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VII. OZET

Amag: Bu arastirmanin amaci, Kellgren-Lawrence siniflamasina gore Evre 2-3 diz
osteoartriti olan hastalarda radial-extracorporeal shock wave therapy (r-ESWT) tedavisinin
agr1, eklem hareket agikligi, izokinetik kas giicii, fonksiyonel durum ve yiiriime hiz1 iizerine
etkisini arastirmaktir.

Yontem: Calismaya 01.06.2017 — 01.04.2018 tarihleri arasinda FTR poliklinigine
bagvuran diz osteoartrit tanili 55 hastanin 104 dizi dahil edildi. Hastalar, Grup | (Hot pack +
TENS + ESWT) ve Grup Il (Hot pack + TENS + Sham ESWT) olmak iizere randomize sekilde
2 gruba ayrildi. Grup I’ deki hastalarar-ESWT (1 seans/hafta, toplam 3 seans) uygulandi. Tiim
hastalara diz ¢evresi kaslar giiclendirme egzersizi ev programi seklinde onerildi. Hastalarin
istirahat ve hareket esnasindaki agr1 siddeti, eklem hareket agikliklar1 (EHA), yiirime hizi,
fonksiyonel durumu, kas gii¢leri tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 0., 1. ve 3. ayda degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. aydaki VAS-istirahat,
VAS-hareket, 20 metre yiirtime testi, EHA, 60°/sn ve 180°/sn agisal hizdaki ekstansor pik tork
(PT) degerleri, WOMAC 1 tutukluk haricindeki diger parametreleri, Lequesne skorlarinda
anlamli farklilik vardi (p<0.05). Grup 1’deki hastalarin test sonuglar1 daha iyiydi.

Sonuclar: Konvansiyonel fizik tedaviyle kombine edilen r-ESWT tedavisinin agri,

fonksiyonel durum, kas giicii tizerine daha etkili oldugu bulunmustur.

Anahtar kelimeler: ESWT; diz osteoartriti; izokinetik kas giicti



VIIl. ABSTRACT

Background and aim: The aim of this study was to investigate the effect of radial-
extracorporeal shock wave therapy (r-ESWT) on pain, range of motion, isokinetic muscle
strength, functional status and walking speed in patients with stage 2-3 knee osteoarthritis
according to the Kellgren-Lawrence classification.

Methods: The study included 104 knees of 55 patients diagnosed with knee
osteoarthritis who were admitted to PMR outpatient clinic between 1/6/2017 — 1/4/2018.
Patients were divided randomly into two groups as Group | (Hot pack + TENS + ESWT) and
Group Il (Hot pack + TENS + Sham ESWT). In Group |, a total of 3 sessions of r-ESWT (1
session/week, total 3 session) were administered. All patients were recommended a home-
based exercise program to strengthen the muscles around the knee. Pain intensity at rest and
on movement, joint range of motion, walking speed, functional status, muscle
strengths were evaluated before and at 0., 1., and 3. months of the treatment.

Results: There were significant differences between the groups in terms of VAS-rest,
VAS-movement, 20-meter walking test, ROM, 60°/sec and 180°/sec peak torque (PT) in
angular velocity of extensor muscles, WOMAC's other parameters except stiffness, Lequesne
scores at the 0., 1. and 3. months after treatment (p<0.05). In Group |, patients had better

values.

Conclusion: r-ESWT treatment in addition to conventional electrotherapy was found

to be more effective on pain, functional status, muscle strength

Keywords: ESWT; knee osteoarthritis; isokinetic muscle strength



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), eklem kikirdagi, subkondral kemik, ligamentler, meniskiis,
periartikiiler kaslar, periferik sinirler veya sinovyum gibi sinoviyal eklem dokularinin
herhangi birinde streslerden kaynaklanan eklem hasarinin basarisiz sekilde onarilmasi
ile karekterize genellikle ilerleyici agr1, sertlik ve fonksiyonel 6ziirliiliige neden olan
dejeneratif eklem hastaligidir (1). OA prevalansi yasla birlikte artmakta olup
Framingham osteoartrit ¢caligmasina gére semptomatik diz OA prevalans: kadinlarda
%11, erkeklerde %7 olarak belirlenmistir (2). Ileri yas, kadin cinsiyet, genetik
yatkinlik ve endokrin hastaliklar gibi genel risk faktorleri ve obesite, travma, eklemin
yapisal ozellikleri, mesleki faktorler, bazi fiziksel aktiviteler ve kuadriseps zayifligi

gibi lokal risk faktorleri etyolojide rol oynamaktadir (3).

Eklem kikirdaginda sirasiyla fibrilasyon, fissiir olusumu, biiyiik iilserasyon ve
eklem ylizeyinin tam kat kayb1 ile dejenerasyon gelismekte, bunu osteofit olusumu ve
subkondral kemikte skleroz, kemik iligi 6demi benzeri lezyon ve kemik kisti olusumu
izlemektedir (4, 5). Diz OA tamisi Oykii ve fizik muayene ile kolaylikla
konabilmektedir. Radyografik tetkikler klinik bulgulari desteklemek ve diger
patolojileri ekarte etmek i¢in kullanilir. Semptomlar arasinda agr1 (6nceleri sadece
hareket sonrasi), eklem katiligi, eklem hareketinde kisitlilik, eklemde giivensizlik hissi
ve yuriime zorlugu bulunmaktadir. Agr1, krepitasyon, eklem araligi boyunca kemikte
genigleme, eklem hareketinde kisitlilik, varus veya valgus deformitesi, eklem

instabilitesi, kuadriseps giigsiizliigii gibi bulgular diz OA igin karakteristiktir (6).

Ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi (ESWT) kas iskelet sistemi hastaliklari
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir (7). ESWT son yillarda da diz OA
tedavisinde terapotik modalite olarak kullanilmaya baslamistir. Wang ve ark., sok
dalgalarmin anjiyogenez ile ilgili biiylime faktorlerinin erken ekspresyonunu stimiile
ettigini boylece hiicre proliferasyonu ile kemik ve tendon onarimi sagladigim

gostermistir (8-10). Ochiai ve ark., yaptiklar1 bir ¢alismada ESWT’nin ratlarda dorsal



kok ganglionunda eklem agrisi ile iliskili olan kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP)
diizeyini diistirdiigiinii gostermistir (11). Diz OA olan 70 hastalik randomize kontrollii
baska bir ¢alismada, ESWT’nin diz agrisin1 azaltmada ve fonksiyonu iyilestirmede 12
haftalik tedavi sonrasinda plaseboya gore daha etkili oldugu gosterilmistir (7). Bu
calismanin amaci, diz osteoartriti olan hastalarda [K-L evre 2-3] r-ESWT tedavisinin
agri, eklem hareket agikligi, diz ¢evresi izokinetik kas giicii, fonksiyonel durum ve

yiirtime hiz1 iizerine etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Anatomisi

2.1.1. Diz Eklemi

Diz eklemi viicudun en genis sinovyal membranini, en biiyiik eklem boslugunu
ve en ¢ok eklem sivini barindiran bikondiler bir eklemdir. Eklem kapsiilii, baglar ve
cevre kaslar diz stabilitesini olusturan ana yapilardir. Femurun distal ucu, tibianin
proksimal ucu ve patella diz eklemini olusturan kemiklerdir (12).

Patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklem diz eklemini olusturan iki ana
eklemdir. Patellafemoral eklem, diz ekleminin tamamlayict bir bolimiidiir. Kikirdak
harabiyeti sik sik gozlenen bir durumdur ve 6n diz agrismin en onemli
nedenlerindendir (13). Tibiofemoral eklem diz ekleminin asil kismini olusturan
sinoviyal bir eklemdir. Eklemi olusturan ana yapilar, tibia proksimal yiizeyi (tibial
plato), femur kondilleri ve bunlarin arasinda uzanan interkondiler ¢entik ve
meniskiislerdir. Tibial platoda femurun kondilleri ile uyumlu olan medial ve lateral
eklem ylizeyleri bulunur. Lateral eklem yiizii daha kii¢iik ve yuvarlak sekillidir. Medial
ve lateral eklem yiizeyleri arasindaki bolgeye interkondiler bolge denir. Bu bolge
interkondiler ¢ikint1 ile de 6n ve arka interkondiler bolgelere ayrilir. Bu kisimlara

meniskiislerin 6n ve arka boynuzlar1 ve 6n ve arka ¢apraz baglar tutunur (13).
2.1.2. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii fibroz yapida olup c¢evreden gelen lifler eklem kapsiiliine
yapisal destek saglamaktadir. Ancak bu lifler kapsiiliin etrafina farkli yogunlukta
dagildiklarindan kapsiiliin her tarafi ayni kalinlik ve saglamlikta degildir. Eklem
kapsiilii 6zellikle de arka yiizde oblik popliteal bag ile kuvvetlendirilir, 6n yiizde ise
kuadriseps tendonu, infrapatellar tendon ve vastus kaslarmin fibroz aponevrozu
tarafindan desteklenir. Lateral kisimda, esas olarak popliteus kasinin tendonunu

tarafindan kuvvetlendirilir. Yan ve ¢apraz baglar da yapiya ek destek saglarlar (12).



2.1.3. Kemik Yapilar

Patella viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Kuadriseps tendonunun i¢inde
yerlesmis olup, gorevi aslinda bir nevi pulley/makara gibi davranarak kuadriseps
tendonunun degisen diz fleksiyon/ekstansiyon hareketiyle birlikte etkili yonde ve
glicte ¢alismasini saglamaktir. Patellofemoral temas alani elipsoid sekildedir. Bu
temas alani fleksiyon arttikga yukar1 dogru yer degistirir ve artar. Artan fleksiyonla
birlikte patellanin femur troklear olugu ile olan uyumu bozulur ve patellanin dis yana
kaymalar: ciddi sorunlara neden olur (14). Kuadriseps femoris kasi ayni zamanda
icerisinde bulunan patellanin dinamik stabilizasyonunda olduk¢a 6nemli bir géreve
sahiptir. Kuadriceps femoris kasinin ana tendonu patellanin alt ucundan tuberositas
tibiaya dogru uzanarak 6-8 cm uzunlugundaki patellar bagi meydana getirir (13).
Femur kondiler bolgesi eklemin en temel kismidir. Birgok ligaman ve tendonun origo
ve insersiyo yeri burada bulunmaktadir. Medial ve lateral kollateral baglar, popliteus,
medial gastroknemius, lateral gastroknemius, plantaris, adduktor magnus kaslari
baslica 6rneklerdir (14). Tibianin proksimal ucunda femurun kondilleri ile uyumlu
olan medial ve lateral eklem yiizeyleri, interkondiler ¢ikinti bulunur. Tibianin eklem
yiizeyleri meniskiisler ile derinlestirilir. Bu meniskiislerin sagladigi ekstra derinlik

ozellikle femur ve tibianin eklem yiizeylerinin uyumu agisindan olduk¢a dnemlidir
(13).
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2.1.4. Diz Ekleminin Ligamanlarn

Ligamentum patella, kuadriseps femoris tendonunun patella tizerinden gegerek
tuberositas tibiaya kadar uzanan kismidir. Yaklasik 8 cm uzunlugunda, 2-3 cm
genisliginde ve 0,5 cm kalinhigindadir. Her iki yan tarafta kalan vastus lateralis ve
medialisin lifleri ise patellanin yan taraflarindan asagiya dogru uzanir. Retinaculum
patella laterale ve mediale olarak adlandirilan bu baglar, eklem kapsiiliine kaynasarak
tibianin {ist ucunun yan kisimlarina tutunur. Ligamentum popliteum obliqum tibianin
medial kondilinin arka bolgesinden yukari ve disa dogru uzanarak linea interkondilaris
ve femurun lateral kondiline yapisir. Eklem kapsiiliinii arkadan kuvvetlendiren bu bag
bacagin asir1 ekstansiyonunu da o6nler.

Ligamentum popliteum arcuatum, Y harfi seklinde olup fibula basinin tepesi,
tibiada area interkondilaris posteriorun arka kismi ve femurun lateral epikondilleri
arasinda uzanir. Eklem kapsiiliine arkadan destek veren bu bag bacagin asir1 i¢
rotasyonunu o6nler. Ligamentum collaterale tibiale (medial) yukarida femurun medial
epikondili ile asagida tibianin medial kondili arasinda uzanir, ayn1 zamanda medial
meniskiisle fibroz kapsiil araciligi ile baglantili olmasi1 klinik agidan Snemlidir.
Bacagin asir1 ekstansiyonunu oOnler ve ayrica asir1 fleksiyonu ve dis rotasyonunu
kontrol eder. Eklemin medial stabilitesinden sorumlu en Onemli ligamenttir.
Ligamentum collaterale fibulare (lateral) yukarida femurun lateral kondili ile asagida
fibula basi arasinda uzanir. Dizi hiperekstansiyondan korumaya yardimci olur.
Ligamentum cruciatum anterius, femurun lateral kondilinin medial kisminin posterior
bolimiinden tibianin area interkondilaris anterioruna uzanir. Tibianin anteriora
translasyonunu onler ve bacagin asir1 ekstansiyonunu engeller. Bacak ekstansiyonda
iken gergin, fleksiyonda iken gevsektir. Ligamentum cruciatum posterius, femurun
medial kondilinin lateral yiizeyinin posterioru ile tibianin area interkondilaris
posteriorunun tist ylizeyi arasinda uzanir. Diz fleksiyonu sirasinda, tibianin posteriora
yer degistirmesini primer olarak sinirlayan yapidir, bacagin asir1 fleksiyonunu da
onler. Ozellikle fleksiyondaki dize agirlik bindiginde, femuru stabilize eden esas
yapidir. Bacak fleksiyonda iken gergin, ekstansiyonda iken gevsektir. Ligamantum
transversus genus, meniscus lateralis ve medialisin 6n boynuzlari arasinda yer alir ve

meniskiisleri senkronize ederek birlikte hareketlerine olanak saglar (12).



2.1.5. Meniskiisler

Meniskiislerin i¢ 2/3 kismi 1sinsal, dis 1/3 kismi dairesel bigimde uzanim
gosteren kollajen liflerden meydana gelmektedir. Femur ve tibianin eklem yiizlerinin
birbirlerine uyumunu artiran intrakapsiiler, fibrokartilaj yapilardir. Medial meniskiis
yarim daire seklinde iken, lateral meniskiis bir dairenin 4/5°i kadardir (13).

Lateral meniskiis 6n ucu ile area intercondylaris anteriora, arka ucu ile area
intercondylaris posteriora tutunur. Medial meniskiis, 6n boynuzu ile area
intercondylaris anteriora ve 6n capraz baga (OCB), arka boynuzu ile area
intercondylaris posteriora ve arka ¢apraz baga tutunur iken periferik boliimii ile fibroz
kapsiile ve lig. Kollaterale tibialeye tutunmus oldugundan meniscus lateralise kiyasla
daha az mobilizedir. Lateral meniskiisiin arka ucundan femurun i¢ kondilinin dig
yliziine uzanan iki ligaman bulunur. Arka ¢apraz bagmn arkasinda seyreden lig.
meniscofemorale posterius, 6niinde seyreden ise lig. meniscofemorale anterius olarak
adlandirilir. Meniskiislerin en 6nemli gorevleri; eklemin stabilitesi, eklemdeki temas
alanin genisletilmesi, eklem yiizlerinin birbirine uyumunun ve kayganliginin

saglanmasidir (12).

2.1.6. Diz Ekleminde Bursalar

Diz ekleminde tendonlar ile eklem kapsiilii arasinda igleri sinoviyal sivi ile
dolu olan kesecikler (bursa synovialis) bulunur. Bursalarm temel gorevleri
tendonlarin hareketleri sirasinda eklem kapsiiliiniin zarar gormesini engellemek ve
travmalara karsi eklemi korumaktir. Bursalar diz ekleminde yerlestikleri bolgeye

gore On, dig ve i¢ tarafta olmak iizere gruplara ayrilirlar (12).
2.1.7. Kaslar

Kuadriseps femoris diz ekleminin ana ekstansoriidiir ve uylugun 6n yiiziinde
yer almaktadir. Vastus medialis, vastus lateralis, vastus intermedius ve rektus femoris
tarafindan meydana gelen dort bash kastir. Sinir innervasyonu nervus femoralis
tarafindan saglanir. Diz ekstansiyonuna tensor fasia lata kasi da katkida bulunur.
Hamstring grubu kaslar olan semitendinosus, semimembranosus ve biseps femoris
dizin ana fleksérleridir. I¢ rotatorlar; popliteus, semitendinozus, semimembranosus,

sartorius ve gracilistir. Dig rotatorlar ise biseps femoris ve tensor fasia latadir. Biseps



femorisin kisa bag1 haricinde tiim hamstring grubu kaslarin sinir innervasyonu nervus
tibialis tarafindan saglanir. Biseps femorisin kisa basini ise nervus peroneus kommunis

innerve eder (15).

2.1.8. Sinoviyal Zar

Sinovyal zar kapsiiliin arka i¢ yiizeyi boyunca yayilan, eklem i¢ yiizeyinde
bulunan ancak eklem kirkirdagini 6rtmeyen, vaskiiler yapinin bol miktarda bulundugu
bir bag dokudur. Subsinovyal tabakada bulunan gelismis vaskiiler ag sinovyal bosluga
kan elemanlarmin tasinmasi ve sinovyal sivi sentezinden sorumludur. Sinovyal
tabakada bulunan sinoviositlerin baslica gorevi sinovyal sivinin sekillenmesi ve
lubrikasyon saglanmasi i¢in hiyaluronanin sentezlenmesidir. Viicuttaki en biiyiik ve

kompleks sinovyal zar, diz ekleminde bulunmaktadir (16).

2.1.9. Sinoviyal Sivi

Sinovyal sivi plazmanin bir filtratidir, sinovyal dokudan sinovyal bosluga
dogru siiziilirken igine sinoviositler tarafindan sentezlenen hiyaluronik asit (HA)
eklenir. Sinovyal sivi parlak saman sarisi renkte, berrak, yumurta aki kivaminda ve
viskositesi yiiksek bir sividir. Viskositeyi belirleyici olan hiyaliironik asit miktaridir.
Sinovyal sivinin en fazla bulundugu eklem diz eklemidir, normal saglikli bir dizde

yaklagik 2-4 ml civarinda bulunmaktadir (16).

2.1.10. Diz Eklemi Fonksiyonu ve Kinezyolojisi

Bikondiler tipte eklem olan diz ekleminde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon
hareketleri yapabilmektedir. Bu eklemde 130°-150° kadar fleksiyon yapilabilir (17).
45° dis rotasyon ve 30° i¢ rotasyon yapilir. Lateral kollateral ligaman, medial kollateral
ligamandan daha gevsek oldugundan dis rotasyon hareketinin derecesi daha fazladir
(18).

Patella, kuadriseps kasi tendonuna gomiilii sesamoid bir kemiktir. Kuadriseps
kasinin dort basinin olusturdugu kuvvetlerin bileskesini alir, ekstansor kuvvet kolunu
uzatir ve bu kuvvetin yoniini degistirir. Patellektomi yapilanlarda dizin tam
ekstansiyonunda yaklasik %15-30 daha fazla ekstansor kuvvete gereksinim vardir.
Dizin tam fleksiyonundan tam ekstansiyonuna dogru yapilan bir hareketle patella

proksimal-distal dogrultuda yaklasik 7 cm, on arka planda 19 mm yer degistirir.



Ekstansiyonun son 20 derecesinde laterale dogru kayar. Fleksiyon hareketiyle patella
yaklasik 7 mm mediale kayar. 11 derece kadar i¢ rotasyon yapar (19).

Diz fleksiyonu sirasinda femur tibia tizerinde déner ve kayar, bunun bir sonucu
olarak da dizin rotasyon merkezi bu hareket ile birlikte siirekli yer degistirir. Q agisi,
kuadriceps femoris kasinin ¢ekme yoniindeki ¢izgi ile patellar tendonun ortasindan
gecen ¢izgi arasinda olusan agiya verilen isimdir. Erkeklerde normal deger en fazla
12°, kadinlarda ise 15°’dir. Q agistnin 20°’yi astig1 kisilerde patellofemoral eklem
sorunlar1 var olabilir (20). Diz ekstansiyonda iken kuadriseps kasildiginda olusan
gerilme kuvveti spina iliaca anterior superior ve tuberositas tibiayr ayni ¢izgiye
getirmeye c¢alisir ve bOylece patella laterale dogru kayar, bu kayma miktarida Q
acisinin biytikligiiyle orantili olarak artar. Diz fleksiyonu arttikga patellofemoral
temas ve tibianin i¢ rotasyonu artar ve bunun sonucu olarak Q agis1 azalir. 30°
fleksiyonda Q agisinin iist degeri ortalama 12° (erkekte 11°, kadinda 13°) iken 90°
fleksiyonda 10°’nin altina kadar diiser. Ancak fleksiyonun daha da artmasiyla patella
sulkusa yerlesir ve hareketsiz kalir. Eger kemik uyumu kétii ise ileride subluksasyon
gelisebilir (19).

