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Bu calismanin amaci, PRP (plateletten zengin plazma) uygulanmis diz osteoartrit
(OA)’li hastalarda konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan lazer tedavisinin agri
fonksiyon, kas kuvveti ve denge iizerine etkilerinin degerlendirilmesidir.
Calismamiza diz osteoartrit (OA) tanis1 alip PRP enjeksiyonu uygulanmisg 30 birey
dahil edildi. Diz OA’ya sahip 15 birey konvansiyonel tedavi grubuna, 15 birey
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan lazer tedavisi grubuna dahil edildi.
Katilimeilarin demografik bilgileri kaydedildi. Bireylerin istirahat, aktivite ve gece
agr1 siddeti Numerik Agr1 Skalasi (NAS) ile, fonksiyonelligi WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) ile, dengeleri Modifiye
Yildiz Denge Testi ile, kas kuvvetleri LaFayette dijital el dinamometresi ile

degerlendirildi. PRP sonrasi uygulanan konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel
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tedaviye ek olarak uygulanan lazer tedavisi diz OA’l1 bireylerin agrilarinda azalma
sagladi. Lazer tedavisi grubundaki azalmalar tiim durumlarda (istirahat, aktivite,
gece) daha fazlaydi. PRP sonrasi uygulanan tedaviler sonrasi diz OA’l1 bireylerin
fiziksel fonksiyon degerlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu. Tedavi sonrasinda konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan lazer
tedavi grubunda yalnizca konvansiyonel tedavi grubuna oranla anlamli diizeyde
iyilesme mevcuttu. PRP sonrasi uygulanan konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel
tedaviye ek olarak uygulanan lazer tedavisinin kas kuvveti iizerindeki etkisine
bakildiginda her iki grupta da tiim kas kuvveti degerlerinde artis saptanmistir. PRP
uygulanmis diz OA’l1 bireylere uygulanan konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel
tedaviye ek olarak uygulanan lazer tedavisi her iki grupta dengeyi gelistirmistir.
Konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan lazer tedavisi yalnizca konvansiyonel
tedaviye kiyasla diz OA’l1 bireylerin agri, fiziksel fonksiyon, kas kuvveti ve denge

degerlerini iyilestirmede tistiin bulunmustur.

AnahtarSoézciikler : Osteoartrit, Eklem i¢i enjeksiyon, PRP (Platelet-zengin
plazma), Fizyoterapi, Lazer Tedavisi
Bilim Kodu : 10105.04
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EVALUATION OF THE EFFECTS OF LASER THERAPY APPLIED IN
ADDITION TO CONVENTIONAL PHYSIOTHERAPY ON PAIN,
FUNCTION, MUSCLE STRENGTH AND BALANCE IN PATIENTS WITH
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The aim of this study is to evaluate the effects of laser therapy applied in addition to
conventional treatment on pain function, muscle strength and balance in patients with
knee osteoarthritis (OA) who received PRP (platelet-rich plasma). 30 individuals
who were diagnosed with knee osteoarthritis (OA) and underwent PRP injection
were included in our study. 15 individuals with knee OA were included in the
conventional treatment group, and 15 individuals were included in the laser treatment
group applied in addition to conventional physiotherapy. Demographic information
of the participants was recorded. Individuals' resting, activity and nighttime pain
intensity was evaluated with the Numerical Pain Scale (NAS), their functionality
with WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index),

their balance with the Modified Star Balance Test, and their muscle strength with the
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LaFayette digital hand dynamometer. Conventional treatment applied after PRP and
laser treatment applied in addition to conventional treatment reduced the pain of
individuals with knee OA. Reductions in the laser treatment group were greater in all
situations (rest, activity, night). There was a statistically significant difference in the
physical function values of individuals with knee OA in both groups after PRP
treatments. After the treatment, there was a significant improvement in the laser
treatment group applied in addition to conventional treatment compared to the
conventional treatment group alone. When we look at the effect of conventional
treatment after PRP and laser treatment applied in addition to conventional treatment
on muscle strength, an increase was found in all muscle strength values in both
groups. Conventional treatment applied to individuals with knee OA who received
PRP and laser treatment applied in addition to conventional treatment improved the
balance in both groups. Laser treatment applied in addition to conventional treatment
was found to be superior in improving pain, physical function, muscle strength and
balance values of individuals with knee OA compared to conventional treatment

alone.
Key Word . Osteoarthritis, Intra-articular injection, PRP (Platelet-rich

plasma), Physiotherapy, Laser Treatment
Science Code : 10105.04
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

OA yaygin goriilen, inflamatuar olmayan bir eklem hastaligidir (Fitzgerald et al.
2004). Osteoartrit (OA) eklem kikirdaginin dejeneratif kronik bir hastaligi olup
kemikte hipertrofik degisikliklere yol acar. Hasar kikirdakta baslar ve hasarin diizeyi
ilerledikce eklem yapisinda degisikliklere neden olur. Kikirdakta kayiplar meydana
gelir ve kemikte anormal biiytime goriiliir (Fransen et al. 2015). Radyolojik ve klinik
bulgular ile tanis1 konulmaktadir. OA yiik tasiyan eklemlerde kikirdak kaybi, osteofit
gozlenmesi, subkondral skleroz ve eklem kapsiiliinde baz1 morfolojik degisikliklerle
karakterizedir (Hedbom et al. 2002). Siklikla diz, kalga, omurga ve el (siklikla distal
proksimal interfalangeal (DIF) eklemler, birinci karpometakarpal eklem; nadiren
proksimal interfalangeal (PiF)) eklemlerinde tutulum goriiliir. Eklemde meydana
gelen agrilar OA’l1 hastalarin en sik rastlanan sikayetlerindendir. Fiziksel aktivite
agriy1 arttirirken, hastalik ilerledik¢e dinlenme esnasinda da bireyde agri goriilebilir
(Peat et al. 2001). OA her irktan insanda goriilebilen artrit tipi olmakla birlikte ileri
yastaki bireylerde daha sik goriiliir. Cogu eklemde goriiliir ancak viicutta en ¢ok yiik
tastyan eklemlerde semptomlar daha ileri seviyededir (Mankin and Brandt 2001,
Citaker et al. 2011). Semptomlarin yogunlugu ve progresyon hizi kisiler arasinda
farkliliklar gosterebilir (Chapple et al. 2011). Sik goriilen diz OA’1, yiirlyds,
merdiven aktivitesi ve lokomotor fonksiyonlari (oturma-kalkma) olumsuz
etkilemekle birlikte yasam kalitesini diigiiriir, sosyal hayati etkiler; fiziksel ve
psikososyal engellilige yol acar (Fisher et al. 1993). Diz OA’da sik goriilen
semptomlar; aktivite ile artan diz agrisi, dizin normal eklem hareketinde kisithlik,
6dem ve uzun siireli oturma ile baslayan diz agrisidir (Solomon 2001). OA’nin risk
faktorleri biyomekanik faktorler ve sistemik faktorler olarak iki gruba ayrilabilir
(Garstang and Stitik 2006). Sistemik faktorler; yas, irk ve genetik yapi, cinsiyet,
kemik hormonal yapi, beslenme ile ilgili faktorlerdir. Biyomekanik faktorler ise kas
zayifligi, travma ge¢misi, mesleki faktorler, eklem laksitesi, bozulmus eklem

pozisyon hissi, eklemin biyomekanik degisiklikleri ve fiziksel aktivite diizeyi olarak
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sayilabilir (Dieppe et al. 1997). Yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda 50 yasin
tizerindeki bireylerde diz agrisinin risk faktorleri arastirilmis, OA’da agriy1 baslatan
ana faktorlerin asir1 kilo, kadin cinsiyet ve travma Oykiisii oldugu bildirilmistir
(Silverwood et al. 2015). OA prevalansi hastanin yasi, degerlendirme ve tani
kriterleri gibi faktorlere bagli olarak degisiklik gosterir. Klinik ve radyografik
degerlendirme sonuglarina gore OA, 30 yasin altinda %1, 40-60 yas %10, 60 yas
tizerinde ise %50 oranindan daha fazla gorildigi saptanmustir. Genel olarak
kadinlarda OA’ya sik rastlamakla birlikte kadinlarda en sik el ve diz OA
goriilmektedir (Peat et al. 2001). OA tanist ayrintili 6ykii ve fizik muayene ile gerekli
goriildiigiinde ise radyolojik goriintiilemeden de faydalanilarak konulur (De Filippis
et al. 2004). En sik goriilen semptom agr1 olmakla beraber bazi hastalar ilk evrede
asemptomatik olabilmektedir. Primer OA genellikle daha ¢ok agirlik tasiyan diz,
kalga ve vertebral eklemleri etkiler. Ancak baslangicta el ve el bilegi eklemlerinin
etkilenmesi de goriilebilir (Altman et al. 1991, Hinton et al. 2002). Diz OA’s1 igin
Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) tarafindan laboratuvar, Klinik ve radyolojik

verilerden olusan tani kriterleri gelistirilmistir (Altman et al. 1986).

Giiniimiizde OA tedavisi sadece eklem kikirdagi degil biitiin eklem yapilarini
(sinovyum, eklem kikirdagi, sinirler...) koruma amaciyla eklemdeki stresi azaltmayi
amaglamigtir. Tedavide agrinin azaltilmasi, hareket agikliginin korunmasi veya
arttirillmast  ve fiziksel fonksiyon seviyesinin arttirtlmast amaglanir. OA'nin
konservatif tedavisinde farkli yontemler mevcuttur. Farmakolojik olmayan tedavi
secenekleri hasta egitimi, kilo kontrolii, kas kuvveti arttirma, ambulasyonu artirmak
icin fizyoterapi programlari, yardimcei cihazlar ve uygun ayakkabi segimlerini igerir
(Demiriz vd. 2021). OA tedavisinde son zamanlarda eklem igi enjeksiyon yontemi
bliyilk oranda kullanilmaktadir. Uluslararast Osteoartrit Arastirma Toplulugu
(Osteoarthritis ResearchSociety International (OARSI)’nun olusturdugu tedavi
rehberinde kullanimi Onerilen bir yontem olan kortikosteroid enjeksiyonlari uzun
zamandir siklikla tercih edilmektedir. Plateletten Zengin Plazma (PRP) olarak bilinen
eklem i¢i enjeksiyon tipi ise son zamanlarda OA igin bir tedavi olarak kabul
edilmistir. Patel ve ark. diz OA’l1 78 hastay1 i¢eren randomize kontrollii bir ¢alisma
yapmislar; bu calisma sonucunda PRP’nin diz OA’l1 hastalarin agrisin1 azaltmada

Ustiinliigiinii gostermislerdir. Yapilan ¢aligmalarla birlikte PRP, OA’l1 bireyler igin
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iyi bir tedavi yontemi haline getirmistir (Miller et al. 1958, McAlindon et al. 2014,
Van Buul et al. 2011).

OA tedavileri genellikle konservatif tedaviyi igerir. Fizyoterapi programlari ise
elektroterapi, manuel tedavi (mobilizasyon, manipiilasyon) ve kisiye 6zel egzersiz
programlarint igerir (Esmer vd. 2011). Literatiire bakildiginda son zamanlarda
alternatif bir tedavi sekli olan lazer tedavisinde daha ¢ok yiiksek yogunluklu lazer
terapi (HILT) ile ilgili vardir (Fransen et al. 2015).

Literatiire bakildiginda OA’nin tedavi secenekleri ile ilgili ¢esitli calismalar olsa da
PRP sonras1 konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan lazer tedavisinin etkinligini
arastirmaya yonelik herhangi ¢aligmaya rastlanmamistir. Bizde calismamizda PRP
uygulanmis diz OA’l hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan
lazer tedavisinin agri, fonksiyon, kas kuvveti ve denge iizerine -etkilerini

degerlendirdik.

Bu amagla olusan hipotezlerimiz ise;

H1: Diz OA’l1 hastalarda PRP tedavisi sonras1 konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan lazer tedavisi agriy1 azaltir.

H2: Diz OA’l1 hastalarda PRP tedavisi sonras1 konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan lazer tedavisi fonksiyonelligi arttirir.

H3: Diz OA’l1 hastalarda PRP tedavisi sonrasi konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan lazer tedavisi kas kuvvetini arttirir.

H4: Diz OA’l1 hastalarda PRP tedavisi sonras1 konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak

uygulanan lazer tedavisi dengeyi gelistirir.



BOLUM 2

GENEL BIiLGILER

2.1. OSTEOARTRIT

2.1.1. Tamim

OA, diinyada ¢ok sik goriilen artrit formudur (Caamano et al. 2017). OA ¢ok yaygin
goriilen; kemikte hipertrofik degisikliklerle sonuglanan, eklem kikirdaginin
dejeneratif kronik bir hastaligidir. Synovial eklemlerin kikirdak yiizeylerinde hasarin
meydana geldigi, zamanla bu hasarmn ilerledigi bir Kas iskelet sistemi hastaligidir
(Sinusas et al. 2002). Hasar kikirdakta baslar ve zamanla eklem yapisinda
degisikliklere neden olur. Kemik bu hasari onarmak igin ¢alisirken meydana gelen
anormal kemik biiyiimesi eklemin seklini bozar, eklem agrili ve unstabil hale gelir.

OA en sik goriilen romatolojik hastaliktir (Qiestad et al. 2015, Huang et al. 2018).

OA bireyin yasam kalitesini olumsuz etkileyen ciddi bir eklem hastaligidir.
Semptomlar ve hastaligin progresyon hizi kisiden kisiye farkliliklar gosterebilir
(Chapple et al. 2011). OA ¢ogu eklemde goriilebilir ancak viicutta en ¢ok yiik tagiyan
eklemlerde daha ileri derece problemlere neden olur. Ileri yastaki bireylerde diz OA
cok sik goriilmekle birlikte bireyde fiziksel yetersizlige yol agar (Citaker et al. 2011).
Siklikla diz, kalga, omurga ve el (siklikla distal proksimal interfalangeal (DIF)
eklemlerde, birinci karpometakarpal eklem; nadiren proksimal interfalangeal (PiF))
eklemlerde tutulum goriiliir. Eklemde meydana gelen agrilar OA’l1 hastalarin en sik
rastlanan sikayetlerindendir. Fiziksel aktivite agriy1 arttirirken, hastalik ilerledikge
dinlenme esnasinda da agr1 goriilebilir. Tan1 radyolojik ve klinik bulgular ile konulur

(Peat et al. 2001).

OA patogenezi konusunda hala tam olarak bir fikir birligi yoktur. OA her irktan

insanda goriilebilen artrit tipi olmakla birlikte ileri yastaki bireylerde daha sik goriiliir
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(Lee et al. 2011). OA tedavi yontemleri ise farmakolojik, farmakolojik olmayan,
eklem i¢i ve cerrahi tedavi segeneklerini icerir (Peat et al. 2001). Diz OA, bireylerin
transferinde Onemli yer tutan yiirime, merdiven inme-g¢ikma aktivitesi, oturup
kalkma gibi lokomotor fonksiyonlar1 olumsuz etkiler, yasam kalitesini diisiiriir ve

sosyal hayati olumsuz etkiler (Fisher et al. 1993).

2.1.2. Epidemiyoloji

OA genel olarak, 30 yas altindaki bireylerde %1 oraninda gozlenirken bu oran 65 yas
tizeri bireylerde %70-80 oranlarina g¢ikar (Aksu 2003). OA’nin en sik goriildiigi
eklem dizdir. Yasla birlikte goriilme siklig artar. 60 yas tizerindeki kadinlarda %13,
erkeklerde ise %10 siklikta diz OA goézlenmektedir. Yas ilerledik¢e bu oran artar.
Kadinlarda goriilen OA, erkeklere oranla daha siddetli seyretmektedir Semptomatik
diz OA prevelansi giin gegtikce artmakta olup 55-64 yas araligindaki bireylerde daha
sik rastlanir (Zhang and Jordan 2010).

2.1.3. Patofizyoloji

OA ¢esitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerin yol a¢tig1 dinamik bir siirectir. OA’da
yikim ve onarim bir arada olur (Dennison et al. 2003). Eklem kikirdaginin ana
bilesenleri tip 2 kollajen, proteoglikanlar, kondrositler ve su igerir. Saglikli bir
kikirdakta bu bilesenlerin sentezi ve yikimi arasinda siirekli bir denge vardir. OA’da
denge bozulmakla birlikte kollajen ve proteoglikan kaybi meydana gelir. OA’ nin
siddeti arttikga, kondrositlerin sentezledigi ve matriksin yikimina sebep olan
enzimlerin salimimi onemli oranda artar ve bu durum metabolik degisikliklerle

sonuglanir (Zhang and Jordan 2010, Paul and Abramson 2018).

OA eklem Kkartilajin1 etkilemekle kalmaz ayn1 zamanda ¢evre kas dokularmi da
olumsuz etkiler (Babaoglu ve Evcik 2006). OA baslangic asamasinda kondrositler
tarafindan metalloproteinaz inhibitorleri sentezlenir, yikimi dengelemek icin de
proteoglikan sentezi yapilir. Ancak bu gerekli diizenlemeyi yapamadigindan
dengenin bozulmasiyla birlikte artan sentez proteoglikanlarda azalmaya, su

iceriginde artisa, kollajen paternindeki organizasyonun bozulmasina ve son olarak
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eklem kikirdaginin elastikiyetinin kaybolmasina neden olur. Bu degisikliklerle
birlikte kikirdakta fissiirler olusur ve bu da eklem kikirdaginin erozyonu ile

sonuglanir (Fernandes et al. 2002).

OA ilerledikge kikirdaktaki catlaklar derinlesir, kikirdak yiizeyi diizensizlesir, eklem
kartilaj1 zarar goriir ve anormal kemik biiytimesi gozlenir (Paul and Abramson 2018).

Eklem kartilaj kaybina zamanla biyokimyasal degisiklikler de eslik eder.

Diz OA yas artis1 ile yakindan iliskili olsa da, hastaligin yaslanma ile meydana gelen
fizyolojik degisikliklerle olan farki ayirt edilmelidir. Diz OA’ya sahip olan yash
bireylerde yogun olarak sentezlenen matriks 5 metalloproteinazlari, diz OA’ya sahip

olmayan yash bireylerde sentezlenmemektedir (Pelletier et al. 1997).

Sekil 2.1. OA patofizyolji (Albertini et al. 2007).

2.1.4. Risk Faktorleri

Risk faktorleri sistemik faktorler ve lokal faktorler olmak tizere iki gruba ayrilir.
Sistemik faktorler igerisinde yas, 11k, cinsiyet, genetik, niitrisyonel faktorler ve kemik
dansitesi sayilir. Lokal faktorler arasinda ise obezite, eklem travma 6ykiisii, mesleki
faktorler, eklem biyomekanisi, kas zayifligi, spor ve fiziksel aktivite sayilabilir
(Chaganti and Lane 2011). Risk faktorleri ayrica degistirilebilir ve degistirilemez risk
faktorleri olarak iki gruba ayrilir. Degistirilebilir risk faktorleri lokal faktorler yer



aliyorken; degistirilemez risk faktorleri arasinda ise yas, cinsiyet, genetik ve irk yer

alir (Dieppe et al. 1997). OA risk faktorleri Cizelge 2.1°de gdsterilmistir.

