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I- GiRiS VE AMAC

Osteoartrit en sik gérllen kronik romatizmal hastalik olup, multifaktoryel
bir etiyolojiye sahiptir (1). Diz eklemi semptomatik olarak en sik tutulan
eklemlerdendir (2). Osteoartritte eklem kikirdagindaki dejenerasyon sonucu
olusan agri, eklem hareket kisitlligi ve fonksiyon kaybi, yasam kalitesini

bozmakta ve ciddi morbiditeye neden olmaktadir (3,4).

Diz  osteoartriti  tedavisinde agrinin  azaltilmasi, fonksiyonun
iyilestirilmesi ve yagsam kalitesinin arttirilmasi hedeflenmektedir. Konservatif
yaklagsimda kullanilan farmakolojik yéntemler siklikla etkilenen popullasyonun
yasli olmasi nedeniyle yan etki acisindan daha fazla risk tagimaktadir.
Farmakolojik olmayan tedavi ydntemleri; egitim, fizik tedavi (sicak uygulama,
soguk uygulama, elektriksel stimllasyon), tedavi edici egzersizler, patellar
bantlama, ortez, ayakkabi modifikasyonlari ve ylirimeye yardimci cihazlarin

kullanimi gibi degisik yaklasimlari kapsamaktadir (1).

Farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinden terapétik ultrason surekli
uygulama, kesikli uygulama ve fonoforez formlarinda kullaniimaktadir.
Fonoforezde topikal uygulanan ilacin deri yoluyla dokuya girisi ultrason

uygulamasi ile arttirilmaktadir (5,6,7).

Literatirde dize sdrekli ve kesikli ultrason ile ketoprofen fonoforezi
uygulamasinda, fonoforez ile sinovyal dokuda plaseboya gére anlamli
oranda ylUksek ketoprofen dizeyi izlenmistir. Kesikli ultrason grubunda,
surekli ultrason grubuna goére sinovyal ketoprofen dizeyi istatiksel olarak
anlamli olmamakla beraber, daha fazla bulunmustur (8).

Diz osteoartritli hastalarda sidrekli ya da kesikli ultrason tedavisinin,
kesikli uygulamada daha fazla olmak Uzere, izokinetik egzersizlerin kas gucu
ve ylrime hizinda sagladidi iyilesmeyi arttirdigi bildirilmistir (9). Bununla
birlikte sirekli ve kesikli US ydntemleri kullanilarak uygulanan fonoforez
tekniginin, topikal SOAEI (steroid olmayan anti enflamatuar ilag)

uygulamasina karsi klinik etkinligini arastiran ¢alismaya rastlanmamistir.



Bu arastirmada diz osteoartritli hastalarda kesikli ultrason ve sirekli
ultrason ile uygulanan fonoforez tedavisinin agri, eklem hareket acikligi,
fiziksel fonksiyon ve yasam Kkalitesi UOzerine kisa sdreli etkinligi
degerlendiriimis, topikal diklofenak uygulamasi ile Kkarsilastiriimasi

amagclanmistir.



II-GENEL BILGILER

2-1- DiZ EKLEMiI ANATOMISIi VE HISTOLOJISI

Diz eklemi, ginglimus (mentese) tipi bir eklem olup, insan vicudunun
en buytk eklemidir. Diger mentese tipli eklemlerden farkh olarak fleksiyon
ve ekstansiyon disinda, fleksiyon sirasinda bacaga bir miktar rotasyon,
adduksiyon ve abduksiyon hareketine de izin verir. Diz eklemi tibiofemoral ve

pattellofemoral eklem ylzeylerinden olusmaktadir (10).

Eklem Kapsiili:

Fibroz  yapidaki eklem kapsili, tendon ve baglarin yapisina
katilmasiyla daha da guglenmigtir. Ancak ¢evreden gelen bu lifler kapsulin
her tarafina esit olarak dagilmadigindan kapsulin her tarafi ayni kalinlik

ve saglamlhikta dedgildir (11).

Kemik Yapilar:

Diz eklemi femur, tibia ve patelladan olusmaktadir. Femur alt yizinde
medial ve lateral kondiller yer alir. Kondillerin alt yGzeyleri tibia platolari, 6n
yuzeyleri ise patella ile eklem yapar. Femur ve tibia saftlari arasinda 5-8° lik
bir valgus agisi vardir. Tibia platosu eminentia interkodilare ile medial ve
lateral platolara ayrilir. Medial plato oval ve medial meniskisle uyumludur.
Lateral plato ylzeyi ise yuvarlak ve hafifce konvekstir. Bu konveksite lateral
femoral kondilin fleksiyonda iyi bir kayma (roll-back) yapmasina olanak
saglar. Patella vicudun en blylk sesamoid kemigidir. Dizin 6nlnde,

kuadriseps femoris tendonunun derin lifleri arasina yerlegsmistir (10,11).

Eklemin Dis Ve ic Baglan:

Dig baglar patellar, medial ve lateral ligamanlardir. Patellar ligaman
eklem stabilitesinde en fazla rol alan bagdir. Medial Kkollateral ligaman
eklemde medial stabiliteyi saglar. Lifleri medial meniskisle baglantihdir ve
yaralanmasinda medial meniskls yaralanmasi da izlenir. Lateral ligaman
tim fleksiyon derecelerinde varus zorlanmalarina kargi stabiliteyi saglayan

en 6nemli yapidir (11,12).



ic baglar, 6n ve arka capraz baglardir. On c¢apraz bag tibianin femur
Uzerinde 6ne dogru hareketini engeller, dizi ekstansiyonda stabilize eder ve
ic-dig rotasyonlari kontrol eder. Arka capraz bag posterior stabiliteyi saglar
ve dizin fleksiyonuna yardim eder (11).

Meniskusler:

Fibrokikirdakindz yapidaki meniskiisler sok absorban yapilardir. ic
meniskis yarim ay seklindedir, dis menisklise gbére daha az hareketlidir ve
sik yaralanir. Dig meniskis ¢ember bigimindedir ve eklem kapsulline gevsek

olarak yapistidi icin daha hareketlidir (11).

Diz Eklemi Kaslari:

M. kuadriseps femoris dizin ekstansiyonunu saglayan doért basli bir
kastir (m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius ve m.
rektus femoris). Distale dogru bu kaslar birleserek, patellar tendonu olusturur.
innervasyonu n. femoralis tarafindan saglanir. Hamstring grubu kaslar (m.
semitendinosus, m. semimembranosus ve m.biseps femoris) dizin
fleksiyonundan sorumludur. i¢ rotatorlar; m.popliteus, m. semitendinozus, m.
semimembranozus, m. sartorius ve m. grasilistir. Dig rotatorlar ise m. biseps
femoris ve m. tensor fasialatadir. M. biseps femorisin kisa basi haricinde
timUnUn sinir innervasyonu n.tibialis tarafindan saglanir. M. biseps femorisin

kisa bagini ise n. peroneus kommunis innerve eder (10,12).

Eklem Kikirdagi:

Sinovyal eklemlerde kikirdak ekleme kayma hareketi icin gerekli
friksiyon, lubrikasyon 6zelliklerini saglayan, sok absorban bir dokudur.
Kalinhgi eklemin farkli yerlerinde 1-6 mm arasinda degisir. Eklem kikirdagi
sinir, damar ve lenfatik icermez. Eklem kikirdagi sinovyal sividan diffizyon ile
beslenir (13,14) .

Kikirdak hacminin %1 ini kondrositler, geri kalan bélimunG hicre disi
matriks (doku sivisi ve yapisal makromolekiller) olusturmaktadir. Olgun
kondrositler Tip Il kollajen, proteoglikan ve spesifik nonkollajenéz proteinleri
sentez ederler. Kondrositler matriks makromolekdllerinin yikim ve yeniden

sentezini saglarlar (15). Kikirdak matriksi su ve makromolekullerden



(kollajen, proteoglikan, nonkollajenéz proteinler, glikoprotein) olusur.
Kikirdagin  yaklasik %80 i  sudur. Kikirdakta 9%90-95 tip Il kollajen
bulunur, kikirdagin gerilme gtcina ve sertligini saglayan esas komponenttir.
Tip IX ve tip XI, kollajen agin sekillenmesine ve stabilizasyonuna katkida
bulunur. Tip VI, kondrositlerin matrikse tutunmalarini saglar. Tip X kollajen
sadece kalsifiye tabakada bulunur ve mineralizasyondan sorumlu oldugu

disunitlmektedir (14).

Kollajen liflerinin arasinda bir ¢ekirdek proteine baglanmis
glikozaminoglikanlardan (hiyaluronik asit, kondroitin sdlfat, keratan stlfat,
dermatan sdlfat) olusan proteoglikanlar vardir. Kikirdagin esnekligi su ve

proteoglikan icerigine baglidir (13).

Histolojik olarak eklem kikirdagdi dért tabakadan olusur:

1-Ylzeyel tabaka (%5-10): Yuzeye paralel seyreden yogun
kollajen fibriller icerir. Kompresyon, gerilme ve  makaslama gugclerine en
fazla maruz kalan bdlgedir. Fibronektin ve su konsantrasyonu bu tabakada
en yuksektir. Blaylk molekullerin gegisini 6nleyen bu tabaka kikirdagi immun

sistemden izole eder.

2-Orta veya gecis tabakasi (%40-45): Blyulk capli ve daginik fibrillerden

olusur. Proteoglikan miktari yiksek, su ve kollajen miktari disdktdr.

3- Radiyal veya derin tabaka (%40-45): Hucreler kisa ve dizensiz
kolonlar halindedirler. Hlcre oraninin en disik oldugu tabakadir. Kalsifiye
tabakadan tidemark ile ayilir.

4- Kalsifiye tabaka (%5-10): Hucreler kigcik ve sayica daha azdir.
Radiyal tabakadan dalgali dizensiz bir hatla ayrilir. Bu ince kalsifiye tabaka,

radiyal tabakay! subkondral kemikten ayirir (15).

Sinovyal Zar Ve Sinovyal Sivi:
Sinovyal zar kapsuliin arka i¢ ylzeyi boyunca yayilan, eklem kikirda-
gini értmeyen, damardan zengin bir bag dokudur. Vaskuler beslenmesi iyi

oldugu icin  yenilenme kapasitesi yuUksektir. Sinovyal tabakada bulunan



hicreler, makrofaj benzeri etki gosterirler ve hyallronik asit, proteoglikan,
kollajen Tip I-lll, metalloproteinaz inhibitorleri, latent proteinaz, kollajenaz

sentezlerler (15).

Sinovyal sivi, plazmanin sinovyal araliga gecen bir filtratidir. Sinovyal
sivi miktari 2-4 ml arasindadir. Renksiz, berrak, viskositesi ylksek bir

sividir. Viskosite hiyaluronik asit icerigine baglidir (15).

2-2 OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA) diinyada en yaygin gorilen artrit formudur. OA siklikla
yasli populasyonda goérlilen, eklem kikirdaginda erozyon, osteofitik
olusumlar, subkondral skleroza yol acan eklem harabiyetine karsi gelisen bir

tamir sdrecidir.

Risk Faktorleri :

1-Yas: ilerlemis yas OA icin dnemli bir risk faktéridir. Osteoartrit 25-34
yas arasinda %0.1 oraninda gorulirken, 65 yas Uzerinde bu oran %80 in
Uzerine ¢ikmaktadir (1).

