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OZET

EL OSTEOARTRITINDE FLUIDOTERAPi VE PARAFIN BANYOSUNUN
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Adil ONCEL
UZMANLIK TEZi

KONYA, 2018

Giris

El eklemlerinde en sik agri nedeni olan el osteoartriti (OA), agrinin yani sira etkilenen
eklemlerde deformite, sertlik, sislik ve fonksiyon kaybina neden olur. El OA 6zellikle yaslt
erkekler ve postmenapozal kadinlar etkiler. Toplum tabanli ¢alismalarda prevelansinin %30-

52 arasinda oldugu bildirilmistir.

European League Against Rheumatism (EULAR) ve American College of
Rheumatology (ACR) el OA tedavisinde lokal sicak uygulama onermektedir. Ancak
literatiirde hangi sicak uygulamanin daha etkili olduguna dair bir veri mevcut degildir. Bu
caligmanin amaci, el OA hastalarinda parafin ve fluidoterapinin agri, kas giicii, fonksiyonel

durum ve yasam Kkalitesi lizerindeki etkinliklerini karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi (Konya, Tiirkiye), Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon polikliniklerine ellerde agr1 sikayeti ile miiracaat eden ve Amerikan
Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore primer el OA’s1 tanist konan hastalar ¢alismaya

dahil edildi. Hastalar kapal1 zarf yontemiyle iki gruba randomize edildi. Grup 1’in (n=36) her



iki eline parafin tedavisi verilirken (20 dk, giinde 1 seans, 2 hafta siiresince), grup 2’ye (n=41)

ayni slire boyunca fluidoterapi tedavisi verildi.

Calismanin son durum Olgiitleri agri, kas giicli, yasam kalitesi ve el fonksiyonlartydi.
Hastalarin son 48 saat icerisinde istirahat sirasinda (VAS-ist) ve giinliikk yasam aktiviteleri
sirasindaki (VAS-akt) agrilart sorgulandi. El fonksiyonlar1 Durudz El Indeksi (DEI) ile
degerlendirildi. El kaba kavrama giicii Jamar dinamometre ile degerlendirilirken, el ince
kavrama giicleri 3 farkli pozisyonda (lateral kavrama, parmak ucu tutma ve palmar tutma)
pingmetre kullanilarak degerlendirildi. Yasam kalitesi kisa form-36 (SF-36) ile analiz edildi.
Tiim Olgiimler tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve 3. ayda hastalarin hangi tedavi

grubunda oldugunu bilmeyen bir aragtirmaci tarafindan gergeklestirildi.

Bulgular

Parafin grubunda hastalarin ortalama yas1 61.9 + 10.3, fluidoterapi grubunda 64.2 +
10.3 yildi. Tedavi oncesinde hastalarin demografik 6zellikleri ve son durum olgiitleri gruplar

arasinda benzerdi (p>0.05).

Tedavi sonrasinda her iki tedavi grubunda VAS-ist, VAS-akt, DEI skorlari, kaba
kavrama ve tlim ince kavrama gii¢leri ve SF-36 alt skorlarinda diizelme izlendi. Ancak tedavi
sonrasinda ve 3. ayda, gruplar arasinda VAS-ist, VAS-akt, DEI skorlar1, kaba kavrama, lateral
kavrama ve palmar tutma giicleri agisindan farklilik yoktu. Parmak ucu tutma giicii parafin
grubunda tedavi sonrasinda fluidoterapi grubundan daha yiiksekti, ancak 3. ayda gruplar

benzerdi.

Sonuc¢

El OA tedavisinde hem fluidoterapi hem de parafinin etkili oldugu goriildii ancak

birbirine iistiinliikleri gdozlenemedi.

Anahtar kelimeler: El osteoartriti, Fluidoterapi, Parafin, El fonksiyonlari, Kavrama

glcu



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFICIENCIES OF FLUIDOTHERAPY AND PARAFFIN
WAX IN HAND OSTEOARTHRITIS

Adil ONCEL MD.
DOCTORATE THESIS
KONYA, 2018
Introduction

Hand osteoarthritis (OA) is the most common cause of pain in hand joints. It causes
loss of function, as well as pain, swelling, stiffness, and deformity in the affected joints. Hand
OA especially affects older adults and postmenopausal women. In population-based studies

the prevalence is reported to be between 30% and 52%.

Local application of heat are recommended for the treatment of hand OA by European
League Against Rheumatism (EULAR) and American College of Rheumatology (ACR).
However, there is no data in the literature as to which methods of heat treatment is more
effective. The aim of this study was to evaluate the efficacy of paraffin and fluidothreapy on

pain, muscle strength, functional status, and quality of life in patients with hand OA.
Material and methods

Patients with bilateral hand OA according to ACR criteria were recruited
consecutively from the outpatient clinic of the Department of Physical Medicine and
Rehabilitation at the Meram Medical Faculty, Necmettin Erbakan University Hospital in
Konya, Turkey. Patients were randomized into two groups by using sealed envelope
technique. While, paraffin treatment was applied for first group (n=36), fluidotherapy was

applied for second group (n=41) for a period of 2 weeks (20 min, once a day).



The outcome measures of the trial were pain, hand muscle strengths, hand functions
and quality of life. The pain scores were questioned at rest (VAS-rest) and during activity of
daily life (VAS-act) during last 48h. Hand functions were assessed by Duruéz Hand Index
(DHI). The quality of life was analyzed with short form 36 (SF-36) questionnaire . Hand grip
strength was measured with a Jamar dynamometer and a pinch meter was used to determine
the pinch strength of fingers in 3 different positions (lateral pinch, three point tip pinch,
palmar pinch). A researcher who was blinded to the group allocation, made all of the

measurements before the treatment, immediately after, and three months after the treatment.

Results

The mean age of patients was 61.9 £ 10.3 years in paraffin group and 64.2 + 10.3
years in fluidotherapy group. At baseline, there were no significant differences between

groups in terms of outcome measures (P>0.05).

When the baseline VAS-rest, VAS-act, DHI scores, hand grip strength, pinch strengths
and SF-36 sub scores were compared with the scores at the 3-month follow-up, statistically
significant improvements were observed in both groups over time (p<0.05). However, there
was no statistically significant difference in VAS-rest, VAS-act, DHI scores, all SF-36 sub
scores, hand grip, lateral pinch and palmar pinch strength between the groups after treatment
and at 3rd month. Although three point tip pinch strength was higher in paraffin group after

treatment, it was similar at 3rd months.

Conclusion

This study showed that both fluidotherapy and paraffin treatments are effective in the

treatment of hand OA but not superior to each other.

Keywords: Hand Osteoarthritis, Fluidotherapy, Paraffin, Hand Function, Grip
Strength
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1. GIRIS

El Osteoartriti (OA) 6zellikle yasla birlikte artis gosteren, el fonksiyonlarinda azalma,
el giliciinde kayip ve agri nedeniyle yasam kalitesinde azalmaya neden olan kronik bir
hastaliktir. Kartilaj, kemik ve sinovyal dokudaki onarim ve yikim mekanizmalari arasindaki
dengenin bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikan OA tedavisinde farmakolojik tedavilerin yeri
sinithdir. Ozellikle yaslilarda goriilmesi nedeniyle, yaslh popiilasyonun artis gostermesiyle
birlikte sikliginin artis gosterecegi diisiiniilmektedir. Diger taraftan yaslilarda sik goriilmesi,
kronik seyir gostermesi ve tedavinin uzun siireli olmasi nedeniyle medikal tedavilerin yan
etkileri kullanimlarini smirlamaktadir (Kloppenburg M ve ark 2012, Slatkowsky-Christensen
ve ark 2007, Michon M ve ark 2011).

The European League Against Rheumatism (EULAR) ve American College of
Rheumatology (ACR) tarafindan el OA igin tedavi rehberleri olusturulmustur. Hem EULAR
hem de ACR tarafindan el OA hastalarinin tedavilerinde fizyoterapinin énemi vurgulanmistir
(Hochberg MC ve ark 2012, Zhang W ve ark 2007:66). EI OA hastalarinda tercih edilen
fizyoterapi uygulamalar igerisinde terapotik egzersizler, yilizeyel veya derin 1siticilart igeren
lokal sicak uygulamalari yer almaktadir. Lokal 1s1 uygulamalarmmin el OA hastalarinin
tedavisinde etkin oldugu bildirilmesine ragmen hangi yontemlerin tercih edilmesi gerektigi

hakkindaki kanita dayal1 veriler oldukga kisithdir.

Parafin tedavisi in vivo calismalarda eklem kapsiilii ve kaslarda 7.5 OC’ye kadar 1s1
artisina neden olarak arteriollerdeki diiz kaslarda lokal relaksasyona neden olmaktadir
(Borrell RM ve ark1980). Sonug olarak periferik kan damarlarinda vazodilatasyon saglayarak
hiperemi, doku sivist iletiminin artmasi ve lenf akimi ve eksuda absorbsiyonunun
hizlanmasina neden olarak etki gostermektedir. E1 OA hastalarda simirli sayida randomize

kontrollii ¢alismada etkin oldugu gosterilmistir (Dilek B ve ark 2013).

Kuru 1sitma saglayan fluidoterapi yumusak dokulara isiy1 konveksiyon yoluyla
iletmektedir. Kuru hava igerisindeki sentetik seliiloz parcalar1 ile 1sinma saglanmaktadir.
Eklem hareket agikliginin arttirllmasi, kas spazmi, agri ve distal ekstremitelerin
desentizasyonu igin tercih edilmektedir (Herrick RT ve ark 1992, Kelly R ve ark 2005). Isinin
dokulara aktarilmasinda basarili oldugu daha once gosterilmistir (Borrell RM ve ark 1980).

1



Fluidoterapinin el OA hastalarinin tedavisinde parafin ve ultrasondan sonra en sik tercih
edilen termal modalite oldugu bildirilmistir (O'Brien VH ve McGaha JL 2014). OA
hastalarinda sik¢a tercih edilmesine ragmen fluidoterapinin OA hastalarinda etkinligi

hakkinda yeterince literatiir bulunmamaktadir.

Calismamizda bu nedenle, el OA hastalarinda fluidoterapi ve parafinin el kaba ve ince
kavrama giicleri, el fonksiyonlari, istirahat ve aktivite sirasindaki agr1 ve yasam kalitesi
izerindeki etkisini degerlendirmek ve iki tedavi grubunun etkinliklerini prospektif, randomize

tek kor kontrollii bir caligsmada karsilagtirmak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

Osteoartrit (OA) diinya ¢apinda yetiskinlerde en sik izlenen eklem hastaligidir (Felson
DT 1988). Tim yetiskinlerin %8.9’unda diz, el veya kal¢ada klinik olarak OA bulgular
izlendigi bildirilmistir. Radyolojik agidan ise tiim yetiskinlerin iicte birinde OA bulgulari
izlenmektedir (Andrianakos AA ve ark 2006, Felson DT ve ark 1998). En sik goriilen formlari
diz ve el OA’dir. Yasin artmasiyla birlikte OA gelisme riski artis gostermektedir.

2.1. Osteoartritin Tanimlanmasi

Epidemiyolojik ve klinik inceleme amaciyla OA; patolojik, radyolojik ve klinik olarak
tanimlanmakta ve smiflandirilmaktadir. Radyografik olarak OA’nin tanimlanmasi i¢in ¢ok
sayida yontem ileri siiriilmistiir, ancak Kellgren-Lawrence (K/L) radyografik evrelemesi ve
atlast en sik tercih edilenidir. Bu sistemde OA, 0-4 arasinda toplamda 5 evrede
skorlanmaktadir. Skorlamada osteofit, eklem araliginda daralma, skleroz, kist ve deformite
varhigi dikkate alinmaktadir (Kellgren J ve Lawrence J 1963). Bununla birlikte, radyolojik
olarak OA’nin gosterilmesine ragmen, semptomatik hale gelmemektedir. Bu nedenle

radyolojik tanimlama tek basina yeterli degildir (Hannan MT ve ark 2000).

2.2. Epidemiyoloji

Tiim eklemlerde olabilmesine ragmen OA, diz, el, kal¢a, faset eklem ve ayaklar1 daha
sik etkilemektedir. 2005 yilinda Birlesik Devletler’de 26 milyondan fazla kisiyi etkiledigi
ifade edilmistir (Lawrence RC ve ark 2008). OA prevelansi OA’nin nasil tanimlandigina, yas,
cinsiyet ve incelenen cografi alana gore degismektedir. Framingham calismasinda, 45 yas
lizeri hastalarda, yasa gore standartize radyografik el OA prevelans: %27.2, radyografik diz
OA sikligr %19.2 bildirilmistir. Radyografik kalca OA sikligi ise el ve diz OA sikligindan
daha diistik bulunmustur (Zhang Y ve Jordan JM 2010). El, kal¢a ve diz OA insidansi
ozellikle 50 yas sonrasinda kadinlarda daha yiiksektir. “Fallon Community Health Plan in

Massachusetts” calismasinda (Oliveria SA ve ark 1995)yasa ve cinsiyete gore standartize



edilmis insidanslar diz OA ig¢in 240/100.000, el OA i¢in 100/100.000, kalga OA igin
88/100.000 bulunmustur. Baska bir ¢alismada ise kalga OA icin erkeklerde yilda 0.9/1000,
kadmlarda 1.6/1000, diz OA igin erkeklerde 1.18/1000, kadinlarda 2.8/1000 bildirilmistir
(Bijlsma JwWJ 2007, Lawrence RC ve ark 2008).

Radyografik el OA prevelansi %27-80 arasinda degismektedir (Lawrence RC 2008).
60-70 aras1 kadinlarin %75 inde distal interfalangiyal eklemlerde (DIF) OA bulgusu oldugu,
40 yasin altindaki kadinlarin ise %10-20’sinde goriildiigi bildirilmistir (van Saase JL 1989).
Framingham kohortunda ise 70 yasin iizerinde en az bir eklemde semptomatik el OA sikligi,

erkeklerde %13.2, kadinlarda %26.2 ifade edilmistir (Litwic A 2013).

OA prevelansi hakkinda iilkemizde yapilan ¢alismalar sinirhdir. Kagar ve ark’1 (2005)
tarafindan Antalya’da yapilan bir ¢alismada 50 yas iizerinde diz OA prevelanst %14.8
(erkeklerde %8, kadinlarda %22.5), el OA siklig1 %10.5 (erkeklerde %4.3, kadinlarda %17.6)
bildirilmistir. Goker (2001) tarafindan yapilan ¢alismada Ankara bolgesinde 682 hastada
radyografik kalca OA sikligt %11.7 (erkeklerde %12.6, kadinlarda %9.4) bildirilmistir.
Kalichman ve ark’1 (2009) tarafindan Israil’de yasayan Tiirkmenlerde iizerinde yapilan
caligmada ise, 65 yas lizeri tiim erkeklerin en az bir ekleminde radyografik olarak OA bulgusu

oldugu ifade edilmistir.

ACR kriterlerine gore tanimlanan semptomatik el OA siklig1 ise daha azdir. United
States National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) caligmasinda
semptomatik el OA siklig1 %8 bildirilmistir, bu oran Framingham kohortunda ise %7’dir.
Tahran’da yapilan bir ¢aligmada 40-50 yas arasi bireylerde el OA siklig1 %2.2 iken, 70 yas
tizerinde %22.5e yiikseldigi ifade edilmistir (Jamshidi AR ve ark 2008). Cogu calismada
kadinlarda sikligin daha yiliksek oldugu bildirilmistir. Cin’de 29.621 kisinin dahil edildigi
caligmada ise, ilging bir sekilde yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak semptomatik OA’nin

oldukca nadir oldugu ifade edilmistir (Zeng Qing Yu ve ark 2008).