Cizelge 2.1. OA Risk Faktorleri (Silverwood et al. 2015).

SISTEMIK FAKTORLER LOKAL FAKTORLER
Yas Obezite

Cinsiyet Eklem Travma Oykiisii
Irk Mesleki Faktorler
Genetik Eklem Biyomekanisi

Kemik Dansitesi

Kas Zayifligi Ve  Propriosepsiyon
Bozuklugu

Niitrisyonel faktorler

Spor ve Fiziksel Aktivite

2.1.4.1. Sistemik Faktorler

Yas

OA yaslanma ile birlikte en sik goriilen kronik hastaliktir. 25-30 yas araliginda %0.1
oraninda, 65 yas tstiinde %40-50 oraninda; 75 yas tlizerindeki insanlarin ise %80’
inden fazlasinda goriildiigii saptanmistir (Silverwood et al. 2015). Ileri yas OA’da
kesin bir tani kriteri degildir ancak OA i¢in kuvvetli bir risk faktoriidiir. Yaslanmayla
birlikte eklem laksitesi artar, eklem kikirdag: incelir dolayisiyla eklem biyomekanik
streslere karsi savunmada yetersiz kalir; bu da OA gelisme riskini arttirir.
Patellofemoral eklem tutulumunun da yas artisiyla birlikte goriilme sikligi artar.
(Martin and Buckwalter 2002, Chaganti and Lane 2011). Semptomatik diz OA
goriilme sikligi zamanla artmaktadir ancak yaygin olarak 55-64 yas araliginda
goriiliir (Deshpande et al. 2016).

Cinsiyet

Yas viicut kitle indeksi (VKI), sigara gibi faktorler diisiiniildiigiinde OA gelisimi
kadinlarda erkeklere gore 2.6 kat daha fazladir (Hart et al. 1999). Bu fark
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postmenapozal Ostrojen eksikliginden kaynaklanabilir. Ayni zamanda genetik
yapimin da etkili olabilecegi diistiniilmektedir. Kadinlarda yiiksek topuklu ayakkabi
giyilmesi de dize binen yiikii arttirdigindan OA riski artar (Bilge vd. 2018).

Ayni zamanda erkeklerde kalga ekleminde OA kadinlara gore daha fazla oranda
gozlenirken, kadinlardada el ve diz OA daha yiiksek oranda goriiliir. Osteoartrtit
goriilme sikliginda yasanan bu farklilik meslek ge¢misleri arasindaki fark, ilgi
duyulan spor ve bos zaman aktiviteleri ayn1 zamanda da bazi gelisimsel farkliliklara

bagli olabilir (Garstang and Stitik 2006).

Irk

OA ile 1rk (etnik koken) arasindaki iligkiyi arastiran galigmalarin biiyiik ¢ogunlugu
biiyiik veritabanina sahip caligmalardan olusur. Hastaligin, etnik gruplardaki farka
bagli olarak farkli oranlarda goriildiigii bildirilmistir (Jordan et al. 2009, Chaganti
and Lane 2011). OA her irkta goriilebilir ancak bazi etnik gruplarda etkilenen
eklemler degisiklik gosterebilir (Blagojevic et al. 2010, Silverwood et al. 2015).

OA ile 1rk arasindaki iligkiyi arastiran ¢alismalara gore hastalik bazi etnik gruplarda
daha fazla goriiliirken, bazilarinda ise daha az goriiliir. Ornegin, kalga OA Cin ve
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’ndeki Cinliler’de beyaz irka gore daha az
goriiliirken, diz OA Cinliler’de beyaz irktan daha sik goriiliir (Hoaglund et al. 1995).
Irk ile OA arasindaki iligki tam olarak anlagilamamistir (Nevitt et al. 2002).

Genetik

Genetik faktorler hastaligin 6nemli risk faktorlerinden biridir ve OA’l1 vakalarin
cogunda genetik faktorlerin etkisinin yiiksek oldugu bildirilmistir (Spector and
MacGregor 2004). Bu konuda yapilan calismalarin sayisi az olsa da caligsmalar
detayli olarak incelendiginde ikiz bireyler lizerine yapilan caligmalarin daha fazla
sayida oldugu saptanmistir. Bu ¢alismalarin sonucunda kadinlarda saptanan diz ve el
OA ile genetik arasinda anlamli iliski bulunmus; Birlesik krallikta yiirtitiilen diger bir

caligmada ise diz OA ile genetik faktdrlerlerin baglantisinin %39 oraninda oldugu



saptanmistir. OA gelisimini genetik biiyiik oranda etkiler (Tune 1994, Spector et al.
1996).

Kemik Dansitesi

OA gelisimine kemik dansitesinin nasil bir katki sagladigi heniiz tam olarak
anlasilmamistir. Bir¢ok c¢alismada osteoporoz ve OA’nin birbiriyle negatif
korelasyon gosterdigi ve osteoporozlu bireylerde beklenenden daha az oranda OA
goriildiigii saptanmistir (Dequeker et al. 2003). Ayrica OA’ya sahip bireylerin
lomber vertebralarinda anlamli diizeyde kemik mineral dansite artis1 oldugu ortaya
konulmustur (Hart et al. 1994). Ancak bazi ¢alismalarda ise kemik mineral dansitesi
ile OA riski arasinda anlamli bir iliski olmadig1 bildirilmistir (Madsen et al. 1997,
Arokoski et al. 2002, Haara et al. 2005).

Osteoporoz ve OA kadinlarda farkli oranlarda goriiliir. Osteoporoz zayif ve kisa
boylu kadinlarda, OA ise obez kadinlarda goriilir. Kemik kitlesi degerlerinin
normalden yiiksek olmasi, ileri yastaki kadinlarda kalga OA igin 6nemli bir risk
faktoridiir. Kemik dansitesi ile OA arasindaki iligki hala tam olarak anlasilmamis
olsa da kemik mineral dansitesinin OA gelisimini etkileyebilecegi diisiintilmelidir

(Sandini et al. 2005).

Niitrisyonel faktorler

Bir diz OA kohort ¢alismasinda kisiler C vitamini alimina gore diisiik, orta ve yiiksek
olarak {li¢ gruba ayrilmis; orta ve yiliksek gruptaki bireylerdeki OA riski diisiik C
vitamin alan bireylerin OA riskinden ¢ok daha az, {igte biri kadar1 oldugu
bulunmustur. Ayn1 ¢alismada kisiler D vitamini alimlarina gore karsilastirildiginda,
orta ve diisiik diizeyde D vitamini alanlarda diz OA progresyon riskinin ii¢ kat fazla
oldugu bulunmustur ancak alim diizeyinin yeni OA olusma riskiyle iliskili olmadig1
bulunmustur. Hiperglisemi, yliksek kolesterol ve diisiik D vitamini seviyeleri OA

riskini arttirirken, C vitamini alimi kartilaj kaybini azaltir (McAlindon et al. 1996).



2.1.4.2. Lokal Faktorler

Obezite

Obezite OA i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Obezite, degistirilebilir risk faktorleri
arasinda en sik goriilen faktordiir. Viicut kitle indeksi (VKI) degeri olarak 30 kg/m2
ve iistiinde degere sahip bireylerde diz OA riski yaklasik 7 kat artmaktadir (Felson et
al. 1992). Obezite, her iki cinste de diz OA ig¢in artmis prevelans ile
iliskilendirilmistir (Felson et al. 1997). Ozellikle de obez kadinlarda diz OA gelisim
riski daha fazladir. Fazla kilolu bireylerde diz OA’nin radyografik gelisiminin hizl
olmasiyla birlikte fazla kilolu kadinlarda ise 5 kg zayiflamanin semptomatik diz OA
gelisim riskini yar1 yariya azalttig1 ortaya konulmustur (Felson et al. 1992).

Obezite eklemlere binen yiikii arttirdig1 gibi bireyin postiir, fiziksel aktivite diizeyi ve
yiriiylisiinii de etkiler; eklem biyomekanigini bozar. Obeziteye sahip bireylerin
cogunlugunda diz ekleminde varus deformitesi olustugu gibi dizin medial
kompartmanina binen yiik artar. Bu olaylar sonucunda da dejeneratif siire¢ hizlanir.
Obezite bu sayilan bir¢ok nedenden dolayr OA gelisimi i¢in Onemli bir risk

faktoriidiir (Lievense et al. 2002).

Eklem Travma Oykiisii

Diz OA’da sik karsilasilan risk faktorleri arasinda travma gegmisi onemli yer tutar.
Cogunlukla bu travmatik nedenler ¢apraz bag yaralanmalari, meniskiis yirtilmalar: ve
menisektomi olarak bildirilmistir. Bu travmalar eklemde mekanik uyumsuzluga yol
acar. Diz eklem hastalarinda OA genelde yaygindir. Diz yaralanmalarinin hem
kikirdakta hem de kondrositlerde hasara yol a¢tigi saptanmistir (Watson et al. 2003).
On capraz bag hasar1 sonrasi takip calismalarinda geng yastaki bireylerde dahi
kikirdak kaybi oldugu ortaya konulmustur. Eklem dizilimini ve mekanik fonksiyonu
etkileyen major yaralanmalar bireyi OA’ya daha agik hale getirir. Eklem travma

oykiisii degerlendirme esnasinda mutlaka dikkate alinmalidir (McKinley et al. 2004).
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Mesleki Faktorler

Eklemin uzun siireli ve tekrarlayici olarak kullanildigi meslekler i¢in OA gelisim
riski daha yiiksektir. Ozellikle uzun siireli olarak dizin biikiilii kalmas1 ya da sik
comelme kalkma hareketinin yapildigi mesleklerde riskin belirgin bir bicimde

arttirdig1 saptanmistir (Coggon et al. 2000).

Arastirmalara gore tersane, maden ve rihtim iscileri gibi yiiksek oranda fiziksel
aktivite gerektiren iglerde galigsan bireylerde ofis ¢alisanlarina kiyasla diz OA gelisme
oraninin daha fazla oldugu; tekrarli olarak kiskag¢ kavrama hareketi gerektiren islerde
calisan kadin iscilerde ise interfalengeal eklem OA oraninin arttigi goriilmiistiir.
Mesleki faktorler OA gelisiminde 6nemli bir risk faktorii olarak sayilabilir (Felson et
al. 1998, Coggon et al. 2000 ).

Eklem Biyomekanisi

Normal eklem biyomekaniginde bozulma anormal yiiklenmeye ve eklem yiizlerinde
dejenerasyona yol acarken ayni zamanda eklemi OA’ya yatkin hale getirir. Eklem
yluzeyindeki bozukluk, displazi, eklem dizilim bozuklugu, eklem ve kaslarin
innervasyonundaki bozukluk ve kas kuvvetinin azalmast OA riskini arttiran
faktorlerdendir (Buckwalter et al. 1996). Alt ekstremitede meydana gelen varus
medial hastalik gelisim riskini arttiriyorken valgusun ise lateral hastalik gelisim
riskini artirdigir gosterilmistir (Felson 2004). Alt ekstremite dizilimi kalca, diz ve
ayak bilegi eklemlerinden olusur. Alt ekstremitede agirlik tasiyan eksen mekanik
eksen olup; mekanik eksen, frontalde femur basi merkezi ile ayak bilegi merkezi
arasinda ¢izilen ¢izgidir. Normal biyomekanide diz eklem merkezi bu ¢izginin
ortasindan ya da yakinindan geg¢melidir. Bu ¢izgi diz eklem merkezinin daha
medialinden gegiyorsa varus, lateralinde ise valgustan soz edilir (Astephen et al.
2008, Tallroth et al. 2008). Alt ekstremite mekanik diziliminde énemli agilardan biri
Q agisidir. Q agis1 frontalde alt ekstremite dizilimi ve patellanin pozisyonunu belirler.
Bu ag1 erkeklerde ortalama olarak 10-14° iken, kadinlarda pelvis genisliginin daha

fazla olmasi1 sebebiyle 15-17dir. Q agisinin 17°’den daha fazla oldugu durumlar
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genu valgum, daha kiiglik oldugu durumlar genu varum olarak isimlendirilir (Tuna
vd. 2004).

Eklem laksitesinin hastaligin hem ortaya ¢ikisinda hem de progresyonunda etkili
oldugu bulunmustur (Sharma et al. 1990). Normal dizilimde bozukluk, instabilite,
kas inervasyon bozuklugu veya kas zayifligi gibi durumlarda OA gelisme riski daha
yiiksektir (Buckwalter and Lane 1996, Felson 2004). Aymi yastaki OA’l1 bireylerle
yapilan bir ¢calismada OA’l1 bireylerde propriosepsiyonun da bozuldugu bildirilmistir
(Sharma et al. 1997). Dizdeki eklem biyomekanisi Sekil 2.2 ve 2.3te verilmistir.

Sekil 2.2. Q agis1 (Soheilipour et al. 2020).

“:\ y\‘\rﬁ
e -
o (’i\l'?
NS

-

O

a: Alt ekstremite mekanik eksen 0 °. Normal mekanik eksen
b: Varus pozisyonu
c: Valgus pozisyonu
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Kas Zayiflig1 Ve Propriosepsiyon Bozuklugu

Diz OA hastalarinda kuadriseps kasmin zayifligir sik goriilmekle birlikte bu kas
kuvvetinin azalmasi OA’y1 baslatan ve hizlandiran etmenler arasindadir. Kuadriseps
kas1 diz ekleminde 6nemli fonksiyonlara sahip bir kastir. Zayifliginda diz ekleminin
stabilitesi saglanamaz ve ekleme binen yiik artar; diz eklem yapilarinin da zarar
gorme riski artar (Winby et al. 2009, Englund 2010). Fiziksel aktivite yeterli diizeyde
yapilmadigr durumlarda saglikli eklemlerde de OA riski artabilir. Hafif diizeyde
rekreasyonel aktivite ve diizenli egzersiz yapildiginda bu risk azalmaktadir (Segal et
al. 2010).

Eklemlerdeki mekanoreseptorlerde meydana gelen hasar sonucu propriosepsiyonun
bozulmasi1 da OA’da Onemli bir risk faktoriidiir. Kas kuvveti dengesizlikleri ve
propriosepsiyon bozuklugu OA gelisimini baslatan nedenler arasinda sayilabilir

(Garstang and Stitik 2006).

Spor ve Fiziksel Aktivite

Belirli spor aktivitelerinin OA goriilme oranini arttirdigr bilinmektedir (Lequesne et
al. 1997). Orta ve diislik siddette egzersiz yapma aligkanlig1 olan bireylerde OA
goriilme oraninda artis olmadig1 sdylenebilir (Cheng et al. 2000). Sporla iligkili OA
riskini artirabilen faktorler arasinda spor esnasinda meydana gelebilecek olan eklem
hasar1, ligament6z hasar ya da meniskiis hasar1 gibi faktorler sayilabilir (Buckwalter

and Lane 1997).

Epidemiyolojik ¢aligmalara gore bazi rekabet sporlart OA riskini arttirabilir. Yiiksek
yogunluklu ve direkt eklem temasina neden olan sporlar buna 6rnek verilebilir
(Lequesne et al. 1997). Futbol, bisiklet ve giireste diz ve ayak bilegi; jimnastik, boks,
kriket sporlarinda el, omuz ve dirsek gibi eklemlerde tekrarlayan yiiklenmeler eklem
dejenerasyonuyla sonuglanabilir (Kujala et al. 1995). Sedanter yasam ve fiziksel
inaktivite OA i¢in risk faktorii olusturur (Silverwood et al. 2015). Yeterli ve uygun
fiziksel aktivite yapilmadiginda saglikli eklemlerde dahi OA goriilebilir (Garstang
and Stitik 2006).
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2.1.5. OA Simiflandirilmasi

OA, primer ve sekonder olmak iizere siniflandirilabilir (Sharma et. al. 2000). Primer
OA, neden bilinmeyen ve dejenerasyonun c¢ogunlukla yasa bagli asmmma ve
yipranmaya bagli gelistigi OA tiiriidiir. Primer OA 40 yasindan Once az siklikta
goriiliir.  Sekonder OA’da ise bilinen bir nedenle diz ekleminde dejenerasyon
meydana gelir (Manlapaz et al. 2019). En yaygin goriilen OA tipi primer OA olarak
saptanmistir (Altman et al. 1986). Travma, enfeksiyon, avaskiiler nekroz, cerrahi,
konjenital  malformasyon,  malpozisyon,  metabolik  nedenler  (Rickets,
hemakromatozis, kondrokalsinozis, okronozis), hiperiirisemi, hiperparatiroidizm ve
hemofili gibi nedenler sekonder OA’ya yol agabilir. Sekonder OA geng eriskinlerde
daha sik goriilmektedir (Lawrence et al. 1966). OA icin etiyoloji, spesifik 6zellik ya
da yaygin olarak tutulan ekleme gore farkli siniflamalar kullanilmaktadir (Altman et

al. 1986).

Cizelge 2.2. OA Smiflandirilmasi (Atalay vd. 2013).

Primer (idiyopatik) Sekonder

A- Lokalize A. Posttravmatik
1.El: Heberden ve Bouchard nodiilleri, | intrartikiiler kirik, eklem cerrahisi
erozif interfalengeal (nodal, non-nodal)

B. Konjenital / gelisimsel hastaliklar

2.0murga: Apofizer eklemler, | Lokalize: Leg-Calve-Perthes, konjenital
intervertebral disk, spondilozis | kalga ¢ikigi
(osteofitler) Mekanik faktorler: Ekstremiteler arasi

uzunluk farki, valgus/varus deformitesi,
3.Kalga: Eksentrik (superior), konsantrik | hipermobilite sendromu

(aksiyel ve medial), diffiiz (koksa senilis) | Kemik displazileri: epifizyal displazi,

spondiloepifizyal displazi
4.Diz: Medial kompartman, lateral | Kollagenozlar: Stickler sendromu

kompartman, patellofemoral | Blount hastaligi

kompartman Hipermobilite sendromu

Morqguio sendromu
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5.Ayak: Halluks valgus, halluks rigidus,
ceki¢ parmak ...

