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Amag: Bu calismada diz osteoartriti olan hastalarda yiiksek yogunluklu lazer
tedavisinin (YYLT) eklem hareket aciklig1, agri, yasam kalitesi, kas giicli ve femoral kikirdak

kalinlig1 iizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Kasim 2021-Nisan 2022 tarihleri arasinda bagvuran anamnez, fizik
muayene ve goriintiilleme yontemleriyle diz osteoartriti tanist alan 60 ¢alismaya alindi. Calisma
sartlarini olusturan hastalar randomize edilerek her grupta 30’ar hasta olacak sekilde iki gruba
ayrildi. ilk gruba 3 hafta (haftada 5 giin toplam 15 seans) siire ile hotpack, transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), egzersiz ve yiiksek yogunluklu lazer tedavisi (YYLT)
(haftada 3 giin toplam 9 seans), ikinci gruba 3 hafta (haftada 5 giin toplam 15 seans) siire ile
hotpack, TENS, egzersiz ve plasebo lazer tedavisi uygulandi. Hastalar belirlenen olgeklerle
tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedaviden 3 ay sonra degerlendirildi. Eklem hareket agiklig:
Olglimii icin gonyometre, agr1 i¢in viziiel analog skala (VAS), agrn ve fonksiyonu
degerlendirmek icin WOMAC Osteoartrit indeksi, yasam Kalitesi i¢in SF-36 Yasam Kalitesi
Olcegi, diz fleksiyon ekstansiyon kas giicii 6l¢limii icin Biodex System 3 izokinetik cihaz ve

femoral kikirdak kalinlig1 6l¢limii i¢in ultrasonografi cihazi kullanildi.

Bulgular: Tedavi sonrasi her iki tedavi grubunda da diz fleksiyon agisi, VAS, WOMAC
Osteoartrit Indeksi, SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, izokinetik kas giicii ve femoral kikirdak
kalinhig o6lctimlerinde diizelme gozlendi. Diz fleksiyon acist YYLT grubunda istatistiksel
olarak anlamli artig gosterdi, sham lazer grubunda ise tedavi sonrasi-3.ay karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. Femoral kikirdak kalinhiginda YYLT grubu tedavi
oncesi-sonrasi karsilastirma hari¢ her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artis saglandi.

SF-36 fiziksel komponent 6l¢iimlerinde YYLT grubu tedavi 6ncesi-sonrasi karsilagtirma harig



diger karsilastirmalarda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi. SF-36
mental komponent 6l¢iimlerinde ise her iki grupta da tedavi Oncesi-sonrasi karsilastirmalar
haric istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildii. WOMAC Osteoartrit Indeksi agr1 alt 6lgegi,
sertlik alt 6lgegi ve total skorlarinda sham lazer grubunda tedavi oncesi-sonrasi karsilagtirma
hari¢ her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi. WOMAC Osteoartrit
Indeksi fiziksel fonksiyon alt &lgegi skorlarinda ise her iki grupta da tedavi dncesi-sonrasi
karsilastirmalar hari¢ diger skorlarda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlendi. VAS
puanlarinda her iki grupta da tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli gelisme saglandi.
Izokinetik kas giicii 6l¢iimlerinde Peak Tork ve Peak Tork/Viicut Agirlig: fleksiyon 60° agisal
hizda tedavi Oncesi-sonrast iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diger tim zamanlarda
anlamli saptanmadi. Peak Tork ve Peak Tork/Viicut Agirligi 6lgtimlerinde ekstansiyon 60°,
ekstansiyon 180° ve fleksiyon 180° agisal hizlarda istatistiksel olarak anlamli fark olusmadi.
Ortalama Peak Tork ekstansiyon 60° agisal hizda sham lazer grubunda tedavi Oncesi-3.ay
karsilastirmada anlamli saptandi, fleksiyon 60° agisal hizda her iki grupta da tedavi Oncesi-
sonrast ve tedavi Oncesi-3.ay karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli tespit edildi.
Ekstansiyon ve fleksiyon 180° agisal hizlarda ortalama Peak Tork degerlerinde iki grupta da

istatistiksel anlamli farklilik olusmadi.

Sonug¢: Diz osteoartriti tedavisinde kanit diizeyi yiiksek olan egzersiz her zaman 6n
planda olmalidir. Hastalara uygulanan hotpack ve TENS tedavisi de diz osteoartriti tedavisinde

etkilidir. YYLT tedavisi ve sham lazer tedavisinin etkinliginde belirgin faklilik saptanmadi.

Anahtar Sozciikler: diz osteoartriti, lazer, YYLT, egzersiz, femoral kikirdak kalinligi,

izokinetik kas giicii



ABSTRACT
EVALUATION OF THE EFFECT OF HIGH-INTENSITY LASER THERAPY ON
RANGE OF MOTION, PAIN, QUALITY OF LIFE, MUSCLE STRENGTH AND
FEMORAL CARTILAGE THICKNESS IN KNEE OSTEOARTHRITIS

BURAK EKICI MD
DOCTORATE THESIS
KONYA, 2022

Objective: The aim of this study was to evaluate the effects of high intensity laser
therapy (HILT) on range of motion, pain, quality of life, muscle strength and femoral cartilage
thickness in patients with knee osteoarthritis.

Material and Methods: Sixty patients who were admitted between November 2021
and April 2022 and diagnosed with knee osteoarthritis based on anamnesis, physical
examination and imaging methods were included in the study. The patients who formed the
study conditions were randomized and divided into two groups with 30 patients in each group.
Hotpack, transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), exercise and HILT (total 9
sessions 3 days a week) for 3 weeks (5 days a week for a total of 15 sessions) for the first group,
and for the second group hotpack, TENS, exercise and placebo laser treatment were applied for
3 weeks (5 days a week for a total of 15 sessions). The patients were evaluated with the
determined scales before the treatment, at the end of the treatment and at the 3rd month.
Goniometer for joint range of motion measurement, visual analog scale (VAS) for pain,
WOMAC Osteoarthritis Index to assess pain and function, SF-36 Quality of Life scale for
quality of life, Biodex System 3 isokinetic device for knee flexion extension muscle strength

measurement, and ultrasonography was used for femoral cartilage thickness measurement.

Results: Knee flexion angle showed a statistically significant increase in the HILT
group, but it was not statistically significant in the sham laser group when compared to the after
treatment-3rd month. There was a statistically significant increase in femoral cartilage thickness
in both groups, except for the comparison before-after treatment in the HILT group. Statistically
significant improvement was found in both groups in SF-36 physical component measurements,
except for the comparison before-after the treatment in the HILT group. In SF-36 mental
component measurements, statistically significant improvement was observed in both groups,

except before-after treatment comparisons. Statistically significant improvement was found in

Vi



both groups in the WOMAC Osteoarthritis Index pain subscale, stiffness subscale and total
scores, except for the pre-post treatment comparison in the sham laser group. A statistically
significant improvement was observed in the WOMAC Osteoarthritis Index physical function
subscale scores in both groups, except for the pre-post treatment comparisons. There was a
statistically significant improvement in VAS scores at all times in both groups. In the isokinetic
muscle strength measurements, Peak Torque and Peak Torque/Body Weight were not
statistically significant at all other times in both groups before-after the treatment at flexion 60°
angular velocity. In the measurements of Peak Torque and Peak Torque/Body Weight, there
was no statistically significant difference in the angular velocities of extension 60°, extension
180° and flexion 180°. Average Peak Torque extension was found to be significant in the sham
laser group at 60° angular velocity in the pretreatment-3 month comparison, while flexion at
60° angular velocity was found to be statistically significant in both groups pre-post treatment
and pretreatment-3.month comparisons. There was no statistically significant difference
between the two groups in the average Peak Torque values at extension and flexion 180°

angular velocities.

Conclusion: Exercise, which has a high level of evidence, should always be at the forefront in
the treatment of knee osteoarthritis. Hotpack and TENS therapy applied to patients are also
effective in the treatment of knee osteoarthritis. There was no significant difference in the

efficacy of HILT and sham laser treatment.

Keywords: knee osteoarthritis, laser, HILT, exercise, femoral cartilage thickness, isokinetic

muscle strength
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) agr1 ve islevsel disabiliteye neden olan eklem inflamasyonu ve yapisal

degisiklikleri igeren yaygin bir artrit formudur (Cross ve ark. 2014). OA, ge¢miste eklem

kikirdaginin bozuklugu olarak kabul edilse de giiniimiizde sinovyum, subkondral kemik, eklem

kapsiilii, kas ve ligamentlerin etkilendigi bir eklem hastalig1 olarak kabul edilmektedir

(Goldring ve Goldring 2010). Diz osteoartriti ise kikirdak kaybi ile karakterize agr1, sakatlik ve

diisiik yasam kalitesi ile ilerleyen tiim eklemi etkileyen dejeneratif inflamatuar bir hastaliktir

(Li ve ark. 2021).

Tan1 Kriterleri (Altman ve ark. 1986)

KLINIK

1.

2.

3.

4.

5.

Son 1 ayda ayin ¢ogu giiniinde diz agris1 varligi
Krepitasyon alinmasi

<30 dakika sabah tutuklugu olmas1

>38 yas

Eklemde biiylime varligi

KLINIK VE RADYOLOJIK

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Son 1 ayda ayin ¢ogu giiniinde diz agris1 varligi
Radyolojide eklem kenarinda osteofit varlig
Tipik OA sinoviyal sivi analizi

>40 yas

<30 dakika sabah tutuklugu olmasi

Krepitasyon alinmasi

Agr1, tutukluk ve hareket kisitlilig1 ana semptomlar olmakla birlikte krepitasyon, eklem

sisligi, dizde genisleme ve varus-valgus deformiteleri goriilebilir (Abhishek ve Doherty 2013).

Diz

osteoartriti  radyolojik olarak  Kellgren-Lawrence Klasifikasyonu ile

derecelendirilir. Evre 0: OA'nin radyografik 6zellikleri yok, evre 1: eklem araliginda kuskulu

daralma ve muhtemel osteofit goriinimii, evre 2: kesin osteofitler ve eklem araliginda



muhtemel daralma, evre 3: multiple osteofitler, eklem araliginda kesin daralma, skleroz,
muhtemel kemik deformitesi, evre 4: biiyiik belirgin osteofitler, eklem araliginda ciddi daralma,
siddetli skleroz ve belirgin kemik deformitesi (Kellgren ve Lawrence 1957).

Diz OA tedavisinde multidisipliner bir yaklasim gereklidir. Diz OA i¢in konservatif
tedavi farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemlerden olusur (Weleslassie ve ark. 2021).
Farmakolojik tedaviler non-steroid antiinflamatuar ilaglar, intraartikiiler kortikosteroid ve
hyaluronik asit tedavileri gibi tedavilerdir. Non-farmakolojik tedaviler ise yasam tarzi
degisiklikleri, egzersiz tedavisi ve fizik tedavi modalitelerini igerir. Bu tedavi yaklagimlari
agriy1 gidermek, komplikasyonlar1 azaltmak veya ortadan kaldirmak ve hastaligin ilerlemesini

onlemek i¢in kullanilir (Gay ve ark. 2016, Hussain ve ark. 2016).

Egzersiz tedavisinin agriy1 azaltti§ina dair giiclii kanitlar mevcuttur. Kas giiciinii ve kas
esnekligini artirarak fonksiyonel iyilesmede etkili olur. Diz osteoartritinde egzersiz tedavisine

fizik tedavi ajanlarin eklenmesi klinik sonuglari iyilestirmistir (Gay ve ark. 2016).

Lazer tedavisi (LT), non-invaziv ve agrisiz bir yontemdir. Diisiik yogunluklu lazer
tedavisi (DYLT) daha yaygin kullanilir, ancak yiiksek yogunluklu lazer tedavisi (YYLT), daha
yiiksek yogunluklu radyasyona sahip yeni, agrisiz ve giiclii bir tedavi yontemidir. YYLT'nin
DYLT'ye gore avantaji, daha derin ve daha biiyiik eklemlere ulagabilmesidir. YYLT, agr1 ve
o6demi azaltir lokal kan dolagimini artirir, doku yenilenmesini iyilestirir. YYLT, analjezi,
biyostimiilasyon ve antiinflamatuar etkileri nedeniyle agrili durumlarda tercih edilebilir.
YYLT, omuz agris1 (Kim ve ark. 2015), bel agris1 (Fiore ve ark. 2011, Kaydok ve ark. 2020),
lateral epikondilit (Kaydok ve ark. 2020) gibi birgok kas-iskelet sistemi probleminde kullanilsa
da diz osteoartritinde YYLT ile ilgili sinirh sayida ¢aligma bulunmaktadir (Akaltun ve ark.
2021).

Diz osteoartriti patofizyolojisinde birgok faktor etkili olmasina ragmen, kikirdak kaybi
cok onemli bir rol oynamaktadir. Giincel bir¢ok tedavi yontemi kikirdak hasarini azaltma ve
kikirdak tiretimini arttirmay1 amaglamaktadir. Kikirdak kalinligi, kikirdak-kemik araytiziindeki
keskin hiperekoik ¢izgi ile sinoviyal kikirdak arayiiziindeki ince hiperekoik ¢izgi arasindaki
mesafedir(Akaltun ve ark. 2021).

Sonug olarak evre 2-3 diz osteoartritli hastalarda yiiksek yogunluklu lazer ile yapilmis
az sayida ¢alisma bulunmasi ve lazerin diz fleksiyon-ekstansiyon kas giicii ve kikirdak kalinligi

lizerine etkisine dair ¢aligma bulunmamasi nedeniyle hastalarin tedavisinde yiiksek yogunluklu



lazer tedavisinin diz fleksiyon-ekstansiyon kas giiciine ve kikirdak kalinligma etkisini

degerlendirme amaglanmustir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1.Osteoartrit
Osteoartrit(OA) bir kas iskelet sistemi hastaligi olup, sik goriilmektedir. Yash
popiilasyonda disabilitenin onde gelen bir nedeni olup agriya, fonksiyonel kayba ve Kaliteli

yasam siiresinde azalmaya yol acar (Pereira ve ark. 2015, Abramoff ve Caldera 2020).

Eskiden yalnizca eklem kikirdaginin bozuklugu olarak diisiiniilse de, artik kalsifiye
kikirdak, subkondral kortikal ve trabekiiler kemik, eklem kapsiiler dokular1 ve sinovyum dahil
olmak {izere tiim periartikiiler yapilarin etkilendigi kabul edilmektedir (Goldring ve Goldring
2010).

Diz, kalga ve eller siklikla tutulan eklemlerdir. Agri, tutukluk, sislik ve fonksiyon
kaybma yol acan OA; kikirdak degredasyonu, sinoviyal inflamasyon, osteofit olusumu ve
kemik remodellingi da dahil olmak fiizere tiim eklemi etkileyen patoloji ile karakterizedir
(Kolasinski ve ark. 2020).

OA gelismis iilkelerde %1-2,5 gibi ciddi bir sosyoekonomik yiike sahiptir (Glyn-Jones
ve ark. 2015). Bu yiik OA hastalarinda is giicii kaybina neden olmasindan kaynaklanir (Altman
2010).

2.1.1. Prevalans

OA'nin tahmini prevalansi ve insidansi, OA'nin tanimina, degerlendirilen ekleme ve
caligilan popiilasyona bagli olarak degisebilmektedir (Vina ve Kwoh 2018). Altmis yas ve tizeri
kadinlarin % 18’ini erkeklerin %10’ unu etkiledigi bildirilmistir (Glyn-Jones ve ark. 2015).

Framingham g¢alismasinda, 63-94 yas radyografik diz OA prevalansi %33 olarak tahmin
edilmistir ve prevalans kadinlarda (%34) erkeklere (%31) gore biraz daha fazladir. Aym
caligmada semptomlu diz OA prevalansi %9.5 ve erkeklerde (%6,8) kadinlara (%11,4) gore
anlamli derecede daha diisiik saptanmistir. Fallon Community Health Plan verilerine gore, 20-
89 yas arasinda diz OA insidans1 240/100.000, el OA 100/100.000 ve kalga OA 88/100.000
olarak bulunmustur (O'Neill ve ark. 2018).

Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi I (NHANES 1), 25-74 yas arasindaki ABD

niifusunun %12.1'inin klinik olarak bazi eklemlerin OA'sin1 tanimladigin1 gostermistir. 45 yas



ve lizeri yetigskinlerde diz OA prevalanst Johnston County Osteoartrit Calismasinda %27.8,
Framingham calismasinda %19.2 ve NHANES III'te 60 yas ve lizerindeki yetiskinlerde
prevalans %37.4 olarak bulunmustur. Johnston County Osteoartrit Calismasinda kalca OA
prevalansi 45 yas ve lizeri erigkinlerde yiiksek (%27.0), ancak 65 yas ve lizeri 4.855 kadin
tizerinde yapilan baska bir ABD toplum temelli ¢alismada, prevalans sadece %7.2 olarak
saptanmistir. Framingham ¢alismasinda el OA prevalans: genel olarak %27.2 ve yashlar

arasinda %80 ve tizerine ulasmistir (Lawrence ve ark. 2008).

OA’ll hastalarda mortalite riski normal populasyona gore artmistir. Radyografik ve
semptomatik olarak diz ya da kalca OA’s1 olan kisilerde mortalite nedenlerine bakildiginda,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve demans ilk sirada yer almaktadir. Diyabet, kanser,
kardiyovaskiiler hastalik dykiisii ve yliriime zorlugu mortalite i¢cin 6nemli risk faktorleri olarak

belirlenmistir (Nuesch ve ark. 2011).

Altmis yas ve lizeri, diz OA ¢alismasinda, Kellgren-Lawrence (KL) iki veya tizerinde
olan kadinlarin oran1 %70,2, erkeklerin oran1 %47 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada ortaya
cikan oranlar beyaz ik tizerinde yapilan benzer c¢aligmalardan oldukca yiiksek olarak
saptanmigtir (Muraki ve ark. 2009). Afrikan Amerikanlar1 degerlendiren bir diger ¢alismada
hastalar semptomatik, radyografik ve siddetli radyografik olarak degerlendirilmis, hastalarin
%43 lintiin  semptomatik oldugu, semptomatik hastalarin %28’i radyografik, %16’s1
semptomatik, %8 hastanin ise siddetli radyografik oldugu ifade edilmistir (Jordan ve ark. 2007).
Farkl1 etnik topluluklarda yapilan ¢alismada da siklig1 %6 saptanmis ve kadinlarda prevalansin
daha fazla ve diisiik egitim seviyesi, ileri yas ve obezite ile baglantili oldugu belirtilmistir
(Andrianakos ve ark. 2006).

Ulkemizde OA prevalans: ile ilgili az sayida calisma yapilmistir. Ulkemizde yapilan
caligmalarda %14,8-20,9 arasinda diz OA siklig1 oldugu bulunmustur. Bir ¢aligmada elli yas
iizerinde semptomlu diz OA siklig1 %14,8 olarak tespit edilmistir (Kacar ve ark. 2005). Izmir’de
yapilan diger bir ¢alismada ise kirk yas tizeri hasta serilerinde semptomatik kalga OA %1,0, el
OA % 2,8 ve diz OA %20,9 siklikta bildirilmstir (Yesil ve ark. 2013).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerdeki yasam siiresinin uzamasinin yani sira, 6zellikle
obezite ve sedanter yasam tarzi olmak lizere OA i¢in artan risk faktorleri, kalca ve diz OA tanili
insan sayisinin oniimiizdeki yillarda 6nemli 6l¢iide artiracagini diistindiirmektedir (Palazzo ve

ark. 2016).



2.1.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri
OA lokal ve sistemik faktorlerin etkilesimi nedeniyle multifaktoriyel etiyolojiye sahip
hastaliklar olarak degerlendirilmistir (Blagojevic ve ark. 2010).

