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TURKGE OZET

Diz osteoartriti (OA) kikirdak dejenerasyonu ile giden, yasam kalitesini
olumsuz etkileyen ve ileri yaglarda sik gorulen onemli bir saglik sorunudur.
Dusuk doz kesikli ultrason (US) tedavisi gibi kikirdak rejenerasyonunu uyaran
tedavilerin OA ilerlemesini yavaslatarak diz OA klinigine olumlu katkida
bulundugu gdsterilmistir. Bu calismada dusik doz kesikli US tedavisinin klinik
etkinligi ve plaseboya olan Ustunlugunin gosterilmesi amacglanmistir.

Calismaya yaslari 42-77 yas arasinda olan 45 hasta alindi. Hastalar iki
gruba randomize edildi (Grup 1; 0,8 Watt/cm? %20 oranh kesikli US +
egzersiz, Grup 2; plasebo US + egzersiz). US tedavisi her iki dize ginde 5’er
dakika olmak uzere toplam 10 dakika, haftada 5 gun iki hafta sureyle toplam
10 seans uygulandi. Ek olarak her iki gruba diz eklem hareket agiklig: ve
izometrik egzersizleri iceren egzersiz programi verildi. Hastalar tedavi oncesi,
tedavi sonrasi, ve tedaviden sonra 3. ayda olmak tzere VAS (Vizliel Analog
Skala), WOMAC (West Ontario and McMaster Universitesi) OA indeksi ve
genel saglhk Olgutt SF-36 (Short Form-36) degerlendirme Olgekleri ile
degerlendirildiler.

Calismamiz sonucunda hem tedavi hem de kontrol grubunda
baslangica gére VAS ve WOMAC OA indeksi bilesenlerinde anlamli
dizelmeler elde edildi. SF-36 Olgceginde ise sadece tedavi grubunda
baglangica gbére anlamh  dizelmeler elde edildi. Plasebo ile
kargilastirildiginda sadece 3. ay kontrollerde tedavi grubu lehine SF-36
Olceginin sosyal fonksiyon (p=0,026) ve emosyonel rol (p=0,026) alt
Olceklerinde anlamli  farkliik bulundu. Calisma suresince hastalarda
uygulanan ultrason tedavisine bagli lokal ya da sistemik herhangi bir yan etki

gozlemlenmedi.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, dustk doz kesikli ultrason, kondrosit

dejenerasyonu



SUMMARY

Effect of Low intensity Pulsed Ultrasound in Knee Osteoarthritis

Knee osteoarthritis (OA) is a frequent healthcare problem which
affects the elderly population and worsen the health-quality and charactirised
by cartilage degeneration. LIPUS can slow down the OA progression and
may have benefit clinical effects. We aimed in this study to demonstrate the
clinical effects of LIPUS and superiority to placebo in knee OA.

45 patients included in this study (Age:42-77 year). Patients
randomised into two groups (Study group: 0,8 Watt/cm? %20 pulsed US +
exercise; Control group:Sham US + exercise). LIPUS therapy applied to all
patients 5 minutes for each knees amount 10 minutes in 10 sessions in two
weeks (5 sessions per week). An exercise program added which includes
isometric and range of motion exercises for each groups. Patients evaluated
before and after LIPUS therapy and 3rd month control by three times. The
assesment tools was, VAS (Visual Analog Scale), WOMAC (West Ontario
and McMaster Universities) OA index and SF-36 (Short Form-36).

There was significant results in VAS and WOMAC scales according to
baseline at study and control group. But there was a significant result only at
study group according to baseline in SF-36. According to placebo US there
was significant results only at 3rd month control in SF-36 social function
(p=0.026) and emotional role (p=0.026) subscales. There was no local or

sistemic adverse effects all of the study.

Keywords: Knee osteoarthritis, (LIPUS) , Cartilage Degeneration



GIiRIS

Osteoartrit (OA); yavas progresyon gosteren monoartikller veya
poliartiktler tutulumlu sinovyal, diartrodial ve 6zellikle yuk tasiyan eklemlerde
progresif olarak ortaya c¢ikan, kikirdak harabiyeti, osteofit formasyonu ve
subkondral skleroz ile karekterize, non-inflamatuar, kronik, dejeneratif bir
eklem hastaligidir (1).

OA prevalansi yagla birlikte artar (2). OA, tum dunyada yaygin olan,
her iki cins ve tum irklari etkileyen bir hastaliktir. Amerika Birlesik
Devletlerinde yapilmis bir calismada diz osteoartritinin 45 yas Uzeri
erigkinlerin  %28’ini, 65 yas Uzeri erigkinlerin ise %37’sini etkiledigi
gosterilmigtir (3,4).

2008 OARSI (Osteoartritis Research Society International) kalga ve
diz OA tedavi hedefleri; eklem agrisi ve sertligini azaltmak, eklem mobilitesini
korumak ve artirmak, fiziksel yetersizligi ve engelliligi azaltmak, saglikla iligkili
yasam kalitesini artirmak, eklem hasarinin ilerlemesini kisitlamak ve hastalari
hastaligin dogasi ve ydnetimi konusunda bilgilendirmek olarak 6zetlenmigtir
(5). Gunumizde tedavide NSAIi (Non-Steroid-Anti-inflamatuar) ilaglar, fizik
tedavi ajanlari, egzersiz, intraartiktler steroid ve hyaluronik asit uygulamalari
ve kondroprotektif ilaglar kullaniimaktadir (6,7).

Ultrason (US) tedavisi pek cok uUlkede yaygin olarak kullanilan fizik
tedavi ajanidir. Bu tedavi ajani ile yuksek frekansli ses dalgalari kullanilarak
yumusak dokularda termal ve mekanik etkiler olusturulmaktadir ve bu etkiler
neticesinde doku iyilesmesi, inflamasyonun azalmasi, kan akiminin
artirlmasi, metabolik aktivitenin artirlmasi  ve agrinin  azaltilmasi
amaclanmaktadir(8). Bu sebeple US tedavisi diz osteoartriti tedavisinde etkili
bir tedavi segenegdi olabilmektedir (8). 2010 yilinda yayinlanmig bir meta-
analizde diz oasteoartritinde agrinin azaltiimasi ve fiziksel fonksiyonlarin
artinlmasi Uzerine ultrason tedavisinin etkinligi arastinimistir (8). Bu meta-
analize alti kiguk calisma dahil edilmistir ve toplam hasta sayisi 378dir.

Meta-analizin sonucunda US tedavisi; diz osteoartritinde agrinin



azaltilmasinda ve fiziksel fonksiyonlarin artirlmasinda etkili olabilir denilmigtir
(8). 2010 yilinda yayinlanmig olan guncel bir Cochrane derlemesinde diz
osteoartritinin tedavisinde US tedavisinin diz agrisinin azaltimasi ve diz
fonksiyonelliginin  artirlmasi  Gzerine  olumlu etkilerinin  olabilecegi
sOylenmigtir. Yine ayni derlemede diz osteoartritinde US tedavisinin
muhtemel olumlu etkilerine dayanilarak klinik pratikte yaygin bir sekilde
kullanildigi belirtilmistir (9). Bununla birlikte diz osteoartritinde US tedavisinin
etkinliginin kanit duzeyinin dusuk oldugu ve iyi dizayn edilmis Kkaliteli
calismalarin gerekli oldugu vurgulanmistir (9).

in vitro (10-16) ve in vivo (17-20) calismalarda disik doz kesikli
ultrasonun (0.03-0.62 Watt/cm?) Urettigi mekanik uyarinin insan hicre
kulturlerinde ve kartilaj yaralanmali hayvan modellerinde kondrogenezisi
sagladigi tespit edilmistir. Bu ¢alismalar gostermektedir ki erken osteoartritte
diguk doz kesikli ultrason uygulamasi ile kartilaj onarimi saglanarak
osteoartrit ilerlemesi yavaglatilabilir.

Biz bu ¢alismada dusuk doz (0,8 Watt/cm?, 1 Mhz) kesikli US (%20
oranh) tedavisinin diz osteeoartritli hastalarda agrinin azaltiimasi ve eklem
fonksiyonlarinin ve yasam Kkalitesinin artirlmasi Uzerine etkilerinin, VAS
(VizGel Analog Skala), WOMAC (Western Ontario McMaster University) OA
indeksi ve genel saglik olgutl SF-36 (Short Form-36) gibi standardize edilmis

degerlendirme Olgekleri ile degerlendiriimesini amacladik.

GENEL BILGILER

Diz Eklem Anatomisi

Diz eklemi vicuttaki en blyuk sinovyal eklemdir. Hareketliliginin fazla
olmasi instabiliteye yatkinlik olusturmaktadir. instabilitenin éniine kompleks
bir ligament agi ile gecilmistir. Bu eklem femur, tibia ve patellanin kemik
dokuyu olusturdugu kas gucu ile desteklenen ve ligamentlerle stabilitesi
artirllan bir eklemdir (21).



Femurun diz eklemini olusturan distal ucu iki kondilden olusmustur ve
interkondiler ¢entik her iki kondili birlestirir. Kondillerin yan tarafinda kas ve
ligamanlarin yapistiklari medial ve lateral epikondiller bulunur. Tibianin eklem
yuzl, medial ve lateral tibia kondilleri ile bunlari birbirinden ayiran eminentia
interchondylaris’den olusur. Medial kondil transvers duzlemde igbukey, lateral
kondil ise hafif digbukeydir (21).

Diz eklemi patellofemoral, medial tibiofemoral ve lateral tibiofemoral
olmak Uzere U¢ temel fonksiyonel kompartmandan olusur. Patellofemoral
kompartman patella ile femur trokleasi tarafindan olusturulur. Dizin 6n
yuzundedir ve patella troklea Uzerinde kolayca lokalize edilebilir. Medial
femoral kondil, medial meniskiis ve konkav medial tibia kondili medial
tibiofemoral kompartmani olusturuken, lateral femur kondil, lateral meniskis
ve lateral tibia kondili ise lateral tibiofemoral kompartmani olusturur (21).

Temel olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak veren diz,
mentese tipi eklem ozelliklerini tasir. Anatomik yapisi nedeniyle, eklemin
stabilitesi statik (kapsul ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar
tarafindan saglanir. Fleksiyon hareketinde kliguk oranda ekleme istemli
rotasyon hareketi yaptirilabilir. Ancak tam ekstansiyonda tibial eminentia’lar
interkondiler ¢entige yerleserek eklemi kilitler ve eklemin rotasyon hareketine
izin vermez. Ayrica femoral kondillerin blyUklUk, sekil ve horizontal dizlemde
yerlesim farkliliklari nedeniyle ekstansiyon hareketinin sonuna dogru femurda
medial, tibiada ise lateral rotasyon pasif olarak gergeklesir (21).

Eklem kapsulu femur distal ucu ve tibia proksimal ucuna tutunan ve
onde patella ile sinirlanan degisken kalinlikta fibréz bir yapidir. Arkada oblik
popliteal ligaman ile desteklenmistir, onde kuadriseps tendonu ve
infrapatellar tendon ile butlnlesir. Eklem kapsulunun i¢ ylzinde yer alan
sinovyal zar meniskusler diginda tim intraartikller yapilari orter. Eklem
kapsuli on capraz baglar ve yan baglar; varus, valgus stabilitesini ve
rotasyonel stabiliteyi saglar ve bu yapilar tibianin asgir diga rotasyonunu
engellerler (21).



Dizin Baglari
I. Lig. kollaterale fibulare (Digs yan bag): Yukarida femur dig kondiline,
asagida fibula basina tutunur.
Il. Lig. kollaterale tibiale (ic yan bag): Yukarida femur i¢c kismina, asagdida
tibia i¢ kondiline tutunur.
[ll. Lig. popliteum obliquum: M. semimembranosus’un tendon uzantisi olan
bu bag eklem kapsulune sikica tutunur.
IV. Lig. krukiatum anterior (6n ¢apraz bag): Fleksiyon pozisyonunda, femurun
tibia Uzerinden arkaya kaymasini engeller.
V. Lig. krukiatum posterior (arka c¢apraz bag): Bu bagin o6n lifleri
ekstansiyonda gevser, fleksiyonda gerilir. Arka lifleri ise; ekstansiyonda
gerilip, fleksiyonda gevser. Bu bag femurun tibia Gzerinden 6ne kaymasini
engeller (21).

Bursalar

Diz eklemi ile ilgili bircok bursa bulunur. Bursalar kemik ile kemigin
hemen Uzerindeki deri, kas ve kas Kkirisleri arasinda yer alir. Bursalar
surtinmeyi azaltarak hareketi kolaylastirirlar. Sinovial membran kapsulin ig
yuzUunu Orter, birgok girinti ve bursalari olusturur. Bursalar genellikle eklem
boslugu ile iligkilidirler ancak bazi hallerde kapsulle ayrilip bagimsiz hale
gelirler. Bursalar, sinovial sivi ile dolu olup, su minderi gorevi yaparlar.

Suprapatellar bursa; kuadriseps femoris kasi kirisi ile femur arasinda
bulunur (21). Eklem boslugu ile baglantili oldugu icin diz ekleminde effizyon
oldugunda bu bursa da etkilenir (22). Prepatellar bursa; patellanin alt, patellar
ligamentin Gst-6n tarafi ile deri arasinda bulunur. infrapatellar bursa; yizeyel
ve derin olmak Uzere iki tanedir. Yuzeyel olan patellar ligaman alt yarisi ile
deri arasinda bulunur. Derin olan ise, tibia ile patellar ligaman arasinda
bulunur. Anserin bursa; grasilis, sartorius, semitendinosus kaslarinin
musterek sonlanma kirigi olan pes anserinus ile tibia arasinda bulunur. Tibial
tiberkllin hemen medialindedir, bursit gelistigi zaman effuzyon ve
kalinlasma hissedilir (22). Ayrica dizin arka tarafinda resessus subpopliteus,

semimembranosus kasi bursasi, biseps femoris kasinin sonlanma yerinde,



gastroknemius kasinin lateral basi ile femur arasinda ve gastroknemiusun
medial bagi ile femur arasinda da bursalar bulunur (21).

Meniskiisler

Tibial ve femoral eklem yUzlerinin birbirine daha iyi uymasini saglamak
icin diz eklemi iki adet fibrokartiloginoz yapida meniskis icerir. Medial
meniskls yarim ay, lateral meniskls ise daha dairesel bicimdedir. Her iki
meniskus fibréz olarak 6n ve arkada incelerek sonlanir. Bunlara 6n ve arka
boynuz adlari verilir. Her iki meniskisin 6n boynuzlari dnde transvers
ligament denilen kalin bir bagla birbirlerine baglanir. ig meniskisin kenarlar
dis meniskise gore daha kalindir. On boynuzu tibiada interkondiler timsegin
hemen Online ve 6n gapraz baga yapisir. Arka boynuz ise daha kalin olup,
interkondiler tiimsegin arka kismina ve arka capraz baga yapisir. ic
meniskusun periferik kismi medial kapsuile yapisir. Dairesel yapidaki dig
menisklis daha esit geniglikte ve tibia platosunun Ugte ikisini Ortecek
sekildedir. Dolayisiyla tibiay1 6érten alani i¢c meniskiisten daha fazladir. On
boynuzu interkondiler c¢ikinti énine ve 6n capraz bag lateraline dogru
uzanarak yapisir. Arka boynuz ise interkondiler c¢ikinti arkasina ve ig
meniskUs arka yapisma yeri 6nune yapisir. Dis meniskus i¢ menisklse gore
daha mobildir ve bu nedenle daha az yaralanir (21).

MeniskUslerin 1/3 periferik parcasinin vaskuiler beslenmesi vardir.
2/3’'luk fibrokartiloginz yapi avaskuilerdir (23). MeniskUsler kapstuler
pleksustan gelen sinirlerle innerve olur (21).

MeniskUslerin beslenme, sinovyal sivi hareketi, sok absorbsiyonu,
stabilite, yuk tagima, hareket kontroll, temas alaninin genisletiimesi, sinovyal
sikigmanin onlenmesi gibi gorevleri vardir (21).

Kaslar

Diz ekleminin hareketini saglayan u¢ grup kas vardir.

Primer Ekstansorler: Bu kaslar uyluk 6n ydzinde yer alirlar.
Bunlardan dizin ekstansiyon ve stabilizasyonunda en énemli roli quadriseps
femoris (rektus femoris, vastus medialis, intermedius ve lateralis kasi) alir. M.

rectus femoris krista iliaka anterior inferiordan baslar bdylece hem kalga



fleksorid hem diz ekstansoru olarak rol oynar. Bu kaslar ortak bir tendon
olusturarak tuberositas tibiaya ligamentum patella olarak baglanirlar (21).

Primer  Fleksorler: Posterior kompartmanda yer alan
semimembrandz, semitendindz, biseps femoris, grasilis ve tensor fasia lata
kaslaridir. Ayrica sartorius kasi 6n kompartmanda bulunmasina ragmen dize
fleksiyon yaptirir (21).

Rotasyon ve Rotator Kaslar: Dizin fleksorleri ayni zamanda
rotatorlaridir. Biseps femoris iki basli bir kas olup, ortak bir tendonla devam
eder. Fibula basi, ligamentum kollateralis fibularis ve tibianin lateral kondiline
yapisir. Diz ekleminin diga rotasyonunda primer fonksiyonu olan kas, biseps
femorisin kisa bagidir. Tensor fasia lata da bu kasa yardimci gérevdedir. i¢
rotasyonda ise primer Kkaslar; semitendinosus ve popliteustur.
Semimembranosus, sartorius ve grasilis bu kaslara yardimcidir (21).

innervasyon

Dizin anterior kompartman kaslarinin innervasyonu: Femoral sinir
tarafindan saglanir. Bu sinirin motor dallari; sartorius, rektus femoris, vastus
medialis, vastus intermedius ve vastus lateralis kaslarini innerve eder (21).

Dizin posterior kompartman kaslarinin innervasyonu: Lomber
pleksustan gelen obturator sinir (L2-4) ile sakral pleksustan gelen siyatik sinir
(L3-S3) tarafindan saglanir. Obturator sinir genellikle adduktor kaslara dal
verir. Siyatik sinir; hamstring grubu kaslari innerve eder ve buna ek olarak
bacaktaki dermatomlara duyusal dal verir. Tibial sinir; semimembranozus,
semitendinozus, biseps femoris uzun basi, adduktor magnusun posterior
bdlgesine dal verir. Biseps femorisin kisa basinin motor innervasyonunu da
peroneal sinir saglar.

Diz anterior bdlgesinin deri duyusu anterior femoral kutan6z sinir, arka
bdlgesinin duyusu posterior femoral kutandz sinir, lateral kenarinin ise lateral
femoral kutandz sinir olmak Uzere femoral sinirin ylzeyel dallari tarafindan
saglanir. Diz ekleminde eklem kikirdagi duyu lifi tagimaz (21).