6.Tekli olarak diger bolgeler: omuz,

temporomandibular, el ve ayak bilegi

B- Generalize (Yaygin) :

1.Kigiik (periferik) ve omurga

2.Genis (merkezi) ve omurga

3.Karma (periferik ve merkezi) ve

omurga

C- Metabolik hastahiklar

Wilson hastalig1
D- Endokrin hastahklar Diabetes
mellitus (DM) Akromegali Obezite
Hipotirodizm

E- Kalsiyum hastabklart ve diger
artropatiler
dihidrat

depozisyonu Hidroksiapatit artropatisi,

Kalsiyum pirofosfat

oktakalsiyum fosfat, trikalsiyum fosfat,
Gut

F- Diger kemik ve eklem hastaliklar:

Romatoid artrit, kirik, paget, gut
avaskiiler lezyon (osteonekroz),
enfeksiyon

G- Noropatik artropati

DM, Tabes Dorsalis, diger noropatiler,
H- Endemik bozukluklar Handigodu
hastaligi Kashin-Beck,

I- Simiflanamayan durumlar
Hemoglobinopatiler

Donma

Eklem Sayisina Gore

Monoartikiilere Oligoartikiilere Poliartikiilere

2.1.6. Klinik Bulgular

OA'li hastalarda en belirgin semptom agr1 olmakla birlikte agr1 zamanla yavas ve

sinsice ilerler. Osteofitler, mikrofraktiirler, bursit, tenosivit ve eklem ¢evresi kaslarda

spazm agriya neden olur. Hastaligin ilerlemesi istirahat ve gece agrisim1 da

beraberinde getirir. Ileri evrelerde siddetli agr1 eklemi hareketsiz hale getirir (Hawker
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et al. 2008). Diz OA’li hastalar siirekli devam eden agr1 veya aralikli siddetli agr1 /
ac1 olmak iizere iki tiir agridan yakinirlar. Aktivite ve dinlenim esnasinda olan agri
da OA igin iki farkli agr tirtidiir. OA’li hastalarda meydana gelen agr1 genelde giin
icerisindeki fiziksel aktivite ile iligkilendirilir (Altman et al. 1986, Neogi et al. 2010).

Aktif ve pasif eklem hareket acikliginda kisithilik goriilebilir. OA’li birey merdiven
inip c¢ikma, c¢omelme gibi belirli hareketlerden kagmir (Kutsal vd. 2007).
Goriintiilemede rapor edilen patoloji derecesi her zaman semptomlarla birebir uyum
gostermeyebilir. OA'nin diger semptomlari arasinda eklem sismesi, ¢itirti, kilitlenme,
krepitasyon, azalmig eklem hareket agikligi ve deformite yer alir. Diz OA’da diger
eklemlere kiyasla eflizyon ve sinovit daha sik goriiliir. Krepitasyon sesi hastaligin
ileri donemlerinde aktif eklem hareketi sirasinda hasta tarafindan duyulur (Altman et

al. 1991, Neogi 2013).

OA'li hastalar sabah uyandiklarinda 30 dakika veya daha az siiren sabah
tutuklugundan sikayet ederler. Diger klinik bulgular arasinda kuadriseps kasi atrofisi
ve diz propriosepsiyonunda bozulma vardir. Kuadriseps atrofisi fonksiyonelligi
onemli Olgiide etkiler (Slemenda et al. 1997). OA bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini kisitlamakla birlikte yasam kalitelerini diistirtir (Bruno et al. 2005,
Salaffi et al. 2005).

2.1.7. Radyolojik Bulgular

Diz OA tamisi fizik muayene ve klinik bulgular ile yiiksek oranda konulabilse de,
eklem tutulumunun derecesi ve tam bir tani i¢in eklem hasarimin belirlenmesi
gerekir. Diiz radyografiler bunun i¢in genelde tercih edilen ilk tan1 yontemidir (Mark
et al. 2016).

OA’ll bireyler i¢in radyolojik smiflandirmada ilk olarak Kellgren ve Lawrence
tarafindan gelistirilen evreleme sistemi kullanilmistir. Hastaligin seviyesi 0-4 olarak
derecelendirilir. Radyolojik olarak eklem araliginda daralma, kistler, osteofitler,
kemik anomalileri, skleroz ve osteoporoz goriiliir (Kellgren and Lawrence 1957).

Kellgren ve Lawrence siniflama sistemi Cizelge 2.3’te verilmistir.
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Cizelge 2.3. Kellgren ve Lawrence siniflama sistemi (Kellgren and Lawrence 1957)

Evre Aciklama

0 Normal

1 Siipheli osteofitler, eklem araligi normal

2 Osteofit varligi, eklem araliginda siipheli daralma

3 Orta derecede osteofit, hafif skleroz, Eklem araliginda orta seviyede
daralma

4 Ileri derecede osteofit, belirgin subkondral kemik sklerozu, kistler, eklem

araliginda ileri seviyede daralma

2.2. TANI KRiTERLERI

Diz OA, periferik eklemler arasinda goriilme sikligi en yiiksek olan OA tipidir.
OA’da etkilenen eklem lokalize olup; semptomlar yavas ve sinsi ilerler. Agr hafif
siddette, derin, aralikli seyreden seklinde farkli karakterlerde kendini gosterir. OA
yalnizca eklem kikirdagini degil, tiim eklemi etkilemesi nedeniyle tan1 konulmasi zor

bir hastaliktir (Hunter et al. 2009).

OA tanis1 konulurken hekim deneyimleri ve bilgisi olduk¢a Onemlidir. Tam
cogunlukla yas, eklemdeki anormalilerin lokalizasyonu, hasta hikayesi ve
radyografik bulgularin degerlendirilmesiyle birlikte klinik izlenim ile konulur.
OA’da klinik bulgular tani i¢in olduk¢a dnemlidir. Genelde tan1 klinik semptomlara
gore konulur (Hunter et al. 2009). Klinik disiinceyi desteklemek, diger patolojileri
dislamak ya da hastaligin evresini belirlemek amaciyla radyografi kullanilir (Atay
vd. 2000). Hastaligin tanisin1 dogrulamak i¢in Amerikan Romatizma Dernegi (ACR)
tarafindan Onerilen laboratuar, klinik ve radyolojik kriter kombinasyonlarindan

olusan tani kriterleri Cizelge 2.4’te sunulmustur.
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Cizelge 2.4. OA Tani Kriterleri (Demiriz vd.2021).

Klinik Tam Kriterleri

Klinik Ve Radyolojik Tam Kriterleri

1)Onceki aymn ¢ogu giiniinde diz agris1 sikayeti

1)Son 1 ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi olmasi

2)Aktif eklem hareketi ile birlikte krepitasyon

alinmasi

2)Radyolojik goriintillemede eklam kenarinda

osteofitler

3) 30 dakika ve altinda sabah tutuklugu

3) OA spesifik sinovyal siv1 bulgulari

4) >40 yas

4) >40 yas

5)Eklem genislemesi gézlenmesi

5) 30 dakika ya da altinda sabah tutuklugu

6) Krepitasyon

Klinik tan1 i¢in 1, 2, 3, 4; 1, 2, 5 veya 1, 4, 5; klinik ve radyolojik tan i¢in 1,
2;1,3,5,6veyal,4,5, 6’nin birlikteligi gerekir.

OA, bireyin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkiledigi icin, tedavi
programi olusturmada ve OA rehabilitasyonunda klinik degerlendirmenin 6nemi
biiyiiktiir. Diz OA’da ¢ok cesitli degerlendirme yontemleri kullanilmakla birlikte
fizyoterapide en yaygin kullanilan degerlendirme yontemleri WOMAC ve Toplum
I¢i Denge ve Mobilite Olgegi’dir (42).

2.2.1. Ayirica1 Tam

Diz OA ayiricr tani i¢in dikkate alinmasi gereken hastaliklar arasinda periartikiiler
hastaliklar (tendinit, bursit...), inflamatuvar romatizmal hastaliklar (romatoid artrit,
ankilozan spondilit...), endokrin hastaliklar, metabolik hastaliklar, glenoid labrum
yirtig1, kristal artropatisi, cilt hastaliklari, lokal diz hastaliklar1 ve kemik hastaliklar
(kirik, 1y1 huylu kemik tiimorleri, malignite, paget hastaligi, osteomalazi) vardir.
[liotibial band sendromu, patellofemoral agr1 sendromu ve patellar tendinit lokal diz
hastaliklarindan olup diz OA ile siklikla karigtirilan durumlardandir. Eritrosit
sedimantasyon hizi, rutin kan sayimlari, C- reaktif protein ve biyokimyasal analizler

ayirici tanida kullanilan incelemelerdendir (Wu et al. 2005).
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2.3. TEDAVI

Glinimiizde OA i¢in kesin bir tedavi olmasa da agri siddetini azaltmak,
fonksiyonelligi gelistirmek ve meydana gelebilecek engellilikleri onlemek gibi
yontemlerle hastanin yasam kalitesi arttirtlabilir. OA tedavisi farmakolojik ve
farmakolojik olmayan yontemler ile cerrahi tedaviyi kapsar (Hunter and Lo 2009).

Son yillarda ACR’nin, European League against Rheumatism (EULAR)’in ve
OARS’nin goriisii ayn1 zamanda ¢esitli sistematik derlemeler incelenerek hazirlanan
uluslararas1 rehberler kalga, diz ve el OA tedavisi planlamada klinisyenlere yol
gosterir.  Giintimiizde OA tedavisi icin literatiir incelendiginde ¢ok sayida
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yoOntemlerine ulasilir. Bu tedavi

yontemlerinin amaci Cizelge 2.5’te verilmistir (Zhang et al. 2008).

Cizelge 2.5. Diz OA Tedavisinde Amaglar (Zhang et al. 2008, Hunter and Lo 2009).

e Eklem katiligin1 azaltmak

e Agriy1 azaltmak

e Eklem hareket agikligini korumak ve arttirmak

e Fonksiyonelligi gelistirip ve engelleri azaltmak

e Yasam kalitesini yilikseltmek

¢ Eklem hasarinin ilerlemesini 6nlemek

e Hastaligin seyri ve semptomlarin yonetimi konusunda bireyi egitmek

OA tedavisinde en etkili yontemin farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi

yontemlerinin kombinasyonundan olugmasi gerektigi onerilir (Zhang et al. 2008).

2.3.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri

Farmakolojik olmayan tedavi yontemleri hasta egitimi, yardimci cihaz kullanimu,

kilo kontroli, fizik tedavi ajanlar ve egzersizleri kapsar.
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2.3.1.1. Hasta Egitimi

OA tedavisinde bir bakim standardi olan ana tedavi yontemi hastanin egitilmesi ve
bilgilendirilmesidir. Hasta hastalik hakkinda (mekanizmasi, belirti ve semptomlari,
tedavisi) ve eklemini korumast i¢in yapmasi gerekenler konusunda

bilgilendirilmelidir (Tuncer vd. 2018).

Giincel tedavi kilavuzlarinda hastalarin bilgilendirilmesinin ve hastalikla basa ¢ikma
yontemlerinin tedavide 6nemli bir yere sahip oldugu vurgulanip esas tedavi yontemi
oldugu bildirilmistir. Hastalar giinliik yasam aktivitelerinde, mesleki hayatlarinda ya
da hobilerini yerine getirirken eklemlerini minimal yiiklenme olusacak sekilde
kullanmalar1 konusunda bilgilendirilmelidir. Cevresel kosullar hastaliga uygun hale

getirilmelidir (Jordan et al. 2003, Tuncer vd. 2012).

Giinliik hayatta zorlu fleksiyonu iceren ¢dmelme, merdiven inip ¢ikma, bagdas
kurma, diz ¢okme gibi aktivitelerden olabildigince kaginilmalidir. Uygun ayakkabi
secimi konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Hastaya aktarilacak bilgiler en uygun
yontem seg¢ilip; birebir anlatim, yazili veya elektronik ortamlar kullanilarak
yapilabilir. Hastalarla diizenli irtibat halinde olunup birebir takip yapmak iyilesmeyi
olumlu etkileyebilir (Ugar ve Bozkurt 2012).

2.3.1.2. Kilo Kontrolii

Obezite diz OA’l1 bireyler i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Diz OA’h bireyler igin
VKi>25 olanlara kilo kontrolii onerilir (Tuncer vd. 2018). Diz OA’l1 hastalarda
yapilan calismalarda kilo kaybiyla birlikte diz agrisinda azalmalar ve
fonksiyonellikte gelismeler saptanmistir. Hastalar bu konuda bilgilendirilip kilo
kontrolii i¢in gerekli diyet ve egzersiz programlaria yonlendirilmelidir. Literatiir
incelendiginde 20 hafta gibi bir siirede %5’lik kilo kaybi Onerilmis; bu diisiisle
birlikte diz OA’lh bireylerde semptomatik iyilesmeler gozlenmistir (Vrezas et al.

2010, Riecke et al. 2010).
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2.3.1.3. Yardimei Cihaz Kullanim

Diz OA’l1 hastalara biyomekanik yetersizligi kontrol altina almak ve ekleme binen
yukii azaltmak i¢in yardimci cihazlar Onerilmelidir (Tuncer vd. 2008).
Tabanlik/ortez, uygun ayakkabi veya yardimci cihaz kullanimi bireyde agrida
azalmayla birlikte fonksiyonelligin gelismesini saglar. Ayakkabi se¢imi igin diz
OA’ll bireye rahat, yumusak tabanli ve uygun ayakkabi secimi ile ilgili bilgi
verilmelidir (Zhang et al. 2008). Bireye uygun, hafif instabilitede diz ortezi agr1 ve
diisme riskini azaltip, stabiliteyi saglayabilir. Tabanlik kullaniminin ambulasyona
katki sagladigi yapilan ¢alismalarda bildirilmistir. Medial tibiofemoral OA’ya sahip
hastalarda lateral kama destegi semptomlarin iyilesmesini olumlu yonde etkileyebilir.
Enerji harcamasini azaltmak i¢in de yiirlime yardimcist kullanilabilir (Tuncer vd.

2008).

2.3.1.4. Fizik Tedavi Ajanlar

OA tedavisi i¢in tiim kilavuzlarda onerilen fizik tedavi ajanlarinin kullanimryla
agrinin azaltilmasi, fonksiyonelligin gelistirilmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi
amagclanir (Atay vd. 2011, McAlindon et al. 2014). Fizik tedavi ajanlar1 lokal olarak
uygulanan derin (mikro dalga diatermi, ultrason, kisa dalga diatermi vb) ve yiizeyel
(hotpack, infraruj, parafin) 1s1 ajanlari, elektroterapi (Transkutanéz Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu (TENS), diadinamik akim, enterferansiyel akim, noromuskuler elektrik
stimulasyonu (NMES)), hidroterapi ve lazer tedavisini igerir. Akut agr1 soguk
uygulama gerektirirken, kronik agr1 durumunda sicak uygulama yapilmalidir. Sicak
uygulama eklem sertligi ve spazmi azaltirken; soguk uygulama inflamasyonu ve
doku sisligini azaltir. Basta TENS olmak iizere diadinamik akim, enterferansiyel
akim gibi elektroterapi yontemleri agriy1 azaltmak i¢in sik kullanilan sik tedavi
yontemlerindendir (Sarzi-Puttini et al. 2005). NMES ise genellikle ileri yastaki aktif
egzersiz yapamayan bireylerde kas spazmini azaltmak, kas kuvvetini arttirmak ve

normal eklem hareketini arttirmak i¢in kullanilir (de Oliveira Melo et al. 2012).
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2.3.1.5. Egzersizler

Egzersiz diz OA’l1 bireylerin tedavisinde en temel unsurlardan biridir. Diizenli
yapilan egzersiz bireyde anti-inflamatuar ve analjezik ilaglarla benzer etki gosterir.
OA tedavisinde kullanilan egzersiz programi kas kuvvetini arttirmak, fonksiyonelligi
gelistirmek ve yasam kalitesini yiikseltmek amaciyla yapilan aktivitelerden olusur.
Egzersiz ayn1 zamanda endorfin gibi hormonal etkiler ile psikolojik saglig1 etkileyip
agr1 kontrolii saglar (Bennell et al. 2010). Egzersiz programi hastanin yas, kondisyon,
sahip oldugu hastaliklar ve OA siddeti gbz Oniinde bulundurularak belirlenmeli ve
fazla yiiklenmeye neden olunmamalidir (Zhang and Jordan 2010). Egzersizin
iceriginde Kkuvvetlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler, germe egzersizleri,
denge-koordinasyon egzersizleri, propriyosepsiyon egzersizleri ve akuatik terapi gibi
cesitli egzersizler vardir. Aerobik egzersizlere drnek olarak hafif/yiiksek tempoda
ylriime, merdiven inip ¢ikma ve bisiklet verilebilir. Bu egzersizler bireyde
fonksiyonel ve respiratuar kapasiteyi arttirir. Kuvvetlendirme egzersizleri izometrik,
izotonik, izokinetik egzersizler olarak gruplandirilir. Denge egzersizlerine Tai-Chi
ornek verilebilir. Tai-Chi yavas hareketlerle farkli postiirlere uyum gostermeyi
saglayan bir tedavi yontemidir. Germe egzersizleri eklem hareket acikligini arttirir,
esnekligi gelistirir. Akuatik terapi ise diger egzersiz yontemlerini tolere edemeyen
bireylerde eklemde daha az yiike sebep olmasindan dolay:r alternatif bir egzersiz

yontemidir (Bello et al. 2014).

OA'lr bireylerde agrinin azaltilmasi, eklem hareket agikliginin korunmasi ve
fonksiyonelligin iyilestirilmesi egzersiz yapilmasi Onerilir. Diz OA’l1 hastalarin
fiziksel aktivitelerinin azalmast ve agri siddetlerinin artmasi kas kuvvetlerinde
diisiise neden olur. Kuvvetlendirme egzersizleri diz OA’l1 hastalarda siklikla 6nerilir.
Yapilan caligmalarda kalca ve kalga ¢evresi kaslarin kuvvetlendirmesinin diz OA’l
hastalarda etkinligi kanitlanmistir (Mora et al. 2008). Diz OA’l1 bireylerin haftada en
az 3 gilin egzersiz yapmasi gerektigi ve semptomlarin azalmasi i¢in en az 8-12 hafta
egzersize devam etmesi gerektigi belirtilmistir (Roddy et al. 2005). OA’da eklem
hareket agikliginin korunmasi, hastanin fonksiyonelliginin gelistirilmesi ve VKI’nin
optimal seviyede tutulmasi onemlidir. Egzersiz OA’l1 birey i¢in bu agidan dnemlidir.

Egzersiz tedavisinin yogunlugu, siiresi ve ne siklikla yapilmasi gerektigi halen
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tartisilmaktadir. Ancak bireye uygulanacak egzersiz programlari, hastanin
ihtiyaglarina yonelik olmali ve bireysel olarak olusturulmalidir (Wrightson et al.

2001, Messier et al. 2005).

2.3.2. Lazer Tedavisi

Ingilizce "Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation" tanimimn ilk
harfleri LASER akronimini olusturur. Yogunlastirilmis 1s1k olarak tanimlanabilen
lazer 15181, yapay 1sik olmakla birlikte dogal 1sikta olmayan Ozelliklere sahiptir
(Akgiin 2002). Lazer 15181 normal 1siktan farkli olarak tek renklidir, tek bir dalga
boyu igerir. Lazer 1518min yogunlugu olduk¢a fazladir. Lazerler zaman gectikce
genis bir teknolojide karsimiza ¢ikmaktadir. Bu alanlar metal kesen makinelerden tip
alanina kadar uzanmaktadir. Lazer 15181 kullanilan cihazda enerji kaynagi, lazer
ortami ve yansiticl ayna bulunur. Lazer ortami kati, sivi ya da gaz olabilir (Akgiin

2002, Giirdilek 2007).

