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TESEKKUR
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MUSMUL’a tesekkiir ederim.



OZET

Din¢ A. Romatoid artritte diisilk doz lazer tedavisinin sinovit iizerindeki
etkinliginin klinik ve ultrasonografik degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Tipta
Uzmanlik Tezi, Eskisehir, 2009. Bu calismadaki amacimiz RA’de gelisen sinovitin
tedavisinde LLLT nin etkinligini klinik ve ultrasonografik acidan aragtirmakti. El
eklemlerinde sinoviti olan 35 hasta calismaya dahil edildi; 18 hastaya aktif, 17
hastaya ise plasebo lazer tedavisi uygulandi. Ga-Al-As lazer cihaz1 kullanilarak iki
dk siireyle 1s1n1m uygulandi. Her eklem i¢in giinliik doz 0.6 Jem?® ve toplam doz 9
J/cmz’ydi. Tiim hastalar 15 seans tedavi aldi. Klinik degerlendirmeler tedavi 6ncesi,
tedavi sonras1 ve 3. ayda gerceklestirildi ve VAS, EHA, kavrama giicii, sabah
tutuklugu siiresi, eklem c¢evresi, DEO skoru, hassas ve sis eklem sayisi, sinovyal
kalinlik, Klauser evresi ve RI parametreleri kullanildi. Sabah tutuklugu siiresinde iki
grupta da ileri derecede anlamli azalma goriildii; bu azalma aktif lazer tedavisi alan
grupta daha belirgindi. Benzer sekilde iki grupta da agrida azalma yoniinde anlamli
fark bulundu ancak gruplar arasinda fark bulunmadi. Sis eklem sayisi agisindan
sadece aktif lazer grubunda azalma saptandi; gruplar karsilastirildiginda ise anlamh
farklilik goriilmedi. Hassas eklem sayisinda iki grupta da 3. ayda onemli bir azalma
bulunmakla birlikte, gruplar arasinda anlamh bir fark yoktu. Her iki grup i¢inde 3.
ayda el kavrama giiciinde onemli bir artis saptandi ve gruplar karsilastirildiginda
tedavi sonrasinda bu fark aktif lazer grubu lehine olarak bulundu. Tedavi sonrasinda
aktif lazer grubunda DEO skorunda anlamli bir diizelme oldu plasebo grubuna iistiin
bulundu. Sinovyal kalinlikta aktif lazer grubunda azalma yoniinde 6nemli derecede
fark gosterildi. Plasebo lazer grubunda ise sadece 3. ay dl¢iimlerinde azalma yoniinde
onemli derecede fark saptandi. Gruplar karsilastirildiginda ise fark bulunmadi. EHA,
eklem c¢evresi, RI ve Klauser evresi grup icinde ve gruplar arasinda fark gostermedi.
Bu calismada elde edilen sonuglar diisiik yogunlukta lazer uygulamasinin sabah
tutuklugu, kavrama giicii ve DEO gibi baz1 parametreler acisindan plaseboya iistiin
oldugunu gostermekle birlikte kullandigimiz bu lazer tipi ve tedavi semasi ile
uygulamanin etkinligine ait ¢ok da gii¢lii kanitlar ortaya koyamamistir. Bu nedenle
farkli tedavi semalar ile yapilacak yeni calismalara gerek oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Diisiik yogunluklu lazer, romatoid artrit, sinovit, ultrasonografi
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ABSTRACT

Din¢ A. Evaluation of the effectiveness of LLLT on synovitis using
ultrasonographic and clinical parameters in rheumatoid arthritis. Eskisehir
Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in
Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Eskisehir, 2009. Our aim
was to investigate the efficacy of LLLT in rheumatoid arthritis by using
ultrasonographic and clinical parameters. Thirty five patients with synovitis in hand
joints were included, 18 patients were treated with active laser and 17 patients
received plasebo laser treatment. A two minute irradiation was applied with a Ga-Al-
As laser. The daily dose per joint was 0. 6 J/cm” and the total dose was 9 J/ cm®.
Each patient received 15 treatments. Assesments were performed at baseline, at the
end of the treatment and 3rd month. VAS score, ROM, grip strength, duration of
morning stiffness, joint circumference, DHI score, tender and swollen joint counts,
synovial thickness, Klauser stages and RI were assessed. Although a significant
decrease was seen in duration of morning stiffness in both groups, it was in favour of
LLLT group. In both groups VAS scores decreased significantly; no difference was
found between the groups. Significant decreases were found in swollen joint count
and DHI scores in LLLT group and there was no difference between the groups.
Although significant decreases were found in tender joint counts in both groups at
3rd month; there was no difference between the groups. There were significant
improvements in grip strength in both groups at 3rd month. In comparison, the
improvement was in favor of the LLLT group. At the end of the treatment, there was
a significant improvement in DHI scores in active laser group and LLLT was found
to be superior over plasebo. There was a significant improvement of synovial
thickness in active laser group; also an improvement was seen in plasebo laser group
at 3rd month, in comparison no difference was found. There were no differences
between and within the groups in ROM, joint circumferences, RI and Klauser stages.
Although the results of this study suggested that LLLT has superiority over plasebo
in duration of morning stiffness, grip strength and DHI scores, there was a lack of
strong evidence with the chosen laser type and dose regimen. We believe that further

well-designed trials with different laser types and regimens are needed.

Keywords: Low level laser therapy, rheumatoid arthritis, synovitis, ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Romatoid artrit (RA); etiyolojisi belli olmayan, ozellikle diartrodial
eklemlerin kronik inflamasyonu ile karakterize, eklemlerde sekil bozukluklar ile
sonuclanan ve sistemik bulgularin da eslik ettigi bir hastaliktir. Baglangicta eklem
sinovyasinda yangiya ve cogalmaya neden olur. Zamanla sinovyada pannus
olusturarak kikirdak, kemik doku ve komsu diger dokularda yikima ve sonucta da
eklemde sekil bozukluklaria yol acar (1).

RA seyrinde 5 patojenik evre ortaya koyulmustur (2): Risk faktorleri
sonucunda hastaligin ortaya cikisi, T lenfositlerin aktive olusuyla sinovyal
aktivasyon ve proliferasyon, kondrosit aktivasyonu ve pannus olusumu, subkondral

hasar ve ligaman hasari, dejeneratif degisiklikler.

Romatoid artrit tedavisindeki ana ama¢ inflamasyonun olabildigince erken
baskilanmasi ve fonksiyon kaybinin en aza indirgenmesidir. Eklemlerde kalic1 hasar
olusmadan inflamatuar aktiviteyi kontrol altina almak igin agresif tedavinin
baslatilmas1 RA icin secilecek strateji olmalidir. RA tedavisi farmakolojik ve
farmakolojik olmayan yaklagimlan igerir. Tedavi hastaligin siddeti, hekimin klinik
tecriibesi ve hastanin da tercihleri goz oniinde tutularak her hasta icin 6zel olarak
diizenlenmelidir (3).

Romatoid artrit tedavisinde kullanilan ilaglar; steroid olmayan antiinflamatuar
ilaglar (SOAID), glukokortikoidler, metotreksat, sulfasalazin, altin preparatlar,
antimalaryaller, leflunomid, azatiopirin, penisilamin, minosiklini iceren hastalik
seyrini degistiren antiromatizmal ilaglar (DMARD) ve etanersept, infliksimab,
adalimumab, anakinrayi i¢eren biyolojik ajanlardir.

RA tedavisinde yaklagimlar baslica su amaglara yoneliktir: Agriy1 azaltmak,
eklem sisligini azaltmak, tutuklugu azaltmak, eklem sekil bozukluklarini 6nlemek
veya diizeltmek, eklem hareket acikligin1 (EHA) arttirmak, kas giiclinii arttirmak,
mobilizasyon ve ambulasyonu gelistirmek, fiziksel iyilik halini arttirmak veya
yorgunlugu azaltmak ve fonksiyonel durumu iyilestirmek (4).

Romatoid artritte rehabilitasyon yaklasimlart enflamasyonun evresine ve
tutulumun siddetine gore degisir, rehabilitasyonda egzersiz, masaj ve yardimci

cihazlar kullanilir. Egzersiz programlar giiclendirme, germe, EHA, endiirans ve



rekreasyonel egzersizleri kapsar. Kronik donemdeki hastalarda deformiteler gelistigi
icin splint ve breyslerden yararlanilir.

Elektroterapi modaliteleri ve termoterapi bircok kas-iskelet sistemi
patolojisinde oldugu gibi RA’de de agr ve inflamasyonun tedavisinde rehabilitasyon
programimin bir pargasi olarak kullanilmaktadir (5-7). Bu yontemlerden birisi olan
diisiik yogunluklu lazer tedavisi tanimi1 (LLLT) Ohshiro ve Calderhead (8) tarafindan
yapilmistir ve inflamatuar patolojileri olan hastalarin tedavisinde 1981 yilindan beri
kullanilmaktadir (9).Doza bagli olarak doku yenilenmesi {izerine olumlu etkileri
gosterilmistir (10). Diisiik doz LLLT doku yikimina neden olmaz hatta apoptozisi
uyararak doku onariminda etkili olur (11,12), yiiksek dozlarda ise doku yikimi
yapabilir (10).

Galyum arsenid (Ga-As), Galyum Aliiminyum (Ga-Al) ve Galyum
Aliiminyum Arsenid (Ga-Al-As) olmak iizere ii¢ ¢esit diisiik yogunluklu lazer 1g1n1im1
mevcuttur (12-13).

Diisiik yogunluklu lazerin biyolojik etkilerinin hiicresel fotokimyasal
tepkimelere dayandig (14-17) ifade edilse de etki mekanizmasi halen tam olarak
aydmlatilamamistir. Yapilmis olan ¢aligsmalarda romatoid artritli hastalara uygulanan
lazer tedavisinin eklem agrisinda, eklem sisliginde, sabah tutuklugu siiresinde
azalma, fonksiyonel aktivitede artma ve eritrosit sedimentasyon hizim1 da (ESH)
iceren laboratuar parametrelerinde diizelme gibi lokal ve sistemik degisikliklere
neden oldugu bildirilmistir (8,18,19).

Erken donem RA’de primer patoloji sinovittir ve bu sinovitin siddeti ile
orantili olarak kemik hasar1 olusur. Bu nedenle RA’de tedavi etkinliginin takip
edilmesi ve hastalik sonuclarinin 6ngoriilmesi icin hastalik aktivitesinin ve eklem
hasarinin dogru sekilde belirlenmesi 6nemlidir (20). Artrite baglh ilerleyici eklem
hasarinin belirlenmesinde konvansiyonel radyografiler standart metod olarak
kullanilmakla birlikte bu metod sinovit gibi yumusak doku degisikliklerinin
tesbitinde duyarli degildir ve erken eroziv lezyonlar1 belirleyemez (21-23). Klinik
muayene ve konvansiyonel radyografi ile karsilastirildiginda romatoid artritli
eklemlerdeki efiizyon, sinovit ve kemik erozyonlarinin tesbit edilmesinde
ultrasonografinin (US) daha duyarli oldugu ortaya konmustur (23). Ozellikle renkli

dopler ultrasonografi (RDUS) teknigi, konvansiyonel B-mod US’un goriintiileme ve



doppler US’un kan akimim belirleme 6zelliklerini bir araya getiren bir goriintiileme
yontemi olmasi nedeniyle sinovyal enflamasyonun erken donemde saptanmasi
acisindan bir secenek olusturabilir; fakat bu teknik kiiciik damarlardaki akimlarda ve
yavas akim paternlerinde yetersiz olabilir (24).

Literatiirde RA hastalarinda LLLT etkisini aragtiran ¢aligsmalar olsa da bu
caligmalarda takipler daha cok klinik ve laboratuar parametreler ile yapilmus,
goriintiileme yontemlerinden yararlanilmamistir. Oysaki bu tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesinde goriintiileme yontemlerinden elde edilebilecek objektif veriler
onem tasimaktadir. Bu noktadan yola ¢ikarak planlandigimiz ¢alismamizin amaci;
LLLT tedavisinin RA’de en sik tutulan eklemler olan el eklemlerinde gelisen
sinovyal inflamasyon {iizerindeki etkinligini klinik ve ultrasonografik agidan

arastirmakti



2. GENEL BILGILER
2.1 Romatoid Artrit: Romatoid artrit (RA); etiyolojisi belli olmayan, 6zellikle
diartrodial eklemlerin kronik inflamasyonu ile karakterize, eklemlerde sekil
bozukluklari ile sonuclanan ve sistemik bulgularin da eslik ettigi bir hastaliktir (1).
Romatoid artrit terimi 1859 yilinda Garrod tarafindan kullanilmistir. Waaler
ve Rose tarafindan 1940’l1 yillarda romatoid faktoriin (RF) bulunmasi ve
sonrasindaki gelismeler RA’de otoimmiin mekanizmalarin roliinii ortaya cikarmistir

(25).