Vaskiilarizasyon

Arteria femoralis alt ekstremiteyi besleyen ana arterdir. A. Poplitea, a.

tibialis posterior ve anteriorun yani sira yan dallar da verir. Bu yan dallar; a.



suralis superficialis, a. suralis, a. genu superior medialis ve lateralis, a. genu
media, inferior ve lateralistir. Bu arterlerin hepsi diz eklemini saran “rete
artikulare genu” denilen diz anastomozunu yaparlar. Popliteal arterin orta
genikular dali, menisklsun ¢evresini dolasir ve sadece meniskisun 1/3 dis
kismina ku¢uk anastomoz yapmayan dallar gonderir (21).

Diz Ekleminin Mekanigi

Anotomik olarak diartrodial mentese tipi bir eklem olarak kabul edilen
diz eklemi femur kondilerinin tam paralel olmamasi ve tibianin interkondiler
yapisinin da etkisiyle vicudun en karmasik eklemidir (24). Dizin
stabilizasyonu, eklem kapsull, patellar bag, ic ve yan badlar, 6n ve arka
capraz baglarca saglanir (25). Kas hareketi eklemin birincil olarak
stabilizasyonunda etkilidir. Baglar pasif stabilizasyonda gorev alir. Kas, eklem
hareketini aktif halde kontrol ederken, baglardan daha buydk bir kuvvetle,
olusabilecek vyirtiklara engel olur (26). Diz ekleminin fleksiyonu ve
ekstansiyonu sirasinda tibia femur Uzerinden kayarak hareket eder ve ayni
zamanda rotasyon hareketi yapar. Dizin ilk 20%lik fleksiyon hareketi dis
kondilde sallanma, 20°den sonra ise kayma hareketi ile meydana gelir. Dizin
20°%lik fleksiyon hareketinden sonra baglar gevser, bdylece hem kayma
hemde rotasyon hareketi ortaya ¢ikar. En fazla aksiyel rotasyon hareketi diz
ekstansiyonunun son 30-40°sinde ve fleksiyonun sonunda olur. Diz 90°
fleksiyonda iken tibia 40° rotasyon yapabilir. Diz tam ekstansiyonda rotasyon
yapamaz. Fleksiyon-ekstansiyon sirasinda tibia daha uzun olan femurun i¢
kondilinin seklini izler, femur tibia Uzerinden kayarken dis kondil ylzeyinin
kenarina gelince durur. Ancak lateral kondile gore egimi ve uzunlugu daha
fazla olan i¢ kondil Uzerinde hareket etmeye devam eder. Ekstansiyon
sirasinda tibia femur Uzerinde patella genigliginin yarisi kadar bir dis rotasyon
yapar. Tam ekstansiyondaki diz fleksiyona gelirken ayni anda tibiada i¢
rotasyon baslar, kapsuler badlar gevser ve tibia femur Uzerinden arkaya
dogru kayar. Daha sonra femur kondillerinin yuvarlak olan arka yuzleri tibial
plato Uzerine gelir, arka capraz bad gerginlesir ve daha fazla kaymayi

Onleyerek tibianin femur etrafinda dénmesini saglar (24).



Eklem Kikirdagi

Eklem kikirdagr avaskulerdir. Beslenmesi buylk oOlgide eklem
sivisindan difizyon yolu ile olmakla birilikte Gzerine oturdugu subkondral
kemikten de az da olsa damarsal beslenmesi vardir. Eklem kikirdagi ayni
zamanda alenfatik ve andraldir. iginde néral yapilarin olmamasi nedeni ile
canlilar hareket esnasinda veya yurlurken agri duymazlar. Eklem kikirdaginin
herhengi bir nedenle ortadan kalkmasi alttaki subkondral kemigin ortaya
cilkmasina neden olur. Subkondral kemik icinde néral yapilar yer aldigi igin
hasta eklem hareketi esnasinda agri duyar ve giderek agri ve beraberindeki
diger patolojik degisiklikler artar.

Eklem kikirdaginin baslica fonksiyonlari mekanik yik nedeni ile olusan
stresleri absorbe ederek eklem yuzlerine esit olarak dagitmak ve puruzsuz bir
agirhk tasima vyuzeyi olusturarak eklem hareketi esnasinda olusan
surtinmeyi azaltmaktir (27).

Erigkin eklem kikirdaginin sadece %35'i hicrelerden olusur. Normal
kikirdak matriksi hiperhidratedir. Su orani %65-80 oraninda degismektedir.
Matriks baglica iki makromolekuler yapidan olusur.

1- Proteoglikanlar
2- Kollajen

1- Proteoglikanlar: Eklem kikirdaginin esnekligini ve basinca karsi
dayaniklihgini  saglayan en onemli yapidir. Eklem kikirdaginin ve
proteoglikanlarin  olusumunu  saglayan glikozaminoglikanlar (GAG=
mukopolisakkaridler), keratan sulfat ve kondroitin sulfattir. Normal erigkin
kikirdaginda kondroitin sulfat yogunken, olgunlagsmamis kikirdak kondroitin 4
sulfat igerir. Bu silfatlanmis GAG'larin yani sira kikirdak, kigik miktarda,
proteoglilkkan (PG) agregasyonunda temel rol oynayan hyaltronik asit (HA)
icermektedir.

Kondroitin sulfat ve keratan sulfatin birbirlerine oranlar kikirdagin
derinligine gore degisir. Derin katmanlarda keratan sulfat toplam GAG'larin
bayuk bir bolumunu olusturur. GAG'lar derinin ve kikirdagin yuk tasiyan

bdlgelerinde daha yogun olarak bulunmaktadir. Kondroitin silfat ve keratan



sulfat eklem igerisinde proteoglikan agregatlari olusturmak Gzere hyaltronik
asitle baglayici protein araciligi ile birlegirler (27).

Proteoglikanlar iki milyon dalton agirhginda makromolekullerdir.
GAG!'lar aniyonik oldugu icin PG molekull blyuk bir elektronegatif alana ve
hidrofilik 6zellige sahiptir. Yuksek oranda hidrate olmasi, kompresif guclere
karsi kikirdak dokusuna elastik destek kazandirmaktadir.

2- Kollajen: Kollajen lifleri kikirdadi gerici guclere karsi koyarak
proteoglikanlari bir arada tutar. Kollajen lifler eklem kikirdaginin Ust
tabakasinda ylzeye paralel demet ve levhalar halinde dizilirken, kalsifiye
tabakada dikey olarak seyreder ve kemige tutunur. Bu yapilanma eklem
hareketi sirasinda zedeleyici guglere kargi koruma saglamaktadir. Yuzeysel
katlarda daha c¢ok bulunan kollajen miktari kisiden kisiye degismektedir.
Normal eklemde en fazla tip Il kollajen bulunmaktadir. Az miktarda da tip V,
VI, IX, X, XI bulunmaktadir. Kollajen tip IX, kovalent baglarla tip Il fibrillerinin
ylzeyine baglanmaktadir (27).

Tablo-1: Eklem kikirdaginin biyokimyasal dagilimi.

Toplam Agirlik %
Su 66-78
Kati 22-34
Kuru Agirlik

inoganik (Hidroksiapatit ve benzerleri)  5-6

Organik

Kollajen (Tip II) 48-62
Proteoglikan 22-38
Nonkollajenéz matrix proteinleri 5-15
Mindr kollajenler <5
Lipit <1
Hyaluronat ve diger sakkaritler <1

Kondronektin <1




Histolojik olarak eklem kikirdagi dort tabakadan olusur:

Yiizeyel Tabaka (Tanjansiyel tabaka)

En ylzeyde yer alan ve eklem bosluguna komsu bdlgedir. Bu zonda
kollajen ve hicrelerin ara maddeye orani goreceli olarak daha yuksektir.
Eklemin basin¢ ve gerilme guglerine en fazla maruz kalan bolgesidir. Eklem
yuzeyini hucre olmayan, polisakkarit iceren ince fibril tabakasi Orter.
Fibronektin ve su miktari bu tabakada en fazla bulunur. Yogun kollajen
fibrilleri, gerilmeye karsi direnci saglar ve sinovyal sivi ve kikirdak arasinda
bariyer gorevi yaparak, immun sistemden etkin sekilde izolasyonu saglar
(27).

Orta Tabaka (Transisyonel tabaka)

Yuzeyel tabakaya gore daha buyuk capli, daha az organize kollajen
fibriller igerir. Kikirdak hucreleri daha seyrektir ve daha yuvarlak
gorunumladuar. PG daha yuksek konsantrasyonda, su ve kollajen daha dusuk
miktardadir (27).

Derin Tabaka (Radial tabaka)

Tum eklem kikirdaginin 2/3’4nu olugsturan en genis zondur. Hucre
sayisi en azdir. Kikirdak hucreleri elipsoid sekilli, eklem ylzeyine dik kisa,
dizensiz kolonlar olustururlar. PG yUksek konsantrasyonda, su daha dusik
miktardadir. BuylUk ¢apli kollajen igerirler (27).

Kalsifiye Kikirdak Tabakasi

Subkondral kemige en yakin, eklem bosluguna goére en derinde yer
alan zondur. Kikirdak hacreleri azdir. Kalsifik materyalin daha agir ¢oktugu
bu tabakada hucrelerin fonksiyonlari da sinirhdir. Kikirdagin subkondral
kemige baglanmasini saglayan kalsifiye tabaka, kemikle kikirdak arasi

Ozelliklere sahip olup, vaskuler tutuluma direnclidir (27).
OSTEOARTRIT
Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda

kemik hipertrofisi, subkondral skleroz ve sinovyal membran ve eklem

kapsulunde birtakim biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler ile karakterize



dejeneratif bir eklem hastahdidir. Ciddi morbiditeye yol agan, prevalansi
yasla beraber artan ve en sik gorulen eklem hastaligidir (28).

Epidemiyoloji ve Prevalansi

OA, tim dinyada yaygin olan, her iki cins ve tum irklar etkileyen bir
hastaliktir. Yasam siresinin artmasi ile 6nemi daha da artmaktadir.

Farkli eklemler arasinda prevalansi ¢ok degisiktir. Periferal eklemlerde
en sik eller, dizler ve kalgalar tutulur. Prevalansi ellerde ve dizlerde 75 yasina
kadar artar, daha sonra bu artis gdézlenmez. Radyolojik olarak el eklemlerinin
OA'l, yaslari 40-49 arasindaki bireylerin %10'unda, 70 yas uUzerindeki
bireylerin de, kadinlarda %90'inda, erkeklerde % 80'inden fazlasinda gorulir.
Kalga eklemlerinin OA prevalansi diz ve parmaga gore daha dusukttr (29).

OA Etyopatogenezi

OA etyolojisinden seks, Irk, genetik, travma, mesleki ve cevresel
faktorler gibi birgok primer ve sekonder faktér sorumludur. TUum bu faktorlerin
bir araya gelmesi ya da tek tek etkileri ile eklem kikirdagi ve subkondral
kemik arasindaki denge bozularak kikirdak yikimi olugsmaktadir. Bu da
inflamatuvar yaniti baglatarak yeniden yapilanmaya neden olmaktadir (30).

Osteoartritin patogenezi henluz yeterince anlagilamamistir. Fokal kaybi
baglatan ve devam ettiren faktorler agik degildir. OA'in kemikten veya
kikirdaktan mi, yoksa ayni anda her ikisinden birlikte mi basgladigi konusu
acik degildir (31). Ancak ilk olay blylk bir olasilikla mekanik yuklere cevap
olarak kikirdagin asil yapisal elemanlari olan proteoglikan ve tip Il kollajen
sentezinde artma ile birlikte kondrositlerin mitoza ugramasi sonucu
baglamaktadir (32).

OA'in erken dénemde PG doku igeriginde azalma olmakla birlikte PG
sentezi artar. Bu artisa karsin doku igeriginde azalma olmasi PG
katabalizmasinin arttigini  gosterir. Hastalik ciddi boyutlara vardiginda
kondrositin tamamen tukenmesine bagll olarak sentez birden duger.
Proteoglikan doku igerigi ve agregasyonu azalir, proteoglikanin eklem
kikirdagindan ayrilmasi artar, kondroitin sulfat zincir uzunlugunda azalma
olur ve sonucta GAG bilesiminde degisme meydana gelir. Boylece PG'lar

kondroitin sulfata oranla daha az keratan sulfat, kondroitin 6 stlfata oranla



daha ¢ok kondroitin 4 sulfat igerir. PG'lar su alarak siser ve agregasyonunda
bozulma meydana gelir. Hastaligin ilerlemesi ile aylar igerisinde fokal
kikirdak Ulserasyonu ve kondroitin sulfat zincir boyunda kisalma goérulir. PG
kaybi onemli boyutlara ulaginca su igerigi normalin altina duger, kikirdagin
basinca dayanikliligi ve elastikiyeti azalarak hidrolik gegirgenliginde artig
olur. Interstisyel sivi kaybi ve kikirdaktan molekiil diffiizyonu artar (32).

OA'de kollajen sentezi de normalden fazladir. Kondrosit yikimi arttikca
kollajen sentezi de azalmaktadir. insan OA kikirdaginda kollejenolitik aktivite
gOsterilmigtir.  Bu aktivite tripsine bagli inhibitér bir mekanizma ile
gerceklesmektedir.

Sonugta PG kaybi ve kollajen yapisinda bozulma ile kikirdagin hem
mekanik guclere dayanikhligi azalir, hem de lubrikasyon 6zelligi bozulur ve
kikirdakta pUrazid ve asinmis bir goriunim ortaya c¢ikar. Kikirdakta
makroskobik olarak fibrilasyon, catlak, erozyon veya ulserasyon gorulebilir.

Patogenezde ikinci olay, subkondral osteoblast aktivasyonu ile yeni
kemik olusumudur. Subkondral kemik artigi ile kemik daha sert hale gelerek
mikrofrakturlerin olusumuna neden olabilir.

Uglincli olay, osteofit formasyonuna neden olan sinovyal hiicre
metaplazisidir.

Doérdincu olay ise kist formasyonunun olusumudur.

Olay, kikirdak kemik ve sinovyal membranda meydana gelen
rejenerasyon surecinin tamamlanmasi ile sonuglanir (32).

OA'de matrix yikimina neden olan ilk adim ekstraselller yapidir ve
siklikla matriks metalloproteinazlari (MMP) ile nétral pHda islev géren
plazminojen aktivatorlerini icerir. Matrix pargaciklari intraseluler lizozomal
sistemde fagosite olurlar. Bu sistem prokinazlarin Uretimi, aktivatorler ve
inhibitorleri iceren hucre-hlcre, hicre-matriks etkilesimleri ile dizenlenir.
OA’de bu regulatér mekanizma bozulmustur. Yikimda en énemli rold MMP'lar
oynar (33) (Tablo-2).



Tablo-2: Matriks metalloproteinazlar ve etkili olduklari zonlar.

Yizeyel zon > Artmis kollajen yaridi, azalan kollajen igerigi,
artan MMP 1,2,3,9,13, catepsin B

Ust orta zon > Azalan proteinaz inhibitérleri

Alt orta zon > Kollajen sentezinde artma, agregan sentezinde artma

Alt zon - Kollajen ve agreganda periselller kayip.

Kikirdak kaybinda, katabolik sitokinler anabolik sitokinlere gore daha
baskindir. Katabolik sitokinlerden interlokin-1 (IL-1) ve tumor nekrosis faktor
alfa (TNF-a), kikirdak yikimini uyarir ve osteoartriti olmayan kikirdaga goére
osteoartritli kikirdakta yikici etkilerini daha ¢ok gdsterir. OA'li kikirdakta TNF-
a daha fazladir ve ayni eklemde farkli yorelerdeki TNF reseptor sayisi ile bu
reseptorlerin TNF-a 'ya duyarlihdi arasinda iligki oldugu saptanmistir. IL-6 ve
IL-1 OA'li kondrositlerde TNF reseptor dlzeyini degistirerek etkili olmaktadir
(32).

Siniflandirma

Osteoartritin  siniflandirmasi  nedenlerine ve major predispozan
faktorlere bagli olarak primer ve sekonder olarak yapilabilir. Primer osteoartrit
en sik gorulen tipidir ve tanimlanabilen etiyolojisi yoktur. Ayrica eklem
tutulumuna ve spesifik 6zelligin varligina gore yapilan siniflandirmalar da
vardir (34).

Etyolojiye Gore Siniflandirma (35)

I-Primer: idiyopatik

A- Lokalize

1- Eller (interfalangeal ve 1. karpometakarpal eklemler)
2- Ayak (metatarsofalengeal eklem)

3- Diz (medial, lateral, patellofemoral )

4- Kalga (superolateral, superomedial, medial)

5- Omurga (apofizyal)

6- Diger bdlgeler (omuz, dirsek, el ve ayak biledi)

B- Generalize (Kellgren’s Sendromu)



lI-Sekonder

A- Travmatik (Akut, tekrarlayici-ig ugrasi, spor, post operatif)

B- Konjenital ve gelisimsel hastaliklar (Kondrodisplazi, epifizyal
displazi, konjenital eklem dislokasyonlari, Perthes, epifizyoliz vb)

C- Metabolik ve metabolik hastaliklar (Akromegali, okronozis,
hemakromatozis, kristal depo hastaliklar)

D- Diger kemik ve eklem hastaliklari (hipermobilite sendromlari, bag
dokusu hastaliklari, mukopolisakkaridozlar)

E- Noropatik artropati (Charcot eklemi)

F- Yangi sonrasi durumlar (infeksiyon, inflamatuar artropatiler)

G- Diger durumlar.

Eklem Tutulumuna Gore Siniflandirma (36)

1- Monoartikuler, oligoartikiler veya poliartikiler (generalize)

2- Belli eklem ve eklemin belli bolgesinin tutulmasi

a- Kalga (Ust ug, mediyal u¢ veya konsantrik)

b- Diz (mediyal, lateral, patellofemoral kompartmanlar)

c- El (interfalangeal eklemler, bagparmak karpometakarpal eklem)

d- Vertebra (apofizyal eklemler veya intervertebral disk aralidr)

e- Digerleri

Spesifik Ozelligin Varhigina Goére Siniflandirma (36)

1- inflamatuar osteoartrit

2- Erozif osteoartrit

3- Atrofik veya destruktif osteoartrit

4- Kondrokalsinoz ile birlikte gorulen osteoartrit

5- Digerleri

Klinik Belirti ve Bulgular
Primer osteoartrite bagli semptomlarin ortaya ¢ikmasi genellikle 40

yasin Uzerinde gorullir ve semptomlarin sikhigi ve siddeti yagla beraber artar.