Yas: OA sikligi ilerleyen yasla beraber artmaktadir, bu nedenle yaglanma, OA’nin ana
risk faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir (Felson ve ark. 2000). Sistematik bir
derlemede, 45 yas alt1 kadinlarda radyografik diz OA’s1 %30,5, semptomatik diz OA %13,2
olarak bulunmustur. Yaslar1 45-59 yil aras1 kadinlarda radyografik diz OA’sinin siklig1 %41,2,
semptomatik diz OA ise %22,7 olarak bildirilmistir. Her iki cinste de radyolojik diz OA
prevalansinin yagla artti1 ve semptomatik diz OA prevalansinin kadinlarda daha yiiksek oldugu
belirlenmistir . Framingham Calismasi’nda, 45 yasin iizerinde radyografik diz OA prevalansi

%19,2, 80 yas lizerinde ise %43,7 olarak bildirilmistir (Felson ve ark. 1987).

Cinsiyet: Diz ve el OA prevalansi kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir ve 6zellikle
insidans artis1 perimenopozal donemde saptanmustir (Srikanth ve ark. 2005). Chingford
Calismasinda, hormon replasman tedavisi alan kadinlarda radyografik diz ve el OA’s1 daha az
goriilmekle birlikte, diz OA’s1 i¢in bu daha belirgin bulunmustur (Spector ve ark. 1997). Baska
bir ¢alismada, cinsiyet hormonlar1 ile radyografik el, diz ve kalga OA’s1 arasinda ise net bir
iligki tespit edilememistir, kadinlarda OA sikliginin hormonal faktorlerden ziyade kikirdak
hacminin daha az olmasi, kemik kayb1 ya da kas giicii zayiflig1 gibi nedenlerle olabilecegi

sonucuna varilmistir (de Klerk ve ark. 2009).

Irk: Bazi galigmalarda siyahlarda hem semptomatik hem de radyografik diz OA
prevalansi daha yiiksek bulunmus ve 6zellikle siyah kadinlarda bu fark anlamli saptanmistir
(Jordan ve ark. 2007). Bagka bir ¢alismada Cinli kadinlarda beyaz kadinlara gore radyografik
ve semptomatik diz OA’s1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Cinli kadinlarda viicut kitle
indeksi (VKI) daha diisiik olmasina ragmen diz OA yiiksek saptanmasi, yasam tarzi ile ilgili
olarak ¢omelme ile dize fazla yiikk binmesinden kaynaklanmaktadir (Muraki ve ark. 2009).
Beijing Osteoartrit Caligmasi ile Framingham Calismasi1 karsilastirildiginda, beyazlarda

radyografik kalca ve el OA’s1 daha sik bildirilmistir (Nevitt ve ark. 2002, Zhang ve ark. 2003).

Obezite: Adipoz dokuda iiretilen sitokin, kemokin ve metabolik aktif mediatorler
(adipokin) proinflamatuar ve katabolik o6zelliklere sahiptir. Adipoz dokudan salinan bu
mediatorlerin OA nin patofizyolojik siirecinde rol oynadigi ortaya konmustur (Runhaar ve ark.
2011). Obezite ile diz OA’s1 arasindaki iliskinin arastirildig1 bir calismada, her 5 birimlik VKI
artisinin diz OA’s1 riskini %35 artirdigi, kadinlarda erkeklere gore anlamli sekilde daha giiglii



bir iliski oldugu ortaya konmustur (Jiang ve ark. 2012). Framingham Calismasi’nda, diz OA’s1
gelisme riskini 5 kg vermenin %50 azalttig1 ifade edilmistir (Christensen ve ark. 2007). El
OA’stile de obezite iliskili saptanmustir. El ya da diz OA’sina gore kalga OA’s1 ve viicut agirligi
arasindaki iligki ise daha zayif saptanmustir (Grotle ve ark. 2008).

Genetik: Calismalar OA gelisiminde genetik katkinin en az %30 oldugunu
gostermektedir (van Meurs ve ark. 2019). Diz OA’sinda ise %40, el ve kalga OA’sinda %60

oraninda genetik faktorler rol oynamaktadir (Johnson ve Hunter 2014).

Beslenme: Besinlerle alinan reaktif oksijen radikalleri yasla birlikte eklemlerde
birikerek hasara neden olabilir. Diisiik D vitamini seviyelerinin, diz ve kalca OA insidans1 ve
progresyonunu artirabilecegi diisiiniilmiistiir. C vitamini alimiyla diz agris1 gelisme riski azalip
radyografik diz OA’sinin progresyonunu da ii¢ kat azaldig1 gosterilmistir (McAlindon ve ark.
1996, Felson ve ark. 2007).

Travma: OA’nin patogenezinde etkili etiyolojik faktorlerden en bilinenidir. En sik
travmaya ugrayan eklemlerden biri dizdir. Travma OA gelisiminde énemli bir risk faktoriidiir.
Travma sonucu lokal doku hasar1 ve biyomekanigin bozulmasi OA gelisimine katkida
bulunmaktadir (Litwic ve ark. 2013). Bir ¢alismada 6n gapraz bag riiptiiriinden sonra erken diz
OA’smin gelisme orani %13 olarak saptanmistir (Oiestad ve ark. 2009). Total menisektomi
cerrahisi sonrasi radyografik diz OA’s1 gelisme riski 14 kat fazla saptanmistir (Roos ve ark.
1998).

Anormal Yiiklenme: Calismalar, diz OA’s1t gelisme ihtimalinin yerde ¢omelerek
calisanlarda iki kat yiikksek oldugunu gostermistir (Messier ve ark. 2009). Bir ¢alismada kalga
OA’s1 ise kaldirma ve uzun siireli ayakta durma ile iligkili saptanmis, el becerisi ile galisan
mesleklerde de el OA’sinin daha sik oldugu raporlanmistir (Hadler ve ark. 1978, Croft ve ark.
1992). Anormal yiiklenmeyi arastiran diger ¢calismada MKF eklem OA’s1 kuvvetli kavrama
yapanlarda, DIF eklem OA’s1 ise tekrarlayan kavrama hareketleri yapanlarda daha sik
gortildiigi bildirilmistir (Jensen ve ark. 1999).

Dizilim Bozuklugu: Dizilimle ilgili calismalar daha cok OA progresyonu ile ilgilidir.
Bir calismada femur-tibia arasindaki ac1 6l¢iilerek arastirilmis ve ortalama 6,6 yil sonra tekrar
kontrol yapilmis, bu silirenin sonunda normal dizilime sahip olan hastalarin sadece %3,9’unda
OA gelismis, varus dizilimi olanlarin ise %7,4’linde OA gelisirken, valgus dizilimi olanlarin
%S5,5’inde OA gelistigi belirlenmigstir. Varus dizilimi olanlarda OA gelisme riski yiliksek ve

anlamli bulunmustur. Yine bu ¢alismada dizilim bozuklugunun progresyon iizerine etkisi
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arastiritlmis ve yine varus diziliminin normal ve valgusa gore anlamli sekilde progresyonu

artirdig1 sonucuna varilmistir (Tanamas ve ark. 2009).

Kas Giigsiizliigii: Kuadriseps femoris, alt ekstremitenin primer antigravite kasidir ve
alt ekstremitenin yavaglamasinda, yiikiin absorbe edilmesinde ve eklem stabilitesini saglamada
onemlidir (Johnson ve Hunter 2014). Diz OA’s1 i¢in risk faktorlerinden biri de kuadriseps
femoris gii¢siizliigiidiir. Ozellikle kadinlarda hem radyografik hem de semptomatik OA riskini
artirdig1 kabul edilmektedir (Segal ve ark. 2010). Bir ¢calismada, ekstansor kuvvetin her 5 kg’lik
artis1 radyografik diz OA’s1 gelisme riskinde %20, semptomatik diz OA’s1 gelisme riskinde ise
%29’1uk bir azalmaya neden oldugu gosterilmistir (Slemenda ve ark. 1997).

2.1.3. Patogenez

Osteoartrit; kikirdak yikimi, subkondral kemik remodelingi ve sinovyal membranin
inflamasyonu ile iliskilidir, ancak bu zayiflatici hastaligin altinda yatan etiyoloji ve patogenez
tam olarak anlagilmamistir. OA patogenezindeki en Onemli faktorlerden biri, katabolik
enzimleri aktive ederek kikirdak ve diger eklem i¢i yapilarda hasar gibi etkilere yol agan bir
kisir dongii baglatan proinflamatuar sitokinler lehine bozulan sitokin dengesidir (Kapoor ve ark.
2011). OA hastalarinin sinoviyal sivilarinda inflamatuvar mediatorlerden CRP, biiyiime
faktorleri (TGF-B, FGF, VEGF, NGF), Iokotrienler (LKB4), prostoglandinler (PGE2),
sitokinler (TNF-a, 1L-6, IL-1pB, IL-15, IL-17, IL-18, IL-21) ve nitrik oksit bulunmaktadir
(Sellam ve Berenbaum 2010). OA patogenezinde en 6énemli inflamatuar mediatorler 1L-1,
TNF-a ve IL-6'dir. Bunlar, diger sitokinleri ve patolojik siirecleri aktive eden ¢ok sayida farkl
sinyal yolunun aktivatorleridir. Bu durdurulamaz siirecin bir pargasi, sitokinler tarafindan
uyarilan kemokinlerdir, inflamatuar hiicreleri eklemlere ¢eker ve bu da hastaliin ilerlemesini

destekler (Scanzello 2017). Diz OA patogenezi Sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 1. Diz OA patogenezi

IL-1B, kikirdak yikimi ile TNF-o, inflamatuar kaskadin destriiksiyonu ile iligkili
goriinmektedir. Kondrositler, mononiikleer hiicreler, osteoblastlar ve sinovyal dokular
tarafindan iretilen bu iki sitokin, bir dizi inflamatuar ve katabolik faktoriin iiretimini indiikler.
OA hastalarinda sinovyal s1vi, sinovyal membran, subkondral kemik ve kikirdakta hem IL-13
hem de TNF-a seviyelerinin yiikseldigi gosterilmistir. IL-1p ve TNF-a, kondrositleri, aralarinda
matris metalloproteinazlar (MMPs) bulunan birkag proteolitik enzimlerin salinmasi i¢in uyarir.
MMPI1 (interstisyel kollajenaz), MMP3 (stromelisin 1) ve MMP13 (kollajenaz 3) kikirdagin
temel diizenleyici proteazlaridir (Lefebvre ve ark. 1990). ADAMTS4 ve ADAMTSS basta
olmak {izere ADAMTS (a disintegrin-like and metalloproteinase with thrombospondin type 1
motifs) protein ailesinin OA'da kikirdak yikiminda rol oynadigina dair kanitlar mevcuttur.
ADAMTS429 ve ADAMTSS30 ile yapilan fare OA ¢alismalarinda ADAMTS530’un OA
patogenezinde yer alan baskin ADAMTS olabilecegi gosterilmistir (Glasson ve ark. 2004,
Glasson ve ark. 2005). Bununla birlikte, sigir ve domuz kondrositlerinin kullanildigi bir
calismada, ADAMTS4'lin IL-1B ve TNF-a ile uyarilmasi iizerine indiiklendigini, oysa bu
sitokinlerin  ADAMTS-5 ekspresyonunu degistirmedigine dair goriisler yer almaktadir
(Tortorella ve ark. 2001, Bondeson ve ark. 2006).

Kondrositler, normal kosullar altinda diisiik seviyelerde IL-6 iiretmesine ragmen OA’da

salinan sitokin ve biiyiime faktorleri dogrudan IL-6 iiretimini indiiklemektedir (Kapoor ve ark.



2011). OA hastalarinda yapilan bir klinik ¢alismada, yiiksek IL-6 seviyelerinin, artan kikirdak
kaybi riski ile iliskili oldugunu gosterilmistir (Pelletier ve ark. 2010).

2.1.4. Smiflandirma
OA idiyopatik ve sekonder olarak siniflandirilir. Tablo 1’de bu siniflama ve alt gruplari

gosterilmistir (Altman ve ark. 1986).

Tablo 1. Osteoartritin alt gruplari i¢in simiflandirma

I. Idiyopatik
A.Lokalize

1.Eller

2.Ayaklar

3.Diz
a.Patellofemoral kompartman
b.Medial kompartman
c.Lateral kompartman

4 Kalga
a.Eksantrik
b.Konsantrik
c.Diffiiz

5.0murga
a.Apofizyal
b.Intervertebral
c.Spondiloz
d.Ligamentoz

6.Digerleri (omuz, temporamandibular, sakroiliak,

akromiyoklavikular, dirsek vs.)




B.Jeneralize
1.Periferal ve Omurga
2.Santral ve Omurga

3.Miks ve Omurga

Il.  Sekonder
A.Posttravmatik
B. Gelisimsel ve Konjenital Bozukluklar
1.Lokalize

a.Kalc¢a Kokenli Hastaliklar(Dogumsal Kalga Displazisi, Legg-
Calve-Perthes Hastaligi vs.)

b.Mekanik ve Lokal Faktorler (Varus ve valgus deformitesi,

Skolyoz, Hipermobilite vs.)
2.Jeneralize
a.Kemik Displazileri

b.Metabolik Hastaliklar (Gaucher Hastaligi, okronozis,

hemokromatozis, Ehler-Danlos Hastalig1 vs.)
C.Kalsiyum Depo Hastaliklar:
1.Kalsiyum Pirofosfat Depo Hastahig:
2.Apatit Artropati
3.Destriiktif Artropati

D.Diger Eklem ve Kemik Bozukluklar: (Paget Hastaligi, avaskiiler nekroz,

gut, septik artrit, romatoid artrit vs.)
E.Diger

1.Endokrin Bozukluklar (akromegali, hipotiroidi, diyabetes mellitus,
hiperparatiroidi vs.)
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2.Noropatik Artropati

3.Cesitli (Donma, Kashin-Beck Hastaligi, Caisson Hastalig1 vb.)

2.2. Diz Osteoartriti
2.2.1. Diz Anatomisi

Diz eklemi anatomisinde bulunan yapilar olduk¢a karmasiktir ve harekette devamlilik
saglamada 6nemli islevleri vardir. Diz ekleminin stabilitesinde kemik, kapsiil, meniskiis ve
ligamentlerden olusan statik yapilar, kas ve tendonlardan olusan dinamik yapilar rol oynar

(Desdicioglu 2008). Diz eklemi anatomisi Sekil 2°de gosterilmistir.

Sekil 2. Diz eklemi anterior ve posteriordan goriiniimii
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2.2.1.1. Kemikler

Diz eklemi patella, femur distal ucu ve tibia proksimal ucu olmak iizere ii¢ kemikten
olusur (Hansen 2010).

Patella sesamoid bir kemik olup kuadriseps kasinin tendonu i¢inde gémiilii bulunur. En

onemli gorevi kuadriseps tendonu i¢in bir nevi makara gérevi gormektir (Hansen 2010).

Femur alt ekstremite proksimalinde yer alan viicuttaki en biiyiik kemik yapidir. Distal
ucunda iki adet kondil bulunur. Bu kondillerin {izerinde bulunan epikondiller ligament, kas ve

eklem kapsiiliiniin yapisma yeridir (Hansen 2010).

Tibia alt ekstremite distalinde yer alan iki kemikten biridir. Tibianin tist kismindaki
artikiiler yiizeylerde medial ve lateral meniskiisler yer alir. Femur gibi iki kondili bulunmakta

olup medial kondile 6n ¢apraz bag lateral kondile arka ¢apraz bag yapigsmistir (Hansen 2010).

2.2.1.2. Diz Eklemi

Mentese tipi eklem olan diz eklemi en biiylik sinoviyal eklemdir. Patellofemoral ve
tibiofemoral eklemden olusmaktadir. Tibiofemoral eklem viicuttaki en biiyiik eklemdir.

Patellofemoral eklem ise patella ile femur trokleas: arasinda, diz ekstansiyon etkinligini artiran

bir eklemdir (Hansen 2010, Gray 1984).

Diz eklemine binen yiik ¢esitli aktivitelerde farklilik gosterebilir. Yiiriirken viicut
agirliginin 2-4 kati, merdiven ¢ikarken 2,8-4,4 kat1 ve merdiven inerken 2,8-4,9 kat1 yiik bindigi
gosterilmistir (Madeti ve ark. 2015).

2.2.1.3. Meniskiisler

Medial meniskiis ve lateral meniskiis olmak ilizere meniskiisler fibréz kikirdaktan
olusmus yapilardir. Lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzlart birbirine daha yakindir ve hemen
hemen tam bir daire seklindedir. Medial meniskiis yarimay seklinde olup periferik kenari i¢ yan
baga tutundugu i¢in lateral meniskiise gére daha az hareketlidir. Tibia ve femur eklem yiizeyi
arasindaki uyumu artirma, sok absorbsiyonu, eklem stabilitesi ve lubrikasyonu saglama gibi

gorevleri vardir (Bullough ve ark. 1970, Masouros ve ark. 2008).
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2.2.1.4. Ligamentler

Patellar ligament eklem kapsiilii 6nilindeki diz stabilitesinde en 6nemli ligamenttir.
Kuadriseps femoris tendonunun ortasinda yer alan bu ligament patella apeks proksimalinden

baslar distalde tuberositas tibiaya kadar uzanir (Hansen 2010).

Oblik popliteal ligament tibianin medial kondilinin arka tarafindan yukari ve disa dogru
uzanarak linea interkondilaris ile femurun dis kondiline tutunur. Eklem kapsiiliinii arkadan
destekleyerek dizin hiperekstansiyonunu dnlemektedir. Arkuat popliteal ligament Y seklinde
seyrederek fibula baginin tepesine, tibiada area interkondilaris posteriorun arka kismina ve
femurun lateral epikondiline tutunmaktadir. Bacagin asir1 i¢ rotasyonunu eklem kapsiiliini

arkadan destekleyerek engeller (Hansen 2010).

Medial kollateral ligament, yukarida medial femoral epikondil asagida tibia medial
kondili arasinda uzanir ve fibréz kapsiil araciligiyla medial meniskiisle baglantilidir. Diz
fleksiyondayken olan valgus ve i¢ rotasyon zorlanmasina karsi korur. Lateral Kollateral
ligament ise femurda lateral epikondilden baglar ve fibula basina tutunur. Kapsiil ve lateral

meniskiis ile baglantis1 yoktur. Dizi varus streslerine karsi korur (Hansen 2010).

On capraz ligament ve arka gapraz ligament intraartikiiler ligamentlerdir. On ¢apraz
ligament proksimal ucu lateral femoral kondilin posteromedialine, distal ucu tibianin area
interkondilarisinin anterioruna tutunur. Tibianin femur altinda 6ne dogru yer degistirmesini,
tibial rotasyon ve oOzellikle ilk 30 derecede varus veya valgus zorlanmasini onlemektedir
(Cabaud 1983, Zantop ve ark. 2005). Arka ¢apraz ligament femur medial kondilinin lateral
yiizeyinin posterioru ile tibia area interkondilaris posteriorunun ist yiizeyi arasinda uzanir.
Tibianin femur tizerinde asir1 posterior translasyonunu kisitlar, dizin rotasyon, valgus ve varus
stresleri sirasinda stabilizasyonunu saglamaktadir (Pache ve ark. 2018). Capraz ligamentlerin
yapilarinda bulunan mekanoreseptorlerin propriosepsiyon duyusunda 6nemli rolii oldugu

gosterilmistir (Zimny ve ark. 1986).

2.2.1.5. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii femur distali ve tibia proksimaline tutunan fibréz bir kapsiildiir.
Yapisina bag ve tendonlarin katilimiyla daha karigik bir yapiya doniisen eklem kapsiilii ince
fakat kuvvetli liflerden olusur. Eklem kapsiilii ve iligkili ligamentler, eklem biitlinliigii korur ve

eklem hareketlerini kisitlar (Hansen 2010)
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2.2.1.6. Bursalar

Bursalar igleri sinoviyal sivi ile dolu olan eklem kapsiilii ile tendonlar arasindaki
keseciklerdir. Bursalarin gorevleri eklemi travmalardan korumak ve eklem kapsiiliiniin

hareketler sirasinda hasarin1 engellemektir (Desdicioglu 2008).

2.2.1.7. Kaslar

Diz ekleminde fleksor, ekstansor ve rotator kaslar vardir. Dizin ana fleksorler kaslari
semitendinosus, semimembranosus ve biseps femoristen olusan hamstring grubu kaslardir.
Vastus medialis, vastus intermedius, vastus lateralis ve rektus femoris olarak dort basi olan
kuadriseps femoris diz ekleminin ana ekstansor kasidir. Tensor fasia lata kasi da diz
ekstansiyonuna yardimci olmaktadir. Dize dis rotasyonu temel olarak biceps femoris kasi
yaptirir, tensor fasia lata kast da yardimci olur. I¢ rotasyon ise semitendinosis,

semimembranosis, gracilis, sartorius ve popliteus kaslariyla yapilir (Gray 1984).