2.1.1 Epidemiyoloji: Romatoid artrit diinya populasyonunun ortalama
%1’ini etkilemekle beraber bu oran degisik toplumlarda farklilik gosterebilmektedir.
Bir¢cok otoimmiin hastalik gibi RA de kadinlarda daha sik goriilmektedir.
Kadin/erkek goriilme oram1 2/1-4/1 arasinda degismekte olup ortalama 3/1 orani
kabul edilebilir (26). Bu rakamlar RA’in diinya capindaki etkisini ve ne kadar ¢ok
insam etkiledigini acikca gostermektedir. Hastalik baslangict %80 oraninda 35- 50
yas arasindadir. Yas ilerledik¢e cinsiyet farkliligi azalir. Geg¢ baslangich RA’de
kadin/erkek oram 1.4/1°dir (26).

2.1.2 Patogenez: Romatoid artritin etiyolojisi kesin olarak bilinmese de
genetik ve cevresel faktorlerin etkisinin yan1 sira immiinite aracili bir hastalik oldugu
aciktir ve enfeksiyon ajanlarinin da katkisi oldugunu diisiindiiren veriler ortaya
konmustur (27). Patogenezde baslica T ve B lenfositler rol alir (28). Interlokin -1
(IL-1) ve tiimor nekroz faktor alfa (TNF-a) Ozellikle sinovit ve eklem hasarinin
gelisiminde ve tiim hastaligin ilerlemesinde onemli rol oynar (29). Bir kez tetiklenen
sinovit RA’in en 6nemli 6gesidir ve bir kisir dongii olusturur (30).

RA seyrinde bes patojenik evre ortaya konmustur: Hastaligin baslangicinda
risk faktorlerinin etkisiyle T lenfositler aktive olur ve takiben sinovyal aktivasyon/
proliferasyon, kondrosit aktivasyonu ve pannus olusumu, subkondral hasar ve
ligaman hasar1 ve dejeneratif degisiklikler ortaya ¢ikar (2).

Romatoid artrit sinovit ve eklem araliginda efiizyon ile baslar; doku 6demi ve
fibrin birikimi belirgindir (29, 30). Bu donemde IL-1p ve TNF-o, CD4 (+) T
lenfositlerin ekleme gog¢iinii saglayan adezyon molekiillerini aktive eder (31). Ayrica

IL-6 ve TNF-o monositlerin dendritik hiicrelere farklilasmasim1 ve makrofajlarin



aktive olmasimi saglar (31). T lenfositler, monositler ve sinovyositler aktive olarak
IL-1, IL-6, TNF-a ve interferon gamma (IF — y) gibi sitokinleri salgilar (2). IL-1 ve
TNF-a aym zamanda kikirdak ve kemik degradasyonuna neden olan
metalloproteinazlarin potent indiikleyicileridir (5). Diger yandan makrofajlarin
aktivasyonu anjiogenezi uyaran ve engelleyen kemokinlerin salinmasina neden olur
(32). Anjiogenez RA’in en belirgin patolojik 0©gelerindendir. Sinovyumda
anjiogenezi uyaran ve engelleyen maddelerin arasindaki dengenin bozulmasi
anjiogenez icin gereken endotel hiicrelerinin ¢ogalmasina olanak saglar (5). Sinovyal
tabakanin hiperplaziye ugramasi ile kan damarlari ve sinovyositler arasindaki mesafe
artar ve damarlardan sinovyuma oksijen difiizyonu azalir (33). Sinovyal eklemlerde
giderek artan hipoksi sonucu metabolik olarak aktif hiicrelerin oksijen ihtiyaci
karsilanamaz ve cesitli hiicrelerdeki vaskiiler endotelyal biiyiime faktorlerinin
(VEGF) aci1ga ¢ikmasi ile anjiogenez tekrar uyarilir ve bdylece sinovyal eklemlerdeki
inflamasyon siireklilik kazanir (34, 35). Sinovyumun kronik inflamasyonu “pannus”
denen graniilasyon dokusunun olusumuna neden olur. Pannus kikirdak erozyonunu

ve daha sonra da kemik erozyonunu baglatir (30).

2.1.3 Tam: Romatoid artrit tanisinin  koyulabilmesi i¢in Amerikan
Romatizma Dernegi ( ACR ) 1958 yilinda RA tam kriterlerini gelistirmis ve bunlar
1987 yilinda yenilemistir. Amerikan Romatizma Dernegi (ACR) 1987 kriterlerine
gore RA tanis1 agsagidaki kriterlerden dort veya daha fazlasinin bulunmasi ile koyulur
(36).

1. Eklemlerde bir saat ya da daha fazla siiren sabah tutuklugu

2. Uc veya daha fazla eklemde artrit

hed

Proksimal interfalangeal, metakarpofalangeal eklemlerde ya da el
bilegi eklemlerinde artrit

Simetrik artrit

Romatoid nodiiller

Serum RF pozitifligi

N o ok

El ve el bilegi eklemlerinde radyografik erozyon ve/veya periartikiiler
osteopeni
Bu bulgularin ilk dordiiniin hastada alt1 haftadan uzun siiredir bulunuyor

olmasi gerekir.



2.1.4 Klinik: Hastalik olgularin % 55-70 kadarinda yavas ve sinsi olarak
baslar. Yorgunluk, halsizlik, yaygin kas-iskelet agrilar1 gibi yakinmalar olabilir. Bazi
olgularda sabah tutuklugu agriya onciiliikk eder. Sik tekrarlayan inatci poliartraljiler
goriilebilir. Olgulari % 8- 15° inde ise akut ve subakut baslangic gosterir (37).

En ¢ok tutulan eklemlerin basinda metakarpofalangeal (MKF), proksimal
interfalangeal (PIF) ve el bilek eklemleri gelir (%70- 90 arasinda). Dizler, dirsekler
ve metatarsofalangeal eklemler de % 60 oraninda tutulur. Kalca, omuz, ayak bilegi
ve ilk iki servikal vertebra arasinda bulunan eklemlerdeki tutulum %40-50
dolaylarindadir. Temporomandibuler eklem nadiren etkilenir. Torakal ve lomber
vertebralarin, sakroiliak eklemlerin ve distal interfalangeal eklemlerin tutulumu
olagan degildir (38). Elde MKF eklemde volar subluksasyon, ulnar deviasyon, PIF
eklemlerde diigme iligi ve kugu boynu deformiteleri, atlantoaksiyel eklemde
subluksasyon goriilebilir. Sistemik bir hastalik olmasi nedeni ile romatoid artritte
eklem dis1 tutulumlar da goriilebilir: Romatoid nodiiller, hepatik tutulum, Felty
sendromu, plorezi, interstisyel fibrozis, Caplan sendromu, perikardit,
keratokonjonktivitis sicca, tuzak noropatiler, monondritis multipleks, vaskiilitler

bunlardan bazilaridir (37).

2.1.5 Laboratuar: C reaktif protein (CRP) ve ESH RA’de normal degerlerin
listiinde saptamir. Ozgiil olmasa da hastaligin aktivite derecesini gosterirler (1). Aktif
RA’de kronik hastalik anemisi goriilebilir buna bazen demir eksikligi de eslik
edebilir. Trombositlerin yiiksek olmasi da hastaligin aktif olmasi1 lehinedir (1).
Romatoid faktér RA’li hastalarin % 75-80’inde pozitif bulunur; fakat tami kriterleri

arasinda yer almaz. Yiiksek titrede pozitiflik kotii prognoz gostergesidir (37).

2.1.6 Radyoloji: Artrite bagh ilerleyici eklem hasarmin tanimlanmasinda
kullanilan standart metod konvasiyonel radyografidir (21-23). Direkt grafilerde
baslangicta yalmizca yumusak doku sisligi saptanir ve bu bazen aylarca
gozlemlenebilen tek bulgudur. ikinci énemli bulgu jukstaartikiiler bolgede goriilen
osteopenidir. Daha sonra eklemlerin kenar bolgelerinde erozyonlar ortaya ¢ikar.
Kikirdak dokunun kaybi sonucu eklem araliginin simetrik daralmasi ve eklemlerde
sekil bozukluklarimin gelisimi ile siire¢ tamamlanir. Direkt grafiler sinovit gibi

yumusak doku degisikliklerinin tesbitinde duyarli degildir ve erken eroziv lezyonlar



belirleyemez yani patogenezde asil etkili olan ve gozlenen degisimleri baglatan
sinovitin varligr direkt grafilerle ortaya konamaz (21-23).

Son {i¢ dekadda medikal goriintileme alaninda biiyiikk ilerlemeler
katedilmistir ve kompiiterize tomografi, manyetik rezonans goriintiileme (MRG), US
teknikleri klinisyenlerin tam1 koyma ve tedavilerini yonlendirme yontemlerini de
degistirmistir (39). MRG erken sinovitin tesbit edilmesinde yararli bir goriintiileme
yontemi olmakla birlikte kontrast madde kullanimini gerektirmesi, pahal bir teknik
olmasi ve verilerin degerlendirilmesinin uzun zaman almasi gibi bazi dezavantajlar
s0z konusudur (40-42). Bugiine kadar erken artritik degisikliklerin tesbitinde en ¢ok
calisilmis olan goriintiileme yontemi MRG’dir (20, 40, 43-46). Buna karsin US ile
yapilan ¢alismalarin sayist sinirlidir (39). Pratik ve daha ekonomik bir goriintiileme
yontemi olmasinin yaninda RA’de eklem inflamasyonunun belirlenmesinde US ile
gerceklestirilen Ol¢iim sonuglarinin gecerliligi yiiksek orandadir (44). Yapilan bir
klinik c¢alisma, klinik muayene ve konvansiyonel radyografi ile karsilastirildiginda
US tekniginin romatoid artritli eklemlerdeki efiizyon, sinovit ve kemik
erozyonlarinin tesbitinde daha yiiksek bir duyarlilik ortaya koydugunu gostermistir
(23). Ozellikle RDUS teknigi, konvansiyonel B-mod US’un gériintiileme ve doppler
US’un kan akimim belirleme 6zelliklerini bir araya getiren bir goriintiilleme yontemi
olmas1 nedeniyle sinovyal enflamasyonun erken donemde saptanmasi agisindan bir

secenek olusturabilir (24).

2.1.7 Tedavi: Romatoid artrit tedavisindeki ana amag¢ inflamasyonun
olabildigince erken baskilanmasi ve fonksiyon kaybinin en aza indirgenmesidir.
Eklemlerde kalici hasar olusmadan inflamatuar aktiviteyi kontrol altina almak icin
agresif tedavinin baslatilmast RA icin segilecek strateji olmalidir. RA tedavisi
farmakolojik ve farmakolojik olmayan yaklasimlar icerir. Tedavi hastalifin siddeti,
hekimin klinik tecriibesi ve hastanin da tercihleri géz Oniinde tutularak her hasta icin
ozel olarak diizenlenmelidir (4).

Romatoid artrit tedavisinde kullanilan ilaglar steroid olmayan antiinflamatuar
ilaglar (SOAID), glukokortikoidler, metotreksat, sulfasalazin, altin preparatlari,
antimalaryaller, leflunomid, azatiopirin, penisilamin, minosiklini iceren hastalik
seyrini degistiren antiromatizmal ilaclar (DMARD) ve etanersept, infliksimab,

adalimumab, anakinrayi i¢eren biyolojik ajanlardir.



Romatoid artrit tedavisinde kullanilan fiziksel tip ve rehabilitasyon
yontemleri ise dokuz amaca yoneliktir:

1) Agriy1 azaltmak,

2) Eklem sisligini azaltmak,

3) Tutuklugu azaltmak,

4) Eklem sekil bozukluklarin1 6nlemek veya diizeltmek,

5) Eklem hareket acikligin1 (EHA) arttirmak,

6) Kas giiciinii arttirmak

7) Mobilizasyon ve ambulasyonu gelistirmek,

8) Fiziksel iyilik halini arttirmak veya yorgunlugu azaltmak ve

9) Fonksiyonel durumu iyilestirmek (3).

Romatoid artritte rehabilitasyon enflamasyon evresine ve tutulum siddetine
gore degisir, rehabilitasyonda sicak-soguk uygulamalar, analjezik akimlar, egzersiz,
masaj ve yardimci cihazlar kullanilir. Egzersiz programlar1 giiglendirme, germe,
EHA, endiirans ve rekreasyonel egzersizleri kapsar. Kronik donemdeki hastalarda
deformiteler gelistigi i¢in splint ve breyslerden yararlanilir (37).

Elektroterapi modaliteleri ve termoterapi bircok kas- iskelet sistemi
patolojisinde oldugu gibi RA’de de agr ve inflamasyonun geriletilmesinde fizik
tedavi programinin bir parcasidir (47-49). Elektroterapi ve termoterapi invaziv
olmayan yontemlerdir ve bir¢ok farmakolojik tedaviye gore ¢ok daha az yan etki ve
kontraendikasyon s6z konusudur. Ayrica uygulama agisindan da pratik yontemlerdir.
Son yillarda RA tedavisinde LLLT ve diger -elektroterapi yOntemleri ile
termoterapinin etkinligi pek cok klinik c¢alismada gosterilmistir (17, 50-60).
Romatoid Artritli Eriskinlerde Ottawa Paneli Elektroterapi ve Termoterapi
Tedavisine Yonelik Kanita Dayali Klinik Uygulamalar Kilavuzu'na gore LLLT
romatoid artrit ile iligkili agrinin tedavisinde Onemli yarar saglayan bir tedavi

yontemidir (53).