Argon, CO2, holmium Yag lazerleri dnceleri genelde cerrahi islemlerde kullanilirken
giiniimiizde kas-iskelet sistemi hastaliklarinda da tercih edilmeye baslanmistir.

Cerrahi lazerlerin kullaniminin asil amaci 1sinmay1 saglamaktir (Tuner et al. 2007).

Giintimiizde lazer tedavisinin kullanim alanlar1 artmigtir. Lazer 11n1 uygulandiginda
doku tarafindan absorbe edilmekte ya da geri sagilmaktadir. Lazerin dokularda

fotokimyasal, termal ve iyonizan etkileri vardir (Akgiin 2002).

Lazerin diisiik, orta ve yiiksek giligte olmak iizere ii¢ tlirii vardir. Fizik tedavide
cogunlukla diisiikk veya orta giigte lazerler kullanilir. Orta giiglii lazer (kirmiz1 Gtesi
lazer) disiik giicteki lazerle benzerdir. Dolayisiyla bazi siniflamalarda ayni grup
igerisinde yer alirlar. Diisiik giicte lazerler yumusak veya soguk lazer olarak da
bilinir. Disiik giicteki lazerler siirekli 151n yayip emniyetli ve pratiktir. Devamli ya da
aralikli uygulama yapilabilir ancak 1sin kaynagina siirekli olarak bakildiginda gozde
harabiyet olusturur. Helyum-neon lazer diisiik absorpsiyon yiiksek dagilimda biiyiik
doku kitlesine etki eder. Bu yiizden transkutan i1sinlama tedavilerinde siklikla tercih

edilir (Matucci et al. 1995, Stitik et al. 2005).
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Sekil 2.4. Dalga boylarina gore lazer ¢esitleri (Kutsal ve Kara 2007).

Dye-Laser

d:YAG-Laser CO,;-Laser
1064 v 10,6 pm

Argon-lonic
Laser He-Ne-Laser
483, 514 nm 632 nm

Eximer-Laser
e.g. 193, 248, 308 nm

Er:YAG-Laser
2,9 pm

900
wavelength ) ——=

frequency doubled
Nd:YAG-Laser
532 nm Ho:YAG-Laser
2,7 pm
frequency trebled
Nd:YAG-Laser
355 nm

Lazer tedavisinin etki mekanizmasi

Lazerin dokularda olusturdugu etki 1s1 etkisi degil; fotobiyolojik ve fotokimyasal
etkidir (Tuner et al. 2007). Lazerin polarize 15181 sitokrom molekiilleri tarafindan
absorbe edilir. Doku molekiilleri ile fotonlar arasindaki bu etkilesim hiicrede
kimyasal degisikliklere yol acgar. Hiicre i¢inde enzimlerin aktivasyonuyla birlikte
immunolojik zincirleme reaksiyon uyarilir. Bdylece mast hiicre artisi ve makrofaj
aktivasyonu meydana gelir. Fibroblastlarda proliferasyon ve prokollajen sentezi artar
(Saygun vd 2008). Ayn1 zamanda lazer seratonin seviyesinde artisa neden olurken
inflamatuar siirece de hiz kazandirir. Lazer endorfin sentezini arttirip C sinir lifi
aktivasyonunu azaltarak analjezik etki gosterir. Lazer, dolayli yoldan dokuda 1s1

artig1 yaparak mikrosirkiilasyonu arttirir (Hagiwara et al. 2007, Tuner et al. 2007).

Lazer uygulama sekilleri

Lazer bolgesel 1s1nlama ve stimulasyon tedavisi olmak tizere 2 sekilde uygulanir:

1. Bolgesel 1sinlama: Siklikla lokal agrilarda kullanilir. 5-15mW ¢ikis giiciine sahip
cihazlarla agrili bolgeye uygulanir. Literatiirde bu yontemin ¢ogunlukla agri azaltma
ve ddem iizerine olan etkisinden bahsedilirken, bazi ¢aligsmalar bu etkinin plasebo
etkisi oldugunu belirtir (Stitik et al. 2005).

2. Stimulasyon tedavisi: Tedavi ince bir lazer 1511 demetiyle bazi noktalarin
uyarilmas: ile saglanir. En basit yontem fizyolojik olarak disfonksiyona sahip
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bolgeye direkt uygulanmasidir. Agr1 tedavisi igin motor noktalara ve akupunktur
noktalarina stimiilasyon yapilir. Giiniimiizde 30-90 Mw kizil &tesi diod lazerlerle

yapilir (Yonclas et al. 2006).

Lazer 151 siirekli ya da aralikli olarak uygulanir. Yara iyilesmesinde 90sn/cm2 ve
prob 2-3 mm uzaktan tutularak uygulanir. Agrida 15-30sn/cm2, tam temasla

uygulanir.

Lazer tedavisi agr1 tamamen gegene kadar devam eder. Tedavi 6-8 seans yapildigi
halde yanit alinamadiysa sonlandirilabilir. Lazer 1sinlar1 deriye dik ag¢1 olusturacak
sekilde uygulanir, dik ag1 ile uygulanmadigi durumlarda penetrasyon derinligi azalir.
Tedavi dozu patolojiye, uygulama yapilan alanin ylizeyine, tedavi siiresine, lazerin

modeline gore belirlenir (Hegedus et al. 2009).

Lazer tedavisinin endikasyonlar1 arasinda bursit, radikiilopatiler, diskopati, kiriklar,
yanik tedavisi, lateral ve medial epikondilit, tenosinovit, romatolojik durumlar,
kemik ve sinir dokusunun rejenerasyonu, skar doku iyilesmesi, osteomylelit,
dekiibitis tlserleri, yumusak doku romatizmalari, miyalji ve kas spazmi yer alir.
Lazer tedavisinin kontraendike oldugu durumlar tiroid gibi endokrin bezler {izerine
uygulama, maling kanserler, hamile kisiler, kalp pili tasiyanlar, epileptik nobeti
olanlar, dogum lekeli bolgeler ve deri lizerindeki benli bolgelerdir (Hegedus et al.
2009).

2.3.3. Farmakolojik Tedavi

OA’y1 tamamen Onleyen bir ila¢ tedavisi olmasa da eklemde olusan hasar1 ve yan
etkilerin gelismesini yavaslatacak yontemler mevcuttur. Bu tedavi yontemleriyle
eklem agrismin azaltilmasi, eklem hareket agikligimin ve fonksiyonelligin
gelistirilmesi amaclanir. Farmakolojik tedavi ilag dis1 yontemlere ek olarak tedaviyi

desteklemek amaciyla verilir (Cerrahoglu ve Duruéz 2002).
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2.3.3.1. Asetaminofen (Parasetamol)

Agn kesici ve ates diisiiriicii etkisi olan asetaminofen, hafif ve orta derece OA’ya
sahip bireylerde temel bir Oneri niteligindedir. Dizde inflamasyon yoksa ilk tercih
edilecek ilagtir. Belli donem kullandiktan sonra tedaviye yanit alinamayan ya da
inflamasyon gelistiren hastalarda yalniz basma diisik doz Nonsteroid

Antiiflamatuvar ilaclar (NSAII) énerilebilir (Moskowitz 1992, Stitik et al 2007).

2.3.3.2. NSAIi

OA tedavisinde en sik kullanilan ilag grubudur. NSAII grubu ilaglar analjezik
etkisinin yaninda antiinflamatuar, antipiretik ve antiagregan etkiye de sahiptir.
NSAIl, OA’lI1 hastalarda eklem agrisim azaltir, eklem hareket agikhigini iyilestirir.
Ancak semptomlar tamamen ortadan kalkmayabilir. Asetaminofen grubuna yanit
vermeyen, ileri derece olmayan diz OA’l1 hastalarda tercih edilir. Ancak NSAIl
grubu ilaglarin asetaminofen grubundan daha fazla yan etkiye sahip oldugu

raporlanmistir (Trameér et al. 2000, Zhang et al. 2008).

2.3.3.3. Opioid Analjezikler

Diger farmakolojik ajanlarin yetersiz kaldig1 ya da kontraendike oldugu durumlarda
kullanilir. Kontrol altina alinamayan agriya sahip OA’l1 bireylerde onerilir. Yiiksek
glicteki opioidlerin sadece istisnai durumlarda siddetli agr1 tedavisinde kullanilmasi

Onerilir (Zhang et al. 2007).

2.3.3.4. Glukozamin ve/veya Kondroitin Siilfat

Glukozamin ve/veya kondroitin, eklem kikirdaginin dogal yapi elemanlar1 olup
kikirdak tamirinde 6nemli role sahiplerdir. OA’ya sahip bireylerde oral olarak verilen

glukozamin siilfat kikirdak yikimini yavaglatabilecegi bildirilmis olup uluslararasi

rehberlerde tibbi {iriin olarak onerilmistir (Kirazli 2005).
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2.3.3.5. Eklem I¢i Kortikosteroid Uygulamasi

Kortikosteroidler esas olarak inflamatuar yaniti baskilaylp dejenerasyon ve
dejenerasyona bagh gelisen semptomlarin olusumunu 6nlemek i¢in 50 yildan fazla
stiredir kullanilmaktadir. Agriyr etkili bigimde azaltmasi, kisa zamanda
fonksiyonelligi arttirmasi kullanimini yayginlastirmigtir. Orta-siddetli agriya sahip
diz ve kalga OA’l1 bireylerde kullanimi 6nerilir (McCrum 2006, Stone et al. 2021).

2.3.3.6. Eklem ici Plateletten Zengin Plazma (PRP) Enjeksiyonu

Giin gegtikge kullanimi artan PRP, bireyin kendi kan plazmasindan elde edilen;
yogun trombosit ve ¢ok sayida hiicre biiylime faktorlerini iceren bir yapidir. PRP
uygulamasi sinovyal hiicre proliferasyonunu uyarip kikirdak morfolojisini diizenler.
Normal plazmaya kiyasla biiylime faktorlerini 2 katindan daha fazla oranda arttirip
dokuda iyilesme saglar. Bu uygulamanin anabolik ve anti-inflamatuvar sitokin
kombinasyonu tedavinin etkinligini saglar (Campbell et al. 2015). PRP uygulamasi
eklem hastaliklarinda, zararli inflamasyon faktorlerini ortadan kaldirip eklem
kikirdaginin onarimini saglar. Ayni1 zamanda sinovyal sividaki inflamatuar faktor
diizeylerini inhibe eder; artrit kullaniminda yararli oldugu bildirilmistir (Fu et al.
2017). PRP uygulamasi ¢esitli cerrahilerin yani sira iskelet sistemi hastaliklarinda da

¢ok yaygin kullanilir (Raeissadat et al. 2015).

PRP, piyasadaki ¢esitli ticari kitler kullanilarak ya da manuel yontemlerle
hazirlanabilmektedir. PRP Kitleri kullanildiginda PRP’nin igerigi (biiylime faktorleri
igerigi, platelet konsantrasyonu) ve santrifiij yontemleri farklilik gdsterebilir. Manuel
olarak hazirlanan PRP’de de cesitli yontemler (dakikada doniis siiresi ve hizi,
santrifriij hizlanmasi) tercih edilebilir. Literatirde PRP hazirlamada standart bir
protokol olmasi gerektigi onerilir (Dhurat and Sukesh 2014). PRP tedavi sirasinda
hastadan alinan kan orneginden elde edilir. Kisiden kan alinmadan once enjektor
icine pihtilasma Onleyici antikoagiilan eklenir. Bu sayede plateletlerin aktive olmasi
saglanirken ayn1 zamanda santrifiij esnasinda ya da oncesinde kanin pihtilagmasi
engellenmis olur. Antikoagiilan ilave edilmis kan tiipe aktarilir, santrifiij yapilir

(Dhurat and Sukesh 2014). Kirmiz1 kan hiicrelerini ayristirmak i¢in iki kere santrifiij
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islemi yapilir. ik islem sabit hiz, diisiik kuvvetle gergeklestirilir. Bu islem sonrasi
plazma ii¢ tabakaya ayrilir. Sar1 renkli olan {ist katman az miktarda beyaz kiire ile
platelet igerir; beyaz renkli olan orta katmanda fazla miktarda beyaz kiireyle birlikte
platelet bulunur. Son olarak kirmizi renkli olan alt katmanda kirmizi kiireler yer alir.
PRP elde edilirken iist ve orta tabakanin iist yilizeyi steril bos bir tiipe alinir.
Sonrasinda daha yiiksek kuvvette olan ikinci santrifiij islemi baslar. Bu islemle
birlikte plateletten fakir plazma tiipten ¢ikarilir; geri kalan plateletler homojenize
edilir (Scherer et al. 2012, Yilmaz ve Kesikburun 2013). Hazir olan PRP’ler etkinligi
acisindan ilk 8 saat icerisinde kullanilmalidir. Plateletlerin aktifligi veya aktive edilip
edilmemesi konusunda net bir fikir yoktur. PRP’nin klinikte uygulanmasi, uygulayici
veya ortama gore farkli sekillerde yapilabilmektedir. Uygulama yapilacak bdlgenin
bireye 0zgii iyi belirlenmesi gerektigi bildirilmis olup, ultrason uygulamasi ile

birlikte yapilmasi onerilmistir (Scherer et al. 2012).

Cogunlukla kas-iskelet sistemi hastaliklarinda kullanilan PRP’nin doku iyilesmesi
tizerine olumlu etkisi bir¢ok calismada bildirilmistir (Kabiri et al. 2014). PRP’nin
endike oldugu hastaliklar;

Kronik tendinopatiler ve entezitler
e  Asil tendinopati
e Patellar tendinopati
e Lateral epikondilit
e Plantar fasit

e Rotator manson tendinopatisi

Kas yirtik ve zorlanmalari; kikirdak ve kemik hastaliklar
e OA,
e  Meniskiis patolojileri
e Artroplasti cerrahi sonrasi
e Intervertebral disk rahatsizliklar:

o Kirik

Ligament yaralanmalari
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e (Capraz bag yaralanmalari

e Medial kollateral ligament yaralanmasi

(Kabiri et al. 2014).

Gilinimiizde PRP plastik cerrahi, ortopedi ve dermatoloji gibi bir¢ok alanda
kullanilmakla birlikte ¢ok farkli uygulama yontemleri vardir (Everts et al. 2006).
PRP uygulama alaninda lokal enfeksiyon varliginda ve trombosit bozukluguna neden
olan hastaliklarda kontraendikedir (Arora et al. 2009). PRP uygulamasi ile ilgili cok
sayida caligma vardir. Ancak calismalarda hasta gruplarinin 6zellikleri, hastaligin
derecesinin farklililari, degerlendirmeler, PRP hazirlamanin teknikleri, farkli sayida
uygulama yapilmasi1 ve uygulanis bi¢imindeki farkliliklar kesin sonuglarin ortaya
konmasint zorlagtirir. Eklem i¢i PRP enjeksiyonu diz OA’l bireylerde agr1 skorunda
azalma ve fonksiyonellik skorlarinda artis saglamis olsa da olusan bu anlamli etkiyi

saglayan mekanizma anlasilamamistir (Hackett et al. 1993, Linetsky et al. 2003).

2.3.4. Cerrahi Tedavi

Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye cevap alinamayan; giinliik yasam
aktivitelerinde ileri derece kisitlanma olan hastalarda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.
Cerrahi tedavi yaklasimlar: genellikle osteotomi, artroskopi ve artroplastidir. Ileri
derece OA hastalarinda artroz islemine ihtiya¢ duyulur ve total eklem replasman
distintlir. Aktif semptomatik unikompartmantal diz OA’da yiiksek tibial osteotomi
gibi yaklagimlar diigiiniilebilir. Eklem replasman cerrahisi faydasiz oldugunda, eklem

fiizyonu son tedavi segenegidir (R6nn et al. 2011, Carr et al. 2012).
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma randomize kontrollii bir calismadir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE TARIHI

Arastirma Haziran 2023- Ekim 2023 tarihleri arasinda Karabiik Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Poliklinigi ve Karabiik Universitesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde gergeklestirilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN ETIiK YONU

Calismanin etik agidan uygunlugu Bartin Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler Etik
Kurul tarafindan incelenmis ve 2023-SBB-0509 karar no ile kabul edilmistir (EK 7).
Veri toplanmasi igin il Saglik Miidiirliigii’ne bagli Karabiik Universitesi Egitim
Aragtirma Hastanesi’nden izin alinmistir (EK 8). Calismaya katilmay1 kabul eden
bireylere ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ konusunda bilgi verilmis, yazili ve
sOzlii onaylar1 alinmigtir. Calismadaki tiim bilgilerin gizliligine dikkat edilmis, alinan

veriler yalnizca bilimsel amagla kullanilmistir.

3.4. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMIi

Bu c¢alisma Karabiik Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Polikligine bagvuran, uzman hekim tarafindan diz OA tanis1 alip PRP enjeksiyonu
uygulanmis bireylerle gergeklestirildi. Calisma Karabiik Egitim Arastirma Hastanesi
ortopedi ve travmatoloji polikligine bagvuran hastalar ile yiriitilmistiir. Calismaya

her iki grupta 15 birey olacak sekilde toplamda 30 birey dahil edildi. Calismaya dahil
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edilmesi gereken en az birey sayisinin belirlenmesi amaciyla G Power yapildi. PRP

yapilmadan 6nce diz OA’l1 bireylere gerekli anket ve dl¢limler yapildi.

3.4.1. Dahil Edilme Kriterleri

- Caligmaya katilmaya goniillii olmak

- Uzman hekim tarafindan diz OA tanis1 almis olmak

- -Uzman hekim tarafindan PRP enjeksiyon uygulamasi yapilmis olmak
- -Unilateral diz OA’ya sahip olmak

- -Kellgren-Lawrence OA siniflamasinda evre I-evre Il olmak

- -18-65 yas aras1 olmak
3.4.2. Dahil Edilmeme Kriterleri
- Kellgren-Lawrence OA simiflamasinda evre IV olmak
- -VKI’si 40 kg/m2 ’den fazla olmak
- -Kooperasyonu iyi olmayan hastalar

- -Norolojik ya da néromuskiiler hastaligi olan hastalar

Caligsmaya dahil edilme kriterlerine uygun 30 birey katilmustir.