Tablo-3: Osteoartrit semptom ve bulgulari

Semptomlar Bulgular

Agri Hassasiyet

Tutukluk Hareket limitasyonu
Fonksiyonel kisitlanma Krepitasyon

Sislik Eklem kenarinda genigleme
instabilite Yiirime bozuklugu
Deformite Deformite

Gligsiizlik instabilite

Agri: OA’in en 6nemli semptomudur. Tutulan eklemin yani sira yas ve
cins de agriyi etkilemektedir (37). Baslangigta eklemin kullanimi ile ortaya
cikar, dinlenmekle gecger ve lokalizedir. Hastalik ilerledikge minimal hareketle
ortaya c¢ikar, tim gini kaplayabilir. lyi lokalize edilemez ve sizi seklinde
duyulur. Daha ileri olgularda kaslarin eklem koruyucu desteginin ortadan
kalkmasina bagh olarak gece agrilari meydana gelir ve hastayl uykudan
uyandirir. Agrinin birgok nedeni vardir. Eklem kikirdagi sinirsiz oldugu igin
agri  kikirdak disi nedenlerden kaynaklanir. Bunlar marjinal kemik
proliferasyonu sonucu periost elevasyonu, ven6z dolgunluk ve intratrabekuler
basing artisi, trabekuller mikrofraktirler, bag ve kapsulin gerilmesi, sinovyal
villislerin sikismasi veya aginmasidir (37).

Sinovit ve kapsulit de agriya katkida bulunur. Duyu sinirleri ile
donanmis tendon ve fasya agrinin en énemli kaynagidir. Eklem c¢evresini
saran kaslarin spazmi ya da komsu sinirler Uzerindeki basing da agriya yol
acabilir (37).

Tutukluk: Hastalar 6zellikle sabah uyandiklarinda veya bir istirahat
doneminden sonra aktivite goOsterdiklerinde tutukluk hissederler. Tutukluk
suresi 30 dakikanin altindadir. Zamanla eklemde uyumsuzluk ve kapsuler
fibrozis nedeniyle, eklem katigi surekli hale gelir. Eklem katiliginin kesin
nedeni bilinmemektedir. Ancak kapsuler kalinlasma veya periartikller

degisikliklerle ilgili olabilecegi dugsunulmektedir (38,39).




Hareket Kisithihigi veya Kaybi: Hastaligin ileri asamalarinda eklem
yuzeyindeki duzensizlik, kas spazmi ve kontrakturl, kapsuler kontraktur,
osteofit veya serbest pargaciga bagli mekanik blok nedeni ile olusur (38).

Krepitasyon: Eklemin hareketi sirasinda ince veya kaba sesler
bigiminde duyulur. Kikirdak kaybi ve eklem ylzeyinde duzensizlik nedeni ile
meydana gelir.

Eklem sisligi: Kikirdak veya kemikte marjinal proliferatif degisiklikler
veya sekonder sinovit nedeni ile sinovyal sividaki artisa bagh olarak
meydana gelebilir.

Deformite ve Subliuksasyonlar: Hastaligin ileri dénemlerinde
kikirdak kaybi, subkondral kemik ¢cokmesi, kemik kKistleri ve kemik blUyumesi
nedeni ile ortaya ¢ikarlar (39).

Laboratuvar Bulgulari

Osteoartrit igin 6zgul bir tanisal test yoktur. Komplikasyonsuz OA’da
rutin laboratuar testleri normaldir. Laboratuvar testleri diger hastaliklari ekarte
etmek icin kullanilir. Sinovyal sivida hafif enflamasyona ait nonspesfik
bulgular gorulir. Hacimde artig, viskozitede azalma, hafif pleositoz ve

proteinde artis gorulur (40) ( Tablo-4).

Tablo-4: Normal ve OA’li sinovyal sivi bulgulari.

Normal OA
Volim (ml) <4 Siklikla > 4
Renk Seffaf, agik beyaz Ksantokromik
Miisin pihtisi Iyi Orta-iyi
Viskotize Cok ylksek Yuksek
Toplam I6kosit (mm?2) 13-180 20-3600
PMNL < 25 (Her sahada) < 25 (Her sahada)
Toplam protein 1,1-3 mg/dL 1,3-4.9 mg/dL




Radyolojik Bulgular

Radyografi; Osteoartritte en Onemli goruntiuleme yontemidir. Sik
gorilen bulgular; Eklem araliginda daralma, osteofit olusumu, subkondral
kemikte skleroz, kemikte kistler, subluksasyon, serbest cisimler ve
deformitelerdir. Radyolojik bulgularla semptomlar arasinda her zaman bir

paralellik bulunmayabilir.

Tablo-5: OA 'de radyolojik bulgular ve olus mekanizmalari

Kemikte kistler ve kollaps -> Subkondral mikrofrakturler

Belirgin deformite, subliksasyon, N Mekanik yuklenmeler sonucu
Serbest cisimler ligament gevsekligi

Marjinal osteofit olusumu > Kikirdak ve kemikte proliferasyon
Eklem araliginda daralma > Eklem kikirdaginda incelme
Subkondral kemikte skleroz > Yeni kemik yapimi

Diz osteoartritli hastalarda radyolojik ilerlemeyi degerlendirmek igin
Kellgren Lawrence’in tanimladigi karekteristik radyolojik evreleme skalasi
kullaniimaktadir (41).

Kellgren ve Lawrence Radyolojik Evreleme Skalasi:

Evre 0: Normal

Evre 1: Eklem araliginda supheli daralma, olasi osteofit

Evre 2: Kesin osteofit, olasi eklem araligi daralmasi

Evre 3: Orta derecede multipl osteofit, kesin eklem araligi daralmasi, skleroz
baslangici

Evre 4. genis osteofit, eklem araliginda ileri derecede daralma, siddetli
skleroz

Bilgisayarli  tomografinin  (BT), OA tanisinda vyeri kisithdir.
Tibiyofemoral eklemin aksiyal kesitlere paralel olusu nedeniyle eklem
araliginin degerlendiriimesi zordur. Santral ve marjinal osteofitler, subkondral
kistler ve skleroz BT ile net bir sekilde izlenebilir. intraartikiiler serbest
parcaciklarin izlienmesinde en guvenilir yontemdir (42).

Manyetik  rezonans (MR), gonartrozun tim  patolojilerini

gOstermektedir. Radyografi ile saptanamayan baslangic dénemi kikirdak



hasarini gostermektedir. MR, santral osteofit serbest pargca ayrimini ve
radyografide saptanamayan santral osteofitleri saptamada oldukga
basarihdir. MR meniskal patolojilerin, anterior kurisyat ligaman vyirtiklarinin,
serbest pargaciklarin, periartikuler patolojilerin, osteonekroz ve osteokondritis
dissekansin tani ve takibinde dnemlidir (42).

Teknesyum 99M-HDP sintigrafisi, etkilenen eklemin kemik fazinda
artmig aktivite gosterir. Ozellikle diz radyogramlardaki bulgular ortaya
cikmadan yillar énceki erken dénem (vaskiler reaksiyon ve osteoblastik
aktivitenin olustugu) kikirdak kayiplarini saptamada kullanilabilmektedir (42).

Ultrasonografi, eklem efflizyonunun ve Baker kistinin saptanmasinda
kullanilabilir (42).

Tani Kriterleri

Tanida Amerikan Romatizma Birligi tarafindan geligtirilmis  kriterler
kullanihr (43).

Tablo-6: American Collage of Rheumatology diz osteoartriti tani kriterleri

Klinik tani kriterleri

1. Onceki ayin gogu giiniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Sabah tutuklugu < 30 dk

4. Yas = 38

5. Muayenede diz ekleminde kemik geniglemesi

Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi tani koydurur.

Klinik ve Radyolojik Tani Kriterleri

1. Onceki ayin gogu giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler
3. OA icin tipik sinovyal sivi analizi

4. Yas 240

5. Sabah sertligi <30 dakika

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmasi tani koydurur.




Ayirici Tani

Diz osteoartritinin ayirici tanisinda akla gelebilecek olan hastaliklar
(34):

1. PeriartikUler hastaliklar; tendinit, bursit

2. Ligament hasari; sprain

3. Kikirdak hasari; meniskus yirtigi

4. Kemik hastaligi; kirik, malignite, iyi huylu kemik timorleri, paget hastaligi,
osteomalazi.

5. Adale hastaliklari; kontizyon, hematom, diabetik adale infarkti

6. Cilt ve cilt alt dokularin hastaliklari; selulit, pannikulit, fasiit

7. Noropatik agn

8. Yansiyan agri; kalgadan dize

9. iskemik agri; kladikasyon, tromboembolik hastalik, vaskiilit

Tedavi

Osteoartrit tedavisindeki amag, hastanin agri ve diger semptomlarinin
kontrol edilerek hayat Kkalitesinin arttinimasi, eklem fonksiyonlarinin
korunmasi ve iyilegtiriimesi, sakathdin onlenmesi ve hastanin egitiimesi
seklinde Ozetlenebilir. OA tedavisi farmakolojik, farmakolojik olmayan ve
eklem ici tedavileri icermektedir (44).

Osteoartrit tedavisi icin gesitli tedavi kilavuzlari yayinlanmistir. Kalga
ve diz osteoartriti icin en ¢ok kullanilan tedavi kilavuzlari American Collage of
Rheumatology (ACR) ve European League Againts Rheumatism (EULAR)
tarafindan yayinlanmistir (45,46).

ACR 2000 yih kalca ve diz OA rehberinde tedavi dort baslk altinda
toplanmistir (M1).

1.Farmakolojik olmayan tedavi
2.Farmakolojik tedavi

3.Cerrahi tedavi

4.Arastirma asamasindaki tedaviler

ACR 2000 tedavi rehberini takiben 2003 yilinda “European League
Against Rheumatism” (EULAR) diz tedavi Onerilerini (L5), ve 2008 yilinda

“Osteoarthritis Research Society International (OARSI)” kalgca ve diz tedavi



rehberini (B1) yayinlamistir. EULAR tedavi rehberinde bulunan tedavi

modaliteleri  farmakolojik olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler,

inraartiktler tedaviler ve cerrahi tedavi seklinde gruplanmistir (45).
Diz Osteoartritinde Medikal Tedavi-EULAR 2003 Onerileri

Nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavilerin kombinasyonu uygulanir.
Cesitli faktorlere gore tedavi programi olusturulur.

Nonfarmakolojik tedavi egitim, egzersiz, kilo vermeyi icerir.
Parasetamol ilk tercih edilecek oral analjeziktir, eger basarili olursa
uzun sareli kullanimi tercih edilir.

Topikal uygulamalar klinik olarak etkin ve guvenilirdir.

Parasetamole yanit vermeyenlerde non steroid anti inflamatuar (NSAI)
ajanlar kullanilabilir.

NSAI ajanlara yanit vermeyenlerde opioid analjezikler kullanilir.
Semptomatik yavas etkili ilacglar yapiyr modifiye edebilirler.

Diz agrisi alevlenmesinde intraartikiler uzun etkili kortikosteroidler
etkilidir.

Direncli agr1 ve 6zurluluk olanlarda eklem replasmani yapihr

OARSI tarafindan 2008 yilinda yayinlanan tedavi rehberine gore kalca ve
diz OA’daki tedavi hedefleri:

Eklem agrisi ve sertligini azaltmak,

Eklem mobilitesini korumak ve artirmak,
Fiziksel yetersizligi ve engelliligi azaltmak,
Saglikla iligkili yagam kalitesini artirmak
Eklem hasarinin ilerlemesini kisittamak

Hastalari hastaligin dogasi ve yonetimi konusunda bilgilendirmektir.

OARSI kalga ve diz OA rehberinde bulunan oneriler 4 baslik altinda ve

25 maddede toplanmistir (5).



Genel Oneriler:

1.

Nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavilerin kombinasyonu uygulanir.

Nonfarmakolojik Tedavi Modaliteleri:

2.

Kalga ve diz OA’ll tUm hastalara objektif tedavi hakkinda egitim ve
bilgiye erisim (yasam stilindeki dedisikliklerin 6nemi, egzersiz,
aktivitelerin hizi, kilo verilmesi, eklem hasarini 6nleyen diger tedbirler)
saglanmalidir. Daha sonra nonfarmakolojik tedavi rejimlerine uyulmasi
vurgulanmali ve tesvik edilmelidir.

Kalga ve diz OA’ll hastalarin klinik durumu, hastalarla dizenli irtibatta
olunursa iyilesebilir.

Kalca ve diz OA’li semptomatik hastalar, degerlendiriime ve agriyi
azaltici, fonksiyonel kapasiteyi artirici uygun egzersiz egitimleri igin
fiziksel  terapistlere  muiracaat etmekten faydalanabilir. Bu
degerlendirme sonrasi, kanedyen, walker gibi uygun yardimci cihazlar
verilebilir.

Kalca ve diz OA’li hastalar duzenli aerobik, glclendirme ve EHA
egzersizlerine baslamalari ve devam etmeleri icin tegvik edilmelidir.

Hastalar, asiri kiloluysa, kilo vermeye tesvik edilmelidir.

7. Yurumek icin yardimci cihazlar, kalgca ve diz OA’ll hastalarin agrisini

azaltabilir. Hastalara, karsi elde koltuk degnedi veya kanedyenin
optimal kullanimi igin, egitim verilmelidir.

Varus veya valgus’'u olan diz OA’'ll hastalarda, diz breysi agriyi
azaltabilir, stabiliteyi iyilestirebilir, diusme riskini azaltabilir.

Kalga ve diz OA’ll her hasta, uygun ayakkabi hakkinda tavsiye
almalidir. Diz OA’ll hastalarda, ayakkabi igine konan tabanliklar, agriyi

azaltabilir ve ambulasyonu iyilestirebilir.

10.Bazi termal modaliteler, kalga ve diz OA’da semptomlari rahatlatmak

icin etkili olabilir.

11. TENS, kalca ve diz OA’ i bazi hastalarda, agri kontrolinde kisa sureli

yardim edebilir.

12. Akapunktur diz OA’ll hastalarda semptomatik fayda saglayabilir.



Farmakolojik Tedavi Modaliteleri:

13.Asetaminofen (4 gr/gun), kalga ve diz OA’li hastalarda hafif/orta
siddetli agrilar icin, etkili baslangi¢ oral analjezik olabilir. Yeterli yanit
yoklugunda veya siddetli agri ve/veya inflamasyon varlidinda, rolatif
etkili ve guvenli (eslik eden hastaliklar ve ilaglar) alternatif farmakolojik
tedaviler dikkate alinmalidir.

14.Semptomatik kalga ve diz OA’ll hastalarda, NSAIll'lar etkili en disuk
dozda kullaniimali, fakat mimkinse uzun sdre kullanimindan
kaginilmahdir. Artmis Gl riskli hastalarda, NSAIl ile mideyi korumak
icin misoprostol veya PPI'nin birlikte recete edilmesi dusunulebilir.

15.Topikal NSAIl ve kapsaisin, diz OA’da oral analjezik / antienflamatuar
ajanlara ek olarak veya alternatif olarak etkili olabilir.

16.Orta / siddetli agrisi olan ve oral aneljezik veya NSAIl'lere yanit
vermemis ya da eflizyonlu diz OA’'da intraartikller (IA) kortikosteroid
enjeksiyonu kullanilabilir.

17.1A HA enjeksiyonlari, diz veya kalga OA’li hastalarda kullanigli olabilir.
IA KS enjeksiyonlari ile karsilastirildigi zaman, semptomatik faydanin
ge¢ bagslamasi fakat uzun sureli olmasi ile karakterizedirler.

18.Glukozamin ve/veya kondroitin semptomatik iyilik saglar ancak 6 ay
icinde yanit alinamadigi takdirde sonlandiriimalidir.

19.Semptomatik diz OA’ll hastalarda glikozamin silfat ve kondroidin
sulfatin, kalca ve diz OA’ll hastalarda yapi modifiye edici etkilere sahip
diserein kadar, yapi modifiye edici etkileri olabilir.

20.Refrakter agrinin giderilmesinde zayif opioidler ve narkotik analjezikler
dusundlebilir. Glglu opioidler sadece, istisnai durumlarda, siddetli agri
yonetimi i¢in kullaniimahdir. Nonfarmakolojik tedavilere, bu gibi
hastalarda devam edilmeli ve cerrahi tedaviler dustnutlmelidir.
Cerrahi Tedavi Modaliteleri:

21.Nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu ile, yeterli agri
rahatlamasi ve fonksiyonel iyilesme elde edilemeyen kalga ve diz OA’li

hastalarda, cerrahi eklem replasmani digunulmelidir.



22.Unikompartmental diz replasmani, tek kompartmanda daralma olan
diz OA’ll hastalarda etkilidir.

23.0nemli semptomlari olan gen¢ ve fiziksel olarak aktif
unikompartmental diz OA’ll hastalar igin, ylksek tibial osteotomi,
eklem replasmanina ihtiyaci yaklasik 10 yil geciktirecek alternatif bir
mudahale olabilir.

24.Diz OA’da artroskopik debridman ve eklem lavajinin rola tartismalidir.
Bazi calismalarda semptomlari kisa sureli rahatlattigi tanimlanmasina
ragmen, diger ¢alismalarda semptomlardaki iyilesmenin plasebo etki
olarak nitelendirilebilecegi ileri surulmektedir.

25.Eklem flzyonu, diz OA’ll hastalarda eklem replasmani basarisiz

oldugu zaman, kurtarici prosedur olarak dugunulebilir.

Ulkemizde yayinlanmig giincel bir kilavuz olan 2012 yilinda Tuncer ve
arkadaslar tarafindan yayinlanan ‘Diz osteoartriti tedavisinde kanita
dayali oneriler’ dir. Turkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi Uzlasi

Raporu’nda 19 baslik halinde kanita dayali 6neriler sunulmugtur (47).

1. Diz osteoartrit (OA)'inde tedavinin hedefi agriyi kontrol etmek, eklem
fonksiyonlarini  korumak ve duizeltmek, fonksiyonel bagimsizhgi
saglamak ve yasam kalitesini yuUkseltmek olmalidir. Bu hedeflere
ulagabilmek igin diz OA tedavisi, nonfarmakolojik, farmakolojik ve
gerektiginde cerrahi yontemleri icermelidir. Tedavi her hastaya 6zel
olarak duzenlenmelidir.

2. Diz OA’li hastalarin hastaligi, semptomlari, tedavinin igerigi ve
amaglari konusunda bireysel ya da grup egitimine tabi tutulmalan
tedaviye uyumu artirmaktadir. Bu egitim, yasam tarzi degisiklikleri,
eklem koruma teknikleri ile vicut agirhginin kontrol altina alinmasini
saglayan diyet ve egzersiz uygulamalari gibi konulari icermelidir.