Fizyolojik valgus acisi, diz ekstansiyonda iken femurun ve tibianin uzun
eksenleri arasindaki agidir, normal degeri 170°°dir. Adduksiyonda duran femur ve
ayak bilegine dik duran tibia arsindaki bu a¢1 kompansatuvar durusun bir sonucudur.
Bu a¢1 170°°den az oldugunda genu valgum ya da X bacak, 180°’ye yaklastiginda ya
da mediale dogru agildiginda genu varum ya da O bacak olusur (20).

OCB'nin en 6nemli rollerinden biri de screw home mekanizmasi denilen
femurun vidalama hareketi ile tibia iizerindeki yerine yerlesmesinde tistlendigi
rehberlik gorevidir. 90°’lik diz fleksiyonunda gergin olan OCB, fleksiyon acis1 30°-
40°’ye indiginde oldukga gevser ve fleksiyon agist daha da azalirsa hizla gerilir.
Boylelikle fleksiyonda tibia i¢ rotasyonu, ekstansiyonda dis rotasyonu olur. Femurun
lateral kondilinin medial kondilinden daha biiylikk olmasi da bu mekanizmay1
kolaylastirir (21). Dizin terminal rotasyonu da denilen bu mekanizma istemli olarak
kontrol edilemeyen mekanik bir hadisedir.

Tam ekstansiyonda olan diz eklemi fleksiyon yaparken, fleksiyonun ilk

derecelerinde kondillerde sadece yuvarlanma hareketi varken, fleksiyon agisinin



artmasiyla yuvarlanma ve kayma beraber goriiliir, fleksiyonun sonuna dogru ise
yalnizca kayma hareketi olur (20).

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK) kuadriseps tendonu ve
patellar tendondaki gerilme Kkuvvetlerinin bileskesi ile olusur ve dizin fleksiyon
acisinin degismesi de bu kuvvetlerin bileskesini degistirir. Dizin fleksiyonu arttik¢a bu
iki vektor arasindaki agida kiigiileceginden PFERK de artar. Ortalama hizda bir
yiiriiyiis esnasinda dizdeki 9°’lik fleksiyon a¢is1 ile PFERK vucut agirliginin yarisidir.
Merdiven inme ve c¢ikma sirasindaki 60°’lik derecelik fleksiyonla PFERK viicut
agirhiginin 3,3 katidir, yart gomelmede (90° fleksiyon) 6,5 kati, tam ¢émelmede (130°
fleksiyon) 7,8 katidir (19).

Toplam patellar ylizey 12-13 cm?’dir. Genellikle patellofemoral temas 20°
fleksiyonda baglasa da patellar tendonun uzunluguna baglh olarak temas daha kiigiik
veya daha biiyiik agilarda da baslayabilir. Yapilan ¢alismalarda patellofemoral temas
alan1 20° fleksiyonda 2.6 cm?, 90° fleksiyonda en yiiksek miktar olan 4.1 cm?, 120°’de
3.4 cm? olarak ol¢iilmiis ve 120° fleksiyonda patellar tendon temasinin basladigi
izlenmistir. Comelme sirasinda artan diz fleksiyonuyla birlikte PFERK de artar ancak
temas ylizeyindeki genisleme basinci azaltma egiliminde olacaktir (19).

Yapilan galismalarda patellofemoral temas alaninin femurun i¢ rotasyonu ile
azalip dis rotasyonu ile artarken, tibianin i¢ rotasyonu ile artip dis rotasyonu ile
azaldigr bulunmustur. Ayrica diz tama yakin ekstansiyonda iken medial taraftaki

kontakt alaninin artt1g1, lateral taraftaki kontakt alanin ise azaldig1 gosterilmistir (22).

2.2. Diz Osteoartriti

2.2.1. Tamim

Osteoartrit (OA), sinovyal eklem kikirdaginin fokal kaybi ile birlikte
subkondral kemik ve eklem kenarlarinda meydana gelen osteofit, subkondral skleroz
gibi kemik degisiklikleri, kapsiiler kalinlasma ve farkli diizeylerde gelisen sinovit ile
karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir (23, 24). OA insidansi tiim diinyada
nifusunun yaslanmasi ile birlikte artmakta ve 6zellikle yasamin ikinci yarisinda

onemli 6l¢iide morbiditeye yol agmaktadir (24).



2.2.2. Epidemiyoloji

2005 yilinda Antalya’da yapilan bir ¢aligmada, 50 yas istiinde 655 kiside,
semptomatik diz OA prevalansit %14,8 (kadinlarda %22,5 ve erkeklerde %8) distal
interfalangeal eklem OA prevalansi ise %10,5 (kadinlarda %17,6 ve erkeklerde %4,3)
olarak bulunmustur (25).

Radyografik diz OA’nin prevelansi 45 yas ve iizerindeki erigkinlerde
Framingham calismasinda %19,2 ve Johnston County Osteoartrit Projesinde % 27,8
olarak bulunmustur. Third National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES III)’de 60 yas istiindeki radyografik diz OA prevalansi yaklasik %37
olarak bulunmustur. Semptomatik diz OA prevelansi, Framingham ¢aligmasinda 26
yas ve ustil kisilerde %4,9'dur. Bununla birlikte, semptomatik diz OA prevalansi,
Johnston County Osteoartrit Projesinde 45 yas ve tistiinde %16,7 olarak belirlenmistir
(26).

2.2.3. Risk Faktorleri

OA etiyolojisi multifaktoriyeldir ve hastaligin ortaya ¢ikisinda sistemik ve
lokal risk faktorleri etkilidir. Yas, cinsiyet, genetik faktorler, etnik ozellikler,
hormonal faktorler, kemik dansitesi, nutrisyonel faktorler sistemik faktorlerdir.
Obesite, eklem yaralanmasi, eklem deformitesi, sportif aktiviteler, kas gligsiizligii
lokal faktorlerdir (27).

Sistemik Risk Faktorleri

Yas: Yas tim eklemler i¢in en Onemli risk faktorlerinden biridir. Yasla birlikte
insidans ve prevalansin artmasinin nedeni ¢esitli risk faktorlerine maruziyetin birikici
etkisi ve vyaslanmayla olusan kikirdakta incelme, =zayif kas kuvveti,
propriyosepsiyonda azalma ve oksidatif hasar gibi biyolojik degisikliklerdir (26).
Cinsiyet: Diz osteoartriti kadinlarda daha siktir, agri ve sakatlik da daha siddetli
goriilmektedir. Bu durum 55 yas sonrasi postmenopozal kadinlarda daha da belirgindir
(28).

Ostrojen: Postmenopozal donemde artan OA insidansi, &strojen eksikliginin
hastaligin olugmasinda etkili olabilecegini diislindiirmektedir. Kohort caligmalari,

ostrojen kullanan kadinlarin, radyografik OA prevalans ve insidansinin daha disiik
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oldugunu belirtmistir. Bununla birlikte, vaka kontrol c¢alismalarinda, mevcut veya
onceden Ostrojen kullanan semptomatik veya asemptomatik osteoartriti olan
kadinlarda bulgularin celiskili oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Sonug¢ olarak, mevcut
bulgular 6strojenin  osteoartrit tizerindeki koruyucu bir etkisinin oldugunu
gostermektedir (27).

Genetik: Ikiz ve aile calismalarina gére OA’da herediter komponentin %50-%65
oldugu tahmin edilmektedir. El ve kalca osteoartritinde genetik yatkinlik dize gore
daha fazladir (26).Yapilan bir ¢alismada, kadinlarda ADAM-12'de ve ESR1'de bir
haplotip OA ile giiclii iliskiliydi. Ayn1 ADAM-12 haplotipi ve CILP geninde bir
haplotip ile erkeklerde en giiglii iliski saptandi. ADAM-12 osteoklast formasyonu ve
hiicre-hiicre fiizyonunda yer alan bir metalloproteinazi kodlamaktadir (29).
Irk/etnisite: OA prevalansi ve etkilenen eklem paterni irklar ve etnik gruplar arasinda
degismektedir. Pekin OA ¢aligmasinda Cinli kadinlarda radyografik ve semptomatik
diz OA prevalansinin Framingham calismasindaki beyaz kadinlara gore anlamli
sekilde yiiksek oldugu izlenmistir ancak Pekin OA ¢alismasinda Cinli kadinlarda el ve
kalca OA prevalansinin Framingham c¢aligmasindaki beyaz kadinlara gore anlamli
sekilde daha disiik oldugu bulunmustur. Irk ve etnik cesitliliklerin bir kismi
asetabulum ve femurun anatomik farkliliklari ile iliskili olabilir (26).
Konjenital/gelisimsel Anomaliler: Konjenital subluksasyon, Legg-Calve-Perthes
hastalig1, kapital femoral epifiz kaymasi1 gibi konjenital veya gelisimsel anomaliler
ilerleyen yillarda kalga artrozu gelisimi ile iligkili olabilirler. Ancak gelisimsel
deformiteler nadir goriiliirler. Yapilan ¢alismalarda, daha sik ve daha hafif bir anomali
olan subklinik asetabular displazinin kadinlarda kalga osteoartrit sikligin1 ii¢ kat
arttirdig@i bildirilmistir, subklinik asetabular displazi belki de kalga OA agisindan
onemli bir risk faktoriidiir (26).

Kemik yogunlugu: Osteoporoz ile OA arasinda ters bir iliski oldugu bildirilmis olup
yiiksek kemik kitlesine sahip kadinlarda diz ve kalga OA gelisme riski daha yiiksek
bulunmustur (30).

Beslenme: Diyet ve OA iliskisi ile ilgili ¢aligmalar yapilmis, fakat sonuglar ¢eligkili
bulunmustur (26).
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Lokal Risk Faktorleri

Obezite: Obezite ve fazla kilo 6zellikle diz OA olusumunda 6nemli bir risk faktoriidiir.
Framingham c¢alismasinin sonuglarina gore viicut agirliginda 5 kg azalma, yeni
semptomatik diz artrozu gelisme riskini %50 azaltmaktadir. Ayni ¢alisma kilo kaybi1
ile radyografik diz OA gelisme riskinde azalma arasinda giiclii bir iliskili oldugunu
bulmustur. Diz artrozunda kilo vermenin agr1 ve sakatligi azaltigi gosterilmistir (31).

Meslek: Eklemlerin is basinda tekrar tekrar kullanilmasi artmis OA riski ile iligkilidir.
Arastirmalar, ciftgilerin kalga OA prevelansinin yiiksek oldugunu gdstermistir.
Heberden nodiillerinin prevalanst pamuk is¢ilerinde ¢ok daha yiiksek iken, ping
kavrama gerektiren islerde ¢alisanlarda distal interfalangeal eklemlerde daha fazla OA
gorilmiustir.

Tasima, diz ¢okme, ¢omelme gerektiren islerde calisan erkeklerde, bu aktiviteleri
yapmayanlara gore diz OA’smin iki kat fazla gelistigi saptanmistir ve diz ¢okme,
c¢omelme gibi islerde ¢alisanlardan asir1 kilolu olanlarda ve tasima gerektiren islerde
calisanlarda diz OA riskinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (26).

Travma ve eklem yapisal ozellikleri: Pek cok ¢alismada diz travmasinin OA’nin
onemli risk faktorlerinden bir tanesi oldugu gosterilmistir. Eklemin ciddi
yaralanmalari, 6zellikle transartikiiler kirik, cerrahi gerektiren meniskiis ve ligaman
yaralanmalar1, eklemin tekrar eden yaralanmalar1 OA riski ve kas isklet semptomlarini
artirir. Framingham ¢aligmasinda meniskiis yaralanma prevelansinin radyografik diz
OA’1 olanlarda olmayanlara gore daha sik oldugu gosterilmistir. KL derecesinde artis
ile birlikte meniskiis yaralanma prevelansinda artis oldugu goriilmistiir, KL evre 3-4
olanlarin %95’inde meniskopati oldugu saptanmistir (26).

Fiziksel aktivite/Spor: Sportif aktiviteler ile iliskili ¢alisma sonuglar1 tutarsizdir.
Uzun mesafe kosucularinda diz ve kalga OA riskinin, amerikan futbolcularinda diz
OA riskinin fazlaca arttigina iliskin kanitlar vardir. Yapilan ¢alismalarda aktivite
diizeyi yiiksek olan insanlarda kalga ve diz OA sikliginda artig saptanmistir (32).

Kas giigsiizliigii: Siklikla diz OA’1 olan kisilerde goriilen kas gii¢siizliigli ve atrofinin
agridan kaginmadan kaynaklanan kullanim azligina bagl olabilecegi diisiiniiliiyordu.
Ancak bir ¢aligma, asemptomatik radyografik diz OA'i olan fakat kas atrofisine sahip

olmayan kadinlarda kuadriseps kas zayifligi oldugunu gostermistir. Kuadriseps
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zayifiginin  semptomatik diz OA't gelisiminde bir risk faktorii olabilecegi

diistiniilmektedir (26, 33).

2.2.4. Etyopatogenez

OA tiim eklem yapilarim1 (subkondral kemik, eklem kapsiilii, sinovyum,
meniskiis, tendon, ligament) etkileyen patogenezinde inflamatuar komponentin de
oldugu bir hastaliktir. Osteoartritin en 6nemli belirteci kikirdak harabiyetidir.
Genelde kikirdak hasarini baglatan ana unsur eklemin maruz kaldigi anormal mekanik
kuvvetlerdir (34). Kikirdak hasarmin patogenezinde en énemli unsurlarin mekanik
yiikklenmeye hassas olan kondrositler oldugu diistiniilmektedir (35). Kondrositler ek
olarak inflamatuar mediyatorleri tretme ve bunlara cevap verme o&zelligine
sahiptirler. Kondrositler nitrik osit sentetaz ve siklooksijenaz gibi katabolik
enzimleri, matriks metalloproteinazlar (MMP), trombospondin 1 domeyni igeren
disintegrin-metalloproteinaz (ADAMTS 4 ve 5) ve proinflamatuar sitokinleri
salgilarlar (36).

Matriks Metalloproteinazlari (MMP), kikirdak hasarinda ve OA gelisiminde esas
rol alan enzimlerdir. Osteoartritik eklem kikirdaginda yiiksek diizeyde
gosterilmislerdir. Kolajenaz, stromelisin ve jelatinaz olarak 3 gruba ayrilmaktadir.
Kolajenaz-1 (MMP-1), kolajenaz-2 (MMP-8) ve kolajenaz-3 (MMP-13) kolajenaz
grubunun kikirdak harabiyetinde en 6nemli olanlaridir. MMP-13 kikirdak hasarina
neden olan esas enzimdir (34, 37, 38). Stromelisin (MMP-3), kolajenaz enzimlerini
aktive eder ve kolajen iiriinlerinin ve tip IX kolajenin pargalanmasina yardime1 olur.
Jelatinazin (MMP-2) kikirdak harabiyetindeki gorevi tam olarak aydinlatilamamaistir.
Agrekanazlar, ADAMTS grubundan olan proteinazlardir. Bu enzimler 6zelliklede
ADAMTS-5, OA’da kikirdak harabiyetinden sorumludur (34).

Sitokinlerin OA patogenezindeki gérevleri komplekstir. Interlokin-1 (IL-1) ve
timor nekroz faktor-alfa (TNF-a) gibi sitokinlerin kikirdak yikiminda 6nemli gérevleri
vardir. IL-1 ve TNF-a, MMP’lerin ve diger katabolik enzimlerin sentezini artirir (38-
40). Ayrica COX2, prostoglandin E2 (PGEZ2) ve nitrik oksit (NO) sentezini uyarirlar.
Proinflamatuar sitokinler, PGE2 ve NO, oksidatif strese neden olarak kondrosit
apopitozunda rol alirlar (40). Diger tarafta, transforme edici biiyiime hormonu-beta

(TGF-B), osteopontin ve insulin benzeri biiyiime hormonu (IGF-1) gibi anabolik
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sitokinlerin, kikirdak yapisinin devaminda 6nemli gérevleri oldugu bulunmustur (34).
Ama TGFf’nin heniiz tam olarak aydmlatilmamis yikici etkisi de vardir ve osteofit
olusumuna da neden olabilecegi diistiniilmektedir (37, 38).

OA gelisimi ile iliskili oldugu diisiiniilen sitokinlerden biri olan interlokin-6 (IL-6),
IL-1 yolag: tizerinden kikirdak harabiyetine neden olurken, diger taraftan TIMP-1
tiretimini aktive ederek kikirdak yikimini azaltir. Bu ylizden kikirdak yikimini ve
remodellingini diizenleyen sitokin olarak kabul edilmektedir (34) .

Ekstraseliiler matriks komponentleri, kondrositler {izerinde bulunan yiizey
reseptorlerine baglanarak inflamasyona ve kikirdak hasarinin artmasina neden olurlar.
Ekstraselliiler matriks komponentlerinden olan Fibronektin ve tip Il kolajen
fragmanlar1 integrin reseptorlerine baglanarak, cartilage oligomeric matrix protein
(COMP) ise alternatif kompleman yolaklari aktivasyonu yoluyla, tip 11 ve X kolajen
lifleri ise diskoidin domain reseptér (DDR2) iizerinden bu etkiyi gosterirler. DDR2,
MMP-13 salimimini uyarir ve boylece matriks harabiyeti artar. Serum COMP
seviyeleri diz OA ilerleme hizi tahmininde biyolojik belirte¢ olarak kabul edilmektedir
(40).

Kalsiyum igeren pirofosfat kristallerinin MMPlerin ve lokal inflamatuar
sitokinlerin seviyesini arttirarak kikirdak yikimi yapabilecegi distiniilmektedir.
Sinovyal sividaki kristal varligi ile hastaligin radyolojik siddeti ve progresyonu

arasinda iligki oldugu gosterilmistir (39, 41).

OA Patogenezinde Sinovyumun Rolii

Sinovyal inflamasyon, hastaligin her doneminde siklikla gortilmekle birlikte,
kikirdak hasarmin diizeyi ile iliskili ana risk faktoriidiir. OA’da sinovyal inflamasyon,
kikirdak ve kemik harabiyetine komsu alanlarda izlenmektedir. Sinovyal inflamasyon
sonrasl, proteaz ve sitokinler salgilanarak yakindaki kikirdagin yikimini artirir (38).
Kikirdak yikim iiriinleri de sinovyal hiicrelerden kolajenaz gibi hidrolitik enzimlerin
sekresyonunu artirir, bu siiregte Sinovyal membranda vaskiiler hiperplazi ile
sonuglanir. Inflamatuar hiicreler hem pro-anjiogenik faktorleri salgilar hemde GF

salgilayan diger hiicreleri de aktive eder. Boylece anjiogenez daha da artar (38, 39).
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OA Patogenezinde Periartikiiler Kemigin Rolii

Subkondral skleroz, eklem kenarlarinda yeni kemik olusumlar1 (osteofitler),
subkondral kemik kalinliginda artis ve subkondral kemik kisti olusumlart OA’da
goriilen baslica kemik degisimlerdir. Bu degisiklikler, kemik dokusunda gelisen

hiicresel ve biyokimyasal siireglerle diizenlenen adaptasyonunun gostergesidir (42).
2.2.5. Siiflama

OA, tutulan ekleme, etiyolojiye veya spesifik o6zelliklerine gore
smiflandirilabilir (24).

1 - Tutulan Ekleme Gore Siniflandirma

A - Tutulan eklem sayisina gore

a. Monoartikiiler

b. Oligoartikiiler

c. Poliartikiiler

B — Tutulan eklem lokalizasyona gore

a. Kalga (stiperolateral, medial , konsantrik)

b. Diz (medial, lateral, patellofemoral)

c. El (interfalangeal, bagparmak tabani)

d. Vertebra (apofizer eklemler, intervertebral disk hastalig)

e. Digerleri

2 — Etyolojik Simiflandirma
A — Primer (idiopatik)
B — Sekonder OA

a. Metabolik (okronozis, akromegali, hemakromatozis, kalsiyum kristal
depolanmast)

b. Anatomik (femoral epifiz kaymasi, epifizyal displaziler, Legg-Calve-
Perthes hastaligi, kalganin konjenital dislokasyonu, bacak boyu
esitsizligi, hipermobilite sendromlari, Blount hastaligi)

c. Travmatik (biiylik eklem travmasi, eklem cerrahisi, ekleme uzanan

fraktiir veya osteonekroz, kronik hasar)

d. Inflamatuvar (inflamatuvar artritler, septik artrit)
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3-Spesifik Ozelliklerine Gére Simflandirma
a. Inflamatuar OA
b. Eroziv OA
c. Atrofik ve destriiktif OA
d. Kondrokalsinozis ile birlikte goriilen OA

e. Digerleri

2.2.6. Klinik Semptom ve Bulgular

Diz OA genellikle bilateral olup, bir taraf daha ciddi sekilde de etkilenebilir
(43). Agr, eflizyon, harekette kisithilik, eklem instabilitesi, kas atrofisi, varus
deformitesi, eklemde tutukluk, krepitasyon, engellilik, giinlik yasam aktivitelerinde
kayip, yasam kalitesinde azalma OA’nin baglica semptom ve bulgularidir (43-45).
Agrt oOnceleri ekleme yiik bindiren hareketler ile artip, istirahat ile azalip veya
kaybolurken zamanla daha az bir hareketle ortaya ¢ikabilir ve gece bile rahatsizlik
verebilir (44, 45).