2.2 Lazer Tedavisi: Kisaca “yogunlastirilmis 11k “ olarak tanimlanan lazer (Light
Amplification by Stimulated Emission of Radiation) 1917 yilinda A. Einstein
tarafindan ortaya konulan kuantum kavramina dayanir. Theodore Maiman 1960
yilinda ilk lazer aletini yapmustir (61, 62). Lazer 151m optik, elektronik veya kimyasal

bir dis enerji kullanilarak bir molekiiliin elektronlarinin daha yiiksek enerji seviyesine



gonderilmesi ile olusturulur. Uyarilan atomlarin elektronlar yoriinge diizenlerini
kaybeder ve yeniden eski yoriingelerine donerken foton seklinde enerji yayarlar.
Lazer cihazindaki aynalar arasinda yansiyan fotonlar belli bir giice erisince
yogunlasmis 151n demeti haline gelir (61, 63). Diisiik yogunluklu lazer tedavisi tanimi
(LLLT) Ohshiro ve Calderhead (8) tarafindan yapilmistir ve inflamatuar patolojileri

olan hastalarin tedavisinde 1981 yilindan beri kullanilmaktadir (9).

2.2.1 Lazer 1simmnin fizik ozellikleri:

1. Monokromatizm (Tek renklilik)

2. Koherens (Uyumluluk): Isik dalgalar1 aym1 anda ayni fazda bulunur,
birbirine paraleldir ve dalga boyunda sapmalar yoktur.

3. Polarizasyon: Lazer isinlar1 etrafa sagilmadan tek bir dogrultuda
yayilir yani tek diizlemde titresme 6zelligi gosterir.

4. Yiiksek yogunluk: Cok yiiksek yogunluklu 1g1n demetleri olusturabilir,
kiigiik yiizeylere yogun bir enerji aktarabilirler (62, 64).

2.2.2 Giicleri bakimindan lazer tiirleri:

Diisiik enerjili lazerler: Soguk lazer olarak da adlandirilirlar. Helyum-Neon
gazini kullanarak 632. 8 nm dalga boyunda 1s1mim yapar, yiiksek dagilim ve diisiik
emilim ile genis bir alanda etki ederler. Penetrasyon derinligi direk olarak 0. 8
mm’den fazla, indirek olarak ise 10- 15 mm arasindadir. Transkutaneal tedaviler i¢in

en uygun lazer tipidir (63).

Orta giicte lazerler: Foton kaynagi olarak galyum-aliiminyum-arsenid
maddesini kullanarak 830-904 nm dalga boyunda pulse 1sin yayarlar. indirek
penetrasyonlar1 5 cm’ye ulasabilir. Giigleri diisiik giicteki lazerlere yakin oldugundan
baz1 siniflamalarda bu grup i¢inde yeralirlar. Doku 1s1s1n1 0. 3-0. 62 dereceden fazla
arttirmazlar, bu yiizden “atermik lazer” olarak da adlandirilir (66). Diisiik enerjili
lazer uygulamasina bagli aragtirilmig biyokimyasal degisiklikler ve fizyolojik etkiler
arasinda hasara ugramis optik ve periferik sinirlerin tamirinin hizlanmasi, distal sinir
latansinda azalma, doza baglh olarak yiizeyel vaskiilaritede artis ve vazodilatasyon,
immiin kompleks konsantrasyonunda azalma ve kas spazminin ¢oziilmesi sayilabilir

(66- 67).
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Giiclii lazerler (Sert veya sicak lazerler): Bu grupta argon, karbondioksit

(CO2) ve neodyum yitriyum aliiminyum okside garnet (YAG) lazerler yer alir. Giigli

lazerler bazi cerrahi girisimlerde ve sanayide kullanilirlar (65).

1.

Lazer 151in1nin biyofizik etkileri sunlardir:

Analjezik ve antiinflamatuar etki: Inflamatuar siirece dayanan
fizyolojik calismalar ongormektedir ki; lazer duysal sinir uglarinda
agr esigini ylikseltir, hiicre protoplasmasinda elektrolit degisimini
stimiile ederek metabolizmay1 arttirir, interstisyel sivi degisimini
uyarip kan akimini arttirarak analjezik ve antiinflamatuar etki gosterir.
Diisiik giiclii lazerin bu etkisi temporomandibuler eklem agris1 olan
hastalarda infrared termografi kullanilarak yapilan bir calismada
ortaya konmustur (68). Tiim bu etkileri nedeniyle kas-iskelet
disfonksiyonlarinda, artritlerde  ve  norolojik  bozukluklarda

kullanilmasi 6nerilmektedir (9, 69-73).

Biyostimiilan etki: Biyostimiilan etki canli organizmanin kendi
kendini tamir ve tedavi yeteneginin uyarilmasi, canlandirilmasi ve
hizlandirilmas1 demektir. Biyostimiilasyon lazerin direkt etkisi ve
uygulama teknigine bagli olarak gelisen lenfatik drenaj etkisi ile
olusur. Diisiik enerjili lazer hiicre zarindaki lipid molekiillerine etki
ederek hiicre zarinin gecirgenligini arttirir. Artan hiicre metabolizmasi
ile fibroblast aktivitesi hizlanir, kollajen ve elastin sentezi artar.
Ayrica lokal kan akiminda da artis meydana getirir. Yara
iyilesmesinde bu etkilerin rolii 6nemlidir (65). Biyostimiilan etkinin
biiyiikliigii lazer 1s1ninin dalga boyu ve uygulama dozuna baghdir ve
uzun zamandir bilinmektedir ki; hiicreler spesifik dalga boylarina
duyarhdir (74,75). Fotokimyasal teori ise hiicrelerin lazer isinina
duyarliligina daha farkli bir agiklama getirmektedir (74,76). Bu
teoriye gore lazer 1s1ninin absorbsiyonu doku kromoforlarinda olugur
ve kromoforlarin aktivasyonu bahsedilen biyostimiilan etkiden

sorumludur (77- 79).
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Norolojik fonksiyon iizerine etkisi: Isinlanan bolgedeki sinir uglar
etkilenerek sinaptik bir refleks olusur. Yapilmis olan caligmalarda
lazer uygulamas ile sinir ileti hizlarinda aksiyon potansiyellerinde
degisiklik bulunmus, dejenere ve hasarli aksonlarda bile rejenerasyon
oldugu gosterilmistir (70, 80-82). Diisiik giicte lazer tedavisinin tedavi
alanindaki hiicreler iizerine lokal ve viicut iizerine sistemik etki
gosterdigi  bilinmektedir; Ornegin sinir pleksuslarinda asetilkolin,
serotonin ve endogen opiat salimmim arttirarak agriyr azaltir (82).
Waylonis ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alismada, diisiik giiclii
lazer uygulamasmin dokularda endorfin salinimini arttirdigr ileri

siiriilmektedir (67).

Tiim bu caligmalarin 15181 altinda, lazer 1sinlarinin biyolojik etkileri su sekilde

Ozetlenebilir:
1)
2)
3)

4)
5)
6)
7)

8)

9)

Kapiller kan akiminin artmasi, arteriyel vazodilatasyon

Mitokondriyal aktivitede ve ATP iiretiminde artis

Hidrostatik ve interkapiller basincin artmasi sonucu eksiida
absorbsiyonu

Kan kortizol seviyesinin artmasi sonucu antiinflamatuar etki
Antibakteriyel etki

Elektrolitler ve hiicre protoplasmasinin yer degistirmesi ile hiicre
metabolizmasinda artig

Antikor iiretiminde artig

Kollajen olusumu ve yaralarin vaskiilarizasyonunda artis, makrofaj
stimiillasyonunda, mast hiicresi degraniilasyonunda, fibroblastik ve
fagositik aktivitede artiga bagl yara iyilesmesi

Prostaglandin iiretiminde azalma ve sinir sonlanmalarinda esik degerin

yiikselmesi sonucu analjezik etki (61)

2.2.3 Diisiik Enerjili Lazerin Uygulanma Sekli: Lazerin baslica iki tiir

uygulama sekli vardir (64).

1y

Bolgesel 1ginlama: Lokal agrili sendromlarda kullanilir.
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2) Stimiilasyon tedavisi ise motor ve akupunktur noktalarinin uyarilmasi
seklinde yapilir. Isinlar cilt yiizeyine dik ac1 ile uygulanmalidir aksi

halde 1s1n1n penetrasyon derinligi azalir.

2.2.4 Lazer Tedavisinin Endikasyonlari: Fizik tedavi alaninda lazer
tedavisinin yamik, deri iilserleri, kiriklar, sinir dokusunun iyilesmesi, degeneratif
hastaliklar, disk herniasyonlari, yuamusak doku romatizmalari, kronik agri, romatoid

artrit gibi ¢ok genis bir endikasyon alam vardir (64)

2.2.5 Lazerin kontrendikasyonlar: ve yan etkileri (13):
1) Gebelik
2) Kalp pili varlig
3) Epilepsi
4) Menstriiel donem
5) Uygulama bolgesinde enfeksiyon varligi
6) Fotosensitif ila¢ kullanim1
Ayrica;
7) Hiicre stimiilasyonuna neden olarak tiimoriin biiylimesine ve
metastazlara neden olabileceginden kanserde
8) Yeni doganlarda kapanmamig fontanel iizerinde
9) Oftalmolojik endikasyonlar disinda goz iizerinde
10) Hipersekresyona bagl etkiler nedeni ile endokrin bezler iizerinde
11) Varikoz venler iizerinde kullanilmasi sakincalidir.

Fiziksel tipta lazer kullamimina bagli yan etkileri nadirdir. Gegici
karincalanma, hafif eritem, yanma hissi, agrida artig, uyusukluk ve cilt dokiintiisii
bildirilmistir (13).

Uygulama sirasinda mekanda plastik, ayna, krom gibi yansitic1 yiizeyler
bulunmamali ve uygulama alani temizlenmis olmalidir. Statik enerjiden arinmak i¢in
lazer uygulayan kisinin ellerini yikamasi gerekir. Uygulamada korunmas1 gereken en
onemli organ gozlerdir. Uygulayic1 ve hasta lazer 1simim gecirmeyen gozliik
kullanmalidir (13). Gozliik takilmis olsa da hi¢bir zaman direk olarak lazer 1sinina

bakilmamalidir.
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3. YONTEM VE GEREC

3.1. Hasta secimi: Calismamiz 2007- 2008 yillar1 icinde Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran, ACR
1987 kriterleri esas alinarak RA tanis1t konmug ve Modifiye sinovit aktivite indeksine
gore PIF eklemlerinde orta aktif ve aktif sinoviti olan 35 hasta iizerinde
gerceklestirildi. Modifiye sinovit aktivite indeksi su sekilde belirlendi: Eklemde 1s1
artisi, sislik ve agr1 bulgularindan hicbiri yoksa veya sadece sislik varsa inaktif, sislik
ile birlikte agr1 varsa orta aktif, bulgularin her iicii de varsa aktif olarak kabul edildi
(84).

Diisiik doz lazer tedavisi oncesi 30 giin icinde SOAII dozunda degisiklik
yapilanlar, tedavinin ii¢ ay oncesinde DMARD tedavi protokolii degistirilen hastalar
ve yine tedavi Oncesi kortikosteroid dozunda degisiklik yapilanlar, ayrica el
parmaklarinda kavrama giiciinii etkileyebilecek ciddi deformitesi ve norolojik veya
ortopedik hastaligi olanlar, gebeler ve parmak vaskiiliti olan hastalar bu caligmaya
dahil edilmedi.

Calisma oOncesinde tiim hastalar uygulanacak tedavinin olasi etki ve yan

etkileri acisindan bilgilendirilerek kisisel onaylar1 belgelendi.

3.2. Calisma Dizaym: Randomize, cift kor ve plasebo kontrollii olarak planlanan
calismamiz Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilimdali’nda yapildi. Calisma protokolii Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Etik Kurulu tarafindan onayland.

3.3. Randomizasyon: Katilim kriterlerine uyan ve calismaya dahil edilen 35 hasta
randomize olarak aktif lazer (18 hasta) ve plasebo (17 hasta) olmak iizere iki gruba

ayrildi. Randomizasyon numaralandirilmis kapali zarflar kullanilarak gergeklestirildi.