2.3. Risk faktorleri

OA i¢in tanimlanan risk faktorlerinin ¢ogu diz OA i¢in tanimlanmistir. Cok az sayida
caligmada el OA igin risk faktorleri degerlendirilmistir. Tanimlanan risk faktorleri ise hasta ve
eklem seviyesinde olmak iizere iki ana baslik altinda smiflandirilmaktadir (Allen KD ve

Golightly YM 2015).



2.3.1. Hasta seviyesindeki risk faktorleri
Demografik ozellikler

Ileri yasta ve kadinlarda OA siklig1 daha yiiksek seyretmektedir. Ek olarak sosyo-
ekonomik durumun kotii olmast OA riskini arttirmaktadir (Cleveland RJ ve ark 2013). Etnik
kokenin de OA sikligimi etkiledigi ifade edilmistir. Afriko-Amerikan’larda sikligin daha
yiiksek olduguna isaret eden veriler vardir (Jordan JM ve ark 2007). OA igin aile dykiisiiniin
olmas1 riski belirgin sekilde arttirmaktadir. Anne-babada total diz replasmani Oykiisiiniin
olmasinin, hastada yiiksek diz agris1 prevalansi ve eklem araliginda daralmayla iliskili oldugu
ileri siiriilmektedir (Khan HI ve ark 2014). ikiz ve aile calismalarinda el ve kalca OA igin
genetik etkinin %50-65 arasinda oldugu ifade edilmektedir (Zhang Y ve Jordan JM 2010)
Kalichman ve ark (2003) tarafindan yapilan calisgmada el OA’nin genetik kalitimi ile
11.kromozomun “q” kolunun 12-13.bdliimlerinin iliskili oldugu ifade edilmistir. OA ile
iligkilendirilen gen polimorfizmleri igerisinde ASPN, CALM1, COL2A1, COMP ve FRZB
gen polimorfizmleri yer almaktadir (Valdes AM ve ark 2007).

Obezite ve metabolik sendrom

Ozellikle diz OA icin baslica risk faktorii olan obezitenin OA iizerindeki etkisi
mekanik yiikiin artigina ve leptine baglanmaktadir (Fowler-Brown A ve ark 2015). Diz OA ile
obezitenin yakindan iliskilendirilmesine ragmen, el OA i¢in aym iliski boyutu
sOylenememektedir. Ancak yakin zamanda yapilan ¢aligmalar obezitenin el OA’s1 ile de
iligkili oldugu yoniindedir. Visser ve ark’t (Visser AW ve ark 2014) tarafindan yapilan
caligmada el OA ile yag dokusunun iliskisi degerlendirilmistir, calismada yag ylizdesi, yag
kitlesi ve bel/kalga oraninin el OA ile iliskili oldugu bildirilmistir. Jonsson ve ark’1 (Jonsson
H ve ark 2009) ise metabolik sendromun bir komplikasyonu olan aterosklerozla el OA’nin
iliskili olugunu 6ne siirmiistiir, Hoeven ve ark’t (Hoeven TA ve ark 2013) ise bu iligkiyi
dogrulamistir. Haara ve ark’1 (2003) ise kadinlarda simetrik DIF OA’nm mortalite iizerinde

etkisi oldugunu ifade etmistir.
Nutrisyon

Osteoarthritis Initiative (OAI) calismasinda siit tiiketiminin fazla olanlarda 4 yil
icindeki eklem araliginda daralmanin daha az oldugu ifade edilmistir (Lu B ve ark 2014).
Vitamin D eksikligi olanlarda semptomlarin ve eklem araligindaki daralma progresyonunun

daha hizli olmaktadir (Zhang FF ve ark 2014). Vitamin K seviyesindeki diismenin de benzer
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sekilde diz OA’s1 ile iligkili oldugu oner siirtilmiistiir (Shea MK ve ark 2014). Vitamin K ile el
OA’s1 arasinda iliski oldugunu ileri sliren ¢aligmalar da mevcuttur. Koagiilasyon kaskadinda
gorevli olan Vitamin K ayn1 zamanda kartilaj mineralizasyonu ve kemiklerin regiilasyonunda
da gorevlidir. Bu nedenle, diyetle birlikte vitamin K’nin yeterli diizeyde alinamamasi

kartilajla iliskili siire¢lerin normal regiile edilmesine engel olmaktadir (Zhang Y ve Jordan JM
2008).

Vitamin C ve E seviyelerinin yiiksek olmasi ise koruyucu ozellik gostermektedir
(Chaganti RK ve ark 2014).

Kemik dansitesi

Kemik dansitesinin yiliksek olmasi OA ig¢in risk faktorleri arasindadir, ancak nedeni
tam olarak bilinmemektedir. Kemik kitlesi yliksek olan hastalarda radyografik kalga ve diz
OA sikliginin kontrollere kiyasla daha yiiksek oldugu bulunmustur (Hardcastle SA ve ark
2014).

Sigara

Sigara konusundaki veriler ¢eligkilidir. Sigara kullaniminin diz ve kalga OA iizerinde
koruyucu etkisini oldugu ifade edilmistir., ancak sigara i¢enlerde agrili OA riskinin arttigini
bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Leung YY ve ark 2014, Hui M ve ark 2011). 522
hastanin degerlendirildigi kesitsel bir ¢alismada ise sigara ile el OA prevelans: arasinda iliski

olmadigi ifade edilmistir (Jones G ve ark 2002).
Meslek

Eklemlerin sik tekrarlanan kullanimlar1t OA riskini arttirmaktadir. Ciftgilerde kalca
OA’nin, pamuk degirmeni is¢ilerinde Heberden nodiillerinin, parmaklarini sik kullanan
iscilerde DIF eklemlerinde OA’nin daha sik oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda tasima,
egilme ve ¢omelme gibi hareketleri gerektiren islerde calisan erkeklerde diz OA siklig iki kat

daha fazla bulunmustur (Zhang Y ve Jordan JM 2010).
Diger faktorler

OA riskini arttiran diger risk faktorleri igerisinde diisiik dogum agirligi, prenatal

testosteron maruziyeti (Allen KD ve Golightly YM 2015), Legg-Calve-Perthes gibi konjenital



veya gelisimsel deformiteler, selenyum eksikligi (Zhang Y ve Jordan JM 2010) yer

almaktadir.
2.3.2. Eklem seviyesindeki risk faktorleri
Kemik/eklem sekli

Eklem seklinin OA riski iizerindeki etkisini inceleyen ¢alismalar giderek artmaktadir.
Ilk calismalarda proksimal femur sekliyle kalga OA’nin iliskili oldugu ifade edilmistir.
“Johston County OA Project” caligmasinda proksimal femur seklinin OA olan kalgada
kontrollerden farkli bulunmustur (Nelson AE ve ark 2014). MOST c¢alismasinda ise lateral
kompartman OA’s1 olan dizlerde femoral offsette azalma oldugu gériilmiistiir (Boissonneault
A ve ark 2014).

Hasar

Travmatik eklem hasar1t OA i¢in major risk faktorleri igerisindedir. Meniskiis hasari,
anterior cruciate ligaman riiptiirii veya direkt artikiiler kartilaj hasar1 gibi travmalar diz OA’s1

ile sonuglanabilmektedir (Harkey MS ve ark 2015).
Kas giicii ve kas Kitlesi

Kas giici ve OA arasindaki iligki incelenen kaslara ve ekleme gore degisim
gostermektedir. Yakin zamanda yapilan calismalarda quadriceps gligsiizliigliniin diz OA
gelisimi i¢in risk faktorii oldugu goriilmiistiir (Oiestad BE ve ark 2014). Bir diger ¢alismada
izometrik diz ekstansor ve fleksor kas gliciiniin semptomatik OA hastalarinda asemptomatik
kontrollerden daha diisiikk oldugu bildirilmistir (Ruhdorfer A ve ark 2014). Ancak kas
giiciniin diz OA ile olan iligkisinin el OA’s1 icin gecerli olup olmadig1 hakkindaki veriler

sinirhidir.

Eklem iizerindeki yiik ve dizilim

Diz eklemini etkileyen dizilim bozukluklari OA progresyonunda etkili oldugu net
olarak bilinmesine ragmen, diz OA insidansi i¢in bildirilen veriler ¢eliskilidir (Sharma L ve
ark 2010). Yakin bir zamanda yapilan ¢alismada diz OA’s1 olmayan fazla kilolu kadinlarda
radyografik OA ile varus deformitesi arasinda iligski oldugu gosterilmistir (Runhaar J ve ark

2014). Benzer sekilde alt ekstremite dizilim bozukluklarina neden olan halluks valgus birinci
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metatarsofalangeal, diz ve kalga eklemi OA’s1 ile iliskilendirilmistir (Allen KD ve Golightly
YM 2015).

Diger risk faktorleri

Bacak uzunlugu kisa olanlarda, 6zellikle de kisa olan tarafta diz OA siklig1 artmaktadir
(Harvey WF ve ark 2010). Infrapatellar yag pedi maksimum alaninmn fazla olmasmin diz
agrisindan koruyucu oldugu ileri siiriilmektedir (Pan F ve ark 2015). Patellofemoral
kompartmanda manyetik rezonans (MR) goriintiilleme ile gosterilen OA bulgulart diz

ekleminde krepitusla iliskili bulunmustur (Schiphof D ve ark 2014).

2.4. PATOGENEZ

Onceleri OA sadece artikiiler Kartilajin hastaligr olarak diisiiniilmekteydi, ancak
yapilan yeni caligmalar tiim eklemi etkiledigine isaret etmektedir. OA’da izlenen primer
degisim artikiiler kartilajin kaybi olmakla birlikte, hiicre dilizeyindeki degisimler ve
biyomekanik stresin ortak etkisi ile subkondral kemik remodellingi, ostefit olusumu, kemik
iligi lezyonlari, sinoviyum, eklem kapsiilli, ligaman ve periartikiiler kaslar ve meniskiyal

yurtiklar gibi sekonder hasarlar ortaya ¢ikmaktadir (Man G ve Mologhianu G 2014).

2.4.1. Artikiiler kartilaj

Normal yetiskin artikiiler kartilaji ekstraseliiler matriks (kollajen, su, proteoglikan ve
kalsiyum tuzlar1) ve kondrositlerden olusmaktadir (Goldring MB ve Marcu KB 2009).
Kollajenin turnover dongiisii daha yavasken, proteoglikanlarin dongiisii daha hizlidir. Bu
matriks komponentlerinin turnoverina bu komponentleri sentezleyen ve yikimlarimi saglayan
proteolitik enzimleri lireten kondrositler aracilik etmektedir. Kondrositler ise polipeptid
biiyiime faktorleri, sitokinler, yapisal ve fiziksel stimuluslarin kontrolii altindadir. OA’nin
baslica nedeni bu extraseliiler matriks komponentlerinin yapim ve yikim arasindaki dengenin
bozulmasidir (Heijink A ve ark 2012). Ancak dengenin bozulmasimnin ne tarafindan
tetiklendigi tam olarak bilinmemektedir. Travmalar mikro kiriklara veya inflamasyona neden

olarak enzimatik aktiviteyi arttirmakta ve makrofajlar tarafindan cevrelenen, kontrol altina



alinan “wear” partikiilleri olusmaktadir (Wang M ve ark 2013). “Wear” partikiillerinin tiretimi
bir noktada eliminasyon mekanizmalarinin Oniline gectiginde ise “wear” partikiilleri
kondrositlerin degredasyon enzimleri iiretmesine neden olan inflamasyon mediatorleri haline
doniismektedir. Kollajen ve proteoglikanin par¢alanmasiyla agiga ¢ikan molekiilleri sinovyal
makrofajlar tarafindan cevrelenir ve makrofajlar tarafindan TNF-alfa, IL-1 ve IL-6 gibi
proinflamatuvar sitokinlerin salinimina neden olurlar. Bu sitokinler kondrositlerdeki
reseptorlerine baglandiginda metalloproteinazlar: salinimi ve tip II kollajen {iretiminin
inhibisyonuna neden olur, sonug¢ olarak kartilaj yikiminda artis izlenir (Stannus O ve ark
2010). Diz eklemi igerisindeki homeostazin bozulmasi sonucunda ekstraseliiler matriksin su
iceriginde artis, proteoglikan igeriginde azalma, tip II kollajen sentezinde azalma nedeniyle de
kollajen aginda zayiflik goriiliir (Buckwalter JA ve ark 2005). Osteoartritik kartilaj anabolik
ve katabolik aktivitenin artmasiyla karakterizedir. Ilk basta, matriks molekiillerinin artisi
(kollajen, proteoglikan ve hyaluronat), kartilajin derin katmanlarindaki kondrositlerin
proliferasyonu  gibi kompansatuvar mekanizmalar artikiiler kartilaj  biitiinligiini
saglamaktadir, ancak kondrosit kaybinin devam etmesi ve ekstraseliiler matriks bilesiminin

degismesi osteoartritik degisimlerle sonug¢lanir (Goldring MB ve Goldring SR 2007).

2.4.2. Subkondral kemik

Subkondral kemikteki degisikliklerle artikiiler kartilajdaki degisimler yakindan
iliskilidir. Kartilaj oligomerik matriks proteini (COMP) ile kemik silaproteini (BSP) OA’nin

erken evrelerinde birlikte artis gostermesi bunu desteklemektedir (Aigner T ve ark 2011).

Subkondral kemik subkondral kemik plag:i ve altindaki trabekiiler kemik ve kemik
iligi araligindan olugmaktadir. Subkondral kemik plagi kortikal kemikten olusur, kalsifiye
kartilaj zonu ile artikiiler kartilajdan ayrilir. Subkondral kemik 6zellikleri hiicre aracili
remodelling ve modelling siirecleri ile diizenlenir. Kemik remodellingi kemik rezorbisyonu ve
yeni kemik olusum mekanizmalarmin bir arada calismasiyla saglanmaktadir. OA siireci
sirasinda  bu mekanizmalar degiserek subkondral kemik yapilarda degisimlere neden

olmaktadir (Lajeunesse D 2011).

Kemikte meydana gelen degisimler icerisinde siklikla MR goriintiilemede izlenen
sklerotik degisimler, kemik iligi lezyonlar1 ve subkondral kompartmandaki kemik kistleridir

(Tanamas SK ve ark 2010). Bu nedenle subkondral kemik plagi kalinhiginda siirekli bir artis



goriilmektedir, subkondral trabekiiler kemik yapisindan degisim, eklem koselerinde yeni
kemik olusumu ile birlikte “ostefitlerle” sonuglanmaktadir. OA hastalarinin bir kisminda
kemik rezorbisyon indeksleri (cross-linked N-telopeptide of type | collagen [NTx] ve C-
telopeptide [CTxX]) sadece subkondral kemikte degil trabekiiler kemikte de progresif kayip
olduguna isaret etmektedir (Davis CR ve ark 2007). Sonraki asamalarda 6zellikle ileri kartilaj
destriiksiyonu olan bolgelerde ciddi remodelling siirecleri devreye girerek, aseptik kemik
nekrozlari ortaya ¢ikmaktadir. Total kartilaj destriiksiyonu olan alanlarda sinovyal sivi kemik
iligine ulasim saglayabilir ve son asamalarda izlenen kemik kistleri ortaya ¢ikabilir. Sinovyal
stvidaki bliylime faktorlerinin fibrotik ve bazen kondrometaplastik degisimleri indiikledigi,
son evrelere 6zgii olan kartilaj nodiillerine neden oldugu ileri siirilmektedir (Aigner T ve ark

2011).