2 -Cinsiyet: Genel olarak kadinlarin erkeklere gére daha fazla OA riski
tasidigi bilinmektedir. Ayrica kadinlarda 6zellikle menopoz sonrasi daha

ciddi seyretmektedir (16).

3- Obesite: OA icin en sik gortlen degistirilebilir risk faktéridir. Obesite
ve OA arasindaki iliski sirasiyla diz, el ve kalga eklemlerinde belirgindir. Diz
ve kalcada mekanik yiklenmeyle iligkili oldugu distntlmektedir (16).

4- Genetik faktorler: Heberden nodull, Bouchard nodull, kalga tutulumu
ve diz tutulumu ile birlikte olan primer jeneralize osteoartritte genetik faktoérler
etkili bulunmustur. Bu durum 6zellikle Heberden nodullerinde ¢ok belirgindir
ve kadinlarda dominant, erkeklerde resesif olan otozomal bir genle taginir.

Diz OA prevalansinda 6nemli bir genetik bilesen vardir (1,15,17).

5- Osteoporoz: Kemik dansitesi normalin Gzerinde olanlar osteoartrit
acisindan degerlendirilmelidir. Hormon replasman tedavisi ile diz OA

olusumunu arasinda geligkili gérugler vardir (17,18).



6-Eklem bozukluklari ve travma: Konjenital kalga ¢ikigi, kalca eklemi
epifiz kaymasi ve Perthes hastaligi, major ve tekrarlayan mindr travmalarin

OA icin risk olusturdugu bilinmektedir (15).

7- Mesleki zorlanmalar: Uzun sidre dizin bUkuli olmasini gerektiren
mesleklerde (tarim iscisi, insaat iscisi v.s) diz OA'nin daha sik oldugu

gOsterilmistir (15)

8-Spor aktiviteleri: Gulreste servikal vertebra, diz ve dirsek, boksta
karpometakarpal, bisiklette patellofemoral, futbolda diz ve ayak bilegi, balede

talar eklemlerde OA gelisim riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir (15).

9-Kas gulgsuzligu ve propriosepsiyon bozuklugu : Kuadriseps kasinda
zayiflik diz OA’nin baslamasinda ve hizlanmasinda etkili bulunmustur.
Eklemdeki mekano- reseptérlerde hasar nedeniyle propriosepsiyonun
bozulmasi OA igin risk faktéridir. Charcot eklemi bunun klasik bir érnegidir
(17).

10-Fiziksel aktivite yetersizligi: Uygun ve yeterli egzersiz yapilma-

diginda néroanatomik olarak normal olan eklemlerde bile OA riski artar (17).

11-Hipermobilite: Yaygin eklem laksisitesinin géruldigu kahtsal Ehler
Danlos sendromu gibi hastaliklarda OA riskinin de arttid1 bildirilmektedir
(15,16).

12-Sigara: Sigaranin OA riskini arttirdigini  destekleyen gérisler
yaninda, nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen sentez

aktivitesini fizyolojik diizeyde arttirdiina iliskin gérugler de vardir (15).

13-Diger hastaliklar: OA ile hipertansiyon, hipertrisemi ve diabetes
mellitus arasinda, obesiteden bagimsiz olarak iligki tesbit edilmistir. Diabetes
mellitusda eklem beslenmesinin bozulmasi ve néropati sonucu duysal

uyaranlarin azalmasi sekonder OA gelisimine zemin hazirlamaktadir (13).



OA Patogenez:

Osteoartrit cesitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen, yikim
ve onarimin birarada oldugu dinamik bir strectir. Molekiler patogenezi tam
olarak bilinmemekle beraber, genetik, cevresel, metabolik ve biyomekanik
faktorlerin patogenezde katkisi oldugu disinilmektedir. OA’de primer
degisiklikler eklem kikirdaginin kaybini (eburnasyon), subkondral kemigin
remodellingini (skleroz) ve osteofit olusumunu igermektedir. OA’de gelisen en
erken histolojik degisiklikler, kikirdagin ylzeyel tabakasindan gegis
tabakasina dogru uzanan fibrilasyon, catlaklar ile tidemark vaskularizasyonu
ve subkondral kemigin remodellingidir. Morfolojik olarak eklem yuzeyinin
blydk bir bolimi dizensizlesir, baglangigta ylzeyel olan fibrilasyon giderek

derinlesir ve subkondral kemige kadar ulasir (5,15).

ilk dénemde matriksin makromolekiiler yapisi bozularak su igerigi artar.
Tip Il kollajen konsantrasyonu normal kalirken, proteoglikan konsantrasyonu
ve glukozaminoglikan zincirlerinin uzunlugu azalir. Kollajen aginda minor
kollajenler ile fibriller arasindaki baglarin bozulmasiyla agregan
molekillerinde sisme meydana gelir. Tim bu olaylarin sonucunda gegirgenlik
artar, su ve diger molekuller matrikste daha kolay hareket eder ve matriksin
sertligi azalir. Bu degisiklikler kikirdagin kompresyon ve mekanik streslere
daha direngsiz hale gelmesine ve progresif kikirdak kaybina yol acar
(5,13,15).

ikinci asamada kondrositler dokudaki degisikliklere karsi, hicresel
yaniti uyaran mediatdrler salgilarlar. Matriks makromolekdllerinin sentezinde
ve kondrositlerin proliferasyonunda anabolik ve mitojenik faktérlerin dnemli
roli vardir. Kondrositler bir takim mekanik ve kimyasal streslere yanit olarak
nitrik oksit (NO) uretirler. NO osteoartritik kikirdakta yiksek oranda bulunur.
NO, IL-1 salinmini indUklerken kondrosit sentezini ve proteoglikan sentezini
inhibe eder. IL-1 metalloproteinaz Uretimini stimile eder ve kondrosit
apopitozunu artirarak katabolik streci hizlandirir (19).

OA’deki kikirdak yikiminda dokuda ylksek oranda bulunan matriks
metalloproteinazlari  (kollajenaz, stromelisin, jelatinaz) &6nemli rol

oynamaktadir. OA’de kollajenaz, stromelisin ve jelatinaz diizeyi yUkselmistir.



Kollajenaz dogal kollajenin, stromelisin proteoglikanlarin, jelatinaz ise
denatilre kollajenin yikimindan sorumludur. Tip IX ve XI kollajenler ve diger
molekillerin degradasyonu, tip Il kollajen lif agi stabilizasyonunu olumsuz
etkiler. YlUzeyel tabakanin bozulmasi ve enzimatik degradasyon sonucu
agreganlarin kaybi, ekleme ylUk verme sirasinda kollajen fibril agina ve

kondrositlere gelen stresi arttirir (5,13,15).

Kikirdak igin yikict olan bu slregte, transforming growth factor B
(TGF-B) ve insulin like growth factor (IGF ) anabolik etki gdsterir (14).
Anabolik sitokinler matriks makromolekillerinin sentezini ve kondrositlerin
proliferasyonunu artirir. OA gelisiminin bu ikinci evresinde tamir yaniti,
proteazlarin katabolik etkisine karsi koyabilir ve bazen dokunun tamirini
saglayabilir. Tamir yaniti yillarca surebilir, bazen hastaligin gidisini gecici de
olsa durdurabilir.  Stabilizasyon veya tamir girisiminin basarisiz olmasi,
hastaligin Gglnct déneminin olusumuna yol agar. Bu dénemde progresif bir
kikirdak kaybi, anabolik ve proliferatif yanitlarda azalma s6z konusu olur ve

anabolik sitokinlere kondrositik yanitda azalma izlenir (13,17).

Onarim amagh kondrosit proliferasyonu diginda, subkondral kemikte ve
eklem kenarlarinda yeni kemik olugumlari izlenir. OA de tipik radyolojik bulgu
olan osteofitler ve subkondral skleroz bu sekilde ortaya cikar. Osteofitler
normal kikirdakdan farkli olarak Tip | kollajen ile kaphdir. Kikirdagin gok
inceldigi bolgelerde mekanik olarak anormal yuklenme ve basing artigina

bagl subkondral kistler ortaya ¢ikar (19).

BlyUme faktoérleri, blylmede, farkllasmada ve metabolik aktivitelerde
6nemli role sahiptir. Kikirdakta da primer olarak anabolik rol oynarlar.
Kikirdaki stimile eden blUylme farkt6rlerinden (BF) ilk tanimlananlar,
somatomedinlerdir. Somatomedin-C veya diger adiyla insiline benzeyen
blyime faktori-1  (IGF-1) in eklemdeki kondrositlerde mitotik aktiviteyi,
kondrositlerin  farklilagsmasini, proteoglikan sentezini, kollejen peptidin
regtlasyonunu ve mRNA dizeyini artirmaktadir. Yapilan ¢esitli calismalarda,
OA’li eklemde  IGF-1’in diizeyinin azaldigi saptanmistir. Yasin artmasiyla,

IGF-1 in dolasimdaki diizeyi azalmakta ve eklemdeki hedef hilicrelerde bu



faktdre karsi cevapsizlik gelismektedir. Diger blyume faktorleri fibroblast
bliyime faktéri (FGF), kondrosit blylime faktéri (CGF) ve kikirdakdan
derive olan bilyime faktériadir (CDGF). Bu faktorlerin hepsi kikirdakda
stimilatér goérevi yaparlar. Eklem kikirdaginda bol miktarda bulunan
Transforming growth factor- B nin (TGF- B), proteoglikan sentezini stimile

ederek ve proteoglikanin pargalanmasini inhibe ettigi gosterilmistir (14,17).

OA patogenezi ile ilgili olarak Uzerinde durulan énemli bir diger konu
eklemin biyomekanik yapisidir. Eklemin normal islevini sdrdirebilmesi
anatomik eklem bdtanlGgunan korunmasina baghdir. Eklem c¢evresinde
osteofit olusumlari geklinde gorilen kemigin yeniden sekillenmesi,
muhtemelen eklem stabilitesinin arttirlmasina yoéneliktir. Bu tamir c¢abasi
eklem satabilitesinin arttirllmasinda yeterince etkin olabilirse, klinik olarak

asemptomatik bir eklemde radyografik osteofitler gérulebilir (5,13).

OA iki durum varliginda gelismektedir; Ya eklem kikirdaginin
biyomateryalleri ve kemik normaldir ancak, asiri yiuk eklem hasarina sebep
olur, ya da uygulanan yuk kabul edilebilir diizeyde iken, kemik ve eklem
kikirdagindaki biyomateryal miktari yetersiz kalmigtir (19). Koruyucu kas
refleksi normal eklem hareket acgikligl icinde eklemi koruyan somatik
muskuler aktivitedir. lyi calisan bir koruyucu kas refleksi yapisi ile, OA
etiyopatogenezinde etkili olan diger faktérlerin olumsuz etkilerinin azaltiimasi,
ya da giderilmesi beklenir. Eger néromuskuler sistem manipule edilirse, OA

gelisimi engellenebilmekte ya da sire¢ yavaslatilabilmektedir (20).