3.4. Tedavi: Tedavide 830 nm dalga boyunda, 50 mW cikisli Ga-Al-As diode lazer
cihazi (Endolaser 476, Enraf Nonius, Hollanda) kullanildi. Aktif lazer grubunda yer
alan 18 hastada modifiye sinovit aktivite indeksi kriterlerine uyan tiim el eklemlerine
(PIF ve MKF), her bir ekleme dik aciyla tam temas teknigi kullanilarak ve lateral
yaklagimla LLLT tedavisi uygulandi. Her ekleme iki dakikalik tedavi sonucunda 0.6

J/em® dozda lazer 1sm1 verildi. Toplam 15 seanslik tedavi sonunda uygulanan total



14

doz 9 J/cm? olarak hesaplandi. Tedavi alaninda lazer isimnin dagilim ¢apr 1 mm’ydi
ve cihaz siirekli 1s1mim yapacak sekilde ayarlanmisti.
Plasebo lazer grubundaki 17 hastaya ise cihaz calisiyor durumda gosterilerek,
fakat tedavi edilen bolgeye lazer 1s1m verilmeden ayn1 tedavi protokolil uygulandi.
Tiim tedaviler giinde bir kez olmak iizere haftada bes giin, toplam 15 seans

olarak uygulandi. Tedavi uygulamalar1 ayn1 arastirmaci tarafindan gergeklestirildi.

3.5. Klinik degerlendirme: Hastalarin yas, cinsiyet, hastalik siiresi, kullanmakta
olduklar1 antiromatizmal ilaclar gibi demografik verileri kaydedildikten sonra
ayritili bir klinik degerlendirme gerceklestirilerek hastalik aktivite skorlart (DAS-
28) belirlendi (85).

Tiim hastalar tedavi ve takip siiresince temel ila¢ tedavi protokollerine ayni
sekilde devam ettiler. Calisma baslangicinda 35 hasta metotreksat (aktif lazer
grubunda 17 hasta, plasebo grubunda 18 hasta), 20 hasta siilfasalazin ( aktif lazer
grubunda 10 hasta, plasebo grubundalO hasta), 20 hasta antimalaryal ila¢ (aktif
lazer grubunda 9 hasta, plasebo grubunda 11 hasta), 28 hasta kortikosteroid (aktif
lazer grubunda 16, plasebo grubunda 12 hasta) kullanmaktaydi ve ayrica tiim
hastalar SOAII almaktaydh.

Klinik degerlendirmeler tedavi Oncesinde, tedavi sonrasinda ve 3. ayda
gerceklestirildi. Viziiel analog agn skalas1 skoru (VAS), el kavrama giicii, eklem
cevresi Ol¢limii, eklem hareket acikligi, hassas eklem sayisi, sis eklem sayisi, Duruoz
el olcegi skoru (DEQ), sabah tutuklugu siiresi takip edildi. Sinovit saptanan tiim
eklemlere LLLT tedavisi uygulanmakla birlikte, eklem cevresi ve EHA 6l¢iimii i¢in
tiim hastalarda 2. PIF eklem degerlendirmeye alinda.

Tiim klinik degerlendirmeler c¢alisma protokoliine kor bir arastirmaci

tarafindan gerceklestirildi.

3.5.1 Agn diizeyi o6lciimii: Boachi-Adjei ve ark. tarafindan tanimlanan viziiel
analog agr skalas1 kullanildi. Hastalardan 100 mm uzunlugundaki VAS cetvelinden
agrn diizeylerini isaretlemeleri istendi. Sifir mm hi¢ agr1 olmadigini, 100 mm ise

dayanilmayacak siddette agr1 oldugunu gostermekteydi (86)

3.5.2 El kavrama giicii 6lciimii: Elin kavrama giiciinii saptamak amaci ile el

dinamometresi kullanilarak dirsek 90 derece fleksiyon, 6n kol pronasyon
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pozisyonundayken 3 kez kuvvetli kavrama yaptirilarak bu degerlerin ortalamasi

alind1.

3.5.3 Eklem cevresi olciimii: Tedaviye alman PIF eklem cevresi

artrosirkometre kullanilarak ol¢iildii.

3.5.4. Eklem hareket acikhi@ olciimii: Tedaviye alinan PiFeklemin aktif
fleksiyon hareket aciklign (EHA) gonyometre ile dlgiilerek degerler kaydedildi.

3.5.6. Hassas ve sis eklem sayisi tesbiti: DAS-28 ‘de yeralan 28 eklem tek
tek hassasiyet ve sislik acisindan muayene edildi, hassas ve sis eklemler das-28

diagraminda isaretlendi (85).

3.5.7 Fonksiyonel degerlendirme: EIl fonksiyonlarim1 degerlendirmede
kullanilan DEQO; El Fonksiyonel Dizabilite Skalas1 yada Cochin indeksi olarak da
bilinmektedir ve mutfak, giyinme, kisisel hijyen, ofis ¢aligmalar1 ve diger genel
aktivitelerde el becerisini sorgulayan 18 madde icerir. Kisi becerisini 0-5 arasinda
puanlandirir, toplam puan 0-90 arasindadir, yiiksek puanlar fonksiyonel yetersizligi

gostermektedir (87). Bu dl¢ek asagidaki sekilde uygulanmaktadir:

Duruoz El Olcegi

Mutfak

1. Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz?
Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz?
Dolu bir tabag: tutabiliyor musunuz?

Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz?

A

Daha 6nce acilip kapatilmis bir kavanozun kapagini acabiliyor
musunuz?

6. Bicakla et kesebiliyor musunuz?

7. Catal1 yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor musunuz?

8. Meyve soyabiliyor musunuz?

Giyim

9. Gomleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor musunuz?
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10. Fermuar acip kapatabiliyor musunuz?

Temizlik
11. Yeni dis macunu tiipiinii sikabiliyor musunuz?

12. Dis fircamzi etkili olarak tutabiliyor musunuz?

Isyerinde
13. Normal kursun veya tiikkenmez kalemle kisa bir climle yazi
yazabiliyor musunuz?

14. Normal kursun veya tiikenmez kalemle mektup yazabiliyor musunuz?

Diger
15. Yuvarlak kap1 veya pencere tokmagini ¢evirebiliyor musunuz?
16. Makasla bir parga kagit kesebiliyor musunuz?
17. Masanin iizerindeki bozuk paray1 alabiliyor musunuz?

18. Anahtar kilitte ¢evirebiliyor musunuz?

1- Cok az zorlukla

2- Biraz zorlukla

3- Cok zorlukla

4- Hemen hemen imkansiz

5- imkansiz

3.5.8. Ultrasonografik degerlendirme: Bu degerlendirmelerde sinovyal
kalinlig1 6lgmek i¢in B-mode US, color flow signals (cfs) sayim i¢in spectral

doppler, rezistans indeksin (RI) 6l¢iimii i¢inse duplex US teknikleri kullanilda.

Ultrasonografik degerlendirmelerde standart olarak tiim hastalarda
etkilenmis olan 2. PIF ekleme ait goriintiiler alind1. Ultrasonografik incelemeler
Toshiba Aplio (Toshiba Medical Systems Co, Ltd, Tokyo, Japonya) US cihaz ile
gerceklestirildi. Sinovial kalinlik 6l¢iimii icin 7. 5 Mhz’lik lineer prob ile inflame
eklemin dorsal yiiziinden horizontal yaklasimla goriintiiler alindi. Sinovyum diger

intraartikiiler yamusak dokulara gére hipoekojenik goriintiisii ile tanindi.
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Eklemlerdeki vaskiiler yogunluk ise cfs sayilarak, Klauser metodu ile
evrelendi. Klauser metoduna gore Grade O: cfs yok, Grade 1: 1-4 cfs, Grade 2: 5-8
cfs, Grade 3: 9’dan fazla cfs olarak kabul edildi (88, 89)

Rezistans indeks en giiclii doppler sinyali alinan damardan oOlgiilerek;
(maksimum sistolik velosite - enddiastolik velosite) /maksimum sistolik velosite
formiilii ile otomatik olarak hesaplandi, cfs elde edilemediginde Ri’i “1” olarak

kabul edildi.

3.5.9. Laboratuar: Tiim hastalara tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 ve 3. ayda

rutin kan sayimi ve kan biyokimyasi tahlilleri uygulandi.

3.5.10. Istatistiksel analizler: Istatistiksel analizlerde verilerin normal
dagilima uyup uymadig belirlendikten sonra gruplar arasi baslangi¢ klinik ve
demografik verileri karsilastirmak icin ki kare testi ve Mann-Whitney U testi
kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmada normal dagilima uyan veriler i¢in student t
testi, normal dagilima uymayan verilerde ise Mann-Whitney U testi kullanildi.
Degerlendirilmeye alinan parametreler acisindan tedavi Oncesine gore tedavi
sonrast ve 3. ayda meydana gelen degisimleri degerlendirmede normal dagilima
uyan verilerde One Way Repeated Measures Analysis of Variance (ANOVA),
normal dagilima uymayan verilerde ise Friedman Repeated Measures Analysis of
Variance on Ranks testi kullanildi. Sonuglar ortalama + standart hata seklinde
verildi ve istatistiksel anlamlilik p< 0.05 ve giiven aralif1 da % 95 olarak kabul
edildi. Istatistiksel analizler SPSS 15.0 ve Sigmastat 3.1 paket programlari
kullanilarak gerceklestirildi
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4. BULGULAR
Calismamiz 2007- 2009 yillar1 icinde Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran ve ACR 1987
kriterlerine gére RA tams1 konmus, PIF eklemlerinde Modifiye sinovit aktivite
indeksine gore orta aktif ve aktif sinoviti olan 20 kadin ve 15 erkek olmak iizere
toplam 35 hasta tizerinde gergeklestirildi. Randomize olarak aktif ve plasebo lazer
tedavi gruplarina ayrilan bu hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1°de

verilmistir.

Tablo 4.1. Hasta gruplarinin demografik ve klinik 6zellikleri (*Ki kare testi, tMann

Whitney U testi.)

Demografik ozellikler Aktif lazer Plasebo lazer P

Cinsiyet (K/E)* 11/7 11/6 >0.05
Yas (y1il) § 49.80+14.02 55.20+10.97 >0.05
Hastalik siireleri (y1l) f 7.02+5.66 8.97+6.83 >0.05
DAS- 287 5.10+0.88 4.47+0.86 >0.05
RF (+)* 16/18 16/17 >0.05
Tedaviye alinan eklem sayisi 5.22+40.56 5.08+0.35 >0.05

Tablo 4. 1’de goriildiigii gibi cinsiyet, yas, hastalik siiresi, DAS- 28 skoru ve
RF pozitifligi acisindan karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik
bulunmamastir (p>0.05).

Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda sabah tutuklugu siiresi agisindan grup
ici degisimler istatistiksel olarak analiz edildiginde saptanan sonuglar Tablo 4.2°de

verilmistir.
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Tablo 4.2. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda sabah tutuklugu siiresi agisindan
grup ici analiz sonuglari1 (Friedmannn analizi, *p<0.001, tedavi dncesi,
tedavi sonrasi ve 3. ay sonuglar karsilastirildiginda, Friedmann

analizi, 7p<0.05, tedavi Onces1 ve tedavi sonrasi sonuclari

Karsilagtirildiginda).

Sabah tutuklugu Tedavi dncesi Tedavi sonrasi 3. ay p

siiresi (dakika)

Aktif lazer ( n=18) 96.33+68.52 22.67+19.68*  25.33+25.60*  <0.001

Plasebo lazer (n=17) 93.67+68.57 51.33+49.06% 58.00+34.29% <0.05

Tablo 4.2°de de goriildiigii gibi gerek aktif, gerekse plasebo lazer grubunda
sabah tutuklugu acisindan tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve 3. ayda istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli bir azalma mevcuttur (p<0.001; aktif lazer, p<0.05;
plasebo lazer).

Her iki grup tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda sabah tutuklugu siiresi

acisindan karsilastirildiginda elde edilen sonug Tablo 4.3’deki gibidir.

Tablo 4. 3. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda gruplarin sabah tutuklugu siiresi

acisindan karsilastirmasi (*Mann-Whitney testi).

Sabah tutuklugu .

Aktif lazer (n=18)  Plasebo lazer (n=17) P
(dakika)*
Tedavi 6ncesi 96.33+68.51 93.67+68.57 >0.05
Tedavi sonrasi 22.67£19.68 51.33+44.06 <0.05
3. ay 25.33+£25.60 58.00+34.29 <0.05

Istatistiksel olarak degerlendirildiginde aktif lazer ve plasebo lazer grubunda
tedavi Oncesi sabah tutuklugu siiresi acgisindan fark bulunmazken (p>0.05) tedavi

sonrasi ve 3. ayda aktif lazer tedavisi alan grupta plasebo lazer tedavisi alan gruba
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gore sabah tutuklugunun daha kisa siirdiigi yoniinde énemli derecede fark bulundu
(p< 0.05).

Tedavi Oncesi, tedavi sonras1 ve 3. ayda sis eklem sayis1 acisindan grup igi
degisimler istatistiksel olarak analiz edildiginde saptanan sonuglar Tablo 4.4’de

verilmisgtir.

Tablo 4.4. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda sis eklem sayis1 acisindan grup
ici analiz sonuclan (Friedmann analizi,* tedavi 6ncesi ve 3. ay sonuglari

kargilastirildiginda).