Osteoartritik subkondral kemikte tip I kollajen seviyesi yilikselmistir, ancak bu kollajen
bilesimi normal degildir. Normal kemikte tip I kollajen, 2.4/1 oraninda alfa-1 ve alfa-2
heterodimerlerinden olugmaktadir. Osteoartritik kemik dokusunda ise bu oran 4/1 ile 17/1
arasinda degismektedir (Bailey AJ ve ark 2012). Anormal alfa-1 ve alfa-2 oranindan TGF-
beta-1 seviyesinin yiikselmesi sorumlu tutulmustur (Couchourel D ve ark 2009). Sonug
olarak, osteoartritik subkondral kemikte osteoid kollajen matriksi ve anormal mineralizasyonu
artmistir, ancak subkondral kemik hipo-mineralize olmasina ragmen, trabekiiler say1 ve
voliimiin artmasi1 bu durumu kompanse etmektedir (Martel-Pelletier J ve Pelletier JP 2010).
Kompansasyon mekanizmasinin yetersiz kaldigi durumda, subkondral kemigin absorbsiyonu
azalmakta, enerji ihtiyaci karsilanamamaktadir ve artikiiler yiizey deformasyona yatkin hale
gelmektedir (Neogi T 2012). Subkondral remodelling ve iliskili kemik iligi lezyonlarindan
kaynaklanan mekanik yiiklerin degigsmesi de subkondral kemikte asinmaya neden
olabilmektedir (Roemer FW ve ark 2010). Kemikteki asinma konvansiyonel grafilerde kemik
dansitesinde azalma veya MR goriintiillemede artikiiler kortekste diizlesme/depresyonla
taninabilmektedir (Peterfy CG ve ark 2004).

Kemik iligi lezyonlar1 6dem, kemik iligi nekrozu, fibrozis ve trabekiiler
anormalliklerden olusan dejeneratif lezyonlardir (Braun HJ ve Gold GE 2012). Metabolik
aktivitenin artisina isaret etmektedir. Kemik iligi lezyonlarmin varligi, insidans1 ve
progresyonu kemik iligine komsu kartilaj kaybmin koétilesmesi ve ilerlemesiyle

iligkilendirilmistir (Davies-Tuck ML ve ark 2010).
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2.4.3. Sinovyal membran

Histolojik olarak, osteoartritik eklemlerin sinovyal membrani siklikla fokal lenfosit ve
monosit infiltrasyonunun eslik ettigi, hiicre tabakasinin hiperplazisi ile karakterizedir (Brandt
KD ve ark 2009). Sinovitin ilk basta, “wear” partikiilleri ve suda ¢oziinebilen kartilaja spesifik
neo-antijenleri iiretilmesine neden olan kartilaj matriks proteolitik degradasyon iirlinleri
tarafindan indiiklendigi diisiiniilmektedir, ancak mikrokristal ve anormal mekanik stres gibi
diger faktorler de etkilidir (Martel-Pelletier J ve Pelletier JP 2010). Bu iiriinler sinovyal siviya
salinir ve sinovyal makrofajlar tarafindan fagosite edilir, sinovyal membranda inflamasyon
baslar, makrofajlardan tarafindan sentezlenen mediatorler sirasiyla sinovyal membrana,
oradan da kartilaja gegerek, vizkoz bir gember olusturur, kartilaj degradasyonunun artmasiyla
birlikte, inflamasyonun siddeti artar. Bu durum sinovyal hiicre tabakasinda fagositik
ozellikleri olan CD68 (+) tip A sinoviyosit miktarin artmasini agiklamaktadir (Aigner T ve
ark 2011). OA hastalarinda sinovyal hiicre tabakasinda kalinlagma, sinovyal membranlarda
inflamatuvar hiicre infiltrasyonu ve vaskiilaritede artis izlenmektedir. Sinoviyumdaki
degisimleri inceleyen ¢alismalarda, OA’nin ¢esitli evrelerinde sinovyal membranda depolanan
fibrin miktar1 ve 1okosit infiltrasyon derecesinin hastalik siddetiyle korele oldugu ifade

edilmektedir (Loeuille D ve ark 2005).

Sinovyal hiicreler ve osteoartritik kondrositler MMP-1 (matriks metalloproteinaz-1),
MMP-3, MMP-9 ve MMP-13 gibi biiyiik miktarda MMP sentezler (Yuan GH ve ark 2004).
Sinoviyositler sadece proteolitik enzimleri degil, aynt zamanda OA’da izlenen agr1 ve
progresyona aracilik eden pro-inflamatuvar sitokinleri de (IL-1p, IL-6, TNF-a) sentezleme
yetenegine sahiptir (Sellam J ve Berenbaum F 2010). OA siirecinde sinoviyum tarafindan
rezistin gibi adipokinler in de salindigi bilinmektedir. Bu nedenle, sinovyal dokunun
osteoartritik eklemde ana adipokin kaynagi oldugu sdylenebilir (Presle N ve ark 2006).
Hastalik siddetiyle ekspresyon seviyesinin korele oldugu ifade edilen osteopontin,
osteoartritik eklemin sinovyal dokusundan fazla miktarda eksprese edilmektedir. OA

stirecinde izlenen patolojiler Sekil 1°de sematize edilmistir.
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Sekil 1. OA patogenezi
2.4.4. Meniskiyal doku

Meniskiyal dejenerasyon OA hastalarinda sik izlenmektedir. OA siirecinde, meniskiis
dokusu yirtilmig, parcalanmig, masere olmus veya tamamen yok edilmis gibi
izlenebilmektedir. Meniskiis dejenerasyonu yiizeyden ziyade doku iceriginden baslamaktadir.
I¢ halkada ilk basta doku fibrilasyonu ve yirtilmasi izlenir, sonrasinda yirtilma zaman
icerisinde artikiiler ylizeye yayilir ve meniskiis dokusunun kaybi ve tam yirtilmast ile
sonuglanir. Yiizey tabakasindan, orta ve derin meniskiis tabakalarina dogru tip I kollajen
miktar1 azalir. Yiizey tabakasinda, tip I kollajenden farkli olarak, tip II kollajen igeriginde
azalma daha belirgindir. Osteoartritik meniskiiste proteglikan iceriginde de azalma
izlenmektedir. Meniskiis igerisinde meydana gelen bu degisimler peri-meniskalsinovit ile
koreledir, meydana gelen degisimler meniskiis giiciiniin ve dayanikliliginin azalmasiyla
sonuglanir. Meniskiis artik yiiklenme ve yiik aktariminda daha az basarilidir (Man G ve
Mologhianu G 2014).
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2.5. KLiNiK ve TANI

Baslica OA semptomlar1 agri, tutukluk ve I6komotor kisithiliktir. Diger semptomlar
icerisinde krepitus, eklem deformiteleri, eklem sisligi (kemik remodellingi, osteofitler ve
eklem subluksasyonlariin neden oldugu) yer almaktadir. Semptomlar tipik olarak bir veya
birka¢ eklemde baslamaktadir, hastanin yasi ilerledik¢e giderek yayginlagsmaktadir. Tablo
1’de OA’da goriilen semptomlar dzetlenmistir (Abhishek A ve Doherty M 2013).

Tablo 1. Osteoartritte sik izlenen semptomlar

Semptomlar Ozellik

Eklem agrisi Genellikle her defasinda bir veya birkag¢ eklemi etkiler
Sinsi baglangi¢lidir, aylar veya yillar igerisinde yavas progrese olur
Intermitan 6zellikte veya relaps goriilebilir
Istirahatle azalir
Ciddi OA vakalarinda gece agris1 goriilebilir.

Tutukluk Kisa siireli (< 30dk) sabah tutuklugu
Kisa siireli inaktivite ile iligkili tutukluk goriilebilir
Sislik Ozellikle el OA hastalarinda ellerde Heberden ve Bouchard nodiilleri
(nodal OA) izlenebilir
Bulgular
Goriiniim Sis (genellikle sert)
Istirahat pozisyonunda tutma egilimi
Deformite
Kas atrofisi (eklem etrafindaki tiim kaslar)
Palpasyon Is1 kayb1 yok

Sislik kemiksi 6zellikte

Efiizyon izlendiginde siklikla sicak olmayan ve kiiciik seviyede
Eklem boyunca hassasiyet

Peri-artikiiler hassasiyet (6zellikle kalga ve dizde)

Eklem hareketi  Eklem hareketi boyunca krepitus
Eklem hareket agikliginda sinirlilik

Eklemin kullanilmasiyla birlikte artis gosteren agri en can sikici semptomdur. OA’da
agrinin kaynagi tam olarak bilinmemektedir. Ancak sinoviyum, subkondral kemik, periost,
eklem kapsiilii, tendon ve ligamanlardaki mekanoreseptor ve nosiseptif fiberlerden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Biiylik eklemlerdeki agrinin kemik iligi lezyonlar1 ve
nosiseptif liflerin stimiilasyonu ve intra-artikiiler basing artig1 nedeniyle olusan sinovitten de

etkilendigi diistiniilmektedir. Kii¢iik eklemlerde benzer bir mekanizmayla agr1 olugmaktadir,
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ancak hyalin kartilaj noral bir yap1 degildir. Ayrica, agrinin kaynagindan bagimsiz olarak
periferal ve santral sensitizasyon ile agri devam ettirilmekte ve siddeti arttirilmaktadir. Agri
siklikla li¢ evrede siniflandirilmaktadir. Evre 1°de (erke evre) siklikla mekanik etkiye bagh
ortaya ¢ikan, tahmin edilebilir agridir. Fonksiyonlarda ¢ok sinirli etkisi bulunmaktadir. Evre 2
(hafif-orta) sirasinda agr1 daha diizenli 6zellige biiriinmektedir, giinliik yasam aktiviteleri agri
iizerinde etkilidir. Onceden tahmin edilemeyen eklem sertligi veya tutuklugu baglamistir. Evre
3’de (ileri evre) siirekli devam eden, ciddi fonksiyonel sinirliliga neden olan 6nceden tahmin

edilemeyen bir agr1 vardir (Abhishek A ve Doherty M 2013).

Diger artropatilerde oldugu gibi OA agrisi i¢in de zamansal ve mevsimsel degisimler
bildirilmistir. OA agris1 siklikla hastanin sabah ilk kalktig1 sirasinda en siddetlidir, sonraki
saatler icerisinde agr1 hafiflemektedir, 6gleden sonra-aksamiizeri tekrar artis gostermektedir,
aksamdan sonra ise tekrar artis gosteren bir dalgalanma izlenir (Allen KD ve ark 2009).
Bununla birlikte, 6zellikle ileri vakalarda uyku kalitesini etkileyen agrilar ortaya cikabilir.
Gece ortaya c¢ikan agrida Ozellikle subkondral kemikte meydana gelen degisimler
suglanmaktadir. Hastalarin bir kisminda agrilar noropatik 6zellik gosterebilir. Bu hastalarin
fibromiyalji sendromu agisindan da degerlendirilmesi gerekmektedir (Abhishek A ve Doherty
M 2013).

Biiyiik eklem OA’sinda pes anserin bursit, trokanterik bursit gibi agrili peri-artikiiler
yumusak doku lezyonlar: izlenebilir. Bu durumda agrinin lokalizasyonunu saptamak zor
olabilir. Ancak, peri-artikiiler yapilardan kaynaklanan agri eklem hattindan bagka bir yerde
izlenebilir, OA’ya bagli agr ise en yogun eklem iizerinde hissedilmektedir (Abhishek A ve
Doherty M 2013).

Sik bulgular arasinda olan tutukluk sabah erken saatlerde daha siktir, ayn1 zamanda
giiniin ilerleyen periyotlarinda da izlenebilir. inflamatuvar artritlerin belirgin &zelligi olan
tutukluk, siklikla OA’da 30 dk altindadir. Ayrica OA’da izlenen tutukluk eklem hareketiyle
hizlica azalma gosterirken, agri eklemin kullanilmasindan olumsuz etkilenmektedir (Abhishek

A ve Doherty M 2013).

Lokomotor sistemde hareket kisithiliklar etkilenen ekleme bagli olarak farkli diizeyde
siirliliklara yol agmaktadir. Birinci karpometakarpal eklemin etkilenmesi el kavrama giiciinii
azaltirken, diz veya kal¢anin etkilenmesi, merdiven inip ¢ikma, oturup kalkma gibi aktiviteleri

sinirlandirmaktadir (Abhishek A ve Doherty M 2013).

14



Hasar goren artikiiler kartilaj ve kemik arasindaki siirtiinme sesi olan krepitus aktif
hareket sirasinda daha belirgin hale gelmektedir. Ozellikle ileri vakalarda tiim eklem hareket
aciklig1 boyunca hissedilebilmektedir. Komsu peri-artikiiler kemik yiizeyine yayilan krepitus
ctkilenen tarafta kartilaj defektinin tam kat olduguna isaret etmektedir (Altman R ve ark
1986).

OA sinovyal eklemlerden herhangi birisini etkileyebilmektedir. Ancak baslica diz,
kalca, el ve faset eklemlerde goriilmektedir. Sekil 2’de OA’nin en sik etkiledigi eklem

bolgeleri sematize edilmistir.

Ana hedef alanlari @
Sik hedef alanlan @
Sik olmayan hedef alanlan O

Sekil 2. Osteoartritin hedef eklemleri
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Jeneralize OA

Ilk defa Kellgren ve Moore tarafindan DIF, birinci MKF, faset eklem, diz, kalca ve
MTF eklemlerini igerisinde alan poliartikiiler OA seklinde tanimlanmistir. Jeneralize OA
bircok eklemin giderek artan siklikta yavas bir sekilde tutulumuyla karakterizedir.
Semptomlar siklikla orta yaslarda el eklemlerinde baslamaktadir, ilerleyen dekadlarda diz ve
diger eklemleri etkilemektedir. Jeneralize OA klinik markerlar1 DIF ekleminin
posterolateralindeki goriilen Heberden nodiilleridir. Heberden nodiillerine ise siklikla PIF
eklemlerinde goriilen Bouchard nodiilleri eslik etmektedir. Bu nedenle jeneralize OA siklikla
nodal veya non-nodal seklinden siniflandirilmaktadir. Hastanin jeneralize seklinde
siniflandirilmast i¢in ka¢ eklem tutulumu gerektigi hakkinda uzlas1 saglanamamistir, ancak
“ACR” ve “EULAR” tarafindan el ve omurga tutulumunun haricinde en az iki eklem

tutulumu gerektigi ifade edilmektedir (Zhang W ve ark 2009).

Ellerdeki OA siklikla bilateral ve simetriktir. Siklikla bir defa bir veya birka¢ eklem
etkilemektedir. Aralikli olan semptomlar DIF (%50), birinci karpometakarpal (%35), PIF
(%20) ve MKF (%10) eklemlerinde izlenir. Agr1 bildirmeyen hastalarda sizlama veya
tutukluk/sertlik sikayetleri olabilir. EI OA’s1 olan hastalarin semptomlar 6 yil icerisinde
kotiilesme gosterir. Prognoz tizerinde etkisi olan faktorler igerisinde bazal fonksiyonel
bozukluk seviyesinin yiiksek olmasi, agrili eklem sayisidir. Klinik degisim ile radyografik

progresyon arasinda iligki bulunmamaktadir (Bijsterbosch J ve ark 2011).

Heberden ve/veya Bouchard nodiillerine ek olarak interfalangiyal eklem OA’s1 olmasi
(klinik ve/veya radyolojik olarak) nodal OA seklinde isimlendirilir (Zhang W ve ark 2009).
Kadimlar1 erkeklerden fazla etkilemektedir. Semptomlar siklikla orta yas veya menopoz
sirasinda ortaya cikar. Bir veya birka¢ DIF ekleminden basladiktan sonra zaman icerisinde

diger eklemlerde etkilenebilir.
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Sekil 2. Heberden Nodiilii. A-DIF eklemi iizerinde iki ayr1 nodiil, B- Heberden

nodiiliine bagh dorsal bar

Birinci karpametakarpal eklem ve trapezioskafoid eklemden olusan bagparmak kokii
OA’nin diger hedef eklemlerindendir. Metakarp tabaninda radial subluksasyon goriilebilir.
Interfalangeal eklem tutulumunun aksine, basparmak tutulumu persistan semptomlarla ve

daha fazla fonksiyonel sinirlilikla iligkilidir (Abhishek A ve Doherty M 2013).

