acisindan, tedavi sonrasi Lequesne agri, tedavi Oncesine gore Lequesne agri

degiskenligi iki grup arasinda karsilastirildiginda anlamli degildi (p>0.05).(Tablo4.6)

Tablo 4.7: Hastalarin Lequesne Maksimum Yiiriime Mesafesi Karsilastirilmasi

Leq.-Maks.  Yiiriime  Grupl Grup2 p
Mesafesi
T.O0 4,58+1,99 4,45+1,44 0,614
T.S 2,62+1,41 2,33+0,91 0,557
P P<0,05 P<0,05
Fark p p>0.05

Lequesne maksimum ylirime mesafesi skorunda tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p<0.05).

Tedavi 6ncesi Lequesne maksimum yiiriime mesafesi ile tedavi sonrasi
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Lequesne maximum ylriime mesafesi skoru iki grup arasinda karsilastirildiginda
aradaki fark anlamli degildi. Tedavinin etkisini karsilastirma agisindan, tedavi sonrasi
Lequesne maximum yliriime mesafesi, tedavi Oncesine gore Lequesne maximum
ylrlime mesafesi degiskenligi iki grup arasinda karsilastirildiginda aradaki fark

anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.7)

Tablo 4.8: Hastalarin Lequesne Giinliik Yagam Aktivitesi Karsilastiriimasi

Leq.-Giinliik yasam @ Grupl Grup2 p
aktivite
T.O 5,33+1,19 5,25+0,96 0,667
T.S 3,66+1,31 3,04+1,21 0,141
P P<0,05 P<0,05
Fark p p>0.05

Lequesne giinlik yasam aktivite skorunda tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p<0.05).
Tedavi Oncesi Lequesne giinliikk yasam aktivite skoru ile tedavi sonras1 Lequesne
giinliik yasam aktivite skoru iki grup arasinda karsilastirildiginda anlamli degildi.

Tedavinin etkisini karsilagtirma agisindan, tedavi sonrasi Lequesne giinliik
yasam aktivite, tedavi dncesine gore Lequesne giinliik yasam aktivite degiskenligi iki

grup arasinda karsilastirildiginda aradaki fark anlamli degildi (p>0.05)(Tablo 4.8).
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WOMAC OA Indeksi

WOMAC skorunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma izlendi (p<0.05).Tedavi 6ncesi WOMAC
ile tedavi sonrast WOMAC iki grup arasinda karsilagtirildiginda anlamli degildi.
Tedavinin etkisini karsilastirma acisindan, tedavi sonrast WOMAC, tedavi Oncesine
gore WOMAC farklilig: iki grup arasinda karsilatirildiginda anlamli degildi (p>0.05).
(Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Hastalarn WOMAC Indeks Karsilastiriimasi

WOMAC-Toplam Grupl Grup2 p
T.O 49,88+13,1 48,22+13,2 0,828
T.S 26,21+11,2 21,17£10,3 0,103
P P< 0,05 P<0,05
Fark p p>0.05

WOMAC skorunda agri, sabah sertligi ve fiziksel fonksiyon ayr1 ayri
degerlendirildiginde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda her iki grupta da

istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma izlendi (p<0.05).

Tablo 4.10: Hastalarin WOMAC Agr Karsilagtirilmasi

WOMAC-Agn Grupl Grup2 p
T.O 11,20+3,06 10,62+2,52 0,284
T.S 5,20+2,48 4,22+2,33 0,153
P P<0,05 P< 0,05
Fark p p>0.05
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Tedavi oncest WOMAC agr1 skoru ile tedavi sonras1t WOMAC agr1 skoru iki
grup arasinda karsilastirildiginda anlamli degildi. Tedavinin etkisini karsilagtirma
acisindan, tedavi sonrasi WOMAC agrn tedavi oncesine gore WOMAC agr
degiskenligi iki grup arasinda karsilastirildiginda aradaki farkanlamli degildi (p>0.05)
(Tablo 4.10).