Sis eklem sayisi Tedavi oncesi  Tedavi sonrasi 3. ay p
Aktif lazer (n=18) 5.33£3.24 4.07£2.94 3.80+1.93* <0.01
Plasebo lazer (n=17) 3.20+1.32 2.87+1.46 2.61+£1.35 >0.05

Tablo 4.4‘de de goriildiigi gibi plasebo lazer grubunda sis eklem sayisi
acisindan tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonras1 3. ayda gruplar arasinda
istatistiksel bir farklilik bulunmamis (p>0.05), aktif lazer grubunda ise tedavi oncesi
ile 3. ay Olciimlerinde 6nemli derecede fark saptanmistir (p<0.01).

Her iki grup tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda sis eklem sayis1 agisindan

karsilastirildiginda elde edilen sonu¢ Tablo 4.5’deki gibidir.

Tablo 4. 5. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda gruplarin sis eklem sayisi

acisindan kargilagtirmasi (Mann-Whitney testi).

Sis eklem sayisi Aktif lazer (n=18)  Plasebo lazer (n=17) P
Tedavi 6ncesi 5.33£3.24 3.20+1.32 >0.05
Tedavi sonrasi 4.07£2.94 2.87+1.46 >0.05

3.ay 3.80+1.93 2.61£1.35 >0.05
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Tablo 4.5’de goriildiigii gibi sis eklem sayis1 agisindan karsilastirildiginda
tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda ve 3.ay takiplerinde iki grup arasinda anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3.ayda VAS skoru agisindan grup ici

degerlendirme yapildiginda saptanan bulgular Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda VAS skoru acisindan grup ici
analiz sonuglar1 (ANOVA, *, p<0.05, tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 ve 3.
ay sonuglar kargilagtirildiginda. Friedmannn analizi , 7p<0.05 tedavi

oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay sonuclar1 karsilastirildiginda).

VAS (mm) Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi 3. ay p

Aktif lazer (n=18) 66.00+23.16 43.67£17.27*%  50.67%£22.82* <0.05

Plasebo lazer (n=17) 64.67+15.64 50.00£19.731 50.67+11.631 <0.05

Tablo 4.6’da goriildiigii gibi gerek aktif, gerekse plasebo lazer gruplarinda
VAS skorunda tedavi sonrasinda agrida azalma yoniinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmus (p<0.05); bu anlamli farklilik yine her iki grupta 3. ayda da devam
etmistir (p<0.05).

Gruplar tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda VAS degerleri acisindan

birbiriyle karsilastirildiginda elde edilen sonuglar Tablo 4.7’deki gibidir.

Tablo 4.7. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda gruplarin VAS skoru ag¢isindan

kargilastirmasi (*Student T test).

VAS (mm)* Aktif lazer (n=18) Plasebo lazer (n=17) P
Tedavi 6ncesi 66.00+£23.16 64.67£15.64 >0.05
Tedavi sonrasi 43.67+17.27 50.00£19.73 >0.05

3. ay 50.62+22.82 50.67£11.63 >0.05
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Tabloda da goriildigii gibi Ol¢ciim yapilan takiplerin higbirisinde VAS
degerleri acgisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik
bulunmamastir (p>0.05).

Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3.ayda hassas eklem sayist agisindan grup ici

degerlendirme yapildiginda elde edilen sonuclar Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda hassas eklem sayis1 agisindan
grup i¢i analiz sonuglar (*Friedmann analizi, tedavi oncesi ve 3. ay

sonuglar1 karsilastirildiginda).

Hassas eklem sayisi Tedavi oncesi  Tedavi sonrasi 3. ay p
Aktif lazer (n=18) 6.80+4.50 5.67+4.29 5.40£3.96* <0.05
Plasebo lazer (n=17) 6.93+5.08 5.91+4.10 5.23+£2.99% <0.05

Tablo 4.8’de goriildiigii gibi hem aktif lazer hem de plasebo lazer grubunda
hassas eklem sayis1 acisindan tedavi Oncesi ve 3. ayda grup icinde onemli derecede
fark bulunmustur (p<0.05).

Her iki grup tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda sis eklem sayis1 agisindan

karsilastirlldiginda elde edilen sonuglar Tablo 4.9’daki gibidir.

Tablo 4.9. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda gruplarin hassas eklem sayisi

acisindan karsilastirmasi(*Mann-Whitney U testi).

Hassas eklem sayisi* Aktif lazer (n=18) Plasebo lazer (n=17) P
Tedavi Oncesi 6.80+4.50 6.93+5.08 >0.05
Tedavi sonrasi 5.67+4.29 5.91+4.10 >0.05

3. ay 5.40+3.96 5.23£2.99 >0.05
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Tablo 4.9’da goriildiigii gibi hassas eklem sayis1 agisindan karsilagtirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).
Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3.ayda hassas eklem sayist agisindan grup ici

degerlendirme yapildiginda elde edilen sonuclar Tablo 4.10* da verilmistir.

Tablo 4.10. Tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda kavrama giicii agisindan grup ici
analiz sonuclan (Friedmannn analizi, *p<0.05, tedavi Oncesi ve 3.ay

sonuglar1 karsilagtirildiginda).

Kavrama giicii

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi 3. ay p
(barr)
Aktif lazer (n=18) 0.33£0.18 0.38+0.18 0.39+0.20*  <0.05
Plasebo lazer (n=17) 0.28+0.07 0.32+0.08 0.34+£0.07*  <0.05

Tablo 4.10’da goriildiigi gibi her iki grupta da 3.ayda el kavrama giicii
acisindan artig yoniinde 6nemli fark saptanmistir (p<0.05).
Gruplar tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ayda kavrama giicli acisindan

birbiriyle karsilastirildiginda elde edilen bulgular Tablo 4.11°deki gibidir.

Tablo 4.11. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda gruplarin kavrama giicii

acisindan karsilastirmasi(*Mann-Whitney testi, $Student T testi).

Kavrama giicii (barr)

Aktif lazer (n=18) Plasebo lazer (n=17) P
Tedavi Oncesi* 0.33+0.18 0.28+0.07 >0.05
Tedavi sonrasi 0.38+0.18 0.32+0.08 <0.05
3. ay* 0.39+0.20 0.34+0.07 >0.05

Tablo 4.11°de goriildiigii gibi kavrama giicii agisindan tedavi Oncesinde
gruplar arasinda fark yokken, tedavi sonrasinda aktif lazer grubu lehine anlamli bir

fark saptanmis (p< 0.05), 3. ayda ise istatistiksel fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Her iki gruptaki hastalarin PIF eklem cevresi olciim  sonuglari

degerlendirilerek grup ici degisimler Tablo 4.12’de verilmistir.

Tablo 4.12. Tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda PiF eklem ¢evresi acisindan

grup i¢i analiz sonuclar1 (*Friedmannn analizi).

PiF eklem cevresi* Tedavi oncesi Tedavi sonrasi 3. ay p
Aktif lazer (n=18) 6.80£0.93 6.40+2.06 6.53+2.10 >0.05
Plasebo lazer (n=17) 6.53+1.25 6.13+0.83 6.07+0.70 >0.05

Tablo 4.12°de goriildiigii gibi her iki grup tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3.
ay PIF eklem cevre 6lciimii agisindan fark saptanmamistir (p>0.05).
Her iki grup tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3.ayda PIF eklem cevresi

acisindan degerlendirildiginde sonug Tablo 4.13’deki gibidir.

Tablo 4.13. Tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda gruplarin PIF eklem cevresi

acisindan karsilastirmasi (*Student t testi, TMann-Whitney testi)

PiF Eklem cevresi Aktif lazer (n=18) Plasebo lazer (n=17) P

Tedavi Oncesi* 6.80+£0.93 6.53%£1.25 >0.05
Tedavi sonrasi 6.40+2.06 6.13+0.83 >0.05
3. ay¥ 6.53%£2.10 6.07+0.70 >0.05

Tablo 4.12°de goriildiigii gibi PIF eklem cevresi acisindan tedavi Oncesi,
tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ayda gruplar karsilastinldiginda fark
saptanmamustir (p> 0.05).

Gonyometrik ol¢iimler sonucunda saptanan PIF eklem aktif fleksiyon

acikliginda grup icinde meydana gelen degisimler Tablo 4.14’de verilmistir.
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Tablo 4.14. Tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda PIF EHA acisindan grup ici

analiz sonuglar1 (*Friedmannn analizi).

PIF EHA (derece)* Tedavi oncesi ~ Tedavi sonrasi 3. ay p

Aktif lazer (n=18) 82.33+17.61 90.33+11.41  89.00£15.37 >0.05

Plasebo lazer (n=17) 86.67£12. 2 74.33+£13.74 87.00£9.21  >0.05

Tabloda da goriildiigii gibi tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ayda PIF
eklemde aktif fleksiyon agikhigi olciildiigiinde grup iginde fark saptanmamistir
(p>0.05).

Her iki grup tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrast 3. ayda bu
parametre acisindan karsilastinldiginda elde edilen sonuglar Tablo 4.15°de

verilmistir.

Tablo 4.15: Tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda gruplarin PIF EHA agisindan

Karsilastirmast (*Student T test).

PIE Aktif lazer (n=18) Plasebo lazer (n=17) P
EHA (derece)*

Tedavi 6ncesi 82.33+ 17.61 86.67+12.2 >0.05
Tedavi sonrasi 90.33+ 11.41 74.33+ 13.74 >0.05
3.ay 89.00+ 15.37 87.00+ 9. 21 >0.05

Her iki grup PIF eklem aktif fleksiyonu acisindan karsilastirildiginda tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay Olctim sonuglar1 gruplar arasinda fark gostermemistir
(p>0.05).

DEO kullanilarak el fonksiyonlar1 incelenmis ve tedavi dncesi, tedavi sonrasi

ve 3. ayda grup icinde meydana gelen degisimler Tablo 4.16’da verilmistir.
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Tablo 4.16. Tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda DEO skoru agisindan grup igi
analiz sonuclar1 (*Friedmannn analizi, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

sonuglar karsilastirildiginda).

DEO* Tedavi oncesi ~ Tedavi sonrasi 3. ay p

Aktif lazer (n=18) 29.67+9.12 27.60+8.73%* 29.47+17.15  <0.05

Plasebo lazer (n=17) 28.874+9.37 28.73+9.64 27.60+£8.10 >0.05

Grup i¢i degerlendirmelerde aktif lazer tedavisi alan grupta tedavi sonrasinda
DEO skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamh bir diizelme saptanmus (p<0.05),
plasebo lazer grubunda ise herhangi bir istatistiksel fark ortaya konulamamistir
(p>0.05).

DEO skorlarinda meydana gelen degisimler gruplar  arasinda

karsilastirildiginda elde edilen sonuglar Tablo 4.17°de verilmistir.

Tablo 4.17. Tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda gruplarin DEO skoru agisindan

karsilagtirmast (¥*Mann-Whitney U testi).

DEO* Aktif lazer (n=18) Plasebo lazer (n=17) P

Tedavi Oncesi 29.67+9.12 28.87+£9.37 >0.05
Tedavi sonrasi 27.60+8.73 28.73+9.64 <0.05
3.ay 29.47£17.15 27.60+8.10 >0.05

Her iki grup karsilastirildiginda tedavi sonrast DEO skoru agisindan aktif

lazer grubu lehine anlamli derecede istatistiksel fark saptanmistir (p<0.05)

Goriintilleme yontemleri kullanarak LLLT tedavisinin etkinligini arastirmay1
planladigimiz bu ¢alismada sinovyal kalinlig1 6lgmek icin B-mode US, color flow

signals (cfs) saymm icin spectral doppler, rezistans indeksin (RI) 6lciimii iginse
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duplex US teknikleri kullanildi. Eklemin sinovyal kalinligit B-mode US teknigi ile

Olctildiigiinde saptanan sonuglar Tablo 4.18’de verilmistir.

Tablo 4.18. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda sinovyal kalinlik agisindan grup
ici analiz sonuglar (Friedmann analizi, *p<0.01, tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast 3. ay sonuglar karsilastirildiginda Friedmannn analizi, §p<0.05,

tedavi Oncesi ve 3. ay sonuglar karsilagtirildiginda).

Sinovyal kalinhk (mm) Tedavi dncesi  Tedavi sonrasi 3. ay p
Aktif lazer (n=18) 3.87£1.75 3.54£1.03* 3.1240.67*  <0.01
Plasebo lazer (n=17) 3.33+0. 7 3.07+0.59 2.83x0.467 <0.05

Elde edilen sonuglar aktif lazer grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi ve 3.
ay Olciimleri arasinda azalma yoniinde 6nemli derecede fark oldugunu gosterdi
(p<0.01). Plasebo lazer grubunda ise sadece tedavi dncesi ile 3. ay Ol¢limleri arasinda
azalma yoniinde 6nemli derecede fark saptandi (p<0.05).

Her iki grup tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ayda sinovyal
kalinlik acisindan B-mode US teknigi ile karsilastirildiginda saptanan veriler Tablo

4.19°daki gibidir.