3. Diz OA’li hastalar mesleki, sportif ve gunluk yasam aktivitelerini,
hobilerini yerine getirirken s6z konusu eklemlerini en az yiklenmeyi

saglayacak sekilde kullanmalari ve bu aliskanliklarini sturdirmeleri



konusunda egitilmeli ve yonlendiriimelidirler. Ev ve igyerlerindeki
kogullar da hastaliga gore duzenlenmelidir. Buna yoOnelik olarak
merdiven inip ¢gikma, bagdas kurma, ayagini altina alip oturma, namaz
kilma gibi aktivitelerle olusabilecek zorlu diz fleksiyonundan
kacinmalari; asansor kullanmalari, namazi oturarak kilmalari,
alafranga tuvalet kullanmalari énerilmelidir.

. Osteoartritli hastalara yonelik egzersiz se¢imi hastanin yasi, komorbid
hastaliklari, OA’'nin derecesi g6z o6nlune alinarak bireysel olarak
planlanmalidir. Buna gore eklem hareket acikligi, germe, izometrik,
izotonik, denge ve propriyosepsiyon ve aerobik egzersizlerinin
yapllmasi tesvik edilmelidir. Egzersizler hekimin ve hastanin
tercihlerine goére su icinde de dlzenlenebilir. Egzersiz tedavisi,
hastanin anlayacadr ve kendisinin uygulayabilecegi sekilde tarif
edilmeli, baslangicta mutlaka gozetimli olarak uygulanmali, hastanin
egzersizi dogru yaptigindan emin olunduktan sonra ev programina
donusturalmelidir.

. Fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) uzman hekimi, degerlendirmesi
sonucunda hasta i¢in uygun olan baston, yurite¢c gibi yardimci
cihazlarin kullanimini onerebilir. Bu hastalarda yuriUmeye yardimci
cihazlar agriy1 azaltabilir. Yardimci cihazla yarame egitimi verilmelidir.
. Hafif/orta instabilitesi olan diz OA’ll hastalarda uygun diz ortezi agri ve
disme riskini azaltabilir, stabiliteye yardimci olabilir. Her hastaya,
uygun, rahat, yumusak tabanli ayakkabi seg¢imi konusunda gerekli
tavsiyelerde bulunulmalidir. Diz OA’ll hastalarda tabanlik kullanimi
agriyr azaltarak ambulasyonu kolaylastirabilir. Medial tibiofemoral
OA’si olan hastalarda lateral kama uygulamasi semptomatik yarar
saglayabilir.

. Elektroterapi ajanlar (TENS, interferansiyel akim, diadinamik akimlar
gibi) agrn, fonksiyon ve yasam kalitesi Uzerinde olumlu etki
saglayabilir. YUzeyel isitici ajanlar ve derin 1sitici fiziksel ajanlarin

(ultrason, kisa dalga diatermi) aktif sinoviti olmayan, segilmis



hastalarda agri ve fonksiyonel durum Uzerinde yararl etkileri olabilir.
Sinovit varliginda ylzeyel soguk tedavisi dnerilmelidir.

. Fizik tedavi ajanlarindan néromuskuler elektriksel stimulasyon, sadece
kas guglendirme amaci ile degil, agri ve fonksiyonu iyilestirme
amaciyla da egzersiz uygulayamayan hastalarda alternatif tedavi
olarak kabul edilebilir.

. Kontrendike bir durum yok ise en az iki haftalik balneoterapi termal ve
nontermal etkileri agisindan onerilebilir. Balneoterapi dnerilen hastalar,
gidecekleri kaplica suyunun termal ve mineral Ozellikleri hakkinda
bilgilendirilmelidir. Termal banyonun yani sira ¢amur banyolari da
Onerilebilir. Kaplica tedavisi, FTR uzman hekimi uygun gordugu

takdirde fizik tedavi ajanlari ve egzersizler ile kombine edilebilir.

10. Tamamlayici tedaviler, diger standart farmakolojik ve nonfarmakolojik

tedavilerin yerini almamalidir; uygulanacaksa bu tedavilere ek olarak

uygulanabilir. Etkileri ve yan etkileri titizlikle izlenmelidir.

11.Hafif/orta derecede agrisi olan diz OA hastalarinda baslangi¢ tedavisi

olarak asetaminofen (maksimum 3 g/gun) hafif analjezik etki
saglayabilir. Yeterli yanit olmamasi ya da siddetli agri ve/veya
enflamasyon durumlarinda alternatif farmakolojik tedavi secgenekleri

dusunulmelidir.

12.Parasetamolun etkisiz kaldigi orta ve siddetli agri veya sinoviti olan diz

OA’ll hastalarda (NSAIi) ve (COX-2) ajanlar en disiik etkin dozlarinda
kullaniimalidir. iki NSAIi ilacin birlikte kullaniimasindan kaginiimahdir.
Gastrointestinal yakinmalari olanlarda gastroprotektif ilaglarla birlikte
kullaniimahdir. Eglik eden hipertansiyon, bobrek ve karaciger

bozukluklari olmasi durumunda dikkatli olunmalidir.

13.Topikal NSAii’ler ve kapsaisin analjezik ya da antiinflamatuar ilaclarla

birlikte veya bu ilaglarin kullanilamadigi durumlarda tek basina
kullanilabilir.

14.Diger tedavilere yeterli yanit alinamayan durumlarda ve inflamasyon

bulgularinin eslik ettigi semptomatik diz OA’da, yilda G¢ defadan fazla

olmamak uzere intraartikuler glikokortikoid tedavisi uygulanabilir.



15.Hafif ve orta siddette diz OA’si olan, asirn kilosu ve instabilitesi
olmayan, nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavilerden fayda
gbérmeyen hastalarda hyaltronik asit enjeksiyonlari faydal olabilir.

16.Diz OA’da glukozamin ve/veya kondroitin sulfat semptomatik yarar
saglayabilir.

17.Diger farmakolojik ajanlarin etkisiz ya da kontrendike oldugu diz OA’li
hastalarda, direngli agrilarin tedavisinde zayif opioidler ve narkotik
analjeziklerin kullanimi dusUnulebilir. Bu hastalarda nonfarmakolojik
tedavilerin kullanimina devam edilmeli ve cerrahi tedavi segenekleri
dusunulmelidir.

18.Dizilim bozuklugu olan orta yaslh ve aktif hastalarda, unikompartmantal
diz OA’da, biyomekanigi duzeltmek amaci ile osteotomi uygulamasi
Onerilebilir.

19.Total diz protezi, ileri evre diz OA’lh olan, farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedavilere direngli, agri ve fonksiyonel yetersizligi olan
ve yagsam Kkalitesi bozulmus hastalarda dusunulmelidir. Karar verme
asamasinda sadece radyolojik goruntuler degil, hastanin agrisi ve

fonksiyonel kisitlilik durumu da dikkate alinmalidir.

ULTRASON TEDAViISI

Ses maddesel ortamlarda olusan periyodik dalgalanmalardir. Bu
nedenle ses enerjisinin iletilebilmesi icin madde ortamina gereksinim vardir.
Genel anlamda kulagimizin Ust isitme sinirn olan 20.000 hertz frekansin
uzerindeki ses dalgalarina ultrason denir.

Ultrason Cihazi

Bir US cihazinin duzeneginde iki temel kisim bulunmaktadir. Birincisi
yuksek frekansli akim Ureticisidir ki bu alternatif sehir akimini istenilen ayarda
alternatif akima yukseltir. ikincisi uretecten elde edilen akimi, mekanik
enerjiye yani maddesel tiregsime donusturen gug gevirici (transduser) dir.

Gug cevirici silindirik kesilmis kuvartz, baryum titonat gibi kristal yapida

olup, akimin yonune gore sekli periyodik olarak degisir, deforme olur. Bu olay



kristalde ve kristalin bulundugu ortamda titresime neden olur. Kristalin
titresim frekansi Uretecgten gelen akimin frekansina esit olmalidir.

Bazi kristallerin elektrik enerjisini ses enerjisine ¢gevirme 6zelligi vardir.
Buna piezoelektrik 6zellik denir. Ultrason cihazlarinin isleyis mekanizmasinin
esasl piezoelektrik olaya dayanir; elektrik enerjisi ses enerjisine
donusmektedir.

Gug degistirici (transduser) den ¢ikan ses demetinin 6zellikleri baghgdin
¢apina ve enerjinin dalga boyuna baghdir.

f=h/d (f: frekans, h: hiz, d: dalga boyu)

Sesin frekansi degismez. Ik kaynakla aynidir. lletildi§i ortamda
degisen sesin hizi ve dalga boyudur.

Gug¢ degistiriciden ses demeti bir sure silindirik sekilde ilerledikten
sonra belli bir aci ile yayllarak birbirinden ayrilir. Bu ayrilma agisi
transduserin ¢gapina ve sesin dalga boyuna baglidir. Ayrilma agisinin sintsd,
dalga boyunun transduser ¢apina orani ile dogru orantilidir.

Sin a=0.61 X (d/¢) (0.61:sabite, d: dalga boyu, ¢: transduserin ¢api)

Bundan ¢ikan sonug ultrason bashginin ¢api ne kadar buyikse ses
demeti de o kadar uzak mesafeye silindirik ya da ona yakin sekilde
seyredecek demektir. Fakat bu ses demeti hicbir zaman homojen degildir.
Ses yogunlugu gug ceviriciden itibaren azalarak, en ¢ok ve en az ses
yogunlugu olusturarak seyreder. En ¢ok ses yogunlugunun olustugu bolgeye
yakin alan denir. Buradan itibaren ses demeti daha homojen olarak fakat
azalarak seyreder. Bu bolgeye de uzak alan denir. Tedavi cihazlarinda yakin
alanin uzakhg: 6nemlidir.

Yakin alan= rx2/d (r: gug¢ geviricinin yarigapi, d: sesin dalga boyu)

d=h/f (h: hiz, f: frekans) olduguna gore

Yakin alan= rx2xf/h olur (48).

Gug ceviricinin yaricapi ve ses frekansi ne kadar blylkse yakin alan o
kadar uzundur. Ultrason yogunlugu Watt/cm? cinsinden ifade edilir. Bu
ortalama yogunluktur. Baslik ylzeyinin her cm?sine dusen enerji

yogunlugudur.



Ultrason igitilen seslerde oldugu gibi kompresyon dekompresyon
yaparak ortam iginde yayilir. Ortamdaki parcaciklarin hareketi dalga yayilimi
yonunde paralel sekildedir.

icinde erimis gaz bulunan sivida, ses dalgasinin gevseme fazinda
ortam basinci dustugu igin erimis gaz parcgaciklari bir araya gelebilir ve
kabarcik olusturabilir. Sikisma fazinda bu gaz kabarcigi ¢evredeki sivilar
icine dagilir, ya da yeni olusan gaz kabarciklari ile birlegerek buyur. Buna
kavitasyon denir. Buyuyen bu gaz bogluklari dagilarak bir takim mekanik
olaylara neden olabilir veya sonik enerjinin iletimini olumsuz etkileyebilir (49).

Dokularda Is1 Dagilimi

Ultrason dalgalar yayildiklari ortamda emilir ve gittikge yogunlugu
azalir. Giriciligi, yayildi§i ortamda yogunlugunun yariya duistigu derinliktir.
Ultrason enerjisi bir dalga hareketi ile yayildigi i¢in, butin dalga hareketleri
gibi farkli ortamlarin ylUzeylerinde yansima ve kirilmaya ugrar. Sonik
gegirgenligi fazla olan ortamdan az olan ortama, yani daha yogun ortama
gecerken yansirlar. insan viicudunda bu durum en ¢ok kas-kemik ara
yuzeyinde gorulur (50).

Bagsliktan gelen dalgalarla yansiyan dalgalar girisim yaparak belli
noktalarda asiri 1Isinmaya neden olabilir. Dokular arasinda kemikler selektif
olarak en yogun isinan organ oldugu halde kemiklerin arka yuzlerini
etkilemek olanaksizdir. Clnku kemiklere gelen ultrasonik enerji buylk oranda
yansimakta, kemige girenler de kemik dokusu tarafindan emilmektedir.

Aslinda butun ortak yuzeylerde artan bir enerji emilimi s6z konusudur.
Kas dokusunda enerji yogunlugunun giderek azalmasinda kas fasya ortak
yuzeylerinde meydana gelen enerji emiliminin etkili oldugu dusunulebilir.

Deri altl yag dokusunda ve kaslarda daha az eneriji 1stya donugur. Bu
nedenle ultrason enerjisi bu dokularda nispeten az kayba ugrayarak derinlere
ulasabilir. Enerjinin 6nemli bolumu kemik yuzeyinde i1siya donugur. Kaslarda
ultrasonun yarilanma derinligi yaklasik 3 cm dir (50). Ultrasonun bu 6zelligi
farkli akustik empedansa sahip dokular arasindaki ortak yluzeylerde selektif

Isinmaya neden olur.



Bu bilgiler 1s1ginda ultrason ile kemik ve eklemlere, eklem kapsulu ve
sinovyal dokuya enerji aktarilabilecedi anlagiimaktadir.

Diz eklemine yapilan uygulamada eklem igine 2.7°C’a varan isi
yukselmesi saglanmistir (51). Ultrason ile eklem vyapilarinin 1sitiimasi
gerektiginde basligin eklem araligindan boslugu gorecek sekilde
yerlestiriimesi gerekmektedir. BoOylece kemiklerin engelleyici etkilerinden
sakinma olasidir (52).

Fizyolojik Etkileri

Ultrasonun fizyolojik etkileri bu enerjinin  ozelligi g6z onunde
bulundurularak iki baslikta degerlendirilebilir.

Isiya Bagh Etkiler

Ultrason enerjisinin dokularda emilmesi ile 1si yikselmesi ortaya
ctkacagi igin 1siya bagh tum reaksiyonlarin ultrason ile gorulebilecegini
varsaymak gerekir.

Ultrason ile tendonlarin uzayabilirligi artmaktadir (53, 54). Eklem
kapsulleri de tendonlar gibi bol miktarda kollojen igerdikleri i¢in, eklem
kontrakturlerinde hareket genigligini artirmak icin germe egzersizleri ile
birlikte ultrason uygulanabilir (55,56).

Normal tedavi dozlarinda ultrasonun sinirler Uzerine zararl etkisi
yoktur. Gorulen bazi olumsuz etkiler, érnegin sinir blogu gibi, asiri isiya
bagdlidir. Sinir lifleri igcinde C lifleri daha hassastir ve diger 1s1 vasitalari gibi
ultrason ile de agr esigi yukseltilebilir. Sempatik sinirler ve gangliyonlar
Uzerine uygulamakla kanlanma ve deri isisinda artma gorulur. Stellar
gangliyona 0.75 Watt/cm? kesikli ultrason ile parmak ucunda isi ylkselmesi
olmamis. 1.5 ve 3 Watt/cm? sirekli uygulama ile anlamli fark saptanmistir
(57, 58).

Tedavi dozlarinda ultrasonun kemikler Uzerine zararli veya yararli bir
etkileri gorulememistir. Doza bagl olarak metabolizma artisina ve biyolojik
membranlarda gegirgenlik artigina neden olabilir.

Istya Baglhi Olmayan Etkiler

Tedavi dozunda ultrasonun uygulandigi alanda gorulen etkiler buyuk

oranda istya bagli olan reaksiyonlardir. Ancak bu reaksiyonlarin tamamini isi



etkisiyle agiklamak mumkun degildir. Isi etkisinin yaninda ses dalgalarinin
mekanik etkileri de vardir.

Hucre zarinin gegirgenligi artmakta, zar potansiyeli degismektedir. Bu
etki belirgin is1 artisi olmadan da gorulebilmektedir. Ultrasonun mekanik gucu
hicreler Uzerinde baski olusturarak veya sikisma gevseme fazlarinda
vibrasyon etkisi yaparak zar gegirgenligini etkileyebilir. Ayrica doku sivilari
uzerindeki karistirici etkisi iyon hareketlerine neden olarak zar potansiyelini
degistirebilir  (59). Alyuvarlarin ve trombositlerin damar yataginda
kimelenmelerine neden olabilir (60,61).

Ultrasonun en onemli mekanik etkisi kavitasyondur; ortamin
akigkanhgi yuksek, hucre yogunlugu dugukse ve yuksek doz ultrason
uygulanirsa ortaya g¢ikar. Kavitasyon hemoliz, kanama ve doku nekrozuna yol
agar. Kavitasyonu Onlemek igin uygulama teknigine dikkat etmeli, sabit
uygulamadan kaginmali, gereksiz yuksek doz kullaniimamalidir (59).

Uygun dozda kesikli ultrason doku rejenerasyonunu artirir. 1978
yiinda Dyson ve arkadaslan (62) disuk doz kesikli ultrason uygulayarak
venOz alt ekstremite Ulserlerinde rejenerasyon hizini degerlendirmiglerdir.
Birinci gruba 0.2 Watt/cm? kesikli (1/5 kesikli, 1 Watt/cm?), ikinciye plasebo
ultrason yapilmis. Birinci grupta 12. seans sonunda Ulser alaninda tam
epitelizasyon gorulmesine karsin kontrol grubunda bu iyilesme gorulememis
ve Ulser alani dlgumune gore tedavi grubunda kontrol grubuna gore anlamli
Olclde azalma saptanmistir.

Yukarida anlatilan ultrasonun isitya bagli olmayan etkilerine ek olarak
ultrasonun biyolojik etkilerinde sonik enerjinin dokular tarafindan emilimi
onemli rol oynamaktadir (59). Ayrica biyolojik membranlarda gegirgenligin
artmasi aslinda termal olmayan bir etki olmasina karsin, ayni etkinin isi
yukselmesi ile de meydana gelebilecegdi gosterilmistir. Protein sentezi ve yara

iyilesmesine etkisinin de non-termal olabilecedi kanitlanmigtir (62).



Endikasyonlari

Dejeneratif eklem hastaliklari
Omuz adeziv kapsulit

Eklem kontrakturleri

Tendon ve ligaman kisaliklari
Dupuytren kontraktiru
Tortikolis

Tenosinovit

Refleks sempatik distrofi
Basi yaralari

Kas spazmlari

Fibrositler

Kontrendikasyonlari

ici su ile dolu bosluklar (izerine uygulamak

Goze, gebe uterusa ve kalbe uygulamak

Periferik vaskiler yetmezlikde iskemik alanlara, duyarlihdi kaybolmus
bolgelere uygulamak

Dekompanse kalp yetmezIigi

Kanser, prekanserdz lezyonlar, metastatik timorler

Tuberkuloz

Laminektomi sonrasi, M.Spinalis veya cauda equina Uzerine
uygulamak

BluyUme gelisme ¢aginda epifizler tGizerine uygulamak

Akut enflamasyon

Hemorajik diatezler

Tedavi Teknigi

Ultrason uygulama yontemi tedaviden elde edilen sonucu belirlemekte

temel unsurlardan biridir. Dogru yapilmayan uygulama istenilen sonucun

alinmasini saglayamayacagi gibi komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasina da



neden olur. Tedaviden beklenilen sonucun alinabilmesi igin tedavisi gereken
bdlgeye yeterli ultrasonik enerjinin sevk edilmesi gerekir. Bunun igin
aplikatorden ¢ikan ultrason dalgalarinin bolgeye dogru yonlendirilmesi, gegici
kolaylastiracak maddelerin kullaniimasi sarttir. Enerjinin tedavi alanina
ulagmasini engelleyici kalin doku tabakalari ve kemik c¢ikintilari g6z onune
alinarak uygulama yapilmahdir.