Sekil 3. Basparmak osteoartriti
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El OA’nin diger bir formu ise erozif OA’dir. Subakut ve sinsi baslangigli agr ile
karakterize erozif OA’da agr1, hassasiyet ve inflamasyon nodal el OA’ya kiyasla daha belirgin
ve uzun siirelidir. Erozif OA’da siklikla basparmak tabam1 ve MKF korunmustur. DIF
eklemlerini PIF eklemlerinden daha sik tercih etmektedir. Interfalangeal eklemlerde lateral
instabilite ve ankiloz sik goriilmemektedir, ancak erozif OA’nin karakteristik bulgusudur.
Heberden ve Bouchard nodiilleri eslik edebilir. Radyografik olarak subkondral erozyon,
kortikal destriiksiyon, belirgin kartilaj ve kemik dejenerasyonu ve kemik ankilozu ile
karakterizedir. Non-erozif OA’ya kiyasla prognozu daha kotidiir (Punzi L ve ark 2004, Punzi
L ve ark 2010, Bijsterbosch J ve ark 2010).

Diger iist ekstremite eklemlerinde 6zellikle mesleksel risk faktorleri varliginda OA
goriilebilir. Mekanik islerde calisan is¢ilerde dirsek, omuz, el bilegi veya akromiyoklavikular
eklemde OA izlenebilir. Omuz ekleminde OA rotator cuff yirtiklarinin sonucu olabilir. El
haricindeki eklemlerdeki OA siklikla unilateral olma egilimindedir (Abhishek A ve Doherty
M 2013).

Sekil 4. Erozif osteoartritte belirgin radial/ulnar instabilite
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OA, riskli yas grubunda tipik semptom ve Ozelliklerin varliginda radyografik ve
laboratuvar incelemeler yapilmadan tani alabilir (Bedson J ve Croft PR 2008). Bu 6zellikleri

asagida 6zetlenmistir:

e 45 yas ve lizerinde olmak
e 30 dk’dan az sabah tutuklugu

e SOz konusu eklemin siirekli kullanimi

Diger taraftan atipik bulgular ve prezentasyonlar durumunda ek tetkikler istenmelidir

(Kim C ve ark 2015):

e OA bulgusu ve eklem semptomlar1 olan hastanin yas1 gengse
e Atipik tutulum boélgesi, eklemde inflamasyon varligi, belirgin istirahat ve gece agrisi,
hizli progrese olan agr1 gibi semptom ve bulgular

¢ Kilo kayb1 veya konstitiisyonel semptomlar

Istenen laboratuvar testleri igerisinde C reaktif protein (CRP), tam kan analizi, eritrosit
sedimentasyon hiz1 (ESH), romatoid faktor, CCP antikoru, biyokimya analizi yer almaktadir.
Tanmin desteklenmesi i¢in radyografik inceleme yapilabilir, ancak rutin olarak istenmesi
gerekli degildir. Radyografik inceleme hastalarin prognozunu belirleme ve progresyon hizini
gostermek i¢in kullanmighidir (Thorstensson CA ve ark 2009). Osteoartrit tanisi igin ACR

tarafindan tani kriterleri ileri stirtilmistiir (Altman, ve ark 1990).
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Tablo 2. El osteoartriti icin ACR tami kriterleri

Geleneksel format Yeni format
El eklemlerinde agri, sizlama ve sertlige ek | 1-El eklemlerinde agri, sizlama veya
olarak asagidakilerden en az ii¢ tanesi tutukluk ve

10 eklemden 2’sinde Yumusak doku
genislemesi
2 veya daha fazla DIF eklemde sert doku
genislemesi

MKEF eklemlerinden {i¢ten az sislik

10 eklemden en az birinde deformite

Sensitivite %94
Spesifite %87

2-10 eklemden ikisinde sert dokularda
genisleme ve

3- MKF eklemlerinden {i¢ten az sislik ve

4a-2 veya daha fazla DIF ekleminde sert
doku genislemesi veya

4b-10 eklemden 2 veya daha fazlasinda
deformite

Sensitivite %94

Spesifite %87

*ACR; American College of Rheumatology, 10 segilmis el eklemi: bilateral 2. ve 3. proksimal interfalengeal
eklemler (PIF), 2. ve 3. distal interfalengeal (DIF) ve 1. karpo-metakarpal (KMK) eklem

2.6. AYIRICI TANI

OA ayirict tanist etkilenen ekleme ve sistemik semptomlarin varligina bagli olarak
degismektedir. OA ayirict tanisinda ¢ok sayida hastalik olmasina ragmen, birgogu kolayca

ayrilabilmektedir.
Romatoid artrit

Her iki hastalikta benzer yaslarda el eklemlerini etkiledigi icin karigsabilmektedir. El
OA’s1 tipik olarak DIF eklemlerini etkilemekte ve Heberden nodiilleri izlenmektedir.
Romatoid artrit ise tipik olarak MKF ve PIF eklemlerini etkilemektedir. Heberden nodiilleri
izlenmemektedir. Ayrica romatoid artritte yumusak, sicak ve hassas olan eklemler OA’da sert
ve kemiksidir. Romatoid artritte eklem sertligi sik izlenmektedir, ancak OA’ya kiyasla daha
az goriilmektedir. Romatoid artritte eklem sertligi istirahatle kotiilesirken, OA’da hareketle
kotillesmektedir. OA’da radyolojik olarak eklem mesafesinde daralma ve osteofitler

izlenirken, RA’da periartikiiler erozyonlar goriilmektedir. Ancak erozif OA’da erozyonlar
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izlenmektedir. Diger taraftan uzun siiredir RA olan hastalarda sekonder OA gelisebilmektedir.
Laboratuvar analizlerinde romatoid artrite 6zgli romatoid faktor ve anti siklik sitriilin peptid

antikorlart OA’da goriilmemektedir (Pujalte GG ve Albano-Aluquin SA 2015).
Psoriatik artrit

Elin 6zellikle DIF eklemlerini hedef aldigi icin OA ile karisabilmektedir. Ancak el
OA’nin aksine psoriasisin eslik etmesi, artrit ve daktilit tablosunun goriilmesi, karakteristik

tirnak degisiklikleri ile OA’dan ayrilmaktadir (Pujalte GG ve Albano-Aluquin SA 2015).
Kristal artriti

Gut veya psodogut gibi kristal artritleri kronik ve poliartikiiler tutuluma neden olabilir.
Sinovyal sivida iirat ve kalsiyum pirofosfat kristalleri varliginda tanmi koyulabilir. Fizik
muayenede tofiisler izlenebilir. Kalsiyum pirofosfat kristalleri radyografide goriilebilir

(Pujalte GG ve Albano-Aluquin SA 2015).
Hemakromatozis

Demir artropatisi OA ile karisabilmektedir. Ancak OA’nn1 aksine hemakromatozis
MKEF ve el bilegini hedef almakta ve erkeklerde daha sik izlenmektedir. Hemakromatozisin
karakteristik radyolojik bulgulari arasinda kare seklinde kemik uglari, MKF ekleminde kanca
seklindeki osteofitlerdir (Bacon BR ve ark 2011).

Enfeksiyoz artritler

Tek eklem OA genellikle hafif siddetli semptomlarla ve inflamatuvar olmayan
sinovyal siv1 ile iliskilidir (WBC<2.000 / mm?®). Enfeksiydz artrit tamisinda patojenin kandan
veya sinovyal sividan alinip kiiltiiriniin yapilmasi taniya yardimcidir. Septik artrit hastalar
fizik muayenede toksik goriiniimdedir. Tam kan analizinde 16kositoz izlenmektedir (Doi K ve

Martel W 1995).
Diger yumusak doku anormallikleri

Tek bir eklemi etkileyen yumusak doku anormallikleri OA ayrici tanisindan dikkate
alinmalidir. Kalga OA agrist labral impingiment/yirtik, femur basinin avaskiiler nekrozu,
gelisimsel kalca displazisi, trokanterik bursit, lomber radikiilopati veya sakroiliak eklem

disfonksiyonu gibi durumlardan ayrilmalidir (Williams BS ve Cohen SP 2009).
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2.7. SINIFLANDIRMA

OA tutulan eklem, etkilenen eklem sayisi, neden olan etken, goriilme yasi, radyografik
gorliniim (hipertrofik, atrofik vb.), kalsiyum kritallerinin varlig1 ve progresyon hizina gore
simiflandirilabilmektedir. Tablo 3’de Abhishek ve ark’1 (2013) tarafindan bildirilen OA

siniflamasi 6zetlenmistir.

Tablo 3. Osteoartrit siniflamasi

Etkilenen eklem veya Diz, kalga, el OA
bolge

Etkilenen eklem sayis1 Lokalize  1-2 eklem tutulumu
Jeneralize 3 veya daha fazla eklem, en sik etkilenen bdlge
omurga ve ellerdir. Nodiil varliginda nodal jeneralize

OA seklinde isimlendirilir.

Klasik veya tipik OA  Atipik OA Alisilmadik dagilim, 45 yas oncesinde ortaya ¢ikis,
hizl1 progresyon
Nedenleri:
1-Travma
2- Displazi
3- Cocukluk cag1 artropatileri
4.-Metabolik ve endokrin hastaliklar
5-Avaskiiler nekroz
6-Noropatik eklem
7- Apatitle iliskili destriiktif artrit

Eklem inflamasyonu Siklikla eslik etmektedir.
Eklem inflamasyonu varliginda kristal depolanmasi,
diger inflamatuvar artritler, erozif OA dikkate

alinmalidir
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2.8. TEDAVI

OA Kkiir saglanabilecek bir hastalik degildir, bu nedenle tedavi semptom ve bulgularin
rahatlatilmasini, progresyonun yavaslatilmasini hedeflemektedir. OA terapotik penceresi
icerisinde fizyoterapi, ortopedik ortezler, farmakoterapi, cerrahi ve rehabilitasyon programlari
yer almaktadir. Cerrahi tedaviler son segenek olarak tercih edilmelidir (Michael JW-P ve ark
2010)

2.8.1. Konservatif tedavi

El OA tedavisinde hastalarin beklentileri, diisiinceleri ve hastalik hakkindaki bilgileri
dikkate alinmalidir. Hastalarin hastalik ve seyri hakkinda bilgilendirilmeleri, hasta tarafindan
uygulanacak ve uygulanmayacak yontem ve davranmiglar hakkinda egitilmelidir. Hastalar
tarafindan uygulanan egzersiz ve yasam stili degisimlerinin agr1 ve fonksiyonlar iizerinde
olumlu etkisi oldugu bildirilmistir (Dziedzic K ve ark 2015). Bu nedenle hastalar eklem

koruma hakkinda bilgilendirilmeli, yasamlarini buna gore degistirmeleri desteklenmelidir.

Diger taraftan OA tedavisi tutulan ekleme, hastanin komorbid durumlarina, eklem
tutulum sayisina ve osteoartrit tipine bagli olarak degismektedir. Bagparmakta belirgin OA
durumunda splint olduk¢a fayda goOsterirken, yaygmn tutulumlarda non-steroidal anti-
inflamatuvar ilaglar (NSAII) tercih edilebilir. Splint uygulamalar1 diger uygulamalarla birlikte
kombine edilebilir. Ancak splint kullaniminin el OA’sinda faydalar1 yiiksek kaliteli
caligmalarda degerlendirilmemistir. Splintlerin haricinde ergonomik kalemler, 6zel kulplar,
kapaklar1 agmak i¢in tasarlanmis cihazlar gibi yardimci aletlerin agrinin azaltilmasinda

faydalidir (Kloppenburg M 2007).

Komorbiditesi olan yash hastalarda topikal tedaviler iyi bir se¢enektir. Oral NSAII’de
goriilen sistemik komplikasyon oranlari topikal formlarda oldukca diistiktiir (Derry S ve ark
2016). Topikal diklofenak, kapsaisin, ibuprofenin olumlu etkileri hakkinda ¢ok sayida ¢aligma
bulunmaktadir (Kloppenburg M 2007). Ancak topikal tedavilerin de uzun sireli
kullanimlarinda gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve renal yan etkiler artis gdstermektedir

(Peniston JH ve ark 2012).

El egzersizlerinin el OA hastalarinda agrinin azaltilmasinin yaninda, fonksiyonlarin

korunmasi ve arttirtlmasi, kas giiciiniin desteklenmesi agisindan da faydasi bulunmaktadir. El

23



OA’da egzersiz rejimi eklem hareket acikligi egzersizleri ve giiclendirme egzersizlerini
icermektedir. Benzer sekilde, is ve ugrasi tedavisi hastalara egzersizler hakkinda bilgi
saglamaktadir (Dziedzic K ve ark 2015). Bir Cochrane derlemesinde el OA’da egzersizlerin
kisa siire icerisinde eklem sertligi ve fonksiyonlar lizerinde diizelme sagladigi ifade edilmistir

(Dsteras N ve ark 2017).

Oral NSAII 6zellikle fizyoterapi ve diger konservatif tedavilere yanit alinamadiginda
tercih edilmektedir. Miimkiin oldugunca diisiik doz ve kisa siireli tercih edilmelidir. OA
hastalarinda agrinin rahatlatilmasinda basarili oldugunu destekleyen c¢ok sayida g¢alisma
bulunmaktadir. OA’da tercih edilebilecek diger bir farmakolojik tedavi ajani asetaminofendir.

Ancak etkisinin sinirli oldugu ifade edilmektedir (Bannuru RR ve ark 2015).
2.8.1.1. Osteoartritte sicak tedavisi

Soguk, sicak ya da notral 1smin terapotik amach kullanimi MO 2500 yilinda
baglamistir. Sicak uygulamanin kondrosit apoptozisini inhibe eden ve kartilaj1 koruyan 1s1 sok
proteinlerini  arttirdigi  gOsterilmistir.  Ayni  zamanda  matriks  metabolizmasin
hizlandirmaktadir (Takahashi KA ve ark 2009). Yiizeyel sicak veya soguk uygulama agriyi
azaltabilir (Dougherty DR ve ark 2010, Yildirim N ve ark 2010).

Isinin kaynag1 1sinin penetrasyon derinligini ve siddetini etkilerken, 1sinin fizyolojik
etkilerini etkilememektedir. Sicagin organizma {izerindeki fizyolojik etkileri lokal ve genel
etkiler seklinde iki grupta smiflandirilabilmektedir. Fizyolojik etkileri igerisinde
vazodilatasyon, metabolizma iizerinde degisim, vizko elastisitenin artmasi, kas spazminin

azalmas1 ve agrinin azalmasi yer almaktadir (Oztiirk C 2015).

Vazodilatasyon sicagin en 1iyi bilinen etkisidir. Dokularin iyilesmesini ve
yenilenmesini kolaylastirir. Dokulara oksijen tasinmasini kolaylastirirken, metabolizma
sonucunda olusan metabolitlerin dokudan uzaklasmasina yardim eder. Diger taraftan 1siya
bagli vazodilatasyon durumunda kanama, 6dem ve inflamasyon artar. Bu nedenle 1s1 tedavisi
uygulanacak OA hastalarinda kanama, 6dem ve belirgin inflamasyon olmamasi tercih

edilmektedir (Oztiirk C 2015).