Tablo 4.19. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda gruplarin sinovyal kalinlik

acisindan karsilastirmasi (*Student T testi, TMann-Whitney U test).

Sinovyal kalinhk (mm) Aktif lazer (n=18) Plasebo lazer (n=17) P
Tedavi 6ncesi* 3.87%1.75 3.3320. 7 >0.05
Tedavi sonrasi 3.54+1.03 3.07+0.59 >0.05

3. ay* 3.12+0.67 2.83+0.46 >0.05
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Tabloda da goriildiigii gibi eklem sinovyal kalinligi acisindan gruplar
karsilastirlldiginda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda istatistiksel bir fark
saptanmamustir (p>0.05).

Her iki grup tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ayda duplex US
teknigi ile RI acisindan karsilastirildiginda elde edilen sonuglar Tablo 4.20°de

verilmistir.

Tablo 4.20. Tedavi Oncesi, tedavi sonras1 ve 3. ayda rezistans indeksi a¢isindan grup

ici analiz sonuglarn (*ANOVA, { Friedmannn analizi).

Rezistans indeksi Tedavi oncesi  Tedavi sonrasi 3. ay p
Aktif lazer (n=18)* 0.68+0.16 0.70+0.20 0.75£0.16  >0.05
Plasebo lazer (n=17) ¥  0.69+0.13 0.74+0.16 0.74+£0.14  >0.05

Eklem RI degerleri acisindan tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.
ayda her iki grupta da istatistiksel anlami olan bir degisiklik saptanmamigtir
(p>0.05).

Bu parametre agisindan gruplar birbiri ile karsilastirildiginda elde edilen

bulgular Tablo 4.21°deki gibidir.

Tablo 4.21. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda gruplarin rezistans indeksi

acisindan karsilastirmasi (*Mann-Whitney U testi, TStudent T testi).

Rezistans indeksi Aktif lazer (n=18) Plasebo lazer (n=17) P

Tedavi oncesi* 0.68+0.16 0.69+0.13 >0.05
Tedavi sonrasi T 0.70+0.20 0.74+0.16 >0.05
3. ay* 0.75£0.16 0.74+0.14 >0.05

Gruplar birbiriyle karsilastirildiginda tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda

RI degerleri acisindan fark saptanmamistir (p>0.05).
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PiF ekleme ait Klauser evresi color doppler teknigi ile cfs sayilarak

belirlenmis ve elde edilen sonuglar Tablo 4. 22°de verilmistir.

Tablo 4.22. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda Klauser evresi agisindan grup

ici analiz sonuglarn (*ANOVA, { Friedmann analizi).

Klauser evresi Tedavi oncesi  Tedavi sonrasi 3. ay p

Aktif lazer (n=18)* 2 +0.925 1.73+0.961 1.60+0.828  >0.05

Plasebo lazer (n=17) 1.80 £0.774 1.66 £0.899  1.60+0.507 >0.05

Tabloda da goriildiigii gibi cfs sayilarak belirlenen Klauser evresinde her iki
grupta da tedavi sonrasi ve 3. ayda istatistiksel anlami olan bir degisim
saptanmamustir (p>0.05).

Her iki grup tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda PIF eklem Klauser evresi

acisindan incelendiginde elde edilen sonuglar Tablo 4.23’deki gibidir.

Tablo 4.23. Tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda gruplarin PIF eklem Klauser

evresi agisindan karsilastirmasi (*Mann-Whitney U testi).

Klauser evresi* Aktif lazer (n=18) Plasebo lazer (n=17) P

Tedavi dncesi 2 £0.925 1.80 £0.774 >0.05
Tedavi sonrasi 1.73+£0.961 1.66 + 0.899 >0.05
3.ay 1.60+0.828 1.60+0.507 >0.05

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ayda PIF eklemde Klauser
evreleri acisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel fark saptanmamistir

(p>0.05).
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5. TARTISMA

Romatoid artritte en sik tutulan eklemler olan el eklemlerinde gelisen
sinovyal inflamasyon tizerine diisiik yogunluklu lazer tedavisinin etkinligini klinik ve
ultrasonografik ag¢idan arastirmak amaci ile yaptigimiz calismamiz 2007- 2009 yillart
icinde Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali poliklinigine bagvuran ve ACR 1987 kriterlerine gére RA tanisi alan
35 hasta iizerinde gergeklestirildi. Tiim hastalarin PIF ve MKF eklemlerinde
Modifiye sinovit aktivite indeksine gore orta aktif ve aktif sinovit mevcuttu.
Hastalarin tiimii RA’e yonelik temel ilag tedavisi almaktaydi1 ve ¢alisma siiresince de
ilag degisikligi yapilmadi.

Ideal bir RA tedavisi farmakolojik ve farmakolojik olmayan yaklasimlari
birlikte icermelidir. Tedavi hastaligin siddeti, hekimin klinik tecriibesi ve hastanin da
tercihleri goz oniinde tutularak her hasta icin 6zel olarak diizenlenmelidir (4). RA
kliniginin etkin yonetimi genis bir ekibin multidisipliner yaklasimi ile miimkiindiir
(89). Romatoid artritde ila¢ etkilerini arastiran cok sayida yaymlanmis c¢aligma ile
karsilastirildiginda fizik tedavi ajanlarinin etkilerini arastiran kontrollii klinik ¢alisma
sayist oldukga azdir. Elektroterapi modaliteleri ve termoterapi bir¢ok kas- iskelet
sistemi patolojisinde oldugu gibi RA’de de agr ve inflamasyonun geriletilmesinde
fizik tedavi programinin bir pargasidir (47-49). Elektroterapi ve termoterapi invaziv
olmayan yontemlerdir ve bircok farmakolojik tedaviye gore cok az yan etkisi ve
kontraendikasyonu vardir. Ayrica uygulama agisindan da pratik yontemlerdir. RA
tedavisinde elektroterapi ve termoterapinin etkinligi pek c¢ok klinik calismada
gosterilmistir (17, 50-52, 54- 60 ).

Romatoid artrit tedavisinde kullanilan fizik tedavi yontemlerinden biri de
LLLT dir. Ancak lazerin etkinligi konusunda celiskili goriisler bulunmaktadir.
Literatirde RA hastalarinda LLLT etkisini aragtiran ¢alismalarin ¢ogunda takipler
daha c¢ok klinik parametreler ile yapilmis, goriintileme yontemlerinden
yararlanilmamigtir. Oysaki bu tedavi yonteminin etkinliginin degerlendirilmesinde
goriintiileme yoOntemlerinden elde edilebilecek objektif veriler biiyiikk ©6nem
tasimaktadir. Bu noktadan yola ¢ikarak planlandigimiz calismamizin amaci; LLLT
tedavisinin RA’de gelisen sinovyal inflamasyon iizerindeki etkinligini klinik ve

ultrasonografik agidan aragtirmaktir. Bu amagla RA ‘de en sik tutulan ve
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ultrasonografik acgidan da incelenmesi daha kolay olan el eklemleri iizerinde
calismay1 uygun gordiik.

Baslangicta demografik veriler olan yas, cinsiyet dagilimi, hastalik siiresi,
DAS-28 skoru ile belirlendigi iizere hastalik aktivitesi ve RF (+)’ligi a¢isindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmamistir. Cinsiyet
dagilimi acisindan bakildiginda ¢alismamizda 35 hastanin 20’si kadin, 15’1 erkekti ve
hastalarin cinsiyet dagilimi literatiirde bildirilen oranlara yakindi. Hastalarin cinse
gore dagilimi ile ilgili degisik veriler bulunmakla birlikte genel goriis kadinlarda
daha sik goriildiigii seklindedir. Kadin/ erkek goriilme orani 2/1-4/1 arasinda
degismekte olup ortalama 3/1 oran1 kabul edilebilir (26).

Romatoid artritli hastalarin en sik yakinmalarindan olan sabah tutuklugu
tedavi  etkinligi {lizerinde yapilan calismalarin  baglica  degerlendirme
parametrelerindendir. Bu caligmada tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda, tedavi
sonrasi ve 3. ay kontrollerinde sabah tutuklugu siiresinin her iki grupta da anlamh
bicimde azaldigini saptadik; ancak gruplar birbiriyle karsilastirildiginda bu azalma
aktif lazer grubu lehine daha belirgindi. Palmgren ve ark. (19) Ga-Al-As lazeri daha
diisiik dozda (3. 6 J/cm2) kullanarak RA’li hastalarin el eklemlerine aktif lazer
uygulamiglar ve bizim sonug¢larimiza benzer sekilde lazer tedavisi alan grupta
plasebo lazer tedavisi alan kontrol gruba gore sabah tutuklugu siiresinde azalma
saptamiglardir. Literatiirde sabah tutuklugu acisindan farkli sonuglar ortaya koyan
calismalar da vardir. Bliddal ve ark. (18) ikinci MKF eklemde simetrik tutulum olan
aktif RA’li 17 hastayr dahil ettikleri calismalarinda farkli olarak He-Ne lazer
kullanarak her seansta 6 J/cm2 dozda olacak sekilde ve giin asir ii¢ hafta siireyle
etkilenen ele tedavi uygulamislardir. Cift kor ve plasebo kontrollii olarak planlanan
bu ¢alismada tedavi sonucunda sabah tutuklugu siiresinde aktif lazerin plasebo lazere
Uistlinliigii ortaya konamamustir. Ancak bu caligmanin sonuglarinin  bire bir
karsilastirilmast farkl tipte lazerler kullanmamiz nedeniyle ¢ok dogru olmayabilir.

Calismamizdaki bulgular LLLT tedavisinin sabah tutuklugunu azaltmak
yoniinde etkili oldugunu gostermekle birlikte, plasebo lazer tedavisi ile saglanan
diizelme konusunda yorum yapmak giictiir. Sabah tutuklugu enflamasyon ve agr gibi

bircok faktorden etkilenen bir semptomdur ve ayrica subjektif bir algidir. Biitiin bu
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faktorler plasebo lazer tedavisi ile saglanan diizelmeyi belli bir derecede
aciklayabilir.

Romatoid artrit takibinde bir diger 6nemli parametre de sis eklem sayisidir.
Takiplerde sadece aktif lazer tedavisi uygulanan hastalarda 3. ayda sis eklem
sayisinda anlamli bir azalma saptamakla birlikte gruplan karsilastirdigimizda aktif
lazer grubunda plasebo lazer uygulamasina bir iistiinlitkk bulamadik. Literatiirde sis
eklem sayisi takip edilerek yapilmis olan LLLT calismas1 yok denecek kadar azdir.
Heussler ve ark. (90) aktif RA hastas1 25 kadin hasta iizerinde gerceklestirdikleri
calismalarinda bizimle aym sekilde Ga-Al-As lazeri kullanarak MCP ve PIP
eklemlere tedavi uygulamislardir. Toplam 12 J/ cm® dozda aktif lazer 12 seans
sireyle tek ele uygulanmis, diger ele ise plasebo lazer tedavisi verilmistir. Bu
calismadan elde edilen sonug, sis eklem sayis1 agisindan gruplar arasinda bir fark
olmadigi seklindedir; fakat bu sonu¢ yazarlar tarafindan ayrintih olarak
yorumlanamamistir. Bulgularimiz Heussler ve ark ‘nin (90) sonuglar ile uyumludur.
Aktif lazer tedavisi alan grupta asil etkinligi gormeyi bekledigimiz donem olan
hemen tedavi sonrasi degerlendirmede sis eklem sayisinda bir degisim
bulamamamiz, buna karsin 3. ay degerlendirmelerinde sis eklem sayisinda anlamh
bir diisiis saptamamiz LLLT’nin etki mekanizmast agisindan soru isareti
olusturmaktadir. Ayrica her ne kadar tedavi oncesi donemde ve tedavi siirecinde
hastalarin medikasyonlarinda (DMARD, Ks) bir degisiklik yapmamis olsak da,
hastaligin dogal yapis1 geregi ekzaserbasyon ve remisyonlarla seyreden sistemik bir
hastalik olusu bu sonucta etkili bir faktor olabilir. Bir diger olas1 aciklama da LLLT
etkinliginin daha ge¢ donemlerde ortaya ¢ikmasi olabilir.