Agn ilk ve baskin olan ve doktora en sik gotiiren semptomdur. Tutukluk
sabahlar1 ya da bir siire hareketsiz kaldiktan sonra goriilebilir ancak siiresi
inflamatuvar hastaliklarin tersine 30 dakikanin altindadir (46). Diz agris1 siklikla
anterior ya da medial kisimda goriiliir, baker kisti gibi bir komplikasyon gelismedikge
arka kisimda genellikle goriilmez. Diz eflizyonu yaygindir, genellikle hafif olmakla
birlikte, prevalansi diz OA siddeti ile artmaktadir (43). Pasif veya aktif eklem hareketi
sirasinda krepitasyon saptanir ve eklem yiizeylerini olusturan zedelenme nedeniyle
eklem hareket agikliginda azalma meydana gelir (46).

Harekette limitlenmeye genellikle kapsiiler kalinlasma ve osteofitler sebep
olur ancak sinovyal hiperplazi ve effiizyon varligi da neden olabilir. Eklem hatti
hassasiyeti eklem patolojisini gosterirken, ortak hattan uzaklasan hassasiyet
periartikiiler yumusak doku patolojisini gostermektedir (43). Eklem yiizeyindeki
kalsiyum kristalleri eklem boslugunun igine dokiiliip eklemde inflamasyon gelismesini
tetikleyebilir (41).

Eklemde sinoviyal hipertrofi, 1s1 artis1 ve sislik bulunabilir. Eklem,

inflamasyon nedeniyle hipertrofik izlenimi verebilir ve osteokondral proliferasyona
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bagl olarak genisleyebilir. Sinovit ve sinovyal sivi artisi, eklem g¢evresi yumusak

dokularda inflamasyon ve osteofitler osteoartritte sisligin nedenleridir (44).

2.2.7. Laboratuvar Bulgular:

OA tanist igin Ozgil bir laboratuvar testi mevcut degildir. Eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR), tam kan sayimi, C-reaktif protein (CRP), idrar tetkiki ve
kan biyokimyas1 gibi rutin tetkikler normal araliktadir. Romatizmal hastaliklarda
degeri yiikselen romatoid faktér (RF) ve antiniikleer antikor (ANA) gibi tetkikler
negatiftir. Bu testler siklikla ayirici tami i¢in kullanilmaktadir. Sinovyal sivinin
laboratuvar incelemesinde hafif diizeyde inflamasyon vardir. Sinovyal sivi
karakteristik olarak agik sar1 renkte, berraktir ve viskozitesi hafif azalmistir. Sinovyal
stvida 16kosit sayis1 2000/mm>’den azdir (24, 47).

2.2.8. Radyolojik Bulgular

Osteoartrit tanisinda altin standart direk grafidir. Direk grafi ile OA’da eklem
araliginda daralma, subkondral skleroz, kist olusumu, osteofitler saptanabilirken,
komplikasyon olarak, eklem araliginda yabanci cisimler ve eklemde dizilim
bozuklugu goriilebilir. Direk grafi ile OA evrelemesi semikantitatif bir skorlama
sistemi olan Kellgren-Lawrence ile yapilabilir. Bu siniflamaya gére OA’l1 eklemler 0-
4 arasinda 5 evrede degerlendirilir (Tablo 1) (48).

Tablo 1. Kellgren-Lawrence radyolojik siniflamasi

Evre Bulgular
0 Normal
1 Eklem araliginda siipheli daralma, olasi osteofit
2 Eklem araliginda olas1 daralma, kesin osteofit
3 Orta derecede multipl osteofit, eklem araliginda kesin daralma, skleroz
baslangict
4 Genis osteofit, ileri derecede eklem aralig1 daralmasi, siddetli skleroz

Osteoartritik eklemin ultrasonografi (USG) ile degerlendirilmesinde eklem

eflizyonu, sinoviyal kalinlagsma ve hipertrofi, aktif/inaktif sinovit, kikirdak lezyonlari,
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osteofitler ve periartikiiller yumusak doku degisiklikleri saptanabilir. Ek olarak
hastaligin gidisat1 ve tedaviye yaniti degerlendirilebilir ve USG esliginde girisimsel

uygulamalar yapilabilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), OA tanisinda artikiiler kikirdak,
bursa, meniskiis, ligaman, sinoviyum, kapsiiler yapilar, siv1 birikimleri ve kemik iligi
gibi direk grafi ile degerlendirilemeyen kisimlardaki patolojileri tespit edebildigi i¢in
esas goriintiileme yontemi olmustur. MRG ile eklem ve eklem gevresindeki yumsak
dokular biitiin bir organ olarak kabul edilip incelenebilir. Osteoartrit tan1 ve takibinde
kullanilabilen diger radyolojik tetkikler bilgisayarli tomografi, kemik sintigrafisi ve

termografidir (49).
2.2.9. Tam Kriterleri

Osteoartritin her eklemde degisik 6zellikler gostermesi ve tanisal 6zelliklerinin
zayifligindan dolay1 tani kriterlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle OA’de degisik
eklemler i¢in farkli tan1 kriterleri gelistirilmistir. En sik kullanilan tan1 kriterleri kalga,

diz ve el eklemleri icin Amerikan Romatizma Birligi (ACR) tarafindan gelistirilen

kriterlerdir (24).

Tablo 2. ACR diz osteoartrit klinik tan1 kriterleri

Son 1 ay iginde pek ¢ok giin diz agris1 olmasi
Eklem hareketi ile krepitasyon olmast
Sabah tutuklugunun 30 dakika veya altinda olmasi
38 yas ve istii olmak
Muayenede eklemde biiyliime gdzlenmesi

g~ WDN -

Diz OA tanisi igin 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 numarali kriterler saglanmali

Tablo 3. ACR diz osteoartrit klinik, radyolojik ve laboratuvar tani kriterleri

1 Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmas1
Radyolojik olarak eklem kenari osteofitleri

40 yas ve Ustii olmak
Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi

o Ol WN

Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi

OA i¢in tipik sinovyal s1v1 bulgular1 ( berrak, viskdz, veya beyaz kiire <2000/mm3)

Diz OA tanisi igin 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 numarali kriterler saglanmali
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2.2.10. Tedavisi

Diz OA tedavisinde amag agriy1 gidermek, eklem hareketlerini korumak ve
iyilestirmek, fonksiyonel bagimsizlig1 saglamak ve yasam kalitesini artirmaktir. Diz
OA tedavisi nonfarmakolojik, farmakolojik ve ihtiya¢ duyuldugunda cerrahi teknikler

ile yapilmaktadir. Tedavi her hasta i¢in bireysellestirilmelidir (50).

Tablo 4. Diz osteoartrit tedavi yontemleri

Nonfarmakolojik Farmakolojik intra-artikiiler Cerrahi Tedavi
Tedaviler Tedaviler Tedaviler
Egitim Parasetamol Kortikosteroidler Artroskopi
Egzersiz NSAII** Hyaluronik asit Osteotomi
Tabanliklar Opioid analjezikler Irrigasyon Lpikompartmantal diz

replasmant

Yavas semptomatik

Ortotik cihazlar Total diz replasmani

ilaglar®**
Kilo verilmesi Psikotrop ilaglar
Lazer Topikal kapsaisin
Spa Topikal NSAID
Telefon irtibati Seks hormonlari

Vitamin/mineraller

Pulse elektromanyetik
alan tedavisi

Ultrason
TENS*
Akupunktur

Bitkisel ilaglar

*TENS: Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
**NSAII: Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar
***Yavasg etkili semptomatik ilaglar: Kondroitin, diaserein, glukozamin, avokado/soya (ASU)

OA tedavisi ile ilgili yapilan calismalardan elde edilen kanitlara ve uzman
gorlislerine dayanan diizenlenmis kilavuzlar bulunmaktadir. ACR 2012 tedavi
rehberini, takiben 2013 yilinda European League Against Rheumatism (EULAR) diz
ve kalga OA tedavi Onerileri ve 2014 yilinda Osteoarthritis Research Society
International (OARSI) diz OA tedavi rehberi yaymlanmistir. 2012 yilinda Tiirkiye
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Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD) OA tedavisi ile ilgili uzman

goriisleri ile desteklenen 19 oneri hazirlamis ve bu oOneriler, “ Diz Osteoartrit

Tedavisinde Kanita Dayali Oneriler” olarak kabul edilmistir (50).

Tablo 5. Diz osteoartriti tedavisinde 2012 ACR non-farmakolojik tedavi onerileri

Giiclii 6neri diizeyi olan
tedaviler

Kardiyovaskiiler (aerobik) ve rezistif egzersizler
Suda yapilan egzersizler
Kilo verme

Duruma gore onerilenler

Egitim programlarina katilmak

Egzersizle kombine manuel terapi
Psikososyal destek

Patellar bantlama (medial yonlendirici)
Lateral kompartman tutulumunda medial kamali
tabanlik

Medial kompartman tutulumunda subtalar
destekli tabanlik

Termal ajanlarin kullanimi konusunda
bilgilendirme

Yiiriime yardimci cihazlar

Tai chi, Geleneksel Cin akupunkturu*
TENS*

Oneri diizeyi olmayanlar

Tek basina veya giiclendirme egzersizleri ile
birlikte denge egzersizleri

Lateral kamali tabanlik

Tek bagina manuel terapi

Diz breysleme

Lateral yonlendirici patellar bantlama

* Sadece orta ve siddetli agrisi olan ve total diz artroplasti aday1 olan, ama ameliyat

edilemeyen hastalarda 6neri

Tablo 6. Diz osteoartriti tedavisinde 2012 ACR farmakolojik tedavi onerileri

Oneri diizeyi olmayanlar

Parasetamol

Oral NSAIl

Topikal NSAil

Tramadol

Intraartikiiler steroid enjeksiyonu

Duruma goére énerilmeyenler

Kondroitin siilfat
Glukozamin siilfat
Topikal kapsaisin

Oneri diizeyi olmayanlar

Intraartikiiler hyaliironik asit enjeksiyonu
Duloksetin
Opioid analjezik
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Tablo 7. Diz osteoartritinin cerrahi dis1 tedavisi igin 2014 OARSI klavuzu

Egzersiz ( land-based )
Kilo kontrolii

Mukavemet egzersizleri
Suda yapilan egzersizler
Oz yonetim (self management) ve
egitim

Biyomekanik miidahaleler
Intraartikiiler kortikosteroid
Topikal NSAID

Baston kullanimi

Oral COX-2 inhibitérleri
Kapsaisin

Oral NSAID

Duloksetin

Parasetamol

Biomekanik miidahaleler
Baston kullanimi
Intraartikiiler kortikosteroid
Topikal NSAID

Oral COX-2 inhibitérleri
Intraartikiiler kortikosteroid
Topikal NSAID

Duloksetin

Biyomekanik miidahaleler
Parasetamol

Kaplica tedavisi
Biyomekanik miidahaleler
Intraartikiiler kortikosteroid
Oral COX-2 inhibitérleri
Duloksetin

Tiim hastalar icin 6nerilen temel tedavi

Sadece diz OA’s1 olan ve komorbiditesi
olmayan hasta

Sadece diz OA’s1 olan ve ko-morbiditesi
olan hasta

Cok sayida eklem osteoartriti olan ve

komorbiditesi olmayan hasta

Cok sayida eklem osteoartriti olan ve
ko-morbiditesi olan hasta

2.2.10.1. Egitim

Diz OA’l1 hastalarin bireysel veya grup egitimine katilimi saglanarak hastaligin
bulgulari, semptomlari, tedavi yontemleri ve tedavinin hedefleri ile ilgili bilgi
verilerek tedavi uyum orani yiikseltilebilir. Boylelikle yasam sekli degisiklikleri,
eklem koruma teknikleri, kilo verilmesini kolaylastiran diyet ve egzersiz tekniklerinin
ogretilir. Grup egitimi sonrasinda ev programi verilen hastalarda giinlik yasam
aktivitelerinde iyilesme ve agrida azalma oldugu bildirilmistir.

Diz OA’l1 hastalar spor, is ve giinliik yasam aktiviteleri sirasinda osteoartritik
eklemlerini en az zorlanmaya maruz kalacak bigimde kullanmalar1 ve bunu aliskanlik
haline getirmeleri konusunda bilgilendirilmelidir. Evde ve iste bulunduklart mekéani

kendilerine gore uygun hale getirmelidirler. Hastalara merdiven inmek/¢ikmak,
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bagdas kurma, diz ¢okme, ¢comelme, namaz kilma gibi asir1 diz fleksiyonu gerektiren
hareketlerden kaginmalar1 gerektigi Onerilmelidir (50). Hastalara bilgi verilmesi
sayesinde hastalarin olumsuz fikirleri azalmakta, hastaligin neden oldugu problemleri
¢ozmeleri kolaylasmaktadir ve bdylelikle farmakolojik tedaviye %20-30’luk ek

olumlu kazang saglandigi bulunmustur (51).

2.2.10.2. Kilo verme

Obezite degistirilebilir risk faktoridiir. Kilo vermenin agrida ve sakatlikta
azalma, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinde artis sagladig ¢esitli arastirmalarda
gosterilmistir (26, 31, 52).

2.2.10.3. Yardimci cihazlar, ortez ve breysler:

Diz OA’l hastalarda yiiriiteg, koltuk degnegi, baston gibi destekleyici
cihazlarin kullanilmasi eklemin maruz kaldig: yiikii azaltarak agri ve giinliik yasam
aktivitelerinde olumlu etkiye neden olmaktadir (24). Ayakkabi icerisine yerlestirilen
viskoelastik tabanliklar, kinetik zincir boyunca sok absorban 6zellikleri oldugundan,
proksimaldeki yiik tasiyan eklemlerin maruz kaldigi stresi azaltmaktadirlar. Diz OA’l1
hastalarda tabanlik kullanimi agriyr kontrol altina alarak mobilizasyon kolaylig
saglar. Lateral topuk kamalar1 medial eklem OA’da oldukga etkilidir. Dizdeki varus
kuvvetlerini azaltirlar ve eklemin agirlik tasima agisimi iyilestirirler. Bu etkilerin
sonucu olarak medial eklem fiizerine binen yiik azalir (53). Lateral kompartman
tutulumunda ise, medial kamali tabanliklar faydali bulunmustur (54). Dizlikler
osteoartritte agr1 tedavisinde oldukc¢a sik kullanilir. Sanilanin aksine bu tip dizlikler
dize olduk¢a az miktarda yapisal destek olabilmektedir. Dizliklerin diz eklemindeki
stabilite ve agr1 hissindeki olumlu kazanimlarinin ana mekanizmasi propriosepsiyonda
artis saglamalari olabilir (53).

Diz osteoartritinde agriyr azaltmak i¢in bantlama kullanilabilir. Patellar
bantlama, patella iizerinde medial yonelimli bir kuvvet uygulayarak, patellafemoral
kontak alanimi artirir, béylece eklemin maruz kaldigi kuvvet azalir ve kuadriseps

kasinda rahatlama saglanir (55).
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2.2.10.4 Egzersiz

Diz OA’da egzersiz tedavisinin amaci, EHA’y1 artirmak, kas ve tendonlar
germek, kas giiciini ve dayanikliligi arttirmak, agriyr azaltmak ve etkilenen
kompartman tizerindeki yiikii azaltmaktir. Ayrica propriosepsiyon ve denge
bozuklugu, diisiik kardiyovaskiiler kapasite, obezite, psikolojik bozukluklar,
hipertansiyon, insiilin direnci, hiperlipidemi gibi problemlerin asilmasinda da
faydalidir (56, 57).

Osteoartritli hastalara onerilen egzersiz programi hastanin yasi, eslik eden
komorbid hastaliklari, OA’nin diizeyi goz Oniine alinarak kisiye Ozel olarak
olusturulmalidir. Egzersiz tedavisi, hastaya anlayacagi ve kendi kendi kendine
yapabilecegi sekilde ogretilmeli, once gozetimli iken, hastanin egzersizi dogru
yaptigindan emin olunduktan sonra ev programina doniistiiriilebilir (50).

EHA’y1 artirmak igin statik germe 6nerilmektedir. Germe 6ncesinde uygulanan
sicak tedavisi agriy1 azaltir ve EHA nin artirilmasinda faydalidir. izometrik egzersizler
eklemde akut sislik ve agr1 varsa veya instabilite varsa verilmelidirler (58).

Kaslarinin giiglendirilmesi eklem instabilitesini azaltir. Medial bolgedeki
basinci azaltmak i¢in lateraldeki kaslarin kuvvetlendirilmesi medial kompartmani
rahatlatir (56). Egzersiz direnci maksimal olmamalidir, kaslar yoruluncaya kadar
zorlanmamalidir. Izometrik kontraksiyonlar etkilenen kompartmanlarda diisiik
yiiklenmeye sebep olduklarindan, inflame eklemli OA’l1 hastalarda iyi tolere edilirler.
Egzersizden 1 saat sonra devam eden agr1 ve sislik asir1 aktivite gostergesidir (58).

Aerobik egzersizlerin yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan hipertansiyon, insiilin
direnci, hiperlipidemi gibi pek ¢ok problemin asilmasinda faydali etkileri vardir.
Aerobik egzersizlerin baslicalar1 bisiklete binme, yiizme, yiiriime, kosu bandi, dans,
Tai Chi egzersizleridir (57, 58).

Su i¢i egzersizleri OA’ll hastalarda iyi bir secimdir, eklenebiliyorsa tedavi
programinda yer almalidir. Tlik suda yapilan havuz egzersizleri kas ve eklemlerde
agriy1 azaltir. Ek olarak suyun kaldirma giici sayesinde eklemdeki basing azalir,
agrisiz hareket artar ve suyun harekete karsi olusturdugu direng de kas giiclenmesine
katkida bulunur (58).
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2.2.10.5 Fizik Tedavi Modaliteleri

Fizik tedavi OA tedavisinde vazgecilmez bir tedavi segenegidir. Yiizeyel
1siticilar, derin 1siticilar ve soguk uygulama baslica uygulanan termal yontemlerdir.
Yiizeyel 1sitict olarak sicak paket, parafin banyosu, infraruj kullanilabilirken, derin
1sitic1 olarak ultrason, kisa dalga diyatermi, mikrodalga diatermi kullanilabilir. Soguk
uygulamalar ise soguk paket ve spreyleme seklindedir. Hidroterapi ve kaplica tedavisi
OA tedavisinde tercih edilebilecek diger termal yontemlerdir (24).

Sicak uygulama daha ¢ok dolasimi arttirmak, kaslari gevsetmek amaciyla
uygulanir. Agriy1 giderir, kontraktiirleri onler. Soguk uygulamanin kan damarlari
tizerindeki vazokonstriktor etkisi sayesinde lokal kan dolasimi azalir ve 6dem kontrol
altina alinir. Ayrica soguk uygulama sinir impulslarinin iletimini bloke ederek agriy
azaltir. Soguk uygulamanin yararli etkileri sonucunda eklem hareket genisliginde ve
fonksiyonlarinda artis meydana gelir (59). Aktif sinoviti olan hastalarda sicak tedavisi
yerine soguk tedavisi tercih edilmelidir.

TENS, diadinamik akim, interferansiyel akim OA tedavisinde kulanilan
analjezik akimlardir. TENS ve interferansiyel akimin etki mekanizmalar1 kap1 kontrol
mekanizmas1 ve endojen opiyatlarin (endorfinler ve enkefalinler) salinmasi
tizerindendir (24, 60).