2.2.1.8. Sinirler

Diz ekleminin innervasyonu femoral, obturator, tibial ve fibularis communis sinirinden

gelen dallar tarafindan saglanir (Desdicioglu 2008).

2.2.1.9. Damarlar

Diz ekleminin beslenmesini saglayan ana arter femoral arterdir. Popliteal arter, tibialis
posterior ve anterior ana dallar1 yani sira yan dallar da verir. Bu arterlerin tiimii diz ekleminin

beslenmesinde rol oynar (Hansen 2010).

2.2.1.10. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi bikondiler tipte olup fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri
yapabilmektedir. Fleksiyonu yaklasik 140°, dis rotasyonu 45° ve i¢ rotasyonu 30°
yapabilmektedir. 140° fleksiyonun sadece 67 derecesi yiiriime esnasinda devreye girmektedir.
Diz eklemi rotasyonu ise diz fleksiyonu azaldik¢a azalir. Lateral kollateral ligamentin dis
rotasyonu daha fazla yapabilmesi, medial kollateral ligamentten daha gevsek olmasindan
kaynaklanmaktadir (Nordin ve Frankel 2001).

Diz fleksiyonunda femur tibia tizerinde doner ve kayar, bunun sonucunda dizin rotasyon
merkezi siirekli yer degistirir. Q agisi, spina iliaka anterior superiordan patella ortasina g¢ekilen
bir ¢izgi ile patella ortasindan tuberositas tibia orta noktasina ¢izilen hatlardan olusan agidir.
Yapilan ¢aligmalarda erkeklerde normal deger 10-14°, kadinlarda ise 14,5-17°’dir (Schulthies
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ve ark. 1995). Alt ekstremite dizilimini ve patellofemoral eklemin biyomekanik durumunu
degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Diz fleksiyona geldikge tibia i¢ rotasyonu ve patellofemoral
temas artmakta ve boylece Q acis1 kiiglilmektedir. Q agisinin iist degeri 30° fleksiyonda
ortalama 12° iken 90° fleksiyonda 10°’nin altina kadar diismektedir (Akgiin 1999).

Fizyolojik valgus agisi, diz tam ekstansiyondayken femur ve tibianin uzun eksenleri
arasindaki agidir, normal degeri yaklasik 170°’dir. Genu valgum 170°’den az oldugunda, genu

varum 180°’ye yaklastiginda olusur (Goncii 2000).

Diz eklemi fleksiyonunun baslarinda kondillerde sadece rolling hareketi, fleksiyon
acisinin artmasiyla rolling ve kayma birlikte, fleksiyon sonlarinda ise sadece kayma hareketi

meydana gelmektedir (Gonci 2000).

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK), patellar tendonu ve kuadriseps
tendonundaki gerilme kuvvetlerinin bileskesi ile olusmaktadir ve fleksiyon a¢isinin degismesi
de bu kuvvetlerin bileskesini degistirmektedir. Diz fleksiyona geldikge bu iki vektor arasindaki
ac1 azalir ve PFERK de artar. Yiirliylis esnasinda dizdeki 9°’lik fleksiyon agisinda PFERK,
viicut agirhgmin 0,5 kati iken, 60°’lik fleksiyon yapilan merdiven inme ve ¢ikma sirasindaki
viicut agirligimin 3,3 katina, 90° fleksiyon yapilan yari ¢omelmede 6,5 katina, 130° fleksiyon
yapilan tam ¢omelmede ise 7,8 katina ¢ikmaktadir (McGinty ve ark. 2000). Patellofemoral
temas alan1 femur i¢ rotasyonu ile azalir, dis rotasyonu ile artar. Ayrica tibia i¢ rotasyonu ile

artarken dis rotasyonu ile azaldig1 saptanmistir (Hefzy ve ark. 1992).

2.2.2. Klinik Ozellikler
Sebat eden diz agris1, 30 dakikadan az siiren sabah tutuklugu ve fonksiyon kayb1 diz OA
tanisinda yon gosterici olan semptomlardir (Zhang ve ark. 2010). Ayrica krepitasyon, eklem

hareketlerinin kisitlanmasi ve kemik biiyiimesi de diz OA tanisinda oldukga faydalidir (Heidari
2011).

Agr1, diz OA'sinda en sik goriilen semptomdur ve kronik sakatligin onde gelen
nedenidir. Diz OA'sinda agr tipik olarak aktivite ile siddetlenir, istirahat ile hafifler. ilerlemis
vakalarda sinovitler ortaya ¢ikabilir ve istirahatte veya gece agriya neden olabilir (Heidari
2011).

Tutukluk OA’nin bir diger 6nemli semptomudur. Uzun siire immobilizasyon sonras1 30
dakikadan kisa siiren tutukluk olabilmektedir. Eklem sisligi OA’da sinoviyal eflizyon, sinovit

ve kemik genislemesi sonucu goriilebilir. Eklem yiizeylerinin bozulmasi, ligamentlerdeki
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gevseklik ve kas giicsiizliigii sonucu instabilite gelisebilir. Ileri olgularda varus ve valgus

deformitesi seklinde kendini gosterir ve fonksiyon kaybina neden olabilir (Heidari 2011).

2.2.3. Tam Kriterleri

OA tanisinda ACR (American College of Rheumatology) tarafindan tani kriterleri

gelistirilmistir (Altman ve ark. 1986).

KLINIK
1. Son 1 ayda ayin ¢ogu giiniinde diz agris1 olmasi
2. Eklemde krepitasyon alinmasi
3. 30 dakika ve altinda sabah tutuklugu
4. >38 yas
5. Eklem biiytimesi
(1,2,3,4veyal, 2,5veyal, 4,5)

KLINIK VE RADYOLOJIK
1. Son 1 ay iginde diz agrisinin ayin birgok giiniinde olmasi
2. Eklem kenar1 osteofitler
3. Tipik OA sinoviyal siv1 analizi
4. >40 yas
5. 30 dakika ve altinda sabah tutuklugu
6. Eklemde krepitasyon alinmasi

(1,2veyal, 3,5 6veyal, 4,5, 6)

2.2.4. Goriintiilleme

Diz OA tanis1 fizik muayene ve klinik bulgular ile konulabilmesine ragmen taniyi

dogrulama ve eklemdeki hasarin belirlenmesinde goriintiileme 6nem arz etmektedir.
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2.2.4.1. Direkt Grafi

Direkt grafi tanida ilk kullanilan goriintiileme yontemidir. Direkt grafide eklem araligi
daralmasi, osteofit, subkondral skleroz ve subkondral kistler gériilebilmektedir. 1957 yilinda
Kellgren ve Lawrence tarafindan OA igin ilk defa direkt grafiler ile bir tanmimlama
olusturulmustur. Bu siniflama diz OA’sim1 dort evre olarak tanimlamistir (Kellgren ve
Lawrence 1957).

KELLGREN-LAWRENCE EVRELEMESI

EVRE 1 Eklem araliginda kuskulu daralma ve
muhtemel osteofit goriiniimi

EVRE 2 Eklem araliginda muhtemel daralma ve kesin
osteofitler

EVRE 3 Eklem araliginda kesin daralma, osteofitler,

skleroz ve kemik wuglarinda muhtemel

deformiteler

EVRE 4 Belirgin osteofitler, sklerozun eslik ettigi

eklem araliginda ciddi daralma ve kemik

uglarinda deformiteler
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Sekil 3. Kellgren-Lawrence Evrelemesi

OA’da eklem hasarinin tespitinde sensitivite ve spesifisitesinin olmamasi ve takiplerde
diistik sensitiviteye sahip olmasi direk grafilerin en 6nemli kisithiliklaridir. Ayrica ¢ekim teknigi
ve eklem pozisyonu birgok kantitatif 6l¢iimii etkileyebilmektedir. Bu kisithiliklara ragmen
radyografi hala OA’nin goriintiileme bazli tamisinda ve klinik c¢alismalarda yapisal
modifikasyonlarin degerlendirilmesinde altin standart direkt grafi kabul edilmistir (Kinds ve
ark. 2012).

2.2.4.2. Ultrasonografi

Oncelikle ultrasonografi (USG) radyasyona maruz birakmadan yumusak doku
yapilarinin  tim planlarda goriintiilemesini  saglar. Sinoviyal patolojik durumlarin
goriintlilenmesi i¢in kontrast gerektirmez. Kisitliliklar1 kullanict bagimli bir teknik olmasi ve
bazi durumlarda sesin 6zelliklerinin uygulanmasi ile sinirli olmasidir. Bununla birlikte kemik
korteks, eklem kikirdagi ve sinoviyal dokunun minimal patolojilerini bile gosterebilmektedir
(Moller ve ark. 2008, Keen ve Conaghan 2009). OA’da USG’nin radyografiye en belirgin

stlinliigii sinoviyal anormallikleri degerlendirebilmesidir (Karim ve ark. 2004).

Bazi ¢alismalarda OA’nin baslangi¢ evresinde MRG’ye alternatif USG gosterilmektedir
(Tarhan ve Unlu 2003). USG kortikal erozif degisiklikleri gosterme agisindan da hassastir.
Bununla birlikte MRG ile iyi gosterilebilen kemik iligi lezyonlar1 gibi subkondral kemik
degisiklikleri, USG ile goriintiilenemez ancak kikirdak iyi ayirt edilebilir (D'Agostino ve ark.
2005).

2.2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG ile direkt grafinin aksine yumusak doku, kikirdak, subkondral kemik iligi
patolojileri gibi tim yapilar degerlendirilebilmektedir (Conaghan ve Felson 2004). MRG'nin
kullanimi, geleneksel radyografinin sagladigi anlayisin Gtesinde, eklem hastaliginda OA
fenotipi ve agrinin potansiyel doku kdkenleri hakkinda yeni bilgiler sagladigi goriilmektedir.
OA'nin tiim eklemi etkiledigi anlasildik¢a, subkondral kemik ve yumusak doku da dahil olmak
iizere bir eklemin tiim yapilarin1 tam olarak analiz etmeyi saglayan MRG, hastalig1 anlama ve
buna yonelik tedavi stratejileri gelistirmeye fayda sagladigi gosterilmistir (Wenham ve
Conaghan 2009).
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2.2.5. Laboratuvar Bulgular:

Kan, idrar veya sinoviyal sivi tlizerinde yapilan laboratuvar testleri tani i¢in siklikla
gerekli degildir, ancak dislindiiriici semptom veya bulgulari olan hastalarda eslik eden
inflamatuar artritin (6rn. pirofosfat birikimi, romatoid artrit, gut) dogrulanmasi veya ekarte
edilmesi i¢in kullanilabilir (Pereira ve ark. 2015). C-reaktif protein (CRP) seviyesi ve eritrosit
sedimantasyon hizi gibi inflamasyon belirtegleri tipik olarak normaldir (Sinusas 2012). Diz
OA’sinda sinoviyal sivi non-inflamatuvardir. CRP seviyeleri sinoviyal sivi ve serumda

inflamatuvar artritlere gére daha diisiik saptanmistir (Heidari ve ark. 2010).

2.2.6. Tedavi

OA tedavisi semptomlara yonelik planlanmakta olup, bu amagla ¢ok ¢esitli farmakolojik
olmayan tedavi yontemleri bulunmaktadir. Son yillarda yayinlanan Onerilere gore, OA
tedavisinde farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlari bityiik dneme sahiptir (Fernandes ve ark.
2013).

Diz OA tedavisinde hedef agr1 kontrolii, eklem islevlerini koruma ve iyilestirme, yagsam
kalitesini artirma ve fonksiyonel bagimsizligi saglama olmalidir. Bu tedavi hedeflerine
ulasabilmek i¢in farmakolojik olmayan, farmakolojik ve gerekli oldugunda cerrahi yontemleri
iceren tedavi yontemleri bulunmalidir. Tedavi her hasta igin kisiye 6zel programlanmalidir

(Tuncer ve ark. 2018).

2.2.6.1. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Diz OA tedavisini oncelikle farmakolojik olmayan tedaviler olusturmalidir (Mora ve
ark. 2018).

Egitim: OARSI kilavuzunda; diz OA’s1 olan tiim hastalara tedavinin amaclar1 ve yasam
tarz1 degisikliklerinin dnemi, egzersiz, aktivite artisi, kilo verme ve hasarli ekleme binen yiikii
azaltmak i¢in 6nlemler hakkinda bilgi ve egitim saglanmasi gerektigi yer almaktadir (Zhang ve
ark. 2008). ACR kilavuzu diz OA hastalarinin, psikososyal miidahaleleri de igeren hastalikla
basa ¢ikma programlarin1 6nermektedir (Hochberg ve ark. 2012).

Obezite OA ile iliskilidir ve farkli mekanizmalar ile OA gelisimine katkida
bulunmaktadir (Browning ve Kram 2007). Obezitenin dizilim bozuklugu ve kas giigsiizliigi
gibi diger risk faktorlerinin etkisini de artirdigr gosterilmistir (Wearing ve ark. 2006). Ayrica
obezite insiilin direnci ve proinflamatuar sitokinlerde artisa yol acarak OA gelisimine katkida

bulunur (Wang ve He 2018). Kilo vermenin inflamasyon ve ekleme binen yiikii azaltarak agri

19



ve fonksiyonda anlamli diizelmeyi sagladig1 saptanmistir (Messier 2008). Agriy1 azaltmak ve
fonksiyonu diizeltmek i¢in %7-10 Kkilo kaybinin yeterli oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur
(Miller ve ark. 2006, Atukorala ve ark. 2016). Yine Framingham g¢alismasinda on yillik siiregte
semptomatik OA gelisim riski VKI’de 2 kg/m? azalmayla %50’den fazla azaldig1 sonucu ortaya

konmustur (Felson ve ark. 1992).

Egzersiz: EULAR tarafindan 2018 yilinda yaymlanan enflamatuar artrit ve osteoartritli
kisilere fiziksel aktivite Onerilerine gore; egzersizin tipi, sikligi, siiresi ve siddeti etkilenen
eklem ve kisinin genel saglik durumuna goére diizenlenmelidir (Rausch Osthoff ve ark. 2018).
Yine EULAR onerilerine gore; kuadrisepsler ve proksimal kalga kusak kaslari dahil olmak
tizere giiclendirme egzersizleri, aerobik egzersizler ve eklem hareket agikligi/germe egzersizleri
iceren kisisellestirilmis egzersiz programi uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir (Fernandes ve
ark. 2013). OARSI kilavuzunda, hastalarin diizenli aerobik, kas giiclendirme ve eklem hareket
aciklig1 egzersizi yapmalar1i ve egzersizde devamlilik ic¢in tesvik edilmeleri gerektigi
belirtilmistir (Zhang ve ark. 2008). ACR kilavuzunda ise, semptomatik diz OA’s1 olan tiim
hastalarin, aerobik ve/veya rezistif egzersiz programlarina ve su igi egzersizlere katilmasi

kuvvetle 6nerilmektedir (Hochberg ve ark. 2012).

Diz ve kalga OA’s1 olan hastalarda egzersiz ve hasta inanglar ile ilgili yaymnlanan bir
derlemede, saglik calisanlar1 tarafindan bilgilendirilmedikleri siirece hastalarin aktiviteden
kacindiklari, egzersizin yararlari konusunda hastalart bilgilendirmenin egzersize katilimi ve
uyumu arttirdigi sonucu ortaya ¢ikmistir (Hurley ve ark. 2018). Egzersizin diz OA’da
etkinliginin arastirildig1 derlemede ise, agrinin azalmasi, fiziksel fonksiyonun iyilestirilmesi ve
yasam kalitesinin arttirilmasi igin egzersizlerin faydali oldugu sonucu ortaya konmustur

(Fransen ve ark. 2015).

Yardimeci Cihaz ve Ortezler: ACR 2012 kilavuzunda yardimei cihaz kullanimi, medial
patellar bantlama, lateral kompartman OA’li hastalara medial kama tabanlik, medial
kompartman OA’l1 olanlara lateral kamal1 subtalar askili tabanlik 6nerilirken dizlik kullanima,
lateral patellar bantlama yapilmasi ve lateral kamali tabanlik ile ilgili 6neride bulunulmamistir
(Hochberg ve ark. 2012). EULAR 2013 o6nerilerinde, ayak arkini destekleyen uygun ve rahat
ayakkabilarin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Fernandes ve ark. 2013). OARSI 6nerilerinde,
diz OA’li hastalarda biyomekanik modifikasyonlarin kullanilmasini tavsiye etmistir
(McAlindon ve ark. 2014). Semptomatik diz OA’l1 hastalarda agriyr azaltmak, fonksiyonel

kapasiteyi ve katilimi arttirmak igin baston ve walker gibi yiiriimeye yardimeci cihazlarin
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kullanilmas1 6nerilmektedir (Hochberg ve ark. 2012, Fernandes ve ark. 2013, McAlindon ve
ark. 2014).

Fizik tedavi modaliteleri: Tum kilavuzlarda diz OA’da fizik tedavi modaliteleri

Onerilmektedir.

1- Sicak tedavisi: OA’da inflamasyon ve agriy1 kontrol etmek amaciyla fizik tedavide
en sik kullanilan modalitedir. Yiizeyel veya derin olarak uygulanabilir. Sicak paket, parafin,
infrared yiizeyel 1sitict olarak kullanilirken kisa dalga diatermi, ultrason derin 1sitic1 olarak

uygulanabilir (Stemberger ve Kerschan-Schindl 2013).

Diz osteoartritinde semptomlar1 azaltmak i¢in lokal sicak ve soguk uygulamalar
kullanilmaktadir. Agriy1 azaltmak ve esneklik saglamak i¢in sicak uygulamalarin
yapilabilecegi, 6dem ve agriyr azaltmak icin ise soguk uygulamalarin kullanilabilecegi
bildirilmektedir. Yiizeyel sicak tedavinin agr1 esigini yiikselttigine, kas spazmini azalttigina ve
serbest sinir uglaria etki ederek agriy1 azalttigina inanilmaktadir. Bununla birlikte yiizeyel
soguk tedavisinin ylizeyel ve eklem i¢i dokularda kan akisini daraltarak ve sinir iletimini
yavaglatarak agr1 ve inflamasyonu azalttigina inanilmaktadir. Birgok osteoartrit tedavi
rehberinde agrinin giderilmesinde basit ve giivenilir yontemler olarak yiizeyel lokal sicak ve

soguk uygulamalar 6nerilmektedir (Aciksoz ve ark. 2017).

2-Ultrason: Terapotik ultrasonun diz ve kalga OA igin kullanimi ve faydasi
tartismalidir. Bir derlemede terapotik ultrasonun diz OA'st olan hastalar igin faydal
olabilecegini 6ne siiriilmiis ancak diz agrisi ve islevi tizerindeki etkinin biyiikligi belirsiz
olarak saptanmistir (Rutjes ve ark. 2010). OARSI o6nerileri, terdpatik ultrason uygulamasinin
diz OA’l1 hastalarda etkilerin siipheli oldugunu ortaya koymustur (McAlindon ve ark. 2014).

3-Kisa Dalga Diatermi: Bir diger derin 1sitic1 kisa dalga diaterminin diz OA’sinda
etkinligi arastiran bir ¢alismada agriy1 azalttig1r ancak fonksiyonelligi etkilemedigi sonucuna

varilmistir (Wang ve ark. 2012).

4-Transkiitanoz Elektrik Stimiilasyonu (TENS): Diz OA’s1 bulunan hastalarda
yapilan bir ¢alismada diisiik frekansli TENS, yiiksek frekansli TENS ve plasebo TENS
uygulanmig, hem yiiksek hem de diigiik frekanslt TENS grubunda agrida belirgin bir azalma
saptanmustir (Vance ve ark. 2012). Erken evre diz OA’l1 hastada standart tedavi ve ek olarak

TENS tedavisinin etkinligini karsilagtiran bir diger ¢aligmada ise ii¢ aylik takip sonucunda,
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TENS’in tedaviye eklenmesinin agri ve yasam kalitesine olumlu katki sagladigi sonucuna

vartlmistir (Cherian ve ark. 2015).