Tedavi sonuclarinin degerlendirilmesinde agr1 diizeyini saptamak amaciyla
VAS kullandik. Romatoid Artritli Erigkinlerde Ottawa Paneli Elektroterapi ve
Termoterapi Tedavisine Yonelik Kanita Dayali Klinik Uygulamalar Kilavuzu’na
gore, LLLT romatoid artrit ile iligkili agrinin tedavisinde 6nemli yarar saglayan bir
fizik tedavi yontemidir (53). Bizim calismamizda gruplar karsilastirildiginda tiim
takip donemlerinde gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmazken her iki grup
icinde tedavi Oncesi ile tedavi sonras1 ve 3. ay takiplerinde VAS degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli diizelmeler bulunmustur.
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Lazer tedavisine bagh gelisen analjezik etkinin mekanizmasi tam olarak
anlasilamamis olmakla birlikte literatirde LLLT nin analjezik ve antiinflamatuar
etkilerinin oldugunu gosteren deneysel c¢alismalar mevcuttur (91-94). Bu
calismalardan birinde lazerin terapétik etkisinden noronal aktivite inhibisyonunun
sorumlu oldugu ve lazer 1sinlamasinin periferik sinirlerde nosiseptif sinyallerin
selektif inhibisyonuna neden oldugu one siiriilmiistiir (94). Bu deneysel caligsmalarin
sonuglar1 denegin durumu, lazerin 6zellikleri (dalga boyu, doz, atim), 1sinlanan alan,
uygulama siiresi, uygulama sikligi ve daha baska bilinmeyen mekanizmalara
baglanabilir (91). Lazerin bir diger ©6nemli 6zelligi antiinflamatuar etkisidir.
Inflamatuar prosesin bircok basamagmin LLLT uygulamas: ile etkilenebilecegini
disiindiiren kanitlar giderek armaktadir; fakat kesin etki mekanizmasi halen
bilinmemektedir. Olas1 bir etki LLLT uygulamasi ile hipotalamus-hipofiz-adrenal
gland ekseninin aktive olmasi ve adrenal glanddan kortizol salimiminin uyarilmasidir
(95). Kas—iskelet sistemine ait patolojilerde LLLT ‘nin analjezik etkisine dair
yapilmis olan klinik c¢alismalarin sonuglar ¢eligkilidir. Etkin analjezi bildiren
calismalar oldugu gibi (96) belirgin plasebo analjezik etkiye dair kanitlar da giderek
artmaktadir (97- 99) Bu celiski bircok faktore bagl olabilir. Farkli lazer tipleri farklh
tanilarda farkl etkilere yol acabilir ayrica dalgaboyu, tedavi siiresi, enerji yogunlugu,
seans sayisi ve uygulama modu lazer tedavisinin sonuglarim etkileyebilir (100).
Tedavinin planlanmasinda optimal dozu ve tedavi programim belirlemek genellikle
zor bir istir. Bircok patolojide uygulanmasi gereken minimal efektif lazer dozu halen
bilinmemektedir ve ayrica hangi dalgaboyunun daha etkili oldugu da cevaplanmamis
diger bir sorudur (101). Tiim bu nedenlerle yapilan ¢calismalarin sonuglar bu bilgiler
151g¢inda degerlendirilmelidir.

Agr siddetindeki degisimin her iki grupta da ortaya cikmasi ve gruplar
arasinda fark olmayisi analjezik etkinin plasebo kaynakli da olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ornegin LLLT yi uygulayan kisiye duyulan giiven ve cihazin ileri
teknoloji iiriinii oldugunu diisiindiiren goriintiisii hastalardaki bu plasebo etkiyi ortaya
cikarabilir. Bunun sonucunda gelisen plasebo analjezinin etki mekanizmasi ise
endogen opiad benzeri maddelerin kesfinden sonra dikkat ¢ekmis, plasebo ve
narkotik analjezi arasindaki benzerlik tartisilarak plasebo analjezinin endogen

opiadlar {iizerinden agrimin azalmasina yol acgabilecegi ileri siiriilmiigtiir. Bir
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calismada plasebo etki ile prostaglandin, bradikinin, histamin gibi doku inflamasyon
tiriinlerinde azalma olabilecegi belirtilmektedir. Plasebo lazer uyguladigimiz gruptaki
hastalarda da agrinin azalmasinin fizyolojik nedenini agn mediatorlerinin
engellenmesine ve dolagan opiadlara baglamak miimkiindiir (102-104).

Literatiirde Ritchie artikiiler indeksinin hastalik aktivitesinin Olgiitii olarak
demografik verilere dahil edildigi calismalar olsa da hassas eklem sayisi takip
edilerek yapilmis herhangi bir LLLT ¢alismas1 mevcut degildir. Takiplerde grup ici
analizlerde hassas eklem sayisi acgisindan her iki grupta da 3. ay takiplerinde
baslangica gore Onemli derecede fark saptanmakla birlikte gruplar arasinda
istatistiksel bir farklilik bulunmamistir. Hassas eklem sayisinin degerlendirmeye
alindig1 bir baska LLLT calismasi olmadigindan, bulgularimizi literatiir bulgular
151g¢inda yorumlamamiz giictiir. Bir 6nceki parametreye benzer sekilde asil etkinlik
gormeyi bekledigimiz hemen tedavi sonrasi degerlendirmede hassas eklem sayisinda
bir degisim bulamamamiz ilgin¢ bir sonu¢ olup yine LLLT etkinliginin daha geg
donemlerde ortaya ¢ikabilecegi olasiligimi diistindiirmektedir. Plasebo gruba 3. ayda
saptanan hassas eklem sayisindaki azalma ise hastalifin dogal seyrine ve plasebo
analjezik etkiye bagl olabilir.

Romatoid artritli hastalarda giinliikk yasam aktivitelerinde ©nemli sorun
yaratan elin fonksiyonel yetersizligi bircok arastirmacinin dikkatini c¢eken bir
arastirma parametresi olmustur. Palmgren ve ark’nin (19) bizim kullandigimiz Ga-
Al-As lazeri kullanarak yaptiklar1 calismada aktif lazer tedavisi alan grupta plasebo
lazer alan kontrol grubuna kiyasla kavrama giiciinde diizelme tesbit edilmistir.
Heussler ve ark’nmin (90) yaptigi calismada ise tedavi edilen el ile plasebo lazer
uygulanan elin tedavi sonrasi kavrama giicii Olclimlerinde istatistiksel fark
bulunmamistir. Palmgren ve ark’nmin calismasini da iceren ve LLLT ile ilgili
calismalarin incelendigi; Romatoid Artritli Eriskinlerde Ottawa Paneli Elektroterapi
ve Termoterapi Tedavisine Yonelik Kanita Dayali Klinik Uygulamalar Kilavuzu’na
gore ise kavrama giicii degisimi agisindan ¢alisma sonuglart ¢eliskilidir (3). Bizim
calismamizda grup i¢i degerlendirmelerde her iki grupta da tedavi sonrast 3. ayda
kavrama giiciinde anlamli artislar bulundu. Bu sonuglar daha 6nce de degindigimiz
gibi LLLT etkinliginin daha ge¢c donemlerde ortaya cikabilecegi olasiligim

diisiindiirdii. Gruplar birbiriyle karsilagtirildiginda ise tedavi sonras1 degerlendirmede
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kavrama giiciindeki bu artisin aktif lazer grubunun lehine oldugu goriildii. Elde
ettigimiz bu sonuglar LLLT tedavisinin etkinligini diisiindiirmekle birlikte plasebo
tedavi alan grupta saptanan artisin VAS skorunda da deginildigi gibi plasebo
analjezik etkiye bagl olarak agridaki azalma ve buna bagh olarak kavrama giiciinde
artisla aciklanabilecegi kanaatindeyiz.

Bu calismada degerlendirmeye aldigimiz parametrelerden biri de PIP eklem
cevre Olclimleriydi. PIP eklem cevre Ol¢limili acisindan gerek gruplar arasinda,
gerekse grup icinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3. ay Ol¢lim
sonuglarinda istatistiksel fark saptanmadi. Goldman ve ark’nin (9) Q-switch
neodymium lazer kullanarak yaptiklar1 caligmada hem aktif lazer uygulanan elde
hem de plasebo lazer uygulanan diger elde sislik ve buna bagl olarak eklem cevresi
Olctimlerinde azalma oldugu belirtilmektedir. Benzer sekilde Palmgren ve ark’nin
(19) calismasinda da cevre farkina neden olabilecek faktorlerden olan PIP eklem
sisliginde azalma tesbit edilmistir. Bu calismalarin aksine, Heussler ve ark’nin (90)
yaptig1 calismada ise bizim calismamizla benzer sonuglar elde edilerek tedavi edilen
el ile plasebo lazer uygulanan elin tedavi sonrasi eklem cevresi Olgiimlerinde
istatistiksel fark bulunmamistir. Gerek Palmgren, gerekse Heussler tarafindan yapilan
calismalarda bizim kullandigimiz gibi Ga-Al-As lazer kullanilmis olmakla birlikte
Palmgren’in calismasinda uygulanan doz ve siire acisindan oldukca biiyiik
farkliliklar s6z konusudur. Heussler’ in uyguladigi doz ve tedavi siiresi ise bizim
caligmamizla daha yakin olsa da tedavi semalarindaki farkliliklarin sonuglarin
celigkili olmasina bir acgiklama getirebilecegi diisiiniilebilir.

PiF eklemin aktif fleksiyon yoniindeki hareket acikhigi yoniinden gruplar
arasinda ve her iki grup i¢inde tedavi Oncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay Ol¢lim
sonuclarinda istatistiksel fark saptanmamistir. Eklem sisliginin EHA‘a etki eden en
onemli faktdr oldugu disiiniiliirse bu iki Olgiitte de degisim olmayisi sonuclar
acisindan birbirini desteklemektedir. Bliddal ve ark’nin (18) yaptiklar1 ¢alismadaki
sonuglar da bizim sonuclarimizla benzerdir: Bu arastirmacilar ikinci MKF eklemde
simetrik tutulum olan aktif RA’li 17 hastayr dahil ettikleri caligmalarinda He-Ne
lazer kullanarak her seansta 6 J/cm2 dozda olacak sekilde ve giin asir1 ii¢ hafta
siireyle etkilenen ele tedavi uygulamislardir. Cift kor ve plasebo kontrollii olarak

planlanan bu calismada tedavi sonucunda eklem hareket yetenegi skorlamasinda
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parmakucu- aya mesafesi ve parmagin diiz zeminden hiperekstansiyon mesafesi
kullanilmig ve eklem hareketlerinde diizelme saptanmamistir. Palmgren ve ark’nin
(19) caligmasinda ise bizim sonuclarimizin tersine eklem hareket agikliginda artig
tesbit edilmistir; fakat her iki calismada da takipte kullamlan ve esnekligi
degerlendiren bir parametre olan parmakucu- aya mesafesi Amerikan El Terapistleri
Dernegi tarafindan gegerli bir sonug olciitii olarak kabul edilmemektedir (105).

Klinik ¢alismalarda giinliik yasam aktivitelerinin incelenmesinde elle yapilan
aktivitelerin degerlendirilmesi icin hastanin yardim almaksizin cevaplayabilecegi
anketler onerilmektedir. Bu dogrultuda gelistirilen DEO zaman ve isgiicii kaybin1 en
aza indirgeyen pratik bir ankettir. Son yillarda basta RA olmak {izere, osteoartrit,
sistemik skleroz, inme ve hemodiyaliz hastalarinin el fonksiyonlarini
degerlendirmede DEO kullanilarak yapilmis olan pek cok c¢alisma mevcuttur ve bu
hastalarin el fonksiyonlarimi degerlendirmede gecerlilik ve giivenilirligi ortaya
konmustur (106- 110). Biz calismamizda aktif lazer uygulanan grupta tedavi
sonrasinda anlamli bir diizelme saptadik, plasebo uygulanan grupta ise herhangi bir
fark yoktu. Gruplar arasinda da tedavi sonrasinda aktif lazer grubu lehine iistiinliik
saptandi. DEO’ nde degerlendirilen el fonksiyonlari iizerine agr1, eklem sisligi, EHA,
kavrama giicii gibi faktorler etki etmektedir ve bu parametrelerin pek c¢ogunda
LLLT’ nin etkili oldugunun ¢alismamizda belirlenmis olmasi nedeni ile bu tedavi
yonteminin RA hastalarinin el fonksiyonlar1 iizerinde olumlu bir etki yapmasi
beklenen bir sonugtur.

Erken donem RA’de primer patoloji sinovittir ve bu sinovitin siddeti ile
orantili olarak kemik hasar1 olusur. Bu nedenle RA’ de tedavi etkinliginin takip
edilmesi ve hastalik sonuclarinin 6ngoriilmesi i¢in hastalik aktivitesinin ve eklem
hasarinin dogru sekilde ortaya konmasi 6nemlidir (20). Artrite bagl ilerleyici eklem
hasarinin belirlenmesinde konvansiyonel radyografiler standart metod olarak
kullanilmakla birlikte bu metod sinovit gibi yumusak doku degisikliklerinin
tesbitinde duyarli degildir ve erken eroziv lezyonlar belirleyemez (21-23). Klinik
muayenede eklem sinoviti, tenosinovit ve kabarik cilt arasindaki farki anlamak
miimkiin olmayabilir bu da yanlis olarak sinovitin abartili teshisine neden olabilir.
Klinik muayene ve konvansiyonel radyografi ile karsilastirildiginda romatoid artritli

eklemlerdeki eklem efiizyonu, sinovit ve kemik erozyonlarinin tesbit edilmesinde
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ultrasonografinin (US) daha duyarli oldugu gosterilmistir (23). Scheel ve ark’nin
(111) RA’li hastalarin el eklemlerini US ile degerlendirdikleri ¢calismada sinovit %86
oraninda eklemin palmar ve proksimal yiizeyinden tesbit edilmistir. Palmar sinovit
olmadig1 halde dorsal yiizeyden saptanan sinovit ise %14 orandadir. Bu da palmar
goriintiileme teknigi kullanildiginda US’nin sinovyal proliferasyonun takibinde
pratik ve gecerli bir yontem oldugunu gostermistir.