Diz OA’ de propriosepsiyon duyusu da bozulmaktadir (21). Yasla
propriosepsiyon duyusunun azaldigi bilinmekle beraber, ayni yas ve cinsteki
kontrollere gére OA’ li olgularda propriosepsiyon duyusunda belirgin kayiplar
gOsterilmistir. Propriosepsiyon duyusunun bozulmasi osteroartritin bir sonucu
olabilecegi gibi, OA’ de etkili néromuskuler faktérlerden biri olarak da rol
alabilir (22,23).
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O.A Siniflandirmasi
A-Primer ( idiyopatik)

1-Lokalize OA (Bir eklemde 6n planda)

a- Kalga (superolateral, superomedial, medial)

b-Diz (medial, lateral veya patellafemoral)

c-El (interfalangial ve /veya birinci karpometakarpal)

d-Omurga (apofizer eklemler ve/veya intervertebral disk hastaligi)

e-Digerleri (omuz, dirsek, el bilegi, ayak bilegi)

2-Generalize OA (Kellgren’s Sendromu)

a-El (Heberdan nodilleri)

b-El, diz, spinal apofizyal eklem tutulumu
B- Sekonder OA

a-Endokrin ve metabolik : Okranozis, akromegali, Wilson hastaligi,
hiperparatroidizm, hemokromatozis, kristal depo hastalig

b-Displastik : Epifizyal displazi, kondrodisplazi, dogustan kalga ¢ikigi,
Perthes hastaligi

c-Travmatik: Akut travma, tekrarlayici travmalar (mesleksel, spor),
postoperatif

d-inflamatuar nedenlere bagli: inflamatuar artrit , enfeksiyon

e-Yapisal bozukluklar: Osteonekroz, osteokondrit

f-Bag doku hastaliklari: Hipermobilite sendromu, mukopolisakkaridozlar

(13,15)

2-3 DiZ OSTEOARTRITI

Tani Kriterleri :
En yaygin kullanilan Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) tarafindan
Onerilendir ve Klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin bir kombinasyonu

seklindedir (5).
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Tablo- 1: Diz OA’ de ACR Tani Kriterleri

Klinik Gerekli kriterler
1. Onceki ayin ¢codu giiniinde diz agrisi 1,2,3,4 veya
2. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon varhgi

3. Dizde 30 dakika veya altinda sabah sertligi 1,2,5 veya
4. Yagsin 38 ya da Gzerinde olmasi

5. Muayenede dizde kemiksel genigleme varhgi 1,4,5

Klinik ve Radyolojik

1. Onceki ayin gogu giiniinde diz agrisi olmasi 1,2 veya
2. Radyolojik olarak eklem kdselerinde osteofitler

3.0A.in tipik sinovyal sivi bulgulari(berrak, viskdz 1,3,5,6 veya
veya beyaz kiire < 2000/mm3.den en az ikisi )

4. Yasin 40 veya Uzerinde olmasi 1,4,5,6

5. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi

6. Dizin aktif hareketlerinde krepitasyon varhigi

Klinik Bulgular :

Agri, OA’in ana semptomudur. Baslangicta, ekleme asiri yik bindiren
aktiviteler sonrasinda izlenirken, ileri donemde sirekli hal alir. Kikirdak
dokusunun sinirsel innervasyonu olmadigindan agri intraartikller ve
periartikiiler dokulardan kaynaklanir. Ostefitlerin periostu irrite etmesi,
trabekiler mikrofraktirler, kapsulde distansiyon ve eklem g¢evresindeki
kaslarda spazm, sinovit ataklari, subkondral kemikteki vaskller basing artisi,

kapsuler fibrozis, agriya neden olabilir (5).

Sinovit, marjinal osteofitler eklemde sislige neden olur. ileri ddnemlerde
kontraktiirlere bagl deformiteler olugur. OA’ de kaba krepitasyon hissedilir.

ileri evrelerde ses krakman seklinde uzaktan duyulur hal alir (15).
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Eklem sertli§i daha cok sabahlari ve hareketsizligi takiben ortaya c¢ikar.
Sdresi 30 dakikanin altindadir. Ayrica kuadriseps kasinda atrofi, diz

propriosepsiyonunda bozulma da Kklinik bulgulardandir (13).

Laboratuar :

OA igin spesifik bir test yoktur. Primer OA de eritrosit sedimantasyon
hizi, tam kan sayimi ve kan biyokimyasi normaldir. RF klasik olarak
negatiftir. Eklem sivisinda kalsiyum pirofosfat dihidrat veya hidroksiapatit

kristalleri saptanabilir (19).

Radyolojik bulgular:

Diz OA tanisinda duz grafiler en faydal gérintileme ydntemleridir.
Genellikle eminensialarda sivrilesme, eklem fareleri, subkondral skleroz,
subkondral kistler, osteofitler ve medial ve lateral eklem araliginda daralma
diz OA’ de gdrilen radyolojik bulgulardir. Radyolojik bulgularla semptomlar
arasinda korelasyon zayiftir. Diz OA’de sintigrafi, BT (Bilgisayarli tomografi),
MRG (Magnetik Rdzanans Goérintileme) rutinde nadiren kullanilir.
Teknisyum-99 ile yapilan sintigrafi subartikller aktivite artigi vaskuller
reaksiyonu ve osteoblastik aktivite artisini gésterir. BT ve MRG ile
dejeneratif degisiklikler erken dOnemde saptanabilir. Artroskopi, erken

dénemde kikirdak hasarini gésterebilir (5,24).

2-4 Diz OA de Tedavi Yaklasimlan

Diz OA tedavisinde amag; agriyi azaltmak , mobiliteyi artirmak ve
sakathgi azaltmaktir. Diz OA nin optimal tedavisi igin EULAR 2003 yilinda
hem kanitlara, hem de uzman goérlsine dayanan 10 maddelik bir sonug
bildirmigtir (1).

Diz OA tedavisinde 2003 EULAR o&nerileri :

1-Diz OA nin optimal tedavisi farmakolojik ve farmakolojik olmayan
tedavi yontemlerinin birlikte kullanimini gerektirir.

2-Diz OA nin tedavisi, obezite, bedensel aktivite, yas, agrinin siddeti,
sakatlik diizeyi, enflamasyon durumuna goére belirlenmelidir.

3-Diz OA nin farmakolojik olmayan tedavisi, dizenli egitim, egzersiz,

yardimci alet kullanimi (baston, tabanlik, dizlik), ve kilo vermeyi kapsamalidir.
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4-Parasetamol ilk kullanilmasi ve basarili olursa uzun dénemde tercih
edilmesi gereken ilagtir.

5- Topikal uygulamalar klinik etkinlige sahiptir ve guvenlidir.

6-Parasetamole yanit vermeyen hastalarda SOAEI (steroid olmayan
antienflamatuar ilaglar) lar mide koruyucu ilaglarla birlikte kullaniimalidir.

7-SOAEI larin kontrendike ya da etkisiz oldugu durumlarda, tek basina
veya parasetamolle kombine olarak opioid analjezikler 6nerilmektedir.

8-Semptomatik yavas etkili OA ilaglar (glukozamin silfat, kondroitin
sulfat, dianserin, hyallronik asit) semptomatik ve modifiye edici etkiye
sahiptir .

9-Uzun etkili kortikosteroidlerin eklem i¢i enjeksiyonu, 6zellikle
efflzyonun eglik ettigi durumlarda 6nerilmektedir.

10-Ciddi agr ve sakatlik durumunda cerrahi tedavi distnUilimelidir.

2-4.a Hazirlayici  Faktorlerin Dizeltilmesi, Hasta Egitimi ve
Koruyucu Onlemler:

Kalca, ayak deformitelerinin dlzeltiimesi, uzun sdreli dizler bukali
olarak calismaktan kaginilmasi, yiksek topuklu ayakkabilar giyilmemesi
diz OA’ den korunmaya yardimci énlemlerdir. Hastalarin egitimi ve tedaviye
aktif katilimi ile, ilk bakim Gnitelerine basvurularin azaldigi ve bunun maliyete
de yansidigi bildiriimistir (1,13). Obesite en sik gérilen degistirilebilir risk
faktdord oldugu icin, kilo verdirilerek ekleme binen mekanik stres azaltilip,

hastalik streci yavaglatilabilir (25).

2-4.b Medikal Tedavi

Basit Analjezikler :

OA tedavisinde parasetamol, disik doz aspirin ve metimazol
sodyum yaygin olarak kullaniimaktadir. Parasetamol OA tedavisinde ilk
basamak olarak énerilir. Yan etki profili sinirli olan ve SOAEI lara benzer
etkinlik gdsteren parasetamolin diz OA de, anlamh bir yan etki ile
karsilasmadan 2 yila kadar 2600 mg/gin kullanilabilecedi bildirilmistir
(26,27).
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SOAEI (steroid olmayan antienflamatuar ilaclar):

Parasetamole vyanit vermeyen hastalarda bu tedavi secgenegi
distnilmelidir. Osteoartritte SOAEI larin kikirdak yikimini énlemede de etkin
oldugu 6ne siiriilmektedir. SOAEI larin gastrointestinal (peptik llser, gastrit)
ve renal (interstisyel nefrit, bobrek yetmezligi) yan etkileri kullanimlarini
sinirlamaktadir. Yaglilarda SOAEI baslanirken risk kazang orani gdz éniinde
bulundurulmalidir (1,28).

Opioidler :
Diz OA de tramadol, propoksifen, kodein ve oksidon gibi opioidlerin,

narkotik olmayan analjeziklerle kombinasyonu belirgin rahatlama saglar (29).

Semptomatik yavas etkili OA ilaclari:

Diz OA de kondrotin silfat, glukozamin sulfat, S-adenozilmetionin
(SAM), vitaminler, niasinamid, doksisiklin, dianserin, glukozamin ve
kondroitin ile yapilan ¢aligmalarda; agri ve fonksiyonel durumda iyilesme ve
bu iyilik durumunun tedavi bitiminden sonra da SOAEI alanlara gére daha
uzun sure devam ettigi bildirilmistir (30,31). Glukozamin ve kondroitin stlfatin
OA de kullanimini destekleyen kanitlar giderek artmaktadir (32,33).
Kondroitinin SOAEI ve plasebo ile karsilastirmali calismalarinda, kondroitin
lehine veriler bildirilmistir. Yine glukozaminin plasebo ve SOAEI larla
karsilastirldigi ¢calismalarda glukozamin lehine sonuglar bildirilmigtir (33,34).
Dainserin de semptomlarda iyilesmeye neden olmustur ancak 100 mg In
Uzerinde yan etkilerde artma izlenmistir (35). 1997 Yilinda M.F.McCarty
niasinamidin nitrik oksit sentaz ve IL-1 salinimini inhibe ettigini bildirmistir
(36). Shlopov ve arkadaslari 2001 vyilinda deneysel bir calismada
doksisiklinin matriks metalloproteinaz 1 ve 13 U inhibe ettigini, kondrositlerde

protein yapimini indikledigini bildirmistir (37).