5-Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES): Bir metaanalizde agr1, fonksiyon ve
kuadriseps kuvveti lizerindeki ndromiiskiiler elektriksel ndrostimiilasyonun (NMES) etkinligi
tartismali bulunmustur (Giggins ve ark. 2012). NMES, agr1 ve fonksiyonel durum iizerindeki
etkisizligi nedeniyle OARSI tarafindan 6nerilmemistir (McAlindon ve ark. 2014).

6-Pulsed Elektromanyetik Alan Tedavisi (PEMF): Calismalar giinlik yasam
aktivitelerinde iyilesme sagladigini ancak tutukluk ve agri lizerine etkisinin olmadigini ortaya
koymustur (Vavken ve ark. 2009). PEMF ile germe, eklem harcket acikligi ve gii¢clendirme
egzersizleri iceren hasta gruplart karsilagtirildiginda, her iki tedavide de agrinin siddetinin
azaldigi ve her iki grup arasinda anlamli fark olmaksizin giinliik yasam aktivitelerinde iyilesme

saptanmistir (Gremion ve ark. 2009).

7-Akupunktur: Akupunkturun analjezik etkisi endorfin diizeyini arttirmasi, spinal
diizeyde kapr kontrol teorisiyle agiklanmaktadir. Diz OA’l1 hastalarda semptomatik yarar
saglayabildigi diistiniilmektedir (Zhang ve ark. 2008). ACR kilavuzunda kronik, siddetli agrist
olan ve cerrahi aday1 olup kendisi cerrahiyi istemeyen ya da cerrahiye engel komorbidetleri
olan ya da cerrahide kontrendikasyon olusturan medikal tedavi alan ve cerrahi dnerilmeyen diz

OA hastalarinda akupunktur 6nerilmektedir (Hochberg ve ark. 2012).
8-Lazer Tedavisi

“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin basg
harflerinden olusan Lazer kisaca “yogunlastirilmis 1s1k” adiyla tanimlanir. 1960 yilinda
Theodore Maiman tarafindan elektromanyetik radyasyon iireten ilk lazer aleti {iretilmistir.
Lazer ile ilgili yapilan ilk ¢aligmalarda termal etkinin yaninda biyostimiilan etki saptanmis ve
disiik yogunlukta stimulan, yiiksek yogunlukta ise inhibitor etkili oldugu disiiniilmistiir
(Farivar ve ark. 2014).

Bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisinin belli bir ortamdan gegirilmesiyle, bu
ortamin atomlarindaki elektronlarin dontis hizin1 artirmak ve bu yolla gelen 1sinlardan ¢ok farkl
dalga boyunda, tek dogrultuda hareket eden yeni bir 151n elde etmek lazer cihazlarinin temel

prensibidir (Naeser ve ark. 2002).
Lazer 15181 6zellikleri;

-Monokromazi (tek renk ve tek dalga boyunda)
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-Koherans (dagilmama, ayn1 yon ve fazi ortalayan paralel dalgalar)

-Diverjans (uzun mesafelere ayni incelikte dagilma)

-Enerji tagtyicilik

-Lineer polarizasyon (sadece 90 derece gelen 1sinlarin gegmesi) (Boyraz ve Yildiz 2016)
Lazer Tipleri

1-Diisiik giiclii: Dalga boyu 632-830 nm ve ¢ikisi genellikle 2-6 mV’dur. Direk
penetrasyon derinligi 0,8 mm’nin iizerindeyken indirek penetrasyon derinligi 10-15 mm’dir.

Puls veya devamli uygulanabilir (Boyraz ve Yildiz 2016).

2-Orta giiclii: 800-1000 nm arasindaki dalga boylarinda tretilir. Cikis1 genellikle 2-8
mV’tur. Indirek penetrasyon derinligi 5 cm’ye ulasabilmektedir. Puls uygulanir, tedavi

amaciyla yaygin kullanilmaktadir (Boyraz ve Yildiz 2016).

3-Yiiksek giiclii: Sanayide ve cerrahide kullanilmaktadir. Son dénemde fizik tedavi

yontemi olarak kullanimi artmistir. Argon, karbondioksit ve neodyum Y AG gibi ¢esitleri vardir

(Boyraz ve Yildiz 2016).
Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmalari

Doku stimiilasyonu lazerin temel etki mekanizmasidir. Hiicre, interstisyel doku,
vaskiiler yap1 ve immiin sistemi uyarir. Lazerin biyostimiilasyon etkisinden polarizasyonun
sorumlu oldugu gosterilmistir (Ozdemir ve ark. 2001). Lazerin biyostimiilan etkisi
mitokondriler tarafindan emilerek, sitoplazmik hidrojen yogunlugunun artmasi ile agiklanabilir

(Boyraz ve Yildiz 2016).

Laboratuvar caligsmalar1 kollajen sentezini artirdigini, DNA sentezini etkiledigini ve
nérolojik hasarlarda islevi iyilestirdigi gdstermistir. Insanlar iizerinde yapilmis yeterli kanit

saptanamamustir (Gur ve ark. 2003).

Lazer uygulamasi, duyusal sinir uglarinda nosiseptif algilanma ile kas arteriyollerindeki
vazospazmi azaltarak reaktif vazodilatasyon ortaya ¢ikarir. Beta endorfinlerin artisi ile
analjezik ve antiinflamatuvar etki ve sinoviyal membranda protein iiretimi ile rejenerasyon
yaptig1 diisiiniilmektedir (Ozdemir ve ark. 2001). Lazer uygulamasiyla, A ve C sinir lif
uyariminin engellenmesi ile sinir iletimi bloklanip agr1 esigi yiikselmektedir (Kingsley ve ark.
2014). Yine lazer uygulama ile Prostaglandin E2 (PGE2) seviyesinde azalma ve
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Siklooksijenaz-2 enzim inhibisyonu ile antiinflamatuar ve analjezik etki olusmaktadir (Sakurai
ve ark. 2000). Sinovyal membran inflamasyonu ve kondrosit apopitozunun engellenmesi ile
eklem kikirdaginda yenilenmeye neden olabilecegi ortaya konmaktadir (Wang ve ark. 2014).
Biitiin bunlarin yaninda immiin sistem ve kemik iliginde hematopoezi uyararak antibakteriyel

etki gosterdigi de ileri siiriilmektedir (Ozdemir ve ark. 2001).

Lazerin dozu, tedavi siiresi ve lazerin tipi goz 6niinde bulundurularak etkin bir tedavi
planlanmalidir. Giinliik veya giin asir1 10-20 seans uygulanabilir. Bir seansta 100 j total dozun

tizerine ¢ikilmamalidir. Endikasyona gore tedavi siiresi degisebilmektedir (Naeser ve ark.
2002).

Lazer tedavisi yanik, yara iyilesmesi, llser, kiriklar, spor yaralanmalari, periartrit,
tendinit, tenosinovit, lenfoédem, karpal tiinel sendromu, migren, osteoartrit, romatoid artrit, kas

spazmlari, kok nevraljileri ve fibromiyalji gibi durumlarda endikedir (Karakoc 2015).

Hamilelik boyunca, fotosensitif ilag kullanim1 boyunca, yenidoganda kapanmamis
fontanel varlhiginda, kanserde, epileptik hastaliklarda, menstriiasyonda, kalp pili olanlarda,
enfeksiyonlu deri hastaliklarinda kontrendikedir, varikdéz venlerin oldugu lokalizasyona,

endokrin bezlerin iizerine ve géze uygulanmamalidir (Karakoc 2015).
Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi (YYLT)

2000’11 yillarin basinda FDA onay alan YYLT, 1064 nm dalga boyunda Nd:YAG tiirii
lazerdir. Agr1 azalmasinda 6nemli sonuglar gosteren giiglii, agrisiz bir yontemdir (Kheshie ve
ark. 2014). Analjezik etki, morfin benzeri maddelerin iiretimini artirmak ve agrinin iletimini

yavaslatmak gibi etkilerle olmaktadir (Stigli¢-Rogoznica ve ark. 2011).

YYLT’nin fotokimyasal, fototermal ve fotomekanik etkileri vardir. Fototermal ve
fotomekanik etkiler nedeniyle, YYLT cerrahi islemler ve doku ablasyonunda kullanilmigtir
(Jacques 1992). Ayrica YYLT nin, 6dem Onleyici ve biyostimiile edici etkiler dahil olmak tizere
birgok terapotik faydasi oldugu ortaya konmustur (Kheshie ve ark. 2014). YYLT, lokal kan
dolastmini artirir, doku yenilenmesini 1iyilestirir ve agri ve oOdemi azaltir. YYLT,
antiinflamatuar, analjezik ve biyostimiilasyon etkileri nedeniyle agrili bir¢ok durumda
kullanilabilen bir modalitedir (Pekyavas ve Baltaci 2016). YYLT nin fasyanin daha genis ve
daha derin bolgelerine ulagabilme ve uyarabilme avantaji vardir. Ayrica DYLT’ye gore daha

fazla enerji aktarimi saglamasi da bir diger avantajidir (Ordahan ve ark. 2018).
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Diz OA hastalarinda yapilan bir calismada lazer tedavisi yapilan grupta agri, agri
olmadan yiirime mesafesi ve siiresi, fleksiyon derecesi ile engellilik gibi parametrelerde
plasebo grubuna gore anlamli iyilesmeler saptanmis ancak farkli enerjilerde tedavi uygulanan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir (Gur ve ark. 2003). Yapilan bir hayvan
calismasinda lazer uygulamasi ile kikirdak hiicre apopitozu yapabilen kaspaz-3 protein
sentezinde azalma ve bunun sonucunda OA gelisiminin engellenebilecegi belirtilmektedir (Lin
ve ark. 2012).

2.2.6.2. Farmakolojik tedavi

a) Asetaminofen (Parasetamol)

Asetaminofen tim tedavi kilavuzlarinda ilk secenek olarak Onerilmekte olup son
yillarda sanildig1 gibi masum olmadig1 ortaya konmustur. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar,
uzun siireli asetaminofen kullanimi ile gastrointestinal olaylar ve multi organ yetmezligi dahil
yan etkilerin daha da arttigin1 ortaya koymaktadir (Craig ve ark. 2012). OARSI kilavuzunda
diz, kal¢a ve poliartikiiler tutulumlu hastalarda agr tizerine sinirh etkisi nedeniyle kullanimi
onerilmemektedir (Bannuru ve ark. 2019). ESCEO 2014 onerilerinde parasetamol kullanimi
Onerilirken, 2019 giincellemesinde parasetamoliin diz OA hastalarinda agr1, tutukluk ve
fonksiyon iizerine anlamli etkisi olmadigini bildirilmis ve kronik kullanimi onerilmemistir
(Bruyere ve ark. 2019). EULAR kilavuzlarinda ise parasetamoliin agri kontroliinde etkinliginin
nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglara (NSAII) gére diisiik olmasina ragmen NSAIl’lerin
kullanilamadig: hastalarda, kisa siireli ve doz kontrollii ve yan etkiler agisindan dikkatli olarak

verilmesi onerilmistir (Kloppenburg ve ark. 2019).
b) Nonsteroidal Antiinflamatuar ilaclar (NSAII)

Parasetamole yanitsiz hastalarda; TRASD, ACR ve OARSI tarafindan olusturulan
tedavi kilavuzlarinda NSAII kullammi 6nerilmektedir. Bu gruptaki ilaglarin ciddi
gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve renal sistem yan etkileri vardir. Yasl veya komorbiditesi
olan hastalarda bu ila¢larin kullaniminda yan etkiler agisinda dikkatli olunmal1 ve etkili olan en
diisiik dozda kisa siireli olarak verilmelidir. NSAII gastrointestinal sistem etkilenim riski
bulunan hastalarda, proton pompa inhibitorleri ile birlikte kullanilmalidir. OARSI kilavuzuna
gbre gastrointestinal riski bulunan hastalarda NSAII tercihen bir proton pompa inhibitérii ile
veya bu hastalarda selektif COX-2 inhibitorlerinin kullanimi dnerilmektedir (Bannuru ve ark.
2019).
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¢) Topikal Nonsteroidal Antiinflamatuar Ilaclar (NSAII) ve Kapsaisin

Topikal analjezikler kolay tolere edilen, klinik olarak etkin ve yan etki agisindan
giivenilir ilaglardir. Yapilan bir arastirmada, topikal NSAIl’nin plaseboya gore iistiin oldugu
gosterilmistir (Simon ve ark. 2009). Topikal kapsaisin ile yapilan bir ¢alismada da topikal
kapsaisin tedavisinin plaseboya gore agriyr azaltmada daha istiin oldugu saptanmistir
(Kosuwon ve ark. 2010). ACR kilavuzu Onerilerine gore kapsaisin tedavisinin el OA’sinda
yerine gore kullanabilecegi, diz OA’sinda ise kullanilmamasi gerektigini belirtmektedir
(Hochberg ve ark. 2012). Tedavi kilavuzlarinda topikal NSAII ve kapsaisin tedavisinin oral

analjezik ajanlara ek olarak kullanilabilecegi de onerilmistir (Tuncer ve ark. 2018).
d) Opioid Analjezikler

TLAR kilavuzunda radyografik olarak ileri evre olan ve tedavi ile yeterli agr1 kontrolii
saglanamayan hastalarda zayif etkili opioidlerin kullanilabilecegi 6nerilmektedir (Tuncer ve
ark. 2018). OARSI kilavuzunda ise yasli ve komorbiditesi bulunan hastalarda opioid
kullanimindan kagmilmasi onerilmektedir (Bannuru ve ark. 2019). ESCEO kilavuzunda,
siddetli yakinmasi olan diz OA hastalarinda zayif etkili tramadol gibi opioidlerin cerrahi tedavi

bekleyen olgularda son tedavi se¢enegi olarak kullanimi 6nerilmektedir (Bruyere ve ark. 2019).
e) Duloksetin

Kronik agrida santral sensitizasyonun ortaya c¢ikmasina santral agri yollarindaki
serotonin ve norepinefrin sistemindeki dengesizligin neden oldugu kesfedilmistir (Jones ve ark.
2005). OA’daki kronik agr1 da santral agri yollarindaki disfonksiyon ile iligkilendirildiginden
bir serotonin noradrenalin reuptake inhibitorii olan duloksetinin OA’nin neden oldugu kronik
agriy1 azalttig1 ve fonksiyonelligi artirdigi gosterilmistir (Bajaj ve ark. 2001, Pergolizzi ve ark.
2013).

f) intraartikiiler Enjeksiyonlar

Nonfarmakolojik tedavi ve NSAIl’lere veya diger analjezik ilaglara cevap vermeyen
hastalarda standart bir tedavi se¢enegi olup en sik kullanilan eklem igi tedaviler kortikosteroid

ve hyaliironik asit enjeksiyonlaridir (Jones ve ark. 2019).

Kortikosteroid Enjeksiyonlari: EULAR, OARSI ve ACR kilavuzlari diz OA’sinin
tedavisinde eklem i¢i kortikosteroid kullanimin1 6nermektedir. Bir Cochrane derlemesinde diz
OA’sinda eklem ici kortikosteroid tedavisinin sham enjeksiyonlar ile karsilagtirildiginda viziiel

analog skala (VAS) puanimi 1 puan azaltabildigini gosterilmistir (Juni ve ark. 2015). OARSI
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kilavuzu calismasinda ise agr1 ve fonksiyonellik iizerine kisa siireli iyilesme sagladig1 ortaya

konmustur (McAlindon ve ark. 2014).

Hiyaliironik Asit Enjeksiyonlari: FDA tarafindan sadece diz OA’sinda onay almstir.
Kondroprotektif ve antiinflamatuar etkileri nedeni ile diz OA tedavisinde tercih edilmektedir
(Bellamy ve ark. 2006). Yapilan ¢aligmalarda OA’da agriy1 azaltmada ve fonksiyonu arttirmada

intraartikiiler hiyaliironik asit tedavisinin plaseboya tistiin oldugu gosterilmistir (Richette ve
ark. 2015).

Plateletten Zengin Plazma (PRP) Enjeksiyonlari: Plateletten zengin plazma, hasar
goren bolgelere enjekte edilebilen otolog bir kan iirliniidiir. Platelet kaynakli biiylime
faktorlerini icerir ve iyilesmeyi indiiklemektedir. Bu biiyliime faktorleri hiicre ¢ogalmasi,
kemotaksis, hiicre farklilagsmasi ve anjiyogenezde 6nemli rol oynamaktadir. Yapilan bir meta-
analiz ¢alismasinda PRP enjeksiyonu ile agri skorlarinda azalma ve fonksiyonel durumda
iyilesme oldugu gosterilmistir (Laudy ve ark. 2015). Bir diger sistematik derlemede, PRP’nin
total diz protezi sonrasi olan agrida énemli derecede azalma saglarken, ayni etkiyi cerrahi
gecirmemis diz OA’l1 hastalarda gostermedigini ortaya koymustur. Ayni derlemede total diz
protezi sonrasi yasam kalitesi ve diz fonksiyonlar1 iizerinde klinik olarak etkili olmamuis, cerrahi

olmamis diz OA’l1 hastalarda diizelme oldugu tespit edilmistir (Muchedzi ve Roberts 2018).
g) Glukozamin ve Kondroitin Siilfat

Agriy1 azaltmada ve radyolojik progresyonun yavaslamasinda eklem araliginda en fazla
bulunan kondroidin siilfat etkili bulunmugtur. Hafif-orta siddette diz OA olan hastalarda agriy1
azaltmada, eklem araligindaki daralmay1 geciktirmede ve fonksiyonu iyilestirmede glukozamin
stilfatin etkili oldugu saptanmis ancak glukozamin siilfatin siddetli OA vakalarinda fonksiyon
ve agr1 lzerine plaseboya tstiinliigii saptanmamustir (Rindone ve ark. 2000, Reginster ve ark.
2001).

2.2.6.3. Yeni tedaviler

Giintimiizde, OA patogenezi biyomekanik faktorlerin yani sira, kondrositlerdeki
biyokimyasal degisiklikler, kronik inflamasyon ve obezite/metabolik sendrom basta olmak
iizere immiin ve hormonal faktorler ile genetik farkliliklarin rol oynadigi karmasik bir siireg
olarak kabul edilmektedir (Herrero-Beaumont ve ark. 2019). Bu patogenetik siiregte rol

oynayan faktorlere yonelik tedaviler gelecekte OA tedavisinde kullanilabilir.
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OA patogenezinde agr1i mekanizmasinda, iyon kanallarinin rol oynadigi ¢aligmalarla
gosterilmistir. Iyon kanallarindan biri olan TRPV1 kanallarina baglanarak desensitizasyon
saglayan CNTX-4975 enjeksiyonundan sonra uzun vadede sinir hiicrelerinin rejenerasyonu ile

uzun siireli agr1 kontroliinde etkili olabilecegi diistiniilmiistiir (Stevens ve ark. 2019).

OA tedavisinde one c¢ikan yeni tedavi stratejilerinden birisi de biiyiime faktorlerinin
uyarilmasidir. NGF-B, TNF-a tarafindan iiretimi indiiklenen agrinin olugsmasinda etkili bir
biiyiime faktoriidiir. Tanezumab, NGF- B’ye kars1 gelistirilmis bir insan monoklonal antikoru
olup yapilan faz III klinik ¢alismada, tanezumab uygulanan hastalarin OA iligkili agri

yakinmalarinda plaseboya oranla anlamli iyilesme elde edilmistir (Brown ve ark. 2012).

Kininler akut ve kronik agr1 regiilasyonunda rol oynamaktadir. Bradikinin B2
reseptorlerini bloke eden ikatibant ve fasitibant molekiillerinin intraartikiiler uygulamalari
sonucu OA hastalarinda agr1 kontroliinde olumlu sonuglar bildirilmistir (Malfait ve Miller
2016).