Tablo 4.11: Hastalarin WOMAC Sertlik Karsilagtirilmasi

WOMAC-Sertlik Grupl Grup2 p
T.O 3,16+1,40 3,00+1,86 0,829
T.S 1,54+1,10 1,00+1,33 0,097
P P< 0,05 P< 0,05
Fark p p>0.05

Tedavi oncest WOMAC sertlik skoru ile tedavi sonrast WOMAC sertlik skoru iki
grup arasinda karsilastirildiginda anlamli degildi. Tedavinin etkisini karsilagtirma
acisindan, tedavi sonrast WOMAC sertlik tedavi oncesine gore WOMAC sertlik
degiskenligi iki grup arasinda karsilastirildiginda anlamli degildi (p>0.05)(Tablo 4.11)

Tablo 4.12: Hastalarin WOMAC Fiziksel Fonksiyon Karsilagtirilmasi

WOMAC Grupl Grup2 p
Fiziksel Fonksiyon
T.O 35,54+9,89 34,37+9,36 0,635
T.S 19,62+8,42 15,77£7,22 0,096
P P<0,05 P<0,05
Fark p p>0.05
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Tedavi 6ncesi WOMAC fiziksel fonsiyon skoru ile tedavi sonrast WOMAC fiziksel
fonksiyon skoru iki grup arasinda karsilagtirildiginda anlamli degildi.

Tedavinin etkisini karsilagtirma acisindan, tedavi sonrast WOMAC fiziksel fonksiyon
tedavi Oncesine gore WOMAC fiziksel fonksiyon degiskenligi iki grup arasinda
karsilastirildiginda aradaki fark anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.12).Kombinasyon

tedavileri arasinda etkinlik farki yoktur.
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5. TARTISMA

Osteoartrit (OA), kaliim, lokal inflamasyon, sedanter yasam, mekanik
faktorler ve biyokimyasal mekanizmalarin etkilesimi ile ortaya c¢ikan, eklem
kikirdaginda yumusama ve harabiyet ile karakterize olan, en sik goriilen eklem
hastaligidir. Son yillarda OA'nin etyopatogenezi konusunda énemli gelismeler olmus
ve olayin yaslanmaya bagh kikirdak yipranmasiyla birlikte, tiim eklem yapilarmni

etkileyen, metabolik olarak aktif, dinamik bir siire¢ oldugu anlasilmistir (28).

Osteoartritte semptomatik olarak en sik diz eklemi tutulur. Amerika Birlesik
Devletlerinde semptomatik diz osteoartriti prevelansinin 55-64 yas grubunda % 13 ve
65-74 yas grubunda %17’den fazla oldugu bildirilmistir. Kadinlarda rolatif risk,
erkeklerden 2.6 kat daha fazladir (26,46,54). Osteoartrit prevelansi, ortalama yasam
sliresinin uzamast, obezitenin artmasi ve hareketsiz yasam tarzinin yayginlagmasi gibi
nedenlerle giderek artmaktadir. Sosyoekonomik 6nemli kayiplara yol agan hastaligin

tedavisi bu nedenle giderek 6nem kazanmakta ve yeni arayislar ortaya ¢ikmaktadir.

Yas, cinsiyet, obezite, diyet, fiziksel aktivite, eklem hasari, kalittim OA risk
faktorleridir. Bu risk faktorleri arasinda modifiye edilebilen en 6nemli risk faktorii
obezitedir. Obezite ve OA arasinda en iyi iliski diz ekleminde gdosterilmistir.
Ciccuttini ve ark. tarafindan yapilan caligmada obezitenin diz OA’smin tiim
kategorileriyle iligkili oldugu saptanmistir. Tibiofemoral diz OA’s1 ile obezite
arasinda giiclii bir iligki vardir. Viicut kiitle indeksi (VKI) 30 kg/m2 ve iizerinde olan
kisilerde diz OA riski 6,8 kat artmaktadir (46). Bizim c¢alismamizda TENS
grubundaki hastalarin VKI( kg/m2) degerleri 32 kg/m2; PEMF grubunda ise 31,6
kg/m2 oldugu gozlenmistir. Her iki grupta yas ve VKI degerleri arasinda istatiksel
anlamlilik tasiyan fark yoktu.

Diz osteoartritinin tedavisinde amag¢ agri ve tutuklugu gidererek yasam
kalitesini arttirmak, eklem fonksiyonlarin1 ve kas giiclinli korumak, sakatliklar
Oonlemek veya diizeltmektir. Bu amaglarla hazirlanan ¢esitli tedavi rehberlerinde,
farkl1 oOncelikler izlenebilmekle birlikte, genel yaklasim cogunlukla benzerdir.

Analjezik ilaglarin yan etkileri nedeniyle fizik tedavi modaliteleri giderek onem
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kazanmaktadir. Hotpack (sicak paket), terapotik ultrason ve TENS rehabilitasyon

kliniklerinde uzun siiredir, yaygin olarak kullanilan fizik tedavi ajanlaridir.