‘ Uygunluk i¢in degerlendirilen hasta: 50 ‘

Calismaya dis1 kalan bireyler:

-Ulasim nedeniyle katilamayan (n=11)

-Bilateral diz OA olan (n=9)

‘ Calismaya dahil edilen bireyler: 30 ‘

| Randomizasyon |
Kontrol Grubu Calisma Grubu
(n=15) (n=15)
2 \ 2 J
20 dk TENS TEDAVI 20 dk TENS
20 dk infraruj 20 dk infraruj
7 dk US 7 dk US
Egzersiz tedavisi Egzersiz tedavisi
Lazer
| DEGERLENDIRME |
Son degerlendirmeleri yapilan hastalar: 15 | ‘ Son degerlendirmeleri yapilan hastalar: 15

Sekil 3.1. Birey akis semast
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Hastalar iki gruba ayrilip bir gruba yalnizca konvansiyonel tedavi bir gruba ise
konvansiyonel tedaviye ek olarak lazer tedavisi uygulandi. Tedavi Dbirebir
fizyoterapist esliginde haftada 5 giin 2 hafta siirecince olacak sekilde yapildi. Tedavi
sonrasi degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan yapilip sonuglar kaydedildi.
Calisma Oncesi bireylere ¢alismanin igerigi, amaci agiklanip bu ¢alisma i¢in goniillii

olduklarina dair ‘Bilgilendirilmis Onam Formu’ imzalatildu.

3.5. BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiISKENLER

Arastirmanin bagimli degiskenleri agri, fonksiyonellik, denge ve kas kuvveti;

bagimsiz degiskenleri konvansiyonel tedavi ve lazer tedavisidir.

3.6. VERI TOPLAMA ARACLARI

Bireylerin degerlendirilmesinde demografik bilgiler anketi, agr1 degerlendirmek icin
Numerik derecelendirme skalasi (Numerik agr1 skalasi-NAS), fiziksel fonksiyonu
degerlendirmek i¢cin WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index), kas kuvvetini degerlendirmek igin manuel kas testi cihazi ve

dengeyi degerlendirmek i¢in modifiye y1ldiz denge testi kullanildu.

3.6.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin yas, cinsiyet, boy uzunlugu (cm), viicut agirhig (kg),
VKi, dominant ekstremite, semptomlarm varlig1; baslangi¢ siiresi, kronik
hastaliklarin varligi, egitim durumu bilgileri anket aracilifiyla bireyden alimustir.
VKI degeri (kg/m2), viicut agirligi boy uzunlugunun metre cinsinden karesi alinarak

boliiniip hesaplanmustir.

3.6.2. Numerik Agr1 Skalasi (NAS)

Bireylerin agri siddeti NAS araciligiyla degerlendirilmistir. Bu tip skalalar hasta
tarafindan kolayca anlasilabildigi i¢in tercih edilmistir. Subjektif olarak agri

siddetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan, basit bir 6l¢iim seklidir. Hasta
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agrisin1 0-10 arasindaki bir skalada ifade eder. Bu skalada 0, agr1 olmadigini ifade

ederken, 10 dayanilmaz agriy1 tanimlar (Holdcroft 2003).

3.6.3. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC)

Fiziksel fonksiyon derecesini degerlendirmek i¢cin WOMAC kullanilmistir.
WOMAC diz ve kalga OA i¢in 6zel bir skaladir ve hastanin fonksiyonelligi ile ilgili
kendi hissettigi durumu ortaya koyar. Tiirkge gegerlilik giivenilirligi Tiiziin ve dig.
tarafindan yapilmistir. Olgek ii¢ alt grup icerir (agri= 5 soru; sertlik= 2 soru ve
fonksiyon=17 soru) ve toplamda 24 sorudan olusur. Bu skalada her bir soru i¢in 0-4
arasinda 5 cevap vardir (O=hic; 4=cok siddetli). Kisinin bu 6l¢ekten alabilecegi en
yiiksek puan 96’dir ve skorun yiiksek olmasi semptomlarin siddetli; fonksiyonelligin

kotii durumda oldugunu gosterir (Tiiziin vd. 2005).

3.6.4. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Bireylerin kas kuvveti Lafayette manuel kas testi cihazi kullanilarak olgiilmiistiir.
Kalga, diz fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri; ayak bilegi dorsi ve plantar fleksor kas
kuvvetleri dl¢iime dahil edilmistir. Ol¢iimler, desteksiz dik oturmada kalga fleksor,
diz ekstansor ve ayak bilegi dorsi fleksor; yiiziistii kalca ekstansor ve diz fleksor;
sirtiistii ayak bilegi plantar fleksor kas kuvvet degerleri alinmak tiizere {i¢ farklh
pozisyonda alinmistir. Kas kuvveti degerleri alinmadan 6nce bireye kas kuvvetini
dlgmeye yonelik hareketler detayli olarak anlatildi. Olgiim PRP yapilmis dize iic
tekrarli olarak yapilmis olup kg cinsinden sonuglar kaydedilmistir (Bohannon 1997).

3.6.5. Modifiye Yildiz Denge Testi

Bireylerin dinamik dengesi Modifiye Yildiz Denge Testi araciligiyla
degerlendirilmistir. Bu test tamamlanmasi kisa zaman alan bir degerlendirme
yontemidir. Test esnasinda bireylerden 120 derecelik acilarla yere sabitlenen 3
mezuranin birlesme noktasi lizerinde durmalari istenir. Test esnasinda ekstremitenin

hareket yonleri anterior, posteromedial, posterolateraldir. Test oncesi katilimcilara
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testin yapilis1 detaylica anlatilip deneme Olgiimii yaptirildi. Bireylerden sag ve sol
bacak olmak iizere uzanabildikleri en uzak noktada yere hafif¢e dokunmalar1 her
yone 3 uzanma yapmalar istenip, uzanim mesafelerinin ortalamalari cm cinsinden
kaydedildi. Bireyler test esnasinda eller bel konumuna yerlestirilmesi konusunda
bilgilendirildi. Bireylerin alt ekstremite uzunluk farki géz 6niinde bulundurulup, bu
durumun sonuglart etkilememesi ve sonuglarin yiizde seklinde alinmasi igin her
uzanigin mesafesi bireyin alt ekstremite uzunluguna boliiniip 100 ile carpildi. Bireyin
durus ayagini hareket ettirmesi, dengesini kaybetmesi veya topugunun yerden
kalkmas1 gibi durumlarda testler tekrarland1 (Shaffer et al. 2013). Modifiye yildiz

denge testi uygulamasi Sekil 3.2.’de verilmistir.

Sekil 3.2. Modifiye yildiz denge testi uygulamasi

a) Sag posterolateral denge b) Sag posteromedial denge
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c¢) Sag anterior denge d) Sag anterior denge

3.7. VERILERIN TOPLANMASI

Arastirmanin verileri, Haziran 2023- Agustos 2023 tarihleri arasinda Karabiik
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi poliklinigine bagvuran 18-65
yas arasi diz OA tanisi alip PRP uygulamasi yapilmis 30 hastadan alinmistir. Caligsma
oncesi bireylere ¢aligmanin igerigi, amaci anlatilmis olup goniilli olduklarina dair
‘Bilgilendirilmis Onam Formu’ imzalatilmistir. Calismaya katilmayi1 kabul eden
bireylere demografik bilgiler anketi, numerik agr1 skalasi, WOMAC fonksiyonellik
anketi, modifiye yildiz denge testi uygulanmis ve manuel kas testi cihazi ile kas

Ol¢timleri yapilmigtir. Verilerin toplanmasi yaklasik olarak 30 dakika siirmiistiir.

3.8. TEDAVI PROGRAMI

Calismaya dahil edilen tiim bireylere tedavi siiresi boyunca dikkat etmesi gerekenler
(merdiven inip ¢ikma, agir isler) anlatildi. Tedavinin igerigi, siiresi konusunda

bilgilendirmeler yapildi.

Kontrol Grubu: Konvansiyonel Fizyoterapi

Calisma Grubu: Konvansiyonel Fizyoterapi+Lazer Tedavisi
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Tedavi programi, uzman hekim goriisii dikkate alinarak PRP uygulamasi sonrasinda
iki gilin ara verildikten sonra bagsladi. Tedavi haftada 5 giin 2 hafta siireli olacak
sekilde toplamda 10 giin uygulandi. Her seans yaklastk 60 dk siirdii. Bireyler
haftasonu tedaviye alinmadi. Lazer tedavisi hakkinda hastalar bilgilendirildi.
Konvansiyonel tedavi her iki gruba da uygulandi. Konvansiyonel tedavinin
igeriginde bulunan egzersizler ilk asamada hastaya detayli olarak anlatilip, birebir

takiple yaptirildi.

Sekil 3.3. PRP uygulamasi

3.8.1. KONVANSIYONEL FiZYOTERAPI

3.8.1.1. TENS (Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu):

Akim diizeyi hastanin hissettigi ancak rahatsizlik duymayacagi yiikseklikte, hasta
uzun oturma poziyonunda; diz bolgesini g¢evreleyecek sekilde 4 adet elektrot

kullanilarak 20 dakika uygulandi. TENS cihaz1 ‘Chattanooga Intelect Advanced
Color Combo (100 Hz)’ olarak se¢ildi (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. TENS uygulamast

3.8.1.2. infraruj Uygulamasi

Yiizeyel 1sitict olarak infraruj kullanilmustir. infraruj cihazi iki lambali olup hasta
uzun oturma pozisyonunda, infraruj cihazi yaklasik 50-70 cm uzaklikta olacak
sekilde uygulanmistir. Diz ¢iplakken uygulama yapilmis; diz bolgesi gevrelenmistir.

Infraruj tedavisi 20 dakika siirmiistiir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Infraruj uygulamasi
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3.8.1.3. Ultrason Uygulamasi

Ultrason uygulamas: literatiir dikkate alinarak diz ¢evresine 1.5 W/cm2 siddetinde, 7
dakika siireli olacak sekilde yapildi (Mutlu 2016). Patella iizerine uygulama
yapilmadi. Uygulama hasta oturur pozisyonda olacak sekilde dairesel hareketlerle

uygulandi. ‘Chattanooga Intelect Mobil Combo’ cihazi kullanildi.

3.8.1.4. Egzersiz Programi

Tedavi programimizda bulunan egzersizler tim diz kaslarin1 kuvvetlendirecek
sekilde planlandi. Kalga kaslarinin kuvvetsizligi de diz OA’y1 etkilediginden kalga
kaslar1 icin terapdtik egzersizler de programimiza dahil edildi. Egzersizler 3 set 10
tekrar seklinde uygulandi. Set aralarinda bireylerin 2 dk siireli olacak sekilde

dinlenmelerine izin verildi. 5 adet egzersiz secilmis olup egzersizler;

Silindir sikma egzersizi (kuadriseps izometrik)
Birey uzun oturma pozisyonunda diz kapagmin altina silindir yerlestirip, egzersiz
esnasinda silindire vertikal yonde asagi bastirip 5 sn beklemesi istendi, gevseme

sagladiktan sonra egzersiz tekrarlandi.

Diiz bacak kaldirma egzersizi
Birey sirtiistii pozisyonda uzandiktan sonra tedavi edilen bacak tarafinda ayak bilegi
dorsi fleksiyona alinip yukari yonde kaldirildi, 5 sn beklemesi istendi. Sonrasinda

ayak bilegi plantar fleksiyona alinirken baslangic pozisyonuna gelinmesi istendi.

Adduktor kas kuvvetlendirme egzersizi
Birey sirtiistii pozisyonda, iki bacak arasina silindir yerlestirildi. Bireyden silindiri

sikip 5 sn beklenmesi istendi; sonrasinda gevseme saglanip egzersiz tekrarlandi.

Midye egzersizi
Birey tedavi edilen bacak iistte kalacak sekilde yan yatis pozisyonunda, dizler
fleksiyona alindiktan sonra iistte kalan bacagin yukar1 yonde hareket ettirilmesi, 3 sn

stireli beklemesi ve baslangi¢ pozisyonuna gelmesi istendi. Egzersiz tekrarlandi.
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Yiiziistii hamstring kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 3.6)
Birey yiiziistii pozisyonda, baslangicta bacaklar ekstansiyonda iken tedavi edilen
bacagin fleksiyona aliip tekrardan baslangi¢c pozisyonuna gelmesi istendi. Egzersiz

tekrarlanda.

Sekil 3.6. Egzersiz programi

a) Silindir sikma egzersizi (kuadriseps izometrik) ~ b) Diiz bacak kaldirma egzersizi

[——

¢) Adduktor kas kuvvetlendirme egzersizi d) Midye egzersizi
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e) Yiziistii hamstring kuvvetlendirme egzersizi

J—

3.8.2. Lazer Tedavisi

Calisma grubunda konvansiyonel tedaviye ek olarak diisiik doz lazer tedavisi
uygulandi. Lazer tedavisi i¢in Chattanoga Group Therapeutic Lazer cihazi kullanildi.
Diz ¢evresindeki hassas 8 noktaya 1 dakika siireli olacak sekilde toplamda 8 dakika
lazer tedavisi uygulandi. Lazer tedavisi dalga boyu 830nm, 6J giiciinde, siirekli

olarak uygulandi (Yavuz 2011).

Sekil 3.7. Lazer Tedavisi
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3.0. VERILERIN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN
YONTEMLER

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS 21 (Statistical Package
for Social Sciences) paket programi kullanilmistir. Calisma verilerinin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma, Say1 ve Yiizde) yani sira niceliksel
verilerde normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
Student t testi kullanilmistir. Niceliksel verilerde normal dagilim gostermeyen
parametrelerin karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U testi,
niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir. Niceliksel veriler
arasindaki iligki Spearman’s Korelasyon Analizi ile incelenmistir. Korelasyon
katsayisinin giicii 0-0,3 zayif iligki, 0,3-0,7 orta derecede bir iliski, 0,7-1,0 arasindaki
36 degerler giiclii bir iliski oldugunu gostermektedir (Ratner 2009). Sonuglar %95°1ik

giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 ve p<0,01 diizeyinde degerlendirilmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calisma 18-65 yas aras1 30 birey ile gergeklestirildi. Calismaya katilan katilimcilarin
gruplara gore fiziksel 6zelliklerin karsilastirilmasina iliskin sonuglar Cizelge 4.1.’de
verildi. Buna gore konvansiyonel tedavi grubunun yas ortalamasi lazer tedavi
grubuna benzer bulundu (p=0,967). Boy uzunlugu degerlerine bakildiginda lazer
tedavi grubunun boy uzunlugu ortalamasi konvansiyonel tedavi grubuna benzer
bulundu (p=0,217). Viicut agirhg: ortalamasi lazer tedavi grubuyla benzer bulundu
(p=0,469). VKI degeri konvansiyonel tedavi grubuna benzer bulundu (p=0,868). Son
olarak semptomlarin siiresinin ortalamasi konvansiyonel tedavi grubuyla lazer

tedavisi kiyaslandiginda benzer bulundu (p=0,183).

Cizelge 4.1. Gruplarin fiziksel 6zelliklerinin karsilagtiriimasi

Lazer Tedavisi Konvansiyonel Tedavi
Ort.+SS. Ort.+SS. p
Yas (y11) 52,53+£14,26 53,4+10,57 0,967°
Boy uzunlugu (cm) 1,65+0,104 1,61+0,522 0,217
Viicut agirhigt (kg) 81,7£10,15 78,7+12,15 0,4692
VKI (kg/m? 29,98+3,45 30,18+4,57 0,868"
Semptomlarin siiresi 37,86+39,04 67,6+53,86 0,183°
(ay)

‘p<, 05, VKI: Viicut Kitle Indeksi, a: Student T-test, b: Man-Whitney test

Calismaya katilan katilimcilarin demografik 6zellik dagilimlarinin karsilastirilmasi

gruplara gore Cizelge 4.2°de verildi. Bu g¢izelgeye gore gruplar arasinda cinsiyet,
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egitim durumu, sigara kullanimi, dominant taraf, eslik eden kronik hastalik varligi,
kalp hastaligina sahip bireyler ve hipertansiyonlu bireylerin gruplar arasi

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

Cizelge 4.2. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Lazer Konvansiyonel p
Tedavi Tedavi
n % n %
Cinsiyet Kadin 11 73,3 14 93,3 0,330
Erkek 4 26,7 1 6,7
Dominant Sag 13 86,7 15 100 0,483
Ekstremite Sol 2 13,3 0 0
Egitim Durumu [Ikogretim 6 40 7 46,7
Ortadgretim 1 6,7 4 26,7 0,219
Lise 5 33,3 1 6,7
Lisans 3 20 2 13,3
Lisansiistii 0 0 1 6,7
Sigara Kullamm | Hi¢ igmemis 12 80 13 86,7
Onceden 2 13,3 0 0 0,305
Kullanmis
Su Anda | 1 6,7 2 13,3
Kullaniyor
Eslik Eden | Hayir 6 40 12 80 0,062
Kronik Bir | Evet 9 60 3 20
Hastahk Varhg:
Diyabet Hayir 8 53,3 14 93,3 0,035”
Evet 7 46,7 1 6,7
Konjenital Kalp | Hayir 12 80 15 100 0,224
Rahatsizhg: Evet 3 20 0 0
Hipertansiyon Hayir 11 73,3 13 86,7 0,651
Evet 4 26,7 2 13,3

‘<, 05, p: Ki Kare Testi

Gruplar arasinda diyabetli bireylerin dagilimlarinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik vardi (p=,035). Lazer tedavi grubunda diyabetli bireylerin oran1 %46,7 iken

konvansiyonel tedavi grubunda bu oran %6,7’ydi.
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Gruplarin tedavi oncesi NAS ve WOMAC skorlarinin karsilastirilmast Cizelge
4.3.’te verildi. Buna gore tedavi Oncesi lazer tedavi grubunun NAS (istirahat-aktivite-
gece) ve WOMAC degerlerinin ortalamasi konvansiyonel tedavi grubundan yiiksek

bulundu.

Cizelge 4.3. Gruplarin tedavi 6ncesi VAS ve WOMAC skorlarinin karsilagtirilmasi

Lazer Tedavisi Konvansiyonel Tedavi
Ort.+SS. Ort.4SS. p
NAS-istirahat 7,13£2.41 5,06+3,21 0,0572
NAS-aktivite 8,60+1,35 8+1,85 0,431°
NAS-gece 6,46+3,02 5,53+4,32 0,767°
WOMAC 57,8421,59 54,69+21,58 0,6942

‘p<, 05, a: Student T-test, b: Mann- Whitney test

Gruplarin tedavi Oncesi kas kuvvet degerlerinin karsilastirilmas1 Cizelge 4.4.°te
verildi. Kalga fleksor ve ekstansor kaslarmim kuvvet degerinin ortalamasi lazer
tedavisi grubunda daha yiiksekti (p=0,901, p=0,407). Diz fleksér ve ekstansor
kaslarinin kuvvet degerinin ortalamasi konvansiyonel tedavi grubunda daha yiiksekti
(p=0,514, p=0,979). Ayak bilegi dorsi fleksor ve plantar fleksor kaslarinin kuvvet
degerinin ortalamasit konvansiyonel tedavi grubunda daha yiiksekti (p=0, 51,

p=0,792).