Metabolizma ve enzimatik olaylar 1siya bagli olarak degismektedir. Enzimatik
olaylarmn viicut sicakligi 38 °c oldugunda daha hizli ¢alistig1 ifade edilmektedir. Ancak US
tedavisinde doku sicakliginin 45 0C’ye kadar ulasabildigi, doku hasarmma neden olabildigi

ifade edilmistir. Bag dokusunun esneme 06zelligi icerigindeki kollajen, retikiilin ve elastin
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liflerinden ileri gelir. Viskdz Ozelligi ise proteoglikana baghdir. Kontraktiirlii yapilar
isitildiginda yapilarinda degisim izlenmektedir. Boylarinda uzama meydana gelir, 1s1 ortadan
kalktiginda ise tekrar eski haline doner, diger taraftan es zamanli germe egzersizleri

yapildiginda eklem sertligi iizerindeki etki daha biiyiik olmaktadir (Oztiirk C 2015).

.....

azaltmaktadir. Ayrica derinin 1sitilmasi ile kas igcik aktivitesi ve gama lif aktivitesinde
azalma izlenmektedir. Sicak uygulamanin periferik uyaran gibi etki edip agrinin iletimini
bloke ettigi ifade edilmektedir. Sicagin agr1 iizerindeki etki mekanizmalar1 asagida

ozetlenmistir (Oztiirk C 2015).

e Kapi kontrol teorisine gore 1s1 uyaranlari ile agr1 duyumu kontrol edilebilir

¢ Endorfin seviyesini arttirarak agriy1 azaltir

e Agrili kas spazmlarini ¢ozerek agriyr azaltir

e Sicagin uygulandigi bolgede agr esigi yiikselir

e Dokunun vizkoelastik 6zelliklerindeki degismenin sonucunda sinir uglarindaki bask1
ve gerilme gibi mekanik etkiler ortadan kalkar

e Vazodilatasyon ile sirkiilasyonun desteklenmesi, agriyr uyaran maddelerin bolgeden

uzaklastirilmasini kolaylastirir

Sicagin genel fizyolojik etkileri igerisinde ise terleme, kan akiminin artmas: ve kan

voliimiiniin artmas1 yer almaktadir. Sicagin fizyolojik etkileri tablo 4’te dzetlenmistir (Oztiirk
C 2015).
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Tablo 4. Sicagin fizyolojik etkileri

Lokal etkiler

Vazodilatasyon

Metabolik
Vizkoelastisite

Antispazmodik

Analjezik

Doku iyilesmesi artar

Dokulara oksijen transportu kolaylasir

Metabolitler dokudan uzaklastirilir, fagositoz artar, metabolitlerin
uzaklagtirilmasina yardim eder

Kimyasal ve enzimatik tepkimelerin hiz1 artar

Biyolojik aktivite artar

Elastisite artar

Vizkozite azalir

Gama lif aktivitesi azalir

Golgitendon organinin uyarilabilirligi artar

Kas kontraksiyonu azalir

Vazodilatasyon ile dolagimdaki agriyr uyaran metabolitler
uzaklagtirilir

Agr esigi yiikselir

Endorfin seviyesi artar

Vizko elastisitedeki degisimler sonucunda sinir uclarindaki mekanik
stresler azaltilir

Sistemik etkiler

Terleme
I¢ organlarda kan akiminin azalmasi
Kan voliimiinde artig

Sicak uygulamalar 1s1 iletim yoluna gore kondiiksiyon, konveksiyon ve konversiyon

seklinde ayrilmaktadir, enerjinin giriciligine gore ise yiizeyel ve derin olarak ayrilmaktadir.

Tablo 5°te sicak uygulamalar smiflandirilmistir (Oztiirk C 2015).

Tablo 5. Sicak uygulamalarin giriciligine ve iletim yoluna gore simiflandirilmasi

Isinin giriciligi

Yontem Enerji yayilim sekli

Yiizeyel

Sicak paketler-su torbalari Kondiiksiyon
Sicak kompresler

Sabit sicak su

Parafin

Sicak kat1 maddeler

Fluidoterapi Konveksiyon
Whirlpool (hareketli)

Nemli hava

Infraryj Konversiyon

Derin

Mikrodalga
Kisa dalga
Ultrason
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Sicak paketler

Icinde silikat jeli bulunan plastik veya sizdirmaz torbalardir. Sicakligr 71-79 °C olan
tanklarin icerisinde muhafaza edilir. Havluya sarilarak 20-30 dk’lik uygulama yeterlidir, 8 dk
icerisinde maksimum cilt sicakligma ulasabilir. Sicak paketlerle deri 42 °C’ye, kas ici 38
0C’ye kadar 1sitilabilir. Gonartroz tedavisinde kullanildiginda diz ekleminin sicakligini 36.75

OC’ye yiikseltmektedir (Oztiirk C 2015).
Sicak su torbasi

Icerisinde 1lik-sicak su doldurulan plastik torbalardir. Is1 endikasyonu ve uygulama
acisindan sicak paketlere benzer, ancak 15-20 dk i¢inde suyun degistirilmesi gerekmektedir.

Evde kullanim i¢in uygundur (Oztiirk C 2015).
Sicak kompresler

Onceleri polionun akut evresinde miyalji tedavisinde tercih edilen, 60 OC sicaklikta
kegeden yapilan “Kenny paketleri” tercih edilmekteydi. Glinimiizde benzer amaglarla 45-50
OC’lik sicak suya batirilmis havlu gibi kompresler sicak suya batirildiktan sonra ev ortaminda

tercih edilebilir (Oztiirk C 2015).
Sabit sicak su

El eklemleri 45-50°C sicaklikta su igine batirilarak uygulanir. Ozellikle kontraktiirlerin
acilmasi igin egzersiz Oncesinde uygulandiginda faydalidir. Bu uygulamayla el eklem
kapstiliinde 6 OC, el kaslarinda 4.3°C’lik 1s1 yiikselmesi izlenmistir 24. Ayak eklemleri, diz ve
kalga OA’sinda da etkili oldugu bildirilmistir (Oztiirk C 2015).

Parafin banyosu

Termoterapi amaciyla sicak, erimis parafin mumlar1 tercih edilebilir. Bu amagla,
parafin mumlar1 6/1 veya 7/1 oraninda mineral yagiyla karistirilir, bu karisim sonucunda
erime sicakligl 54 %C>den 45-50 °C’e arasina iner. Bu sicaklikta parafinin direkt olarak ciltte
uygulanmasi giivenlidir. Is1 kaybini 6nlemek icin hastanin ellerine yalitkan eldiven giymesi
onerilebilir. Parafin banyolar1 6zellikle ekstremite distalindeki sorunlar i¢in uygundur. Ancak
bel agris1 nedenlerinde, dirsek ve dizlerde de daha az siklikta uygulanmaktadir (Cameron H
2012).

27



Parafin termostatla kontrol edilen bir konteynirin i¢inde muhafaza edilmektedir. Petrol
{iriinii  olmas1 nedeniyle yanici olmasma dikkate edilmelidir. Ug farkli yontemle
uygulanabilmektedir: sargi daldirma (dip-wrap), derin daldirma (dip-immersion) ve boyama.
Distal ekstremitelerin tedavisinde derin daldirma ve sargir yontemleri tercih edilmektedir.
Boyama yontemi ise daha proksimal alanlar icin tercih edilmektedir. Parafin banyosunun

diger fizik tedavi modalitelerine kiyasla bazi avantaj ve dezavantajlart1 bulunmaktadir
(Cameron H 2012).

Avantajlart;

e Oldukga piiriizlii viicut bolgeleri i¢in iyi bir temas saglar
e Kullanimi kolaydir

e Ucuzdur

e Parafinin karistirildig1 yag ayn1 zamanda cildi nemlendirir

e Hastalar evde kullanabilir

Dezavantajlari;

e Uygulamasi vakit alir
e Lezyonlar1 kontamine edebilecegi i¢in agik cilt {izerinde kullanilmaz
e Parafin tekrar kullanildiginda ¢apraz kontaminasyon riski artar

e Parafinin kirlenmemesi ve daha iyi temasi i¢in hastalarin cilt temizligi yapmalari

gerekmektedir.

El OA hastalarin parafin banyosunun etkin oldugu randomize kontrollii caligmalarda

gosterilmistir (Dilek B ve ark 2013).

Whirlpool

Bu cihazlarin hacimleri sadece kol ve bacaklarin veya biitiin viicudun girecegi sekilde
degisir. Kiiciik olanlar ‘calkantili banyo’, biiylik olanlar ‘kiivet’ ve ‘kelebek’ banyolari
(Hubbard tank) olarak adlandirilir. Tedavide 1sidan oldugu kadar basingli suyun uyarici
etkisinden ve hidrostatik giiciinden de yararlanilir. Tiim viicut banyosunda su 1sis1 40 °C
olmalidir. Dilalt1 viicut 1s1s1 37-38 °C arasinda korunmalidir. Tedavi siiresi 20-30 dakikadir.
Suyun hem 1s1s1 hem de kinetik enerjisinden yararlanmak amaciyla kullanilan girdap
banyosunun el osteoartritinde agr1 ve el fonksiyonlarinin diizelmesinde parafinden daha iistiin

oldugu ve daha fazla sicaklik olusturdugu saptanmustir (Oztiirk C 2015).
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Fluidoterapi

Fluidoterapi 1s1y1 konveksiyon yoluyla ileten kuru 1sitic1 bir ajandir. Misir koganindan
yapilan seliiloz partikiillerden olusan bir kabine sahiptir. Isinan hava partikiiller yardimiyla
stv1 gibi siirekli hareket ettirilir. Hasta ellerini kabinin igerisine koyarak ve sicak hava akimi
dokunun 1sinmasini saglar. Kabinin igerisine agilan portallar sayesinde fizyoterapist hastanin
viicut kisimlarina ulagabilmektedir. 20 dk’lik uygulamalar seklinde tercih edilmektedir.
Sicaklik 38-45 °C arasinda tutulmaktadir. Viicudun farkli kisimlarina yonelik farkli ebat ve
sekillerde fluidoterapi {initelerini bulunmaktadir. Klinisyen tarafindan sicaklik kontrol
edilebilmektedir. Diger tedavi modalitelerine kiyasla avantajlart ve dezavantajlari

bulunmaktadir (Cameron H 2012).
Avantajlari;

e Hasta tedavi sirasinda tedavi bolgesini hareket ettirebilmektedir.
e Tedavi edilen bdlgeye minimal basing uygulanmaktadir
e Miidahale sirasinda sicaklik kontrol altindadir ve sabit tutulabilmektedir

e Uygulamasi kolaydir.

Dezavantajlari;

e Pahali ekipmanlardir

e Tedavi edilen bolgenin asir1 1sitilmasina neden olabilir

Fluidoterapinin el OA hastalarinda kullanimiyla iligkili calisma sayis1 oldukca

stirhdir.
infraruj

Mutlak sifir noktasinin iizerinde sicakliga sahip olan tiim maddeler etrafina 1s1
yaymaktadir. Bu nedenle ortam sicakligindan daha yiiksek 1siya sahip olan maddeler ortama
1s1 verirken, ortamdan daha soguk olan maddeler ise 1s1 alirlar. Isitilan cisimler énce uzun
dalga boylu kizil &tesi 1s1n yayarlar. Infraruj cihazlar1 da bu prensip iizerinden ¢alismaktadir.
Rezistansli veya lambali iireteglerin tercih edildigi infrarujun doku iizerindeki etkisi oldukga

yiizeyeldir. Isinlar uygulanacagi alanin ¢iplak olmasi gerekmektedir, ayrica deriye dik agiyla
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gelmesi istenmektedir. Ayni1 anda elektroterapi uygulanmamalidir. Gozler korunmalidir

(Oztiirk C 2015).

Kisa dalga diyatermi

Yiiksek frekansli akimlardan olan kisa dalga diyatermi diger derin 1siticilardan farkli
olarak kimyasal ve elektrokinetik uyarilara yol agmazlar, yanik olusturmaz ve daha yiiksek
siddette uygulanabilir. Kondansator veya indiiksiyon teknigi ile uygulanabilir. Kondansator
tekniginde yag dokusu kastan daha fazla isitilir. indiiksiyon tekniginde ise kaslar daha fazla
isitilmaktadir. OA tedavisinde etkin oldugu hakkinda veriler bulunmaktadir (Laufer Y ve Dar
G 2012).

Mikrodalga diyatermi

Ozellikle hidrate dokularda etki gosteren ¢ok yiiksek frekansl elektromanyetik dalgalardir.
Radar dalgalar1 seklinde de isimlendirilmektedir. “Magnetron” tiipii ad1 verilen bir lamba
kullanilarak uygulanir. Su icerigi fazla olan dokularda daha fazla 1sinma saglamaktadir. OA
hastalarinin tedavisinde Onemli yeri oldugu hakkinda ¢ok sayida veri bulunmaktadir

(Giombini A ve ark 2011).
Ultrason

60 yildir kullanilan, yan etkileri olduk¢a az bir yontemdir. Hem termal hem de termal
harici etkileri olan, ses dalgalarinin hareket enerjisine doniistiiriilerek 1sinma yaratmasiyla
calisan bir mekanizmaya sahiptir. Ses dalgalariin absorbsiyonu tendon ve kemiklerde daha
fazla oldugu i¢in bu yapilarin 1sinmas1 daha belirgindir. OA tedavisinde sik tercih edilen
yontemlerdir. Agri ve fonksiyonlar iizerindeki etkinligi bir¢ok caligmada gosterilmistir

(Srbely JZ 2008).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

3.1. Etik kurul izni

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 26.05.2017 tarih ve 2017/939 no’lu onayi ile
onaylanmigtir. Calisma Diinya Tip Birligi HELSINKI Bildirisi ve Diinya Psikiyatri Birligi
HAWAII Bildirgesi lyi Klinik Uygulamalarma uyumlu sekilde gergeklestirilmistir.

3.2. Hastalarin toplanmasi

El eklemlerinde agr sikayeti ile Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniklerine bagvuran ve ACR kriterlerine (Altman R ve
ark 1990), (tablo 2) gore el OA tanisi alan ardistk 98 hasta ¢alismaya katilim agisindan
degerlendirildi. Bu hastalardan 9’u el fonksiyonlarini etkileyecek bagka bir hastaligin olmasi
(romatoid artrit, kas veya tendon yaralanmasi, el fonksiyonlarinda kayba neden olan dermatit
vb.), 4’li son alt1 ay icerisinde balneoterapi gordiigii i¢in, 3’ii malignite varlig1 nedeniyle
calismadan dislandi. Calismanin detayr hakkinda bilgilendirildikten sonra sozlii ve yazil
onamlar1 alinan hastalar kapali zarf yontemiyle her bir grupta 41 hasta olacak sekilde
fluidoterapi ve parafin gruplarina randomize edildi. Calisma sirasinda parafin grubundan 5
hasta (taginma, el fonksiyonlarini etkileyecek lokal veya sistemik bir hastaligin gelismesi,
diizensiz tedaviye gelme gibi nedenlerle ¢alismadan ¢ikarildi. Calisma parafin grubunda 36
hasta, fluidoterapi grubunda 41 hasta olmak iizere 77 hasta ile gerceklestirildi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri

e 18 yasindan biiyiik olmak

e ACR tani kriterlerine gore el OA tanisinin olmasi
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Cahsmadan dislanma Kriterleri

e (Cesitli hastaliklara bagli sekonder el osteoartriti hastasi olmak

e Dekompanse organ yetmezligi olmak

e Malign hastalig1 olmak

e Ellerinde agik yarasi olmak

e Kironik enfeksiyonu olmak

e Palmar tenosinoviti olmak

e Son 6 ay icinde ciddi el travmasi veya cerrahi operasyon gecirmis olmak

e Son 6 ay i¢inde el eklemine intraartikiiler steroid veya hyaluronik asit enjeksiyonu
yapilmis olmak

e Son 6 ay i¢inde balneoterapi gormiis olmak

3.3. Calisma protokolii

Hastalara giinde 1 seans olmak {izere 14 giin siireyle Fluidoterapi veya Parafin tedavisi
uygulandi. Hastalarin hangi gruba dahil oldugunu bilmeyen basgka bir arastirmaci tedaviden
once, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonra son durum 6lgiitleri agisindan hastalari

degerlendirdi.