Topikal Analjezikler :

Cesitli calismalarda topikal kullanilan ilaglarin (kapsaisin, piroxicam,
ketoprofen, diklofenak) plaseboya Ustin oldugu g&sterilmigtir (38,39,40).
Diklofenak dietlamonyumun topikal uygulamasinda, sinovyal sivi

konsantrasyonu plaseboya gére anlamli yUksek, plasma konsantrasyonu ise
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sinovyal siviya gére anlamh distk bulunmustur (41). Diz OA’ de topikal
diklofenak uygulamasi plasebo ile karsilastirildiginda agrida anlamli iyilesme
bildirilmig, yan etki bildiriimemistir. Diklofenak jel ile ketoprofen jel in etkinligi
arasinda anlaml fark bulunmamistir (42,43). Topikal kapsaisinin de diz OA’
de etkinligini gdsteren bulgular vardir (44). Topikal SOAEI larla yapilan
calismalarda guvenirliligin yiksek oldugu, baslica yan etkinin lokal cilt
reaksiyonlari oldugu bildirilmistir. Ust gastrointestinal sistem kanamasi veya

perforasyonla topikal tedavi arasinda iliski saptanmamigtir (45).

intraartikiiler Tedaviler:

intraartikiiler steroid ve hyaliironik asit uygulamalari en yaygin
kullanilan intraartikiiler tedavilerdir. intraartikiler steroid yaklasik 50 yildir
kullaniilmaktadir, uygulamanin etkili oldugu ancak, bu etkinin kisa sdreli
oldugu bildiriimistir (46). Diz OA’ li hastalarda intraartikiiler hyaltironik asit
uygulamasi ile agrida azalma, fonksiyonel dizelme bidirilmistir. Ayrica
intraartikiler hyaluronik asit uygulamasinin diz OA’ de hastalik progresyonu
Uzerine olumlu etkileri de vardir (47) .

Diz OA’ de Risedronat ve gen tedavisi ile ilgili calismalar da
bulunmaktadir (48,49).

2-4.c Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon:

Fizik tedavi modaliteleri diz OA tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir.
Agrinin azaltilmasi, eklem hareket acgikliginin korunmasi yada duzeltiimesi,
etkilenmis kaslardaki spazmin c¢o6zilmesi veya kaslarin guaglendirilmesi
amaglariyla uygulanmaktadir (50). Bu amagclara yonelik olarak elektroterapi,
lazer, akupunktur, ylizeyel i1sitma, derin i1sitma, soguk uygulama, yardimci

cihazlar (baston, dizlik, kama), egzersiz tedavileri kullaniimaktadir (51).

Elektroterapi:

Diz OA de galvanik akim, faradik akim, diyadinamik akim,
interferansiyel akimlar, TENS (Transkutanéz elektirik stimiilasyonu), analjezik
olarak ve kas atrofisini 6nlemek amaciyla kullanilmaktadir. Diz OA’ i
hastalarda evde pulse elektirik stimilasyon uygulamasi ile, hastalarin 3 aylik

takiplerinde palseboya gére agri ve WOMAC skorlarinda anlamli iyilesme
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saglanmistir. TENS ile yapilan calismalarda agri ve fonksiyonda iyilesme
bildirilmigtir (52,53,54).

Soguk Uygulama:

Genel olarak akut olaylarda soguk uygulamadan tedavi amaciyla
faydalaniimaktadir. Enflame dize lokal soguk uygulamasi eklem igi I1styl1 5-6
Ce dusltrmektedir. Soguk torbalar, kimyasal buz torbalari, buz masaji, soguk
suya daldirma, spreyler, soguk su ile doldorulmus basing splintleri seklinde
Klinik uygulamalari vardir (51).

Diger fizik tedavi yontemleri:
Elektromanyetik alan, akupunktur, mantplasyon, masaj ve lazer diz OA

tedavisinde kullanilan diger fizik tedavi ydntemleridir (55,56).

Egzersiz:

Egzersiz programi eklem hareket agikhgini korumaya, kas gucu ve
dayanikhhgini artirmaya yoéneliktir. Diz OA’ li hastalarda eklem hareket
acikhigr, germe, guclendirme (izometrik, izotonik, izokinetik), aerobik
egzersizler, proprioseptif egzersizler, su ici egzersizler uygulanmaktadir.
Egzersiz tedavisinin diz OA’ li hastalarda agriy1 azalttigi, fonksiyonel iyilesme
sagladig bildiriimistir. Eklem hareket agiklidi ve germe egzersizleri eklem
hareket acikligini korumaya, kapsuler yapisikliklari dnlemeye ydneliktir.
Eklem gevresindeki kaslarin guglendirilmesi, stabilitenin artmasini ve eklemin
travmalardan korunmasini saglar. Ozellikle diz OA’ de kuadriseps atrofisini
6nlemek amaciyla, bu bdlgeye ybnelik giclendirme egzersizleri verilmelidir
(57,58). Cesitli calismalarda, diz OA’ li hastalarda kuadriseps kas gliclinde
azalma ve propriosepsiyonda bozulma oldugu gdésterilmistir. Kuadriseps
glclendirme egzersizleri ve proprioseptif egzersizlerle  semptomlarda
iyilesme izlenmistir (59,60). Egzersizin diz OA (zerine faydalar bilinmekle
birlikte, henlz en uygun egzersiz rejimi bildirilmemistir (61). Ev egzersiz
programlari ile agri skorlarinda azalma ve fonksiyonda iyilesme bildiren
randomize kontrolli galismalar bulunmaktadir (62,63). Su ici egzersizler ile,
karada yapilan egzersizler, agrida ve fonksiyonlarda iyilesme saglamis ve bu

iyilik halinin 6 aya kadar devam ettigi izlenmigtir. Her iki egzersiz grubu
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arasinda fark bildiriimemistir (64). Diz OA’ li hastalar normal kigilere gére
daha az aktiftir ve enduranslari daha disUktir. Enduransin artiriimasi ve kilo

kaybinin saglanmasi i¢in aerobik egzersizler énerilmektedir (65).

Patellar Taping:
Patellanin optimal pozisyonunu saglamak, agrih bdlgenin yUukind
azaltmak icin uygulanir. Bantlama dogru olarak yapildiginda patello femoral

OA’ de agriy1 6nemli oranda azaltir (66).

Ortez, ayakkabl, ylirime gerecleri:
YUksek topuklu ayakkabilarin patello femoral bdlgeye binen yUku
arttirdigi bildirilmigtir. Yumusak tabanlik, lateral kama, elastik bandaj, baston

kullaniminin agriyr azalttigi yéninde bilgiler vardir (1,67,68,69)

Cerrahi Tedavi:

Tedaviye yanit vermeyen siddetli agrisi olan ve fonksiyon kisithligi
olusan hastalar cerrahiye aday hastalardir. Siklikla uygulanilan cerrahi
yOntemler artroskopik cerrahi, osteotomiler ve eklem replasmanidir (1).

Sicak uygulama:

Sicak uygulama ydntemleri, 1sinin penetrasyon derinligine gére yizeyel
ve derin olarak siniflandirilabilir (69,70).

Sicagin en iyi bilinen etkisi vazodilatasyondur. Vazodilatasyon sonucu
dokulara kan akimi artarak oksijen, besin, kan savunma elemanlarinin
taginmasi ve metabolik atiklarin uzaklagmasi saglanir; enflamatuar olaylarin

rezolisyonu, dokularin iyilesmesi ve yenilenmesi kolaylastiriimis olur (70,69)

Isinin artmasiyla kimyasal tepkimelerin hizlandigi bilinmektedir. Ancak
belli bir dereceden sonraki artiglarda enzimlerde denattrasyon, dolayisiya
tepkime hizinda yavaslama olacaktir. Ornegin kollajenaz aktivitesi 39° C den

sonra azalir (69).

Isi endojen endorfinleri arttirarak agri olusumunu azaltir. Ayrica 1si
etkisiyle dokularin viskoelastik 6zelliklerinde degismelere bagh olarak, sinir

uclarindaki baski ve gerilme gibi mekanik etkenler azaltilir ve analjezi
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saglanir. Vazodilatasyon sonucu iskemiye bagli olugan agri ortadan kalkar.
Ayni zamanda vazodilatasyonla agri olusturabilecek metabolik atiklarin
bblgeden uzaklagmasi kolaylasir (4,69).

Eklem ve bagd dokusuna etkileri: Isinin etkisiyle eklem cevresi bag
dokularinda uzama yetenegi artarak eklem hareketleri rahatlar. Germe

egzersizleri dncesi Is1 uygulamasi ile bu etki daha da artar (70).

Isi etkisiyle sinir ileti hizi ve aksiyon potansiyallerinde artis meydana
gelir. Grup la ve Ib lifleri ile golgi tendon organlarinin uyarilma oranlari sicak
uygulamakla artarken, kas igciklerindeki grup Il liflerin aktivitesinde azalma
meydana gelmektedir (4).

Ylzeyel isitict ajanlar, en ylUksek isiyl deri ve deri altt dokularda
olusturmaktadir. Dolayisiyla en gucll terapotik etki ylizeyel dokularda ortaya
¢ikar, derin dokularda ise orta derecede etkili olabilirler. Sicak paketler, sicak
su torbasi, parafin banyosu, fluidoterapi, hareketli sicak su banyolari, infraruj
Isinlari baglica yuzeyel isiticilardir (3).

Derin 1sitici ajanlar deri Gzerine uygulanan enerjinin emilerek dokularda
ISI enerjisine donasimd  (konversiyon) vyoluyla isitma saglarlar. Derin
Isiticilar, deri ve deri alti dokularda minimal, kas, tendon, baglar, kemikler gibi
derin dokularda ise maksimal isinma olustururlar (70). Kisa dalga diyatermi,

mikrodalga diyatermi, ultrason kullanilan derin i1sitici ydntemlerdir (71).

2- 5 ULTRASON VE FONOFOREZ TEDAViISI

US insan isitme siniri olan 17000-20000 Hz ‘in lzerindeki sestir (3).
Maddesel ortamlarda longitidtinal yayilan basing dalgalar seklindeki mekanik
titresimlerdir (70). US cihazinda yilksek frekansli elektrik dalgalarindan,
kuartz, baryum titanat, lityum sulfat gibi kristaller kullanilarak yiksek fekansli
ses dalgalari elde edilir. Buna piezoelekirik olayi denir. US cihazinin baslik
kisminda bulunan kristaller (en fazla kuartz kullanilir) yiksek frekansli elektrik
enerjisine maruz kalinca bicim degisikligine ugrarlar, bu olay kristalde
titresimlere yol acar ve ses dalgalari olusur. Bagliktan ses demeti silindir

seklinde ¢ikar ve sonra belli acilarla dagilir (3,5,6).
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US’ un tedavi edici etkisi 1930 lardan beri bilinmektedir, tedavi amagli
kullanilan US dalgalarinin frekansi 0.5 - 3.0 MHz arasindadir (3,6,7). US
dalgalarinin absorbsiyon, penetrasyon, yansima, kiriima gibi ézellikleri vardir.
US enerjisinin absorbsiyonu dokuya gére farkliliklar gésterir. Absorbsiyonda

Ozellikle doku proteinlerinin rolt oldugu kabul edilmektedir (5,6).

US dalgalari farkh dokularin ara ytizeylerinde (yag—kas, kas=fasya ,
tendon=periost gibi) cesitli oranlarda yansimaya ugrarlar. Bu sekilde
baslangictaki yogunluk giderek azalir. Yogunlugun yariya distagu derinlige
yari deger veya penetrasyon derinligi denir. Frekans arttikga penetrasyon
derinligi azalir. 1MHz baglikta yari deger 4 -6.5 cm iken, 3 MHz baglkta 1.5-3
cm dir (5,6,70).