OA patogenezinde proinflamatuar ve anabolik sitokinlerin etkisi, bu mekanizmalar
tizerine etkili ilaglarin gelistirilmesi de OA tedavisinde yeni bir tedavi secenegi olacagi
diistiniilmektedir. Yapilan bir ¢alismada IL-1 reseptor antagonisti (IL-1Ra) olan anakinranin
OA’l1 hastalarin dizlerine uygulandiginda agri ve WOMAC skorlarinda plaseboya iistiin bir
etkisinin olmadig1 saptanmistir (Chevalier ve ark. 2009). Diz OA’l1 hastalarin serum TNF
diizeylerinde yiikseklik saptandigi bildirilmistir (Stannus ve ark. 2010). Bir ¢alismada diz OA
hastalarina intraartikiiler hyaluronik asit veya bir TNF inhibitorii olan adalimumab uygulanmas,

agr1 skorlarinda adalimumab grubunda daha anlamli iyilesmeler olmustur (Wang 2018).

Kondrositlerde anabolik etkiye sahip oldugu diisiiniilen fibroblast biiyiime faktorii 3
ailesinden olan sprifermin, rekombinan insan FGF-18 analogu olup intraartikiiler {i¢ doz
uygulama sonrast kartilaj kalinliginda artigsa neden oldugu ve yakinmalar azalttigi gozlenmistir

(Dahlberg ve ark. 2016).

Osteoporoz tedavisinde kullanilan stronsiyum ranelat tedavisi uygulanan diz OA
hastalarinda plaseboya gore eklem araligi daralmasinin %30 azaldig1 ve semptomlarda minimal

iyilesme goriildiigii ifade edilmistir (Reginster ve ark. 2013).

Kartilajin rejenerasyonunda etkili oldugu i¢in hiicre tabanl tedaviler OA tedavisinde
arastirllmaktadir. Mezenkimal kok hiicreler, osteoartrit i¢in ortaya ¢ikan bir tedavinin odak

noktasi olmustur. Mezenkimal kok hiicre tedavisi uygulanarak yapilan bir ¢alismada kontrol
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grubuna géore WOMAC skorunda, agr1 ve fonksiyonel durumda anlamli iyilesme oldugu ortaya

konmustur (Lee ve ark. 2019).

2.2.6.3. Cerrahi tedaviler

Diz OA’da konservatif tedavilere yanit vermeyen, siddetli agr1 ve fonksiyon kisitliligi
olan hastalarda cerrahi tedavi diisiiniilebilir. Artroskopi, osteotomi, kikirdak onarimi, artroplasti
gibi cerrahi tedavi segenekleri vardir (Ronn ve ark. 2011). Osteotomi artroplasti cerrahisini
erteleme imkan1 sundugundan aktif ve geng hastalarda uygulanmaktadir (Loia ve ark. 2016).

Ileri evrelerde diz artroplastisi tek secenek olarak kabul gérmektedir (Carr ve ark. 2012).

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan 05/11/2021 tarihinde 2021/3479 no ile onaylanmistir. Calismamiz, “Diinya Tip
Birligi Helsinki Bildirgesi”ne uygun olarak gerceklestirilmistir.

3.2. Olgular

Calismaya diz ekleminde agr1 ile Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi polikliniklerine Kasim 2021-Nisan 2022 tarihleri arasinda bagvuran hikaye, fizik
muayene ve goriintiileme yontemleriyle diz osteoartriti tanist alan 60 caligmaya alindi. Dahil
edilen hastalar ¢alismanin amaci, seyri, uygulanacak degerlendirme yontemleri ve dlgekler
hakkinda bilgilendirildi. Katilimcilara ’Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ okutuldu.

Katilimcilardan imza alinarak onamlari alindi1 (Bkz. EK 1).

3.3. Olgularin Se¢imi
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 40-75 yas arasinda olmast

e ACR kilavuzuna gore diz OA tanis1 olmasi
o Kellgren Lawrence evre II-1II olmast

e Enaz 6 aydir diz agris1 olmasi

e (Gorsel analog skala (VAS) puaninin en az 3 veya daha fazla olmasi
Calisma Dislama Kriterleri

e Ameliyat veya travmatik yaralanma 0ykiisii olanlar
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e Iinflamatuar artriti olanlar

e Kanser, kanama diyatezi ve psikiyatrik hastalik oykiisii olanlar

e Egzersizlere katilimini sinirlayacak bir hastaligi olanlar (agir kronik obstriiktif
akiger hastalig1, siddetli kalp yetmezligi, serebrovaaskiiler olay dykiisii gibi)

e Kalga ve ayak bileginde sorun yasayanlar

e Son 3 ay icinde baska bir fizik tedavi programina katilanlar

e Son 6 ay i¢inde intraartikiiler enjeksiyon yaptiranlar

e Viicut kitle indeksi 40 iizerinde olanlar
Randomizasyon ve Tedavi Gruplar:

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar, yazi-tura metoduna gore
randomize edilerek iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik verileri kaydedildi ve tedavi 6ncesi

degerlendirmeleri yapilda.

Tablo 2’de galismaya alinan hasta sayis1 ve gruplar klinik ¢aligmanin akis diyagrami

olarak gosterilmistir.

Calismaya alinan hastalardan dort kisi ise tedavi sonrasi 3.ay kontroliine gelmemesi
nedeniyle c¢alismadan ayrilmigtir. Calismaya alinan 60 hastadan 56 hasta ¢alismay1

tamamlamistir.
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Tablo 2. Calismanin Akis Diyagram

Randomizasyon (n:60)

Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:30)
Hotpack+TENS+YYLT+ Hotpack+TENS+ Sham
Egzersiz YYLT+Egzersiz
Tedavi oncesi Tedavi oncesi
degerlendirme (n:30) degerlendirme (n:30)
Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi
Degerlendirme (n:30) degerlendirme (n:30)
3.ay degerlendirme 3.ay degerlendirme
(n:30) (n:26)

3.4. Tedavi Protokolii
Hastalarin tedavileri Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi

Unitesi’nde yapildi. Katilimeilara tedavi dncesi degerlendirme sonrast;

Tim gruplardaki hastalara; {i¢ hafta boyunca haftanin bes giinii hotpack ve TENS
tedavisi 30 dakika siireyle toplamda 15 seans uyguland: (Sekil 4).
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Sekil 4. Dize uygulanan Hotpack ve TENS tedavisi

1. gruptaki hastalara BTL 6000 marka cihaz (Sekil 5) ile yiiksek yogunluklu lazer 1k
hafta 10,0 w giiciinde, enerji yogunlugu 12 j/cm?, her 25 cm? 2 dk olacak sekilde analjezik
modda 3 seans, takip eden 2 hafta siirede de 5,0 w giiclinde, enerji yogunlugu 120 j/cm?, her 25
cm? 10 dk olacak sekilde biyostimiilan modda 6 seans ii¢ hafta boyunca toplamda 9 seans
uygulanirken, 2. gruba ayni1 bolgeye ayni siirede plasebo lazer uygulandi (Sekil 5). Analjezik
modda diz eklemi medial ve lateraline sirkiiler, biyostimiilan modda diz ekleminin tamamina

cizgisel olacak sekilde uygulandi.
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Sekil 5. BTL 6000 marka lazer cihaz ve dize uygulanan lazer tedavisi

Tiim gruplardaki hastalara; kuadriseps giiclendirme egzersizleri haftanin 5 giinii toplam

15 seans fizyoterapist gozetiminde yaptirildi (Sekil 6).
|

Sekil 6. Kuadriseps izometrik giiclendirme egzersizleri

Tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve 3.ay kontrollerde hastalar degerlendirildi.
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Grup 1: YYLT Grubu

Hastalara {i¢ hafta siireyle haftada 5 giin, giinde 1 seans, toplamda 15 seans hotpack,
TENS ve egzersiz programi uygulandi. Yiizeyel 1sitic1 olarak kullanilan hotpack iki kat havluya
saril1 bicimde diz bolgesine 30 dakika siireyle uygulandi. Analjezik akim olarak konvansiyonel
TENS 80 Hz frekansta, 200 ms akim siiresiyle, 4 adet elektrot ile diz bolgesine 30 dakika
uygulandi. Akim siddeti hastanin toleransina gore ayarlandi ve tolerasyona gore akim siddeti
arttirildi. YYLT ilk hafta analjezik modda giin asir1 3 seans, sonraki iki hafta biyostimiilan
modda giin asir1 6 seans ii¢ hafta boyunca toplam 9 seans olacak sekilde uygulandi.

Grup 2: Plasebo Lazer Tedavisi Grubu

Hastalara ii¢ hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 1 seans, toplam 15 seans hotpack,
TENS ve egzersiz programi uygulamalar1 YYLT grubunda oldugu gibi ayn sekilde uygulandi.
YYLT haftada 3 seans giin asir1 olacak sekilde ii¢ hafta boyunca toplamda 9 seans plasebo

olarak uygulandi.

3.5. Degerlendirme Yontemleri

Hastalarda asagidaki oOlceklerle tedaviden Once, tedaviden sonra ve tedavi

baslangicindan 3 ay sonra degerlendirilme planlanmaistir.

3.5.1. Hasta Degerlendirme Formu

Hasta degerlendirme formuna hastalarin demografik bilgileri kaydedildi. Hasta
degerlendirme formu adi-soyadi, cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi (VA), VKI, meslek, egitim
diizeyi, sigara kullanim1 ve diz agrisinin siiresini igermekteydi, hastalarin ayrica diz eklem

hareket acgikligini dereceleri ve femoral kikirdak kalinligr 6l¢iimleri de bu forma kaydedildi
(Bkz. Ek 2).

Diz Eklem Hareket Acikhiklarmin Olciilmesi

Diz eklem hareket agikligi tedavi baslamadan oOnce, tedavi bitiminde ve 3. ay
kontrollerde yapildi. Hastalarin diz fleksiyonu ve ekstansiyondan olusan eklem hareket agikligt
aktif olarak gonyometre ile degerlendirildi. Fleksiyon acisinin 6l¢iimiinde hasta pron
pozisyonda yatarken, ekstansiyon agisi diz eklemi 0 derecedeyken olan agiyla arasindaki fark

ekstansiyon kisitliligi seklinde 6lgiildii (Norkin 1995) (Sekil 9-10).
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Sekil 7. Diz fleksiyon ve ekstansiyon EHA

Femoral Kikirdak Kalinhginin Olciilmesi

Kikirdak kalinlig1 sinovyal kikirdak arayiiziindeki ince hiperekoik ¢izgi ile kikirdak-
kemik arayiiziindeki keskin hiperekoik ¢izgi arasindaki mesafe olarak tanimlanmistir (Akaltun
ve ark. 2021). Femoral kikirdak kalinlig1 ayn1 hekim tarafindan hasta sirt {istii yatarken dizler
maksimum fleksiyonda iken ultrasonografi ile prob suprapatellar bolgeye aksiyal yerlestirilerek
yapildi (Sekil 11). Femoral kikirdak kalinligi medial kondil, interkondiler aralik ve lateral
kondil seviyesinde 3 farkli noktada olgtildii (Sekil 12).
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LK: Lateral Kondil IK: Interkondiler Aralik MK: Medial Kondil

Sekil 9. Femoral kikirdak kalinhgi ultrasonografik goriiniimii

3.5.2. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
SF-36, yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla 1992 yilinda gelistirilmistir. SF-36
Olgegi, sagligin 8 boyutunun Sl¢limiini saglamakta olup 36 maddeden olusmaktadir; fiziksel

fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar
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(4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde),
enerji/yorgunluk (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde). 0-100
puan arasinda degerlendirilir; 0 kotii, 100 iyi olacak sekilde puanlanmaktadir (Ware ve
Sherbourne 1992). Fiziksel komponent ve mental komponentten olusan iki 6zet komponenti
vardir (Ware 2000). Saghk durumunun olumsuz ve olumlu yonlerini birlikte
degerlendirebilmesi ve hastalar tarafindan kisa siirede doldurulabilmesi SF-36 Olgeginin
avantajlarindandir (CARR ve ark. 1996). Kocyigit ve ark. tarafindan Tiirkge giivenilirlik ve
gegerlilik ¢alismasi yapilmistir (Kocyigit ve ark. 1999)(Bkz. Ek 3).

3.5.3. Western OntarioMacMaster (WOMAC)

1988 yilinda ortaya konan Western Ontario Mac Master (WOMAC) 6lgegi diz ve kalga
OA’da agr ve fonksiyonel durumu degerlendiren bir 6l¢ektir (Bellamy ve ark. 1988). Diz OA
hastalar1 ile yapilan ¢alismalarda siklikla kullanilmaktadir. Her soru 5 puanli skala ile
degerlendirilen 6l¢ek, 24 sorudan olugmaktadir. Agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon alt 6lgekleri
bulunmaktadir. Agr1 alt Olgcegi bes madde ile degerlendirilmekte olup 0-20 arasinda
puanlanmaktadir. Sertlik alt 6lgegi iki maddeye sahiptir ve 0-8 arasinda skorlanmaktadir.
Fonksiyon alt 6l¢egi 17 maddeden olusur, 0-68 arasinda skorlanmaktadir. Yiiksek puan artmig
agr1, kotli fonksiyon veya artmis sertligi gostermektedir. WOMAC 6lgeginin Tiirkge gegerlilik
ve giivenilirlik ¢alismasi Tiiziin ve ark. tarafindan yapilmistir (Tiiziin ve ark. 2005)(Bkz. Ek 4).

3.5.4. Gorsel Analog Skala (VAS)

Agn siddetinin degerlendirilmesinde kullanilan bir 6lgektir. Tedavi Oncesi, tedavi
sonrast ve 3.ayda 10 birimlik bir skala kullanilarak ortalama diz agris1 seviyesi olarak agri
siddeti tanimlanmigtir. VAS hakkinda hastalar bilgilendirilip hastalardan, VAS ¢izgisinin
uglarini 0 (agr1 yok) ve 10 (en siddetli agr1) olacak sekilde, diz agrisinin siddetini diizeyi bu hat
tizerinde segmesi istendi (Bkz. Ek 5).

3.5.5. izokinetik Kas Giicii Ol¢iimii

Biodex System-3 izokinetik cihaz ile dizin izokinetik kas giicii 6l¢timii yapilmistir (Sekil
13). Hastalar, 6l¢lim i¢in uyluklar1 zemine paralel, gévdesi, kalgalar1 ve dizleri 90° fleksiyonda
olacak sekilde cihaz koltuguna yerlestirildi. Govde, pelvis ve uyluk koltuga velkro kayislar
aracihig ile sabitlendi. Kuvvet kolu ve hasta pozisyonu, rotasyon aksi lateral femoral
epikondilin lateralinde olacak sekilde ayarlanip kuvvet kolu, bacagi saran ped kisminin distal
kenari lateral malleolusun hemen tizerinde olacak sekilde bacaga sikica sabitlendi. 60 ° ve 180

© agisal hizlarda, hareket aralig1 90° fleksiyon 0° ekstansiyon olacak sekilde, her bir agisal hizda
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ii¢ deneme tekrarindan sonra; tek set- bes tekrar, tekrarlar aras1 10 sn dinlenme olacak sekilde
dl¢iim yapild: (Sekil 14). Olgiim sonrasi; Peak Tork (PT), Peak Tork/Viicut Agirhg (PT/VA),
Ortalama Peak Tork (AVG-PT) degerlendirilmistir.

Sekil 10. Biodex System-3 izokinetik cihaz
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Sekil 11. Izokinetik kas giicii 6l¢iimii
izokinetik Parametreler

Izokinetik dinamometre ile yapilan 6l¢iim sonucunda elde edilen parametreler

sunlardir:

Tork: Bir cisim uzerine kuvvetin dondiiriici momentidir. Birimi Newton-metre’dir.

Kaldirag koluna dik uygulanan kuvvet ile kaldira¢ kolu mesafesinin ¢arpimidir (Sahin 2010).

Acisal Hiz: Birim zamandaki agisal yer degistirmedir. Birimi derece/saniye’dir

(Baltzopoulos ve Brodie 1989).

Maksimal Tork (Peak Torque-PT): Eklem hareket agikligi boyunca iiretilen en yiiksek
tork degeridir. Birimi Newton-metre olup sik kullanilan parametrelerden biridir (Tuncer
2016).

Maksimal Tork/ Viicut Agirligi (PT/VA): Maksimal torkun viicut agirligina oranidir.
Agirlik tagiyan kas yapilarinin fonksiyonel kuvvetinin degerlendirilmesinde ve test

sonuglarinin karsilagtirmasinda kullanilmaktadir (Sahin 2010).

Ortalama Maksimal Tork (Average Peak Torque-AVG PT): Bir dizi tekrar sonucunda
elde edilen dondiirme momenti tepe degerinin ortalamasina denir. Tekrar i¢erdigi i¢in PT’den

degerlidir (Tuncer 2016).

3.6. Istatistiksel Analiz
Arastirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) 18.0 paket programu ile analiz edildi.

Tanimlayici analizlerde frekans verileri say1 (n) ve yilizde (%) olarak, sayisal veriler ise

ortalama+tstandart sapma, ortanca ve minimum-maximum degerleri kullanilarak gosterildi.

Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare (x2) testi ve Fisher’in kesin Ki-kare testi
kullanildi.

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi.
Bagimsiz iki gruptaki normal dagilan sayisal verilerin dagilimi Independent Samples T testi ile,
normal dagilmayan sayisal verilerin dagilimi1 Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Bagimli
iki grupta normal dagilan sayisal verilerin dagilimi Paired Samples T testi ile, normal

dagilmayan sayisal verilerin dagilimi ise Wilcoxon isaretli sira testi ile degerlendirildi.
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Sonuglar %95°lik giliven aralifinda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendiril

4. BULGULAR

di.

Bu calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi

polikliniklerinde diz osteoartriti tanis1 alan 56 hasta dahil edildi. Hastalar uygulanan tedavi

yoniinden YYLT (n=30) ve sham lazer (n=26) olmak iizere iki gruba ayrildi. Gruplarin yas,

VK1, semptom siireleri ve sosyodemografik dzellikleri yoniinden karsilastiriimalar: Tablo 3°de

sunuldu. YYLT ve Sham lazer gruplar arasinda yas, VKI ve semptom siireleri ydniinden

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 3. Gruplarin Yas, VKI ve Semptom Siireleri Yoniinden Karsilastiriimasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) p
Ortalama+SS Ortalama=£SS
Yas 61,07£6,96 57,85+7,04 0,092
VKi 30,97+3,31 32,17+4,79 0,278
Semptom siiresi 3,93+4,70 3,98+4,78 0,970

(yi)

YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan gruplarda cinsiyet, egitim durumu, meslek ve

sigara kullanimu istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin Sosyodemografik Ozellikleri Yoniinden Karsilastiriimasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) X p

n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 17 (56,7) 19 (73,1) 1,634 0,201
Erkek 13 (43,3) 7 (26,9)
Egitim*
Okur-yazar degil 2(6,7) 3(11,5)
Ilkokul 20 (66,6) 16 (61,5) 0,160 0,690
Ortaokul 2 (6,7) 2 (7,7)
Lise 3(10,0) 2 (7,7)
Universite 3(10,0) 3(11,5)
Meslek**
Ev hanimi 16 (53,3) 17 (65,4)
Emekli/¢alismiyor 11 (36,7) 8 (30,8) 0,836 0,361
Aktif ¢alisan 3(10,0) 1(3,8)
Sigara kullanimi
Var 2 (6,7) 3(11,5) 0,407 0,655
Yok 28 (93,3) 23 (88,5)

*: Okur-yazar degil, ortaokul, lise ve tiniversite satirlar1 birlestirildi.
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**: Emekli/¢alismiyor ve aktif ¢alisan satir birlestirilmesi yapildi.

Calismaya dahil edilen osteoartritli hastalarda YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan
hasta gruplarinda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde eklem hareket agikligi
fleksiyon Olglimleri istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05). YYLT grubunda eklem
hareket aciklig1 fleksiyon olgiimlerinde tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde
istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi (p degerleri sirastyla; p=0,004, p=0,001). Sham
lazer grubunda ise; tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde tedavi oncesine gore istatistiksel

olarak anlamli artis saptand1 (p degerleri sirastyla; p=0,005, p=0,001) (Tablo 5) (Grafik 1).