Parafin uygulamasinda, daldirma yontemiyle hastanin eli 10 kez daldirilip ¢ikarildi.
Sonra 1s1y1 muhafaza etmek i¢in el havluya sarilarak 20 dakika bekletildi. Parafin tedavisi i¢in
28 It tank hacmine sahip, otomatik termostatli, sicakligi 53 OC olan standart bir parafin kazani
kullanildi. Fluidoterapi ise hastalar oturur pozisyonda on kol distali tamamen cihazin
icerisinde olacak sekilde 20 dk siiresince uygulandi. Fluidoterapi i¢in Chattanooga® FLUI115
(ChattanoogaGroup, Inc, Hixson, TN) cihazi kullanilda.
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Sekil 5. Fluidoterapi cihazi

Hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), meslekleri, egitim seviyesi, hastalik
stiresi, menopoz sikligt ve menopoz siiresi gibi sosyodemografik ve klinik o6zellikleri
kaydedildi. Calismamizda hastalar baslica agri, el fonksiyonlari ve yasam kalitesi agisindan
degerlendirildi. Son 48 saat igerisinde istirahat sirasindaki (VAS-ist) ve giinlik yasam
aktiviteleri (GYA) sirasindaki agr1 (VAS-akt) 10 6lgekli bir Viziiel Analog Skala (VAS) ile
degerlendirildi. El fonksiyonlar1 Durudz El indeksi (DEI) ile, elin kaba kavrama giicii Jamar
dinamometre ile, ince kavrama giigleri 3 farkli pozisyonda (lateral kavrama, parmak ucu
tutma ve palmar tutma) pingmetre kullanilarak degerlendirildi. Yasam kalitesinde SF-36 ile
analiz edildi. Son durum o6lg¢iitleri tedavi Oncesi, tedavinin hemen sonrasi ve tedaviden 3.ay

sonra tekrar degerlendirildi.

Kullanilan son durum olgiitleri igerisinde yer alan yontem ve Olcekler asagida

verilmistir:
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o Agn
o VAS
= Son 48 saatte istirahat sirasinda (VAS-ist)
»  GYA sirasinda (VAS-akt)
e Fonksiyonel degerlendirme (dominant elde)
* Durudz El indeksi (DET)
= El kaba kavrama giicii (Jamar dinamometresi ile)
» ince kavrama (manuel pingmetre ile)
e Palmar (ii¢ nokta) tutma
e Parmak ucu tutma
e Lateral (anahtar) tutma
e Yasam Kalitesi

o SF-36

3.4. Calismanin tipi

Calismamiz prospektif, randomize kontrollii, tek kor klinik ¢aligmadir.

3.5. Calismada kullanilan 6l¢ek ve yontemler
3.5.1. Dinamometre ile el kuvvetlerinin dl¢iilmesi

Calismada el kaba kavrama kuvvetinin Ol¢iilmesinde Jamar dinamometresi, ince

kavrama kuvvetlerinin 6l¢iilmesinde pingmetre tercih edildi (Sekil 6).
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Sekil 6. Jamar dinamometresi (A) ve Pin¢metre (B)

Kaba kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Jamar dinamometresi ile ‘kg/force’ cinsinden 6lgiildii. Hastalara dinamometre ¢aligma
prensibleri hakkinda bilgi verildikten sonra uygulamali bir sekilde islem anlatilmistir. Hasta
oturur pozisyonda, omuz ve el bilegi notral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda iken
olgiimler yapilmistir. Hastalardan maksimum gii¢ uygulamalari istenmistir. Olgiimler iig
tekrar yapilarak degerlendirilmistir, her ol¢im arasinda 30 sn kadar siire tanmmustir, {i¢

degerin ortalamas1 alinmustir.
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Sekil 7. El kaba kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi
Ince kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Pingmetre ile ‘kg/force’ cinsinden Olgiildii. Hasta sandalyede otururken omuz
addiiksiyon ve notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyona, 6n kol notral pozisyona dlgiimler
yapildi. Hastalardan ince kavramanin {i¢ tipi olan palmar tutma, parmak ucu tutma ve lateral
tutma pozisyonlarinda maksimal giicte kavrama yapmasi istendi. Palmar tutma ve parmak ucu
tutma dominant elin ilk ii¢ parmag: ile lateral tutma dominant elin ilk iki parmag: ile

gerceklestirildi. Olgiimler ii¢ defa tekrarlandi, dlgiimlerin ortalamasi alindi.

Sekil 8. ince kavrama giiclerinin degerlendirilmesi

A; palmar tutma, B; parmak ucu tutma, C; lateral kavrama
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3.5.2. Medikal Outcomes Study Short Form 36 (SF-36)

Jenerik bir saglik surveyi olan SF-36, genel populasyonun saglik durumunun
degerlendirilmesi i¢in dizayn edilmistir (Ware JE ve Sherbourne CD 1992). 8 alam
degerlendiren 8 alt 6lgegi bulunmaktadir: Fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel rol giicligii
(4 madde), emosyonel rol gii¢liigli (3 madde), Enerji/canlilik/vitalite (4 madde), ruhsal saglik
(5 madde), sosyal islevsellik (2 madde), agr1 (2madde), genel saglik algis1 (Smadde). Olgek
tek bir skor vermek yerine her bir alt 6lgek i¢in ayr1 ayr1 skorlar vermektedir. Kogyigit ve
ark’1 tarafindan Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast yapilmistir (Kogyigit H ve ark
1999). SF-36 6lgegi daha once el OA hastalarinda tercih edilmistir (Kortekaas MC ve ark
2010).

3.5.3. Duruoz el indeksi

Duruéz ve ark’1 (Duruoz MT ve ark 1996) tarafindan 1996 yilinda Fransa’da romatoid
artrit hastalarmin el fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin olusturulmustur. DEI dlgegi elin
cesitli artropatilerinde fonksiyonel yetersizligi degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6lgektir.
Romatoid artrite bagl el tutulumu (Poole JL ve ark 2006), el OA (Cerrahoglu L ve ark 1999),
sistemik sklerozis (Brower LM ve Poole JL 2004), hemodiyaliz hastalar1 (Duruéz MT ve ark
2003) ve inme hastalarinin (Sezer N ve ark 2007) ve tetraplejik hastalarin (Misirlioglu TO ve
ark 2016) el fonksiyonlarmi gostermek igin basarili bir sekilde kullanilmigtir. Hastalar
tarafindan doldurulan DEI 6lcegi 18 madde icermektedir. Giinliik yasam aktivitelerinde sikca
yapilan aktivitelerle iliskili sorulardan olusmaktadir. Bu alanlar igerisinde mutfak isleri,
giyinme, hijyen ve ofis ¢aligmalarin1 konu almaktadir. Her madde 0-5 arasinda bir Likert
dlcegi ile puanlanmaktadir (0 hi¢ zorluk yok, 5 en fazla zorluk). Olgegin total skoru 0-90
arasinda degismektedir. 3 dk igerisinde uygulanabilmektedir. Yiiksek skorlar el

fonksiyonlariin kétii olmasina isaret etmektedir.
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3.6. istatiksel analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon15.0 paket programi kullanilarak yapilmustir.
Tanimlayict istatistikler sayi, yilizde, ortalama ve standart sapma, median (ortanca) seklinde
Ozetlenmistir. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov—Smirnov, Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
incelenmistir. Normal dagilim gosterme durumuna gore belirlenen sayisal degiskenler grup
icinde Bagimli gruplarda t testi ile iki grup arasinda Bagimsiz Gruplarda T testi kullanilarak
karsilastirilmistir. Normal dagilim géstermeyen sayisal degiskenler grup icinde Wilcoxon testi
ile iki grup arasinda Mann Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Nominal verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare analizi tercih edilmistir. Calismadaki istatistiksel analizlerde p

degeri 0.05’in altindaki degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ozellikler

Calisma parafin grubunda 36 hasta, fluidoterapi grubunda 41 hasta ile gergeklestirildi.
Hastalarin yas ortalamasi 63.1 £ 10.3’tii (median 64 yas, 39-88 yas araliginda). Hastalarin
%89.6’s1 (n=69) kadin, %10.4’0 (n=8) erkekti. Ortalama viicut kitle indeksi 32.0 + 5.4
kg/m®ydi.

Parafin grubunun yas ortalamasi 61.9 = 10.3 yil, fluidoterapi grubunun 64.2 + 10.3
yildi. Gruplar arasinda yas agisindan farklilik yoktu (p=0.323). Parafin grubunun %19.4’1
erkek, fluidoterapi grubunun %?2.4’i erkekti. Parafin grubunda erkek hasta sikligi daha
fazlaydi (p=0.015). Parafin grubunun VKI ortalamasi 31.2 + 5.9 kg/m?, fluidoterapi grubunun
32.7 + 4.9 kg/m®ydi. Gruplar arasinda VKI acisindan farkhilik yoktu (p=0.251). Her iki
grupta da hastalarin biliylik kismi issiz-ev hanimiydi (%90.2 vs %75.0). Mesleki acidan
gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p=0.159).

Parafin grubunda hastalarin %30.6’s1 okur yazar degil, %55.6’s1 ilkokul mezunu,
%2.8’1 lise, %11.1’1 iiniversite mezunuydu. Fluidoterapi grubunda hastalarin %36.6°s1
okuryazar degil, %51.2’si ilkokul, %7.3’ii lise, %4.9’u tliniversite mezunuydu. Egitim seviyesi

acisindan gruplar arasinda farlilik yoktu (p=0.574).

Parafin grubunda ortalama hastalik siiresi 4.6 £+ 5.0 yil, fluidoterapi grubunda 4.8 + 4.4
yildi. Hastalik siiresi gruplar arasinda benzerdi (p=0.822). Parafin grubunda hastalarin
%75.0°1, fluidoterapi grubunda %92.7’si menopozdaydi. Menopoz siklig1 gruplar arasinda
benzerdi (p=0.056). Parafin grubunda ortalama menopoz siiresi 18.0 £ 12.5, fluidoterapi

grubunda 19.3 £ 10.8 yildi. Menopoz siiresi gruplar arasinda benzerdi (p=0.674).
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Tablo 6. Hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Total Parafin Fluidoterapi p

Yas (Ort £ SS) 63.1+£103 61.9+10.3 64.2+10.3 0.323
Cinsiyet (n [%])

Erkek 8 (10.4) 7 (19.4) 1(2.4) 0.015

Kadin 69 (89.6) 29 (80.6) 40 (97.6)
VKI (Ort £ SS) 32.0+5.4 312+5.9 32.7+49 0.251
Meslek (n [%]) 0.159

Issiz-evhamimi 64 (83.1) 27 (75.0) 37 (90.2)

Emekli 10 (13.0) 7 (19.4) 3(7.3)

Isci 2 (2.6) 2 (5.6) 0

Memur 1(1.3) 0 1(2.4)
Egitim (n [%]) 0.574

Okur  yazar 26 (33.8) 11 (30.6) 15 (36.6)

degil

Tlkokul 41 (53.2) 20 (55.6) 21 (51.2)

Lise 4 (5.2) 1(2.8) 3(7.3)

Universite 6 (7.8) 4 (11.1) 2 (4.9)
Hastalik siiresi (Ort £ SS) 47+4.6 46+5.0 48+4.4 0.822
Menopoz (n [%]) 65 (84.4) 27 (75.0) 38 (92.7) 0.056
Menopoz, siiresi (Ort + SS) 188+ 11.5 18.0+12.5 193+ 10.8 0.674

*Ki-kare testi, bagimsiz gruplarda t testi

4.2. Tedavi gruplarimin grup i¢i analizleri
VAS-istirahat:

Parafin grubunun VAS-ist skoru tedavi sonrasinda tedavi dncesine kiyasla (p<0.001)
anlamli azalma gostermisti. Ancak, tedavi sonrasi 3.ayda tedavi sonrasina kiyasla (p=0.040)

tekrar artig goriildii. Buna ragmen 3. aydaki VAS-ist skoru tedavi dncesinden daha diistiktii

(p<0.001).

Fluidoterapi grubunun VAS-ist skoru tedavi sonrasinda tedavi Oncesine kiyasla
(p<0.001) anlaml1 azalma gostermisti. Ancak, tedavi sonrasi 3.ayda VAS-ist skorunda tedavi
sonrasina kiyasla (p=0.020) tekrar artis goriildii. Buna ragmen 3. aydaki VAS-ist skoru tedavi
oncesinden daha diisiiktli (p<0.001).
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Sekil 9. Tedavi gruplarindan VAS-ist skorlarinin dagilimi
VAS-aktivite:

Parafin grubunda VAS-akt skoru tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine kiyasla (p<0.001)
anlamli azalma gostermisti. Ancak, tedavi sonrast 3.ayda VAS-akt skorunda tedavi sonrasina
kiyasla (p=0.014) tekrar artig gorildi. Buna ragmen 3. aydaki VAS-akt skoru tedavi
oncesinden daha diisiiktii (p<0.001).

Fluidoterapi grubunda VAS-akt skoru tedavi sonrasinda tedavi Oncesine kiyasla
(p<0.001) anlamli azalma gostermisti. Tedavi sonrasi 3.ayda VAS-akt skorunda tedavi
sonrasina kiyasla (p=0.538) degisme izlenmedi. 3. aydaki VAS-akt skoru tedavi dncesinden

daha diisiiktii (p<0.001).
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Sekil 10. Tedavi gruplarinda VAS-akt skorlariin dagilim

Tablo 7. VAS-ist ve VAS-akt skorlariin grup ic¢i analizi

VAS-ist TO 43+23 38+1.7
TS 1.0+14 1.0+£1.1
3. ay 1.6£1.6 1.6+1.4

p TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3ay

<0.001 0.040 <0.001 <0.001 0.020 <0.001
VAS-akt TO 83+1.4 8.1+14
TS 3.0+1.7 32+1.5
3. ay 3.8+2.0 34+22

P TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3ay

<0.001 0.014 <0.001 <0.001 0.538 <0.001

*Wilcoxon testi
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DEI:

Parafin grubunda tedavi sonrast DEI skoru tedavi dncesine kiyasla (p<0.001) anlamli
azalma gostermisti. Tedavi sonras1 DEI skorlarindaki istatiksel olarak anlaml1 diizelme 3.ayda
devam ediyordu(p<0.001).Ancak, tedavi sonras1t DEI skorlar1 ile 3.ay DEI skorlar1 benzerdi
(p=0.269).
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Sekil 11. Tedavi gruplar1 arasinda DEI skorlarimin dagilim

Fluidoterapi grubunda tedavi sonrasi DEI skoru tedavi &ncesine kiyasla (p<0.001)
anlamli azalma gostermisti. Tedavi sonrast DEI skorlardaki istatiksel olarak anlamli
diizelme 3.ayda devam ediyordu (p<0.001).Ancak, tedavi sonras1 DEI skorlar ile 3.ay DEI
skorlar1 benzerdi (p=0.273).

Tablo 8. DEI skorlarmm grup i¢i analizi

Duruoz el indeksi  TO 26.6 +18.7 25.7+ 14.7
TS 11.6+11.6 10.6 +7.2
3. ay 12.7+13.4 10.4+7.8

P TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3.ay

<0.001 0.269 <0.001 <0.001 0.273 <0.001

*Wilcoxon testi
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Kavrama giicii:

Parafin grubunda, tedavi sonrasinda el kaba kavrama giiciinde anlamli artis izlendi
(p<0001). Tedavi sonrasinda izlenen el kaba kavrama giiciindeki artis 3. ayda devam

etmekteydi (p<0001).Tedavi sonras1 3.ayda kaba el kavrama kuvveti tedavi sonrastyla benzer

diizeydi (p=0.561).