US, termal ve nontermal etkilere sahiptir. Termal etki; ultrason
dalgalarinin dokularda absorbsiyonu ve ara ylzeylerden yansimasi sirasinda
IsI enerjisinin acida ¢ikmasi ile olugur. Ortaya ¢ikan 1si miktari dokunun
absorbsiyon 6zelligine, uygulama siresine, doza, uygulama sekline bagli
olarak degisir. Yag dokusunda absorbsiyon azdir, en fazla kemik dokusu
tarafindan absorbe edilir. Kas dokusunda da oldukga iyi absorbe edilir ancak,
kaslarin yUksek oranda vaskullarize olmalari nedeniyle i1s1 hizla kaybedilir.
Daha az vaskularize olan tendon, ligament gibi yapilar i1siy1 daha uzun
muhafaza ederler (3,6,5). Bunun sonucu olarak ultrason uygulamasi ile
kemik, eklem, kapsul ve tendonlari iyi bir sekilde isitmak muimkinddr.
Yapilan g¢alismalarda ultrason uygulamasinin eklem i¢i sicakliginda belirgin
artisa yol actigi belirlenmigtir (5,72).

US da nontermal etkiler, kavitasyon etkisi ve akustik akim etkisi ile
olusur. icinde erimis gazlar bulunan sivilarda, ses dalgalarinin gevseme
fazinda ortam basinci dustigd icin erimis gaz parcaciklari baloncuklar
olustururlar. Sikisma fazinda ise ya bu baloncuklar sivi iginde dagilir ya da
birleserek buydr, bu olaya kavitasyon denir (7). Kavitasyon iki sekilde olur;
Dengeli kavitasyon birka¢c mikronluk kiicUk gaz taneciklerinin ultrason basing
dalgalarinin etkisiyle ileri geri hareketidir ve ultrason tedavisi esnasinda

ortaya cikar. Dengesiz kavitasyon ise terapdtik ultrason dozlarindan daha
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yuksek dozlarda ortaya cikar ve hizla blylyen baloncuklar geligserek hizli
hicre harabiyeti meydana gelir. Bunun sonucunda hemoliz, nekroz ve
kanama gorulebilir. Bu etkiden kaginmak igin uygun dozlar kullaniimali ve
surekli ayni noktaya tedavi uygulamamaya 6zen goésterilmelidir (7,3,5).

Akustik akim, US un dokulardaki interstisyel sivinin hareketini saglayan

mikromasaj etkisidir. Odemli dokularda bu etkiden yararlanilir (6,7).

US un dejeneratif veya inflamatuar eklem hastaliklari, yara iyilesmesi,
kontraktlr, kirik, tuzak noropatiler gibi genis bir endikasyon alani vardir
(73,74). US hicresel aktiviteyi hizlandirir, mast hicrelerinden histamin ve
blydme hormonlarinin salinimini ve hicre membranindan kalsiyum iyon
difiizyonunu artirarak iyilesme sirecini hizlandirir. Granllasyon evresinde
kollagen sentezini artirabilir. Remodelling evresinde ise matur kollagenin
elastikiyetini ve uzayabilirligini arttirir. Yine US tedavisi ile anjiogenesiste ve
fibroblastlarin kollajen sekreyonunda artig bildirilmigtir. Kirik sonrasi kemik
iyilesmesinde de etkili oldugu gosterilmistir (6,74).

Neoplazmlar Gzerine, yakin zamanda radyoterapi uygulanan bdlgeye,
hemartroz  bdlgesine, gebe uterus ve g6z Uzerine, spina bifida ve
laminektomi olan bdlgelere, gonadlar ve epifiz plaklari Uzerine, akut
enfeksiyonda, kalp pili olanlarda, arteriyel / ven6z dolagim bozukluklarinda

uygulanmamalidir (5).

US un uygulama Teknikleri; Dogrudan temas teknigi, su i¢i uygulama

teknigi, su yastigi teknigi, fonoforez teknigidir (6).

Fonoforez

Fonoforez, gesitli ilaglarin cilt Gzerine slrllmesi ve US uygulanarak
ilacin penetrasyonunun artiriimasi islemidir. Bu uygulama ile US’ un tedavi
edici etkisinden faydalanmak, US araciliyi ile hedef dokuya ulasan ilag
miktarini artirmak, ayrica 6zellikle nonsteroid antienflamatuarlar  gibi,
sistemik yan etki profili yUksek ilaglarin yan etkilerinden hastayi korumak
hedeflenmektedir (1,6,70 ).
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ilk kez Fellinger ve arkadaslari 1954 yilinda hidrokortizon fonoforezi ile
poliartritli elde, agrida azalma oldugunu bildirmistir (7). ilerleyen zamanlarda
farkl ilaglarla ve farkli yodunlukta US dalgalari kullanilarak calismalar
yapilmistir. Griffin ve arkadaslari 1972 yilinda yaptiklari hayvan deneyinde
farkli yogunlukta (1-8W/cm?-5 dakika, 0.3W/cm2-17 dakika, 0.1W/cm?- 51
dakika) US dalgalari ile kortikosteroid fonoforezini  kontrol grubuyla
karsilastirmislardir. Fonoforez grubunda kas ve sinir dokuda kortikosteroid
dizeyi, kontrol grubuna gére anlamli yiksek bulunmustur. Ayrica disik doz
ve uzun sire US (0.1 W/cm?-51 dk) uygulanan grupta kas ve sinir yapidaki
ilag duzeyi en yuksek olarak bildirilmigtir (7). Daha sonraki yillarda steroid
diginda salisilat, anestezik ilaclar, methyl nikotinat, topikal uygulanan
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, Amfoterisin B gibi ¢esitli ilaglarla fonoforez
yapilmigtir (7,75). Daha ¢ok fonoforezin lokal etkileri Gzerinde durulmus olup,
son zamanlarda sistemik etkiler de arastirnlmaya baslanmistir(76). 1992
Yiinda Mc Neill ve arkadaglar ratlarda vyaptiklarn topikal piroxikam
fonoforezinde, plazmada ila¢g dlizeyini 4. saatte Olgcllebilir dlizeye ve 12.
saatte pik dizeye ulastigini bildirmiglerdir (7). Ballerini ve arkadaglari
ketoprofen fonoforezinde, ilacin plazmada 6.saatte yukseldigini ve bunun 12.
saate kadar devam ettigini bildirmislerdir (7). 2003 Yilinda B.Cagnie ve
arkadaslari artroskopi Oncesi dize sirekli ve kesikli ultrason ile ketoprofen
fonoforezi uygulamis, fonoforez grubunda synovial dokuda plaseboya gore
anlamli oranda yUksek ketoprofen dizeyi izlenmis, kesikli ultrason grubunda,
surekli ultrason grubuna goére sinovyal ketoprofen dizeyi istatiksel olarak
anlamli olmamakla beraber daha fazla bulunmustur (8). Kozanoglu ve
arkadaslari 2003 yilinda, diz osteoartriti tedavisinde ibuprofen fonoforezi ile

geleneksel US uygulamasi arasinda anlamli fark olmadigini bildirmistir (77).

Fonoforez tendinit, tenosinovit, temporomandibuler bozukluklar,
epikondilit ve diz osteoartriti de dahil olmak Gzere, pek ¢cok kas iskelet sistemi

rahatsizliklarinda kullanilan bir tedavi yéntemidir ( 78,79,80).
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ll- GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurulunun 26.11.2007 tarih
ve 11 sayili kurul onayi ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma
ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine Aralik
2007- Mart 2008 tarihleri arasinda, diz agrisi sikayeti ile bagvuran ve primer
diz osteoartriti tanisi alan 45- 70 yas arasi 80 hasta calismaya alindi.
Hastalar calismanin igerigi, amaci ve uygulanigi konusunda bilgilendirildi ve

onaylari alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri :
1) 45-70 yas arasi
2) ACR ye gore bilateral diz osteoartrit tanisi alanlar

3) Semptomatik olanlar

Calismadan diglanma kriterleri :
1) Alt ekstremitede gecirilmis cerrahi
2) Uygulama yapilacak cilt bélgesinde dermatolojik lezyon, atrofi,skar
3) Son bir yil igcinde dize yodnelik intraartikller uygulama
4) Son bir yil icinde fizik tedavi alanlar.
5) Diklofenak alerjisi olanlar
6) Periferik ya da santral nérolojik hastaligi olanlar
7) Ciddi kardiak bozuklugu olanlar
8) Kanser hastalari
9) Hematolojik problemi olanlar

10) Kooperasyon bozuklugu olanlar

Bu kriterlere gore secilen hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegdi, kullanilan
ilaglar, dize ybnelik travma hikayesi, sistemik hastalik varligi sorgulanarak
kaydedildi. Hastalarin kilosu ve boyu élgiilerek viicut kitle indeksleri (VKIi)
hesaplandi. Duygu durumlari Beck Depresyon Olcegi (BDO) ile
degerlendirildi. Hastalar mukayeseli, iki yonli konvansiyonel diz grafisi ve
laboratuar tetkiklerini (tam kan sayimi, ESR, CRP, RF, karaciger fonksiyon

testleri, bébrek fonksiyon testleri) iceren degerlendirmeye tabi tutuldu.
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CGalismaya alinan hastalarin diz OA evrelemesi Kellgren Lawrence OA
indeksine gbre yapildi. Ayakta anteroposterior ve lateral olarak c¢ekilen
mukayeseli konvansiyonel diz grafileri ¢calismaya koér arastirmaci tarafindan

degerlendirildi.

Tablo 2- : Kellgren Lawrence Radyolojik Evreleme Sistemi

Evre 0 Normal

Evre 1 Eklem araliginda sUpheli daralma, osteofit olasiligi
Evre 2 Kesin osteofit, eklem araliginda stpheli daralma
Evre 3 Orta derece osteofit, eklem araliginda kesin daralma,

hafif skleroz

Evre 4 Genis osteofit, eklem araliginda belirgin daralma, deformite

Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Hastalarin duygu durumu tedavi éncesinde BDO ile degerlendirildi.
1980 Yilinda Tegin ve 1989 yilinda Hisli tarafindan Tarkge gecerlilik ve
glvenilirlik ¢aligmasi yapilmistir. Depresyon yodninden riski belirlemek ve
depresif belirtilerin dizeyini ve siddet degisimini 6lcmek Uzere kullanilir.
Depresyonda gérilen somatik, duygusal, biligsel ve motivasyonel belirtileri
6lcmektedir. Kendini degerlendirme Olcegdidir. Saglikli ve psikiyatrik hasta
gruplarina uygulanir. Toplam 21 kendini degerlendirme cumlesi icermektedir.
Hastalar anketi degerlendirdikleri giin de dahil olmak Uzere son 15 gin iginde
kendilerini nasil hissetiklerini en iyi anlatan cliimleyi isaretler ve yanlarindaki

puana gore toplam skor hesaplanir (81).