Tablo 5. Eklem Hareket Acikhigi Fleksiyon Ol¢iimlerinin Grup ici ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama%SS analiz
(p)
Tedavi 6ncesi 109,66+10,41 109,42+11,94 0,936
Tedavi sonrasi 112,83+11,11 112,50+11,51 0,913
3.ay kontrolii 116,83+9,60 114,42+12,19 0,420
Grup i¢i analiz TO-TS: 0,004 TO-TS: 0,005
(p) TS-3. ay: 0,001 TS-3. ay: 0,067
TO-3. ay: <0,001 TO-3. ay: 0,001

118.00
==YLT
=== Sham lazer

116.00+

114.007

112.00

110.005

108.007

T T T
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi 3.ay kontrol

Grafik 1: Gruplarm Eklem Hareket A¢ikligi Fleksiyon Olgiimleri
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YYLT ve sham lazer gruplarinda eklem hareket agiklig1 ekstansiyon dlgiimleri tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde istatistik olarak anlamli tespit edilmedi (p>0,05).
YYLT ve sham lazer tedavi gruplarinda grup i¢i yapilan analizlerde de tedavi oncesi, tedavi
sonrasi ve 3. ay kontrollerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo
6).

Tablo 6. Eklem Hareket Acikligi Ekstansiyonu Olgiimlerinin Grup ici ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortanca (Min-Max)  Ortanca (Min-Max) analiz
(2)

Tedavi 6ncesi 0,00 (-10,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,101
Tedavi sonrasi 0,00 (-10,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,101
3.ay kontrolii 0,00 (-10,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,101
Grup ici analiz TO-TS: 0,999 TO-TS: 0,999
(0) TS-3. ay: 0,999 TS-3. ay: 0,999

TO-3. ay: 0,999 TO-3. ay: 0,999

Calismaya dahil edilen osteoartritli hastalarda YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan
hasta gruplarinda tedavi dncesi, tedavi sonrast ve 3. ay kontrollerinde medial kondil kalinlig1
Olgtimleri istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05). Her iki grupta da medial kondil
kalinlig1 6l¢limlerinde tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak
anlamli artis tespit edildi (p degerleri sirasiyla; p=0,034, p<0,001, p<0,001, p=0,004, p<0,001,
p<0,001) (Tablo 7) (Grafik 2).

Tablo 7. Medial Kondil Kahnh@ Ol¢iimlerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi
Karsilastiriimasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama+SS Ortalama+SS analiz
()
Tedavi oncesi 18,86+2,55 18,07+2,57 0,335
Tedavi sonrasi 19,06+2,58 18,46+2,30 0,544
3.ay kontrolii 19,90+2,35 19,73+2,20 0,867
Grup ici analiz TO-TS: 0,034 TO-TS: 0,004

(P)

TS-3. ay: <0,001
TO-3. ay: <0,001

TS-3. ay: <0,001
TO-3. ay: <0,001
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Grafik 2: Gruplarin Medial Kondil Kalinligi Olgiimleri

YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan hasta gruplarinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi
ve 3. ay kontrollerinde interkondiler aralik kalinligi Olgtimleri istatistiksel olarak anlamli
saptanmad1 (p>0,05). Her iki grupta da interkondiler aralik kalinlig1 6l¢timlerinde tedavi dncesi,
tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi (p degerleri

sirastyla; p=0,014, p=0,001, p<0,001, p=0,014, p<0,001, p<0,001) (Tablo 8) (Grafik 3).

Tablo 8. Interkondiler Aralik Kahnhg Olgiimlerinin Grup Ici ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama+£SS Ortalama=SS analiz
(p)
Tedavi oncesi 20,10+2,20 20,00+1,93 0,973
Tedavi sonrasi 20,30+2,23 20,23+1,98 0,953
3.ay kontrolii 20,93+2,25 21,15+1,95 0,376
Grup ici analiz TO-TS: 0,014 TO-TS: 0,014
(p) TS-3. ay: 0,001 TS-3. ay: <0,001
TO-3. ay: <0,001 TO-3. ay: <0,001
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Grafik 3: Gruplarin Interkondiler Aralik Kalinligr Olgiimleri

YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan hasta gruplarinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi
ve 3. ay kontrollerinde lateral kondil kalinlig1 6lgtimleri istatistiksel olarak anlamli saptanmadi
(p>0,05). Sham lazer grubunda lateral kondil kalinlig1 6l¢iimlerinde tedavi Oncesi, tedavi
sonrasi ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi (p degerleri sirasiyla;
p=0,002, p=0,001, p<0,001). YYLT grubunda ise lateral kondil kalinlig1 tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras1 benzer olarak saptanirken; 3. ay kontroliinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi lateral
kondil kalinliklarnin istatistiksel olarak artis gosterdigi bulundu (p degerleri sirasiyla; p=0,257
p<0,001, p<0,001) (Tablo 9) (Grafik 4).

Tablo 9. Lateral Kondil Kahnhg Olciimlerinin Grup Ici ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
()
Tedavi oncesi 20,404+2,12 20,15+2,14 0,803
Tedavi sonrasi 20,50+2,11 20,53+2,06 0,790
3.ay kontrolii 21,23+1,94 21,23+2,02 0,714
Grup ici analiz TO-TS: 0,257 TO-TS: 0,002
(p) TS-3. ay: <0,001 TS-3. ay: 0,001
TO-3. ay: <0,001 TO-3. ay: <0,001
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Grafik 4: Gruplarm Lateral Kondil Kalinlig1 Olgiimleri

YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan hasta gruplarinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi
ve 3. ay kontrollerinde SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nin fiziksel komponent oSlgiimleri
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05). Sham lazer grubunda oOlgiimlerde tedavi
oncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi (p
degerleri sirasiyla; p=0,021, p<0,001, p<0,001). YYLT grubunda ise tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras1 benzer olarak saptanirken; 3. ay kontroliinde tedavi dncesi ve tedavi sonrast SF-36
Yasam Kalitesi Olgegi’nin fiziksel komponent élgiimlerinin istatistiksel olarak artis gdsterdigi
saptand1 (p degerleri sirasiyla; p=0,110, p=0,002, p<0,001) (Tablo 10) (Grafik 5).

Tablo 10. SF-36 Yasam Kalitesi Olceginin Fiziksel Komponent Olgiimlerinin Grup i¢i ve
Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama+SS Ortalama=SS analiz
(p)
Tedavi 6ncesi 45,51+23,14 39,34+18,30 0,430
Tedavi sonrasi 52,66+23,85 48,79+19,85 0,366
3.ay kontrolii 63,16+21,84 63,05+21,08 0,954
Grup ici analiz TO-TS: 0,110 TO-TS: 0,021
(p) TS-3. ay: 0,002 TS-3. ay: <0,001
TO-3. ay: <0,001 TO-3. ay: <0,001
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Grafik 5: Gruplarin SF-36 Yasam Kalitesi Olceginin Fiziksel Komponent Olgiimleri

YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan hasta gruplarinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi

ve 3. ay kontrollerinde SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin mental komponent &lgiimleri

istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05). Her iki grupta da grup i¢i yapilan analizlerde

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi dl¢lim sonuclar1 benzer olarak saptanirken; 3. ay kontroliinde

tedavi oncesi ve tedavi sonrasi SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin mental komponent

Ol¢timlerinin istatistiksel olarak artis gosterdigi bulundu (p degerleri sirasiyla; p=0,171,

p=0,041, p=0,002, p=0,174, p=0,001, p<0,001) (Tablo 11) (Grafik 6).

Tablo 11. SF-36 Yasam Kalitesi Olceginin Mental Komponent Ol¢iimlerinin Grup ici ve
Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
()

Tedavi oncesi 52,60+21,97 48,16+13,94 0,611
Tedavi sonrasi 57,09+20,82 54,99+20,93 0,718
3.ay kontrolii 65,75+20,92 67,13+£17,93 0,767
Grup ici analiz TO-TS: 0,171 TO-TS: 0,174
(p) TS-3. ay: 0,041 TS-3. ay: 0,001

TO-3. ay: 0,002 TO-3. ay: <0,001
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Grafik 6: Gruplarin SF-36 Yasam Kalitesi Olceginin Mental Komponent Olgiimleri

YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan hasta gruplarinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi

ve 3. ay kontrollerinde WOMAC Agn alt 6l¢egi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05). YYLT grubunda WOMAC Agr alt 6lgegi skorlarinin tedavi oncesi,

tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlaml1 diisme tespit edildi (p degerleri

strastyla; p=0,042, p=0,001, p<0,001). Sham lazer grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

skor sonuclar1 benzer olarak saptanirken; 3. ay kontroliinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

WOMAC Agrn alt 6lgegi skorlariin istatistiksel olarak anlaml diisiis gdsterdigi bulundu (p

degerleri sirastyla; p=0,903, p<0,001, p<0,001) (Tablo 12) (Grafik 7).

Tablo 12. WOMAC Agn Alt Olcegi Skorlarimn Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama+£SS Ortalama=SS analiz
(p)

Tedavi Oncesi 8,95+4,41 8,53+4,36 0,720
Tedavi sonrasi 7,70+4,45 8,56+4,86 0,493
3.ay kontrolii 4,47+3,60 4,08+3,87 0,698
Grup i¢i analiz TO-TS: 0,042 TO-TS: 0,903
(p) TS-3. ay: 0,001 TS-3. ay: <0,001

TO-3. ay: <0,001

TO-3. ay: <0,001
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Grafik 7: Gruplarm WOMAC Agr1 Alt Olgegi Skorlart

Calismaya dahil edilen osteoartritli hastalarda YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan
hasta gruplarinda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde WOMAC fiziksel
fonksiyon alt dl¢egi skorlar1 benzer olarak belirlendi (p>0,05). Her iki grupta da tedavi 6ncesi

ve tedavi sonrasina gore 3. ay kontrol skorlari istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu

(p<0,001) (Tablo 13) (Grafik 8).

Tablo 13. WOMAC Fiziksel Fonksiyon Alt Ol¢egi Skorlarinin Grup ici ve Gruplar Arasi
Karsilastiriimasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama+£SS Ortalama=SS analiz
()
Tedavi oncesi 30,41+15,24 28,36+15,54 0,621
Tedavi sonrasi 26,62+15,98 30,20+17,87 0,437
3.ay kontrolii 16,66+11,57 14,61+£12,00 0,521
Grup ici analiz TO-TS: 0,053 TO-TS: 0,483

(P)

TS-3. ay: <0,001
TO-3. ay: <0,001

TS-3. ay: <0,001
TO-3. ay: <0,001
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Grafik 8: Gruplarin WOMAC Fiziksel Fonksiyon Alt Olgegi Skorlar

YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan hasta gruplarinda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
ve 3. ay kontrollerinde WOMAC sertlik alt 6lgegi skorlar1 benzer olarak saptandi (p>0,05).
YYLT grubunda WOMAC sertlik alt 6l¢egi skorlarinda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay
kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli diisme tespit edildi (p degerleri sirasiyla; p=0,002,
p<0,001, p<0,001). Sham lazer grubunda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi skor sonuglar1 benzer
olarak saptanirken; 3. ay kontroliinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1t WOMAC sertlik alt dl¢egi

skorlarinin istatistiksel olarak anlamli diisiis gosterdigi bulundu (p degerleri sirasiyla; p=0,249
p<0,001, p<0,001) (Tablo 14) (Grafik 9).

Tablo 14. WOMAC Sertlik Alt Olcegi Skorlarinin Grup Ici ve Gruplar Arasi
Karsilastiriimasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
()
Tedavi oncesi 3,64+1,96 3,12+1,97 0,329
Tedavi sonrasi 2,63+1,90 3,64+2,08 0,067
3.ay kontrolii 1,24+1,42 1,12+1,24 0,722
Grup ici analiz TO-TS: 0,002 TO-TS: 0,249
(p) TS-3. ay: <0,001 TS-3. ay: <0,001
TO-3. ay: <0,001 TO-3. ay: <0,001
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Grafik 9: Gruplarin WOMAC Sertlik Alt Olgegi Skorlar

YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan hasta gruplarinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi
ve 3. ay kontrollerinde WOMAC total skorlari benzer olarak saptandi (p>0,05). YYLT
grubunda WOMAC total skorlarinda tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde
istatistiksel olarak anlamli diisme saptandi (p degerleri sirasiyla; p=0,020, p<0,001, p<0,001).
Sham lazer grubunda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi skor sonuglari benzer olarak saptanirken;
3. ay kontroliinde tedavi dncesi ve tedavi sonrast WOMAC total skorlariin istatistiksel olarak
anlamli diisiis gosterdigi tespit edildi (p degerleri sirasiyla; p=0,477, p<0,001, p<0,001) (Tablo
15) (Grafik 10).

Tablo 15. WOMAC Total Skorlarmm Grup i¢i ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
()
Tedavi oncesi 42,974+20,03 40,05+20,79 0,597
Tedavi sonrasi 36,96+20,94 42,41+23,94 0,372
3.ay kontrolii 22,38+15,55 19,82+16,18 0,550
Grup ici analiz TO-TS: 0,020 TO-TS: 0,477
(p) TS-3. ay: <0,001 TS-3. ay: <0,001
TO-3. ay: <0,001 TO-3. ay: <0,001
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Grafik 10: Gruplarin WOMAC Total Skorlar1

YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan hasta gruplarinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi

ve 3. ay kontrollerinde VAS sonuglar1 benzer olarak saptandi (p>0,05). Her iki grubun da VAS

sonuclarinda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlaml

diisme tespit edildi (p degerleri sirastyla; p<0,001, p=0,001, p<0,001) (Tablo 16) (Grafik 11).

Tablo 16. VAS Degerlerinin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
(p)

Tedavi oncesi 5,73+1,55 6,26+1,71 0,228
Tedavi sonrasi 3,66+1,26 4,46+1,83 0,070
3.ay kontrolii 2,70+1,48 3,19+1,89 0,291
Grup i¢i analiz TO-TS: <0,001 TO-TS: <0,001
(p) TS-3. ay: 0,001 TS-3. ay: 0,001

TO-3. ay: <0,001

TO-3. ay: <0,001
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Grafik 11: Gruplarin VAS Sonuglari

YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan hasta gruplarinda tedavi oncesi ve tedavi
sonrast izokinetik kas giicii peak tork ekstansiyon 60° degerleri benzer olarak saptanirken; 3. ay
kontrollerinde sham lazer grubunun izokinetik kas giicii peak tork ekstansiyon 60° degeri YYLT
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,019). Grup ici yapilan
analizlerde her iki grubun da izokinetik kas giicii peak tork ekstansiyon 60° degerleri tedavi

oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde benzer saptandi (p>0,05) (Tablo 17) (Grafik 12).

Tablo 17. izokinetik Kas Giicii Peak Tork Ekstansiyon 60° Degerlerinin Grup ici ve
Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
(p)

Tedavi oncesi 63,03+26,08 75,96+34,94 0,128
Tedavi sonrasi 66,65+23,70 79,55+31,87 0,096
3.ay kontrolii 67,04+22.80 85,50+32,35 0,019
Grup ici analiz TO-TS: 0,229 TO-TS: 0,393
(p) TS-3. ay: 0,871 TS-3. ay: 0,132

TO-3. ay: 0,148 TO-3. ay: 0,053
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Grafik 12: Gruplarm izokinetik Kas Giicii Peak Tork Ekstansiyon 60° Degerleri

YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan hasta gruplarinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi

ve 3. Ay kontrol izokinetik kas giicii peak tork fleksiyon 60° degerleri benzer olarak saptandi

(p>0,05). Grup i¢i yapilan analizlerde her iki grubun da izokinetik kas giicii peak tork fleksiyon

60° degerleri tedavi sonrasi tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p

degerleri sirastyla; p=0,023, p=0,007) (Tablo 18) (Grafik 13).

Tablo 18. izokinetik Kas Giicii Peak Tork Fleksiyon 60° Degerlerinin Grup ici ve Gruplar
Arasi Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama+£SS Ortalama=£SS analiz
()

Tedavi oncesi 34,44+16,21 36,06+18,73 0,733
Tedavi sonrasi 41,35+20,36 42,53+£18,91 0,823
3.ay kontrolii 40,66+21,06 40,87+17,59 0,967
Grup ici analiz TO-TS: 0,023 TO-TS: 0,007
(p) TS-3. ay: 0,756 TS-3. ay: 0,422

TO-3. ay: 0,053 TO-3. ay: 0,053
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Grafik 13: Gruplarm izok inetik Kas Giicii Peak Tork Fleksiyon 60° Degerleri

YYLT ve sham lazer gruplarinda izokinetik kas giicli peak tork ekstansiyon 180°

degerlerinin Olgiimleri tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay kontrollerinde benzer olarak

bulundu (p>0,05). YYLT ve sham lazer tedavi gruplarinda grup i¢i yapilan analizlerde de tedavi

oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi

(p>0,05) (Tablo 19) (Grafik 14).

Tablo 19. izokinetik Kas Giicii Peak Tork Ekstansiyon 180° Degerlerinin Grup ici ve
Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
()

Tedavi oncesi 40,46+£22,23 45,69+24,99 0,415
Tedavi sonrasi 40,86+13,44 44,18+20,77 0,489
3.ay kontrolii 41,61£16,08 45,16+20,33 0,476
Grup ici analiz TO-TS: 0,880 TO-TS: 0,674
(p) TS-3. ay: 0,598 TS-3. ay: 0,653

TO-3. ay: 0,664 TO-3. ay: 0,854
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Grafik 14: Gruplarm izokinetik Kas Giicii Peak Tork Ekstansiyon 180° Degerleri

YYLT ve sham lazer gruplarinda izokinetik kas giicii peak tork fleksiyon 180°

degerlerinin Gl¢limleri tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde benzer olarak

bulundu (p>0,05). YYLT ve sham lazer tedavi gruplarinda grup i¢i yapilan analizlerde de tedavi

oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerde istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edilmedi

(p>0,05) (Tablo 20) (Grafik 15).

Tablo 20 izokinetik Kas Giicii Peak Tork Fleksiyon 180° Degerlerinin Grup ici ve
Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
(p)
Tedavi oncesi 28,73+13,77 26,12+12,86 0,467
Tedavi sonrasi 31,42+14,19 28,81+15,58 0,519
3.ay kontrolii 30,74+14,08 30,35+16,62 0,926
Grup i¢i analiz TO-TS: 0,186 TO-TS: 0,191
(p) TS-3. ay: 0,767 TS-3. ay: 0,543
TO-3. ay: 0,388 TO-3. ay: 0,055
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Grafik 15: Gruplarm Izokinetik Kas Giicii Peak Tork Fleksiyon 180° Degerleri

YYLT ve sham lazer gruplarinda izokinetik kas giicii peak tork/viicut agirlig:

ekstansiyon 60° degerlerinin 6l¢iimleri tedavi dncesi ve tedavi sonrasi benzer olarak bulundu

(p>0,05). 3. ay kontrollerinde sham lazer grubunun izokinetik kas giicii peak tork/viicut agirlig

ekstansiyon 60° degerleri YYLT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi

(p=0,015). YYLT ve sham lazer tedavi gruplarinda grup i¢i yapilan analizlerde tedavi dncesi,

tedavi sonras1 ve 3. ay kontrollerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05)

(Tablo 21) (Grafik 16).

Tablo 21. Izokinetik Kas Giicii Peak Tork/Viicut Agirhg Ekstansiyon 60° Degerlerinin

Grup Ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama+£SS Ortalama=SS analiz
()

Tedavi oncesi 77,55+£33,41 93,14+44,67 0,151
Tedavi sonrasi 80,50+£25,74 96,78+38,08 0,063
3.ay kontrolii 81,55+26,72 103,64+38,85 0,015
Grup i¢i analiz TO-TS: 0,425 TO-TS: 0,472
(p) TS-3. ay: 0,729 TS-3.ay: 0,171

TO-3. ay: 0,231 TO-3. ay: 0,082
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Grafik 16: Gruplarm izokinetik Kas Giicii Peak Tork/Viicut Agirligi Ekstansiyon 60°
Degerleri

YYLT ve sham lazer gruplarinda izokinetik kas giicti peak tork/viicut agirligi fleksiyon
60° degerlerinin ol¢timleri tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay kontrollerinde benzer olarak
saptand1 (p>0,05). YYLT ve sham lazer tedavi gruplarinda grup igi yapilan analizlerde tedavi
sonrast izokinetik kas giicii peak tork/viicut agirligi fleksiyon 60° degerlerinin dl¢limleri tedavi

Oncesi Olglimlere gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p degerleri sirasiyla;
p=0,035, p=0,006) (Tablo 22) (Grafik 17).