Calismamizda PIF eklem sinovyum kalinhigi agisindan gruplar kendi iginde
degerlendirildiginde aktif lazer grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ve 3. ay
Olctimleri arasinda azalma yoniinde ileri derecede anlaml fark saptadik. Aktif lazer
grubundaki kadar belirgin olmamakla birlikte plasebo lazer grubunda da sinovyal
kalinlik tedavi sonrasi 3. ay ol¢iimlerinde 6nemli derecede azalmis olarak bulundu.
Her iki grup karsilastirldiginda ise gruplar arasinda fark saptanmadi. Literatiirde
RA’de LLLT’nin etkisini ultrasonografik parametrelerle degerlendiren calismaya
rastlanmadigindan ve bizim calismamiz bu yontem kullanilarak yapilan ilk calisma
oldugundan kargilastirma yaparak tartisma olanagimiz olmasa da sonuglarimiz
LLLT’nin sinovyal  proliferasyonu  geriletici  etkisinin  olabilecegini
disiindiirmektedir. Yontem agisindan bire bir ortiismemekle birlikte Ammano ve
ark’nmin (112) gerceklestirdikleri histolojik caligmanin sonuglar1 oldukca ilgingtir ve
bizim elde ettigimiz sonuclar destekler niteliktedir. LLLT nin inflame sinovyum
tizerindeki etkisini aragtirmak amacini giiden bu calismada uygulama sonrasinda
sinovyal membrandan biyopsi alinarak yapilan histolojik degerlendirmede; romatoid
artritli  dizin sinovyal membranina ait epitel hiicrelerinde diizlesme, villoz
proliferasyonda gerileme, vaskiiler liimende daralma ve inflamatuar hiicre
infiltrasyonunda gerileme oldugu belirlenmis ve yazarlar bu bulgularin sinovyal
membrandaki inflamasyonun baskilanmasina bagli oldugunu ileri siirmiislerdir. Bu
calismada kullanilan lazer cihazi da Ga-Al-As tipinde olup dalgaboyu 790 nm ve
giicli 10 mW’ dur. Plasebo grubunda 3. ayda saptanan sinovyal kalinliktaki azalmay1
aciklayabilecek mekanizmalar tartismak bu konuda yapilmis baska bir calisma
olmadigindan giictiir. Olas1 bir agiklama hastaligin dogal seyrine bagl olarak
sinovitin spontan gerilemesi seklinde olabilir.

Son yillarda yapilan calismalarda tedaviye yanitin degerlendirilmesi igin

sinovyumun incelenmesinde power doppler US goriintiileme teknigi énemli bir yer
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tutmaktadir (113- 116). Yapilan caligsmalarin ¢ogu sinovyal hipervaskiilarite ve
hastalik aktivitesi arasinda olasi1 bir baglanti oldugunu gostermektedir (113, 116-
118). Hau ve ark (113) alti hafta siireli takip iceren caligmalarinda etanersept
tedavisi sonrast MKF eklemde sinovyal vaskiilaritenin yansimasi olan cfs sayisinda
onemli azalma saptamistir. Schmidt ve ark’nin (119) diz eklemi sinoviti olan
hastalarda RDUS ile yaptigi calismada ise eklem i¢i cfs’nin damar sayisi ile
korelasyon gostermedigi; fakat inflamatuar siire¢ boyunca varolan damarlarin daha
yikksek diizeyde perfiize oldugu ortaya c¢ikmistir. RDUS teknigi, sinovyal
enflamasyonun erken donemde saptanmasi agisindan yararli olsa da kiiciik
damarlardaki akimlarda ve yavas akim paternlerinde yetersiz olabilir (24). Bizim
caligmamizda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda cfs sayisim evrelemede
yararlamilan Klauser evreleri agisindan gruplar arasi ve grup i¢i analizlerde
istatistiksel fark olmamasi LLLT’nin vaskiilariteye etkisinin olmadigim yada
Schmidt ve ark’nin (119) ortaya koydugu gibi eklem ici ¢fs’nin damar sayisi ile
korelasyon gostermedigini diisiindiirmektedir. Oysa Szkudlarek ve ark’nin (120) altin
standart olarak kabul edilen dinamik MR ile karsilastirmali yaptig1 ¢calismada power
doppler US’un sinovyal inflamasyonu belirlemekte duyarliligi % 88. 8 ve ozgiilliigii
% 97. 9 olarak bildirilmistir. Terslev ve ark (121) etanersept tedavisi sonrasi hastalik
aktivitesindeki gerilemenin tersine RI degerlerinde artis bulmustur; bu da RI’in
inflamatuar aktivitenin negatif belirteci oldugunu gostermektedir. Kiris ve ark’nin
(122) yaptig1 calismada RI ve cfs ortalamalan arasinda negatif yonde anlamli bir
baginti oldugu gosterilmistir. RI agisindan her iki grup karsilastirildiginda tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay Olciimlerinde fark saptanmamuis, grup i¢i bir degisim
de gosterilememistir. Bu calismamizda sinovyal kalinlikta saglanan azalmaya karsin,
elde ettigimiz sonuglar LLLT’nin Klauser metoduna gore evreledigimiz cfs
yogunluguna ve buna ters yonde gelisim gosteren sinovyal RI’e etkisiz oldugunu
gosterdi. Bu bulgular bazi acilardan ¢eliskili gibi goziikse de LLLT sinovyal
vaskiilarite ve perfiizyon iizerinde en azindan bu doz, dalga boyu veya diger fiziksel
ozellikleri nedeniyle etkili olmayabilir. Ancak 6te yandan LLLT’ nin doku iyilesmesi
tizerindeki etkileri de goz oOniinde tutulmalhidir. LLLT’nin doza bagli olarak
makrofajlarda kalsiyum alimini arttirdigim1 ve makrofajlarin da doku onariminda

onemli rol alan fibroblastlar1 aktive ettigi daha onceki calismalardan bilinmektedir
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(123). Sinovyal vaskiilarite ve RI’de degisim olmasa da sinovyal kalinliktaki
diizelmede LLLT nin doku onaric1 bu etkisinin rol aldig diisiiniilebilir.

Bu calismada 15 seanslik LLLT uygulamasi sonrasinda sabah tutuklugu
siiresi, kavrama giicii ve DEO ile gosterildigi gibi el fonksiyonlar iizerinde plasebo
uygulamaya iistiin sonuclar ortaya kondu. Diger yandan aktif tedavi alan hastalarda
sis eklem sayisi, agn diizeyi, sinovyal kalinlik gibi parametrelerde tedavi sonrasi
anlamli diizelmeler olmakla birlikte plaseboya iistiinliik gosterilemedi. Elde edilen
bazi sonuglar LLLT tedavisinin RA’de sinovit tedavisinde etkili olduguna isaret
etmekle birlikte bu sonuclara yapilabilecek yorumlar olduk¢a karmasiktir. Farkli
lazer tipleri farkli tamilarda farkli etkilere yol acabilir ayrica dalga boyu, tedavi
siiresi, enerji yogunlugu, seans sayis1 ve uygulama modu lazer tedavisinin sonuclarini
etkileyebilir (100). Tedavinin planlanmasinda optimal dozu ve tedavi programini
belirlemek genellikle zor bir istir. Bir¢cok patolojide uygulanmasi gereken minimal
efektif lazer dozu halen bilinmemektedir ve ayrica hangi dalga boyunun daha etkili

oldugu da cevaplanmamis diger bir sorudur (101).

Sonuglarimiz1 etkileyen bir diger faktdr de calismaya dahil edilen 6rnek
sayisinin rolatif olarak kiiciik olmasidir. LLLT tedavisinin etkinligini daha iyi
gosterebilmek amaciyla calismamiza sadece aktif ve orta dereceli aktif sinoviti olan
hastalar1 dahil ettik. Giiniimiizde RA’in medikal tedavisinde kullanilan ilaglar
inflamasyonu baskilamak yoniinde ¢ok basarili oldugundan ve bu kriter ¢cercevesinde
ancak sinirlt sayida hasta inkliizyon kriterlerini karsiladigindan dolay1 hasta sayimiz
sinirh kaldi. Ayrica bu calismada LLLT uygulamasi icin sectigimiz eklemler
konusunda da yorum yapilabilir: Lazer isinlarinin ciltte sadece birka¢c milimetre
derinlige ulasabilmesi nedeni ile teorik olarak sadece kiiciik eklemlerde etkili
olabilecegine dair kanitlarin varligi, LLLT nin sinovit iizerine etkisini arastirmak icin

el eklemlerinin dogru bir se¢im oldugunu gostermektedir (77).

Farkli1 tedavi protokolleri ve dalgaboylar1 ile degisik sonuglar ortaya
cikabilecegini belirten bilgi ve bulgularin 1s18inda bu konuda objektif veriler
saglayan goriintiileme yontemlerinin de kullanildig1 ve daha fazla sayida hasta iceren

yeni caligsmalara gereksinim oldugu agiktir.
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6. SONUCLAR

Romatoid artritte en sik tutulan eklemler olan el eklemlerinde gelisen

sinovyal inflamasyon tizerine diisiik yogunluklu lazer tedavisinin etkinligini klinik ve

ultrasonografik agidan arastirmak amaci ile yaptigimiz ve RA tanis1 konmus ve

modifiye sinovit aktivite indeksine gore el eklemlerinde orta aktif ve aktif sinoviti

olan 35 hastada gerceklestirdigimiz bu caligma sonucunda;

1.

Sabah tutuklugu siiresi acisindan iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasi ve 3. ayda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir azalma
goriilmiistiir (p<0.001; aktif lazer, p<0.05; plasebo lazer), tedavi sonrasi
ve 3. ayda aktif lazer tedavisi alan grupta plasebo lazer tedavisi alan gruba
gore sabah tutuklugunun daha kisa siirdiigii yoniinde 6nemli derecede fark

bulunmustur (p< 0.05).

Plasebo lazer grubunda sis eklem sayisi agisindan tedavi Oncesi, tedavi
sonrast ve 3. ayda istatistiksel bir farklilik bulunmamis (p>0.05), aktif
lazer grubunda ise 3. ay Olclimlerinde 6nemli derecede fark saptanmistir
(p<0.01). Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda
ve 3.ay takiplerinde iki grup arasinda anlaml bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05).

Iki grupta da VAS skorunda tedavi sonrasinda agrida azalma yoniinde
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmus (p<0.05); bu anlaml farklilik
yine her iki grupta 3. ayda da devam etmistir (p<0.05). Gruplar
karsilastirildiginda ise istatistiksel bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Iki grupta da hassas eklem sayis1 acisindan tedavi dncesi ve 3. ayda grup
icinde oOnemli derecede fark bulunmustur (p<0.05). Gruplar

karsilastirildiginda ise istatistiksel bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Her iki grup icinde de 3. ayda el kavrama giicii acisindan artis yoniinde
onemli fark saptanmistir (p<0.05). Gruplar karsilastirildiginda tedavi
sonrast Olgiimde aktif lazer grubu lehine anlamlh bir fark saptanmis (p<

0.05), 3. ayda ise istatistiksel fark bulunmamaistir (p>0.05).

AKktif lazer tedavisi alan grupta tedavi sonrasinda DEO skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir diizelme saptanmis (p<0.05), plasebo lazer
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grubunda ise herhangi bir istatistiksel fark ortaya konulamamistir
(p>0.05). Gruplar karsilastirildiginda tedavi sonrast DEO skoru acisindan
aktif lazer grubu lehine anlamli derecede istatistiksel fark saptanmistir

(p<0.05).

7. Aktif lazer grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrast ve 3. ay Olctimleri
arasinda azalma yoniinde onemli derecede fark gosterilmis (p<0.01).
Plasebo lazer grubunda ise sadece tedavi Oncesi ile 3. ay Ol¢iimleri
arasinda azalma yoniinde 6nemli derecede fark saptanmistir (p<0.05).
Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ayda

istatistiksel bir fark saptanmamaistir (p>0.05).

8. Eklem cevresi, EHA, RI ve Klauser evresi agisindan ise her iki grup
icinde ve gruplar arasinda tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ayda

istatistiksel anlami olan bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Bu c¢alismada elde edilen sonuglar diisiik yogunlukta lazer uygulamasinin
sabah tutuklugu, kavrama giicii ve DEO gibi bazi1 parametreler agisindan plaseboya
tistiin oldugunu gostermekle birlikte kullandigimiz bu lazer tipi ve tedavi semasi ile
uygulamanin etkinligine ait ¢ok da gii¢lii kanitlar ortaya koyamamistir. Bu nedenle

farkli tedavi semalart ile yapilacak yeni caligmalara gerek oldugu kanaatindeyiz
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