Calisma prospektif, randomize, kontrolll, cift kér, klinik ¢calisma olarak
planlandi. Hastalar rastlantisal olarak 20 ser kisilik dért gruba ayrildi.
|. Gruba sirekli US + diklofenak jel fonoforezi, Il. gruba kesikli US +
diklofenak jel fonoforezi, Ill. gruba plasebo US + diklofenak jel uygulamasi,
IV. gruba plasebo US + akustik jel uygulamasi yapildi. Tim gruplara ek

olarak ev egzersiz programi verildi.
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Tedavi Protokolii:

Bu calismada hastalar ve degerlendirmeyi yapan arastirmaci ¢alismaya
kdrdd. Kullanilacak jeller uygulayici tarafindan temin edildi ve hem diklofenak
gel, hem de akustik jel tlplerinin Gzeri flasterle tamamen kapatildi. Seans
saatleri, farkh gruptan hastalar birbirleriyle rastlasmayacak sekilde ayarlandi.
Tedavi, Chattanoga Group model 27335 US cihazi kullanilarak yapildi. Tim
gruplarda US cihazinin 5 cm? bashig kullanildi.

Surekli US + diklofenak jel fonoforezi uygulamasi: Hastalarin en ¢ok
agri hissettigi ic veya dis diz bdélgesinde 10 cm? lik alana diklofenak jel
sOrdldi. 1 MHz frekans ve 1.5 w/cm? yogunlukta sirekli US, her bir dize 5
dakika sureyle uygulandi. Tedavi siresi 10 gun, ginde tek seans olarak

belirlendi.

Kesikli US + diklofenak jel fonoforezi uygulamasi: Hastalarin en gok
agri hissettigi ic veya dis diz bdélgesinde 10 cm? lik alana diklofenak jel
sUrdldi. 1 MHz frekans ve 1.5 w/cm? yogunlukta kesikli US (100 Hz, %20) ile
her bir dize 5 dakika streyle uygulandi. Tedavi 10 gun sureyle, ginde tek

seans olarak yapildi.

Plasebo US + diklofenak jel fonoforezi uygulamasi: Hastalarin en gok
agri hissettigi ic veya dis diz bdélgesinde 10 cm? lik alana diklofenak jel
sUrdldi. US cihazi c¢alistirilmadan, her bir dize 5 dakika stireyle uygulandi.
Tedavi 10 glin sureyle, glinde tek seans olarak yapildi.

Plasebo US + akustik jel fonoforezi uygulamasi: Hastalarin en ¢ok agri
hissettidi i¢ veya dis diz bélgesinde 10 cm? lik alana akustik jel struldd. US
cihazi ¢calistirlmadan, her bir dize 5 dakika sdreyle uygulandi. Tedavi 10 gin

sureyle, glinde tek seans olarak yapildi.

Ev egzersiz programi: Tum hastalara yapacaklari ev egzersiz programi
resimli brosdr halinde verildi. Kuadriseps izometrik ve izotonik guglendirme,
eklem hareket acgikligi, mini-squat, hamstring germe egzersizileri, tedavi
suresince ginde bir kez, 10 tekrarh 3 set ve setler arasinda iki dakika

dinlenme olacak sekilde verildi. Egzersizler hastalara uygulamali g&sterildi.
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Tam hastalara, ihtiyac duyduklarinda parasetamol kullanimina izin
verildi. Yaptiklari egzersizleri isaretleyecekleri bir egzersiz takvimi ve aldiklari
parasetamol sayisini belirtecekleri bir gizelge tedavi baglangicinda hastalara

verildi.

Degerlendirme Parametreleri:
Agri, eklem hareket acikligi, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi tedavi
Oncesi, sonrasi ve tedavi bitiminden 1 ay sonra olmak Uzere, ¢ kez tedavi

tirdne kor bir arastirmaci tarafindan degerlendirildi.

Diz Agrisinin Degerlendirilmesi:

Bu c¢alismada hastalarin, istirahatte ve gunlik yasam aktiviteleri
sirasinda olusan diz agrisi degerlendirildi. Degerlendirmede 0-10 arasi
puanlandirlan Viziel Analog Skala (VAS) kullanildi. Hastalarin hissettikleri
agriy1, hic agri olmamasi 0 ve hayati boyunca karsilastigr en siddetli agri

10 u ifade edecek sekilde derecelendirmeleri istendi (82).

Eklem Hareket Acikhgi:

Tam hastalarda diz fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri  6lgima
gonyometre ile ayni kisi tarafindan degerlendirildi. Hastalar ylUz Ustd
pozisyonda iken yapabilecedi maksimum fleksiyon yaptirildi ve gonyometre
aksisi diz ekleminde, kollari ise uyluk ortasi ve fibula bagindan gecen hattan
gececek sekilde ayarlanarak Olcim yapildi. Diz ekstansiyonu ise sirt Usti
yatirilan hasta, kalgca eklemi tam ekstansiyonda iken gonyometre aksisi diz
ekleminde, kollari ise uyluk ortasi ve fibula basindan gecen hattan gececek
sekilde ayarlanarak 6lgim yapildi.
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Fonksiyonel Durum:

Hastalarin 20 metre ydrime sureleri, ayni kronometre kullanilarak,
tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 1 ay sonra degerlendirdi.
Tam hastalar ayni diz zeminde yaratilerek ve ayni standart sézcukler
kullanilarak, stre o6lgcima yapildi. Degerlendirme tedaviye koér olan ayni

hekim tarafindan yapildi.

WOMAC Osteoartroz indeksi:

Hastaliga spesifik saglik durum élciti olan WOMAC diz yada kalgca
osteoartritli hastalarda yaygin olarak kullaniimaktadir. Form G¢ bdlimden
(agri, sertlik, fiziksel fonksiyon) ve 24 sorudan olusmaktadir.Yiksek WOMAC
degerleri agn ve sertlikte artigi, fiziksel fonksiyonda bozulmayi gésterir. Agri
alt bashgdi degerlendirilirken son 24 saat icinde hissettigi agri siddeti
sorgulanir. Sertlik alt parametresi icin 6ncelikle sertlik hissi tanimlanir ve
degerlendirilen eklem yada eklemlerde son 24 saat icinde hissedilen eklem
sertligi iki soru ile sorgulanir. Fiziksel fonksiyon puani i¢in son 24 saat i¢cinde
eklem veya eklemlerde artrit nedeniyle yerine getirmekte zorluk gekilen 17

aktivite sorgulanir (83) .
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Tablo- 3 : WOMAC Osteoartroz indeksi

Sorular Puan

D0z zeminde yurumekle agr

Merdiven inip ¢gikmakla agri

Gece yatakta agri

Oturmakla agri

Ayakta durmakla agrn

Sabah ilk ylrime sirasinda  sertlik

Gunicinde oturma, uzanma, dinlenme sonrasi sertlik

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme-gémelme

Diiz zeminde ylrime

Arabaya binme-inme

Aligveris yapma

Gorap giyme

Yataktan kalkma

Corap cilkarma

Yatakta yatarken

Banyo kivetine girip ¢ikma

Oturma

Tuvalete girme-¢ikma

Agir ev igleri

Hafif ev igleri

Likert Skalasi: 1-Yok 2-Hafif 3-Orta 4-Siddetli 5-Cok siddetli
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Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile, NHP):

NHP, kiginin kendisinin algiladigi saglik durumunu fiziksel, emosyonel
ve sosyal acilardan dlcmeyi amagclayan jenerik bir yasam kalitesi élcegidir. iki
kisimdan olugsmaktadir. Esas sik kullanilan dlgek birinci kisim olup, 6 alanda
(uyku durumu, enerji dizeyi, emosyonel durum, sosyal izolasyon durumu,
fiziksel aktivite ve agr)) yasam Kkalitesini degerlendiren 38 maddeyi
icermektedir. ikinci kisim ise Ucretli caligma, ev ile ilgili isler, sosyal yagam,
evdeki yasam, cinsel yasam, hobiler ve ilgi alanlari, tatil yasantisi gibi daha
detayh alanlari degerlendirir; gerekli durumlarda, uygun olan hastalara
uygulanmasi 6nerilmektedir. Turkge gecerlilik ve guvenilirlik ikinci kisimda
calisilmadigi icin, biz de ¢alismamizda yalnizca birinci kismi kullandik. NHP,
ingiltere'de geligtirilmis ve Avrupa'da cesitli dillerde versiyonlari yapilmistir.
Ozellikle birinci bdlimii Avrupa iilkelerinde yaygin kullanim alani bulmustur
(84). Gegerlilik ve guvenilirligi iyi belirlenmis, kolay uygulanabilir bir élgektir.
Daha c¢ok romatolojik ve ortopedik rehabilitasyon alanlarinda kullaniimaktadir
(85). Bilimsel adaptasyon prosedlru izlenerek Turkce versiyonu hazirlanan
NHP'nin osteoartritli hastalarda gegerliligi ve guvenilirligi gosterilmigtir.
Noérorehabilitasyonda, multipl sklerozlu, Parkinson’lu, inmeli ve polio sekelli
hastalarda kullanilmis ve bu grup hastalar igin uygun bir 6élgim oldugu
saptanmistir. Uyku ve agri boélimlerinin olmasi 6lgegin avantajlanidir. Agir

bozukluklari olan hastalarda taban etkisinin olmasi ise dezavantajidir (86).
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Tablo- 4 : Nottingham Saglik Profili

SORU BOLUM
Kendimi strekli yorgun hissediyorum ED
Geceleri agrim oluyor A
Her sey moralimi bozuyor ER
Dayanilmaz siddette agrim var

Uyuyabilmek icin ila¢ allyorum u
Artik eglenmeyi unuttum ER
Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum ER
Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agri veriyor A
Kendimi yalniz hissediyorum Si
Sadece ev iginde yUriyebiliyorum FA
One egilmek benim i¢in zor oluyor FA
En basit igler icin bile caba gbstermem gerekiyor ED
Sabahlari ¢cok erken saatte uyaniyorum u
Hic yurtyemiyorum FA
insanlarla iliski kurmakta zorlaniyorum Si
Ginler gegmek bilmiyormus gibi geliyor ER
Merdiven inip ¢cikmakta zorlaniyorum FA
Yurtrken agrim var A
Bazi seylere, yerlere uzanmak zor oluyor FA
Bu giinlerde ¢ok kolayca 6fkeleniveriyorum ER
Bana yakin hickimse yokmus gibi hissediyorum Si
Geceleri gogunlukla uyanik oluyorum u
Bazen kontrolimu kaybediyormus gibi hissediyorum ER
Ayakta durunca agrim oluyor A
Kendi kendime giyinmek zor oluyor FA
Gabucak yoruluveriyorum ED
Uzun siire gyakta durmak bana zor geliyor( mutfakta caligirken FA
ya da otobls beklerken )

Surekli agrim oluyor A
Uykuya dalabilmek igin uzun sire bekliyorum U
Gevremdeki insanlara yik oluyormusum gibi geliyor Si
Geceleri endiselerim ylzinden uyuyamiyorum ER
Hayatin yasamaya degmez gibi geliyor ER
Gece uykularim gok kotl u
Insanlarla gecinmek bana zor geliyor Si
Digarida ydrimek icin yardima ihtiyacim var (Baston veya Kisi) FA
Merdiven inip cikarken agrim_oluyor A
Sababhlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum ER
Otururken agrim oluyor A

A: Agni  ER: Emosyonel Reaksiyon  ED: Enerji Diizeyi U:Uyku FA : Fiziksel Aktivite SI: Sosyal izolasyon
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istatistiksel degerlendirme:

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 10.0 istatistik Progra-
mi” kullanildi. Her bir grubun kendi iginde anlaml farkhlik olup olmadigi,
Friedman Testi ile arastinildi, p< 0.05 anlamli kabul edildi. Grup i¢i degisimin
tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi, tedavi 6ncesi- tedavi bitiminden bir ay sonra,
tedavi sonrasi-tedavi bitiminden bir ay sonra degerlendiriimesinde, sonuglar
arasinda istatistiksel anlamli farkhlik olup olmadigi Wilcoxon (Bonferroni du-
zeltmeli) Testi ile yapildi, p<0.017 anlamh kabul edildi.