Komplikasyonlar doz fazlaligindan, sakincali bdlgeye uygulama
yapmaktan veya ultrason dozunu bdlgenin ozelligine gore ayarlamamaktan
ileri gelir. Komplikasyonlarin da isiya bagh olanlari ve olmayanlari vardir.
Istya bagl olanlari agri, doku harabiyeti ve yaniklardir. Tedavi dozunda isiya
bagli yan etkilerin meydana gelmesi uygulama tekniginin yanlis olmasi
nedeniyledir. Ornegin baslik uzun slre sabit tutulursa, kemik ylzeylerden
yansiyan, kesisen dalgalarin odaklastigi noktalarda yuksek 1si olusturur.
Ayrica kemiklerin emilim katsayisi cevre yumusak dokulardan daha fazladir
(59). Dolayisiyla kazandidi i1sinin bir kismini ¢evre dokulara verir. Bu nedenle
periostal agri ve kemik ¢evresi dokularda yikim olusabilir.

Uygulamaya baslarken 6nce hasta hazirlanir, sonra cihaz calistirilir.
Tatbikata baglamadan Once uygulama alanina birlegtirici ortam
kullanilmalidir. Hava ses dalgalarinin iletimi i¢in kotu bir iletken oldugu igin
dokulara giren enerji miktarinin azalmamasi amagcli birlegtirici ortamin
kullaniimasi gereklidir (63).

Birlestirici ortam olarak cesitli maddelerin ultrason enerjisini iletme
dereceleri arasinda onemli farklar vardir. Gonartroz nedeniyle tedavi goren
hastalarda yapilan bir galismada birlestirici ortam olarak * Sonogel’
kullanildiginda eklem i¢i 1sisi 38.18°C’ye ciktigi halde,” Vazelin
kullanilanlarda 35.94°C’de kalmigtir (64).

Esas olarak sabit ve hareketli teknik olmak Uzre iki uygulama teknigi
vardir. Sabit teknikte ultrason basligi uygulama yapilacak alana sabit olarak
tutulur. Bu teknik aslinda uygulama alaninin ¢ok dar ve klguk oldugu
durumlarda uygulanir. Bu teknikte kiguk bir alanda hizli i1si artisi olabilir ve

bunu kontrol etmek gugtlir. Ayrica kesisen dalgalar sicak noktalarin



olugsmasina yol agar. Dar bir alan da olsa basligin hareket ettirlebilmesi i¢in
kUguk baslik kullaniimasi yararli olabilir.

Hareketli teknikte ultrason basligi ya ileri geri yada dairesel hareketler
yaparak uygulanir. Bashgin mimkdn oldugunca yavas hareket ettiriimesine
(1-2 cm/sn) ve butun alana uygulamanin homojen bir sekilde yapilmasina
O0zen gosterilmelidir.

Yeterli 1s1 etkisi istenen durumlarda 1-2 Watt/cm? lik doz yeterlidir. Doz
seciminde elde edilmek istenen etki, tedavi edilecek bdlgenin 6zelligi, doku
katmanlarinin kalinhdi géz onune alinmahdir. 3-10 dakikalik bir uygulama

biyolojik reaksiyonlarin gorulmesi igin yeterlidir (50).



GEREG VE YONTEM

Bu calismaya Nisan 2012 — Temmuz 2012 tarihleri arasinda tarihleri
arasinda Uludag Universitesi Saglik Kuruluslari Atatiirk Rehabilitasyon
Uygulama ve Arastirma Merkezi poliklinigine diz agrisi sikayeti ile bagvuran,
klinik ve radyolojik olarak (Kellgren-Lawrence Evrelemesi) diz OA tanisi
konulan 45 hasta alindi.

Calisma kriterlerine uyan hastalarin tumune c¢alismanin amaci
anlatildi.  Gerekli izinleri alinarak bilgilendirilmis olur formu imzalatildi.
Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi
(22.05.2012: 2012-11/6). Calismaya alinan hastalar asagidaki kriterlere gore
secildi:

Caligmaya Alinma Kriterleri

1. Amerikan Romatoloji Cemiyeti kriterlerine gére diz osteoartriti
tanisini kargilayan,

2. 40-80 yas arasi,

3. Erkek veya kadin,

4. ESH ve CRP degerleri normal sinirlarda bulunan,

5. Duz grafilerde en az bir dizde Kelgreen ve Lawrence evrelemesine
gore evre 2 velveya evre 3 diz osteoartriti olan,

6. VAS agri skoru 3 veya daha Uzerinde olan hastalar

Calisma Dis1 Tutulma Kriterleri

1. Dizde grade 4 osteoartrit olmasi

2. Dizde operasyon yada son 3 ay iginde travma 6ykusu olmasi

3. Son 3 ay icinde intraartikller enjeksiyon uygulamasi

4. Son 3 ay icinde oral ve/veya intramuskuler steroid uygulamasi

5. Parezi veya pleji mevcudiyeti

6. Inflamatuar eklem hastaliyi veya sekonder nedenlere bagli diz
osteoartriti olmasi

7. Gonullunan galismadan gikma talebi olmasi



8. Gebe olanlar,

9. Dizde uygulama bdlgesinde cilt lezyonu varligi

Bu kriterlere gore secilen hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, kullanilan
ilaclar, sistemik hastalik varligi sorgulanarak kaydedildi. Hastalarin kilosu ve
boyu 6lgiilerek viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi. Hastalar mukayeseli,
iki yonlu ayakta cekilmis konvansiyonel diz grafisi ve laboratuar tetkiklerini
(tam kan sayimi, rutin biyokimyasal tetkikler, ESR, CRP, RF) iceren

degerlendirmeye tabi tutuldu.

YONTEM

Calismaya katilan 45 hasta rastgele yontem kullanilarak 23 ve 22
kisilik iki gruba ayrildi. Birinci gruba haftada 5 gin olmak Uzere iki hafta
boyunca toplam 10 seans her iki dize US tedavisi uygulandi. Uygulamada
her bir dize 5 dakika olmak Uzere toplam 10 dakika boyunca 0.8 Watt/cm?
%20 oranl kesikli US (0.16 Watt/cm?) kullanildi.

Uygulamada hareketli teknik kullanildi. Uygulamada hastalara supin
pozisyonda ve dizleri 90 derece fleksiyonda olacak sekilde pozisyon verildi.
Uygulama, 25 cm?lik bir alana US bashgdi superomedial ve lateral diz
alanlarini gorecek sekilde vyapildi. Komplikasyonlari 6nlemek amaciyla
patella Uzerine, tuberositas tibia Uzerine ve damarsal yapilar agisindan
zengin olan popliteal fossa Uzerine uygulama yapmaktan kaginildi.

ikinci gruba ise haftada 5 glin olmak (izere iki hafta boyunca toplam 10
gin her iki dize plasebo (sham) US tedavisi uygulandi. Uygulama yine
hareketli teknik kullanilarak benzer sekilde yapildi.

Her iki grubun uygulamasinda da US cihazinin doz gosterge paneli
gorunmeyecek  sekilde  kapatildi. Hastalara US  uygulamasinin
hissedilemeyen ve duyulamayan yuksek frekansli ve tedavi edici ses
dalgalar oldugu bilgisi verildi. Hastalar her iki grupta da zaman ayarlanmasi,

aletin agilmasi ve kapanmasi sirasindaki sesleri duydular.



Ultrason uygulama dozu segimi:

In vitro (10-16) ve in vivo (17-20) calismalarda diisiik doz kesikli US’un
(0.03-0.62 Watt/cm?) Urettigi mekanik uyarinin insan hicre kulturlerinde ve
kartilaj yaralanmali hayvan modellerinde kondrogenezisi sagladigi tespit
edilmigtir. Bu galigmalarin tamaminda kesikli US uygulamasi yapilmistir. Biz
de yukaridaki ¢alismalardaki gibi US uygulamasinda 0.03 ile 0.62 Watt/cm?
olmasina dikkat ettik. Teknik olarak da kesikli US uygulamasi kullandik.

Kesikli US’un surekli US uygulamasi ile karsilastirildigi Tascioglu ve
arkadaslar tarafindan yapilan klinik bir galismada 90 hasta ¢alismaya dabhil
edilmistir. Hastalar 3 gruba randomize edilmis. A grubuna surekli US tedavisi
(2 Watt/cm2, 1 Mhz), B grubuna kesikli US tedavisi (2 Watt/cm2, 1 Mhertz),
C grubuna ise plasebo ultrason tedavisi (Sham ultrason), her seansta 5
dakika uygulama yapilarak, iki hafta boyunca haftada 5 seans olmak Uzere
toplam 10 seans uygulanmigtir. Calisma sonucunda ilk degerlendirme ile
kargilastirildiginda tim gruplarda hem VAS hem de WOMAC skorlarinda
anlamli dizelmeler elde edilmistir. Plasebo ile karsilastirildiginda ise VAS ve
WOMAC skorlarinda anlamli dizelme sadece kesikli US tedavi grubunda
elde edilmistir. Calisma sonucunda diz osteoartritinde kesikli US tedavisinin
guvenli ve etkili bulundugu sonucuna variimigtir (65).

2012 yilinda Loyola-Sanchez A ve arkadaslari tarafindan yayinlanan
guncel bir calismada dustk doz kesikli US’'un medial tibiofemoral kikirdak
kalinhginda artis sagladigi tespit edilmistir. Bu ¢alisma plasebo kontrolli ve
randomize ¢ift kor olarak yurutilmuas ve 14’0 tedavi grubu 13’0 plasebo grubu
olmak Uzere 27 hasta calismayl tamamlamistir. Tedavi grubu hastalarina 1
Mhz 1 Watt/ cm? %20 oranh kesikli US (0,2 Watt/cm?) uygulanmis, kontrol
grubuna ise sham US uygulanmistir. Hastalar ¢alisma basinda ve sonunda
klinik ve radyolojik olarak incelenmistir. Radyolojik olarak hastalara diz MR’
(Magnetic Resonans) c¢ekilmis, klinik olarak ise hastalar WOMAC, Alt
Ekstremite Fonksiyon Skalasi, 6 Dakika YUurime Mesafesi ve Hasta Global
Degerlendirmesi ile degerlendirilmiglerdir. Sonu¢ olarak tedavi grubunda

medial tibiofemoral kikirdak kalinliginda artis elde edilmis (p=0.05), klinik



agidan da Womac Agrn (p=0.01) ve Fiziksel fonksiyon (p=0.01) alt
Olceklerinde kontrol grubuna gore anlamli duzelme tespit edilmistir (66).

Tascloglu F ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢calismada 0,4 Watt/cm?
kesikli US’'un plaseboyla karsilastirildiginda 2 Watt/cm? surekli US’a goére
anlamli olarak ustunlugu klinik olarak gosterilmigtir (65). Bu bilgiler 1g1ginda
doz seciminde 0,2 Watt/cm? ve Uzeri dozlarda ultrasonik enerjinin klinik
etkinliginin varligindan bahsedilebilmektedir. Fakat 0.2 Watt/cm®?den daha
disuk dozlarda yapilmis diz OA ile ilgili klinik calismaya literatirde
rastlanamamistir. Bu nedenle bu alanda bilimsel calismaya gereksinim
vardir. Boylece daha dusuk bir dozda yapilmis ¢alismanin sonuglari olumlu
uldugunda, bu arastirmacilari 0,2 Watt/cm#den dusik dozlar uygulama
konusunda cesaretlendirecektir. Bunun tersine 0,2 Watt/cm#den daha disuk
dozda yapilacak olan bir galismanin sonuglari eder olumsuz olursa, bu da
arastirmacilari 0.2 Watt/cm#den daha ylksek dozlarda arastirma yapma
konusunda cesaretlendirecektir.

Biz de yapmis oldugumuz klinik galismamizda doz seciminde 0.2
Watt/cm*den daha diguk dozlarda etkinligin hala devam edip etmedigini ve
eger etkinlik devam ediyorsa bu etkinligin miktarinin azalip azalmadigini
incelemek amacl daha dusuk bir doz olan 0.16 Watt/cm?lik bir ultrasonik
enerji uyguladik.

Ultrason Cihazi:

Uygulamada kullanilan US cihazi Amerika Birlesik Devletlerine bagh
Kaliforniya eyaletinin Anaheim sehrinde Mettler Electronics isimli firma
tarafindan subat 2004’ te Uretilmis Sonicator 730 model bir cihazdi. Cihazin
periyodik bakimlari her yilin temmuz ayinda Siemens Healthcare isimli firma
tarafindan yapilmaktadir. Ultrason bashginin modeli ME 7305, 5 cm?/1 MHz
idi. Birlestirici ortam olarak Naturel isimli firmaya ait Naturel Ultrasound Gel
Transmission isimli US jeli kullanildi.

Medikal Tedavi

Calisma suresi boyunca ve 1 hafta oncesinden itibaren hastalarin

parasetamol harici analjezik almalari engellenerek, ihtiya¢c duyduklarinda



sadece parasetamol almalarina izin verildi. Parasetamol kullanimina tim
calisma suresince her iki gruba da izin verildi.

Egzersiz Tedavisi

Egzersiz tedavisi tum hastalara verilecek olan esit egzersiz
programinin ¢alisma suresince yani toplam 3 ay boyunca haftada en az ¢
gun gunde en az iki kez yapilmasini icermekteydi. Egzersiz olarak tum
hastalara Atatiirk Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezine Ozgi
Diz Egzersizleri Bilgilendirme Formu verildi. Hastalara bu formda yer alan 4
baslik halinde sunulan egzersizlerden ilk Ggunu her hareketi 10 tekrar olmak
uzere yapmalari sdylendi. Bu ilk U¢ hareket; ekstansiyon yonunde aktif eklem
hareket aciklidi, fleksiyon yoninde aktif eklem hareket acikligi ve quadriceps
kasi izometrik guglendirme egzersizlerini icermektedir.

Hastalarin egzersiz tedavisine uyumlarini artirmak amacli hastalara bir
egzersiz takvimi verildi. Egzersizleri ¢alisma suresinca yani toplam 3 ay
boyunca bu takvime igsaretlemeleri istendi. Egzersiz gunde bir kez yapildiysa
tek ¢entik glnde iki kez yapildiysa takvim Uzerine iki ¢entik isaretlemeleri
sOylendi. Hastalarin bu sayede egzersiz tedavisine buylk olgude uyum
sagladiklari gdzlemlendi.

Hastalar tedavi oOncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 3 ay sonra

asagidaki parametrelere gore degerlendirildi.

Degerlendirme Parametreleri

1. Diz Muayenesi:

Dizin ayrintih muayenesinde; duyarlilik, deformite, 1si artisi, eflizyon,
krepitasyon, diz ¢gevre Olgimu, diz kaslarinin patella Gstd 15 cm seviyesindeki
cevre Olcumu ve diz eklem hareket acikligi muayeneleri yapildi.

2. Agn Degerlendirmesi:

Hastalarin, istirahatte ve gunluk yagsam aktiviteleri sirasinda olusan diz
agrisi deg@erlendirildi. Degerlendirmede standart 10 cm’lik agri cetveli Viziel
Analog Skala (VAS) kullanildi.



3. WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index)
OA indeksi (EK-1):

U¢ bolimden olusan bu indexte BoIUm A agri derecesini, bolim B
eklem sertligini, bdlim C fiziksel fonksiyonlari degerlendirmektedir. Diz
osteoartritinde agrinin degerlendiriimesi amagh tasarlanmistir (67). Turkce
gegerlilik ve guvenilirlik galismasi Tuzin ve arkadaslari tarafindan yapilimistir
(68). Agri derecesi igin 5,eklem sertligi icin 2, fiziksel fonksiyonlar i¢in 17 soru
soruldu. Her soru 1-5 arasi skorlandi. Her bdlim kendi iginde toplanarak
degerler belirlendi.

4. Genel Saglik Olgiitii SF- 36 (Short Form-36) (EK-2):

Yaygin olarak kullanilan bir yasam kalitesi olgimuadir. Fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, emosyonal durum, sosyal fonksiyon, genel saglik,
vitalite, mental saglik ve agri hakkinda skor elde etmek Uzere dizenlenmis
36 sorudan olugsmaktadir (69). Turkce gecgerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi
yapilmigtir (70). 8 alt birim icin, belirlenen sorularin puanlari toplanarak
hesaplanir. Her boyut icin maddelerin skorlari kodlanmakta ve 0’dan (en kotl
saghk durumu) 100’e (en iyi saglik durumu) kadar puanlh bir skala haline
donusturulmektedir.

VAS, WOMAC ve SF- 36 olgekleri her iki grup igin tedavi oncesi,

tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 3 ay sonra uygulandi.



BULGULAR

Calismamiza diz OA tanisi almis 37’si bayan 8’i erkek olmak Uzere 45
hasta alindi. Rastgele yontem ile hastalar 23 ve 22 kisilik olmak Uzere iki
gruba ayrildilar. Birinci gruba her bir dize 5 dakika olmak Uzere toplam 10
dakika boyunca 0.8 Watt/cm? %20 oranh kesikli ultrason (0.16 Watt/cm?)
hareketli teknik ile uygulandi. ikinci gruba plasebo ultrason (sham) hareketli
teknik ile her bir dize 5 dakika olmak Uzere toplam 10 dakika boyunca
uygulandi. Calismadan tedavi grubundan bir erkek hasta plasebo grubundan
da dort bayan hasta cesitli nedenlerle ayrildilar ve ¢alismayi 45 hastadan 40
tanesi tamamladi. Tedavi grubundan ayrilan hasta 6zel nedenle ayrildigini
belirtti. Kontrol grubundan ayrilan dort hastadan ikisi agrilarinin arttigini ifade
ettiler ve diger iki hasta da 6zel nedenle ayrildiklarini belirttiler. Boylece
calismayi 33 bayan (%82,5) 7 erkek (%17,5) hasta olmak Utzere 40 hasta
tamamlamis oldu. Hastalarin yas ortalamasi tedavi grubunda 61.22 + 8.96,
kontrol grubunda ise 60.61 + 7.35 olarak saptandi. Her iki grupta da kadin
hasta sayisi erkek hasta sayisina oranla anlamh sekilde yiksek saptandi.
Tedavi grubundaki 22 hastadan 4’0 erkek hastaydi. Kontrol grubunda ise 18
hastadan 3'U erkek hastayadi. Erkek hasta orani tedavi grubunda %18.2,
kontrol grubunda %16.7 olarak saptandi.

Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, Vlcut kitle indeksi agisindan
istatiksel olarak farklilik saptanmadi (p>0,05). Fakat hastalik siresi kontrol
grubunda anlamli olarak daha yuksek saptandi. Hastalik suresi tedavi
grubunda ortalama 36 ay (min:6 ay, max:180 ay) kontrol grubunda ise
ortalama 72 ay (min:12 ay, max:240 ay) olarak bulundu (p=0,016).
Hastalarin, hastalik radyolojik evresi agisindan gruplar arasinda istatiksel
olarak farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hastalarin 22’si ev hanimi, 7’si serbest meslek sahibi, 4’G temizlik¢i ve
7’si memurdu. Egitim durumlarina bakildiginda, hastalarin 29’u ilkokul, 3’G
ortaokul, 3’G lise, 5'i Universite mezunuydu ve okur yazar olmayan hasta

yoktu.



Hastalarin yas, VKI, hastalik siresi, cinsiyet ortalamalarinin gruplara
gore dagilimi Tablo-7'de; radyolojik evre ortalamalarinin gruplara gore
dagihimi Tablo-8'de; meslek, medeni durum ve egitim durumu ortalamalarinin

gruplara goére dagilimi Tablo-9’da gosteriimektedir.

Tablo-7 : Gruplara goére demografik sonuglar

Grup 1 Grup 2 p degeri
Yas 61.22 + 8,.96 60.61 7,35 0,816
VKi 32.05 +4,62 31.65+ 3,34 0,764

36 ay (min:6 ay, |72 ay (min:12 ay,

Hastalik siiresi max:180 ay) max:240 ay) 0,016
Cinsiyet

Kadin 18 15 1,000
Erkek 4 3

Tablo-8: Gruplara gore radyolojik evre sonuclari

Sag Diz Grup 1 Grup 2 p degeri

Radyolojik Evre

2 10 10 0,751
3 12 8
Sol Diz Grup 1 Grup 2 p degeri

Radyolojik Evre
2 14 8 1,000
3 11 7




Tablo-9: Gruplara goére meslek, medeni ve egitim durumunun frekans ve

yuzde dagilimi

Grup 1 Grup 2 Toplam
Meslek
Ev hanimi 13 9 22 %55
Memur 4 3 7 %17,5
Serbest meslek 3 4 7 %17,5
Temizlikgi 2 2 4 %10
Medeni Durum
Bekar 4 3 7 %17,5
Evli 18 15 33 %82,5
Egitim
ilkokul 17 12 29 %72,5
Ortaokul 0 3 3 %7,5
Lise 1 2 3 %7,5
Universite 4 1 5 %12,5
Okur yazar degil 0 0 2 %0

Calisma baslangicinda yapilan tedavi Oncesi ilk degerlendirmede
gruplar arasinda duyarlilik, deformite, 1si artigi, effizyon ve krepitasyon
muayenelerinde anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Calisma baslangicinda yapilan tedavi Oncesi ilk degerlendirmede
gruplar arasinda sabah tutuklugu, eklem cevre olcimu, patella Gstu eklem
cevre Olcimu, pasif EHA (fleksiyon ve ekstansiyon) degerleri arasinda
anlamli farkhhk yoktu (p>0,05) (Tablo-10).

Calisma baslangicinda yapilan tedavi Oncesi ilk degerlendirmede
gruplar arasinda istirahat VAS, aktivite VAS degerlerii WOMAC
degerlendirme puanlari ve SF-36 anketinin tim alt birimlerinde anlamli
farkhlik yoktu (p>0,05) ( Tablo 11-12-13).



Tablo-10: Tedavi 6ncesi sabah tutuklugu, eklem cevre Olgimu, patella Uzeri
15 cm cgevre Olgumu, pasif fleksiyon ve pasif ekstansiyon degerlerinin

gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2
Standart Standart | p degeri
Ortalama Sapma Ortalama Sapma
Sabah tutuklugu 572 + 4,63 8,72 + 8,71 0,325
Eklem COF-sag 44,00 + 3,80 4327 + 3,37 0,677
Eklem COF-sol 43,93 + 391 43,11 + 3,86 0,411
Patella tstii COF- sag 5452 + 4,73 53,52 = 4,28 0,495
Patella tstii COF- sol 54,31 + 4,83 53,25 = 4,18 0,519
Pasif EHA flek- sag 125,81 + 8,57 126,11 + 12,60 0,931
Pasif EHA flek- sol 127,86 + 7,15 129,16 + 9,44 0,622
Pasif EHA ekst-sag -3.36 + 5.38 -3.16 + 5.50 0,946
Pasif EHA ekslt-sol -2.36 + 4.13 -2.94 = 4.05 0,638
Tablo-11: Tedavi 6ncesi VAS dederlerinin gruplara gére dagilimi
Grup 1 Grup 2
Standart Standart | p degeri
Ortalama Sapma Ortalama Sapma
VAS- istirahat 283 + 2,33 3,056 + 221 0,765
VAS- hareket 6,34 + 2,45 6,26 + 2,12 0,914

Tablo-12: Tedavi 6ncesi gruplar arast WOMAC degerlerinin ortalamalari

Grup 1 Grup 2
Standart Standart | p degeri
Ortalama Sapma Ortalama Sapma
WomacA 13,13 + 5,03 15,05 + 3,94 0,195
WomacB 540 £ 194 572 + 1,56 0,584
WomacC 48,31 + 14,68 54,11 + 12,33 0,191
WomacT 65,81 + 20,71 7488 + 17,31 0.147




Tablo-13: Tedavi 6ncesi SF-36 puanlarinin gruplar arasi dagilimi

Grup 1 Grup 2
Standart Standart | p degeri
Ortalama Sapma | Ortalama Sapma

Fiziksel fonksiyon 39,09 + 24,091 33,88 + 18,19 0,465
Rol kisithhgi 32.95 + 40.37 25,00 + 39.29 0,476
Viicut agrisi 39,54 + 23,19 40,55 + 19,84 0,885
Sosyal fonksiyon 58,77 + 25,69 64,05 + 19,07 0,474
Mental saglik 61,09 + 19,28 44,66 + 41,80 0,108
Emosyonel rol 37,90 + 42,82 37,05 = 45,60 0,925
Vitalite 42,95 + 23,38 39,44 + 18,85 0,610
Genel saglhk 58,77 + 22,53 51,44 + 13,21 0,231

TEDAVI ETKINLIGI

Grup 1 (Tablo-14)

Sabah Tutuklugu: Tedavi sonrasinda baglangica gore anlamli
dizelme olmazken 3. Ay degerlendirmede tedavi oncesine goére anlamli
dizelme saptandi (p=0,408, p=0,008).

Eklem ve Patella Ustii Cevre Olgiimii: Eklem c¢evre dlgiimiinde
tedavi 6ncesine gore, hem tedavi sonrasinda hem de kontrolde anlaml
azalma saptandi (sagd: p=0,002, p=0,001; sol:p=0,004, p=0,003). Patella
uzeri 15 cm c¢evre Olgciminde ise tedavi 6ncesine goére, hem tedavi
sonrasinda hem de kontrolde anlaml degisiklik goézlemlenmedi (sag:
p=0,427, p=0,605; sol: p=0,204, p=0,329).

Eklem Hareket Agikhigi: Her iki dizde pasif eklem hareket agikliginda,
tedavi sonrasinda tedavi dncesine gére anlaml artis tespit edildi (sag pasif
EHA p=0,000, sol pasif EHA p=0,000). Bununla birlikte kontrol
degerlendirmesinde tedavi dncesine gore her iki dizde pasif eklem hareket
acikliklarinin tedavi ile saglanan anlamlh artiginin azalarak da olsa devam
ettigi goéruldu ( sag pasif EHA p=0,002, sol pasif EHA p=0,001).

Ekstansiyon yonunde EHA incelendiginde tedavi dncesine gore tedavi
sonrasinda tedavi grubu hastalarinin sag dizlerinde anlamli duzelme

saglanmis olmasina ragmen hastalarin sol dizlerinde bu dizelme anlamli



olarak gozlemlenemedi (sag diz pasif ekst p=0,046, sol diz pasif ekst
p=0,066). Hastalarin kontrol degerlendirmesinde ise sag dizlerinde
ekstansiyon degerleri baslangica goére anlamli degdilken sol dizde ekstansiyon
degerleri ise baslangica goére anlamli olarak dizelmis bulundu (sag diz pasif
ekst p=0,149, sol diz pasif ekst p=0,039).

VAS (istirahatle): Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede, istirahat
esnasinda olan agr ortalama puanlarinda tedavi oncesine gore anlamli
dizelme tespit edildi (p=0,000). 3. ay degerlendirmede de istirahat esnasinda
olan agr puanlarinda tedavi dncesine gore anlamli dizelmenin devam ettigi
g6zlendi (p=0,006).

VAS (Hareketle): Tedavi sonrasi yapilan dederlendirmede, hareketle
olan agri ortalama puanlarinda tedavi dncesine gore anlamli dizelme tespit
edildi (p=0,000). 3. ay de@erlendirmede de hareketle olan agri puanlarinda
tedavi 6ncesine gore anlamli dizelmenin devam ettigi gozlendi (p=0,000).

WOMAC: Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede WOMAC A,
WOMAC B, WOMAC C, WOMAC total ortalama puanlarinda tedavi dncesine
goére anlamli bir duzelme gézlendi (p=0,012), (p=0,019), (p=0,002),
(p=0,002). Bu anlamlihgin 3.ay degerlendirmede de WOMAC A 0dlcegdi hari¢
devam ettigi gézlendi (p=0,078), (p=0,023), (p=0,003),(p=0,005).

SF- 36: Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede SF-36 alt
parametrelerinden fiziksel fonksiyon, rol kisithhidi, vicut agrisi, sosyal
fonksiyon, mental saglik, vitalite, ortalama puanlarinda anlaml artis tespit
edildi (p=0,014), (p=0,013), (p=0,006), (p=0,017), (p=0,045), (p=0,006).
Emosyonel rol ve genel saglik parametrelerinde ise anlamh artis gézlenmedi
(p=0,080), (p=0,015).

3.ay yapilan degerlendirmede ise baslangica goére SF-36'nin fiziksel
fonksiyon, rol kisithligi, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve vitalite ortalama
puanlarinda anlamli artigsin devam ettigi goézlenirken (p=0,050), (p=0,007),
(p=0,011), (p=0,035), (p=0,004) SF-36’'nin vucut agrisi, mental saglk ve

genel saglik alt parametrelerinde anlamli artis gézlemlenmedi.



Grup 2 (Tablo 15)

Sabah Tutuklugu: Tedavi sonrasi kontrol grubunda baglangica goére
anlamli azalma yoktu (p=0,058). Kontrol dederlendirmesinde ise baglangica
g6re anlamli azalma saptandi (p=0,025).

Eklem ve Patella Ustii Cevre Olgiimii: Eklem cevre dlgiimiinde
tedavi oncesine gore, hem tedavi sonrasinda hem de kontrolde anlaml
azalma saptandi (sagd: p=0,036, p=0,003 sol: p=0,017, p=0,025). Patella
uzeri 15 cm c¢evre Olgciminde ise tedavi 6ncesine goére, hem tedavi
sonrasinda hem de kontrolde anlamli degisiklik gozlemlenmedi (sag:
p=0,552, p=0,821; sol: p=0,381, p=0,854).

Eklem Hareket Acikhigi: Fleksiyon yoninde EHA incelendigine, her
iki dizde pasif eklem hareket agikliginda, tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine
gOre anlamli artis tespit edildi (sag pasif fleksiyon p=0,003, sol pasif fleksiyon
p=0,005). Bununla birlikte kontrol degerlendirmesinde tedavi dncesine gore
her iki dizde pasif eklem hareket acikliklarinin tedavi ile saglanan anlamli
artisinin azalarak da olsa devam ettigi goruldu ( sag pasif fleksiyon p=0,003,
sol pasif fleksiyon p=0,006).

Ekstansiyon yonunde EHA incelendiginde tedavi dncesine gore tedavi
sonrasinda kontrol grubu hastalarinin sag ve sol dizlerinde anlamli dizelme
g6zlendi (sagd pasif ekstansiyon p=0,042, sol pasif ekstansiyon p=0,026).
Hastalarin kontrol degerlendirmesinde ise sag dizlerinde ekstansiyon
degerleri baglangica gore anlamli degilken sol dizde ekstansiyon degerleri
ise baslangica gore anlamli bulundu (sag pasif ekstansiyon p=0,128, sol
pasif ekstansiyon p=0,026).

VAS (istirahatle): Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede, istirahatle
olan agri ortalama puanlarinda tedavi dncesine gore anlamli dizelme tespit
edildi (p=0,050). 3. ay degerlendirmede tedavi 6ncesine gore bu anlamhligin
devam etmedigi gézlendi (p=0,115).

VAS (hareketle): Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede, hareketle
olan agri ortalama puanlarinda tedavi dncesine gore anlamli dizelme tespit
edildi (p=0,001). 3. ay degerlendirmede hareketle olan agr puanlarinda

tedavi oncesine gore anlamli duzelmenin devam ettigi gozlendi (p=0,000).



WOMAC: Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede WOMAC A,
WOMAC C, WOMAC total puanlarinda tedavi oncesine gore anlamli bir
dizelme saptandi (p=0,001), (p=0,008), (p=0,011). Fakat WOMAC B
puanlarinda anlamli dizelme saptanmadi (p=0,207). Kontrolde WOMAC A,
WOMAC C, WOMAC total puanlarinda tedavi oncesine gore anlamli
duzelmenin azalarak da olsa devam ettigi gozlendi (p=0,009), (p=0,018),
(p=0,013), (p=0,000). WOMAC B puanlarinda ise kontrolde de tedavi
oncesine gore anlamli dizelme yoktu (p=0,078).

SF-36: Tedavi sonrasi vyapillan degerlendirmede SF-36 alt
parametrelerinden hicbirinde anlamh artis go6zlenmedi. 3.ay yapilan
degerlendirmede ise tedavi 6ncesine gore SF-36’nin sadece mental saglik alt

biriminde anlamli artis gézlendi (p=0,008).



Tablo-14: Grup 1'de tedavi sonrasi ve 3. ayda elde edilen degerlerin tedavi

oncesi ile kargilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 3. ay 5 b
Parametre (@) (b) (©)

Ortalama | S.S. | Ortalama | S.S. |Ortalama| S.S. (a-b) (a-c)
Sabah tutuklugu (dak) 5,72 4,63 5,77 7,42 3,77 | 4,18 | 0,408 | 0,008
Eklem COF-sag 44,00 3,80 | 43,56 3,89 | 43,09 | 355 | 0,002 | 0,001
Eklem COF-sol 43,93 391 | 4181 9,25 | 43,13 | 3,56 | 0,004 | 0,003
Patella Gsti COF-sag 54,52 4,73 | 54,56 483 | 54,56 | 4,74 | 0,427 | 0,605
Patella Gstii COF-sol 54,31 4,83 | 54,43 491 | 54,40 | 4,93 | 0,204 | 0,329
Pasif EHA flek-sag 125,81 |8,57 | 130,50 7,95 | 131,77 |10,17| 0,000 0,002
Pasif EHA fleks-sol 127,86 |7,15| 131,90 | 7,21 | 134,13 | 5,59 | 0,000 | 0,001
Pasif EHA ekst-sag -3,36 538| -2,31 384 | -263 | 3,79 | 0,046 | 0,149
Pasif EHA ekst-sol -2,36 4,13 | -1,68 321 | -1,18 | 2,03 | 0,066 | 0,039
VAS- istirahat 2,83 2,33 1,52 1,47 1,28 |1,81| 0,000 | 0,006
VAS- hareket 6,34 2,45 4,06 2,08 3,99 | 295 | 0,000 | 0,000
Womac A 13,13 5,03 | 10,59 3,75 | 10,50 | 3,67 | 0,012 | 0,078
Womac B 5,40 1,94 4,59 1,94 436 |1,67 | 0,019 | 0,023
Womac C 48,31 |14,68| 38,22 | 12,97 | 38,68 [12,99| 0,002 | 0,003
Womac T 65,81 |20,71| 52,90 | 18,21 | 53,18 |18,36| 0,002 | 0,005
Fiziksel Fonksiyon 39,09 |2491| 51,36 | 23,46 | 49,09 [23,17| 0,014 | 0,050
Rol Kisitlilig 32,95 |40,37| 59,09 |46,64 | 61,36 [42,76| 0,013 | 0,007
Vicut Agrisi 39,54 |23,19| 55,45 | 20,86 | 49,54 |25,90| 0,006 | 0,052
Sosyal Fonksiyon 58,77 |25,69| 70,00 |22,06 | 75,63 [22,27| 0,017 | 0,011
Mental Saglik 61,09 |19,28| 67,45 |17,68 | 68,00 |18,39| 0,045 | 0,148
Emosyonel Rol 37,90 |42,82| 56,13 | 40,39 | 65,09 |41,81| 0,080 | 0,035
Vitalite 42,95 23,38/ 55,00 | 20,11 | 54,09 |20,44| 0,006 | 0,004
Genel Saglik 58,77 |22,53| 63,95 | 15,63 | 65,09 |16,22| 0,153 | 0,137




Tablo-15: Grup 2'de tedavi sonrasi ve 3. ayda elde edilen degerlerin tedavi

oncesi ile kargilastiriimasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi 3.ay
Parametre (a) (b) (c) P P

Ortalama | S.S. |Ortalama| S.S. | Ortalama| S.S. (a-b) (a-c)
Sabah tutuklugu (dak) 8,72 8,71| 6,33 6,60 5,33 6,89 | 0,058 | 0,025
Eklem COF-sag 43,27 3,37 | 42,91 | 3,51 | 42,27 | 3,40 | 0,036 | 0,003
Eklem COF-sol 43,11 |3,86| 42,66 | 3,56 | 42,36 | 3,36 | 0,017 | 0,025
Patella tstii COF-sag 53,52 |4,28| 52,63 | 4,02 | 52,47 | 3,90 | 0,552 | 0,821
Patella Gstii COF-sol 53,25 |4,18| 53,33 | 4,04 | 53,27 | 4,03 | 0,381 | 0,854
Pasif EHA flek-sag 126,11 |12,60| 132,33 | 9,36 | 132,38 | 9,41 | 0,003 | 0,003
Pasif EHA fleks-sol 129,16 |9,44 | 133,88 | 8,70 | 135,00 | 8,93 | 0,005 | 0,006
Pasif EHA ekst-sag -3,16 550| -2,05 | 3,50 | -1,88 2,92 | 0,042 | 0,128
Pasif EHA ekst-sol -2,94 405| -1,72 | 2,63 | -1,66 3,06 | 0,026 | 0,026
VAS- istirahat 3,05 2,21| 2,46 1,97 2,18 1,97 | 0,050 | 0,115
VAS- hareket 6,26 2,12 | 4,68 2,14 4,15 2,62 | 0,001 | 0,000
Womac A 15,05 |3,94| 12,11 | 3,23 | 11,22 | 4,31 | 0,001 | 0,009
Womac B 5,72 1,56 | 5,00 1,57 4,94 1,73 | 0,207 | 0,078
Womac C 54,11 |12,33| 46,61 |11,12| 44,88 | 14,83 | 0,008 | 0,018
Womac T 74,88 |17,31| 64,27 |15,72| 61,05 | 19,89 | 0,011 | 0,013
Fiziksel Fonksiyon 33,88 |18,19| 41,38 | 18,29 | 44,44 | 25,71 | 0,054 | 0,153
Rol Kisitlilig 25,00 |39,29| 47,22 |4191| 30,55 | 36,93 | 0,083 | 0,663
Vicut Agrisi 40,55 (19,84| 46,66 |15,33| 4555 | 21,75 | 0,479 | 0,481
Sosyal Fonksiyon 64,05 |19,07| 62,05 | 23,58 | 59,22 | 23,04 | 0,836 | 0,565
Mental Saglik 44,66 |41,80| 57,11 |20,75| 62,00 | 19,41 | 0,185 | 0,008
Emosyonel rol 37,05 |45,60| 38,88 |41,66| 31,44 |4197| 1,000 | 0,599
Vitalite 39,44 (18,85| 43,33 | 18,86 | 48,33 | 20,29 | 0,355 | 0,099
Genel saglik 51,44 |13,21| 58,00 |17,02| 58,83 | 15,99 | 0,060 | 0,107




Gruplar Arasi Parametrelerdeki Yiizde Degisim—Fark Skorlarinin

Karsilastiriimasi

Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede grup 1 ve grup 2 arasi tum
degerlendirmelerde anlamli farkhlik yoktu (Tablo-16).