Tablo 22. izokinetik Kas Giicii Peak Tork/Viicut Agirhg Fleksiyon 60° Degerlerinin Grup
I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirnlmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama=SS Ortalama=SS analiz
(p)

Tedavi oncesi 42,36+19,75 43,85+23,15 0,798
Tedavi sonrasi 49,88+21,84 51,40+22,12 0,796
3.ay kontrolii 49.26+23,15 49,05+20,87 0,972
Grup ici analiz TO-TS: 0,035 TO-TS: 0,006
(p) TS-3. ay: 0,826 TS-3. ay: 0,381

TO-3. ay: 0,067 TO-3. ay: 0,076
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Grafik 17: Gruplarin Izokinetik Kas Giicii Peak Tork/Viicut Agirlig1 Fleksiyon 60°
Degerleri

YYLT ve sham lazer gruplarinda izokinetik kas giicii peak tork/viicut agirlig:
ekstansiyon 180° degerlerinin dl¢iimleri tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde
benzer olarak bulundu (p>0,05). YYLT ve sham lazer tedavi gruplarinda grup i¢i yapilan
analizlerde de tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay kontrollerde istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 23) (Grafik 18).

Tablo 23. Izokinetik Kas Giicii Peak Tork/Viicut Agirhgi Ekstansiyon 180° Degerlerinin
Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
()

Tedavi Oncesi 49,00+26,11 54,78+28,07 0,431
Tedavi sonrasi 49,06+14,01 53,80+24,83 0,396
3.ay kontrolii 50,39+£18,59 54,48+24,12 0,485
Grup ici analiz TO-TS: 0,979 TO-TS: 0,810
(p) TS-3. ay: 0,481 TS-3. ay: 0,790

TO-3. ay: 0,666 TO-3. ay: 0,928
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Grafik 18: Gruplarin Izokinetik Kas Giicii Peak Tork/Viicut Agirhig Ekstansiyon 180°
Degerleri

YYLT ve sham lazer gruplarinda izokinetik kas giicli peak tork/viicut agirligi fleksiyon
180° degerlerinin dlgiimleri tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde benzer olarak
bulundu (p>0,05). YYLT ve sham lazer tedavi gruplarinda grup i¢i yapilan analizlerde de tedavi

oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi

(p>0,05) (Tablo 24) (Grafik 19).

Tablo 24. izokinetik Kas Giicii Peak Tork/Viicut Agirhig Fleksiyon 180° Degerlerinin
Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
()

Tedavi oncesi 34,74+15,21 31,82+15,81 0,487
Tedavi sonrasi 37,61+£14,68 34,98+18,59 0,564
3.ay kontrolii 36,74+15,51 36,25+18,81 0,917
Grup ici analiz TO-TS: 0,235 TO-TS: 0,206
(p) TS-3. ay: 0,756 TS-3. ay: 0,657

TO-3. ay: 0,453 TO-3. ay: 0,077
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Grafik 19: Gruplarin izokinetik Kas Giicii Peak Tork/Viicut Agirligi Fleksiyon 180°
Degerleri

YYLT ve sham lazer gruplarinda izokinetik kas giicli ortalama peak tork ekstansiyon
60° degerlerinin 6l¢iimleri tedavi dncesi ve tedavi sonrasi benzer olarak bulundu (p>0,05). 3.
ay kontrollerinde sham lazer grubunun izokinetik kas giicii ortalama peak tork ekstansiyon 60°
degerleri YYLT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p=0,025). Grup igi
yapilan analizlerde YYLT grubunda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerde
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Sham lazer grubunda ise 3.ay
kontrollerinde izokinetik kas glicii ortalama peak tork ekstansiyon 60° degerlerinin Slgiimleri
tedavi Oncesi Ol¢iimlere gore istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulundu (p=0,009) (Tablo 25)
(Grafik 20).

Tablo 25. izokinetik Kas Giicii Ortalama Peak Tork Ekstansiyon 60° Degerlerinin Grup
I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirnlmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama=SS Ortalama=SS analiz
(p)

Tedavi 6ncesi 55,16+25,20 63,46+32,89 0,300
Tedavi sonrasi 57,70+£22,38 71,27+30,85 0,070
3.ay kontrolii 59,94+22.40 76,37+29,53 0,025
Grup ici analiz TO-TS: 0,383 TO-TS: 0,089
(p) TS-3. ay: 0,353 TS-3. ay: 0,147

TO-3. ay: 0,089 TO-3. ay: 0,009
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Grafik 20: Gruplarm izokinetik Kas Giicii Ortalama Peak Tork Ekstansiyon 60° Degerleri

YYLT ve sham lazer gruplarinda izokinetik kas giicli ortalama peak tork fleksiyon 60°

degerlerinin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde benzer olarak bulundu

(p>0,05). Her iki grupta da grup i¢i yapilan analizlerde tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve

3. ay kontrolleri izokinetik kas giicli ortalama peak tork fleksiyon 60° degerleri istatistiksel

olarak anlaml yiiksek bulundu (p degerleri sirasiyla; p=0,029, p=0,043, p=0,007, p=0,011)

(Tablo 26) (Grafik 21).

Tablo 26. izokinetik Kas Giicii Ortalama Peak Tork Fleksiyon 60° Degerlerinin Grup Ici
ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
(p)

Tedavi oncesi 28,50+15,78 29,59+16,94 0,805
Tedavi sonrasi 35,03+18,99 36,37+18,16 0,788
3.ay kontrolii 35,48+20,90 35,32+17,45 0,975
Grup ici analiz TO-TS: 0,029 TO-TS: 0,007
(p) TS-3. ay: 0,801 TS-3. ay: 0,534

TO-3. ay: 0,043 TO-3. ay: 0,011
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Grafik 21: Gruplarm izokinetik Kas Giicii Ortalama Peak Tork Fleksiyon 60° Degerleri

YYLT ve sham lazer gruplarinda izokinetik kas giicii ortalama peak tork ekstansiyon

180° degerlerinin 6l¢iimleri tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde benzer olarak

bulundu (p>0,05). YYLT ve sham lazer tedavi gruplarinda grup i¢i yapilan analizlerde de tedavi

oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi

(p>0,05) (Tablo 27) (Grafik 22).

Tablo 27. izokinetik Kas Giicii Ortalama Peak Tork Ekstansiyon 180° Degerlerinin Grup

Ici ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama+SS analiz
()

Tedavi oncesi 36,49+20,09 41,30+22,24 0,403
Tedavi sonrasi 37,14+12,20 39,55+19,03 0,582
3.ay kontrolii 36,83+14,50 41,10+£19,41 0,362
Grup ici analiz TO-TS: 0,774 TO-TS: 0,610
(p) TS-3. ay: 0,820 TS-3. ay: 0,469

TO-3. ay: 0,879 TO-3. ay: 0,935
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Grafik 22: Gruplarin izokinetik Kas Giicii Ortalama Peak Tork Ekstansiyon 180° Degerleri

YYLT ve sham lazer gruplarinda izokinetik kas giicii ortalama peak tork fleksiyon 180°

degerlerinin Ol¢liimleri tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde benzer olarak

bulundu (p>0,05). YYLT ve sham lazer tedavi gruplarinda grup i¢i yapilan analizlerde de tedavi

oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi
(p>0,05) (Tablo 28) (Grafik 23).

Tablo 28. Izokinetik Kas Giicii Ortalama Peak Tork Fleksiyon 180° Degerlerinin Grup

Ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

YYLT (n=30) Sham lazer (n=26) Gruplar arasi
Ortalama£SS Ortalama=SS analiz
(p)

Tedavi oncesi 25,17+£12,62 22,99+13,02 0,529
Tedavi sonrasi 26,71+£12,50 25,54+14,79 0,753
3.ay kontrolii 26,56+12.26 26,54+16,06 0,996
Grup i¢i analiz TO-TS: 0,379 TO-TS: 0,210
(p) TS-3. ay: 0,945 TS-3. ay: 0,679

TO-3. ay: 0,495 TO-3. ay: 0,097
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Grafik 23: Gruplarmn izokinetik Kas Giicii Ortalama Peak Tork Fleksiyon 180° Degerleri

5. TARTISMA

OA, klinik semptomlar ve ilerleyici kikirdak kaybi ile karakterize dejeneratif, kronik bir
eklem hastaligidir (Jang ve ark. 2021). ileri yaslarda muskuloskeletal sistem kaynakli agrilarin
ve disabilitenin sik nedenlerinden biridir. En sik etkilenen ve engellilige neden olan
eklemlerden biri de diz eklemidir (Rice ve ark. 2019).

Diz OA tedavisinin amaci, hastaligin belirti ve semptomlarini hafifletmek ve miimkiinse
ilerlemesini yavaslatmaktir (Michael ve ark. 2010). Bu amaglara ulagsmak i¢in diz OA'nin
yonetimi farmakolojik olmayan, farmakolojik ve gereken durumlarda cerrahi yaklasimlari
icermelidir (Tuncer ve ark. 2018). Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda yer alan fizik tedavi
uygulamalarindan biri de YYLT dir ve diz OA tedavisinde kullanilmaktadir (Nazari ve ark.
2019, Akaltun ve ark. 2021). Literatiirde diz OA tedavisinde kullanildig1 ortaya konulsa da
YYLT nin etkinligi ile ilgili calismalar sinirhidir.

Bu ¢alismamizda YYLT nin EHA, agr1, yasam kalitesi, kas giicii ve femoral kikirdak

kalinlig1 lizerine etkisini arastirdik.

Diz OA’da fleksiyon agis1 agr1 ve hareketsizlik nedeniyle azalmig olabilir. YYLT nin
agriy1 azaltma etkisi nedeniyle diz fleksiyon agisini artirabilecegi diistiniilebilir. Nazari ve ark.

YYLT’nin tedavi sonrast ve 12 haftalik takipte konvansiyonel tedavi ve egzersiz tedavisine
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gore diz fleksiyon agisinda anlamli iyilesme oldugunu belirtmislerdir. Bu durumun YYLT
sonrasi agri azalmasi sonucunda oldugu diisiinilmistir (Nazari ve ark. 2019). Bizim
calisgmamizda da her iki grupta da tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerde diz fleksiyon agisinin
artig1 istatistiksel olarak anlamli bulundu ancak gruplar arasi anlamli fark saptanmadi. Tedavi
oncesi ve sonrasi her iki grupta da iyilesme olmas1 YYLT yaninda verilen hotpack, TENS ve

egzersiz tedavisinin agriy1 azaltma etkisine bagli oldugu diistiniilebilir.

Literatiirde diz ekstansiyon acis1 degerlendiren c¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizda degerlendirmemize ragmen gruplar arasi ve grup ici analizlerde istatistiksel
anlamli fark bulunamamistir. Ekstansiyon kisitliliginin ileri evre hastalarda oldugu diisiiniiliirse

bu durumu ¢alismamiza ileri evre hastalarin alinmamasi agiklayabilir.

Diz OA tedavisinde kikirdak kaybini azaltmak ve kikirdak iiretimini artirmak yeni
tedavi yontemlerinin en temel amaglaridir. YYLT, kondrositlerde antiinflamatuar ve uyarici
etkileri nedeniyle kikirdak kalinligini arttirmada etkili bir yontem olabilir. Ip ve ark. diz OA'da
DYLT'in kikirdak kalinlig1 tizerindeki etkinligini arastirmig ve DYLT'nin konservatif fizik
tedaviye eklenmesinin kikirdak kalinligini arttirdigini gostermistir (Ip ve Fu 2015). Alayat ve
ark. YYLT’ nin kikirdak kalinligini artirdigini ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigini
ortaya koymustur (Alayat ve ark. 2017). Akaltun ve ark. diz OA’da YYLT’nin kikirdak
kalinlig: tizerindeki etkisini aragtirmis, Y'Y LT+egzersiz grubunda femoral kikirdak kalinliginda
art1s oldugu ortaya konmustur (Akaltun ve ark. 2021). Calismamizda da medial kondil kalinlig
ve interkondiler aralikta her iki grupta da hem tedavi sonras1 hem 3.ay kontrollerde istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. Lateral kondil kalinli§inda ise YYLT grubunda tedavi 6ncesi ve
sonrast Ol¢limlerde anlamli fark bulunmadi. Kikirdak kalinhigr Ol¢imii diz maksimum
fleksiyondayken yapildigi ve dlgiimii yapan kisi bagimli olmasi nedeniyle burada geliskili
sonuglar ortaya cikabilir. Agr1 azalmasi sonrast maksimum fleksiyon agilar1 artan hastalar
nedeniyle kikirdak kalinlig1 her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmus olabilir. Bu

sonucu ortaya koymak i¢in farkli yontemde ¢alismalara ihtiyag vardir.

Diz OA ileri yaglarda goriilmesi, yasam kalitesini etkilemesi nedeniyle 6nem arz
etmektedir. Literatiirde diz OA hastalarinda yasam kalitesi 6l¢eklerinin degerlendirildigi bir
caligma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda yasam kalitesini degerlendirilen SF-36 yasam
kalitesi 6l¢egi kullanildi, fiziksel ve mental komponent olarak iki alt baslikta degerlendirildi.
SF-36 yasam kalitesi 6lgegi fiziksel komponent skorlar1 gruplar arasinda tedavi dncesi, tedavi
sonrast ve 3.ay kontrollerde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. YYLT grubunda tedavi
oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark saptanmadi ancak 3.ay kontrollerde istatistiksel olarak
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anlamli iyilesme saptandi. Sham lazer grubunda ise tedavi oncesi, sonrasi ve 3.ay kontrollerde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saglandi. Her iki grupta da 3.ayda goriilen iyilesme ve
gruplar arasinda farklilik olmamasi verilen geleneksel fizik tedavi yontemleri (hotpack ve
TENS) ve oOzellikle egzersiz tedavisinin bu iyilesmeyi sagladiglr diisliniilebilir. YYLT
grubundaki iyilesmenin daha az olmasi hastalar tarafindan verilen subjektif cevaplardan olusan
bir 6l¢ek olmasindan kaynaklanabilir. Bu agidan yasam kalitesi degerlendirilmesinde daha
objektif degerlendirilebilen bir 6lgek veya yontem kullanilmasi daha dogru sonuglar verebilir.
SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi mental komponent skorlar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Grup i¢i degerlendirmede ise tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi analizlerde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmazken 3.ay kontrollerde istatistiksel olarak anlaml
iyilesme saptandi. Bu sonuglardan diz OA hastalarinda SF-36 yasam kalitesi 0l¢cegi mental
komponent skorlarinin kisa vadede diizelmedigi ve uzun vadede diizeldigi sonucuna varilabilir.
Hastaligin neden oldugu mental bozuklugun fiziksel bozukluga gore uzun siirede iyilesme

gosteren bir siire¢ olmasinin bu sonuca neden oldugu diisiiniilebilir.

Diz OA hastalar ile yapilan ¢alismalarda agr1 ve fonksiyonellik degerlendirmesi de 6n
planda olmustur. Bunlar1 degerlendirmede en cok WOMAC 6l¢egi kullanilmistir. Alfredo ve
ark. DYLT ve sham lazer verilen iki grup hastayr karsilastirmis, WOMAC alt 6l¢ek ve total
skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli saptamamistir (Alfredo ve ark. 2018).
Rayegani ve ark. ultrason, DYLT ve sham lazer olarak ii¢ grupta hastayr degerlendirmis,
WOMAC agr alt 6lgegi skorlar1 her {i¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli azalmistir.
WOMAC sertlik alt 6lgegi sadece DYLT grubunda, fiziksel fonsiyon alt 6l¢egi ultrason ve
DYLT gruplarinda istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir (RAYEGANI ve ark. 2012).
YYLT ile yapilan ¢aligma smurlidir. Kheshie ve ark. DYLT+egzersiz, YYLT+egzersiz ve
sadece egzersiz tedavisi verilen ii¢ grup karsilastirilmis, YYLT+egzersiz tedavisi,
DYLT+egzersiz ve sadece egzersiz tedavisi WOMAC alt dlgek ve total skorlarini diigiirmede
daha etkin ve istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Bununla birlikte WOMAC skorlarini
diistirmede laser tedavisi uygulanan iki grup da sadece egzersiz grubundan daha etkin
bulunmustur (Kheshie ve ark. 2014). Alayat ve ark. YYLT+glukozamin/kondroitin
stilfat+egzersiz  tedavisi, glukozamin/kondroitin  siilfatt+egzersiz tedavisi ve sham
lazer+egzersiz tedavisi olarak {i¢ grup hastaya tedavi uygulamig, WOMAC skorlar1 6 hafta
sonunda 6nemli Olclide azalmis, 3.ay kontrollerde 6.haftaya gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (Alayat ve ark. 2017). Ciplak ve ark. hastalari hotpack+stirekli
ultrason+TENS tedavi grubu ve hotpack+YYLT grubu olarak gruplandirmis 10 seans tedavi
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sonrasi ve 6. haftada iki grubu da degerlendirmis, WOMAC agr1 ve toplam puanlari agisindan
grup i¢i farkliliklar karsilagtirildiginda, grup 2 lehine anlamli bir iyilesme goézlenmis ancak
fonksiyon skoru agisindan grup i¢i farkliliklar karsilastirildiginda, gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (Ciplak ve ark. 2018). Nazari ve ark. diz OA’l1 93
hastay1 YYLT, konvansiyonel fizik tedavi (KFT) ve egzersiz tedavisi gruplarina ayirmis 12
seans tedavi uygulamis tedavi sonrasi ve 12.hafta kontrollerde degerlendirmistir. YYLT
grubunda WOMAC fiziksel fonksiyon alt 6lgek ve total skorlarinda istatistiksel olarak anlaml1
tyilesme saptanmis, YYLT ve KFT gruplarinda tedavi sonras1 agri alt 6lgek skorlar1 egzersiz
tedavisi grubundan daha iyi saptansa da her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Ayrica sertlik alt 6lgek skorlarinda YYLT diger gruplardan istatistiksel olarak
anlamli derecede iyi bulunmustur (Nazari ve ark. 2019). Yine Akaltun ve ark. 40 diz OA
hastasin1 YYLT+egzersiz ve sham lazer+egzersiz tedavisi gruplarina ayirmis 10 seans tedavi
programina almis, tedavi sonrasi ve 6.hafta kontrollerde hastalar1 degerlendirmistir. Tedavi
Oncesine gore her iki grupta da WOMAC agrn, sertlik, fiziksel fonksiyon alt 6lgek ve total
skorlar1 istatistiksel olarak anlamli Slgiide azalmistir. YYLT+egzersiz tedavisi grubunda
WOMAC agr1, fiziksel fonksiyon alt 6lgek ve total skorlar1 6.hafta kontrollerde tedavi sonrasina
gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saglamis, sertlik alt 6lgeginde istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptanmamuistir. Yine tedavi 6ncesi doneme gore 6.hafta kontrollerde her iki
grupta da WOMAC alt 6lcek ve total skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis goriilmiistiir.
Tedavi sonunda her iki grubun WOMAC alt 6l¢ek ve total skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gézlenmemistir. 6.hafta kontrollerde YYLT+egzersiz tedavisi grubunda sham
lazer grubuna géore WOMAC alt 6lgek ve total skorlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede
diisme oldugu sonucu ¢ikmistir (Akaltun ve ark. 2021). Bizim g¢alismamizda da YYLT
grubunda WOMAC agri, sertlik alt 6lgek ve total skorlarinda grup i¢i analizlerde tedavi
oncesi/sonrasi, tedavi 6ncesi/3.ay ve tedavi sonrasi/3.ay kontrollerde istatistiksel olarak anlaml
diisme oldugu goriildii. Sham lazer grubunda 3.ay kontroller agri, sertlik alt Slgekleri ve total
skorlarda tedavi oncesi ve sonrasi ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
tespit edildi. WOMAC fiziksel fonksiyon alt 6lgeklerinde her iki grupta da tedavi dncesi/sonrasi
istatistiksel anlamli fark saptanmazken, tedavi 6ncesi/3.ay ve tedavi sonrasi/3.ay kontrollerde
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Gruplar arasinda WOMAC alt &lgek ve total
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi. WOMAC agr, sertlik alt 6l¢ek ve
total skorlarinda her iki grupta da iyilesme saptanmasi hastaya verilen diger fizik tedavi
yontemleri ve egzersiz tedavisinden kaynaklandigi diisiiniilebilir. Hastanin agr1 ve giinliik

yagsam aktiviteleri yapmasit kolaylagsa da bunun 6lgek sorularina yansimasinin uzun siirede
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oldugu diisliniildiiglinden fiziksel fonksiyon alt Olgeginde tedavi Oncesi/sonrasi belirgin
iyilesme saptanmamis olabilir. Iki grup arasinda tiim alt dlgekler ve total skorlar arasinda
anlamli fark olmamasi yine hastaya uygulanan fizik tedavi yontemleri ve ozellikle egzersiz

tedavisinden kaynaklanabilir.