Terapotik ultrasonun OA tedavisinde derin dokularda termal ve non-termal
etkileri vardir. Diz OA’da ultrason uygulamast ile yumusak doku iyilesmesi,
inflamatuar yanitin azaltilmasi, kan akisini arttirilmasi, metabolik aktivitenin
artirtlmasi, agrinin azaltilmasi amaglanmaktadir (61). Pulsatil elektromanyetik alan,
akupunktur, manipulasyon, masaj, yoga, lazer, ultraviyole ve ESWT (Extracorporeal

Shock Wave Therapy) kullanilan diger tedavi yontemleridir (24, 60).
2.2.10.6. Farmakolojik Tedaviler
Parasetamol

OA’nin baslangi¢ tedavisinde kullanilmasi gereken ilag parasetamoldiir.
Tedavi dozu olarak giinliik 4 gr’a kadar ¢ikilabilir. Steroid olmayan antiinflamatuar
ilaglarin (NSAII) OA agrisim gidermede parasetamole gore daha etkili oldugu
vurgulanmistir. Ancak yan etkileri daha fazladir (62).
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NSAIl

Tim OA tedavi kilavuzlarinda parasetamol’iin yetersiz kaldigi durumlarda
NSAII veya spesifik siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitdrleri tedavide énerilmektedir.
NSAIil’lerin ciddi gastrointestinal sistem, renal ve kardiyovaskiiler yan etkileri
oldugundan, NSAIl’ler en diisiik ve etkin dozlarda kullanilmalidirlar. GIS yan
etkilerini azaltmak icin NSAII proton pompa inhibitdrleri ile kombine edilebilir ya da
selektif COX-2 inhibitorleri kullanilabilir. Konjestif kalp yetmezligi, iskemik kalp
hastaligi veya inme Oykiisii olanlarin selektif COX-2 inhibitorlerini kullanilmasi
tehlikelidir (63).

Topikal NSAII’ler ve kapsaisin

Topikal NSAIl’ler ve kapsaisin agr1 kesici veya NSAII ilaglarla kombine
edilerek kullanilabilir. Bu ilaglarin yan etkiler nedeniyle verilemedigi durumlarda tek
basina kullanilabilirler, topikal olduklar i¢in yan etkileri yoktur. Topikal NSAII’ler
agr1 ve tutuklugun 6nlenmesinde faydalidirlar. Topikal kapsaisin dogada cin biberinde
bulunmaktadir, kimyasal formulasyonu lipofilik bir alkaloiddir ve agn
nosiseptorlerine baglanarak etki ortaya ¢ikarmaktadir. Cilt tizerine glinde dort kez
uygulanmasi nerilmektedir ve agrida %33 azalma saglamaktadir. Uygulama alaninda
yanma, kasint1 gibi 6nemsiz yan etkiler gelisebilmektedir (50).

Opioidler

Opioidler diz OA’nin farmakolojik tedavisinde 2008 OARSI’de dahil olmak
tizere neredeyse biitlin klavuzlarda oOnerilmislerdir. Diger farmakolojik ajanlarin
kullanilamadig1 veya yetersiz kaldigi durumlarda tramadol, tramadol/parasetamol,
kodein, propoksifen gibi zayif opioidler ilk sirada kullanilmalidir. Bunlarin yetersiz
kaldigi veya ¢ok siddetli agriya neden olan anormal durumlarda oksimorfon,
oksikodon, oksitreks, fentanil, morfin sulfat gibi daha gii¢lii opioidler tedavi olarak
verilebilirler. Opioidlerin ileri yaslarda bagimlilik yan etkisinde artis olmaktadir.
Tramadol santral etkili sentetik opioid agonisti olup oral olarak kullanilabilir (50, 63).

Tramadol kullaniminda bulanti, konstipasyon, uyuklama, bas donmesi, kusma,
yorgunluk gibi yan etkiler sik goriiliir. Orta-siddetli agr1 sikayeti olan diz OA’l
hastalarda giinde bir adet tramodoliin analjezik olarak etkili oldugu ve giinliik aktivite

de artis sagladigi bulunmustur. Tramadol, NSAIi’lerin aksine gastrointestinal
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kanamaya sebep olmaz veya renal veya kardiyak yan etkiler i¢in potansiyele sahip
degildir (64).

Eklem ici kortikosteroid enjeksiyonlar:

Orta ya da siddetli diizeyde agr1 yakinmasi olan ve oral tedavinin yetersiz
oldugu hastalarda eklem igi steroid enjeksiyonlari yapilabilir. 1 yil i¢inde bir ekleme
en fazla 3 kez enjeksiyon yapilabilir. OA alevlenmelerinin akut tedavisinde
kullanilirlar. Tlacin etkinligi enjeksiyondan sonra 1-3 hafta baslar ancak 4. haftadan
sonra bu etki ortadan kaybolmaktadir. Eklemde inflamasyon bulgular1 varsa etkili bir
tedavi yontemidir. Hasta enjeksiyon sonrasinda ilgili eklemlerini istirahat ettirmelidir
(50)

Hyaliironik Asit (HA) Enjeksiyonlari

HA, eklem yiizeylerinde sinovyal sivinin viskoelastik 6zelliginde 6nemli bir
gorev istlenmektedir. HA’nin hem molekiiler hacmi, hem de konsantrasyonundaki
azalmaya bagl olarak hastalik siiresince sinovyal sivinin viskoelastik yapisi azalir
boylece kikirdak asindirici etkilere karsi hassas hale gelir. Intraartikiiler HA
enjeksiyonlar1 kondrosit apopitozisini azaltarak, kondrosit proliferasyonunu arttirarak
kondroprotektif etki gosterirler, proteoglikan yapimini uyarirlar, anti inflamatuvar
etkileri vardir ve eklem yiizlerinde kayganlastirici 6zellikleri vardir (65). Yapilan
bir¢ok ¢aligmada OA’da agriy1 azaltmada ve fonksiyonu arttirmada HA nin plaseboya
iistlin oldugu gosterilmistir (66).

Diyet Destekleri

Glukozamin siilfatin (GS) OA tedavisinde etkinligi konusu tartigmalidir. GS
ile yapilan randomize ¢aligmalarin heterojenitesi ile ilgili siipheler vardir ve sonuglari
celiskilidir. Agriy1 azaltici etkileri olsa da fonksiyonu iyilestirici etkileri yoktur ve yapi
modifiye edici etkileri tartismalidir. Yaslanma ve OA’ da Kondroidin stilfat (KS)
seviyeleri azaldigindan KS diz OA tedavisinde semptom modifiye edici ilag¢ olarak

diigiiniilebilir. KS’ in tedavide etkili olup olmadigi halen belirsizdir (63).
2.2.10.7. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavilerin yetersiz kaldigr durumlarda artroskopik debridman,

osteotomi ve artroplasti gibi cerrahi tedavi yontemleri uygulanabilmektedir.
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Artroskopi ile hastanin sorunu tam olarak ¢oziilmese de, eklem igindeki patolojiler
daha detayli olarak degerlendirilebilinir. Artroskopik debridman ile lavaj, kismi
menisektomi, sinovektomi, kondroplasti, rahatsiz edici osteofitlerin ¢ikarilmasi gibi
birgok prosediir uygulanabilir. Artroskopik debritmanla hastalarin sikayetlerinde
azalma saglanabildigi i¢in diger cerrahi tedaviler ileri yasalara ertelenebilir (67).
Osteotomi diz ekleminin bozulmus olan mekanik aksini diizelterek, eklemde
yipranmaya neden olan mekanik bozuklugu diizeltir. Medial kompartman osteoartriti
ve varus bozuklugu olan hastalar valgus osteotomisi ile tedavi edilirken lateral
kompartman osteoartriti ve valgus bozuklugu olan hastalar varus osteotomisi ile tedavi
edilebilmektedir. Diz osteoartriti i¢in diizeltme osteotomisi proksimal tibia veya distal
femurda uygulanir (68). Ileri derece diz osteoartritinin tedavisinde cerrahi yéntem
olarak artroplasti kullanilabilir. Tek kompartman artroplastisi veya dizin biitiin
kompartmanlarini kapsayan total artroplasti olmak tizere iki tip artroplasti vardir. Total
artroplasti geri doniisiimsiiz major bir cerrahi yontem oldugundan, cerrahi oncesi

hastanin biitiin yonleriyle ele alinarak karar verilmesi biiyiik esas teskil etmektedir

(69).

2.3. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
2.3.1. Tamim ve Genel Bilgiler

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (Extracorporeal shock wave therapy-
ESWT), yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin viicudun istenen bolgesine uygulanmasina
yonelik bir tedavi seklidir. Sok dalgalari ilk olarak 1980’lerde iireter taslarini kirmak
icin kullanilmaya baglanmistir. Hayvan deneyleri, sok dalgalarinin osteoblast
aktivasyonu tizerine etkili oldugunu ve kirik iyilesmesini uyardigini géstermistir ve
boylece ESWT psoddoartrozlarin tedavisinde kullanilmaya baslanmistir (70).

Ekstrakorporeal sok dalgalari, akustik basing dalgalaridir ve ultrason
dalgalarindan farkli 6zelliktedirler. Ultrason dalgas1 paterni bifaziktir ve 0,5 barlik bir
pik basincina sahip iken sok dalgasi paterni ise tek fazlidir ve tepe basinci 500 bar
kadar yiiksektir. Sok dalgasinin tepe basinci ultrason dalgasinin yaklasik 1000 katidar.
Sok dalgalarinda basing 10 nanosn gibi kisa bir siirede hizla yiikselir. Bunu takiben

hizl1 bir disiis ve negatif basing olusur.
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Sekil 2. ESWT dalga yapisi

Sok dalgasiin iki temel etkisi vardir. Birincil etki, tedavisi amaglanan hedef
noktada yogunlasmis maksimum puls enerjisine neden olan direkt mekanik
kuvvetlerdir ve ikincil etki dokulara olumsuz etki veya zarar verebilecek kavitasyona
neden olan mekanik kuvvetlerdir (10). Sok dalgalar1 gectikleri dokularin akustik
empedansina gore doku tarafindan emilir veya enerjilerinin bir bolimii yansitir.
Dokunun fiziksel 6zelliklerine gére mikro diizeyde degisimler goriilmektedir.

Sok dalgalari, ti¢ farkli sistem ile {retilebilirler. Bunlar piezoelektrik,
elektromanyetik ve elektrohidrolik sistemlerdir. Piezoelektrik sistemde elektriksel
yiikklenme ile daralip genisleyebileyen bir kristal sistemin esasini olusturmaktadir.
Jenerator i¢inde bulunan bu kristal parca sok dalgalarinin olugmasini saglar.
Elektromanyetik mekanizmada ise sok dalgalarini olusturmak i¢in bir elektromiknatis
kullanilir, bu elektromiknatis aliminyum bir levha tizerinde gii¢lii ve hizli manyetik
alan olusturur. Boylelikle olusan sok dalgalar1 bir mercek yardimiyla odaklanarak
uygulanacak bélgeye yonlendirilir. Elektrohidrolik mekanizmada, yiiksek voltajli
elektrotlarin desarji ile su i¢inde kabarciklar olusturulur. Bu kabarciklarin meydana
getirdigi kavitasyon da tedavi probundaki oval ylizeyden yansiyarak sok dalgasim
meydana getirir (71).

ESWT’de enerji yogunlugu, her sok dalgas1 i¢in 1 mm? alana iletilen enerji
miktaridir ve birimi mj/mm?’dir. Total enerji, uygulanan alanda her dalgada meydana
gelen enerjinin toplam sok dalgalarinin sayist ile carpimidir. Tedavi dozunu
belirlemede 6nemli olan baska bir parametre de frekanstir. Frekans bir saniye olusan

dalga sayisidir (71).
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Literatiirde diisiik, orta ve yiiksek enerji tanimlariyla ilgili ortak bir goris
yoktur, birgok c¢aligmalarda farkli degerler kabul edilmistir. Speed ve ark., 0.10
mJd/mm? enerji yogunluguna kadar olan enerjiyi "diisiik enerji", 0.10-0.20 mJ/mm?
araligmi "orta enerji" ve 0.20 mJ/mm? iistiinii "yiiksek enerji" degerleri olarak kabul
etmislerdir (72). Rompe ve ark., 0.08 mJ/mm? altindaki degerleri "diisiik enerji*, 0.08-
0.28 mJ/mm? araligin1 "orta enerji" olarak kabul etmislerdir (73). Mainz ve ark., 0.08-
0.27 mJ/mm? araligim "diisiik enerji", 0.28-0.59 mJ/mm? araligin1 "orta enerji" ve 0.60
ve istiinii ise "yiiksek enerji" olarak kabul etmistir Kassel ve ark., ise 0.12 mJ/mm?
altin1 "diigiik enerji" ve 0.12 mJ/mm? {istiinii ise "yiiksek enerji" olarak tanimlamistir
(74).

Radyal ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (r-ESWT) yeni gelistirilen bir tedavi
yontemidir. Bir pndmatik roket mekanizmasi ile olusturulan basing dalgalari ile radyal
dalgalar tretilir. Pnomatik mekanizmada, hava basingla hizlandirilir ve tedavi
bagligina iletilir. Bu sayede kinetik enerji sok dalgasina gevrilir. -ESWT bir noktaya
fokuslanmadigindan daha genis ve yiizeyel viicut kisimlarin tedavisinde daha
etkilidir. f-ESWT ise derindeki dokularda tek bir noktada odaklanir (71).

Fokal sok dalgalar cilt yiizeyinden 10 cm derindeki dokulara ulasabilirken
radyal sok dalgalar1 3 cm derinlige kadar ulagabilmektedir. Radyal sok dalgalari ile
uygulana enerji yayilan paternde oldugundan enerjinin bir kismi kaybolur ancak tek
noktaya odaklanmadigindan genis viicut bolgeleri rahatlikla tedavi edilebilir. Fokal
sok dalgalar1 (0.08-0.28 mj/mm?) radyal sok dalgalarindan (0.02-0.06 mj/mm?) daha
fazla giic etkisine sahiptirler. Fokal sok dalgalar1 bir noktaya odaklandigindan tedavi

bolgesinde neovaskiilarizasyonu daha giiglii uyarmaktadirlar (75).
2.3.2. Etki Mekanizmalari

ESWT'in temel etki mekanizmasi net olarak bilinmemekle birlikte, birgok
calisma ESWT’nin, endotel nitrik oksit sentaz (eNOS) ve vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii (VEGF) gibi anjiogenez ile ilgili biiylime faktorlerinin erken salinimin
uyardigini ve indiiklenen neovaskiilarizasyon ile kan dolasiminin artigini boylecede
hiicre ¢ogalmasi ve doku rejenerasyonunun artigini gostermistir (9, 10, 76).

OA'da ESWT'nin kondropektif etkisi hayvan ¢alismalarinda tespit edilmistir.
Wang ve ark., siganlarda osteoartirik dizde ESWT uygulanmasindan sonra

histomorfolojik inceleme ve immiinokimyasal analiz yapmis, ¢alismalarinda
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ESWT’nin eklem kikirdagint korudugunu ve sicanlarda subkondral kemik
remodelingini artirdigin1 saptamiglardir (75). Mankin skoru, Safranin O boyamasi,
matriks metalloproteinaz 13 ve tip II kollajen’deki degisiklikler, eklem kikirdag:
tizerindeki EWST etkisinin 6nemli gostergelerindendir. ESWT'nin subkondral kemik
remodelingi tizerine olan etkileri Von Willebrand faktorii (vVWF), eNOS, VEGF ve
kemik morfogenetikprotein 2 (BMP-2), alkalen fosfataz ve osteokalsin diizeylerindeki
degisiklerle ortaya ¢ikan artmis vaskiilarizasyon ile desteklenmistir. VEGF, eNOS ve
BMP-2 bu siireglerde gorev alan énemli biiytime faktorleridir (77-80).

ESWT'nin bir diger etki mekanizmasi biiyiik miyelinli sinir liflerini
etkilemeden, duyusal olan miyelinsiz sinir liflerinde segici islev bozukluguna neden
olmasidir (81). Ochiai ve ark.’nin yaptigi sican ¢alismasinda, diz osteoartriti olan
sicanlarda dorsal kok gangliyonunda (DRG) CGRP diizeyinin artmis oldugu ve ESWT
uygulanmasimnin bu CGRP diizeyini kontrol grubu seviyelerine diistirdiigii
gosterilmistir (11).

Hayvan modellerinde yapilan arastirmalarda ESWT’nin, OA progresyonunu
azaltig1 gosterilmistir (78, 82, 83). Siganlarda hasar gérmiis bir 6n ¢apraz bag igin
ESWT uygulamasinin, subkondral kemigin yeniden big¢imlenmesini sagladigi ve
kikirdagin bozulmasimni azalttigi gosterilmistir (83). Zhao ve ark., ESWT' nin
tavsanlarda diz eklemlerinde sinovyal boslukta nitrik oksit seviyesini ve kondrosit
apoptozunu onemli 6lgiide azalttigim gdstermistir (82). Onemli bir apoptosis
indiikleyicisi olan nitrik oksit (NO), eklem hastaliklarinin patojenik mekanizmalarinda
onemli bir rol oynar. OA'da kronik eklem lezyonlarinin 6nemli bir mediatorii olabilir
seklinde yorumlanmustir.

Hausdorf ve ark., tavsanlarin distal femurlarma ESWT uygulamasmin L5
dorsal kok gangliyonunda bulunan substans-P immiin pozitif néronlarin sayisini
azaltigimi  Dbelirtmistir. Substans P ve CGRP, nosiseptif siireglerde O6nemli
noropeptitlerdir (84). Ayrica, baska bir ¢alismada ESWT’nin diz osteoartriti olan
sicanlarda VWF, VEGF, BMP-2 ve osteokalsin diizeylerinde artig
saglayarak kondroprotektif etkiler ortaya ¢ikardigi gosterilmistir (79).
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2.3.3 Kullamim Alanlar (9, 10, 85)

Gecikmis kirik kaynamasi
Plantar fasit

Lateral/Medial epikondilit
Omuzun kalsifiye tendinitleri
Avaskiiler kemik nekrozu
Patellar tendinit

Asil tendinopatisi
Osteokondritis dissekans

Diz osteoartriti

Kompleks bolgesel agr1 sendromu
Yara iyilesmesi

Spastisite

Miyokardial iskemi
Litotripsi

Peyroni hastaligi

2.3.4 Kontrendikasyonlari (85-87)

Malign durumlar

Koagiilasyon bozuklugu

Antikoagiilan ilag¢ kullanim1

Sinir ya da sinir kok tutulumu olan olgular
Hamilelik durumu ve ¢ocuklar

Aktif enfeksiyon varligi

Kalp pili kullananlar

Sinir ve damar yapilari iizerine uygulama

Toraks bolgesine veya akciger lizerine
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2.3.5 ESWT Komplikasyonlar (85, 87)

Tedaviden sonra agr1

Yiizeyel hematom

Hafif uyusma veya karincalanma
Deride kizariklik

Petesiyal kanama

Subkiitan6z hematom

Deri erozyonu

Vazovagal senkop
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya 01.06.2017 — 01.04.2018 tarihleri arasinda Mustafa Kemal
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
poliklinigine diz agris1 sikayeti ile bagvuran ACR klinik/radyolojik tani kriterlerine
gore diz osteoartriti tanisi alan, Kellgren-Lawrence (K-L) evresi 2-3 olan 55 hasta
dahil edildi. Calisma, Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 2017 tarihli ve 166 sayili karari ile onaylanmistir
(Ek-1). Calismaya katilmayr kabul eden hastalara, g¢alismanin konusu, amaci ve

uygulanis1 hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi ve tiim hastalardan yazili onam
alind1 (Ek-2).

Calismaya alinma Kriterleri

e 50 yas lizerinde olmak

e (Calismaya goniillii katilmayi kabul etmek

e ACR klinik/radyolojik tan1 kriterlerine gore diz osteoartriti tanist almak

e Radyolojik incelemede Kellgren Lawrence (K-L)’e gore evre 2-3 gonartroz

olmasi
Cahismadan Dislanma Kriterleri

e Alt ekstremiteye yonelik cerrahi girigsimi dykiisii olan dizler

e Son 6 ay i¢inde dize eklem ici enjeksiyonu yapilanlar

e Son 1 yil iginde fizik tedavi almis olmasi

e Ambulasyona engel patolojinin olmasi

e (iddi kognitif hastalik bulunmasi

e Dizinde mekanik instabilitesi olanlar, enfeksiyon, malignite dykiisii olanlar

e Kontrolsiiz endokrinolojik hastalik, belirgin sistem veya organ yetersizligi
olmasi

e Inflamatuvar romatizmal hastaliklar (romatoid artrit, spondiloartrit v.b.)
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K-L Evre 2-3 Gonartrozu olan

(n=104)

55 hastanin 104 dizi ¢aligmaya alindi

— T~

Grup 1 (r-ESWT)
(n=52)

Grup 2 (Sham-ESWT)
(n=52)

Tedavi oncesi
VAS, EHA, 20 mt

--------------------------------------- yiiriime testi,

[zokinetik testi,
WOMAC, Lequesne

Hot pack (40 dk/giin) + TENS (30 dk/giin) >5

Ev egzersiz programu (3 hafta)

seans/hafta (Toplam 3 hafta)

ESWT uygulamasi

1 seans / hf (Toplam 3 seans)

Sham-ESWT uygulamasi

1 seans / hf (Toplam 3 seans)

A 4

Tedavi sonras: 0., 1.
ve 3.ay
''''''''''''''''''''''''''''''''''''' VAS, EHA, 20 mt

yiirlime testi,

[zokinetik testi,
WOMAC, Lequesne

Sekil 3. Caligmanin akis semast
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Anamnez ve diz muayenesi sonrasinda hastalarin ayakta basarak ¢ekilen antero
posterior diz radyografileri K-L radyolojik smiflamasina gore degerlendirildi.
Calismaya alinma kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalarin;
yas, boy, kilo, 6zgegmis, egitim diizeyi, meslek, medeni hal, yasadigi yer ve yakinma
stiresi sorguland1 (EKk-3). Hastalar gelis sirasina gére basit randomizasyon metoduyla 2
gruba ayrildi. Grup 1 ve Grup 2’deki tiim hastalara toplam 15 seans Hot pack
(40dk/giin) ve TENS (30dk/giin) tedavisi uygulandi. Grup 1’deki hastalara ek olarak
3 seans r-ESWT uygulandi. Grup 2’deki hastalara ek olarak 3 seans sham-ESWT
uygulandi. Ayrica tiim hastalara ev egzersiz programi verildi.

Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 0. ay, tedav sonrasi 1. ay ve tedavi sonrasi
3. ayda degerlendirildi. Hasta degerlendirmesinde agri, eklem hareket acikligi,
izokinetik kas giicii, fonksiyonel durum ve yiiriime hiz1 parametreleri degerlendirildi.
Visual Analog Skala (VAS) ile agri, Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index (WOMAC) ile agri, eklem sertligi ve fonksiyonel durum, Lequesne
indeksi ile agri/rahatsizlik, maksimum yiiriime mesafesi, giinliik yasam aktiviteleri,
izokinetik dinamometre ile 60°/sn ve 180°/sn agisal hizda diz fleksiyon ve ekstansiyon
izokinetik kas giicii 6l¢timleri, gonyometrik dl¢tim ile aktif diz eklem hareket acikligi

ve 20 metre yiiriime siiresi ile yiiriime hiz1 degerlendirildi.

Agrinin Siddeti (Visual Analogue Scale-VAS): Hastalarin algiladiklart agri
hissinin degerlendirilmesi amaciyla VAS kullanilmistir. Hastalardan algiladiklar
agriin siddetlerini 0-10 cm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istenir. VAS’da mevcut
agr1 hissine gore “0=Hig, 10=Cok siddetli” olarak puan vermeleri istenmistir (EK-3).

Hasta tarafindan isaretlenen yerin, 0 noktasina uzakligi 6lgiilerek kaydedilmistir.

WOMAC: Hastalarin fonksiyonellik durumunu degerlendirmede Tiirkge
WOMAC kullanilmigtir. WOMAC’1n agr1 kategorisinde 5 soru, sertlik kategorisinde
2 soru, fiziksel fonksiyon kategorisinde 17 soru bulunmaktadir. Caligmamizda
WOMAC skorlamasi (EKk-3) kullanilarak hastalar her bir soruya 0 ile 4 puan arasinda

puan verilirek, toplam puan 96 puan iizerinden degerlendirildi.

Lequesne indeksi: Lequesne Indeksi osteoartritli hastalarda agri veya

rahatsizlik, en fazla yiirime mesafesi ve gilinliik yasam aktiviteleri diizeyini 6lgen
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osteoartrite spesifik bir degerlendirme indeksidir. Calismamizda Lequesne indeksi

(Ek-3) kullanilarak hastalar maksimum puan olan 24 iizerinden degerlendirildi.

Izokinetik dlciimler: Her iki grup diz fleksor ve ekstansor kaslarmin izokinetik

performans1 Humac Norm izokinetik dinamometre ile degerlendirildi.

Resim 1- Humac Norm izokinetik dinamometrik test cihazi

Hastalara 10 dakikalik (treadmilde yiiriiyiis) 1sinma periyodundan sonra 6l¢iim
yapildi. Degerlendirme dncesinde teste adaptasyon i¢in submaksimal diizeyde 5 tekrar
yaptirildi. Isinma ve submaksimal diizeyde yapilan adaptasyonun ardindan kuadriseps
ve hamstring kaslar1 i¢in PT degerleri dl¢iildii. 1zokinetik diz testi oturur pozisyonda
(belin yaklasik 90° de oldugu dik oturus pozisyonu) yapildi. Hastanin gévde ve uyluk
stabilizasyonu saglandiktan sonra dinamometre kuvvet kolu hastanin bacak
uzunluguna gore ayarlandi ve velkrolu bant ile malleollerin {izerinden hastanin
bacagina sabitlendi. Tiim hastalarin test sirasinda yandan kavrama yapmasi saglandi.
Cihazdan femur lateral epikondiline dogru rotasyon aksisi hizalandi. Direng pedinin
alt ucu medial malleolun iist ucuna degecek sekilde yerlestirildi. Ped pozisyonlanirken
denegin ayagini rahatga dorsifleksiyona getiriyor olabilmesine ve ped kemerinin asir1
sik1 olmamasina dikkat edildi. Sonrasinda cihazin yonlendirmesiyle hastanin dizi tam
diiz sekle getirilerek anatomik sifir noktast ayarlandi. Bu pozisyonda iken hastalarin
dizi yapabildikleri en fazla ekstansiyon ve fleksiyon agilarina getirilerek eklem hareket

acikliklar belirlendi. Oturur pozisyondayken diz testi sirasinda, yercekimi fleksor kas
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grubu i¢in yardimci iken, ekstansor kas grubu igin ters yonde etki etmektedir. Bu
sebeple hastalarin dizi anatomik sifir noktasina getirilerek rahatca cihaza tasitmalari
istendi. Bu sirada hastalarin bacaklarinin ve kaldirag kolunun agirligi hesaplanarak

yercekimi diizeltmesi yapildi.

izokinetik Test Protokolii

Test protokolii ayarlanirken hareket tipi konsantrik/konsantrik olarak se¢ildi.
- 60 derece/sn AH — 5 tekrar
- 10 saniye istirahat

- 180 derece/sn AH — 15 tekrar

Test sirasinda tiim hastalarin ortaya c¢ikardiklar gii¢ egrisini ekranda gérmeleri

saglanarak gorsel geribildirim ve sdzel uyari verilerek 6l¢iim standardize edildi.

ESWT uygulamasi

Hasta supin pozisyonda, her iki diz 90 derece fleksiyonda iken uygulama
esnasinda prob ile cilt arasinda iletici ajan olarak ultrason jeli kullanild: ve aplikator
tedavi alanina dik olarak yerlestirildi (Resim 2). ESWT i¢in Elmed Vibrolith Ortho
marka cihaz kullanildi. Radial ESWT diz ekleminin medial kismina, agrili noktalara,
patellofemoral ve tibiofemoral eklem hatlar1 tizerine Grup 1’e 10 Hz frekansinda, 1.0
- 2.0 bar basincinda 2000 atim olacak sekilde uygulanirken, Grup 2’ye 0 bar basincinda
uygulandi. Grup 1°deki hastalara ESWT agriy1 tolere edebilmelerine gore 1.0 - 2.0 bar
basincinda uygulandi. Uygulama sirasinda peroneal sinir ve damar yapilari {izerinden
gecmemeye dikkat edildi. Bunun i¢in diz ekleminin arka ve lateral yiizlerine uygulama
yapilmadi. ESWT tedavisi 3 hafta boyunca haftada 1 seans olacak sekilde uygulandi.

Her iki grubada evde yapacaklar1 egzersizler uygulamali olarak ogretilerek,

resimli ve agiklamali bir egzersiz formu verildi (Ek-4).
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Resim 2 - r-ESWT tedavisinin uygulanmasi
Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versiyon
21.0 istatistik paket programina girilerek verilerin kontrolleri ve analizleri yapildi.
Istatistiksel analizlerde tanimlayici istatistikler icin frekans (%), ortalama deger,
standart sapma, en yiikksek ve en diisiik degerler kullanildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda kesikli degiskenler i¢in Ki-Kare testi, siirekli degiskenler i¢in T testi
veya Mann Whitney U testi kullanildi. Gruplarimn ikili karsilastirilmasinda Student t-
testi kullanilirken, gruplar arasindaki 6l¢lim parametrelerinin tedavi oncesi ve tedavi
sonrast farklari agisindan degerlendirilmesinde Mann- Whitney U testi kullanildi.
Ayn1 grup igerisindeki tekrarlayan ol¢iimlerin kendi arasindaki karsilagtirilmasinda
(ANOVA) Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans analizi kullamldi. P degerinin 0.05’in

altinda oldugu durumlar, istatistiksel olarak anlamli seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya, K-L evre 2-3 diz osteoartriti olan, 50 yas tizerindeki 55 hastanin
104 dizi dahil edildi, total diz protez operasyonu gegiren dizler ¢alismaya dahil
edilmedi (n=6). Calismaya alinan 55 hastanin 10°u (%18,2) erkek, 45’1 (%81,8) kadin
hasta idi. Grup 1’deki hastalarin 5’1 erkek (%18,5), 22’si kadin (%81,4) olup, Grup
2’deki hastalarin 5’1 erkek (%17,8) ve 23’1 kadin (%82,1) hastadan olusuyordu.
Gruplar arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI ve semptom siiresi yoniiden istatiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

Tablo-8’de verilmistir.

Tablo 8. Gruplarin demografik 6zelliklerine gore karsilastirilmasi

Grup 1 (ESWT) G (Sham-

_ ESWT) p-degeri*
(n=52) (n=52)

Yas, yil 60,2 £ 6,3 61,8+6,0 0,183
Cinsiyet Erkek/Kadmn,n  5(18,5)/22(81,4)  5(17,8)/ 23 (82,1) 0,952 **
(%)
Kilo, kg 78,0+11,6 81,4+129 0,160
Boy, cm 159,7+7,9 1625+7,6 0,070
VKi, kg/m? 30,6 +4,3 30,8+4,6 0,832
Semptom siiresi, ay 40,2 +219 46,8 + 24,0 0,151

*Student T-Testi
** Chi- square testi

Calismaya alinan hastalar K-L radyolojik evrelerine gore incelenmis olup
gruplar arasinda K-L evreleri agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p=0,845).

Gruplarin Kellgren Lawrence evrelerinin karsilastiriimas: Tablo 9 da verilmistir.

Tablo 9. Gruplarin Kellgren Lawrence evrelerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (ESWT) Grup 2 (Sham-

ESWT) p-degeri*
(n=52) (n=52)
K-L evreleri, n (%)
Evre 2 26 (50) 24 (46,2) 0.845
Evre 3 26 (50) 28 (53,8) '

*Chi-square test

Calismaya alinan hastalarin istirahat diz agr1 diizeyleri VAS 6l¢egi kullanilarak

degerlendirilmis olup, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda (p=0,028), tedavi sonrasi
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1. ayda (p=0,003) ve tedavi sonras1 3. ayda (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin ortalama istirahat VAS skorlar1 daha
diisiiktii. Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 0. ay,
1. ay ve 3. ay arasindaki ortalama VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi (p=0,001). Her iki grubun tedavi sonrasi ortalama VAS-istirahat skorlar1 daha

lyiydi. Calismaya alinan hastalarin VAS-istirahat skorlar1 Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Gruplarin VAS-istirahat skorlarinin karsilastirilmasi

VAS-istirahat skorlar1 (Ort£SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi 6ncesi 45+20 40+1,0 0,133
Tedavi sonras1 0. ay 15+1,2 20+1,1 0,028
Tedavi sonrast 1. ay 1,2+0,9 19+1.2 0,003
Tedavi sonras1 3. ay 1,0+0,8 19+1.3 0,001
p-degeri ** 0,001* 0,001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6lgtimlerde varyans analizi

o tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i
kargilagtirmalarda fark yok

B tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup ici
kargilagtirmalarda fark yok

Calismaya alinan hastalar tedavi sonrasi (0.ay, l.ay ve 3.ay) VAS-istirahat
skorlar1 ile tedavi Oncesi skorlar arasindaki degisim miktar1 yOniinden
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT
grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 11).

Tablo 11. VAS-istirahat skorlar1 arasindaki farklarin tedavi yontemlerinde karsilastirilmasi

VAS-istirahat skor farki, A%

Grup 2 (Sham- o .

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Delta 1 -66,67 -50 0,001
Delta 2 -75 -50 <0,001
Delta 3 -77,5 -50 <0,001

*Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile tedavi oncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3. Ay ile tedavi dncesi arasindaki fark

Calismaya alinan hastalarin hareket esnasinda diz agr diizeyleri VAS 6lcegi

kullanilarak degerlendirilmis olup, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda (p=0,003),
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1. ayda (p=0,001) ve 3. ayda (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Grup
1 (ESWT)’deki hastalarin ortalama VAS-hareket skorlar1 daha diisiiktii. Grup igi
karsilastirmada her iki grupta tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0,001). Grup 1 (ESWT)’de
tedavi sonrasi 0.ay ile 3.ayda (p=0,018) istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Her
iki grubun tedavi sonrasi ortalama VVAS-hareket skorlari daha iyiydi. Calismaya alinan
hastalarin VAS-hareket skorlar1 Tablo 12’de verilmistir.

Tablo 12. Gruplarin VAS-hareket skorlarinin karsilastirilmasi

VAS-hareket skorlari (Ort+SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi 6ncesi 7,4+0,7 7,3+1,0 0,462
Tedavi sonrast 0. Ay 3,6+1,3 4,4+1.4 0,003
Tedavi sonras1 1. Ay 3,0+1,2 4,1+1,4 <0,001
Tedavi sonras1 3. Ay 2,9+1,4 4,4+1,8 <0,001
p-degeri ** 0,001 0,001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6lgtimlerde varyans analizi

a tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, tedavi sonrasi 0. ay ile 3. ay
farkli, diger grup ici karsilagtirmalarda fark yok

B tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilastirmalarda
fark yok

Calismaya alinan hastalar tedavi sonrasi (0.ay, l.ay ve 3.ay) VAS-hareket
skorlar1 ile tedavi Oncesi skorlar arasindaki degisim miktar1 yOniinden
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT
grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 13).

Tablo 13. VAS-hareket skorlari arasindaki farklarin tedavi yontemlerinde karsilastiriimasi

VAS-hareket skor farki, A%
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Delta 1 -50 -50 0,006
Delta 2 -62,5 -50 <0,001
Delta 3 -62,5 -50 <0,001

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi o6ncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark

Calismaya alinan hastalar 20 metre yiirtime testi yoniinden karsilastirildiginda,

gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda (p=0,001), tedavi sonras1 1. ayda (p=0,001) ve
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tedavi sonras1 3. ayda (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Grup 1
(ESWT)’deki hastalarin ortalama 20 metre yiiriime test siireleri daha diisiiktii. Grup i¢i
karsilastirmada her iki grupta tedavi oncesi ile tedavi sonras1 0. ay, 1. ay ve 3. ay
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0,001). Her iki grubun tedavi
sonrasi ortalama 20 metre yiiriime siiresi azalmigti. Calismaya alinan hastalarin 20

metre yiiriime siireleri Tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14. Gruplarin 20 metre yiirtime siirelerinin karsilastirilmasi

20 metre yiiriime siiresi (Ort+SS)

Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi 6ncesi 22,7+2,1 23,4+1.,8 0,092
Tedavi sonrasi 0. ay 17,3 +2.,8 19,3 +2,1 <0,001
Tedavi sonras1 1. ay 16,7+2,2 18,7+2,2 <0,001
Tedavi sonras1 3. ay 16,4+2,0 19,2 +3,2 <0,001
p-degeri ** 0,001 0,001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6lgiimlerde varyans analizi

a tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i
kargilagtirmalarda fark yok

B tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup ici karsilasgtirmalarda
fark yok

Calismaya alinan hastalar tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) 20 metre yiirlime
testi siireleri ile tedavi Oncesi siireler arasindaki degisim miktar1 yoniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT
grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 15).

Tablo 15. 20 metre yiiriime testi arasindaki farklarin tedavi yontemlerinde karsilastirilmasi

20 metre yiiriime siirelerinin farki, A%

Grup 1 (ESWT) Gr“gszvﬁ)‘am' p-degeri *
Delta 1 34,6 -23,1 <0,001
Delta 2 -38,4 -26,9 <0,001
Delta 3 -38,4 -26,9 <0,001

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonras1 1.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark

Calismaya alinan hastalar ortalama eklem hareket acikligi (EHA) yoniinden

karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0.ayda (p=0,016), tedavi sonrasi
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l.ayda (p=0,008) ve tedavi sonras1 3.ayda (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin ortalama EHA dereceleri daha fazlaydi.
Grup i¢i karsilagtirmada her iki grupta tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 0.ay, 1.ay ve
3.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0,001). Her iki grubun
tedavi sonrasi ortalama EHA dereceleri daha iyiydi. Calismaya alinan hastalarin EHA

derecelerinin karsilastirilmas1 Tablo 16°da verilmistir.

Tablo 16. Gruplarin eklem hareket agiklig1 derecelerinin karsilagtiriimasi

EHA dereceleri (Ort£SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi 6ncesi 120,2 £ 12,3 120,1 £8,0 0,963
Tedavi sonras1 0. Ay 127,7+ 7,9 1242+ 6,5 0,016
Tedavi sonras1 1. Ay 129,6 £ 7,9 125,8 £6,3 0,008
Tedavi sonrast 3. Ay 131,3+7,0 126,0 £ 6,0 <0,001
p-degeri ** 0,001 0,001#

*Student t-testi **Tekrarlayan 6lgiimlerde varyans analizi

o tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup ici
kargilagtirmalarda fark yok

B tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup ici karsilastirmalarda

fark yok

Calismaya alinan hastalar tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) EHA dereceleri ile
tedavi Oncesi dereceler arasindaki degisim miktar1 yoniinden karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT grubunda degisim

miktart daha fazlayd: (Tablo 17).

Tablo 17. Eklem hareket agiklig1 degerleri arasindaki farklarin karsilastirilmasi

EHA farki, A%
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Delta 1 44,4 38,8 <0,001
Delta 2 45 40 <0,001
Delta 3 47,2 40 <0,001

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark

Calismaya alinan hastalar 60°/sn agisal hizdaki ortalama kuadriseps pik tork

(KPT) degerleri yoniinden karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda
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(p=0,031), tedavi sonras1 1. ayda (p=0,007) ve tedavi sonras: 3. ayda (p=0,006)
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin 60°/sn agisal
hizdaki ortalama KPT degerleri daha iyiydi. Grup i¢i karsilastirmada Grup 1
(ESWT)’de tedavi Oncesi ile tedavi sonrast O.ay, l.ay ve 3.ay arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik vardi (p=0,001). Grup 2 (sham-ESWT)’de tedavi oncesi ile
tedavi sonrasi 3.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,024).
Tedavi sonrasi iki grubun 60°/sn agisal hizdaki ortalama KPT degerleri daha iyiydi.
Calismaya alinan hastalarin 60°/sn agisal hizdaki (KPT) degerleri Tablo 18’de

verilmisgtir.

Tablo 18. Gruplarin 60°/sn agisal hizda kuadriseps pik tork degerlerinin karsilagtirtlmasi

60°/sn acisal hizdaki KPT (Ort+SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi 6ncesi 34,4+12,8 35,6 11,9 0,614
Tedavi sonrasi 0. ay 432129 37,9+ 11,7 0,031
Tedavi sonrasi 1. ay 48,1 +13,8 41,0+ 12,3 0,007
Tedavi sonrasi 3. ay 49,8 14,9 422+12,2 0,006
p-degeri ** 0,001* 0,024

*Student t-testi **Tekrarlayan dl¢iimlerde varyans analizi
a tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup ici karsilastirmalarda fark
yok

B tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilastirmalarda fark yok
Calismaya alinan hastalar, tedavi sonrast (0.ay, l.ay ve 3.ay) 60°/sn agisal

hizda kuadriseps pik tork (KPT) degerleri ile tedavi 6ncesi degerler arasindaki degisim
miktar1 yoniinden karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardi. ESWT grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 19).

Tablo 19. 60°/sn agisal hizda Kkuadriseps pik tork degerleri arasindaki farklarin
kargilastirilmasi

60°/sn acisal hizdaki KPT farki, A%

Grup 1 (ESWT) Gr“gszv\(,%‘am' p-degeri *
Delta 1 4125 337,5 0,024
Delta 2 512,5 406,2 0,005
Delta 3 525,0 387,5 0,006

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
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Calismaya alinan hastalar 60°/sn agisal hizdaki ortalama hamstring pik tork
(HPT) degerleri yoniinden karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda
(p=0,001) ve tedavi sonras1 1. ayda (p=0,002) istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin 60°/sn agisal hizdaki ortalama HPT degerleri
daha iyiydi. Grup i¢i karsilastirmada Grup 1 (ESWT)’de tedavi dncesi ile tedavi
sonrast 0. ay, 1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p=0,001). Grup 2 (sham-ESWT)’de tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 3.ay arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,027). Tedavi sonras1 iki grubun 60°/sn
acisal hizdaki ortalama HPT degerleri daha iyiydi. Calismaya alinan hastalarin 60°/sn
acisal hizdaki HPT degerleri Tablo 20’de verilmistir.