Gruplar arasi tedavi etkinliginin, istatistiksel olarak farkli olup olmadigi
Kruskall Wallis Testi kullanilarak degerlendirildi, p<0.05 degeri anlamli olarak
kabul edildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olan
durumlarda, farkin hangi gruptan kaynaklandidini tesbit etmek igin Mann
Whitney U (Bonferroni dizeltmeli) Testi kullanildi. Bu test ile gruplar ikili
olarak karsilastirildi ve p< 0.0125 anlamli kabul edildi.
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Tum katiimcilardan bilgilendirilmis onay belgesi alind..

Arastirmanin Konusu:
Diz osteoartritli hastalarda sirekli US ya da kesikli US ile uygulanan

fonoforezin etkinliginin degerlendiriimesi.

Diz osteoartriti agr ve eklemdeki kisitliliklar nedeniyle yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Fizik tedavi ajanlari yapilan gesitli galismalarda etkili
bulunmustur. Biz de ses dalgalari ile topikal uygulanan diklofenak jelin diz
eklemine girigini arttiran bir fizik tedavi yontemi olan fonoforez tedavisinin
farkh formlarinin, plasebo ile etkinlik kargilastirmasini yapmak Uzere sizi
rastgele tedavi gruplarina alacagdiz. Tedaviniz hekim tarafindan yapilacak
olup, Bu tedavide uygulama bdlgesinde rastlanan alerjik reaksiyon diginda
herhangi bir yan etki beklenmemektedir. Yapilacak analiz sonuglari arzu
edildiginde size bildirilecektir. Bu calismaya katilmayi kabul etmemeniz ya da
calismadan istediginiz zaman c¢ikmaniz durumunda tedaviniz kesinlikle

etkilenmeyecektir.

Arastirmanin yaraticuleri :
a)Sorumlu yariticd : Dog Dr. Oya Topuz
b)Diger arastirmacilar : Arag Gér Dr. Saadet Deniz

Yukaridaki metni okudum. Arastirma hakkinda bana yeterli yazili ve
s6zli agiklama yapilmistir. Bu kosullarda s6z konusu Klinik Arastirma’ya
kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul ediyorum.

Gondllinan : Adi —soyadi :

imzasi:

Adresi :

Tel (varsa):

Aciklamayi yapan arastirmacinin

AdI- soyad :

imzasi:
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IV- BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne basvuran, ACR kriterlerine gére
bilateral diz osteoartriti tanisi almisg, 45-70 yas arasi, 80 hasta calismaya
alindi. Hastalar rastlantisal olarak dért gruba ayrildi. 1.Gruba strekli US ile
diklofenak fonoforezi, Il. gruba kesikli US ile diklofenak fonoforezi, Ill. gruba
plasebo US + topikal diklofenak jel uygulamasi, IV. gruba plasebo US +
akustik jel uygulamasi yapildi. Tim hastalara ev egzersiz programi verildi ve

[Gzum halinde parasetamol kullanmalarina izin verildi.

Galismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo-5 de

gOsterilmistir.

Sarekli US ile diklofenak fonoforezi uygulanan I. grupta, 16 ev hanimi
(%80), 4 emekli (%20) olmak Utzere, 17 kadin (%85), 3 erkek (%15) hasta
yer aldi. Minumum yas 47, maksimum yas 70 olup median yas 55 idi.
Hastalarin vcut kitle indeksleri minimum 24.6, maksimum 39.9 olup median
deger 31.28 idi. Beck Depresyon Olgegi minimum 3, maksimum 33 olup
median deger 14 olarak bulundu. Radyolojik olarak Kellgren Lawrence
siniflamasina gére degerlendirildiklerinde, evre 2 de 3 hasta (%15), evre 3 de
14 hasta (%70), evre 4 de 3 hasta (%15) yer ald1.

Kesikli US ile diklofenak fonoforezi uygulanan Il. grupta, 10 ev hanimi
(%50), 7 emekli (%35), 3 calisan (%15) olmak Gzere, 17 kadin (%85), 3
erkek (%15) hasta yer aldi. Minumum yas 47, maksimum yas 70 olup
median yas 56 idi. Hastalarin vlcut kitle indeksleri minimum 23.7,
maksimum 37.8 olup median deger 29.56 idi. Beck Depresyon Olcegi
minimum 2, maksimum 41 olup median deger 12 olarak bulundu. Radyolojik
olarak Kellgren Lawrence siniflamasina gére degerlendirildiklerinde evre 2
de 3 hasta (%15), evre 3 de 13 hasta (%65), evre 4 de 4 hasta (%20) yer
aldi.

Plasebo US ile topikal diklofenak uygulanan lll. grupta, 14 ev hanimi
(%70), 3 emekli (%15), 3 calisan (%15) olmak lzere,16 kadin (%80), 4 erkek
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(%20) hasta yer aldi. Minumum yas 45, maksimum yas 68 olup median yas
52.5 idi. Hastalarin vicut kitle indeksleri minimum 21.87, maksimum 36.88
olup median deger 30.98 olarak bulundu. Beck Depresyon Olcegi minimum
0, maksimum 27 olup median deger 11 olarak bulundu. Radyolojik olarak
Kellgren Lawrence siniflamasina gore degerlendirildiklerinde evre 2 de 4
hasta (%20), evre 3 de 14 hasta (%70), evre 4 de 2 hasta (%10) yer aldi.

Plasebo US uygulanan IV. grupta 14 ev hanimi (%70), 3 emekli (%15),
3 calisan (%15) olmak Gzere, 16 kadin (%80), 4 erkek (%20) hasta yer ald1.
Minumum yas 45, maksimum yas 67 olup median yas 55.5 idi. Hastalarin
vicut kitle indeksleri minimum 22.49, maksimum 37.8 olup median deger
29.16 idi. Beck Depresyon Olgedi minimum 2, maksimum 32 olup median
deger 11 olarak bulundu. Radyolojik olarak Kellgren Lawrence siniflamasina
gbre degerlendirildiklerinde evre 2 de 5 hasta (%25), evre 3 de 13 hasta
(%65), evre 4 de 2 hasta (%10) yer aldi.

Demografik 6zellikler karsilastinildiginda dért grup arasinda yas, vlcut
kitle indeksi, Beck Depresyon Olcedi, cinsiyet, mesleki durum ve radyolojik
evreleme agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo-5 de gértulmektedir.
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Tablo- 5. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Grup | Grup I Grup il Grup IV
Sirekli Kesikli Plasebo US+ Plasebo US
US+Diklofenak | US+Diklofenak | Diklofenak p
Fonoforezi Fonoforezi (n=20) (n=20)
(n =20) (n=20)
Yas ( yil)
median 55 (47-70) 56 (47-70) 52.5 (45- 68) 55.5 (45- 67) 0.492
(min-max)
Cinsiyet K |17 (% 85) 17 (%85) 16 (%80) 16 (%80)
n (%) 0.952
E |3 (%15) 3 (%15) 4 (%20) 4 (%20)
Meslek n (%)
Ev hanimi 16 (%80) 10 (%50) 14 (%70) 14 (%70)
0.271
Calisan 3 (%15) 3 (%15) 2 (%10)
Emekli 4 (%20) 7 (%35) 3 (%15) 4 (%20)
Radyolojik
evre n (%)
Evre 2 3 (%15) 3 (%15) 4 (%20) 5 (%25)
0.667
Evre 3 14 (%70) 13 (%65) 14 (%70) 13 (%65)
Evre 4 3 (%15) 4 (%20) 2 (%10) 2 (%10)
VKi
median 31.28(24.6-39.9) | 29.56(23.7-37.8) | 30.98 (21.8-36.8) 29.16 (22.4-37.8) | 0.485
(min-max)
BDO
median 14 (3-33) 12 (2-41) 11 (0-27) 11 (2-32.8) 0.235
(min-max)
VKI: Vicut kitle indeksi_
BDO: Beck Depresyon Olcegi
Hastalarin tedavi 6ncesi klinik Ozellikleri kargilastinildiginda, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi (p>0.05). Sonuglar

Tablo-6 da gérulmektedir.
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Tablo-6 : Hastalarin Tedavi Oncesi Klinik Ozellikleri

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV

Surekli FF Kesikli FF | Diklofenak+ Plasebo US

(n=20) (n=20) Plasebo US (n=20) p

median median (n=20) median

(min-max) (min-max) median (min-max)

(min-max)

VAS Hareket |7.0 (4-8) 6.0 (4-8) 6.5 (4-8) 5.0 (4-8) 0.383
VAS istirahat |3.0 (0-8) 3.0 (0-8) 4.0 (0-7) 30 (07) 0.601
Fleksiyon 120 (100-130) 120 (80-130) | 130 (95-130) [130 (95-130) |0.711
Ekstansiyon |0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-5) 0 (0-10) 0.318
20m
ylrime siiresi | 23.5 (16.5-40.0) |19.7(17-39.4) | 21.8 ( 15-36.2) [23.1(15.6-37.3) |0.741
WOMAC- A 16.5 (9-20) 15 (10-18) 15 (8-20) 14 (9-20) 0.528
WOMAC-B  |6.0 (4-8) 6.0 (2-8) 6.0 (3-8) 6.0 (2-8) 0.431
WOMAC -C  |55.5 (33-62) 47.5 (36-64) |54.0 (29-63) |47.5 (30-61) 0.222
NSP-ED 66 (0-100) 33.3 (0-100) |49.95 (0-100) 33.3 (0-100) 0.774
NSP- Agri 75 (37.5-100) 75 (37.5-100) | 75 (50-100) 68.7 (37.5-100) |0.426
NSP - ER 66.0 (0-88.8) 33.3 (0-66.6) | 40.95( 0-100) 33.3 (0-88.8) 0.253
NSP-U 40.0 (0-100) 40.0 (0-100) |40.0 (0-100) 20.0 (0-100) 0.197
NSP-Si 20.0 (0-60) 10.0 (0-60) |10.0 (0-60) 20.0 (0-80) 0.343
NSP- FA 50.0 (12-62) 37.5 (0-62.5) |43.75(12.5-62.5) |50.0 (0-75) 0.832

NSP-ED: Nottingham saglik profili-Enerji diizeyi ,

NSP-ER: Nottingham saglik profili-Emosyonel reaksiyon

NSP-Si : Nottingham saglik profili-sosyal izolasyon

NSP-FA: Nottingham saglik profili-fonksiyonel aktivite
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FF:Fonoforez

NSP-U: Nottingham saglik profili-uyku




Hastalarin hareket ve istirahat VAS degerleri karsilastirildiginda, tim
gruplarda, grup ici degerlerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi
(p<0.05). Gruplar arasi karsilastirmada, hem hareket hem de istirahat VAS
degerlerinde, tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonra, tedavi 6ncesine gore

istatistiksel olarak anlamli dizelme bulundu (p<0.05).