VAS agri siddeti ve yogunlugunu degerlendiren ve literatiirde en ¢ok kullanilan 6lgektir.
Soleimanpour ve ark. DYLT nin diz OA hastalar tizerindeki etkisini baslangi¢, 6.seans ve
12.seansta degerlendirmis, agr1 siddetinde istatistiksel olarak anlamli diisiis saptanmistir
(Soleimanpour ve ark. 2014). Benzer sekilde Hegedus ve ark. tedavi oncesi, tedavi sonrast,
tedaviden 2 hafta ve 2 ay sonra hastalarin agr1 siddetini degerlendirmis, istatistiksel olarak
anlamli iyilesme goriilmiistiir (Hegedus ve ark. 2009). Rayegani ve ark. 37 diz OA hastasini
DYLT, sham lazer, ultrason tedavisi gruplarina ayirmis, {i¢ grupta da agr1 siddeti azalmasina
ragmen DYLT digerlerinden belirgin {istiin olarak sonug¢lanmistir (RAYEGANI ve ark. 2012).
Youssef ve ark. lazer dozlari 3j/cm2 ve 6j/cm2 olan iki grup ve sham lazerden olusan toplam
iic grup hastayr degerlendirmis, her gruba ilaveten egzersiz tedavisi de verilmistir. Agri
yogunlugunda azalma {i¢ grupta goriilmiis agr1 azalmasi en gok 6j/cm?2 laser tedavisi grubunda
en az sham lazer tedavisi grubunda olmustur (Youssef ve ark. 2016). Literatiirde YYLT ile
yapilan ¢alisma daha azdir. Nazari ve ark. yukarda belirtildigi gibi YYLT, KFT ve egzersiz
tedavisi gruplaria ayirmis, YYLT grubunda ¢alisma kapsamindaki kalan gruplara gére VAS
azalmasi istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (Nazari ve ark. 2019). Kim ve ark.’nin KFT
ve KFT+YYLT gruplarindan olusan ¢aligmasinda agri siddetinin tiim gruplarda istatistiksel
olarak anlamli azalip YYLT igeren grupta sadece KFT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
daha diisiik degerler saptanmistir (Kim ve ark. 2015). Angelova ve ark. 72 hastay1 YYLT ve
sham lazer grubuna ayirarak incelemis 7 seans tedavi sonunda agr1 seviyelerindeki azalma
YYLT grubunda diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (Angelova ve llieva
2016). Kheshie ve ark.’nin yaptigi ¢alismada agr1 siddeti WOMAC skorunda oldugu gibi lazer
tedavisi gruplarinda sadece egzersiz tedavisi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
saptanmigtir (Kheshie ve ark. 2014). Alayat ve ark. daha 6nce belirtildigi gibi ti¢ grup hastada
yaptig1 ¢aligmada tiim gruplarda 6.hafta sonunda agr1 siddetinde azalma saptamis, 6. hafta ve
3.ay kontroller karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Gruplar
arasi 6.hafta ve 3.ay kontroller karsilastirildiginda ise YYLT iceren grupta istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptanmis, diger iki grupta istatistiksel olarak anlamli fark olugmamigtir
(Alayat ve ark. 2017). Yine Akaltun ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada her iki grupta da tedavi
sonrasi agr1 siddeti azalmig 6.hafta kontrollerde gruplar karsilastirildiginda ise YYLT+egzersiz
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tedavisi igeren grupta diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli agr1 azalmasi oldugu
goriilmiistiir (Akaltun ve ark. 2021). Bizim ¢alismamizda her iki grupta tedavi sonrasi ve 3.ay
kontrollerde agr1 siddetinde diisiis istatistiksel olarak anlamli saptandi, ancak gruplar arasinda
anlaml farklilik tespit edilmedi. Sham lazer grubunda da agr1 azalmasi diz OA tedavisinde
kanmit diizeyi yiiksek olan egzersiz tedavisinin her iki gruba da verilmesi olabilir. Bununla
beraber konvansiyonel fizik tedavi yontemleri (hotpack ve TENS) tedavisi de her iki grupta da

uygulandigindan bunlarin da etkinligi gz ardi edilmemelidir.

Izokinetik kas giicii 6l¢iimii de giindemdeki yerini korumustur. Onceki ¢alismalarda 6n
capraz bag rekonstriikksiyonu ve total diz artroplastisi sonrasi kas giicli Ol¢limlerinde
kullanilmistir. Bu ¢aligsmalarda 60°, 180° ve 240° agisal hizlarda 6lgiimler yapilmistir (Bastiani
ve ark. 2012, Kline ve ark. 2015, Yoo ve ark. 2017, Lee ve ark. 2021). Literatiirde diz OA’da
fizik tedavi yontemleri 6ncesi ve sonrasi 6l¢timleri igeren ¢aligmalar sinirhdir. Kim ve ark. diz
OA hastalarinda 60° ve 180° a¢isal hizlarda diz ekstansiyon kas giiciinii degerlendirmistir (Kim
ve ark. 2020). Alqualo-Costa ve ark. tarafindan yapilan diz OA hastalarinda DYLT ve
interferansiyel akimin etkileri degerlendiren ¢alismada 60° acisal hizda izokinetik kas giicii
Olciimii yapilmis, egzersiz tedavisi verilmemesine ragmen kas giicii gelisimi olmustur. Bu
duruma verilen tedavinin agriy1 azaltmasi ve buna bagli kas giiciiniin artmasina neden
olabilecegi distiniilmistiir (Alqualo-Costa ve ark. 2018). Biz de calismamizda Onceki
calismalarda kullanilan 60° ve 180° agisal hizlardaki olgtimleri kullandik. Li ve ark. diz OA
hastalarinda yaptig1 ¢alismada DYLT oncesi ve sonrasi izokinetik diz ekstansiyon kuvvetini
olgmiis tedavi sonrast istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (Li ve ark. 2019). Literariirde
YYLT uygulamasi sonrasi izokinetik degerlendirme yapilan ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim
calisgmamiz bu agidan yol gosterici olabilir. Calismamizda 60° agisal hizda ekstansiyon PT
degerleri her iki grupta da grup ici ve gruplar arasi analizlerde tedavi dncesi, sonrasi ve 3.ay
kontrollerde istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. PT/VA degerleri grup i¢i analizlerde her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. AVG-PT degerleri ise YYLT grubunda
grup i¢i analizde anlamli saptanmadi, sham lazer grubunda tedavi Oncesi-3.ay kontroller
arasinda istatistiksel olarak anlamli saptandi. Gruplar arasi analizde ise 3.ay kontrollerde sham
lazer grubu istatistiksel olarak anlamli idi. Yine calismamizda 60° agisal hizda fleksiyon PT ve
PT/VA degerleri her iki grupta da grup ici analizlerde tedavi Oncesi-sonrasi Olclimlerde
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Gruplar arasi analizlerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi. AVG-PT degerleri grup ici analizlerde tedavi dncesine gore hem tedavi

sonrasinda hem de 3.ay kontrollerde anlamli bulundu, ancak gruplar arasinda fark saptanmadi.
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180° agisal hizda ekstansiyon ve fleksiyon PT, PT/VA ve AVG-PT degerleri hem grup i¢i hem
gruplar aras1 analizlerde istatistiksel olarak anlamli saptanmad. izokinetik 8l¢iim sonuglarinda
beklenenin aksine gelisme saptanan grup sham lazer grubu oldugu goriildii. Izokinetik
Olclimlerin hasta tarafindan yapilmasi dolayisiyla subjektif bir 6l¢iim olmasi ve hasta sayisinin

az olmasinin istatistiksel olarak anlamli farkliligin sham lazer lehine olmasinin nedeni olabilir.

Calismamizda YYLT nin literatiirdeki calismalardan bazi noktalarda farkli, celiskili
sonuglara neden oldugu goriilse de ¢alismamizda saptanan bulgular diz OA tedavisinde YYLT
kullaniminin hastanin eklem hareket agikligi, agr1 siddeti, yasam kalitesi, kas giicii ve kikirdak

kalinlig1 {izerinde olumlu etkisinin olabilecegini gostermektedir.

Calismamuz gesitli kisitliliklar icermekteydi. Calismamizda hasta takip siiresi ii¢ ay olup
bulgularimiz YYLT’ nin uzun dénem etkilerini igermemekteydi. Bir diger kisithlik da
calismaya alinan hastalara diger fizik tedavi yontemleri ve egzersiz tedavisi de verilmesi
YYLT nin etkinligini degerlendirmede yanligliklara yol agabilir. Hasta sayisinin azlig1 da bir
diger kisithlik sayilabilir.
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6.SONUC

Diz OA tedavisinde hotpack ve TENS fizik tedavi yontemleri sik kullanilmaktadir,
ancak YYLT hakkinda yeterli kanit bulunmamaktadir. Caligmamizda her iki grubun da agr1 ve
yasam kalitesi iizerinde etkinligi her iki var gibi goriinse de hotpack, TENS ve 6zellikle egzersiz

tedavisinin bunda etken olabilecegi de diisiiniilebilir.

Femoral kikirdak kalinligi 6l¢iimiinde de ayni hekim tarafindan yapilsa bile hasta
maksimum diz fleksiyonu yaparken 6lgtildiigii i¢in yine her iki grupta da gelisme saptanmis

olabilir.

Izokinetik kas kuvveti dl¢iimleri subjektif lciimler olup hastalarin agri azalmasi ve

kooperasyonundan etkilendigi i¢in iki grubun da degerleri benzer saptanmistir.

Calismamizin sonuglart her ne kadar celigkili olabilecek sonuglar olsa da gelecekteki
calismalara 151k tutabilir. Ilerde daha kapsamli ve daha fazla hasta sayisiyla tekrar

degerlendirmek iyi olacaktir.
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Ek 1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU(BGOF)

Bu metin klinigimizce yiiriitiillen hastaliginizla ilgili arastirma caligmasia katiliminizla ilgili olarak

hazirlanmigtir. Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir.

Bu arastirmada diz agrist olan diz osteoartriti tanis1 konulan lazer ve egzersiz tedavisi diizenlenen
hastalarda yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin diz kas giiciine etkisi izokinetik 6l¢iimle ve kikirdak
kalinligina etkisi ultrasonografi ile degerlendirilecektir. Tiim hastalara tedavi dncesi, tedavi bitimi ve
tedaviden 3 ay sonra hem degerlendirme 6l¢ekleri (agr1 diizeyi, eklem hareket agikligi, yasam kalitesi)
uygulanacak hem de izokinetik cihazla diz kas giicii 6l¢iimii ve ultrasonografi ile kikirdak kalinlig
Olciimii yapilacaktir. Soracagim sorulart yanitlayip, aragtirmaya katilirsaniz ¢ok memnun oluruz. Bize
vermis oldugunuz tim bilgiler kimseyle paylasilmayacak, sadece bilimsel yaymn ve veri amagl

kullanilacaktir. Isimleriniz yayinda da kullanilmayacaktir.

Bu calismaya katilmama ve katildiginiz takdirde yazili onay vermis olmaniza ragmen calismanin
herhangi bir asamasinda ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica arastirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde
arastirma dis1 birakilabilirsiniz. Bu durumlarda tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir. Caligma

sirasinda aragtirma amaciyla sizden herhangi bir licret talep edilmeyecektir.
Bu belgeyi imzalayarak tibbi bilgilerinizin bu arastirma i¢in kullanilmasina izin vermektesiniz.

"Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Arastirmaya, higbir baski ve
zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii aciklama agagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya
goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum.
Tesekkiir ederim.

Onami alan hekim adi/soyadi :

Ars.Gor.Dr.Burak EKIiCI Imza Tarih

Telefon: 05064234814

Katilimcinin adi/soyadi .. Imza Tarih

Tanik bir hastane personelinin adi . Imza Tarih
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Ek 2: Hasta Degerlendirme Formu

HASTANIN ADI-SOYADI:
TEL:

YAS:

CINSIYET:

BOY:

KiLO:

VKI:

SIGARA:

MESLEK:

EGITIM DURUMU:

HASTALIK SURESI:

GRUP:
EHA TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI 3.AY
FLEKSIYON
EKSTANSIYON
FEMORAL KIKIRDAK TEDAVI ONCESI TEDAVI BITIMI 3.AY
KALINLIGI

MEDIAL KONDIL

INTERKONDILER ARALIK

LATERAL KONDIL
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Ek 3: SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

5F-36 (Kisa Form 36)

Hastarun Adi Soyad: Tarih: __f':_f

____________________________________________

Asafidaki sorular sizin kendi saghgimz haklandaki gériiginiizil, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinlilk
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildijinizi dgrenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genal olarak saghfinz icin asafidakilerden hangisinl styleyvebilirsiniz?

Mikemmel Cokiyl il Orta Kt
[ . Q. 0. a.
2) Bir yil ncesi ile kargilaghrdiginizda su anki genel saflik durumunuzu nasil degerendirirsiniz?
L Gok daha iy Biraz iyi Hemen hemenaym  Birae daha kit ok claba kit
Biryd dincesinden a. Q. a, Q. a.

Asafyidaki sorular bir gin icinde yapabilecediniz islerle [aktivitelerle] igilidir. Sagifjinz bu

aktiviteler kistlyor mu? Efer kisitlyorsa, ne kadar?
Evet,Cok  EvetBiraz  Hayr, big kisth

Kasith Ksith Dedil

3) Kogmak, adir kaldirmak, 28 sporlara katilmak gibi agir etkinkikler o, a, a,

) Bir masay gekmek, ebektnk sipdrgesini itmek ve alr olmayan sparlan Q. 0, a,
yaprnak gibi orta dereceli etkinlikler

B; 5) Market pogetierin kaldimak veya tagimak o, 0, O,

&) Birkag kat merdiven plomak o, o, ,

7} Bir kat merdiven glmiak . 0, ,

B Efilmek, diz gikmek, comelmek, diz cobmek [, o, o,

9} Bir kilometreden fazla ywrbmek O, o, a,

10} Birkag yiz metre yaromek [, o, a,

11) Yilz metre yirimek O, a; ,

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek O, o ,

Son 4 hafta boyunca bedensel sadlifinzin sonucu olarak, siniz veya difjer glnlik
etkinliklerinizde, asafjidaki sorunlardan biriyle kargilaghniz mi?

Evet Hayir
M 13} Calisma yasaminizda veya difes aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalmniz ma? - [, O
14} Arzu ettifjinizden daha a2 seyi i tamamlayabildiniz? [, O,
15} Calgma weya dider yaptigin islerin gesidinde kaitlama yaponiz m? [, o,
16) Calema yasarminizda veya diger aktiviteleninizl yaprmakia glcldk gektiniz mi? (Asin «bor - caba 0, o,
saif ettiniz mith

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlanmizin [trnedin cokkdnlik veya kayg) sonucu olarak
Isiniz veya difer gunlik etkinliklerinizle iigil asafidaki sorunlarla kargilastinz mi?

Evet Hayir
Bs 17} Calisma yasamimzda veya dider aktivitelerinizde gecirdiginiz zamam ksalinz ma? O, ;
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildinz? O, ;

19)iginizle veya diger aktivitelerinizle ilgii islen her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz ma? [y ;



SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghfiniz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
Bﬁ komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fadla
s Q. Qs O Qs
21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar afjn oldu?
B7 Hig Olmad Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
d, N o, & . de

22) Son 4 hafta boyunca afjnniz, normal isinizi [hem ev iglerinizi hem ev disi isinizi disiniintz)
EB ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemed Biraz ethiledi (Oria Derecede Epey Etkiledi ok Etkilad|
s Q. Qs O Qs

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettidinizle ilgilidic. Her son icin, sizin
duygulannizi en ki karsilayan yan, son 4 haftadak sikhifim goz dnlne alarak seciniz.

ey O3 Epey Hig b
Sirekli P At Bazen Ara s saman

23) Kendinizi yagam dolu olarak hissettiniz mi? O, 0, Q, 0. 0. .
24) Colsinirli birl olduruzmu? O, 0, Q, 0. 0. .

25) Highir seyin sizi negelendiremeyecedi kadar
Bq maraliniz bazuk ve kit eldu mu? Q. d: 3 Q. a. .

26) Kendinizi sakin ve higurlu hissettinizmi? O, ¥ , . . .
271 Cok enetjik oldunuzme? Oy o, i . 8 H:

28] Kendinizi kalbl kirik ve fzgin hissettiniz mi? Oy o, i . 8 H:
29] Kendinizi yipranirig, bitkin hissettinlz mi? [, 0, . . . .
300 Mutly, sevincli bir insan oldumizmu? [, 0, 0, . a. .

1) Yorgunluk hisseminizma? O, O, O, 0. O. 0.

321 Son 4 hafta boyunca bedenszel safhfinz veva duygusal sorunlanmz sosyal etkinlikerinizi
B-In [arkadas veva akrabalannizi zivaret etmek gibi] ne sikdikta etkiledi?

Stredi Codu zaman Bazen Ara sira Hig bdr zaman
¥ m O, O, a.

Asafiidakl her bir ifade sizin icin ne kadar dodru veya yanlishr? Her bir ifade icin en uygun

olanin isaretleyiniz.
Kesnlikde Cofunlukls _ Cofunbukla  Kesinlikle

dogri  dogu OO sy yanky

B11 33) Ben dider insanlara give daha knlay hastalanworum O, Q. 4, s .

34) Tandigyim kigiler kadar saglidiym. [, O: . s Y

35) Sagligimin kitdles mekte oldujum sanworum. O, Q: . s Q.

15) Salgim mikemmeldic. O, o, a, . A

Wiars JE 311, Sharbourma 0 {FFAZ) Mg Carn, FALL Jun SERATS- 1
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Ek 4: WOMAC Osteoartrit indeksi

Hastanin Adi Soyadr:

Her aktivite igin tek bir numaray isaretleyin.

Agn

Her aktivite igin tek bir numaray isaretleyin.

Sertlik

Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin.

S 0= ==nw T3 0mM

WOMAC osteoartrit indeksi

Diiz zemind e yiiriimekle agn
Meardiven inip gikmakls s4n
Gece yatakta agn
Oturmak veya uzanm.skla sgn

Ayakta durmakla agn

Sabah il ydrime sirasnda sertlik

Gun kinde oturma, uzanma, istirahat sonrss sertlik

Merdieen inme

Mendiven gikma

Crtururken ayaga kalkma
Ayakta durma

Yere efilme {pomelme)

[DHiz zemmin OQzerinde yinime
Arabaya inme-binme
Aligweriy yapma

Carap giyme

Corap gilkartma

‘Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banym kiivetine girme-glioma
Oturma

Tuvalete ginme-pkma

Adr evigleri

Hlafif e igheri

B

E B B B

g

=
-

-

Hafif
Zorluk

o
o
o,
m
m
o,
o,
a,
o
o
m
m
o,
o,
o,
o
o

~ Tarih:

AdnYok Hafif Agn Derecede

Agn
(=}

FFFFFFFFFFFFFFFFFF?E E.ﬂ;

d.

d.
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Ek 5: Vizuel Analog Skala (VAS)

SAYISAL AGRI SKALASI
AGRI YO ORTA SIDDETLI AGAI SIDDETLI AGRI
I I I I I I I I I
I I I I I I I I
0 5 10
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