Romatizmal hastaliklarda sicak uygulama, agri azaltilmasi, kas spazminin
giderilmesi ve egzersizlerle eklem hareket agikliginin arttirilmasina yardimei olmak
amaciyla enflamasyon bulgularinin olmadigi subakut ve kronik donemde kullanilir
(93). Sicak ile olusan vazodilatasyon sonucu dokulara kan akimi artarak oksijen,
besin,kan savunma eclemanlarmin taginmasi ve metabolik artiklarin uzaklasmasi
saglanir. Enflamatuar olaylarin rezoliisyonu, dokularin iyilesmesi ve yenilenmesi
kolaylastirilmis olur. Ayica metabolizma da hizlanarak kollajenaz gibi enzimlerin
aktiviteleri artar. Sicakla dokularin viskoelastik ozelliklerinde degismelere baglh
olarak sinir uclarindaki baski ve gerilme gibi mekanik etkenler azaltilarak analjezi
olusturulabilir. Is1 ve kriyoterapi OA’da ¢ok yaygin olarak kullanilmasina ragmen

kanitlar ¢ok kisitlidir (94).

Genel olarak tek bagina US tedavisi ile OA hakkinda yapilan ¢aligmalarda
US'nin plasebo ya da diger tedavi ajanlarina stiinliigi ve ek katkisi
gosterilememistir. Rutjes ve ark. 341 hastay1 iceren son metaanalizinde US’nin agri

ve fonksiyona olumlu etkisinin olabilecegi goriisiine baglanmustir. (95).

Philadelphia Panelinde sunulan c¢alismalardan birinde patellofemoral agri
sendromunda US ile buz kombine tedavi olarak verilmistir ve tek basina buz tedavisi
ile karsilagtirnllmigtir. US ile beraber buz tedavisi uygulananlarla sadece buz tedavisi

uygulananlar arasinda fark goriilmemistir (96).

Falconer ve ark.'nin yaptig1 diger bir calismada da US'nin diz osteoartriti ve
dizdeki kontraktiirlere etkisi arastirilmistir. Hastalara 12 seans tedavi uygulanmis ve
US ile beraber egzersiz verilmistir. VAS skalasina gore agrida ve eklem hareket
acikligr artisinda US ve US+egzersiz gruplart arasinda anlamli fark bulunmamigtir

(97).

Welch ve ark.nin osteoartritik dizi olan 294 hastada yaptig1 bir ¢alismada,
eklem hareket agikliginda ve agri azalmasinda US'nin plaseboya ve KDD’ye

tstiinliigii gosterilememistir (98).
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Diz osteoartritli hastalarda ultrason ile istatistiksel olarak anlamh diizeyde
agr1 azalmasi, izokinetik egzersiz uygulamasina ultrason eklenmesi ile izokinetik kas

giiclinde daha fazla artis, agr1 ve dizabilite skorlarinda azalma elde edilmistir (99).

Kas giiciinii arttirmada kontinus US’un daha etkili oldugu bildirilmistir.
Patellofemoral agri sendromlu hastalar iizerinde ultrasonla yapilan g¢alismalarda
klinik olarak 6nem yaratacak diizeyde agri azalmasi saptanmamustir (100). US’nin

agr1 lizerine etkisi dozu ile orantilidir.

Naito ve ark. fareler iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada US tedavisinin tip II

kollajen sentezini arttirdig1 saptanmistir (101).

Gurkan ve ark. gine domuzlarinda yaptiklar1 g¢alismada pulse diisiik
yogunluklu US tedavisinin kikirdak hasarin1 kismende olsa azalttigini gostermistir.
Kikirdak immiinohistokimyasal analizinde TGF-B1 azalttigi ve kikirdak
dejenerasyon progresyonunu yavaslattigi saptanmistir (102). Korstjens CM ve ark.
diisiik yogunluklu pulse US’nun invitro ortamda osteoartritik insan kikirdaginda

kondrosit proliferasyonunu ve matrix sentezini arttirdigini1 gostermislerdir (103).

TENS ile ilgili iyi dizayn edilmis, prospektif, randomize kontrollii ¢ok sayida
caligma yapilmigtir. Bagar1 orani plasebodan %95’lere kadar degismekte olup, uyari
parametreleri, elektrod yerlesimi, tedavi edilen durum, 6nceki tedaviler, ¢alismanin

diizenlenmesi ve tedavi siiresinden etkilenebilir (104).