Fluidoterapi grubunda, tedavi sonrasinda el kaba kavrama giiciinde anlamli artis
izlendi (p<0001). Tedavi sonrasinda izlenen el kaba kavrama giiclindeki artis 3. ayda devam

etmekteydi (p<0001).Tedavi sonrast 3.ayda kaba el kavrama kuvveti tedavi sonrasiyla benzer

diizeydi (p=0.223).
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Sekil 12. Tedavi gruplar1 arasinda kaba el kavrama giiciiniin dagilimi
Palmar tutma:

Parafin grubunda, tedavi sonrasinda palmar tutma giiciinde anlamli artis izlendi
(p<0001). Tedavi sonrasinda izlenen palmar tutma giiciindeki artig 3.ayda devam etmekteydi

(p<0.001). Tedavi sonras1 3.ayda palmar tutma tedavi sonrasiyla benzer diizeydi (p=0.771).

Fluidoterapi grubunda, tedavi sonrasinda palmar tutma giiciinde anlamli artis izlendi

(p<0001). Tedavi sonrasinda izlenen palmar tutma giiclindeki artis 3.ayda devam etmekteydi
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(p<0.001). Tedavi sonras1 3.ayda palmar tutma kuvveti tedavi sonrasiyla benzer diizeydi

(p=0.727).
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Sekil 13. Tedavi gruplar: arasinda palmar tutma giiciiniin dagilimi

Parmak ucu tutma (3 point tip):

Parafin grubunda, tedavi sonrasinda parmak ucu tutma giiciinde anlamli artis izlendi
(p<0001). Tedavi sonrasinda izlenen parmak ucu tutma giiciindeki artis 3.ayda devam
etmekteydi (p<0.001). Tedavi sonras1 3.ayda parmak ucu tutma tedavi sonrasiyla benzer

diizeydi (p=0.915).

Fluidoterapi grubunda, tedavi sonrasinda parmak ucu tutma giiclinde anlamli artig
izlendi (p<0001). Tedavi sonrasinda izlenen parmak ucu tutma giiciindeki artis 3.ayda devam
etmekteydi (p<0.001). Tedavi sonrast 3.ayda parmak ucu tutma kuvveti tedavi sonrasiyla

benzer diizeydi (p=0.116).
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Sekil 14. Tedavi gruplar: arasinda parmak ucu tutma giiciiniin dagilimi

Parafin grubunda, lateral kavrama giiciinde tedavi oncesinde tedavi sonrasina kiyasla
(p<0.001), 3.ayda tedavi sonrasina kiyasla (p=0.020) anlamli artis izlendi. Fluidoterapi
grubunda, lateral kavrama giiciinde tedavi Oncesinde tedavi sonrasina kiyasla (p<0.001),

3.ayda tedavi sonrasina kiyasla (p=0.029) anlaml1 artis izlendi.
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Sekil 15. Tedavi gruplar: arasinda lateral kavrama giiciiniin dagilimi
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Tablo 9. El kaba kavrama giiciiniin grup ici analizleri

El kuvvetleri Parafin Fluidoterapi
Kaba kavrama TO 12.8+8.6 11.3+5.0
TS 16,8 £ 8,0 14,8 £4.5
3. ay 17.2 8.4 153£58
p TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3.ay
<0.001 0.561 <0.001 <0.001 0.223 <0.001
Palmar tutma TO 44+19 42+13
TS 59+1.8 54+1.3
3. ay 59420 54415
P TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3ay
<0.001 0.771 <0.001 <0.001 0.727 <0.001
Parmak ucu tutma  TO 42+1.8 3.9+1.6
TS 5619 46+1.3
3.ay 56+1.9 49+ 14
P TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3ay
<0.001 0.915 <0.001 <0.001 0.116 <0.001
Lateral kavrama TO 42+1.7 40+1.4
TS 56+1.8 52+14
3. ay 6.0 £2.0 55+1.3
P TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3ay

<0.001 0.020 <0.001 <0.001 0.029 <0.001

*Wilcoxon testi

SF-36:

Parafin grubunda, SF-36 alt dlgeklerinden fiziksel fonksiyon (p<0.001), fiziksel rol
giicliigli (p=0.005), emosyonel rol giicliigii (p=0.005), enerji-vitalite (p<<0.001), ruhsal saglik
(p=0.004), sosyal islevsellik (p<0.001), agr1 (p<0.001) ve genel saglik algis1 (p=0.046)
skorlarinda tedavi sonrasinda tedavi oncesine kiyasla anlamli artis izlendi. Sosyal islevsellik
(p=0.035) ve agr1 (p=0.013) alt skorlarinda goriilen artis 3. ayda devam etti. Ancak digerSF-
36 skorlarinin higbirinde tedavi sonrasi ile 3.ay arasinda farklilik goriilmedi. Ruhsal saglik
(p=0.311) ve genel saglik algis1 (p=0.191) skorlar1 3.ayda tedavi Oncesi degerlere geri
donmiistii. Diger SF-36 skorlar1 ise 3.ayda tedavi oncesi degerlerden yiiksek kalmaya devam

etti.
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Sekil 16. Parafin grubunun SF-36 skorlarinin dagilim

Fluidoterapi grubunda, SF-36 alt dl¢eklerinden fiziksel fonksiyon (p<0.001), fiziksel
rol giicliigii (p=0.001), emosyonel rol giigligi (p=0.002), enerji-vitalite (p=0.004), ruhsal
saglik (p=0.002), sosyal islevsellik (p<0.001), agr1 (p<0.001) ve genel saglik algis1 (p=0.001)
skorlarinda tedavi sonrasinda tedavi Oncesine kiyasla anlamli artig izlendi. Ancak SF-36
skorlarinin higbirinde tedavi sonrasi ile 3.ay arasinda farklilik goriilmedi. Emosyonel rol
glcliigii (p=0.088) ve enerji-vitalite (p=0.072) skorlar1 3.ayda tedavi Oncesi degerlere geri
donmiistii. Diger SF-36 skorlar1 ise 3.ayda tedavi Oncesi degerlerden yiiksek kalmaya devam

etti.
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Sekil 17. Fluidoterapi grubunun SF-36 skorlarmin dagilim
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Tablo 10. SF-36 skorlarinin tedavi gruplari icerisinde dagilim

SF-36 Parafin Fluidoterapi
Fiziksel fonksiyon ~ TO 26.3 £26.2 223+17.5
TS 352+£23.8 274 +14.3
3. ay 35.1+24.1 26.8£17.9
P TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3.ay
<0.001 0.859 <0.001 <0.001 0.572 0.004
Fiziksel rol  TO 10.4 +28.8 103+21.6
giicliigii TS 18.0 +29.6 19.8+21.9
3.ay 22.2+30.3 20.1+23.1
P TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3ay
0.005 0.201 0.002 0.001  1.000 0.001
Emosyonel rol TO 9.2 £28.2 12.9+25.6
giicliigii TS 16.5+29.2 23.4+£26.0
3. ay 23.0+£32.6 19.4 £ 28.8
P TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3.ay
0.005 0.070 0.001 0.002  0.225 0.088
Enerji/vitalite TO 28.8£19.8 28.7+16.4
TS 352+ 18.0 33.2+15.3
3. ay 35.8+19.0 31.1+17.6
p TO-TS TS-3.ay TO-3.ay TO-TS TS-3ay TO-3.ay
<0.001 0.874 0.001 0.004 0.381 0.072
Rubhsal saghk TO 45.6+19.7 43.8+18.0
TS 48.4+17.6 47.8 £15.6
3. ay 46.1 £ 18.4 47.0+18.1
p TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3.ay
0.004 0.270 0.311 0.002  0.498 0.003
Sosyal islevsellik TO 459 +£26.2 47.0 £26.0
TS 55.7+21.5 57.6+19.9
3. ay 61.6+18.4 553 +21.6
p TO-TS TS-3.ay TO-3.ay TO-TS TS-3ay TO-3.ay
<0.001 0.035 <0.001 <0.001 0.191 0.011
Agn TO 30.1 +24.0 31.8+18.2
TS 52.1+£20.1 55.8+17.9
3.ay 61.6+22.2 55.2+19.3
P TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3.ay
<0.001 0.013 <0.001 <0.001 0.753 <0.001
Genel saghk algisi  TO 329+19.3 34.6 +£19.2
TS 33.4+18.9 36.8+19.2
3. ay 34.0+18.0 37.0+£19.0
P TO-TS TS-3ay TO-3ay TO-TS TS-3ay TO-3.ay
0.046 0.552 0.191 0.001  0.746 0.042

*TO; tedavi oncesi, TS; Tedavi sonrasi

**Wilcoxon testi



4.3. Tedavi gruplarimin gruplar arasi analizi

Tedavi gruplart tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3.ay VAS-ist skorlar1 agisindan

farklilik gostermiyordu (sirasiyla p=0.311, p=0.620, p=0.903).

Tedavi gruplan tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3.ay VAS-akt skorlar1 agisindan

farklilik gostermiyordu (sirastyla p=0.631, p=0.246, p=0.508).

Tablo 11. VAS-ist ve VAS-akt skorlariin gruplar arasinda analizi

Parafin grubu  Fluidoterapi grubu p
VAS-ist Tedavi oncesi 43+23 3.8+1.7 0.311
Tedavi sonrast 1.0£1.4 1.0+ 1.1 0.620
3.ay 1.6£1.6 1.6+1.4 0.903
VAS-akt Tedavi éncesi 8314 81+14 0.631
Tedavi sonrast 3.0£1.7 32+15 0.246
3.ay 3.8+£2.0 34+£22 0.508

*Mann Whitney U testi

Parafin ve fluidoterapi gruplarinin tedavi dncesi (p=0.862), tedavi sonras1 (p=0.516)

ve 3.ay (p=0.783) DEI skorlar1 benzerdi.

Tablo 12. DEI skorlarimin gruplar arasinda analizi

Parafin grubu Fluidoterapi grubu p
Tedavi oncesi 26.6 £ 18.7 25.7+14.7 0.862
Tedavi sonrast 11.6+11.6 10.6+7.2 0.516
3.ay 12.7+13.4 10.4+7.8 0.783

*Mann Whitney U testi
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Tedavi Oncesi, sonrasi ve 3.aydaki SF-36 alt 6l¢eklerinin hicbiri parafin ve fluidoterapi

gruplar arasinda farklilik gdstermemekteydi.

Tablo 13. SF-36 skorlarinin gruplar arasinda analizi

SF-36 Parafin Fluidoterapi p
Fiziksel fonksiyon Tedavi 6ncesi 26.3 £26.2 223+17.5 0.797
Tedavi sonrasi 352+238 274+143 0.254
3. ay 35.1+£24.1 26.8+17.9 0.142
Fiziksel rol Tedavi dncesi 10.4 +28.8 10.3 £21.6 0.461
giicliigii
Tedavi sonrasi 18.0 +29.6 19.8+21.9 0.216
3. ay 22.2 £30.3 20.1 £23.1 0.838
Emosyonel rol Tedavi oncesi 9.2 £28.2 129 +£25.6 0.124
gucligi Tedavi sonrasi 16.5+29.2 23.4+26.0 0.076
3.ay 23.0 £32.6 19.4 £ 28.8 0.703
Enerji/vitalite Tedavi oncesi 28.8+19.8 28.7+£16.4 0.663
Tedavi sonrasi 352 +£18.0 33.2+15.3 0.778
3.ay 35.8+19.0 31.1+£17.6 0.451
Ruhsal saghk Tedavi 6ncesi 45.6 +£19.7 43.8+18.0 0.850
Tedavi sonrasi 484 +17.6 47.8 £15.6 0.939
3. ay 46.1 = 18.4 47.0 £ 18.1 0.882
Sosyal islevsellik ~ Tedavi dncesi 459 +£26.2 47.0 +£26.0 0.765
Tedavi sonrasi 55.7+21.5 57.6+19.9 0.593
3. ay 61.6+ 184 55.3+21.6 0.167
Agn Tedavi oncesi 30.1+24.0 31.8+£18.2 0.379
Tedavi sonrasi 52.1+£20.1 55.8+17.9 0.355
3.ay 61.6+222 552+19.3 0.256
Genel saghk algis1  Tedavi dncesi 329+193 346+19.2 0.551
Tedavi sonrasi 334+18.9 36.8+19.2 0.304
3. ay 34.0+18.0 37.0£19.0 0.564

*Mann Whitney U testi

Parafin ve fluidoterapi gruplar1 arasinda tedavi oncesi (p=0.717), tedavi sonrasi

(p=0.191) ve 3.ayda (p=0.222) kaba kavrama kuvvetleri agisindan farklilik izlenmedi.

Parafin ve fluidoterapi gruplari arasinda tedavi oncesi (p=0.810), tedavi sonrasi

(p=0.084) ve 3.ayda (p=0.131) kaba kavrama kuvvetleri agisindan farklilik izlenmedi.

Parafin ve fluidoterapi gruplari arasinda tedavi Oncesi (p=0.504) parmak ucu tutma
kuvvetleri benzerken, tedavi sonrasinda parmak ucu tutma kuvveti parafin grubunda daha

iyiydi (p=0.009). Ancak 3.ayda parmak ucu tutma kuvvetleri gruplar arasinda benzerdi
(p=0.059).
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Parafin ve fluidoterapi gruplari arasinda tedavi oncesi (p=0.717), tedavi sonrasi

(p=0.315) ve 3.ayda (p=0.232) lateral kavrama kuvvetleri agisindan farklilik izlenmedi.

Tablo 14. El kaba kavrama giiciiniin gruplar arasi analizleri

El kuvvetleri Parafin Fluidoterapi p
Kaba TO 12.8 + 8.6 11.3+5.0 0.717
kavrama TS 16,8 + 8,0 148 +4.5 0.191
3. ay 17.2 + 8.4 153+5.8 0.222
Palmar tutma  TO 44+19 42+13 0.810
TS 59+1.8 54+13 0.084
3.ay 59+2.0 54+1.5 0.131
Parmak ucu TO 42+1.8 39+ 1.6 0.504
tutma TS 56+1.9 46+1.3 0.009
3. ay 56+1.9 49+ 1.4 0.059
Lateral TO 42+1.7 40+1.4 0.717
kavrama TS 56+1.8 52+1.4 0.315
3.ay 6.0+2.0 55+13 0.232

*Mann Whitney U testi
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5. TARTISMA

Yasla yakindan iligkili olan el OA sikliginin %30’un iizerinde oldugu bildirilmistir
(Haugen IK ve ark 2011). Yasl popiilasyonun artis gostermesiyle birlikte el OA prevelansinin
artis gosterecegi disiiniilmektedir. E1 OA belirgin derecede agriya, fonksiyon kaybina, el ve
parmak giiclerinin kaybina ve sonug¢ olarak yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir.
Kartilaj, kemik ve sinovyal dokudaki yapim ve tamir mekanizmalar1 arasindaki dengenin
bozulmasiyla karakterize olan el OA genetik mesleksel, hipermobilite ve obezite gibi risk
faktorlerine bagli gelisebilmektedir. Bu risk faktorlerinden bazilari modifiye edilebilir
olmasina ragmen OA kiir saglanabilen hastaliklardan degildir (Kloppenburg M ve Kwok WY
2012, Michon M ve ark 2011, Bijlsma JW ve ark 2011, Kloppenburg M ve ark 2007).