Tablo 20. Gruplarin 60°/sn agisal hizda hamstring pik tork degerlerinin karsilastirilmasi
60°/sn acisal hizdaki HPT (Ort+SS)

Grup 1 (ESWT) Grugigysham-

p-degeri *

ESWT)
Tedavi 6ncesi 20,3+9,3 18,8 +9,9 0,426
Tedavi sonras1 0. Ay 27,6 £10,6 21,2 +£8.6 0,001
Tedavi sonras1 1. Ay 29,6 £9,7 23,1+10,5 0,002
Tedavi sonras1 3. Ay 32,3+11,4 27,4+243 0,189
p-degeri ** 0,001 0,027¢

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi
0. tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup ici karsilastirmalarda fark yok
P tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 3. ay farkli, diger grup ici karsilagtirmalarda fark yok

Calismaya alinan hastalar, tedavi sonrasi1 (0.ay, l.ay ve 3.ay) 60°/sn agisal
hizda hamstring pik tork (HPT) degerleri ile tedavi dncesi degerler arasindaki degisim
miktar1 yoniinden karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik vardi. ESWT grubunda degisim miktari1 daha fazlayd: (Tablo 21).

Tablo 21. 60°/sn agisal hizda hamstring pik tork degerleri arasindaki farklarin
kargilastirilmasi

60°/sn acisal hizdaki HPT farki, A%
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Delta 1 750,0 650,0 0,005
Delta 2 900,0 666,6 <0,001
Delta 3 1033,3 700,0 0,001

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi o6ncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi oncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
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Calismaya alinan hastalar 180°/sn agisal hizdaki ortalama KPT degerleri
yoniinden karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0.ayda (p=0,002), tedavi
sonras1 l.ayda (p=0,001) ve tedavi sonrasi1 3. ayda (p=0,003) istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin 180°/sn agisal hizdaki
ortalama KPT degerleri daha iyiydi. Grup i¢i karsilastirmada sadece Grup 1
(ESWT)’de tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3.ay arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p=0,001). Tedavi sonras1 Grup 1 (ESWT)’in 180°/sn
acisal hizdaki ortalama KPT degerleri daha yiiksekti. Calismaya alinan hastalarin
180°/sn agisal hizdaki KPT degerleri Tablo 22°de verilmistir.

Tablo 22. Gruplarin 180°/sn agisal hizda kuadriseps pik tork degerlerinin karsilastirilmasi

180°/sn acisal hizdaki KPT (Ort£SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi 6ncesi 21,5+5.,9 20,6 £ 6,0 0,474
Tedavi sonras1 0. Ay 26,1 +8,8 21,3+6,2 0,002
Tedavi sonrast 1. Ay 26,8 +7.4 223 +£5,8 0,001
Tedavi sonrast 3. Ay 26,0+ 7.4 21,8+ 6,6 0,003
p-degeri ** 0,001¢ 0,582°

*Student t-testi  **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi

a tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup ici karsilastirmalarda fark
yok

B grup ici karsilagtirmalarda fark yok

Calismaya alinan hastalar, tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) 180°/sn agisal
hizda kuadriseps pik tork (KPT) degerleri ile tedavi 6ncesi degerler arasindaki degisim
miktar1 yoniinden karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik vardi. ESWT grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 23).

Tablo 23. 180°sn agisal hizda kuadriceps pik tork degerleri arasindaki farklarin
karsilastirilmasi

180°/sn agisal hizdaki KPT farki, A%

Grup 1 (ESWT) Gr“gszv\(,%‘am' p-degeri *
Delta 1 166,6 122,2 <0,001
Delta 2 189,0 1444 <0,001
Delta 3 177,8 1222 0,001

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
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Calismaya alinan hastalar 180°/sn agisal hizdaki ortalama HPT degerleri
yoniinden karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi 6ncesi (p=0,002), tedavi sonrasi
0. ayda (p=0,002), tedavi sonrasi 1. ayda (p=0,001) ve tedavi sonras1 3. ayda (p=0,001)
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin 180°/sn
acisal hizdaki ortalama HPT degerleri daha yiiksekti. Grup ici karsilagtirmada Grup 1
(ESWT)’de tedavi Oncesi ile tedavi sonrast 1. ay ve tedavi sonrasi 3. ay arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0,001). Grup 2 (sham-ESWT)’de tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0,049). Tedavi sonrast her iki grubun 180°/sn agisal hizdaki ortalama HPT
degerleri daha iyiydi. Calismaya alinan hastalarin 180°/sn agisal hizdaki HPT degerleri
Tablo 24’de verilmistir.

Tablo 24. Gruplarin 180°/sn agisal hizda hamstring pik tork degerlerinin karsilastiriimasi

180°/sn agisal hizdaki HPT (Ort+SS)
Grup 1 (ESWT)  Grup2(Sham-ESWT) p-degeri *

Tedavi Oncesi 13,0+4,0 9,9+5,8 0,002
Tedavi sonrast 0. Ay 15,9+6,5 12,0+ 5,7 0,002
Tedavi sonrast 1. Ay 17,1 +6,0 12,0+ 6,2 <0,001
Tedavi sonras1 3. Ay 18,6 + 6,1 133+7,0 <0,001
p-degeri ** 0,001¢ 0,049¢

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢iimlerde varyans analizi
a tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilastirmalarda fark yok
B tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilagtirmalarda fark yok

Calismaya alinan hastalar, tedavi sonras1 (0.ay, 1.ay ve 3.ay) 180°/sn acisal
hizda hamstring pik tork (HPT) degerleri ile tedavi dncesi degerler arasindaki degisim
miktar1 yoniinden karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardi. ESWT grubunda degisim miktar1 daha fazlayd: (Tablo 25).

Tablo 25. 180°/sn agisal hizda hamstring pik tork degerleri arasindaki farklarin kiyaslanmasi

180°/sn agisal hizdaki HPT farki, A%

Grup 1 (ESWT) Gr“gszv\(,%‘am' p-degeri *
Delta 1 180,0 140,0 0,007
Delta 2 220,0 120,0 <0,001
Delta 3 260,0 130,0 <0,001

** Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
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Calismaya  aliman  hastalar WOMAC  agrt  skorlar1  yoniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda (p=0,001), tedavi sonrasi
1. ayda (p=0,001) ve tedavi sonras1 3. ayda (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin ortalama WOMAC agr1 skorlari
daha diistiktii. Grup igi karsilagtirmada her iki grupta tedavi oncesi ile tedavi sonrasi
0. ay, 1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0,001).
Ayrica Grup 1 (ESWT)’de tedavi sonrasi 0.ay ile tedavi sonrasi 3.ayda istatistiksel
olarak farklilik vardi. Her iki grubun tedavi sonras1t WOMAC agri1 skorlar1 daha iyiydi.
Calismaya alinan hastalarin WOMAC agri skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 26°da

verilmigtir.

Tablo 26. Gruplarin WOMAC agri1 skorlarinin karsilastirilmasi

WOMAC agri skoru (Ort£SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi 6ncesi 12,0+2,2 12,0+2,5 0,999
Tedavi sonrast 0. Ay 50+2,6 6,8+ 3,0 0,001
Tedavi sonras1 1. Ay 39+23 5,9+238 <0,001
Tedavi sonrast 3. Ay 35+1,7 6,5+3,6 <0,001
p-degeri ** 0,001 0,001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi
a tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, tedavi sonrasi 0. ay ile 3.ay farkli, diger
grup ici kargilagtirmalarda fark yok
B tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilagtirmalarda fark yok
Calismaya alinan hastalar, tedavi sonrasi (0.ay, l.ay ve 3.ay) WOMAC agr
skorlar1 ile tedavi Oncesi skorlar arasindaki degisim miktar1 yOniinden

karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT
grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 27).

Tablo 27. WOMAC agr1 skorlar1 arasindaki farklarin karsilastiriimast

WOMAC agri skoru farki, A%
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Delta 1 -73,3 -56,6 <0,001
Delta 2 -80 -60 <0,001
Delta 3 -80 -66,7 <0,001

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
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Calismaya aliman hastalar WOMAC tutukluk skorlar1  yoniinden
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda (p=0,517), tedavi sonrasi
1. ayda (p=0,999) ve tedavi sonras1 3. ayda (p=0,591) istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu. Her iki grubun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ortalama WOMAC
tutukluk skorlar1 benzerdi. Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta tedavi oncesi ile
tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p=0,001). Tedavi sonrasi iki grubun ortalama WOMAC tutukluk skorlar1 azalmisti.
Calismaya alinan hastalarin WOMAC tutukluk skorlarinin karsilastirilmas: Tablo

28’de verilmistir.

Tablo 28. Gruplarin WOMAC tutukluk skorlarinin karsilastiriimasi

WOMAC tutukluk skoru (Ort£SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi Oncesi 29+1,5 2,6 0,8 0,277
Tedavi sonras1 0. Ay 1,2+1,1 1,1£0,9 0,517
Tedavi sonrast 1. Ay 1,0+ 1,1 1,0+ 0.8 0,999
Tedavi sonrast 3. Ay 09+1,1 1,0£1,0 0,591
p-degeri ** 0,001 0,001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi
a tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilastirmalarda fark
Elotlédavi oOncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup ici karsilagtirmalarda fark yok
Calismaya alinan hastalar, tedavi sonras: (0.ay, l.ay ve 3.ay) WOMAC
tutukluk skorlar1 ile tedavi Oncesi skorlar arasindaki degisim miktar1 yoniinden
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo

29).

Tablo 29. WOMAC tutukluk skorlari arasindaki farklarin karsilastirilmasi

WOMAC tutukluk skoru farki, A%
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Delta 1 -66,6 -66,6 0,681
Delta 2 -66,6 -66,6 0,600
Delta 3 -66,6 -66,6 0,493

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
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Calismaya alinan hastalar WOMAC fiziksel fonksiyon skorlari yoniinden
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ay (p=0,002), tedavi sonrasi 1.
ay (p=0,002) ve tedavi sonras1 3. ayda (p=0,002) istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin ortalama WOMAC fiziksel fonksiyon
skorlar1 daha diisiiktli. Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta tedavi dncesi ile tedavi
sonrast 0. ay, 1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p=0,001). Tedavi sonras1 iki grubun ortalama WOMAC fiziksel fonksiyon skoru daha
iyiydi. Calismaya alinan hastalarin WOMAC fiziksel fonksiyon skorlarinin
karsilastirilmas: Tablo 30°da verilmistir.

Tablo 30. Gruplarin WOMAC fiziksel fonksiyon skorlarinin kargilagtiritlmasi
WOMAC fiziksel fonksiyon skoru

(Ort+SS)
Grup 1 (ESWT) Gr“gszvﬁ)‘am' p-degeri *
Tedavi oncesi 44,4+ 83 44,6 + 6,8 0,868
Tedavi sonras1 0. ay 22,3+9,0 28,2+9,6 0,002
Tedavi sonrasi 1. ay 19,9+9.4 25,7+9,1 0,002
Tedavi sonras1 3. ay 18,3+8,1 27,8+ 1,4 <0,001
p-degeri ** 0,001¢ 0,001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi
o tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkly, diger grup i¢i karsilastirmalarda fark
yok
P tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilagtirmalarda fark yok
Caligmaya alinan hastalar, tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) WOMAC fiziksel
fonksiyon skorlar1 ile tedavi oncesi skorlar arasindaki degisim miktar1 yoniinden

karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT
grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 31).

Tablo 31. WOMAC fiziksel fonksiyon skorlari arasindaki farklarin karsilastirilmasi
WOMAC fiziksel fonksiyon farki, A%

Grup 1 (ESWT) Gr“gszv\(,%‘am p-degeri *
Delta 1 -61,4 -50,8 0,001
Delta 2 64,9 56,1 <0,001
Delta 3 65,7 56,1 <0,001

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
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Calismaya alman hastalar WOMAC toplam skorlar1  yOniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda (p=0,003), tedavi sonrasi
1. ayda (p=0,002) ve tedavi sonras1 3. ayda (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin ortalama WOMAC total skorlar1 daha
diisiiktii. Grup ici karsilastirmada her iki grupta tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay,
1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0,001). Tedavi
sonras1 iki grubun WOMAC total skorlar1 azalmisti. Calismaya alinan hastalarin
WOMAC toplam skorlarinin karsilastiritlmas1 Tablo 32°de verilmistir.

Tablo 32. Gruplarin WOMAC toplam skorlarinin karsilastirilmasi

WOMAC total skoru (Ort£SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi Oncesi 59,6 = 10,5 59,3 +8,9 0,857
Tedavi sonras1 0. ay 28,6 +12,0 36,2+ 12,8 0,003
Tedavi sonrasi 1. ay 24,8+ 12,4 32,7+ 12,4 0,002
Tedavi sonrasi 3. ay 23,0+ 10,5 354+15,7 0,001
p-degeri ** 0,001 0,001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi
o, tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilastirmalarda fark
yok
P tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilagtirmalarda fark yok
Caligmaya alinan hastalar, tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) WOMAC total
skorlar1 ile tedavi Oncesi skorlar arasindaki degisim miktar1 yOniinden

karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT
grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 33).

Tablo 33. WOMAC toplam skorlar1 arasindaki farklarin karsilastirilmasi
WOMAC total skor farki, A%

Grup 1 (ESWT) Grup 2 (Sham-

p-degeri *

ESWT)
Delta 1 -64 -51,3 <0,001
Delta 2 -69,3 -58,6 <0,001
Delta 3 -68,6 -56 <0,001

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
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Calismaya alinan hastalar Lequesne agr1 skorlar1 yoniinden karsilastirildiginda,
gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda (p=0,003), tedavi sonras1 1. ayda (p=0,001) ve
tedavi sonras1 3. ayda (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Grup 1
(ESWT)’deki hastalarin ortalama Lequesne agri1 skorlar1 daha diisiikti. Grup igi
karsilastirmada her iki grupta tedavi oncesi ile tedavi sonrast 0. ay, 1. ay ve 3. ay
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi1 (p=0,001). Tedavi sonrasi her iki
grubun Lequesne agr1 skorlar1 azalmisti. Calismaya alinan hastalarin Lequesne agri

skorlarinin karsilastirilmasi1 Tablo 34’de verilmistir.

Tablo 34. Gruplarin Lequesne agri skorlarmin kargilagtiritlmasi

Lequesne agri1 skoru (Ort£SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi Oncesi 53+1,3 5,6+1,2 0,268
Tedavi sonras1 0. ay 22+1,2 3,1+£1,6 0,003
Tedavi sonrasi 1. ay 1,8+1,2 2,7+13 0,001
Tedavi sonrast 3. ay 1,6 £1,0 2,8+1,7 <0,001
p-degeri ** 0,001 0,001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi

a tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilagtirmalarda fark
yok

B tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilagtirmalarda fark yok

Calismaya alinan hastalar, tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) Lequesne agr1
skorlar1 ile tedavi Oncesi skorlar arasindaki degisim miktar1 yoniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT
grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 35).

Tablo 35. Lequesne agr1 skorlari arasindaki farklarin karsilastirilmasi

Lequesne agri skor farki, A%

Grup 1 (ESWT) Gr“gszv\(,%‘am p-degeri *
Delta 1 75 62,5 0,006
Delta 2 75 75 <0,001
Delta 3 75 75 <0,001

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
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Calismaya alman hastalar Lequesne ylirime mesafesi yoniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda (p=0,001), tedavi sonrasi
1. ayda (p=0,003) ve tedavi sonras1 3. ayda (p=0,003) istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin ortalama Lequesne yiiriime mesafesi
skorlar1 daha diistiktli. Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta tedavi dncesi ile tedavi
sonrast 0. ay, 1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p=0,001). Tedavi sonrasi iki grubun Lequesne yiirlime mesafesi skorlar1 azalmisti.
Calismaya alinan hastalarin Lequesne yiirlime mesafelerinin karsilastirilmasi Tablo

36°da verilmistir.

Tablo 36. Gruplarin Lequesne yiirlime mesafesi skorlarinin karsilastiriimasi

Lequesne yiiriime mesafesi (Ort+SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi 6ncesi 3,0+0,6 32+04 0,104
Tedavi sonras1 0. ay 2,0+0,5 2,5+0,6 <0,001
Tedavi sonras1 1. ay 2,0+£0,5 24+0,6 0,003
Tedavi sonras1 3. ay 1,8+ 0,6 2,3+0,8 0,003
p-degeri ** 0,001 0,001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi

a tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilagtirmalarda fark
yok

B tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilagtirmalarda fark yok

(Calismaya alinan hastalar, tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) Lequesne yliriime
mesafesi skorlar1 ile tedavi oncesi skorlar arasindaki degisim miktar1 yoniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT
grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 37).

Tablo 37. Lequesne yiiriime mesafesi skorlar1 arasindaki farklarin karsilastirilmasi

Lequesne yiiriime mesafesi farki, A%
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Delta 1 -60 -50 <0,001
Delta 2 -60 -60 0,005
Delta 3 -60 -60 0,008

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3. ay ile Tedavi 6ncesi arasindaki fark
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Calismaya alinan hastalar Lequesne giinliik yasam aktivite skorlar1 yoniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda (p=0,011), tedavi sonrasi
1. ayda (p=0,007) ve tedavi sonras1 3. ayda (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin ortalama Lequesne giinliik yasam
aktivite skorlar1 daha diistiktii. Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta tedavi dncesi ile
tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vard1
(p=0,001). Grup 1 (ESWT)’de tedavi sonrasi 0. ay ile tedavi sonras1 3. ayda
istatistiksel olarak anlamli farlilik saptandi. Tedavi sonrasi iki grubun Lequesne
giinliik yasam aktivite skorlar1 azalmigti. Caligmaya alinan hastalarin Lequesne giinliik

yasam aktivite skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 38’de verilmistir.

Tablo 38. Gruplarin Lequesne giinliik yasam aktivite (GYA) skorlariin karsilastirilmasi

Lequesne GYA skorlar1 (Ort£SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi 6ncesi 4,0+0,5 4,0+£0,7 0,882
Tedavi sonrasi 0. ay 2,3+0,8 2,8+0,8 0,011
Tedavi sonras1 1. ay 2,1+£0,7 25+0,7 0,007
Tedavi sonrasi 3. ay 1,8+0,8 2,6 +0,9 <0,001
p-degeri ** 0,001 0,001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi

a tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, tedavi sonrast ile 3.ay farkli, diger grup
ici karsilastirmalarda fark yok

B tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilagtirmalarda fark yok

Calismaya alinan hastalar, tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) Lequesne giinliik
yasam aktivite skorlar ile tedavi dncesi skorlar arasindaki degisim miktar1 yoniinden
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT
grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 39).

Tablo 39. Lequesne giinliik yasam aktivite skorlari arasindaki farklarin karsilastirilmasi
Lequesne GYA skor farki, A%

Grup 1 (ESWT) Gr“gszvﬁ)‘am p-degeri *
Delta 1 60 40 0,018
Delta 2 -60 -60 0,004
Delta 3 -60 -60 <0,001

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi o6ncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi oncesi arasindaki fark
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Calismaya alman hastalar Lequesne toplam  skorlar1  yoniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda (p=0,001), tedavi sonrasi
1. ayda (p=0,001) ve tedavi sonras1 3. ayda (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Grup 1 (ESWT)’deki hastalarin ortalama Lequesne total skorlari
daha diisiiktli. Grup ici karsilastirmada her iki grupta tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
0. ay, 1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0,001). Grup
1 (ESWT)’de tedavi sonrasi 0. ay ile 3. ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1. Tedavi sonrasi iki grubun Lequesne toplam skorlar1 azalmisti. Calismaya

alinan hastalarin Lequesne total skorlarinin karsilagtirilmas: Tablo 40°da verilmistir.

Tablo 40. Gruplarin Lequesne toplam skorlarinin kargilagtiritlmasi

Lequesne toplam skorlar (Ort£SS)
Grup 2 (Sham-

Grup 1 (ESWT) ESWT) p-degeri *
Tedavi 6ncesi 12,5+2,0 129+ 1,7 0,197
Tedavi sonrasi 0. ay 6,6 +2,3 8,4+28 0,001
Tedavi sonras1 1. ay 6,023 7,6 £2,5 0,001
Tedavi sonras1 3. ay 5,3+2,1 7,8+3,2 <0,001
p-degeri ** 0,001¢ 0,001°

*Student t-testi **Tekrarlayan dlglimlerde varyans analizi

a tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, tedavi sonrasi ile 3.ay farkli, diger grup
ici kargilagtirmalarda fark yok

B tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli, diger grup i¢i karsilagtirmalarda fark yok

Calismaya alinan hastalar, tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) Lequesne toplam
skorlar1 ile tedavi Oncesi skorlar arasindaki degisim miktar1 yOniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT
grubunda degisim miktar1 daha fazlaydi (Tablo 41).