Primer kas iskelet sistemi agrisi1 olan toplam 652 hastadan olusan sistemik
yeni bir metaanalizde 15 sham kontrollii ¢alismanin 10°’nunda TENS’in yararli oldugu
gosterilmistir. Arastirmacilar konvansiyonel ve yiiksek yogunluklu TENS’in etkin

olabilecegini belirtmiglerdir (105).

Diz osteoartritli hastalarda TENS, plaseboya gore istirahat agrisi, eklem
sertligi, kas giicii, ylirlime parametreleri, eklem hareket agikliklar1 yoniinden belirgin
ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde diizelme saglar (106). Bu etkiler TENS ve
egzersizin birlikte uygulanmasiyla daha da belirginlesmektedir. (107).

Lewis ve ark. diz osteoartritli hastalarda planladiklar1 plasebo kontrollii ¢ift-
kor caligmalarinda, agrilart azaltmada aktif TENS ile elde edilen basari oraninin

diger ¢alismalardaki kadar bir farklilik gostermemekle birlikte yine de plasebo TENS
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ile saglanan basar1 oranindan daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Farkinda
olmadan her iki yontemi de deneyen hastalar, tercihlerini aktif TENS lehine

bildirmislerdir (108).

Benzer sekilde Philadelphia panelinde de diz osteoartritinde TENS agr1 ve
global hasta degerlendirmesi agisindan yararli bulunmus ve bu endikasyonda tek
basina kullanilabilecegi belirtilmistir (96). Bal ve ark. yaptiklar1 tek-kor randomize
kontrollii ¢aligmada diz osteoartriti tanist konmus hastalarda TENS’in agr1 ve
disabilite iizerindeki kisa ve uzun donem etkinligini arastirmiglardir. 56 diz OA
olgusunu iceren calismada VAS, WOMAC indeks esas alimmugtir.10 seans tedavi
sonrast TENS uygulanan grup ile plasebo grup arasinda agr1 ve disabilite yoniinden

anlamli fark saptanmistir (109).

Osiri ve ark. TENS’in diz osteoartritinde etkilerini arastiran bir meta-
analizde agriy1 azaltmada plasebodan iistiin oldugunu saptamislardir. Bu meta-
analizde yedi ¢alismadan besinde hastalarin yas ortalamalarinin 61-71,5 arasinda

oldugu gozlenmistir (110).

Geriatrik popiilasyondaki diz osteoartritli hastalarda agriy1 azaltmada
TENS’in etkinligini arastiran birka¢ calisma mevcuttur. Ng NM ve ark.
yayinladiklar1 calismada osteoartrite bagli diz agrisi olan geriartrik hastalar
elektroakupunktur, TENS ve kontrol grubu olmak iizere ii¢ gruba randomize
edilmistir. Bu calisgmada hem elektroakupunktur hem de TENS’in diz agrisim
azaltmada es etkiye sahip oldugu saptanmistir (111).

Cochrane sistematik degerlendirmesi ve iki sistematik derlemenin sonucuna
gore TENS icin kanit diizeyi Ia olarak verilmistir. Diz OA’da 2-4 haftalik TENS
uygulamasi ile agrida belirgin azalma gozlenmistir (94). Diz osteoartritinde agr1 VAS
degeri azalmasi ve uygulama sonrasi analjezi siiresi agisindan optimal TENS stiresi
40 dk. olarak saptanmistir (112). TENS tedavisinin agriy1 azaltici etkinli§inde
frekans 6nemi yoktur. TENS’ in kikirdak iizerinde etkisini gdsteren hayvan deneyine

rastlanmamustir.

TENS agriy1 azaltmada etkili, non inzaviv, uygulamasi kolay, bagimlilik
yapmayan bir metoddur. Agri tedavisi iginde 6nemli bir yer tutan TENS, diger fizik

tedavi metodlari ile birlikte veya tek tedavi ajani olarak kullanilabilir (82).
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Ancak optimal tedavi yontemi heniiz belirginlesmemistir. Alternatif tedavi
modaliteri denenmektedir. Yiizyillardir tedavi amacl kullanilan manyetik alan son
yillarda popiileritesi artan tedavi yontemlerindendir. Fizik tedavi yontemleri arasinda
yer alan pulse manyetik alan tedavisi osteoartrit (diz, kal¢a, omurga) semptomlarinin
tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Ancak etkinligi ¢ok sayida klinik calisma
yapilmasimma ragmen tam olarak belirlenememistir. Manyetik alan tedavisinin
hiicrelerin oksijen kullanimini iyilestirdigi ve manyetik alan etkisi altinda
eritrositlerin daha fazla oksijen saliverdigi, boylece dolagim sistemi tizerinde olumlu

etkileri oldugu sanilmaktadir (113).