3. Ayda yapilan degerlendirmelerde ise tedavi grubu lehine SF-36
Olgeginin sosyal fonksiyon (p=0,026) ve emosyonel rol (p=0,026) alt
Olceklerinde anlamli farkhlik bulundu (Tablo-17).



Tablo-16: Tedavi sonrasi gruplar arasi parametrelerdeki yuzde degisim—fark

skorlarinin kargilagtiriimasi

Grup 1 Grup 2
Parametre p
Ortalama S.S. Ortalama S.S.

Sabah tutuklugu (dak) 0,45 5,14 -2,38 6,59 0,312
Eklem COF- sag -0,43 0,44 -0,36 0,63 0,778
Eklem COF- sol -2,11 7,60 -0,44 0,74 0,563
Patella tstii COF-sag 0,04 0,26 0,11 0,77 0,861
Patella Gstii COF-sol 0,11 0,40 0,83 0,39 0,861
Pasif EHA-sag 4,68 5,11 6,22 6,87 0,180
Pasif EHA-sol 4,04 3,25 4,72 5,67 0,581
VAS- istirahat -13,09 16,39 -5,88 21,48 0,638
VAS- hareket -22,77 16,83 -15,77 14,43 0,147
Womac A -2,54 4,46 -2,94 2,97 0,600
Womac B -0,81 1,43 -0,72 2,24 0,778
Womac C -10,09 13,31 -7,50 10,61 0,600
Womac T -12,90 17,63 -10,61 15,80 0,737
Fiziksel Fonksiyon 12,27 20,39 7,50 14,47 0,366
Rol Kisitliligi 15,00 38,19 21,00 43,71 0,968
Vicut Agrisi 15,90 22,60 6,11 24,04 0,172
Sosyal Fonksiyon 11,22 19,88 -2,00 28,38 0,058
Mental Saglhk 6,36 13,10 12,44 37,19 0,600
Emosyonel rol 18,22 48,04 1,83 51,78 0,459
Vitalite 12,04 18,42 3,88 17,36 0,140
Genel saglik 5,18 16,39 6,55 13,81 0,427




Tablo-17: 3. Ay gruplar arasi parametrelerdeki yuzde degisim—fark

skorlarinin kargilagtiriimasi

Grup 1 Grup 2
Parametre p
Ortalama S.S. Ortalama S.S.

Sabah tutuklugu (dak) -1,95 2,95 -3,38 7,22 0,925
Eklem COF- sag -0,90 0,99 -1,00 1,09 0,657
Eklem COF- sol -0,79 1,10 -0,75 1,17 0,968
Patella tstii COF-sag 0,04 0,40 0,05 1,02 0,492
Patella tstii COF-sol 0,09 0,42 0,02 0,62 0,657
Pasif EHA-sag 5,95 7,16 6,27 7,18 0,757
Pasif EHA-sol 6,27 5,78 5,83 7,09 0,861
VAS- istirahat -15,45 24,59 -8,61 30,51 0,366
VAS- hareket -23,45 17,88 -21,05 15,97 0,819
Womac A -2,63 5,54 -3,83 5,38 0,240
Womac B -1,04 2,08 -0,77 2,12 0,819
Womac C -9,63 13,63 -9,22 14,98 0,581
Womac T -12,63 18,94 -13,83 21,08 0,381
Fiziksel Fonksiyon 10,00 22,93 10,55 27,21 0,861
Rol Kisithhig 28,40 41,75 5,55 51,13 0,262
Vicut Agrisi 10,00 22,67 5,00 27,70 0,527
Sosyal Fonksiyon 16,86 28,93 -4,83 28,20 0,026
Mental Saglk 6,90 18,44 17,33 35,43 0,381
Emosyonel rol 27,18 56,91 -5,61 55,13 0,026
Vitalite 11,13 16,32 8,88 21,59 0,527
Genel saglik 6,31 19,17 7,38 18,40 0,510




TARTISMA ve SONUG

Calismamiz sonucunda hem tedavi grubunda hem de kontrol
grubunda baglangica gore VAS, WOMAC ve SF-36 alt bilesenlerinin
neredeyse tuminde anlamli dizelmeler elde edildi. Gruplar arasi fark skorlari
incelendiginde ise tedavi grubu ile kontrol grubu arasinda tedavi sonrasi
degerlendirmeler acgisindan anlaml fark bulunamazken, 3. ay kontrollerde
tedavi grubu lehine SF-36 olceginin sosyal fonksiyon ve emosyonel rol alt
Olceklerinde anlamli fark bulunmustur. Sadece bu iki alt parametrede farkhlik
bulunmus olmasi nedeniyle uyguladigimiz dozda kesikli US tedavisinin klinik
olarak anlamli oldugundan bahsetmek supheli olacaktir. Bununla birlikte
kKlinik olarak anlaml farkhliklarin tedavi sonrasinda elde edilmeyip 3. ay
kontrol degerlendirmesinde elde edilmis olmasi nedeniyle slUpheli de olsa
disuk doz kesikli US tedavisi kikirdak rejenerasyonunu uyarmaktadir
denilebilir. Calisma boyunca ultrason uygulamasi sonucu herhangi bir
sistemik ya da lokal yan etki gozlemlenmemisgtir.

Diz OA patogenezi ile ilgili ¢galismalarda kondrosit fonksiyonlarinda
azalma ve kondrosit proliferasyonunda etkilenmenin ¢ok buyuk bir éneme
sahip oldugu anlagiimaktadir. Patogenetik surecte kondrosit
proliferasyonunda etkilenme (71,72), kondrositlerin matrix sentez
fonksiyonlarinda etkilenme (73,74), ve kondrositlerin yikici enzimatik
fonksiyonlarinda etkilenmeler (75,76) oldugu gosterilmigtir. Kondrosit
cogalmasi ve sentez fonksiyonlari UGzerine olumlu etkileri olan medikal
tedaviler ya da fizik tedavi ajanlari osteoartrit progresyonununu yavaslatabilir
(5).

llk olarak 1953 yilinda ultrasonun biyolojik reaksiyonlarda etkinliginden
Lehmann JF bahsetmistir (77). Paul BJ ve arkadaslar (78) 1960 yilinda
spinal kord vyaralanmalari hastalarda basi yarasi komplikasyonunun
tedavisinde ultrasonu anlaml olarak etkili bulmusglardir. Dyson M ve
arkadaglari 1970 yilinda kesikli ultrasonun doku rejenerasyonu Uzerine

olumlu etkilerinin varligindan bahsetmiglerdir (79). Harvey ve arkadaslar (80)



1975 yilinda tedavi dozlarinda uygulanan ultrasonun fibroblastlarda lizozomal
membranlarda gegcirgenligi artirdigini ve bunun da iyilesme icin gerekli olan
hidrolitik enzimlerin salinmasini kolaylastirdigini saptamiglardir. 1976 yilinda
Dyson M ve arkadaslar alt ekstremite varikoz Ulser iyilegmesinin ultrason ile
uyarilabilecegini gostermislerdir (81). 1978 yilinda Dyson M ve arkadaslari
duguk doz kesikli US rejenerasyon yapici etkilerinin olasi mekanizmalari
Uzerine bir ¢alisma yayinlamiglardir (62). Bu mekanizmalar 1siya bagh olan
ve Islya bagli olmayan olmak Uzere iki baslik altinda degerlendirilmigtir.
Dusuk doz kesikli ultrasonun 1siya bagh etkileri minimal dizeydedir ve
rejenerasyon surecinden daha ¢ok Isiya bagli olmayan etkiler sorumlu
tutulmaktadir. Isiya bagh olmayan etkilerden sorumlu mekanizmalar ise
akustik titresimlerin dokularda yayilarak hicresel dizeyde iyilesme cevabini
uyarmasi, bu titregimlerin doku sivilarindaki iyon karistirici etkileri sayesinde
membranlarda  gecirgenligi artirmasi  ve lizozomal —membranlarda
gecirgenligin artinimasi  yolu ile hidrolitik enzimlerin sekresyonlarinin
uyariimasi olarak 6zetlenmistir (62).

Kondrogenezis Uzerine kesikli ultrason ile yapilmig literatirde pek ¢ok
galisma vardir. in vitro (10-16) ve in vivo (17-20) calismalarda disik doz
kesikli ultrasonun (0.03-0.62 Watt/cm?) Urettigi mekanik uyarinin insan hicre
kulturlerinde ve kartilaj yaralanmali hayvan modellerinde kondrogenezisi
sagladigl saptanmigtir.

Literatirde kesikli US'un diz OA Uzerine etkinligi ile ilgili klinik
calismalar incelendiginde ise 2001 yiinda Huang M ve arkadaslarinin (82)
yayinlamis olduklari ¢galigma ilk olma 6zelligi tasimaktadir. Bu galismaya 60
hasta alinmistir. Hastalar iki gruba randomize edilmigtir. Birinci gruba haftada
3 seans olmak Uzere 4 hafta toplam 12 seans kesikli US tedavisi uygulanmis
kontrol grubuna ise sham US uygulanmistir. Ultrason terapisinde doz, ayni
aragtinicinin daha 6nce yapmis oldugu hayvan modelli ¢alismasi dikkate
alinarak belirlenmistir. Frekans duzeyi 1 Mhz'dir. Kullanilan US cihazinda
(Sonoplus 590) kesikli uygulamanin orani saniyenin %25’idir. Doz olarak 2,5
Watt/cm? belirlenmigtir. Tedavi alani olarak diz ekleminde eklem araligini

goren 25 cm?lik bir alana tedavi uygulanmigtir. Tum hastalara ek olarak



interferansiyel elektroterapi tedavisi uygulanmistir. Hastalar VAS, 100 metre
yurime suresi ve Lequesne indexleri kullanilarak ¢alisma oncesi ve sonrasi
klinik degerlendirmeye ve ek olarak galisma oncesi ve sonrasi sintigrafik
degerlendirmeye tabi tutulmuslar. Klinik degerlendirmeler agisindan sadece
VAS skorunda anlamli dizelmeler elde edilmistir. Hastalara 1 mCi/kg'dan
Teknesyum 99-MDP intraven6z olarak uygulandiktan 3 saat sonra diz eklemi
sintigrafisi ¢ekilmistir. Sintigrafik degerlendirmede hastalar osteoartrit
ciddiyetine goére 3 evreye ayrilmiglardir. Kontrol degerlendirmesinde
sintigrafik tutulumda anlamli azalma evre 1 ve evre 2’de tespit edilirken evre
3’'te gruplar arasi fark anlamh bulunmamigtir.  Sonug¢ olarak erken evre
osteoartirittte kikirdak iyilesmesinin daha once deney hayvanlari ile yapiimis
calismalarda oldugu gibi uyarilabilecegi ve bunun klinik olarak VAS skoru
incelemeleri agisindan da anlamh oldugu sonucuna varimigtir. Diger
degerlendirmelerde anlamli duzelme olmayisi ile ilgili olarak uygulanan
tedavilerin sadece kikirdadi hedef aldigi belirtiimistir ve diz osteoartritinde
klinik degerlendirmeye kikirdak doku diginda periartiktler dokularin, bursit,
tendinit ve entesit gibi hastaliklarin ve periartikiler kaslarin gucinin de
onemli etkilerinin oldugu vurgulanmigtir (82).

2010 yihinda Tascloglu F ve arkadaslan (65) tarafindan yapilmig
calismada 90 hasta calismaya alinmistir. Calisma randomize cift kor ve
plasebo kontrolli olarak yudratulmastur. Hastalar 30 kisilik 3 gruba
bolinmasgtur. 1. gruba 2 Watt/cm? surekli US tedavisi, 2. gruba 2 Watt/cm?
%25 oranli kesikli US tedavisi, 3. Gruba ise sham US uygulanmistir.
Uygulama superomedial ve lateral diz alanlarini gorecek sekilde yapiimigtir.
Hastalara literatirdeki diger klinik c¢alismalardakilere benzer sekilde
uygulama sirtustl yatar pozisyonda dizler 90 derece fleksiyonda olacak
sekilde yapiimistir. Calismada uygulama 2 hafta, haftada 5 gun olmak Uzere
toplam 10 seans yapilmistir ve her seansta her bir diz igin 5 dakika sure ile
ultrasonik enerji uygulanmistir. Hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
olmak Uzere iki kez degerlendirilmiglerdir. Hastalar aktif diz fleksiyonu, VAS,
WOMAC ve 20 metre yurime suresi gibi degerlendirme Olgekleri ile

degerlendirmeye tabi tutulmuslardir. Calisma sonucunda tum gruplarda



degerlendirme oOlceklerinden VAS ve WOMAC’ta baslangica gore anlamli
dizelmeler elde edilirken aktif diz fleksiyonunda higbir grupta baglangica
gore anlamli duzelme olmamigtir. 20 metre yurime suresinde ise surekli ve
kesikli US grubunda baslangica gére anlamli dizelmeler varken plasebo
grubunda baslangigla tedavi sonrasinda 20 metre ylrume suresi agisindan
anlamli farkhlik saptanmamistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda plasebo ile
kargilastirildiginda kesikli US tedavi grubunda surekli US tedavi grubuna
gére VAS (p<0,05) ve WOMAC (p<0,05) olceklerinde anlamli dizelmeler
elde edilmistir (65).

Calismamizda Tasgloglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu calisma ile
benzer 6zellikler icermektedir (65). Calismamizda hastalara US uygulamasi
sirtlstil yatar pozisyonda dizler 90 derece fleksiyonda olacak sekilde
yapilmistir. Uygulamada diz ekleminde superomedial ve lateral diz eklem
arahgina olacak sekilde ortalama 25 cm?lik bir alana uygulama yapilmigtir.
Calismamizda ultrason uygulamasi 2 hafta, haftada 5 gin olmak Uzere
toplam 10 seans yapilmis ve her seansta her bir diz i¢in 5 dakika sure ile
toplam 10 dakika ultrasonik enerji uygulanmistir.

Calismamizda Tascloglu'nun c¢alismasi ile benzer sekilde diz
osteoartriti  tanisinda ACR (Amerikan Romatoloji Cemiyeti) kriterleri
kullaniimistir. Yine bu ¢alisma ile benzer sekilde herhangi bir dizde Kellgren-
Lawrence evrelemesine gore evre 1 ve evre 4 olan hastalar gcalismadan
diglanmistir (65).

Calismamizin Tasc¢loglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismadan
farklar ise sOyle Ozetlenebilir. Calismamiza alinan 45 hasta 2 gruba
randomize edilerek tedavi grubuna kesikli US tedavisi ve kontrol grubuna ise
sham US uygulanmstir. ikinci bir farklilik ise ¢alismamizda hastalar tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 3 ay sonra olmak Uzere U¢ kez
degerlendirilmiglerdir. Calismamizda degerlendirme O&lgekleri olarak VAS,
WOMAC ve SF-36 Olgutleri kullaniimistir. SF-36 pek ¢ok klinik ¢galismada
oldukga yaygin kullanilan guvenilir bir glinlik yasam aktivite o6lgegidir.
Calismamizda yine Tascloglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda farkli olarak diz

muayenesinde aktif eklem hareket acikliklari yerine pasif eklem hareket



acikliklar degerlendirilmistir. Burada da tendinit ve bursit gibi oldukg¢a sik
gorulen diz patolojilerinde aktif eklem hareket acikhgr olduk¢a olumsuz
etkilendigi icin bu gibi etkilenmelerin ¢alisma sonucunu olumsuz
etkilemesinden uzaklasiimak istenmistir.

Calismamiz sonucunda VAS ve WOMAC skorlarinda plasebo ile
kargilastirildiginda anlamli  dizelme olmazken SF-36 Olgeginin iki alt
grubunda plaseboya goére anlamli dizelmeler elde edilmistir. Calismamiz
calisma dizayni acgisindan literatirde en ¢ok Tasgloglu ve arkadaslarinin
calismasina benzemesi nedeniyle iki c¢alisma karsilastirildiginda
calismamizda plaseboya gore Ozellikle  VAS ve  WOMAC
degerlendirmelerinde anlamli dizelme olmamistir. Bu ise bu iki ¢alismanin
en Oonemli farki olan ultrason uygulama dozlarindaki farkliiga baglanmistir.
Tascloglu ve arkadaslarinin ¢galismasinda saniyede 0,5 Watt/cm? kesikli US
uygulamasi yapilmigken ¢alimamizda bu dozdan ¢ok daha dusik bir doz
olan 0,16 Watt/cm? uygulanmistir. Ayrica ¢alismamizda hastalara ultrason
tedavisinin yaninda eklem hareket acikhgl ve izometrik egzersiz tedavileri
verilmigtir ve her iki grup egzersiz programlarini dizenli olarak 3 ay boyunca
uygulamiglardir. Diz osteoartriti tedavi kilavuzlarinda egzersiz programlarinin
diz osteoartritinde fonksiyonellik ve agri Uzerine olan etkilerinin kanitlanmis
oldugu ve kanit diizeylerinin ise oldukga ylksek oldugu bilinmektedir (5). Bu
acidan degerlendirildiginde ise plaseboya gore anlamli duzelmelerin olmayisi
dugsuk doz kesikli US tedavisinin etkinliginin azligindan ziyade egzersiz
tedavilerinin etki gugclerinin Ustinligunden kaynaklanmis olabilir.