Tablo 41. Lequesne toplam skorlari arasindaki farklarin karsilastiriimasi

Lequesne toplam skor farki, A%
Grup 1 (ESWT)  Grup2(Sham-ESWT) p-degeri *

Delta 1 -66,6 -55,5 0,001
Delta 2 -66,7 -63,9 <0,001
Delta 3 -66,6 -63,9 <0,001

* Mann- Whitney U testi

Delta 1 : Tedavi sonrasi 0.ay ile Tedavi o6ncesi arasindaki fark
Delta 2 : Tedavi sonrasi 1.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
Delta 3 : Tedavi sonrasi 3.ay ile Tedavi dncesi arasindaki fark
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5. TARTISMA

Arastirmamiza, K-L evre 2-3 diz osteoartriti olan, 55 hastanin 104 dizi dahil
edildi. Total diz artroplasti operasyonu geciren 6 diz arastirmaya kabul edilmedi.
Hastalar randomize sekilde iki gruba ayrildi. Bu calismada konvansiyonel tedaviye
(Hot pack + TENS + Ev egzersiz programi) eklenen ESWT nin agri, fonksiyonel

durum ve izokinetik kas giicii lizerine olan etkilerini arastirmak amaglanmistir.

Bu ¢alismada r-ESWT’nin plasebo ESWT’ye gore diz OA’s1 olan hastalarda
VAS-hareket, VAS-istirahat, 20 metre yiiriime hizi, EHA, kuadriceps kasinda 60°/sn
ve 180°/sn agisal hizdaki PT degerlerinde, WOMAC-agri, WOMAC-fiziksel
fonksiyonlar ve WOMAC-toplam skorlarinda, Lequesne indeksi-agri, Lequesne-
yiirime mesafesi ve Lequesne-giinliik yasam aktivite skorlarinda iyilesme sagladigi
bulunmustur. Sadece WOMAC-tutukluk skorlarinda tedavi sonrasinda gruplar
arasinda farklilik yoktu. r-rESWT uygulamasi ile diz hamstring kasinda 60°/sn agisal
hizdaki PT degerlerinde tedavi sonrasi 0. ve 1. aylarda istatistiksel olarak anlamli artis
saptansada tedavi sonrasi 3. ayda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu. Bu calismada her iki grubun diz hamstring kasinda 180°/sn agisal hizdaki
baslangic PT degerleri istatiksel olarak birbirine yakin olmadigindan r-ESWT

uygulamasinin bu degerler {izerine etkisi ile ilgili herhangi bir kanaate varamadik.

Tiim eklemler i¢in en 6nemli risk faktdrlerinden biri olan yasin artmasiyla
birlikte osteoartrit insidans ve prevalansi da artmaktadir. (24) Calismaya aldigimiz
hastalarin ortalama yaslarma baktigimizda r-ESWT grubunda 60.2 yil, kontrol
grubunda 61.8 y1l olarak bulundu. Calismamizda ortalama yas her iki grupta benzerdi

ve epidemiyolojik ¢alismalarla uyumluydu.

Radyografik diz OA’nin prevelanst 45 yas ve Tlzerindeki erigkinlerde
Framingham calismasinda %19.2 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de yapilan bir
calismada, semptomatik diz OA prevalanst %14.8 (kadinlarda %22.5 ve erkeklerde
%38) olarak bulunmustur (25). Diz osteoartriti kadinlarda daha siktir, agr1 ve sakatlik
daha siddetli gorilmektedir (28, 88) Sangha ve ark., Diz OA goriilme sikliginin
kadinlarda erkeklerden 4 kat yiiksek oldugunu belirtmislerdir (89). Kadinlarda OA
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riski, erkeklerden 2.6 kat daha fazladir (16). Bizim ¢alismamizda hastalarin biiyiik
¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktaydi. Bizim arastirmamizda Sham-ESWT grubu 23
(%82.1) kadin ve 5 (%17.8) erkekten olusurken, -ESWT grubu 22 (%81.4) kadin, 5
(%18.5) erkekten olusmaktaydi. Calismamiza katilan hastalarda, kadinlarda diz OA
siklig1 erkeklerden 4.5 kat daha yliksek saptanmistir. Bu degerin litaratiire gore biraz
yiilksek olmasinin sebebi erkeklerin fizik tedavi uygulamalari yerine evde

uygulayabilecekleri tedavileri tercih etmesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Viicut kiitle indeksi (VKI) >30 kg/m? olan kislilerde diz OA riski 6.8 kat
artmaktadir (6). Lokal risk faktorlerinden olan obezite ¢alismamizda her iki grupta da
mevcuttu, her iki grubunda VKi’leri obez tanimi icin gerekli olan 30 kg/m? sinir
degerinden yiiksekti. VKI r-ESWT grubunda 30.6 kg/m2, Sham-ESWT grubunda 30.8
kg/m? olarak saptanmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu. Bu konuda ¢aligmamiz literatiirdeki bilgileri desteklemektedir.

Kellgren-Lawrence (KL) radyografik evrelemesinde OA osteofit, eklem
araliginda daralma ve subkondral skleroz bulgular1 temel alinarak 0’dan 4’e kadar 5
evrede skorlanir. Bizim ¢alismamizda r-ESWT grubunda 26 diz (%50) KL evre 2 iken
26 diz (%50) KL evre 3 idi ve Sham-ESWT grubunda 24 diz (%46.2) KL evre 2 iken
28 diz (%53.8) KL evre 3 idi.

Diz OA siklikla her iki dizi etkilese de tek tarafli tutulumda goriilebilmektedir
(43). OA’nin sik goriilen semptom ve bulgulart agri, sislik, EHA’da azalma, eklem
instabilitesi, kas atrofisi, eklemde deformite, eklemde katilik, krepitasyon, sakatlik,
fiziksel aktivitelerde azalma ve zorlanmadir (43-45). Ilk ve baskin semptom olan agri
ayni zamanda doktora en sik gotiiren semptomdur. Agr1 baslangicta eklemi zorlayan

hareketler ile artip, dinlenmekle ile azalirken ilerleyen siire¢te uykudan uyandiracak

kadar siddetli olabilir (44-46).

Imamura M ve ark., yaptig1 bir calismada 40 diz osteoartritli hastanin medial
eklem araligina ardisik 3 hafta boyunca haftada 1 kez olacak sekilde 2.5 ila 4.0 bar
araliginda 8 Hz’lik bir frekansta 2000 impuls r-ESWT ile tedavi uygulanmis olup,
ESWT uygulamasinin, osteoartritli yaghlarda agriy1 azalttig1 gosterilmistir, ancak bu

calismada kontrol grubunun olmamasi bu ¢alisma igin sinirlayict bir faktordiir (90).
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Zhao ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada, ESWT grubuna 4 hafta boyunca haftalik
olarak 0.25 mJ/ mm2 dozunda 4000 atim r-ESWT uygulanmistir. VAS ile yapilan agr1
degerlendirmesinde tedavi sonrasi 1., 4. ve 12. haftalarda ESWT tedavisinin agriy1
azaltmada plasebo ESWT’ye gore istiin oldugu bulunmustur (7). Shenouda ve
arkadaglar1 45 hasta ile yaptiklari bir ¢alismada bir gruba 0.18 mj /mm2 dozunda
haftada 2000 atim olacak sekilde 5 hafta boyunca r-ESWT ve egzersiz, ikinci gruba
mobilizasyon ve egzersiz ve li¢lincii gruba (kontrol grubu) sadece egzersiz programi
vermisler, -ESWT alan grup ile mobilizasyon alan grup arasinda VAS agn skorlar1
yoniinden bir farklilik saptamamislar (91). ESWT veya plasebo ESWT uygulanan
kronik diz osteoartritli hemiplejik hastalarin karsilastirildigi bir ¢alismada etkilenen
dizin proksimal medial tibiasina 0.05 mJ / mm2'lik enerji dozuna kadar, 3 hafta
boyunca haftalik olarak 1000 atim olacak sekilde f-ESWT uygulanmis. VAS skorunda
anlamli bir iyilesme gosterilmis ve ESWT’ nin hedef bolgedeki vaskiiler aktiviteyi
artirabildigi ifade edilmistir (8). Lee ve ark. yaptig1 bir calismada bir gruba Hot pack,
interferensiyel akim ve terapotiik ultrason seklinde konvansiyonel tedavi (3 seans/hf -
toplam 4 hf) verilirken, diger gruba konvansiyonel tedaviye ek olarak diz ¢evresindeki
bir tetik noktaya veya hedef dizin patellofemoral ve tibiofemoral sinirlarina sabit
olarak 4 Hz frekansinda 1000 attim f~ESWT uygulanmis. ESWT uygulanan grupta
VAS degerlerinde belirgin azalma saptanmistir (92). Calismamizda, hastalarin agri
diizeyi belirlenmesi Visual Analog Skala (VAS) ile degerlendirilmis olup hareket
sonrast agr1  (VAS-hareket) ve istirahatte agr1 (VAS-istirahat) seklinde
degerlendirilmistir. Hem r-ESWT hem de Sham-ESWT grubunda tedavi oncesi ile
tedavi sonras1 0. ay, 1. ay ve 3. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalma saptandi. r-ESWT grubunda Sham-ESWT grubuna gére tedavi
sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay kontrollerinde daha fazla azalma saptandi. Calismamizin

sonuclarinin literatiirle uyumlu oldugunu sdyleyebiliriz.

ESWT’nin diz osteoartriti olan hastalarda yiirime hizin1 saniye cinsinden
degerlendiren prospektif calisma bulamadik. Bizim ¢alismamizda hastalarin 20 metre
yiirlime stiresi karsilastirildiginda, r-ESWT grubunda tedavi sonrasi 0. ayda, 1. ayda
ve 3. ayda istatistiksel olarak daha fazla hizlanma saptandi. Grup i¢i kiyaslamada ise
her iki gruptada tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel

olarak anlamli hizlanma saptandi.
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Diz osteoartritinde eklem yiizeylerinde harabiyet neticesinde eklem hareket
acikliginda azalma goriilmektedir. Kapsiiler kalinlasma, osteofitler, eklem fareleri,
sinovyal hiperplazi ve efiizyon varligi da EHA’da kisitlanma yapabilmektedir (43, 46).
Shenouda ve ark., yaptiklar1 calismada 45 hastay1 r-ESWT ve egzersiz grubu,
mobilizasyon ve egzersiz grubu ve sadece egzersiz grubu olarak ii¢ gruba ayirmaislar.
Eklem hareket acikligindaki artisin ESWT grubunda daha fazla oldugunu
belirtmislerdir (91).

Chen ve arkadaslar1 popliteal sesamoidi ve diz osteoartriti olan 120 hastayla
yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalar1 4 tedavi grubuna ayirmislar; Buna gore, Grup 1
(izokinetik giiclendirme egzersizleri), Grup 2 (izokinetik giiclendirme egzersizleri ve
terapotik ultrason), Grup 3 (izokinetik gliglendirme egzersizleri ve f-ESWT tedavisi)
ve Grup 4 (kontrol grubu) olarak belirlenmis. 6 hafta boyunca haftalik olarak her
popliteal sesamoid igin 0.03-0.4 mJ / mm?2'lik akim yogunlugunda, 1-8 Hz frekansinda
2000 atim olacak sekilde f-ESWT uygulanmis. Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
ve tedavi sonrasi 6. ayda degerlendirilmis olup ortalama hareket agikliklar: terapotik
ultrason grubu ve ESWT grubunda belirgin artis gostermistir. Ayrica EHA’da en fazla
artts ESWT grubunda izlenmistir (93). Bizim ¢alismamizin sonuglarina gére, EHA
derecelerinde r-ESWT grubunda kontrol grubuna kiyasla tedavi sonrasi 0. ayda, 1.ayda
ve 3.ayda istatistiksel olarak belirgin artis oldugunu belirledik. Grup i¢i
karsilastirmada her iki grubun tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ayda ki
EHA dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu. Buna gbére hem
konvansiyonel elektroterapi ve ev egzersiz grubunda hem de ESWT grubunda EHA’da
artis saptanmis olup, ESWT ile EHA’da daha fazla iyilesme meydana geldigini

sOyleyebiliriz.

Diz osteoartritinde siklikla kas gii¢siizliigli ve atrofinin agridan kaginma ile
olusan yetersizligin iriinii olabilecegi diisiiniilmekteydi. Ancak son zamanlarda
kuadriseps gli¢siizliigli agr1 ve atrofinin hala gelismedigi OA’nin ¢ok erken
donemlerinde de saptanabilmektedir. Slemenda ve ark. 65 yas tlizerinde 462 goniilli
tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada radyografik osteoartriti olan diz agris1 veya kas
atrofisi olmayan hastalarda kuadriceps zayifliginin gelisti§ini belirtmisler, bu

zayifligin kas disfonksiyonuna bagli olabilecegini disiinmiislerdir. Bu veriler,
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kuadriseps zayifliginin semptomatik diz osteoartriti i¢in bir risk faktorii olabilecegini
gostermektedir (33). Calismamiza alinan hastalarin 60°/sn agisal hizdaki ekstansor PT
degerleri karsilastirildiginda, ESWT grubunda tedavi sonrasi 0. ayda, 1. ayda ve 3.
ayda istatistiksel olarak daha fazla artis oldugu saptandi. Grup i¢i karsilastirmada
ESWT grubunda tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli artis saptandi. Sham-ESWT alan grupta tedavi Oncesi ile
tedavi sonrasi 3. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi. Tedavi
sonrast ESWT grubunda daha fazla olmak iizere her iki tedavi grubunda 60°/sn
ekstansor PT degerleri artmisti. Sham-ESWT grubundaki bu artisin sebebinin
konvansiyonel fizik tedavi ve egzersiz programina bagli olarak agri skorlarindaki
azalma nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda hastalarin 60°/sn agisal
hizdaki fleksor PT degerlerinde ESWT grubunda, tedavi sonrast 0. ayda ve 1. ayda
istatistiksel olarak daha fazla artma oldugu bulundu. Gruplarin 180°/sn agisal hizdaki
ekstansor PT degerleri karsilastirildiginda, ESWT grubunda tedavi sonrasi 0. ayda, 1.
ayda ve 3. ayda istatistiksel olarak daha fazla artis saptandi. Grup i¢i karsilastirmada
ESWT grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay arasinda anlamli
artis saptandi. Tedavi sonrast ESWT grubunda 180°/sn agisal hizdaki ekstansér PT
degerleri artmigti. Gruplar 180°/sn acisal hizdaki fleksor PT degerleri yoniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi 0. ayda, 1. ayda ve
3. aydaki degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Tedavi Oncesi degerler
benzer olmadigi icin ESWT’nin 180°/sn fleksor PT {izerine olan etkisini bu ¢alismada
inceleyemedik. Grup i¢i karsilastirmada ESWT grubunda tedavi 6ncesi ile 1. ay ve 3.
ay arasinda istatistiksel olarak anlamli artig goriildii. Sham-ESWT grubunda ise tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi. Bu
artisin sebebi konvansiyonel fizik tedavi ve ev egzersiz programina bagl olarak agri

skorlarindaki azalma nedeniyle olabilir.

ESWT’nin kas-iskelet lizerine olan etkileri ile ilgili ¢calismalar miyofasial agri
sendromlari, tetik nokta, spastisite, distoni konularinda yogunlasmaktadir. Zissler ve
ark. sicanlar tizerinde yaptig1 calismada kardiyotoksin uygulamasi sonras1 kuadriceps
femoris kasinda hasar olusturularak ESWT’nin iskelet kasi iizerindeki rejenere edici
etkisini arastirmiglardir. Kasin uzun ekseni boyunca 5 noktaya toplam 500 atim(100
impuls / nokta; enerji yogunlugu 0.12 mJ / mm2, 4 Hz) ESWT uygulanmis. Duolith

60



SD1 ESWT cihazi ¢alismada kullanilmis. ESWT uygulanmasi sonrasi rejenere lezyonlar
eksize edilmis ve histomorfometrik ve immiinohistokimyasal ydntemle analiz
edilerek, lif boyutu, miyonukleer icerik ve uydu hiicreleri parametreleri agisindan
incelenmistir. ESWT uygulanan kaslarda yaralanmadan sonra 4. ve 7. giinlerde
rejenere liflerin boyutu ve miyonukleer igerigi ESWT uygulanmayan kas liflerine gore
onemli Ol¢iide artmis oldugu bulunmustur (94). Benzer sekilde, her iki zamanda,
ESWT uygulanan kaslarda, pax7-pozitif uydu hiicrelerinin, mitotik olarak aktif H3P +
hiicrelerin ve miyojenik diizenleyici faktorleri eksprese eden hiicrelerin hiicre
cogalmast ve farklilagma hizlarin1 belirtecek sekilde yiiksek oranda oldugu
gosterilmigtir. Yaralanmadan 4 giin sonra mitotik aktivitenin ESWT uygulanan

kaslarda iki kat yiiksek oldugu bulunmustur (94).

Chen ve arkadaglariin yaptigi popliteal sesamoidi ve diz OA’s1 bulunan 120
hastalik ¢alismada, kontrol grubu haricinde tedavi edilen 3 grupta da (egzersiz,
terapotik ultrason ve f-ESWT) tedaviden sonraki ve 6. aydaki izlemlerde 60°/sn ve
180°/sn acisal hizdaki fleksor ve 60°/sn ve 180°/sn agisal hizdaki ekstansér PT
degerlerinde artis tespit edildi. Ayrica ESWT grubundaki hastalarda tedaviden sonraki
ve 6. aydaki izlemlerde, 60°/sn ve 180°/sn agisal hizdaki fleksor ve 60°/sn ve 180°/sn
acisal hizdaki ekstansor kas PT degerlerinde en fazla artisin ve sakatlikta en fazla

diistisiin oldugunu bulmuslardir (93).

Zhao ve arkadaslarinin yaptiklar bir calismada, 12. haftada WOMAC tutukluk
skorlarinin r-ESWT ve plasebo ESWT gruplar arasinda farkli olmadigi gosterilmistir
(7). Lizis ve arkadaslarinin yaptigi diz OA’ I1 60 erkek hastanin katildig bir calismada
2,5 bar basincinda 8 Hz frekansinda 0,4 mj/mm2 enerji yogunlugunda ilk haftada 1000
atim, 2. ve 3. haftada 1500 atim, 4. ve 5. haftada 2000 atim olmak tizere hafta 1 kez
rESWT uygulanmis. r-ESWT’nin terapotik ultrason tedavisine gére WOMAC
tutukluk skorlarinda daha fazla iyilesme sagladigi gosterilmistir (95). Caligmamiza
katilan tiim hastalara agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon kategorilerinde sorular
sorularak, hastalarin WOMAC skorlar1 belirlenmistir. OA’da sabah tutuklugu siire
olarak 30 dakikanin altindadir. Tutukluk hareketsiz kalinirsa giin icerisinde tekrar
goriilebilmektedir (46). Calismamizda tedavi sonrast iki grupta da WOMAC tutukluk

skorunda azalma saptansa da gruplar arasinda tedavi sonrasi 0. ayda, 1. ayda ve 3. ayda
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istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Grup i¢i karsilagtirmada her iki grupta
tedavi Oncesi ile tedavi sonrast 0. ay, 1. ay ve 3. ay arasinda WOMAC tutukluk
degerlerinde istatistiksel olarak azalma saptandi. Tedavi sonrasi iki grupta da
WOMAC tutukluk skoru azalmisti ancak ESWT’nin ek {istiinliigli kanitlanamadi.
Literatiir bulgularinin ¢eliskili oldugu goriilmiistiir, biz ¢alismamizda r-ESWT’nin

tutukluk tizerine olumlu etki sagladigini gosteremedik.