Ayrica Na/K iyon pompasini aktivite ettigi, otonom sinir sistemi
aktivitesinde artigla sekonder damarlarda prekapiller sfinkterde dilatasyon yaparak
dolasim1 arttirdig1, noronlarda hiperpolarizasyon olusturarak agrinin kontroliinii
sagladig, piezoelektrik etkiler ile kemik iyilegsmesini hizlandirdig: diisiiniilmektedir.
Diisilk doz pulse manyetik alan terapisinin kikirdak hiicrelerini direkt olarak
etkileyerek proteoglikanlarin ve matriksin par¢alanmasini1 6nledigi veya geciktirdigi
ve siilfiir iceren proteinlerin sentezini arttirdigi deneysel olarak gosterilmistir. Bu

durum 6zellikle osteoartritin konservatif tedavisinde dnemlidir (114).

Giliniimlizde insan biyoritmiyle uyumlu yeni teknolojik cihazlar
kullanilmaktadir. Cogunlukla diisiik frekansl pulsasyonlu manyetik alan yontemi
uygulanmaktadir. Ancak tedavi semasi hakkinda fikir birligi yoktur. Etkisi birkag
calismada kanitlanmis olmasina ragmen ACR (American Collage of Rheumatology)
tedavi Onerilerinde yer almamaktadir. Bununla birlikte yan etkisinin olmamasi,
maliyetinin ucuz olmasi dolasiyla son yillarda popiiliterisi artmistir.

Bizim ¢aligmamizda, kullanim1 kolay, ¢ok az kontraendikayonu olan ve yan
etkisi bulunmayan alternatif tedavi yontemi PEMF’in, diz osteoartritinde global
degerlendirme Olgekleri kullanarak etkinligini arastirmak ve rehabilitasyon
kliniklerinde sik kullanilan TENS yontemi ile karsilastirmay1 amagladik. Literatiirde
PEMF’in diz OA’da etkisini kanitlamak amacini tasiyan ¢ok sayida calisma
yayinlanmigtir. Ancak agri iizerinde etkisi kanitlanmis TENS ile karsilagtirmali bir
¢alisma bulunmamaktadir.

Manyetik alan tedavisi osteoartrit disindaki kas iskelet sistemi problemlerinde

denenmektedir. Basset ve ark. yaptig1 calisma ile kaynamasi gecikmis kiriklarda
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magnetik alan tedavisini kullanmis ve kirik iyilesmesini hizlandirdigi saptanmistir.
Ayrica Anjiyogenez artis1 ve periferal sinirlerin yenilenmesinin artig1 da bildirilmistir

(115).

Trock DH ve ark. Cift-kor randomize calismalarinda, diz agrisi olan 27
osteoartrit hastasina PEMF tedavisi uygulanmistir. Aktif tedavi ile klinik vakalarda
VAS skalasinda %23-61 gelisme gozlemlenmistir. Kontrol grubuna ise plasebo
uygulanmis ve %2-18 gelisme gozlemlenmistir. Ayni arastiricinin bir bagka
calismasinda 86 diz osteoartriti ve 81 servikal spondiloz hastasinda PEMF’in agr1 ve
giinliik yasam aktivitelerinde olumlu etkisini gostermislerdir. Bu etkiyi osteoblastlari
stimule ederek ve glukozaminoglikan sentezini arttirarak sagladig: diisiiniilmektedir

(73).

Jacobson ve ark. noninvazive manyetoterapi yonteminin osteoartrite bagh
kronik diz agris1 tedavisinde etkin oldugunu gostermislerdir. 176 diz osteoartritli
hastada yapilan ¢alismada, her seansta 6 dk siire ile 2 hafta boyunca toplam 8 seans
PEMF uygulanmistir. Aktif PEMF uygulanan grup ile sham grubu
karsilagtirildiginda VAS skoru ile agr1 degerlendirmesinde istatiksel olarak fark
saptanmistir. Aktif PEMF uygulanan grupta VAS skorunda gerileme %48 iken sham

tedavi verilen grupta VAS skorunda gerileme %8 olarak degerlendirilmistir (116).