OA patogenezinde sinovyal inflamasyonun rolii oldugu gosterildikten sonra
NSAIl’larin yam sira kortikosteroidler ve hastalik modifiye edici anti romatizmal ilaglar
(DMARD) tedavide kullanilmaya baslanmistir. Ancak medikal tedavi ile elde edilen yarar
oldukca simirhidir. Yakin zamanda OA klinik c¢alismalar1 olduk¢a hiz kazanmis, EULAR,
ACR ve NICE tarafindan OA tedavi rehberleri olusturulmustur (Zhang W ve ark 2007,
Hochberg MC ve ark 2012, National Institute for Health and Clinical Excellence 2008).
Klinik ¢aligmalarin artis gostermesiyle birlikte egzersiz, asistif cihazlar ve fizik tedavi

modalitelerinin biliylik 6nem tasidig: goriilmiistiir.

Fizik tedavi modaliteleri igerisinde 6zellikle yilizeyel veya derin sicak uygulamalarin
basar1 sagladigi bilinmektedir. EULAR tarafindan bildirilen tedavi rehberlerinde o6zellikle
egzersiz Oncesinde sicak uygulama (parafin veya sicak su torbasi) ve ultrasonun yararl
oldugu ifade edilmistir (Zhang W ve ark 2007). Ye ve ark’1 (2011) tarafindan yapilan bir
sistematik derlemede ise lazerin de basarili sonuclar verdigi ifade edilmistir. Bununla birlikte
yiizeyel 1siticilar arasinda olan fluidoterapinin el OA tedavisindeki yeri hakkindaki ¢alisma
say1st oldukca sinirlidir. Diger taraftan fizik tedavi modaliteleri el OA hastalarinin tedavisinde
vazgecilmez bir konumda yer almasina ragmen, hangi modalitelerin, hangi kombine
uygulamalarin sec¢ilmesi gerektigi hakkinda siirli sayida veri bulunmaktadir. Calismamizda
bu nedenle el OA hastalarinda parafin ve fluidoterapinin agri, fonksiyon, kas giicii ve yasam

kalitesi acisindan karsilastirilmasi amaglanmustir.
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Calismamizin ilk dikkat ¢eken bulgusu tedavi sonrasinda her iki grupta istirahat ve
aktivitesi sirasindaki agri, DEI ile degerlendirilen el fonksiyonlari, SF-36 &lcegi ile
degerlendirilen yasam kalitesi ve el kuvvetlerinin benzer olmasiydi. Parafin grubunda tedavi
sonrasinda parmak ucu tutma kuvveti fluidoterapi grubundan daha yiiksek olmasina ragmen
tedaviden ii¢ ay sonra tedavi gruplar arasinda benzer bulunmustur. Calismamizin sonuglari el
OA tedavisinde parafin ve fluidoterapinin agri, fonksiyonellik, yasam kalitesi ve el kuvvetleri
acisindan birbirine istiinliikkleri olmadigi yoniindeydi. Bildigimiz kadariyla daha once
fluidoterapinin el OA hastalarinda agr1, fonksiyonellik, yasam kalitesi ve kas giicii agisindan
etkisini degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda ilk defa el OA hastalarinda
fluidoterapi etkinligi daha once ¢ok sayida ¢alismada gosterilmis (Dilek B ve ark 2013, Ugar
D 2009) olan parafinle karsilastirilmis, her iki tedavi grubunda da iyilesme yoniinde bulgular
izlenirken gruplar arasinda farklilik gozlenmemistir. EI OA tedavisinde ilk akla gelen
modaliteler igerisinde parafin yer almaktadir (O'Brien VH ve McGaha JL 2014), ancak
caligmamiz sonucunda fluidoterapinin iyi bir alternatif oldugu, benzer etkileri sagladigi

yoniinde kanita dayali veriler saglamgtir.

Fluidoterapinin cilt sicakligini arttirmada diger yontemlere kiyasla benzer veya daha
tistlin oldugu yoniinde ¢alismalar vardir. Borell ve ark’1 (Borrell RM ve ark. 1980) tarafindan
yapilan calismada fluidoterapi ve parafinin etkinlikleri cildin 0.5 cm derininde viicut
sicakliklart  olgiilerek — degerlendirilmistir.  Saglhikli  goniillillerde yapilan ¢aligmada,
Fluidoterapi ile eklem kapsiiliinde 9 °C, kasta 5.2°C sicaklik artisina ulasilirken, bu degerler
parafin uygulamasinda 7.5 °C ve 4.5 °C, sicak su banyosunda 6 °C ve 4.3 °C olarak
bildirilmistir. Calismanin sonucunda, kuru ortamda daha fazla 1s1 verilebilmesi miimkiin
oldugu icin fluidoterapi ile parafin ve hidroterapiye kiyasla daha fazla 1s1 verilebildigi ifade
edilmistir. Hedef dokuda 1- 5 °C arasinda bir artis saglanmasinin tedavi sonuglarina pozitif
katki saglayacak hiicresel yanitlarin ve analjezik etkinin ortaya c¢ikmasini sagladigi
bildirilmistir (Oosterveld FG ve ark 1992, Forrest G ve Rosen K 1989). Ancak ¢alismamizda
Borell ve ark’mnin bildirdigi fluidoterapinin bu olumlu farkinin parafine kiyasla hastalarin

klinigine yansimasi gozlenememistir.

Fluidoterapi ve parafinin karsilastirldigi klinik ¢alisma olmamasina ragmen bu tedavi
ajanlarinin tek basina veya farkli modalitelere kiyasla basarili oldugunu bildiren ¢aligmalar
mevcuttur. El OA hastalarinda parafinin etkin oldugu bulgumuz ¢ogu calisma tarafindan
desteklenmekteydi. Dilek ve ark’1 (2013) tarafindan ililkemizde yapilan randomize kontrollii

caligmada 56 el OA hastasinda parafinin etkinligi kontrol grubuyla karsilastirilmistir. Hastalar
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istirahat ve aktivite sirasindaki agri, giinlik yasam aktiviteleri, Australian Canadian
Osteoarthritis Hand Index (AUSCAN) and the Dreiser Functional Index (DFI), EHA ve el
kuvvetleri agisindan kontrol grubuyla kiyaslanmistir. Calismada parafin grubunda, kontrol
grubuna kiyasla istirahat ve aktivite sirasindaki agrida belirgin azalma, el kaba kavrama,
lateral kavrama, parmak ucu tutma giiclinde belirgin artis izlenmistir. Elde edilen basarilarin

en az 3.aya kadar devam ettigi ifade edilmistir.

Ucar ve ark’1 tarafindan (Ugar D 2009) yapilan g¢alismada semptomatik el OA
hastalarinda whirlpool ve parafinin etkinligi karsilastirilmistir. Caligmada VAS, AUSCAN ve
SF-36 skorlar1 agisindan girdap grubu daha iyi bulunmasina ragmen, her iki tedavi grubunun
da el OA hastalarinda yagsam kalitesi, el fonksiyonlar1 ve agr iizerinde etkisi oldugu ifade

edilmisgtir.

Myrer ve ark’i (2011) tarafindan yapilan ¢alismada el OA hastalarinda parafinin
etkinligi degerlendirilmis, hastalar agri ve el fonksiyonlar1 agisindan (functional index for
hand OA) analiz edilmistir. Parafin tedavisi sonrasinda agri ve el fonksiyonlarinda iyilesme
oldugu bildirilmistir. Calismamizin sonucunda da parafinin agri, el fonksiyonlari, el

kuvvetleri ve yasam kalitesi agisindan el OA hastalarinda basarili oldugu dogrulanmaistir.

Parafin tedavisinin tam tersine fluidoterapi hakkinda yapilan calismalar ve kanita
dayal1 veriler oldukca siirlidir. El OA’da fluidoterapinin etkinligini degerlendiren calisma ise
bildigimiz kadariyla bulunmamaktadir. Fluidoterapi ile iliskili verilerin ¢ogu OA dis1
hastaliklarda yapilmistir. Calismamiz bu nedenle fluidoterapinin el OA tedavisindeki etkinligi
hakkinda onemli vriler saglamistir. Fluidoterapiyi degerlendiren ¢aligmalarda el OA
hastalarina en yakini romatoid elde yapilan calismalar olusturmaktadir. Giindiiz (2014)
tarafindan tilkemizde yapilan g¢alismada romatoid elde fluidoterapinin etkisi randomize
kontrollii bir calismada degerlendirilmistir. 3 ay hasta takip siiresi olan bu ¢alismada hastalar
Saglik Degerlendirme Anketi (SDA), Romatizma Etkisi Olciim Skalas1 (REOS-2), Durudz El
Indeksi (DEI); agr1 ve sabah tutuklugu, kavrama beceri testi (KBT), kavrama giicii, el bilek
eklem hareket agikliklar1 ve total aktif hareket ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda
sadece egzersiz grubuna kiyasla fluidoterapi grubunda sabah tutuklugu ve el eklem hareket
acikliklarinda iyilesme goriilmesine ragmen agri, el kavrama giicii, el fonksiyonlar1 ve yasam
kalitesi agisindan ek bir iyilesme saglamadig: bildirilmistir. Romatoid artritin sekonder OA
nedenleri arasinda olmasi fluidoterapinin OA hastalarinda etkili olacagina da isaret etmektedir

(Xu 'Y ve ark 2015).
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Fluidoterapinin etkinligi OA hastalarindan farkli olarak karpal tiinel sendromunda
(Oguztekin E 2008), inme hastalarinda el 6demini azaltmada (Han SW ve Lee MS 2017, Lee
MJ 2016), sinir iletim hizlar1 iizerindeki etkisini incelemede (Kelly R ve ark 2005),
hipotermik hastalarin 1sitilmasinda (Kumar P ve ark 2015), orak hiicreli anemide agr1 ve

eklem fonksiyonlarini arttirilmasinda (Alcorn R ve ark 1984) degerlendirilmistir.

Oguztekin (2008) tarafindan yapilan ¢alismada karpal tiinel sendromu olan 40 hasta
iki gruba boéliinerek, bir gruba parafin, su i¢i ultrason ve egzersiz tedavisi, 2. gruba
fluidoterapi, su i¢i ultrason ve egzersiz tedavisi uygulanmistir. Calismada hastalar agri,
parestezi, normal eklem hareketi ve kas kuvveti agisindan karsilastirilmistir, ancak ¢alismada

parafin ve fluidoterapinin birbirinden iistiin olmadigini, benzer etkiler sagladig: bildirilmistir.

Han ve Lee (2017) tarafindan Kore’de yapilan c¢alismada 30 inme hastasinda
fluidoterapinin el Odemi {izerindeki etkisi degerlendirilmistir. Caligmada 3 haftalik
fluidoterapi tedavisi ile el ddeminde belirgin azalma oldugu bildirilmistir. Odemin azalmas1
sonucunda ayni1 zamanda el fonksiyonlarinin iyilestigi ifade edilmistir. Fluidoterapinin inme

hastalarinda el 6demini azaltmasi Lee ve ark’1 tarafindan yapilan ¢alismada da dogrulanmistir

(Lee MJ 2016).

Kelly ve ark’1 (2005) tarafindan 2005 yilinda yapilan ¢alismada 21 goniillii katilimcida
fluidoterapinin sliperfisial radial sinir iletimi ve cilt sicakhi§i {tizerindeki etkisini
degerlendirmistir. Miidahale grubunda fluidoterapi ve taktil stimiilasyon kullanilirken, kontrol
grubunda sadece taktil stimiilasyon tercih edilmistir. Calismanin sonucunda fluidoterapi
grubunda stiperfisial cilt sicakliginin kontrol grubuna kiyasla belirgin derecede arttig1, aksiyon
potansiyel latansinin ise azaldig: ifade edilmistir. Cilt sicakligi ile aksiyon potansiyeli latansi
arasindaki ters iliski bir¢ok c¢alismada gosterilmesinde ragmen (Currier DP ve ark 1978,
Halle JS ve ark 1981, Ludin HP ve Beyeler F 1977), bu ¢alismada bu etki ilk defa fluidoterapi

ile gosterilmigtir.

O’Brien ve ark’1 (2014) tarafindan yapilan c¢alismada, basparmak karpometakarpal
eklem agrisinda “American Society of Hand Therapists” iiyelerinin kullandiklar1 konservatif
tedavi modaliteleri sorgulanmis, 524 katilimcinin yer aldigi ankette, termal modaliteler
arasinda en sik parafin (416/524, %79.3), ultrason (352/522, %67.4) ve fluidoterapi (250/524,
%47.7)’nin tercih edildigi bulunmustur.
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Aran ve ark’1 (2014) tarafindan yapilan c¢alismada el 1sis1 artisinda fluidoterapi ve
hotpack yontemlerinin etkinliklerini degerlendirmistir. Calismaya dahil edilen 20 saglikli
bireyde her iki tedavi yonteminde de el 1silarinin arttig1, ancak fluidoterapi ile elde edilen
1sinin daha uzun siire korundugu ifade edilmistir. Caligmada bu nedenle daha uzun etkisi

nedeniyle fluidoterapiyi secebilecegi ifade edilmistir.

Kumar ve ark’t (2015) tarafindan yapilan ¢alismada fluidoterapinin hafif hipotermik
hastalarin 1sitilmasindaki etkisi degerlendirilmistir. Ilik su ile karsilagtirilan fluidoterapinin
hafif hipotermik bireylerin 1sitilmasinda basar1 sagladigi ancak 1lik suyun daha iistiin oldugu

bildirilmistir.

Alcorn ve ark’t (1984) tarafindan yapilan g¢alismada orak hiicreli anemisi olan
cocuklarda fluidoterapi ve egzersizin etkinligini degerlendirmistir. Orak hiicreli anemiye bagl
vazookliizif krizlere bagli eklem hareketinde kisithlik olan cocuklarda fluidoterapi ile

hospitalizasyon siiresi kisaltilmis, agr1 nedeniyle alinan analjezik miktar1 azaltilmigtir.

Bu calismalar 1s18inda fluidoterapinin OA hastalarinda tercih edilebilecegi, ancak bu
alandaki calisma sayisinin olduk¢a kisitli olmasi nedeniyle ek c¢aligmalarin yapilmasina

ihtiyac oldugu soylenebilir.

Calismamizin bazi kisithiliklar1 vardi. Birincisi ¢calismamizda ii¢ aylik bir hasta takip
stiresi secilmistir. Bu nedenle sonuclarimiz kisa donem bulgular1 yansitmaktadir. Ancak
prospektif caligmalarin ¢ogunda 3 aylik hasta takip siiresi segilmistir. Diger taraftan
calismamizda ilk defa fluidoterapi ve parafinin el OA hastalarinda etkinligi karsilastirilmistir.
Bu nedenle sonuglarimiz pilot 6zellikte olup, bulgularimizin dogrulanmasi i¢in daha fazla

caligma yapilmasina ihtiyag vardir.
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6. SONUC

El osteoartriti yashi poplilasyon oraninin artmasiyla birlikte giderek daha fazla kisiyi
etkileyecek, toplum icin ekonomik yiikii fazla olan kronik bir hastaliktir. Siklikla kiir
saglanamamasi nedeniyle tedavi daha ¢ok palyatif tedavilere odaklanmaktadir. Konservatif
tedaviler igerisinde siklikla hasta egitimi, egzersiz yaklasimlar1 ve fizik tedavi modaliteleri

tercih edilmektedir.

Calismamizda el OA hastalarinda ilk defa parafin ve fluidoterapinin agri, el
fonksiyonlari, yasam kalitesi ve el kuvvetleri agisindan etkinlikleri karsilagtirilmis, elde edilen
etkiler 3. aya kadar takip edilmistir. Her iki tedavi grubunda tiim parametrelerde tedavi
oncesine kiyasla anlamli iyilesme izlenmis olmasina ragmen, tedavi gruplar1 arasinda agri, el
fonksiyonlari, yasam kalitesi ve el kuvvetleri agisindan farklilik izlenmemistir. Calismamizin
sonuclar1 fluidoterapinin sik tercih edilen parafin tedavisine iyi bir alternatif oldugu, parafin

tedavisiyle saglanan etkinligi gosterdigi yoniindedir.
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