Cizelge 4.4. Gruplarin tedavi oncesi kas kuvvet degerlerinin karsilastirilmast

Lazer Tedavisi Konvansiyonel Tedavi
p
Ort.£SS. Ort.£SS.
Kalga Fleksor 164,86+40,01 163,4+40,01 0,901°
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Kalga Ekstansor 125,66+64,01 122,2+30,68 0,407°
Diz Fleksor 125,733+29,64 132,4425,37 0,5142
Diz Ekstansor 126,33+23,07 126,53+17,21 0,9792
Ayak Bilegi Dorsi Fleksor 118,533+27,8 135,8+25,54 0,051°
Ayak Bilegi PlantarFleksor 140,6+32 143,4+25 0,7922

‘p<, 05, a: Student T-test, b: Mann- Whitney test

Gruplarin tedavi Oncesi modifiye yildiz denge testi skorlart gruplar arasi
karsilastirilmasi Cizelge 4.5.’te verildi. modifiye yildiz denge testi sol bacak anterior
degeri ortalamasi konvansiyonel tedavi grubunda anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p=,042). Modifiye yildiz denge testi sol bacak total degerlere bakildiginda
konvansiyonel tedavi grubunun degerleri lazer tedavisi grubuna gore anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p=,019). Genel olarak ortalama degerlere bakildiginda
yalnizca modifiye yildiz denge testi sag bacak posterolateral degerleri lazer tedavisi
grubunda daha yiiksektir. Digerleri konvansiyonel tedavi grubunda daha yiiksek

bulunmustur.

Cizelge 4.5. Gruplarin tedavi 6ncesi modifiye yi1ldiz denge testi skor degerlerinin

karsilastirilmasi

Lazer Tedavisi Konvansiyonel Tedavi

Ort.£SS. Ort.£SS. p
Modifiye yildiz denge | 60,13+13,48 67,66+8,46 0,092°
testi sag bacak anterior
Modifiye yildiz denge | 51£14,67 56,26+10,75 0,2722
testi sag bacak
posteromedial
Modifiye yildiz denge | 55,93+14,23 55,66+8,69 0,9512
testi sag bacak
posterolateral
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Modifiye
testi sol bacak anterior

yildiz  denge

60,2+11,77

68,6+9,42

0,042%"

Modifiye
testi sol

yildiz  denge
bacak

posteromedial

47+14.27

54,60+12,68

0,1342

Modifiye yildiz denge

testi sol bacak

posterolateral

55,93+9,97

60,53+8,69

0,189?

Modifiye

testi sag bacak total

yildiz  denge

61,74+13,26

67,68+9,67

0,443°

Modifiye
testi sol bacak total

yildiz  denge

60,56+9,94

69,69+10,19

0,019*"

Modifiye
testi total

yildiz  denge

61,15+11,03

68,68+9,8

0,0582

‘p<, 05, a: Student T-test, b: Mann- Whitney test

Cizelge 4.6. Gruplarin tedavi sonrasi degerlerinin birbirleri arasinda karsilagtirilmasi

Lazer Tedavisi Konvansiyonel Tedavi Egitim
Ort.£SS. Ort.£SS. P Ort.+SS. Ort.+SS. P etkisi p
(paired (paired
test) test)
NAS istirahat | 7,13+2.41 0,866+0,990 ,001 5,06+3,21 1,0642,12 ,002 0,028
NAS aktivite 8,60+1,35 3,26+0,96 ,001 8+1,85 4,26+1,75 ,001 0,010
NAS gece 6,46+3,02 2,86+3,85 ,002 5,53+4,32 1,6+2,5 ,005 0,776
WOMAC 57,8+21,59 29,84+21,70 <0,01 54,69+21,58 30,42+21,45 <0,01 0,431
Kalga fleksor | 164,86+40,01 | 130+40,6 ,001 163,4+40,01 129,93+23,16 ,001 0,862
Kalga 125,66+64,01 163,8+71,78 ,001 122,2430,68 150,6+27,85 ,001 0,325
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ekstansor

Diz fleksor

125,733+29,6
4

170,4+38,37

<0,01

132,4+25,37

150,13+£23,78

<0,01

0,004

Diz ekstansor

126,33+23,07

158,2+23,39

<0,01

126,53+17,21

159,6+16,36

<0,01

0,891

Ayak  bilegi

dorsi fleksor

118,533+27,8

163,06+32,21

,001

135,8+25,54

170,2+29,53

,001

0,310

Ayak  bilegi

plantar fleksor

140,6+32

185,86+35,94

<0,01

143,4+25

185,06-21,11

<0,01

0,705

Modifiye
yildiz  denge
testi sag-

anterior

60,13+13,48

71,46+14,04

,001

67,66+8,46

72,26+7,47

,001

0,004

Modifiye
yildiz denge
testi sag-

posteromedial

51+14,67

59,13+16

,001

56,26+10,75

62,66+10,72

,001

0,355

Modifiye
yildiz  denge
testi sag-

posterolateral

55,93+14,23

64,93+16,71

,001

55,66+8,69

64,53+9,10

,001

0,947

Modifiye
yildiz denge
testi sol-

anterior

60,2+11,77

71,86+12,85

,001

68,6+9,42

74,26+8,68

,001

0,015

Modifiye
yildiz  denge
testi sol-

posteromedial

47+14,27

57,8+16,13

<0,01

54,60+12,68

61,6£12,27

,028

0,023

Modifiye
yildiz  denge
testi sol-

posterolateral

55,93+9,97

65+13,10

<0,01

60,53£8,69

64,4+8.78

<0,01

0,059

Modifiye
yildiz  denge

testi total sag

61,74+13,26

72,10+13,69

,001

67,68+9,67

75,14+9,45

,001

0,088

Modifiye

yildiz denge

60,56+9,94

72,18+11,54

<0,01

69,69+10,19

75,99+9,71

,001

0,007
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testi total sol

Modifiye
yildiz  denge
testi total

61,15+11,03
)

72,14+12,32

<0,01

68,68+9,8

75,57+9,24

<0,01

0,024

‘p<, 05, a: Student T-test, b: Mann- Whitney test

Tedavi Oncesi ve sonrast degerler karsilasrildiginda lazer tedavisi grubunda; NAS
istirahat, aktivite ve gece degerleri baslangi¢ degerleriyle kiyaslandiginda tedavi
sonrasi lehine anlamli fark bulundu (p=0,01, p=0,01, p=0,02). Kas kuvvet
degerlerine bakildiginda kalga fleksor ve ekstansor, diz fleksor ve ekstansor, ayak
bilegi dorsi fleksor ve plantar fleksor kas kuvvet degerleri baglangica kiyasla tedavi
sonrast anlamli diizeyde artmis bulundu; modifiye yildiz denge testi degerleri
incelendiginde sag ve sol bacak tiim modifiye yildiz denge testi degerleri ve total

denge degerleri anlaml diizeyde artmis bulundu.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda konvansiyonel tedavi grubunda;
NAS istirahat, aktivite ve gece degerleri baslangi¢ degerleriyle kiyaslandiginda
tedavi sonrasi lehine anlamli fark bulundu (p=0,02, p=0,01). Kas kuvvet degerlerine
bakildiginda kalca fleksor, kalca ekstansor, diz fleksor, diz ekstansor, ayak bilegi
dorsi fleksor, ayak bilegi plantar fleksor kas kuvvet degerleri baslangica kiyasla
tedavi sonrast anlaml diizeyde artmig bulundu; modifiye yildiz denge testi degerleri
incelendiginde sag ve sol bacak tim modifiye yildiz denge testi degerleri ve total

denge degerleri anlaml diizeyde artmis bulundu.

Tedavi Oncesi ve sonrasi degerler birbiriyle kiyaslandiginda lazer ve konvansiyonel
tedavi grubunda NAS istirahat, aktivite ve gece degerleri baslangig degerleriyle
kiyaslandiginda her iki grupta da anlamli diizeyde tedavi sonrasi lehine bulundu;
gruplar arasi karsilastirmada sonuglar lazer tedavisi lehine anlamliydi. Diz fleksor
kas kuvvet degerleri her iki grupta da anlamli diizeyde tedavi sonrasi lehine anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p=0,04), gruplar arasi da istatistiksel olarak anlamli fark

vardi.

Modifiye yildiz denge testi degerlerine bakildiginda lazer ve konvansiyonel tedavi

grubunda Y denge sag bacak anterior (p=0,04), sol bacak anterior (p=0,015), sol
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bacak posteromedial (p=0,023), total sol (p=0,07) ve total p=(0,024) degerlerde

gruplar aras istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Tedavi sonrasi sonuglara bakildiginda WOMAC, kalga fleksor, kalga ekstansor, diz
ekstansor, ayak bilegi dorsi fleksor, ayak bilegi plantar fleksor, modifiye yildiz denge
testi sag bacak posteromedial ve posterolateral, sol bacak posterolateral, sag bacak

total degerleri her iki grup i¢in de tedavi sonrasi Iehinedir.
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BOLUM 5

TARTISMA

Bu c¢alisma PRP uygulanmis diz OA’l1 hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak uygulanan lazer tedavisinin agri, fonksiyon, kas kuvveti ve denge iizerine
etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Calismamizin sonucunda lazer
tedavi grubuna alinan hastalarda yalnizca konvansiyonel tedavi grubuna alinan
hastalara kiyasla istirahat ve aktivitede hissedilen agr1 siddeti, diz fleksor kas
kuvveti, sag ve sol bacak anterior denge, sol bacak posteromedial denge, sol bacak

total denge ve total denge degerlerindeki iyilesmeler daha {istlin bulundu.

PRP sonrasi uygulanan konvansiyonel tedavi, c¢alismaya alinan bireylerin
semptomlarinda iyilesmelere sebep olsa da konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan lazer tedavisi diz OA’l1 bireylerin agri, fonksiyon, kas kuvveti ve denge
degerlerinin hepsinde iyilesmeler saglamistir. Bu bakimdan ¢alismamizin sonuglari
diz OA’l1 hastalarin tedavi programinda konvansiyonel tedaviye ek olarak lazer

tedavisinin uygulanmasinin 6nemini ortaya koymustur.

Son zamanlarda diz OA’da eklem i¢i enjeksiyonlarin kullanimi artmistir; bunlar
icerisinde PRP enjeksiyonu diz OA’da tercih edilen tedavi seceneklerinden biri
haline gelmistir. Literatiire bakildiginda PRP’nin yalniz basina agri, fonksiyon gibi
semptomlarda iyilesme sagladigi goriilmiistiir. PRP sonrasi uygulanan lazer tedavisi,
konvansiyonel tedavi ve farkli fizyoterapi programlari ayri olarak incelenmis olsa da
konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan lazer tedavisi ile yalnizca
konvansiyonel tedavinin kiyaslandig1 bir ¢alisma yoktur (Baysal vd. 2009, Soylu vd.
2018, Sucuoglu ve Ustiinsoy 2019). PRP sonrasi uygulanan konvansiyonel tedavi ve
konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan lazer tedavisinin sonuglarinin
kiyaslandig1 bu ¢alisma ile literatiirdeki bu boslugun tamamlanmasi1 amaglanmustir.

Diz OA’da diisiik enerjili lazer tedavisinin arastirildig1 ¢alismalar vardir. Giir ve ark.

tarafindan 2003 yilinda lazer ve plasebo grubunu igeren 90 hastalik bir ¢alisma
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yapilmis; diz OA’l bireylere 14 haftalik bir lazer tedavi programi uygulanmis, 6, 10
ve 14. haftada yapilan degerlendirmelerde aktif lazer grubunda agri, normal eklem
hareketi yiirime mesafesi ve WOMAC degerlerinde iyilesmeler kaydedilmistir (Gur
et al. 2003). 2004 yilinda Tas¢ioglu ve ark. tarafindan yapilan bir galismada
Kellgren-Lawrence derece 2 ve 3 olan diz OA’ll hastalar tedaviye alinmis; fizik
muayene sonrasinda dizde hassas 5 noktaya 2 hafta siireli 10 giin lazer tedavisi
uygulanmistir. Tedavi bitimi ve 6.ayda agri ve WOMAC degerlerinde iyilesmeler
kaydedilmistir (Tascioglu vd. 2004). Diisiik doz lazer tedavisinin diz OA’h
bireylerdeki etkinligi bakimindan g¢alismamizin sonuglart literatiirle uyumluluk
gostermektedir. Lazer tedavisinin analjezik etki olusturmasinin diz OA’l1 bireylerde

daha fazla iyilesme etkisi olusturabilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan baska bir ¢alismada diisiik doz lazer tedavi grubu ve kontrol grubu
olusturulmus, lazer tedavisi olan grupta agri1 siddetinde anlamli diizeyde azalma
bulunmustur (Hegediis et al. 2008). Literatiire bakildiginda diz OA tedavisi i¢in lazer
tedavisi onemlidir. Lazer tedavisi i¢in yiiksek yogunluklu ve diisiik yogunluklu
tedaviler kiyaslanmig ancak lazer tedavisinde standart bir uygulama programi

olmadigindan birbirine stiinliikleri bulunmamistir (Urfaliogli, 2019).

Diz OA’da konvansiyonel tedavinin etkinligini inceleyen ¢alismalar mevcuttur.
Huang ve ark. 2017 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada evre 1-4 olan diz OA’l1 250 hasta
egzersiz grubu ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmig; kontrol grubuna herhangi
bir uygulama yapilmamistir. Her iki gruptaki diz OA’l1 bireyler 1 ve 3.ayda tekrar
degerlendirmeye alinmistir. Egzersiz tedavisi grubunda 1 ve 3. aylarda WOMAC ve
agr1 skorunda iyilesmeler goriilmiis; kontrol grubunda agrida herhangi bir iyilesme
gozlenmezken, WOMAC skorunda kisa vadede sonu¢ alinmis ancak uzun vadede

herhangi bir iyilesme olmamistir (Huang et al. 2017).

Palmer ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan bir ¢aligmada TENS uygulamasinin
etkinligi arastirilmasi amaglanmis; diz OA’l1 bireylerle ii¢ grup olusturulmus, birinci
grup TENS ve egzersiz programi, ikinci grup plasebo TENS ve egzersiz programi,
ticiincli grup ise yalnizca egzersiz programina alinmistir. TENS 6 hafta siireli ve 30

dakika olacak sekilde uygulanmistir. Degerlendirme Oolgiitleri WOMAC ve
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kuadriseps femoris kas kuvveti olarak belirlenmis olup 3-6-12 ve 24. haftalarda
tekrarlanmigtir. Sonuglar zamanla iyilesme oldugunu gostersede 1.grup ve kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme bildirilmistir. Diz OA
tedavisinde TENS, agr1 azaltilmasi ve fonksiyonellik gelisimine katki saglasada
egzersizler olmadiginda tek bagina bir istiinligii olmadigi kanitlanmistir (Palmer et
al. 2014). Diizenli olarak yapilan egzersiz programlart diz OA tedavisinde 6nemli bir
yere sahiptir (Zhang et al. 2008). Konvansiyonel tedavinin diz OA’l1 bireylerdeki
etkinligi konusunda elde edilen sonuglar ¢alismamizla uyumluluk goéstermis olup;
calismamizda TENS ve egzersiz tedavisini de i¢ceren konvansiyonel tedavi diz OA’l1
bireylerde benzer sekilde agri, kas kuvveti ve fonksiyonellik parametrelerinde

tyilesmeler saglamistir.

Diz OA tedavisinde eklem i¢i enjeksiyon uygulamalar1 da siklikla kullanilir. Son
zamanlarda PRP enjeksiyonu diz OA’l1 hastalarin tedavisinde siklikla kullanilmaya
baslanmistir. Ancak yapilan ¢alismalar genelde plasebo grubuyla kiyaslama ya da tek
tip tedaviyi igerir (Laudy et al. 2015). Diz OA’da PRP’nin etkinligi arastirtlan bir
calismada Kellgren — Lawrence siniflamasina gore derece 2-4 arasi olan 69 diz OA’l1
hasta ¢alismaya alinmig; 3 hafta araliklarla 3 doz PRP enjeksiyon uygulamasi
yapilmistir. Tedavi sonrasi takibi yapilabilen 42 hastanin 12 haftalik takibinde kronik
diz agrilarinda anlamli diizeyde etki saglandig1 goriilmiistiir. Ayrica erken evre diz
OA’l1 bireylerde PRP sonrasi agri1 parametresinde daha anlamli diizeyde azalma
olmustur (Sucuoglu ve Ustiinsoy 2019). PRP sonrasi uygulanan tedaviler hakkinda
da net bir fikir birligi bulunmadigindan g¢aligmamiz bu konuda literatiire katki

saglayacaktir.

PRP sonrast calismalar incelendiginde genelde anketlerle takip edilen g¢alismalar
mevcuttur (Dai et al. 2017). Aym1 zamanda PRP sonrasi konvansiyonel tedavinin
etkinligini inceleyen ¢alismalar bulunsa da PRP sonrasi lazer tedavisinin ya da PRP
sonras1 lazer ve konvansiyonel tedavinin etkinligini birlikte inceleyen ¢aligmalara
literatiirde rastlanmamistir (Olmez vd. 2017, Bozgeyik vd. 2021, Soylu vd.).
Calismamiz diz OA’l1 bireylerde PRP sonrasi konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan lazer tedavisinin yalmizca konvansiyonel tedaviye kiyasla etkinligini

karsilastirmis olup, literatiirdeki bu boslugun tamamlanmasi amaglanmaistir.
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5.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLERIN iNCELENMESI

Calismamizdaki bireylerin yaslar1 18-65 yas araliginda olup, lazer tedavisi grubunun
yas ortalamas1 52,53+14,26 yil, konvansiyonel tedavi grubunun yas ortalamasi ise
53,4 + 10,57 yil olarak bulundu. Diz OA’da PRP’nin etkinligi arastirilan, Sucuoglu
ve ark. tarafindan yapilan bir calismada yas ortalamasi 60.52+10.41 olarak
bildirilmistir (Sucuoglu ve Ustiinsoy 2019). Diz OA’da PRP sonrasi izokinetik
egitimin agri, kas kuvveti ve fonksiyon iizerine etkisinin incelendigi bir ¢alismada
yas ortalamasi 44,20+6,51 olarak bulunmustur (Soylu vd.). PRP uygulanan diz OA’l1
hastalarda fizyoterapinin etkinligi incelenen bir ¢alismada yas ortalamasi1 54.09+4.59
olarak bildirilmistir. Japonya’da yapilan bir ¢alismada ise prevelansin kadinlarda
yasa bagl olarak degistigi bildirilmistir. Diz OA insidansi yilda yaklasik 100 bin
kiside 240’tir (Oliveria et al. 1995).