Zhao ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir caligmada, 36 hastaya sham-ESWT, 34
hastaya r-ESWT uygulanmig ve hastalar tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1., 4. ve 12.
haftalarda degerlendirilmis olup, r-ESWT nin plasebo ESWT’ye gore WOMAC agri,
fiziksel fonksiyon ve toplam skorlarinda daha fazla azalma sagladigi bulunmustur (7).
Lizis ve arkadaglarinin yaptig1 60 erkek hastanin katildigi randomize kontrollii bir
calismada, 1. gruba haftada 2 kez olmak iizere 5 hafta boyunca toplam 10 seans
terapotik ultrason tedavisi uygulanirken, 2. gruba haftada 1 kez olmak {izere 5 hafta
boyunca toplam 5 seans r-ESWT tedavisi uygulanmis. Tedavi sonunda WOMAC agr1,
fiziksel fonksiyon ve toplam skorlarinda ESWT grubunda ultrasondan daha etkili
bulunmustur (95). Lee ve ark., yaptigi 20 hastadan olusan bir ¢alismada 4 hafta
boyunca haftada 3 kez bir gruba konvansiyonel tedavi verilirken, diger gruba
konvansiyonel tedaviye ek olarak f-ESWT uygulanmis, konvansiyonel tedavi olarak
hot pack, interferansiyel akim ve terapétik ultrason uygulanmis. ESWT uygulanan
grupta WOMAC degerlerinde kontrol grubuna gore belirgin azalma saptanmustir (92).
Shenouda ve arkadaslar1 yaptiklart bir ¢aligmada 45 hastay: verilen tedaviye gore r-
ESWT ve egzersiz grubu, mobilizasyon ve egzersiz grubu ve sadece egzersiz grubu
olarak {ige ayirmiglar. Hem r-ESWT grubu hem de mobilizasyon ve egzersiz grubu
WOMAC skorunun azalmasinda etkili olmus, iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (91). Calismamizda WOMAC agr, fiziksel fonksiyon ve toplam
degerlerinin, r-ESWT grubunda Sham-ESWT grubuna gore tedavi sonrasi 0. ayda, 1.
ayda ve 3. ayda istatistiksel olarak daha fazla azalmis oldugu bulundu. Grup ici
karsilastirmada her iki grupta tedavi Oncesi ile tedavi sonras1 0. ay, 1. ay ve 3. ay
arasinda WOMAC agr1, fiziksel fonksiyon ve toplam degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma saptandi. WOMAC agr1 skorunda ek olarak ESWT grubunda tedavi
sonrasi 0. ay ile tedavi sonrasi1 3. aydaki degerler arasinda anlamli azalma oldugu

goriildil.
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Zhao ve ark.,’nin yaptig1 ¢aligmada, 36 hastaya sham ESWT, 34 hastaya r-
ESWT uygulanmis ve hastalar tedavi dncesi, tedaviden sonra 1., 4. ve 12. haftalarda
degerlendirilmis. ESWT’ nin plasebo ESWT’ye gore Lequesne skorunda daha fazla
azalma sagladig1 bulunmustur (7). Chen ve arkadaslarmin yaptig1 popliteal sesamoidi
ve diz OA’st bulunan 120 hastalik ¢aligmada, tedavi 6ncesinde Lequesne indeksi
skorlar1 arasinda tedavi edilen 3 grup ve kontrol grubu arasinda fark bulunmamas, fakat
ortalama Lequesne skorlarinin tedavi sonrasi ve 6 ay sonraki takipte tiim tedavi edilen
gruplarda anlamli olarak azalmis oldugu bildirilmistir. Tedaviden sonra skorlarda en
az azalmanin Grup 1°de oldugu goriiliirken en fazla azalmanin Grup 3’de oldugu
goriilmiistiir (93). Bizim ¢alismamizda Lequesne agr1, yiiriime mesafesi, giinliik yasam
aktiviteleri ve toplam skorlarinin, gruplar arasi karsilastirmada r-ESWT grubunda
sham-ESWT grubuna gore tedavi sonrasi 0. ayda, 1. ayda ve 3. ayda istatistiksel olarak
daha fazla diismiis oldugu tespit edildi. Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta tedavi
Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. aydaki Lequesne skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli azalma saptandi. Lequesne giinliikk yasam aktiviteleri ve toplam
skorlarinda r-ESWT grubunda ek olarak tedavi sonrasi 0. ay ile 3. aydaki degerler

arasinda anlamli azalma tespit edildi.

Calismamizin baz1 6nemli limitasyonlar1 mevcuttur. Calismaya alinan hasta
sayisinin az olmasi ve calisma oOncesinde gii¢ analizi yapilmamis olmasi ilk
limitasyondur. Ikinci olarak hastalarin 3 aylik siire gibi kisitl bir siire takip edilmesi
aragtirmamuzin ikinci limitasyonudur. Ugiincii olarak hastalara verilen ev egzersiz
programinin takibinin sozel olarak yapilmasi bir diger limitasyondur. Dordiincii bir
limitasyon ise ESWT tedavisinin yalnizca patella ¢evresine uygulanmis olup, damar-
sinir komsulugu nedeniyle fleksér grup tendonlara ve popliteal fossaya
uygulanamamasidir. Son olarak uygulanan ESWT ye yonelik kabul gérmiis bir tedavi
protokoliiniin bulunmamasidir (r-ESWT, f-ESWT, doz, siddet, atim sayisi, frekans,
uygulama bolgesi vb.).
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6. SONUC

. ESWT grubunda kontrol grubuna gére VAS istirahat ve hareket, 20 metre
yiiriime siiresi, EHA ol¢timii degerlerinde TS 0. ay, 1. ay ve 3. ay takiplerinde
daha fazla iyilesme saptanmustir.

60°/sn ve 180°/sn agisal hizdaki KPT degerlerinin TS 0. ay, 1. ay ve 3. ayda
ESWT grubunda kontrol grubuna gore daha fazla ytlikseldigi goriilmiistiir.
60°/sn agisal hizdaki HPT degerlerinin TS 0. ay ve 1. ayda ESWT grubunda
kontrol grubuna gore daha fazla arttigi bulunmustur.

. WOMAC agr1, fiziksel fonksiyon ve toplam skorlarinda TS 0. ay, 1. ay ve 3.
ayda ESWT grubunda kontrol grubuna gére daha fazla iyilesme saptanmigtir.
WOMAC tutukluk skorunda ise ESWT’ nin iistiinligii gosterilememistir.

. Lequesne agri, ylirlime mesafesi, glinlik yasam aktiviteleri ve toplam
skorlarinda TS 0. ay, 1. ay ve 3. ay da ESWT grubunda kontrol grubuna gére
daha fazla iyilesme saptanmastir.

. Calismamizda ESWT’ nin OA’in semptom ve bulgulari, fiziksel fonksiyon ve
izokinetik PT degerlerinde iyilesme sagladigi bulunmustur.

ESWT diz OA tedavisinde geleneksel olarak kullanilan US tedavisine
alternatif olabilecek bir fizik tedavi modalitesi olabilir, gelecekte bu konu ile

ilgili ¢aligmalar yapilabilir.
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9. EKLER

EK-A. Etik Kurul Onay Formu

MKU

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

= BHIKRURLILLNADE ARASTIRMALAR ETIK KURULU
g. = ACIK ADRESI: MKU Alahan Kampiisii Antakya HATAY
gg TELEFON 0326 245 51 14 i
z. = FAKS 0326 245 51 14 .
E E-POSTA tipetik@gmail.com -

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADI/SOYADI

Yrd.Dog. Dr. Mustafa Turgut YILDIZGOREN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ

Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi

;’ BULUNDUGU MERKEZ - o
“« DESTEKLEYICI
< = = =
% DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
=z, FAZ | 0
= = I —————
o FAZ2 O
s —
; FAZ3 |}
= ARASTIRMANIN FAZIVE pF————— E— ——
= TUR0 FAZ4 (]
Gozlemsel ilag ¢aligmasi (]
llag digi klinik aragtirma O
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLAR ARASI
MERKEZLER v | (u] o | (m]
Etik Kurul Bagkani
Unvani/Adi/Soyad: Prof, azan SAVAS
Imza:
? Not: Etik kurul bagk her sayfada i olmasi gerekmektedir.
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MKU

) TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Diz osteoartriti olan hastalarda Extracorporeal Shock Wave Thrapy
(ESWT) tedavisinin kas giicli, agn diizeyi. ve fonksiyonel durum
tizerine olan etkileri”

ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 2017/166
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- k

= ARASTIRMA PROTOKOLU |
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':ll (3 BILGILENDIRILMI$S GONULLU OLUR | |
za FORMU Tirkge v Ingilizee [J Diger [ ]
& .

3 OLGU RAPOR FORMU lirkee (] Ingilizee [J Diger [ :
2 — Ao B

ARASTIRMA BROSURU Tirkge [ ingilizce 0 Diger [
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2 SIGORTA m] ]
§ O

= BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER 0
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A L — = |
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I Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ogretim tyesi Yrd.Dog. Dr.Mustafa Turgut YILDIZGOREN in “Diz osteoartriti
.g olan hastalarda Extracorporeal Shock Wave Thrapy (ESWT) tedavisinin kas giicti. agri diizeyi. ve fonksiyonel durum
= iizerine olan etkileri” isimli galismasi goriisiilmils olup: ¢alismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate
3 alinarak incelenmis ve etik kurallara uygun bulunmus olup: galismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
$ gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tyelerinin oy birligi ile

karar verilmigtir. ]

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU !

ETiK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik. Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: PROF.DR.NAZAN SAVAS

Arastirma ile

|
Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet ilisk Katulim | Imza/‘l{
Prof.Dr..Nazan SAVAS Halk Saghg MKU T.A.S. Tip Fakiltesi e0 (kv | O | uvY [V g 45/
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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EK-B. Hasta Onam Formu

MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI TIBBI ETIK KURULU

Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur /(R1za) Formu

Aragtirmanin Konusu: Diz osteoartriti olan hastalarda Extracorporeal Shock Wave
Therapy (ESWT) tedavisinin kas giicii, agr1 ve fonksiyonel durum iizerine olan etkileri
Arastirmaya Katilma Siiresi: 5 ay ( tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavinin 1. ayinda ve

3. ayinda)

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 60

Katildiginiz bu calisma bilimsel bir arastirma olup; c¢alismamizda diz
kireglenmesi (diz osteoartriti) olan Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)
uygulanan hastalarda agri, eklem hareket agikligi, izokinetik kas giicii, fonksiyonel
durum ve yiirime hizi parametreleri degerlendirilecektir. Bu c¢alismada size tedavi
oncesi ve tedavi sonrast 0. 1. ve 3. aylarda olmak iizere toplamda 4 kez anket ve
Ol¢iimler yapilacaktir. Bunlar agr1 siddetiniz igin VAS (Gorsel Analog Skala), diz
eklem hareket agiklik diizeyi i¢cin gonyometre ile dl¢lim, fiziksel performans igin 20
metre yiiriime testi, fonksiyonel durum igin WOMAC Osteoartrit Indeksi ve Lequesne
indeksi, diz ¢evresi kas giicli i¢in izokinetik diz kas pik tork 6l¢iimlerini icermektedir.
Bu sayede agri diizeyiniz, sikayetleriniz ve kas giiciiniizdeki degisikliklere gore
tedaviden ne kadar fayda gordiigiiniiz degerlendirilecektir. izokinetik dinamometre ile
yapilan Ol¢limler sirasinda diz bdlgesindeki yumusak dokularda hafif diizeyede
incinme olabilir.

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT) viicut disinda olusturulan giiclii
ses dalgalarinin bir baglik yardimiyla viicudun istenilen bir bolgesinde odaklanmasina
dayanan tedavi yontemidir. Sok dalgalar1 yiiksek basingli ses dalgalaridir. Bobrek
tasin1 kirmak amaciyla gelistirilen bu tedavi sekli topuk dikeni, tendinit, tenis¢i ve
golfcii dirsegi gibi rahatsizliklarda da kullanilmaktadir. ESWT’ nin yan etkisi olarak
uygulama bolgesinde gecici hafif bir kizariklik, hafif sislik, uygulama esnasinda hafif
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agr1 gortilebilir. Bu komplikasyonlarin 1-2 giin igerisinde diizeldigi bildirilmistir. Bu
kizariklik ve agr1 herhangi bir tedavi gerektirecek diizeyde olmayip, kendiliginden
gecmektedir. ESWT’nin uygulama siiresi 3-5 dakikadir, genellikle 3-5 seansta sonug

alinmaktadir. Hastalar her uygulama sonrasinda giinliik islerine devam edebilirler.

ESWT sizin diz bolgenizdeki agrili noktalara haftalik 1 seans 10 hz
frekansinda, 0 bar veya 1.0 - 2.0 bar basincinda 2000 atis olacak sekilde 3 hafta
uygulanacaktir ve bu tedaviye ek olarak sizin diz bolgenize 3 hafta boyunca haftada 5
giin toplam 15 seans olacak sekilde konvansiyonel fizik tedavi uygulanacaktir.
Konvansiyonel tedavi olarak yiizel 1sitic1 ve analjezik akim uygulanacaktir. TENS i¢in
bilinen tek yan etki cilt irritasyonudur. Yiizeyel 1siticilarin yanik, deride kizariklik,

sislik gibi nadir goriilen istenmeyen etkileri olabilir.

Yukarida anlatilan genel risklere ilaveten, tarafima uygulanacak olan
Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT), hot pack, TENS tedavi uygulamalarinin
riskleri agik ve anlayabilecegim sekilde anlatilmis olup, biitiin bunlar idrak ettigimi

beyanla, kabul ve talep ediyorum.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel
duruma yol agmayacaktir. Arastirmadan ¢ikmaniz ya da ¢ikarilmaniz durumunda; bu
durum tedavinize engel olmayacaktir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amacla
kullanilacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

Yukaridaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
iceren metni okudum. Bana, tamik huzurunda asagida konusu belirtilen
arastirmayla ilgili yazih ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigim ve katilmama hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra
devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugum gibi kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1  birakilabilecegimi
biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hi¢cbir baski ve zorlama

olmaksizin, kendi rizam ile katilmayi kabul ediyorum
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GONULLU

Ad1 Soyadr: Telefon : (0 )
Adresi: Faks :(0)
Bilgi Verebilecek Kisi: Imza

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar icin)

Adi Soyadt: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0 )

Yakinlig:: Imza:

ARASTIRMACI

Ad1 Soyadt: Telefon: (0 )

Adresi: Faks (0 )
Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KIiSI:

Ad1 Soyadu: Telefon: (0)
Adresi: Faks (0 )
Imza
TANIK:
Adi Soyadt: Telefon: (0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:
Imza
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Ek-C. Hasta Muayene Formu

DIiZ OSTEOARTRITI OLAN HASTALARDA ESWT TEDAVISININ KAS
GUCU, AGRI VE FONKSIYONEL DURUM UZERINE OLAN ETKILER{

Tarih: Adres:

Dosya no: Tel:

Ad1 Soyadi:
Yas:

Cinsiyet:
Kilo/Boy:
Meslek:
Yakinma stiresi:
Ek hastaliklar:

Kellgren-Lawrence evresi:

Uygulanan tedaviler (medikal, fizik tedavi vs.) :

Tedavi protokolii: Grup I Grup 11

HP + TENS + ESWT () HP + TENS + Sham-ESWT ()
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TO

TS 0.AY

1.AY

3.AY

VAS-istirahat

VAS-hareket

20 m yiiriime(sn)

EHA (Sag-Sol)

iZOKINETIK

60/sn Q

60/sn H

180/sn Q

180/sn H

WOMAC

Agn

Tutukluk

Fiziksel
fonksiyonlar

Toplam

LEQUESNE

Agn

Yirime mesafesi

GYA

Toplam
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Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Aciklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler igin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yirimekle agn

Merdiven inip cikmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yirime sirasinda sertlik
Gin icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven cikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (gcomelme)

Diiz zemin Gzerinde yirime

Arabaya inme-binme

Alisveris yapma

Corap giyme

Corap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Lo I e e T e O e T e R e e (e e i O e e I e e T e e T e e Y e O e O ]
[l Bandl ol Bl ol el ol Rl il ol Bl ol Rl Ll Rl il il Rl Rl il Ml Ml Ll ML
P | Pk | Pk | Pk | Pk [ P | Pk | P | P | P | Pk | Pk | Pk | Pk | Pk | Pk | P | P | B | B | P | P P | Pod
Cad |G |G |G | ok | o | Gad | G | e | Gad | LA ) Lad | Lad | LAd | KA | Lad | Lad | Lad | Gad | LR | LA | Lad | L | Lad
BElAalAalAlAEE|lEEBlElIAEAEBEBAEBAEBAEAB|EBAEAEEAEE|

Hafif ev isleri

Toplam puan: /96= %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):
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Lequesne Algofonksiyonel Diz Indeksi

Hastanin adi soyadi:

Tarih:

| - Agr1 veya Rahatsizhik

e Gece agrisi
istirahatindeyken)

0 Yok

1 yalnizca hareketle veya belirli
pozisyonlarda

(yatak

2 Hareket etmeden bile var

e Sabah tutuklugu (yada giderek
azalan agr)

0 Yok
1 15 dakikaya kadar

2 15 dakikadan uzun

e Yarim saat ayakta durunca agr

0 Yok
1 Var
e Yiiriimekle agr1
0 Yok
1 Biraz yiiriidiikten sonra agr1 oluyor

2 Yiiriir ylriimez agri oluyor, yiiriidiikkge
artryor

e Koldan destek almadan ayaga
kalkerken agri

0 Yok
1 Var

Il - En Fazla Yiiriime Mesafesi

0 Sinirsiz

1 1 km’den fazla ama simirsiz degil

2 1 km civari (15 dakika i¢inde)

3 500-900 metre (8-15 dk arasi siirede)
4 300-500 metre (8-15 dk arasi siirede)

5 100-300 metre (8-15 dk arasi siirede)
6 100 metreden daha az yiiriiyebiliyor

+1 Bir adet degnek-baston-kanedyen
kullantyor

+2 Iki adet degnek-baston-kanedyen
kullantyor

11 - Giinliik Yasam Aktiviteleri
e Merdivenlerden yukari ¢ikmak
0 Rahat
1 Zor
2 Imkansiz

e Merdivenlerden asagiya inmek

0 Rahat

1 Zor
2 imkansiz
e Dizlerin iistiinde egilmek-comelmek
0 Rahat
1 Zor
2 imkansiz

e Diizgiin zeminlerde

yiiriimek
0 Rahat
1 Zor
2 imkansiz

olmayan
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Gorsel Analog Skala (Visual AnalogScale, VAS)

I | | | I |
I | I | I |

11
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agrn
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Ek-D. Hasta Egzersiz Formu

1. Topuklarniz yere degecek sekilde bir iskemleye oturun.
Ayaklarimizin arasina kalin bir kitap koyun. Dizlerinizi
biikmeden kitabi kaldirin. Bu pozisyonda 5 saniye kalin.
Bu hareketi 5 kez tekrarlayin.

2. Topuklariniz yere degecek sekilde bir iskemleye oturun.
Topuklariniz yere deger vaziyette ayak uclarinizi yukariyva
dogru kaldirin. Daha sonra ayak uclarinizi yere dogru
bastirarak topuklarinizi yukariya dogru kaldinin. Bu hareketi
10 kez tekrarlayin.

3. Bir duvara yarim metre uzakta durun ve sirimizi duvara
yaslayin. Sirtinizi duvardan ayirmadan dizleriniz 90°
biikiilecek sekilde comelin. Bu pozisyonda 5’e kadar sayin
ve sirtinizi duvardan ayirmadan dizlerinizi gererek dogrulun.
Bu hareketi 5 kez tekrarlayin.

4. Sirt Gstli yere uzanin, bir bacagimizi kalca ve diz ekleminden
biikiin, diger bacaginzi ayak ucu yere bakacak sekilde
bitkmeden yana ac¢in. Yana acilmis bacagi bukult olanin
lizerine dogru gétiriin. Bu islemi 5 kez tekrarlayin. Bacaklar
degistirerek egzersizi diger bacak ile tekrarlayin.

5. Yiiz Gstii yere uzanin, bir bacaginizi dizinizden biikmeden
ve kalcanizi fazla zorlamadan yukari kaldinn, bu pozisyonda
10’a kadar sayin ve yere indirin. Bu islemi 5 kez tekrarlayin.
Bacaklari degistirerek egzersizi diger bacak ile tekrarlayn.

6. Sirt Gistli yere uzanin, bir bacaginizi dizinizden biikiin,
digerini diiz olarak uzatin. Diz olan bacaginizi yerden bir
karis yiikseklige kaldirin, bu pozisyonda 10a kadar sayin ve
yere indirin. Bu islemi 5 kez tekrarlayin. Bacaklari degistirerek
egzersizi diger bacak ile tekrarlayin.

7. Yiiz tistii yere uzanin, ayaklarinizin altina rulo sekline
getirilmis birkac havluyu destek olarak koyun. Bu pozisyonda
sirayla dizlerinizi gererek ayaklarinizi destege bastirin. Bu
hareketi 5 kez tekrarlayin.

8. Sirt Gistli yere uzanin, ayaklarinizin altina rulo sekline
getirilmis birkag havluyu destek olarak koyun. Ayaklarinizi
yukari kaldirirken dizlerinizi destege bastirin. Bu hareketi
5 kez tekrarlayin.
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