Literatirde diz osteoartritinde US tedavisi ile ilgili iki adet glncel
derleme bulunmaktadir. Rutjes ve arkadaslarinin (9) yapmis oldugu
Cochrane derlemesi 5 adet klinik calisma icermektedir. Derleme sonucunda
tum calismalar degerlendirildiginde US tedavisinin agri ve fonksiyon Uzerine
olan etkileri dusuk kanit duzeyli olarak nitelenmis ve ¢aligmalarda herhangi
bir yan etki bildirimezken yan etki nedeni ile tedaviyi birakma da
bildiriimemistir. Bu galismalardan kesikli US tedavisi ile ilgili en gbze g¢arpan
¢alisma Huang ve arkadaslarinin 2005 yilinda yapmis olduklari ¢alismadir

(83). Calisma plasebo kontrolli randomize olarak yurutulmustar. 120 hasta



calismaya alinmig ve 120 hastanin 240 dizine tedavi uygulanmistir.
Hastalarin ortalama yagi 62 ve ortalama hastalik suresi 6 ay ile 11 yil
arasinda degismektedir. Calisma paralel tasarlanmis 2 koldan 4 tedavi
grubunu igcermektedir. Birinci kolda surekli US + hotpack + izokinetik egzersiz
grubu sham US + hotpack + izokinetik egzersiz grubu ile karsilastiriimisg,
diger koldan ise kesikli US + hotpack + izokinetik egzersiz grubu sham US +
hotpack + izokinetik egzersiz grubu karsilastriimistir. Calismada hastalara
haftada 3 seans olmak Ulzere 8 hafta boyunca toplam 24 seans her seansta 5
dakika olmak Uzere 25 cm?lik bir alana tedavi uygulanmistir. US cihazinin
frekansi 1 Mhertz dir. Hastalara sabit bir doz uygulanmamis olup hastalarin
ihmli bir sicaklik hissettikleri doza kadar US cihaz dozu 2,5 Watt/cm?yi
asmayacak sekilde artirlmistir. Hastalar VAS, diz eklem hareket acikligi,
Lequesne osteoartrit indeksi ve diz fleksor ve ekstansorlerinin kas gugcleri
acisindan tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 1 yil sonra degerlendirilmisler.
Tum gruplarda baslangica gore degerlendirmeler acgisindan olumlu
dizelmeler goézlenmisken anlamli degisiklikler sadece US tedavisi alan
gruplarda gozlemlenmigtir. Bununla birlikte kas gucl, VAS ve Lequesne
osteoartrit indeksleri incelendiginde kesikli US grubunda surekli US grubuna
gore olumlu duzelmelerin daha fazla oldugu goézlemlenmigtir. Calisma
sonucunda diz osteoartritinde fonksiyonellik tzerine izokinetik egzersizlerin
etkinliginin US tedavisi ile artirilabilecegi sonucuna variimis ve bu artigin
kesikli US tedavisinde daha belirgin oldugu sdylenmistir (83).

Diger guncel bir derleme ise Loyola-Sanchez ve arkadaslari (8)
tarafindan 2010 yilinda yayinlanmistir. Bu derleme diz osteoartritinde US
tedavisinin etkinligini inceleyen sistemik bir metaanaliz seklindedir. Bu meta-
analize alti kagluk calisma alinmistir ve toplam hasta sayisi 378dir. Meta-
analizin sonucunda US tedavisi; diz osteoartritinde agrinin azaltiimasinda ve
fiziksel fonksiyonlarin artiriimasinda etkili olabilir denilmistir. Derlemede yer
alan kesikli US tedavisi ile ilgili ¢alismalar ayni yil yayinlanmig Cochrane
derlemesinde yer alan calismalar ile benzerdir. Farkll olarak bu derlemede

kesikli US ile ilgili tartismanin basinda da bahsetmis oldugumuz Huang ve



arkadaslarinin 2001 yilinda yayinlamis olduklari ¢alismaya yer verilmigtir
(82).

2012 vyilinda Loyola-Sanchez ve arkadaslari (66) tarafindan
yayinlanan guncel bir calismada dusuk doz kesikli ultrasonun medial
tibiofemoral kikirdak kalinliginda artis sagladigi tespit edilmistir. Bu galisma
plasebo kontrolli ve randomize ¢ift kor olarak yurutilmustar ve 14’G tedavi
grubu 13’0 plasebo grubu olmak Uzere 27 hasta calismayi tamamlamistir.
Tedavi grubu hastalarina 1 Mhz 1 Watt/cm? %20 oranh kesikli US (0.2
Watt/cm?) uygulanmistir, kontrol grubuna ise sham US uygulanmigtir.
Hastalara US tedavisi sirtlstl yatar pozisyonda dizler 90 derece fleksiyonda
olacak sekilde haftada 3 seans 8 haftada toplam 24 seans uygulanmistir.
Hastalar galisma baginda ve sonunda klinik ve radyolojik olarak incelenmistir.
Radyolojik olarak hastalara diz MR'I ¢ekilmis, klinik olarak ise hastalar
WOMAC, Alt Ekstremite Fonksiyon Skalasi, 6 Dakika Yurume Mesafesi ve
Hasta Global Degerlendirmesi ile degerlendirilmislerdir. Sonug olarak tedavi
grubunda medial tibiofemoral kikirdak kalinliginda artis elde edilmistir
(p=0.05), klinik acidan da Womac Agrn (p=0.01) ve Fiziksel fonksiyon
(p=0.01) alt olgeklerinde kontrol grubuna gore anlamli dizelme tespit
edilmistir. Bu g¢alisma tasarisinda dusuk doz kesikli US tedavisinin kartilaj
iyilesmesi Uzerine etkilerini inceleyen ilk klinik ¢alisma olma o6zelligini tagiyan
2001 vyiinda Huang ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismadan
faydalanilmigtir. Loyola-Sanchez ve arkadaslarinin yapmis oldugu bu
calisma ise dusik doz kesikli US tedavisinin kikirdak rejenerasyonu uzerine
etkilerini manyetik rezonans goruntuleme esliginde inceleyen ilk calisma
olmasi nedeniyle bayuk dnem tasimaktadir.

Literatlrdeki derlemeler ve guncel ¢alismalar degerlendirildiginde 0.2
Watt/cm? ve Uzeri dozlarda kesikli US tedavisinin ¢alismalarda kullanildigi
gOzlemlenmistir.  Yine bu c¢alismalarin  sonuglarinin  degerlendirildigi
derlemelerde disuk doz kesikli US’un Klinik etkinligi ile ilgili kanit dizeyleri
dusuk bulunmustur. Bu nedenle bu alanda yapilacak sistematik galismalara
ihtiyac vardir. Calismamizda US tedavisinin doz sec¢iminde iceledigimiz

calismalar soyledir. Dyson ve arkadaslarinin 1976 yilinda yayinlanmis olan



ve dugsuk doz kesikli US tedavisinin rejenerasyon yapici etkilerinin olasi
mekanizmalari ile ilgili c¢alismasinda bu mekanizmalarin pek ¢ogunun
hicresel ve molekuler dizeyde oldugu gorulmustir (62). Ayrica ayni
arastiricinin alt ekstremite varikdz ulserlerde disuk doz kesikli US tedavisinin
etkinligi ile ilgili yapmis olduklar bagka bir klinik galigmada 0,1 Watt/cm? de
ve 0.2 Watt/cm? de sham US’a gore anlamli sonuglar elde edilmigtir ve Ulser
alanlarinda anlamli iyilesmeler ve kuglUlmeler elde edilmistir (81). Sonug
olarak literatirdeki diz OA ile ilgili klinik ¢galismalar incelendiginde ve dusik
doz kesikli US'un etkinligi ile ilgili molekuler duzeyde meknizmalarin s6z
konusu oldugu dusunuldigunde 0,2 Watt/cm?den daha dusuk dozlarda
dusuk doz kesikli US etkinliginin artabilecegi dusUnulmustir. Ayrica daha
once de bahsettgimiz gibi kondrogenezis Uzerine kesikli ultrason ile yapiimis
literatlirde pek ¢ok calisma vardir. in vitro (10-16) ve in vivo (17-20)
calismalarda dusuk doz kesikli US’un drettigi mekanik uyarinin insan hicre
kulturlerinde ve kartilaj yaralanmali hayvan modellerinde kondrogenezisi
sagladigi tespit edilmistir. Bu ¢alismalarda kullanilan dozlar ise 0,03 ile 0,62
Watt/cm? arasindadir. Biz de bu nedenlerle calismamizda 0,2 Watt/cm?den
daha dusik bir doz olan 0.16 Watt/cm?lik bir doz kullandik. Calismamizin
klinik sonugclari degerlendirildiginde izometrik ve eklem hareket acikhgi
egzerszilerinin diz OA’i Uzerine olan olumlu etkileri disuk doz kesikli US ile
anlamli olarak artmis olsaydi; bu sonug¢ arastiricilari dozaj agisindan daha
once diz OA ile ilgili klinik ¢alisma olmayan 0,2 Watt/cm#den daha dusik
dozlarda galisma yapmaya cesaretlendirecekti. Fakat calismamizin sonuglari
degerlendirildiginde izometrik ve eklem hareket acikligi egzerszilerinin diz
OA’i klinigi Uzerine olan olumlu etkileri diisik doz kesikli US ile plasebo US’a
gore supheli dizeyde artirilabilmigtir. Degerlendirmeler acgisindan daha
ayrintili bahsedecek olursak plaseboya gore VAS ve WOMAC skorlarinda
tedavi sonrasi ve 3.ay kontrollerde hi¢ anlamli dizelme olmazken SF-36
gunlik yasam aktiviteleri Olceginin ise sadece iki alt parametresinde
plaseboya gore anlamhliktan bahsedilebilmigtir. Bu anlamli sonugclarin ise
tedavi sonrasinda degdil de 3. ay kontrollerde elde edilmis olmasi ise

kondrogenezisin olasi klinik sonuglarinin hemen tedavi sonrasinda degil de



3. ayda gorulebilecegi dusuncesini bizde uyandirmistir. Calismamizin
sonuglarinin bu sekilde olmasi nedeniyle, dusuk doz kesikli US tedavisinde
kondrogenezisin klinik olarak anlamli olarak uyarilabilmesi i¢in doz segiminde
0,2 Watt/cm? ve Uzeri dozlar daha etkili gérinmektedir.

Calismamizda kullanilan degerlendirme 6l¢eklerinde VAS ve WOMAC
Olcekleri bu alanda yapiimis pek ¢ok acglismada da kullaniimis olan
Olceklerdir. Bununla birlikte SF-36 olgegi diz OA ile ilgili klinik ¢alismalarda
oldukca yaygin olarak kullanilan bir ginlik yagsam aktiviteleri dlgegi olmasina
karsin dusuk doz kesikli US ile ilgili yapiimis olan ¢alismalar incelendiginde
sik kullanilmadigr gézlemlenmigtir. Calismamizda klinik olarak anlamli
dizelmelerin sadece bu degerlendirme dlgeginde olmasi ise diz OA Klinigini
degerlendiren Olgekler arasinda gunluk yasam aktiviteleri olgeklerinin de
kullaniimasinin mantikli bir yaklasim olacadi sonucunu dusundurmektedir.
Literatirde diz OA ile ilgili pek c¢ok c¢alismada WOMAC ve SF-36
degerlendirme Olgekleri birlikte kullaniimigtir.

Calismamizda amacimiz dustk doz kesikli US tedavisinin diz OA
klinigi Uzerine etkinligini incelemek temel amac¢ oldugu icin hastalara tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi kikirdak rejenerasyonunu degerlendirmeyi
amaclayan herhangi bir géruntuleme yontemi kullaniimamistir. Literattrde bu
amacla yapilmis olan calismalarda sintigrafi ve manyetik rezonans gibi
goruntileme yontemleri kullanilmistir. Huang ve arkadaslari (82) 2001 yilinda
yapmis olduklar ¢calismada kikirdak doku iyilesmesini, tedavi dncesinde ve
tedavi sonrasinda olmak uUzere hastalar sintigrafik degerlendirmeye tabi
tutarak incelemislerdir. Loyola-Sanchez ve arkadaslari ise ayni sekilde
kikirdak doku iyilesmesini, tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda olmak Uzere
manyetik rezonans goruntileme egliginde degerlendiriimiglerdir.

Sonug olarak diz osteoartritinde kikirdak rejenerasyonu ile ilgili in vivo
ve in vitro galismalardakine benzer sekilde dusuk ve yuksek kesikli US
dozlarinin karsilagtirildigi klinik ¢caligmalara ihtiyag vardir. Degerlendirmeler
acisindan ise hem klinik Olgekleri hem de radyolojik goruntilemeri igeren
plasebo kontrolli randomize ¢ift kor sistematik ¢calismalara ihtiyag vardir. Bu

sekilde yapilacak galismalarin isiginda osteoartrit progresyonu agisindan



dusundldugunde; bu progresyonu azaltici bir tedavi olarak dusuk doz kesikli

US tedavisi, tedavi kilavuzlarindaki yerini alabilir.
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EKLER

EK-1: WOMAC Osteoartrit indeksi

WOMAC (Western Onravio and MeMaster Universities) Osteoartrit indeksi

Yok |: 1 :' Hafif {2] Orta [3} $Id-dEt li ‘;‘D]:i
(4) siddetli (5)

Agn

Yiriunekle

Merdivende

(ece yatakta

[stirahatte

Avakta durmakla

Sertlik/ tutukluk

Sabal ilk wiiriime swrasinda

Giin icinde uzanma, istirahat
sonrasinda

Fiziksel fonksivon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Oturduge verden kalkima

Avakta durma

Cdmelme

Diiz zeminde wiiriime

Arabaya binme | imme

Alisverise gifme

Corap giyine

Yataktan kalkma

Corap ¢ilkarma

TWatakta vatarken

Banyoya girip cikarken

Otunrken

Tuvalete girip ¢ikarken

Agir ev isleri vaparken

Hafif ev isleri vaparken

Toplam skor




EK-2: Genel Saglik Olgiiti (SF-36)

Genel saghk blciitii SF-36

1. Genel olarak sagh@imz icin asagidakilerden hangisini siévlevebilirsiniz 7
a) Mikemmel b) Cok 1vi ¢l In dy Orta &) Kot

2. Bir val éincesi ile kavsilastirdi@umzda, simdi sagbgunz nasil degerlendivivsiniz ?
a) Bar yil oncesine gire gok daha iy,
b) Bir yil dncesine giire biraz dalia iyi.
¢)  Bir yil ncesine gére hemen hemen avo.
d) Bar yil ncesine gre biraz dalia kiti.
e} Bir yil ncesine giire ok daha ki,
3. Asagudaki maddeler giin bovunca vaptiigimz aktivitelerle ilgilidir, Saghk durumunuz bu
aktiviteleri kasithyor mu ? Kisithyorsa ne kadar ?

Eveat, oldukeca Evet, braz | Havir, Ing
kasitliyvor Kisithyor Eisitlanuyor

Kosmak, agir kaldmak, agir sporlara katilmak gibi
agr effanhkler

Bir masayi cekmek, elektrk siplirgesing itmek ve afar
olmavan sporlar: yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Giinhik alisveriste ahnanlan kaldiwmak ve tasimak

Merdivenle cok sayvida kat cikmak

Merdivenle bar kat cikmak

Egilmek ve diz ¢okmek

Bir-iki kilometre viiriimek

Birkac sokak dteve viiriimek

Bir sokak &teyve virtunek

Kendi kendine banvo vapmak ve gvinmek

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghfimzin sonucn olarak, isiniz veyva difer giinliik
aktivitelerinizde, asafmdaki sorunlardan bivivle kavsilastimz mm ?

Evet Havir

{5 veya diger aktiviteler igin harcadidunz zamam azalttunz m 7

Hedefledigimzden daha azun m basardunz 7

15 veva diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu mu ?

Is veya diger aktiviteleri vaparken guglik ¢ektiniz mi 7 ( daha fazla caba
gerektirdi mi )

5. Son 4 hafta boyunca, duvgusal sorunlarimzin { ¢ikkiinliik veya kaval ) sonucu olavak isiniz
veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastuuz o ?

Evet Havir

Is veya diger aktiviteler 1cm harcadiguuz zamam azalttunz m ?

Hedefledigimzden daha azmi i bagsardinz ?

Isinizi veva diger aktivitelerinizi her zamandi kadar dilkatli vapanuivor
muydunuz 7

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@imz veva duygusal sorunlarnmez; aileniz, arkadaslarimz
veva komsulanmzla olan sosval etkinliklerinizi ne kadar etkiledi ?
a) Hie etkilemedi
b) Biraz etkiledi
¢l Orta derecede etkiled:
) Oldukea etkaled:
e) Az ethkiled:



==l

a) Hig b} Cok hafif ) hafif

Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimz oldu ?

d)orta o) Siddetli  f) Cok siddetli

8. Son 4 hafta boyunca agrimz normal isinizi (hem ev hemde ev disa islerinizi diisiiniiniiz) ne

kadar etkiledi ?

a) Hie etkilemed:

b) Buraz etkiledi

¢l Orta derecede etkaledy
dy Oldukea etkiled:

el Asin ethileds

9. Asamdaki sorunlar sizin son 4 hafta bovunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin sizin
duyzularimzi én ivi ravifleven vamn, son 4 haftadaki sikhigim giz dniinde bulundurarak

seciniz.

Her Cogn | Oldukea
zathan [ zaman

Bazen |Nadiren |Hicbir

ZAINan

Kendinizi yasam doln hissettiniz mi 7

Cok siirli bir msan oldunuz mn 7

Siz1 lughir sevin neselendiremeyecedi
kadar kendinizi iizgiin lussettimz mu 7

Kendmiz sakin ve uwyvumln lussettiiz nm 7

Kendinizi enerjik hissettimz mi ?

Kendinizi kederli ve huzinln hissettiniz
m 7

Kendinizi tiikenmig lussettiniz mi 7

Kendinizi nmtlu hissettiniz mi 7

Kendinizi yorgun hissettiniz mi ?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veva duvgusal sorunlarimz sosval etkinliklerinizi ne

sikhikta etkiledi 7

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen d) Nadiren ) Highir zaman

11. Asamdaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veva vanhstir ?
Her bir ifade icin en uvgun olam isaretleviniz.

Kesinlikle
dogm

Cogunlukla | Bilmiyorim
dogm

Cofunlukla
vanlis

Kesinlikle
vanlss

Diger msanlardan biraz
daha kelay hastalaniyor
gibiyim

Tamdifim diger insanlar
kadar saghklryim

Saghgmm kétiiye
gideceging distintdyorum.

Saghgum miikemmel.
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