Kacar ve ark. yaptig1 calismada 50 yas lizeri, yas ortalamasi1 59.7+8.3 olan bireylerde
kadinlarda prevelansi %23; erkeklerde ise %9 olarak bildirilmistir (Kagar vd. 2005).
Yine yapilan bir ¢aligmada 55 yas ve iizerindeki kadinlarda gdzlenen diz OA’nin,
erkeklerdekine oranla daha ileri siddette olacagi sonucuna varilmistir. Bu
farkliliginda postmenopozal donemdeki kadinlardan kaynaklandigi bildirilmistir
(Srikanth et al. 2005). Diz OA ileri yasta sik goriilen hastaliklardan biri olmakla
birlikte yas, diz OA’da 6nemli bir risk faktoriidiir. Calismamiza katilan bireylerin yas

ortalamasi literatlirdeki ¢aligmalarla uyumluluk gostermektedir.

Diz OA’ll olan bireyleri igeren calismalar incelendiginde genelde kadin birey
sayisinin yliksek oldugu g¢alismalar mevcuttur. Erkek ve kadin cinsiyeti kapsayan
calismalarda ise kadin cinsiyet orani tiim oran igerisinde genelde yiiksektir (Felson et
al. 2002). 2021 yilinda Bennel ve ark. tarafindan diz OA’l1 hastalarda PRP’nin agri
tizerindeki etkisinin incelendigi bir ¢alismada katilimcilarin %60 kadarini kadin
bireyler olusturmustur (Bennell et al. 2021). Bizim ¢alisgmamizda da diz OA’dan
PRP’ye bagvuran kadin sayis1 daha fazla oldugu i¢in gruplar incelendiginde kadin
cinsiyet orani yiiksektir. Calismamizda lazer grubundaki kadinlarin orani: %73,3;

konvansiyonel tedavi grubundaki kadmnlarin orami %93,3’tiir. Bu anlamda elde
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ettigimiz veriler Felson vd. 2002 ve Bennell vd. 2021’in ¢alismalariyla uyumluluk

gostermektedir.

OA i¢in 6nemli risk faktorlerinden birisi de viicut kitle indeksi (VKI)’dir. VKI degeri
30 kg/m2 ve iizeri olan bireylerde diz OA riski 6,8 kat oraninda artmaktadir. Bireyde
on y1l gibi bir siirede ortalama 5,2 kg kilo kaybinda OA geligsme riskinin %350’den
fazla azaldig1 calismalarda bildirilmistir. Bu ylizden diz OA’l1 bireylerle yapilan
calismalarda genelde VKI degerleri yiiksektir (Felson et al. 1992, Emrani et al.
2006). Calismamizda VKI degerleri lazer ve konvansiyonel tedavi grubunda sirasiyla
29,98 £3,45 ve 30,18+4,57°dir. PRP’ nin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi
lizerindeki etkisinin incelendigi bir ¢alismada VKI degerleri PRP ve kontrol
grubunda sirastyla 28,23+4,1 ve 27,30+3,27 dir (Messier 2008). VKI degeri arttikca
diz eklemine binen yiik arttig1 i¢in diz OA’l1 yapilan ¢alismalarda genelde bu deger
yiiksektir. Calismamizdaki bireylerin VKI degerleri literatiirde bulunan c¢alismalarla

uyumluluk gdstermekte olup; calismamiza katilan bireylerin VKI degerleri yiiksektir.

Sigara kullanimma bakildiginda hem lazer hem konvansiyonel tedavi grubunda ‘hig
igmemis bireylerin oran1 oldukg¢a yiiksekti. Literatiirdeki diger ¢alismalar
incelendiginde sigara igme orani ¢alismamizdakiler gibi oldukga diisiiktii. (Dincer
vd. 2008). Bunlara bakilarak diz OA-sigara arasinda yiiksek oranda bir iliski

kurulamayacag1 sdylenebilir.

Diz OA’da hastaligin derecesini belirlemede en sik kullanilan siniflama Kellgren-
Lawrence OA simiflamasidir. Literatiire bakildiginda genelde evre 1-3 diz OA’h
bireyler tercih edilmistir. Evre olarak 1-3 bireyler ¢aligmaya uygun goriilmistiir
(Rayegani et al. 2004, Cole et al. 2017). Ileri derece olan diz OA bireyler
calismamiza dahil edilmeyip; evre 1-3 olan diz OA’l1 bireyler dahil edildi. PRP’nin
etkinligi giincel literatiirde hala tartismali oldugu igin ileri derece diz OA’l1 bireyler

calismamiza dahil edilmemistir.

Literatiirde diz OA’l1 bireylerle yapilan calismalar incelendiginde; katilimcilarin yas,
cinsiyet, VKI degerleri, sigara kullanim1 ve hastaligin derecesi calismamiza dahil

edilen katilimcilarla benzerlik gostermektedir.
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5.2. AGRI

OA’da bireyin fonksiyonelligini etkileyen, yasam kalitesini diisiiren en Onemli
semptom agridir. Baslangicta hareketle birlikte artan agri, istirahatle birlikte azalir ya
da tamamen kaybolur. Ancak zamanla bu agn istirahatte, gece veya minimal bir
hareketle birlikte bile hissedilir hale gelebilir (Demir 2019). Diz OA’da sik goriilen
bir semptom olan agr literatiirde farkli ¢alismalarda incelenmistir (Evcik and Sonel
2007). Calismamizda diz OA’l1 hastalarda PRP sonrasi konvansiyonel tedaviye ek
olarak uygulanan lazer tedavisi ile yalnizca konvansiyonel tedavinin etkileri
kiyaslanmistir. Agriy1 degerlendirmek i¢in bireyin 0-10 arasi subjektif olarak agrisini
tanimladig1 NAS kullanildi. Bireylerin agr1 siddeti istirahat, aktivite ve gece olmak

tizere ¢ farkli sekilde alindi.

PRP’nin agr1 iizerindeki etkinliginin arastirildigi, Campbell ve ark. tarafindan yapilan
meta-analizleri igeren sistematik bir incelemede eklem i¢i PRP enjeksiyonunun diz
OA’ya sahip bireylerde agr1 siddetini 12 aya kadar azalttigini bu yiizden de PRP’nin
tedavi yontemi olarak segilmesi gerektigini bildirmislerdir (Campbell et al. 2015).
Calismamizda PRP enjeksiyonu uygulanmis hastalarin se¢ilmis olmasi bu ¢alismanin

sonucuyla uyumluluk gostermektedir.

Diisiik doz lazer tedavisi ile ilgili ¢aligmalar incelendiginde diisik doz lazer
tedavisinin kemik ve kikirdak metabolizmasini uyarip mikrovaskiilarizasyona katk1
sagladig gosterilmistir. Ayn1 zamanda kapiller kan akimini arttirarak, agr1 algilayan
sinir uclarinda agr1 esigini yiikseltir; analjezik etki olusturur (Altman et al. 2008).
Lazer tedavisinin bu etkisi, konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan lazer tedavi

grubunda tiim agr1 durumlarindaki azalma iligkilendirilebilir.

Basirnia ve ark. tarafindan diz OA’l1 bireylerle yapilan ¢alismada diisiik doz lazer
tedavisinin agr1 ve fonksiyonellik tizerindeki etkisi incelenmistir. VAS ve WOMAC
degerlendirme Olciitii olarak kullanilmistir. Diz OA’l1 20 birey tedaviye alinmus, iki
gilin ara ile 12 seans boyunca 2 dakika siireli lazer tedavisi uygulanmistir. Tedavi
bitiminde diz OA’li bireylerin agrilarinda anlamli diizeyde azalma ve

fonksiyonelliklerinde gelismeler bildirilmistir (Basirnia et al. 1998). Bu durumda
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calismamizda konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan lazer tedavisi grubunda
diz OA’l1 bireylerin agr1 ve fonksiyonellik parametrelerinde yalnizca konvansiyonel
tedaviye kiyasla iistiin bulunmasi diisiik doz lazer tedavisinin etkinligi incelenen bu

calismanin sonuglariyla uyumluluk gostermektedir.

Diisiik doz lazer tedavisinin agri lizerine etkisi arastirilan, Tasgioglu ve ark.
tarafindan yapilan, 60 diz OA’l1 hastay1 i¢eren bir ¢alismada bireyler aktif lazer ve
plasebo grubu olacak sekilde iki gruba ayrilmistir. Tedavi iki hafta siireli toplamda
10 seans siirmiis; lazer tedavisi dizde tespit edilen 5 hassas noktaya, her noktaya 1 dk
stireli olacak sekilde uygulanmistir. Tedavi bitiminde agr1 degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli azalma saptanmistir (Tascioglu vd. 2004).

2016 yilinda Kim ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada diz OA’l1 bireylerde lazer tedavisi
ile konvansiyonel tedavinin agri iizerindeki etkinligi kiyaslanmistir. Bireyler iki
gruba ayrilmis; haftada 3 giin 4 hafta olacak sekilde bir gruba konvansiyonel tedavi
(sicak uygulama, interferansiyel elektrik akim, ultrason) diger gruba lazer tedavisi
uygulanmistir. Tedavi bitiminde lazer tedavisi uygulanan grupta 4 hafta sonunda agri
siddetinde daha anlamli diizeyde etki saglanmistir (Kim et al. 2016). Agn
parametresi ¢calismamizda iic durumda (istirahat, aktivite, gece) sorgulandi; tedavi
bitiminde gece agrisinin yalnizca konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan lazer
tedavisi grubunda iyilesme gosterdigi sonucuna varildi. Bu durumda lazer tedavisinin
agr1 parametresi tlzerindeki etkinliginin bu caligmalara bakilarak yalnizca

konvansiyonel tedaviye kiyasla daha iistiin oldugu sdylenebilir.

Fransen ve ark. tarafindan yapilan “’Diz OA’da Egzersizin Etkinligi’’ adli sistematik
bir derlemede 54 randomize kontrollii ¢alisma incelenmis; incelemeler sonucunda 44
calismada egzersizin diz OA’l bireylerin iyilesmesi iizerine 6nemli etkileri oldugu
bulunmustur (Fransen et al. 2015 ). Calismamizda konvansiyonel tedavinin igerigi
olan egzersiz tedavisi her iki gruba da uygulanmis, bazi parametrelerin her iki grupta
da anlamh 1iyilesme gostermesi bu ¢alismanin sonuclarina bakilarak egzersiz

tedavisinin etkinligiyle iligkilendirilebilir.
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Literatiirdeki lazer ve konvansiyonel tedavinin diz OA’ya bagl gelisen agr1 {izerine
onemli etkisi oldugu gorlilmiistiir. Bizim c¢alismamizda da hem lazer hem
konvansiyonel tedavi grubunda agrinin istirahat, aktivite ve gece agri siddetinde
anlamli diizeyde azalmalar olmustur. Lazer tedavisinin sinir uglarinda agr1 esigini
yiikseltmesiyle analjezik etki olusturmasinin diz OA’l1 bireylerde daha fazla iyilesme
etkisi olusturabilecegini diisiindiiglimiizden dolay1 konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan lazer tedavi grubunda tiim agr1 durumlarinda anlamli azalma goriilmesi bu

durumla iligkilendirilebilir.

5.3. FONKSiYON

Diz OA’da 6nemli bulgulardan biri de fiziksel fonksiyon kaybidir. Bireyin merdiven
inip ¢ikma, yiirime, oturup kalkma gibi gilinliik yasam aktivitelerini kisitlar. Bu
durum genellikle agr1, yiiksek VKI ya da ileri yas ile iliskilendirilir. Fiziksel
fonksiyonun kazandirilmasi tedavide 6nemli yer tuttugundan dolay1 fonksiyonelligin
degerlendirmesi tedavi plani i¢in 6nemlidir (Badley et al. 1978, Jette 2006 ). Diz OA
icin fiziksel fonksiyonu degerlendiren cesitli anketler bulunsa da en yaygin
kullanilan, gecerlilik ve giivenilirligi kabul goren degerlendirme yontemi
WOMAC’tir (Tiiziin et al. 2005). Bizde ¢alismamizda diz OA’l bireylerin fiziksel
fonksiyon seviyesini degerlendirmek i¢in sik kullanllan WOMAC degerlendirme
anketini kullandik. PRP sonras1 lazer ve konvansiyonel tedavi grubunun
baslangigtaki fiziksel fonksiyon durumuna bakildiginda her iki grupta da oldukca
ylksek olsa da lazer tedavi grubunda daha yiiksek bulunmustur.

Diz OA’lh bireylerde PRP’nin fiziksel fonksiyon iizerine etkisini inceleyen
caligmalara literatiirde sikga rastlanir (Demiroglu ve Soylemez 2017). 2012 yilinda
Cerza ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada PRP ve Hyaluronik asit (HA)
enjeksiyonun diz OA’l bireylerde fonksiyon {izerine etkinligi arastirilmistir. Fiziksel
fonksiyon bizim calismamizda oldugu gibi WOMAC degerlendirme anketi ile
degerlendirilmistir. Calismaya 120 birey dahil edilmis olup, hastalara bir hafta
aralikli olacak sekilde dort enjeksiyon uygulanmistir. Tedavi bitiminde PRP
enjeksiyonu diz OA’li bireylerde fiziksel fonksiyonu iyilestirmede {istiin

bulunmustur (Cerza et al. 2012). Bu ¢alisma diz OA’l1 bireylerde fonksiyonelligin
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gelisimi i¢in konvansiyonel tedavi oncesi eklem i¢i enjeksiyon se¢iminde bize yol

gosterir.

Aydogan ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada iki farkli dozda lazer tedavisi ile
plasebo lazer tedavisi karsilastirilmistir. Tedavi programi 10 seans olacak sekilde
planlanmistir. ilk gruba 60sn siireli 4 hassas noktaya 1,8j/cm? lazer tedavisi ile
izometrik egzersiz; ikinci gruba 120sn siireli 3,6 j/cm? lazer tedavisi ile izometrik
egzersiz, son gruba ise plasebo lazer tedavisi uygulanmistir. Tedavi bitiminde hem
agr1 hem fonksiyonellik lazer tedavi gruplarinda plasebo grubuna kiyasla anlamli
derecede iyilesme gostermistir. Ayn1 zamanda yiiksek ve diisiik doz lazerin tedavi
etkinligi kendi aralarindada kiyaslanmis olup; yiiksek dozlarda verilen lazer tedavisi
diz OA’l1 bireylerde fiziksel fonksiyon gelisiminde daha etkili bulunmustur. Bu
calisma sonuglarina bakildiginda bizim calismamizda kullanilan diisiik doz lazer
fiziksel fonksiyon parametresi iizerinde etkili bulunsada yiiksek doz lazer

tedavisininde etkili olabilecegi sdylenebilir (Aydogan vd. 2009).

Yurtkuran ve ark. tarafindan diz OA’l1 50 hastay1 kapsayan ¢ift kor bir ¢alisma
yapilmis; Hastalar esit iki gruba ayrilmis, birinci gruba haftada 5 giin olacak sekilde
giinde 20 dakika diisiik doz lazer tedavisi, diger gruba plasebo lazer tedavisi
uygulanmigtir. Iki haftalik tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon degerleri tekrar
incelendiginde yalnizca lazer tedavisi uygulanan birinci grupta baslangica kiyasla
istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Yurtkuran vd. 2007). Lazer tedavisi diz
OA’l1 bireylerin fonksiyonelligi iizerinde anlamli gelismeler saglasa da ¢alismamizda
yalnizca konvansiyonel tedavi grubuna iistiin bulunmamagtir.

Konvansiyonel tedavinin diz OA’l1 hastalarin fiziksel fonksiyonu iizerindeki etkinligi
literatiirde arastirildiginda; Chang ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada
konvansiyonel tedavi grubu ve konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak direncli
egzersiz verilen olmak iizere iki grup olusturulmustur. Tedavi haftada 2 giin olacak
sekilde 8 hafta yiiriitiilmiistiir. Calisma sonuglarina bakildiginda direngli egzersizin
eklendigi konvansiyonel tedavi grubu WOMAC skorunda istatiksel olarak daha
anlamli iyilesme gostermistir (Chang et al. 2012). Calismamizda her iki grupta

egzersiz tedavisi uygulanmasi fonksiyonelligin hem yalnizca konvansiyonel tedavi
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uygulanan hemde konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan lazer tedavisi

grubunda iyilesme saglamasiyla iliskilendirilebilir.

Literatiirdeki calismalara bakildiginda yalnizca lazer tedavisi ve lazer tedavisine ek
olarak uygulanan konvansiyonel tedavi ¢ogu ¢alismada diz OA’l1 hastalarda etkili
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda PRP sonras1t hem lazer hem konvansiyonel tedavi
grubunda fiziksel fonksiyon parametresinde istatiksel olarak anlamli diizeyde

tyilesmeler kaydedilmistir.

5.4. KAS KUVVETI

Diz OA’l erkek/kadin bireylerin ¢ogunda kuadriseps kas zayifligina rastlanir. Bu kas
zay1fliginin da diz OA’nin baglamasinda ve ilerleme gostermesinde 6nemli bir etken
oldugu bildirilmistir. Giinliik yagaminda yeterli aktivite yapmayan bireylerde saglikli
olsalar dahi bu risk artar. Diz ekleminde eklem kikirdaginin korunmasi ve hastaligin
daha ileri seviyelere gitmemesi i¢in dinamik stabilizasyonda 6nemli yer tutan
kaslarin kuvvet dengesi olduk¢a 6nemlidir (Lee et al. 2019, Raghava et al. 2020).
Ayrica kas kuvveti artis1 bireyin agri siddetinde azalmaya, fiziksel fonksiyon
seviyesinde gelismeye katki saglayabilir. Tiim bunlara bakildiginda kuadriseps kasi
basta olmak lizere kas kuvvetlendirme egzersizleri diz OA tedavisinde onemlidir
(McAlindon 2014).Calismamizin egzersiz plan1 igeriginde 5 adet egzersiz
uygulanmistir. Secilen egzersizler basta diz ekstansorleri olmak iizere tim diz

cevresini kuvvetlendirecek sekilde planlanmistir (Bozgeyik vd. 2021).

Caligmamizda kas kuvveti degerleri alt1 kas grubundan alinmistir. Bu kas gruplar
kalga fleksor, ekstansor; diz fleksor, ekstansor; ayak bilegi dorsi fleksor, plantar
fleksordiir. Her iki grupta kas kuvveti bakimindan artis gostermistir. Kas kuvveti
arttirmada egzersiz tedavisinin Onemi diislinlildiglinde iki grupta da egzersiz
tedavisinin uygulanmis olmasi her iki grubunda kas kuvvetinin artis1 ile sonuglanmis

olabilir.