Benzer sekilde Nicolakis ve ark. Pulse manyetik alan tedavisinin diz OA’da
etkinligini arastirmistir. 34 hastada yapilan c¢alismada PEMF ve sham tedavi
karsilastirtlmistir.  Her seansta 30 dk siire ile giinde 2 kez olmak iizere 6 hafta PEMF
uygulanmustir. Aktif PEMF uygulanan grup ile sham grubu karsilagtirildiginda agri,
WOMAC degerlendirmesi ve giinlik yasam aktivitelerinde istatiksel anlaml

diizelme saptanmustir (117).

Ayrica Pipitone ve Scott, yaptiklari ¢alismada semptomatik diz osteoartritli
hastalarda diisiik frekansli elektromagnetik alan tedavisinin etkinligini ve tolere
edilebilirligini degerlendirmislerdir. Bu c¢alismanin sonuglar1 diz OA’l1 hastalarin
PEMF ile tedavisini arastiran onceki c¢aligmalarla tamamiyla uyumlu bulunmustur.
WOMAC Osteoarthritis Index (Likert scale) ve the EuroQol (Euro-Quality of Life,
EQ-5D) ile hastalar degerlendirilmistir. WOMAC agr1 ve fonksiyonda belirgin
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diizelme saptanmustir. Ancak Lequesne ve VAS degerlendirmelerinde PEMF

tedavisinin plaseboya tstiinliigi bulunmamistir (118).

Kiilcii ve ark. Diz osteoartiritinde pulse elektromanyetik alan tedavisinin agr1
ve fonksiyonellik iizerine kisa donemde etkisini randomize kontrollii ¢aligma ile
arastirmis, PEMF ve terapdtik US tedavilerini karsilastirmigtir. Her iki grubun
plaseboya {stiinligli oldugu ancak PEMF ve terapotik US’nun birbirlerine

iistiinliiklerinin olmadig1 gosterilmistir (119).

PEMF tedavisinin uzun donem etkisini gostermek amaciyla, Fisher ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada 6 hafta tedavi ve tedavi sonrast 4.hafta sonuglarin

raporlamiglardir. Agr1 ve yiirlime mesafesinde iyilesme saptanmistir (120).

Bu ve benzeri ¢aligmalarin sonunda, yayilanan metaanalizlerde PEMF’in diz
osteoartritindeki etkinligini tartistlmistir. McCarty ve arkadaslarinin 2006 yilinda
yaptiklar1 metaanaliz calismasinda PEMF’in diz OA’da etkisinin olmadig1 yoniindeki
sonuglarin1 Vavken ve ark. tekrar degerlendirmislerdir (121). 2009 yilinda
yayinlanan bu metaanalizde son yapilan ¢alismalarla birlikte 483 hastay1 kapsayan, 9
calisma dahil edilmistir. Bu metaanalizde giinliik yasam aktivitelerinde PEMF’in
olumlu etkisinin belirgin oldugu saptanmistir. Bir baska sonu¢ ise PEMF, diz OA
tedavisinde plaseboya {stiinliigli bilinen tramadol ve intraartikiiler steroid
enjeksiyonu ile karsilastinnlmistir. VAS ve WOMAC indexinde tramadol ve
intraartikiiler steroid enjeksiyonu ile es deger etkileri oldugu saptanmistir. PEMF’in
ucuz, uygulamasi kolay ve yan etkisinin olmamasi nedeniyle tercih edilebilecegi
vurgulanmistir. Ayrica bu ¢alismada PEMF’in diz OA tedavisinde yalniz basinda
kullanimindan ziyade ek tedavi olarak kullanilmasinin uygun olacagi ve tedavi

protokollerine dahil edilmesi gerektigi kabul gormiistiir (122).

Thamsborg ve ark. Yaynladiklar1 ¢calismada, 83 diz OA’l hastaya, 6 hafta
boyunca haftada 5 giin, giinde 2 saat, 50 Hz frekansta PEMF tedavisi uygulamistir.
Hastalar, tedavinin basinda, 2. ve 6. haftalarinda WOMAC anketi ile
degerlendirilmistir. PEMF uygulanan gruptaki hastalarin verileri analiz edildiginde
giinliik yagam aktivitelerinde, agr1 ve tutuklukta olumlu gelisme oldugu belirtilmistir.
Kontrol grubunda ise 6. ve 12. haftalarda sinirli gelisme goriilmistiir. 65 yas alti

hastalarda tedavinin tutukluk iizerinde olduk¢a Onemli ve yararli etkileri
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saptanmustir. ki hafta gibi kisa bir siirede eklem hareket agikliginda goriilen
gelismenin olas1 agiklamasi, artmis kan akimi olabilir. Periartikiiler bolgede artan
kan dolasimi, kondrosit ve kikirdak iizerinde olumlu etki yaratarak, tutuklugun
iyilesme gostermesine neden olabilir. PEMF’in nitrik oksit sentezini aktive etmesi,
nitrik oksitinde hiicre i¢ine kan akimini artirmasi bu fikre destek olmaktadir. Son
veriler; PEMF’in hiicresel siiregleri 5-10 dakika hizli bir sekilde uyardigi, 30
dakikadan sonra ise baskiladigin1 gostermistir. Bdoylece, gelecekte yapilacak
calismalarda, PEMF stimiilasyonunun 1 saatten daha az siirede uygulanmasi
gerektigininin fakat giinde birka¢ kez wuygulanabilecegininin uygun oldugu

bulunmustur (123).

Deneysel OA modellerinde PEMF’in olumlu etkileri goriilmiistiir. Ciombor
ve ark. yayinladiklar1 makalede artikiiler kikirdagin korunmasi ve ostoartrit
lezyonlarin gelisimini 6nlemede PEMF’in etkisini gostermislerdir. Bu calismada
PEMF sonras1 kikirdak dokuda IL-1’in ve matrix metalloproteinazlarin azaldigi ve
TFG-B’nin arttig1 gézlenmistir (124).

Fini ve ark. deney hayvanlarinda PEMF’in kondrosit metabolizmasina
etkisini arastirdigi ¢aligmada, diz eklem kikirdaginin mikroradyografik ve
histomorfometrik incelemesi sonrasinda kikidak hasar1 diizeyi, kartilaj kalinligi,
trabekiiler epifizyel kemik ve kikirdak yiizey fibrilasyon indeksi degerlendirilmis.
Tiim eklem ylizeyinde PEMF’in kondroprotektif etkisini gostermistir (125).

Teorikte diz osteoartritindeki PEMF etkisi, mezenkimal hiicre metabolizmasi
aktivasyonu, inflamasyonun supresyonu ve lokal veya merkezi diizeylerde agri
algisinin modiilasyonunu iceren farkli sirali mekanizmalar araciligiyla olur. Pratikte
ise, bu ve diger calismalarda gozlenen klinik etkilerin altinda yatan mekanizmalar

tam olarak agiklanamamustir.

Bizde bu calismalar 1s18inda, diz osteoartritinde alternatif tedavi
seceneklerininden noninvazif, kolay uygulanabilir bir yontem olan diisiik doz pulse
manyetik alan tedavisinin etkinligini degerlendirdik. 24 hasta calismamiza dahil
edildi. Agr1 ve fonksiyonel degerlendirme amaciyla hastalar tedavi Oncesi ve
sonrasinda VAS, WOMAC ve Lequesne skalalar1 ile degerlendirildi. Farkli tedavi

protokolleri bulunmasi nedeniyle, tedavi protokolii cihazin kullanim kilavuzundaki
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uygun frekans, siddet ve siireye gore planlanmistir. Bu plan ¢ergevesinde 24 dakika
siire ile 50 Hz frekansta, 60 mikrotesla siddet ile PEMF uygulandi. Hastalar, iki hafta
siirede, haftada 5 giin, giinde 1 seans olmak iizere tedaviye alindi. PEMF tedavisi
uygulanan diz OA yakinmalari olan hastalarin tedavi sonrasinda sikayetlerinde
belirgin diizelme oldugu gozlenmistir. Agri, sabah sertligi ve fonksiyonel yonden
anlaml iyilesme saptanmistir. Aymi sayida diz OA hastasina da 10 seans siire ile
TENS tedavisi uygulanmistir. Her seansta 30 dakika stireyle 100 Hz frekansta TENS
uygulamasi yapildi. TENS uygulanan grupta tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda
VAS, WOMAC ve Lequesne skalalar1 ile degerlendirilmistir. Bu gruptaki
hastalardan da tedavi sonrasi diz OA’ya bagh sikayetlerinde belirgin iyilesme oldugu
goriilmiistiir. Her iki gruptaki hastalara kombinasyon tedavisi olarak 20 dk hotpack
ve 1,5 W/ecm2 6dk. US uygulanmigtir.