Literatiirde PRP’nin diz OA’l1 bireylerde kas kuvveti iizerine etkinligi incelendiginde

cok fazla sayida g¢alismaya rastlanmamistir. Yapilan ¢alismalarda PRP’ye ek olarak
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uygulanan egzersiz programlarinin (kuvvetlendirme programlari) diz OA’l1 hastalari
iyilestirmede etkili oldugu bulunmustur. Bunlarin sonucunda da PRP uygulanan
bireylere ek olarak egzersiz tedavisi uygulanmasi gerektigi onerilmistir (Wu et al.
2018, Badr et al. 2019). Bizim calismamizda bu oneriye uygun nitelikte olup, her iki
gruba da konvansiyonel tedavi basligi altinda egzersiz tedavisi uygulanmustir.
Literatiirde lazer tedavisinin diz OA’l1 bireylerde agr1 ve fonksiyon parametrelerine
etkisi lizerine fazla sayida calisma olmasina ragmen kas kuvveti lizerine ¢ok

caligmaya rastlanmamistir. Calismamiz bu konuda literatiire katki saglamistir.

2018 yilinda Alqualo ve ark. diz OA’ll bireylerde lazer tedavisinin kas kuvveti
tizerindeki etkisini incelemisler; Kellegren-Lawrence derecesi 2 veya iistii 168 hasta
tedaviye alinmistir. Bireyler dort gruba ayrilmis bir gruba enterferansiyel akim diger
lic grubun biri plasebo olmak {iizere farkli siddetlerde lazer tedavisi verilmistir.
Sonuglar incelendiginde herhangi bir egzersiz tedavisi verilmemesine ragmen aktif
lazer tedavisi grubunda diz OA’ll bireylerin kas kuvvetinde gelisme olmustur
(Alqualo-Costa et al. 2018). Li ve ark. 2019 yilinda diz OA’l1 bireylerle yaptigi
calismada diisiik lazer tedavisi oncesi ve sonrasi kas kuvvet Ol¢limleri yapilmis;
tedavi sonras1 diz OA’l1 bireylerin kas kuvvetlerinde istatiksel olarak anlamli fark
saptamiglardir (Li et al. 2019). Bu c¢alismalara bakilarak lazer tedavisinin kas

kuvvetini arttirma iizerine olan etkinligi calismamizla uyumluluk géstermektedir.

Konvansiyonel tedavi her iki gruba da uygulanmis; bu tedavinin iceriginde de 5
asamal1 egzersiz tedavisi uygulanmistir. Literatiirde egzersizin diz OA’l1 bireylerin
kas kuvveti lizerindeki etkisinin incelendigi ¢calismalar mevcuttur. Calismamizda diz
OA’l1 bireylerin kas kuvvetindeki gelisimlerini bilyiik oranda egzersiz tedavisiyle
iligkilendirmemiz gerektigini diisiinmekteyiz.

2021 yilinda Bozgeyik ve ark. tarafindan yapilan caligmada PRP sonrasi
fizyoterapinin diz OA’li hastalarda kas kuvveti {izerine etkisi incelenmistir.
Calismada PRP’ye olarak uygulanan fizyoterapi sonucunda bireylerde kas
kuvvetinde anlamli fark kaydedilmistir. Ozellikle Kuadriseps kas kuvvetlendirme
olmak tizere verilen kuvvetlendirme egzersizleri diz OA’l1 hastalar i¢cin 6nemli bir
yer tutar. Biz calisgmamizda yalnizca diz ¢evresi icin degil; kalca kaslari iginde

kuvvetlendirme egzersizlerini tedavi programimiza dahil ettik. Bu ¢alismada da diz
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OA’l1 hastalarda diz ¢evresi kaslarla birlikte kal¢a kaslariin da kuvvetlendirilmesi
gerektigi vurgulanmigtir (Baker et al. 2001). Tedavi programimiz bu yonden
literatiirle uyumludur. Ayni1 zamanda ev egzersizlerinin de diz OA’l1 bireylerde
olumlu etkisi bildirilmistir (Hislop et al. 2020). Calismamizda yapilan egzersizlerin

ev egzersizi olarak uygulanmasi konusunda katilimcilar bilgilendirilmistir

Calismamizda konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan
lazer tedavisi grubunda kas kuvvetinde istatiksel olarak anlamli fark kaydetmistik.
Her iki grupta da istatiksel olarak anlamli fark olmasini egzersiz tedavisinin biiyilik
etkisine baglayabiliriz. Bunun sebebini diisiik yogunluklu lazer tedavisinin Kkas
dokuda sagladigi termal, iyonizan  ve fotokimyasal etki ile
iligkilendirebilecegimizden; lazer tedavisinin kas kuvveti {izerinde minimal de olsa
etkisi oldugunu soyleyebiliriz. Ancak PRP sonrasi lazer tedavisinin kas kuvveti

tizerinde yiiksek oranda bir etki saglamadigini diisiinmekteyiz.

5.5. DENGE

Diz OA eklemin anatomik ve biyomekanik o6zelliklerini etkilemesiyle birlikte kisiyi
fonksiyonel olarak etkiler; fiziksel fonksiyon yetersizlige yol acar. EKlem pozisyon
hissinin azalmasi tekrarli ayak bilegi ve diz yaralanmalarina ve dejeneratif eklem
hasarina neden olmaktadir. Diz OA’l1 bireylerde etkilenen dize yeterli yiiklenme
yapilmadigindan viicut agirlik merkezi salinim araligindan ¢ikar, denge bozuklugu
meydana gelir (Dinger vd. 2008). Diz OA’nin denge iizerine etkisi incelenen Sharma
ve ark.’nin yaptiklar bir ¢caligmada; tek tarafi etkilenen diz OA’l bireyler ¢alismaya
dahil edilmistir. Tek taraf etkilenmis olsa da bu bireylerin her iki dizinde de benzer
proprioseptif bozukluklar oldugu saptanmistir (Sharma 1999). Rogers ve ark.’nin
calismasinda diz OA’ I hastalarin denge, kinestezi ve ceviklik 6zellikleri incelenmis
ve diz OA’l1 bireylerde bu 6zelliklerin azaldigi ortaya koyulmustur (Rogers et al.
2011). Bu calismalara bakilarak diz OA’ll bireylerde dengenin Onemli o6lgiide

etkilendigi sdylenebilir.

Literatlirde yer alan derlemelere bakildiginda lazerin diz OA’l bireyler iizerindeki

etkinligini inceleyen bir Cochrane derlemesinde c¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugunda

61



lazer tedavisi diz OA’ll bireylerde en az bir parametrede iyilesme saglamistir
(Brosseau 2005). Yapilan ¢alismalarda genellikle agri, fonksiyon ve yasam kalitesi
incelenmistir. Bizim calismamiz ayni zamanda lazer tedavisinin denge lizerindeki

etkisi i¢in bir fikir saglayacaktir.

Dinger ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada konvansiyonel fizyoterapi programi
ve egzersiz programinin diz OA’ll bireylerin denge parametresi lizerindeki etkisi
incelenmistir. Calismaya diz OA’l1 40 birey dahil edilmistir. Birinci gruba egzersiz
tedavisini i¢inde bulunduran konvansiyonel tedavi uygulanirken ikinci gruba
yalnizca egzersiz tedavisi uygulanmistir. Her iki grup 15 seans tedaviye alinmis; agri
ve denge degerleri baslangic degerleriyle kiyaslanmistir. Tedavi sonuglarina
bakildiginda her iki grubunda denge parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde iyilesmeler saptanmistir (Dinger vd. 2008). Bu calismanin sonuglarina
bakildiginda igerisinde egzersiz tedavisini de bulunduran konvansiyonel tedavi diz
OA’l1 bireylerin denge parametrelerinde iyilesme saglar; ¢aligmamizda her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler olsada bazi denge degerlerinde lazer
tedavisi grubunun istiin bulunmasi lazer tedavisinin diz OA’l1 bireylerin denge

parametresini iyilestirmede {istiin olabilecegi sonucunu ortaya koyabilir.

PRP’nin diz OA’l1 bireyler iizerine etkinligi incelenen c¢alismalarda genelde agr1 ve
fonksiyonellik tizerinde durulmustur. Calismamizda konvansiyonel tedaviye ek
olarak uygulanan lazer tedavisi diz OA’l1 bireylerin denge degerlerini iyilestirmede
yalnizca konvansiyonel tedaviye kiyasla iistiin bulunmustur. Lazer tedavisinin denge
parametresi lizerindeki bu etkisi lazer tedavisinin agri1 parametresi ilizerine olan
anlaml etkisi ile iliskilendirilebilir. PRP uygulanmis diz OA’lh hastalarin tedavi

programina lazer tedavisi eklenmesinin faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.
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BOLUM 6

SONUC VE ONERILER

PRP (Plateletten Zengin Plazma) uygulanmis diz OA’li hastalarda konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan lazer tedavisinin agri, fonksiyon, kas kuvveti ve
denge iizerine etkilerinin degerlendirilmesi adli ¢aligmamizin sonu¢ ve Onerileri

asagida sunulmustur.

6.1. SONUCLAR

e Diz OA prevalans: yagla birlikte artar. Dolayisiyla ¢alismamiza katilan,
yogunlugu kadin bireylerden olusan diz OA’l1 bireylerin yas ortalamalar1 her

iki grupta da yiiksektir.

e (Calismaya katilan kadin bireylerin oran1 (%83,3) erkek bireylerin oranindan
(%16,7) daha yiiksek bulunmustur.

e Diz OA i¢in kronik hastaliklar 6nemli bir risk faktoriidiir. Calismamizda
diyabet ve hioertansiyonun eslik ettigi bireyler diger kronik rahatsizliklara

oranla daha fazladir.

e PRP uygulanmis diz OA’ll bireylere konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan lazer tedavisi diz OA’ll bireylerin agri siddetinde (istirahat-

aktivite-gece) anlamli azalma sagladi.

e PRP uygulanmis diz OA’li1 bireylere konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan lazer tedavisi grubunda diz OA’l1 bireylerin fiziksel fonksiyon
degerlerinde  baslangica kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark

kaydedilmistir. Tedavi sonrasinda konvansiyonel tedaviye ek olarak
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uygulanan lazer tedavi grubunda yalnizca konvansiyonel tedavi grubuna

oranla daha ¢ok iyilesme bildirildi.

e PRP uygulanmis diz OA’l1 bireylere konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan lazer tedavisi tim kas kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak

anlaml gelisme saglamistir.

e PRP uygulanmis diz OA’li bireylere konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan lazer tedavisi bireylerin denge degerlerinde anlamli gelismelere

yol agmustir.

6.2. ONERILER

e Diz OA’ll caligmalarin ¢ogunlugu kadin bireylerin ¢ogunlukta oldugu
calismalardir. Yapilacak yeni calismalarda erkek birey sayisinin orani yliksek

tutulabilir.

e PRP sonrasi fizyoterapi program olusturmak i¢in konvansiyonel tedavinin her
iki grupta uygulandigi degil, bir gruba yalnizca lazer tedavisinin uygulandig:
caligmalar yapilip sonuglara bakilabilir. Boylelikle lazer tedavisinin etkinligi

daha net ortaya ¢ikabilir.

e Literatiire de bakildiginda calismamizdaki sonuglarda egzersiz tedavisinin
etkinliginin biiyiik oldugu diisiiniilmektedir. Dolayisiyla lazer tedavisinin
etkinligi incelenen caligmalarda egzersiz tedavisi uygulanan ayri bir grup

olusturabilir.

e PRP oncesi ve sonrasinda diz OA’ll bireylerin denge degerleri kaydedilip

PRP’nin diz OA’l1 bireylerin denge degeri tizerindeki etkisi incelenebilir.

e  Diz OA’l1 bireylerle yapilan, lazer tedavisinin etkinligi incelenen ¢aligmalara

bakildiginda lazer tedavisinin uygun program, doz, sikligi gibi konularda
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netlik olmadigi bildirilmistir. Bu konudaki c¢aligmalar incelenip dogru bir
lazer tedavi programi olusturulabilir.
e Hastalara verilen egzersiz programi daha kapsamli olmalidir, boylelikle

eklem i¢i enjeksiyon sonrasi daha hizli bir toparlanma saglanilabilir.

6.3. LIMITASYONLAR

e Bireylerin PRP oOncesi degerleri de alinip, degerlendirmeler PRP Oncesi,
sonrast ve tedavi bitimi olmak tlizere ii¢ durum arasinda kiyaslanabilirdi.
Boylelikle tedavi sonrasi olusan etki konusunda PRP ve fizyoterapi
yontemlerinin etkinligi daha iyi anlasilirda.

e Diz OA’ll hastalarda egzersiz tedavisinin etkinliginin bilyiik oldugu yapilan
calismalarda bildirilmistir; gruplara birde yalnizca lazer tedavisinin
uygulandigr bir grup eklenirse lazer tedavisinin diz OA’li bireylerdeki
etkinligi daha net anlasilabilir.

e (Calismamizdaki birey sayisi bazi ¢ikarimlar i¢in yeterli olsada kisi sayisinin

daha fazla olmasi sonuglar agisindan daha farkli olabilirdi.
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EK ACIKLAMALAR A.

DEMOGRAFIK BIiLGILER ANKETI
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Ad:

Soyad:

Tletisim :

Cinsiyet:

Yas:

Boy:

Kilo:

VKi:

Sikayetlerin varhigi / baslangic / siiresi :

Baska bir hastaligi var m1 / varsa nelerdir ?
(diyabet, kalp rahatsizhigi, hipertansiyon, solunum

yolu hastaliklari, kronik bobrek hastahgi, diger...)

Kullandigy ilaclar :

Dominant taraf (sag/sol) :

Sigara Oykiisii (onceden, su anda, hic

kullanmamus)

Egitim durumu (okuryazar
degil,ilkogretim,ortadogretim, lise, iiniversite ve

iizeri)
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EK ACIKLAMALAR B.

NUMERIK AGRI SKALASI (NAS)
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1) Istirahat agr1

| | | | | | |
| | | | | | | | |

|

I
o 1 2 3 4.5 67 8 9210
Agri Orta Siddette Dayanilmaz
yok Agri agri

2) Aktivitede agri

| | | | | | | | | |
| | | | | | | | | |

o 1 2 3 4 5 6 7 8 910
Agri Orta Siddette Dayaniimaz
yok Agri agn

3) Gece agrisi

| | | | | | | | | |
| | | | | | | | | |

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9210
Agrni Orta Siddette Dayanilmaz
yok Agri agrn
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EK ACIKLAMALAR C.

WOMAC OSTEOARTRIT iNDEKSI
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WOMAC osteoartrit indeksi

Hastanin AdiSoyach:

Tarih:

HiliAE I- L L

m.m_nnnnn 4 hnnnnnnnnnnnnnnnnnm

I--- I- HEERRANRARRNNRNNR:

466 a0 5 oo mmmnmnmmmmnmnmnmmnmm

w
5 F 1 5
3 g0 3 piti i tdil 14
S EEEEIENIREI IR IR
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EK ACIKLAMALAR D.

MODIFIYE YILDIZ DENGE TESTI
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Anterior Anterior
Stance |LEFT Stance |RIGHT
Posterolateral Posteromedial Posteromedial Posterolateral
Yon Sag Sol
Anterior

Posterolateral

Posteromedial
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EK ACIKLAMALAR E.

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
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KATILIMCI RIZA FORMU

Ben Fzt. Sevde Nur AKTAS,

Prp yapilmis diz osteoartritli hastalar ile bir arastirma yapiyoruz. Bu c¢alismadaki
amacimiz PRP uygulanmis diz osteoartritli hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye
ek olarak uygulanan lazer tedavisinin agri, fonksiyon, kas kuvveti ve denge iizerine
etkilerinin degerlendirilmesidir. Arastirma ile yeni bilgiler O6grenecegiz. Bu
arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz.

Aragtirmay1 ben ve danisman hocam Dr.Ogretim Uyesi Metehan YANA birlikte
yapiyoruz. Arastirmaya diz oa’li bireyler alinacaktir. Bu arastirmaya katildiginiz
takdirde size cesitli anketler ve bazi testler yapacagiz. Bu anketler; ad, soyad, yas,
boy, kilo, sigara Oykiisii, dominant taraf gibi bilgilerin sorgulandigi demografik
bilgiler anketi, agri durumunun sorgulandigi Sayisal derecelendirme skalasi
(Niimerik agr skalasi-NAS), fonksiyonellik seviyesini sorgulamak i¢in kullanilan 3
alt gruptan olusan WOMAC (Western
OntarioandMcMasterUniversitiesOsteoarthritis Index) anketi ve dengeyi 6l¢mek
icin Y Denge Test’idir. Ayrica kas kuvvetini degerlendirmek i¢in el dinamometresi
kullanilacaktir. Bunlar1 yaptigimiz esnada bazi testlerde fotograf ¢ekimi
yapilabilecek olup yalmizca calismada kullanilacaktir. Tim degerlendirmeler
yaklagik 30 dk igerisinde tamamlanacaktir. Bu ¢alismada yer almaniz gereken siire 2
hafta haftada 5 giin 10 seans’tir. Calisma sizin a¢inizdan herhangi bir risk teskil
etmemektedir. Bu arastirmanin sonuglari sizin gibi prp uygulanmis diz osteoartritli
bireyler icin yararli bilgiler saglayacaktir. Bu aragtirmanin sonuglarimmi baska
fizyoterapistlere de sOyleyecegiz, sonuglar1 bildirecegiz ama sizin adimiz
gegmeyecektir. Bu arastirmaya katilmak sizin isteginize bagli ve istemezseniz
katilmayabilirsiniz. Calismaya katildiginiz i¢in sizden veya bagh oldugunuz sgk
kurumundan herhangi bir ticret talep edilmeyecektir ayn1 zamanda tarafiniza
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bizimle paylastiginiz kisisel detaylarmiz gizli
kalacaktir ancak arastirmanin takip edenleri, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz. Once katilmay1 kabul etseniz bile sonradan vazgegebilirsiniz,
bu tamamen size bagli. Kabul etmediginiz durumda da tedavinizde bir farklilik

olmaz. Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istediginiz zaman

93



bana sorabilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagiya liitfen adinizi
ve soyadimizi yazimz ve imzan atiniz. imzaladiktan sonra size bu formun bir kopyasi
verilecektir. Arastirmamiza katildigimiz igin tesekkiir ederiz. Her tiir sikayetiniz
gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonu¢ hakkinda tarafiniza bilgi

verilecektir.

Katilimcinin adi, soyadi:

Katilimcinin imzasi: Tarih:

Arastiricinin adi, soyadi, tinvani: Sevde Nur Aktas, Fizyoterapist
Tarih: 05.06.2023

[letisim:

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillilye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Caligmaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin goézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve sOz konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hicbir
zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu
formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Arastirmamin Adi: Prp (plateletten zengin plazma) uygulanmig diz osteoartritli
hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan lazer tedavisinin agri,

fonksiyon, kas kuvveti ve denge lizerine etkilerinin degerlendirilmesi
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Evet Hayir

Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? ]

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

O Oodoooo

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan a¢ikland1? Liitfen ismini yaziniz....

imza:
Ad1 / Soyadu:
Tarih:
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EK ACIKLAMALARF.

ETIK KURUL ONAYI
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baslamig 2021 yilinda mezun olmustur.

98