Calismamizi farkli kilan ana unsur, kolay uygulanabilir, yan etkisi olmayan,
tedavi yontemleri olan TENS ile PEMF uygulamalarinin etkinligini
karsilagtirmamizdir. TENS grubundaki diz OA hastalarinin sikayetlerinde litaretiire
benzer sekilde belirgin iyilesme saptanmistir. Ancak PEMF tedavisi uygulanan grup
ile karsilastirildiklarinda diz OA’ya bagh sikayetleri iyilestirmede {iistiinliigliniin
olmadig goriilmiustiir. Calismamizda WOMAC index ve Lequesne skala alt gruplari
her iki tedavi grubu icin ve gruplar aras1 degerlendirilmistir. Her iki tedavinin de
etkili oldugu ancak birbirine istatiksel anlamlilik arzeden iistiinliigliniin olmadig1
gordiik.

Tedavi bitimininden 4 hafta sonra her iki gruptaki hastalarin VAS skorlar1
sorgulandi. Her iki grupta da hastalarin tedavi sonras1 4.hafta VAS skoru ile tedavi

bitimindeki VAS skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Calismamizin eksik yonlerinden biri plasebo grubu bulunmayist olabilir.
Calismamizin asil amacit PEMF tedavisi ile TENS tedavisini karsilastirmak

oldugundan plasebo grubun olmamasi sonucumuzu etkilememistir.

Her iki tedavi ajan1 da etkili, ucuz, giivenilirdir. Tedavi protokollerinde yer
almalidirlar. Fizik tedavi cihazlarinin etkinliginin tam olarak anlasilabilmesi igin

karsilastirilmali ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Sonug olarak c¢alismamiz, her iki kombinasyon terapisinin de diz OA
semptomlarini iyilestirmede etkili oldugunu gostermistir. PEMF tedavisinin diz
osteoartritinde alternatif bir tedavi yontemi oldugu ve tedavi protokollerine
eklenebilecek ucuz, giivenilir bir metod oldugunu desteklemistir. PEMF
uygulamalarinda standart protokoller belirlenebilmesi i¢in daha fazla c¢aligmanin

yapilmasi gerekmektedir.
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Ek-1

6.EKLER

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi

Yok (0)

Hafif (1)

Orta (2)

Siddetli
3)

Cok
siddetli (4)

[Agn

Yirumekle

Merdivende

Gece yatakta

[stirahatte

Ayakta durmakla

Sertlik/ tutukluk

Sabah ilk yiirime sirasinda

Giin iginde uzanma, istirahat
sonrasinda

Fiziksel fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Oturduge yerden kalkma

Ayakta durma

Comelme

Diiz zeminde yiiriime

Arabaya binme , inme

Aligverige gitme

Corap giyme

Yataktan kalkma

Corap ¢ikarma

Yatakta yatarken

Banyoya girip ¢ikarken

Otururken

Tuvalete girip ¢ikarken

Agir ev igleri yaparken

Hafif ev igleri yaparken

Toplam skor
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Ek-2

Lequesne indeksi

I-Agr1 yada rahatsizhik hissi

Parametre Bulgu Puan
Gece agris1 veya rahatsizlhik hissi Yok 0
Sadece hareketle veya belirli pozisyonlarda | 1
Hareket etmedigi zaman 2
Sabah tutuklugu veya agrisinin siddeti | Yok 0
< 15 dakika 1
>= 15 dakika 2
30 dakika avakta durduktan sonra Yok Var 01
agrida artma
Yiriime swrasmda agri Yok 0
Sadece bir mesafe yiiriidiikkten sonra 1
Yiriime baglangicinda 2
Kollardan destek almadan sandalyeden | Yok 01
kalkarken agri yada rahatsizlik
Var
II. Maksimum yiiriime mesafesi
Parametre Bulgu Puan
Maksimum yiiriime mesafesi Limitsiz 0
> 1 kilometre fakat kisith 1
1 km ( 15 dakika) 2
500 - 900 metre ( 8-15 dakika) 3
300 - 500 metre 4
100 - 300 metre 5
< 100 metre 6
Yardimer yiiriime cihazi ihtiyaci Yok 0
1 baston veya koltuk degnegi 1
2 baston veya koltuk degnegi 2
III. Giinliik yasam aktiviteleri
Kolaylikla Hafif zorlukla Orta derecede  Belirgin Imkansiz
(0) (0.5) zorlukla(1)  zorlukla(1.5) (2)
Merdiven gikma
Merdiven inme
Comelme

Diizgiin olmayan zeminde yiiriime
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