Hastalarin hareket ve istirahat VAS degerlerinin grup igi ve gruplar arasi

karsilastirmasi Tablo-7 de dzetlenmistir.

Tablo-7: Hastalarin VAS Degerlerinin Grup ici Ve Gruplar Arasi
Karsilagtirmasi

Grup | Grup Il Grup lll Grup IV
Sirekli FF | Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US
(n=20) ( n=20) Plasebo US (n=20)
median ( n=20) median p
(min-max) median median (min-max)
(min-max) (min-max)
Tedavi
oncesi 7.0 (4-8) |6.0(4-8) 6.5(4-8) 5.0(4-8) 0.383
VAS Tedavi
hareket |sonrasi 3.5 (1-6) |3.0(1-5) 5.0 (2-8) 4.0(3-8) 0.001*
1ay sonra |[3.0 (0-7) |2.0(1-5) 5.0 (2-8) 5.0 (3-8) 0.000*
P 0,000 * 0.000 * 0,000 * 0,000 *
Tedavi 3.0 (0-8) 3.0 (0-8) 4.0 (0-7) 3.0 (0-7) 0.127
dncesi
Tedavi 1.0 (0-5) (1.0 (0-5) 2.0 (0-7) 3.0 (0-68) 0.001*
sonrasi
VAS 1ay sonra | 1.0 (0-4) |0.0 (0-5) 3.0 (0-7) 3.0 (0-7) 0.000*
istirahat | 0,000  |0.000* 0,000* 0,000*

Grup ici degerlendirmede Friedman , gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis testi kullaniimistir
* p<0.05.

Grup ici degerlendirmede p<0.05 olan hareket ve istirahat VAS
degerlerinin ikili karsilastirmasi Willcoxon (Bonferroni duzeltmeli p<0.017)
testi kullanilarak yapildi. Sonuglar Tablo-8 de goésterilmistir. Sitrekli US +
diklofenak jel, plasebo US + diklofenak jel, plasebo US + akustik jel
uygulanan gruplarda, tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonraki degerlerde,

tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlaml azalma saptandi, ancak bu
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gruplarda tedavi sonrasi ve bir ay sonraki dederler arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi. Kesikli US + diklofenak jel uygulanan grupta
da istirahat VAS degerlerinde, tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonra
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunurken, tedavi sonrasi ile tedaviden
bir ay sonraki degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
Kesikli US + diklofenak jel uygulanan grupta hareketle VAS degerlerinde ise
tedavi sonrasi ile tedaviden bir ay sonrasi tedavi 6ncesine gore ve tedaviden
bir ay sonrasl, tedavi sonrasina goére istatistiksel olarak anlamli azalma
gbsterdi (p<0.017).

Tablo-8: Hastalarin Hareket ve istirahat VAS Degerlerinin Grup ici

Karsilagtirmasi
Grup | Grup Il Grup lll Grup IV
Siirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US
(n=20) (n=20) Plasebo US (n=20)
median median (n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)
T .6ncesi | 3.0 (0-8) 3.0 (0-8) 4.0 (0-7) 3.0 (0-7)
T. sonrasi | 1.0 (0-5) 1.0 (0-5) 2.0 (0-7) 3.0 (0-6)
P 0.000 * 0.000* 0.002* 0.001*
z 3.562 -3.555 -3.109 -3.217
T .6ncesi |3.0 (0-8) 3.0 (0-8) 4.0 (0-7) 3.0 (0-7)
VAS 1 ay sonra | 1.0 (0-4) 0.0 (0-5) 3.0 (0-7) 3.0 (0-7)
istirahat
P 0.000* 0.000* 0.002* 0.007*
z -3.658 3.572 3.169 2.714
T. sonrasi | 1.0 (0-5) 1.0 (0-5) 2.0 (0-7) 3.0 (0-6)
1 aysonra | 1.0 (0-4) 0.0 (0-5) 3.0 (0-7) 3.0 (0-7)
P 0.083 0.083 0.046 0.063
z -1.732 -1.732 -2.000 1.857
T .6ncesi | 7.0 (4-8) 6.0 4-8) 6.5 (4-8) 5.0 (4-8)
T. sonrasi | 3.5 (1-6) 3.0 (1-5) 5.0 (2-8) 4.0 (2-8)
P 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*
z -3.955 -4.027 -3.804 3.690
T .6ncesi | 7.0 (4-8) 6.0 (4-8) 6.5(4-8) 5.0(4-8)
1 ay sonra | 3.0 (0-7) 2.0(1-5) 5.0(2-8) 5.0(3-8)
VAS hareket
P 0.000* 0.000* 0.001* 0.008*
z -3.963 -3.963 -3.464 2.673
T. sonrasi | 3.5 (1-6) 3.0 (1-5) 5.0 (2-8) 4.0 (2-8)
1 ay sonra | 3.0 (0-7) 2.0 (1-5) 5.0 (2-8) 5.0 (3-8)
P 0.276 0.008* 0.096 0.053
z -1.090 -2.653 -1.667 -1.933

* Willcoxon ( Benforrini dilzeltmeli p<0.017)
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Hareket ve istirahat VAS skorlarn gruplar arasi degerlendirildiginde
p<0.05 olan parametreler icin. Mann-Whitney-U (Benforroni dizeltmeli

p<0.0125) testi kullanilarak gruplar arasi ikili kargilastirma yapildi.

Surekli US + diklofenak jel uygulanan grup ve kesikli US + diklofenak
jel uygulanan grup karsilastinldiginda, tedavi sonrasi ve bir ay sonraki
hareket ve istirahat VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmadi (p>0.0125). Surekli US + diklofenak jel uygulanan grup; plasebo
US + diklofenak jel uygulanan ve plasebo US + akustik jel uygulanan gruplar
ile kargilastirildiginda ise, istirahat ve hareket VAS degerlerinde tedaviden
bir ay sonra, surekli US + diklofenak jel grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.0125). Kesikli US + diklofenak jel uygulanan
grup ile plasebo US + diklofenak jel uygulanan ve plasebo US + akustik jel
uygulanan gruplar arasinda hareket ve istirahat VAS degerleri tedaviden
sonra ve tedaviden bir ay sonra, kesikli US + diklofenak jel uygulanan
grup lehine istatistiksel olarak anlamli farkhydi (p<0.0125). Plasebo US +
diklofenak jel uygulanan ve plasebo US + akustik jel uygulanan gruplar
arasinda hareket ve istirahat VAS degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p > 0.0125).

Hastalarin hareket ve istirahat VAS degerleri gruplar arasi ikili olarak

karsilastirmasi Tablo-9 da gd&sterilmigtir.
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Tablo-9: Hastalarin VAS (istirahat ve Hareket) Degerlerinin Gruplar Arasi ikili Karsilagtirmasi

Grup I-l Grup -l Grup |-V Grupli-ll Grup II-IlV Grup llI-IV
P P P P P P
z z z z z z
T.S 1ayS|T.S 1ayS |T.S 1ayS |T.S 1ayS T.S 1ayS T.S 1ayS
VAS 0.565 |[0.231 |0.020 |0.000* |0.013 |0.000* |0.000* 0.000* 0.000* |0.000* 0.820 0.620
istirahat
-0.595 |[-1.235/-2.348 |-3.263 |-2.495 |-3.899 |-3.188 -4.001 -3.483 | -4.403 -0.235 -0.509
0.552 |0.217 |0.019 |0.001* |0.013 |0.000* |0.001* 0.000* 0.001* |0.000* 0.814 0.611
VAS
hareket |-0.595 |-1.235|-2.343 |-3.263 |-2.495 |-3.899 |-3.189 -4.001 -3.197 |-4.403 -0.235 -0.165

» MannWhitney U ( Bonferronni diizeltmeli p<0.0125 )
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Diz fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi. Sonuglar Tablo-10 da gdsterilmistir.

Tablo-10: Hastalarin Diz Ekstansiyon ve Fleksiyon Degerlerinin
Grup ici Ve Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Grup | Grup Il Grup lll Grup IV
Sirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ | Plasebo US
( n=20) ( n=20) Plasebo US | ( n=20) o]
median ( n=20) median
(min-max) median median (min-max)
(min-max) (min-max)
Tedavi
oncesi 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-5) 0 (0-10) 0.318
Tedavi
Diz sonrasi |0 (0-10) 0 (0-7) 0 (0-5) 0 (0-10) 0.425
Ekstansiyonu 1ay
sonra 0 (0-10) 0 (0-7) 0 (0-5) 0 (0-10) 0.431
p 0.223 0.05* 1.0 1.0
Tedavi
éncesi 120 (100-130) | 120 (80-130) 130 (95-130) | 130(95-130) | 0.711
. Tedavi
Diz sonrasi | 120 (110-130) | 127.5(100-130) | 130 (95-130) | 130(95-130) | 0.879
Fleksiyonu 1ay
sonra 120 (110-130) | 127.5(110-130) | 129.9(95-130) | 130(95-130) | 0.866
p 0.002* 0.003* 0.363 0.363

Grup ici degerlendirmede Friedman . gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis testi kullaniimistir
* p<0.05.

Grup ici karsilastirmada ise diz ekstansiyon degerlerinde kesikli US +
diklofenak jel grubunda, diz fleksiyon degerlerinde ise surekli US +
diklofenak jel ve kesikli US + diklofenak jel grubunda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu. Ancak bu parametreler Tablo-11 de gérildugu gibi,
Willcoxon  (Bonferroni duzeltmeli) testi kullanilarak degerlendirildiginde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.017).
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Tablo-11: Hastalarin Diz Fleksiyon ve Ekstansiyon Degerlerinin

Grup ici Karsilastirmasi

Grup | Grup Il Grup i Grup IV
Surekli FF Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US
( n=20) ( n=20) Plasebo US (n=20)
median median ( n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)
T .0ncesi |0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-5) 0 (0-10)
T sonras! |0 (0-10) 0 (0-7) 0 (0-5) 0 (0-10)
0.317 0.102 1.00 1.00
g 1.0 -1.633 0.00 0.00
Diz [T .&ncesi |0(0-10) 0 (0-10) 0 (0-5) 0 (0-10)
Ekstansiyonu
1 ay sonra |0(0-10) 0 (0-7) 0 (0-5) 0 (0-10)
0.180 0.102 1.00 1.00
g -1.324 -1.633 0.00 0.00
T. sonrasi |0 (0-10) 0 (0-7) 0 (0-5) 0 (0-10)
1 ay sonra |0(0-10) 0 (0-7) 0 (0-5) 0 (0-10)
0.317 1.00 1.00 1.00
g 1.0 0.00 0.00 0.00
T .6ncesi | 120 (100-130) | 120 (80-130) | 130(95-130) 130 (95-130)
T sonrasi | 120 (110-130) | 127.5(100-130) |130 (95-130) | 130 (95-130)
P 0.024 0.024 0.317 0.317
z -2.264 -2.214 -1.0 -1.0
T .6ncesi | 120 (100-130) |120(80-130) 130(95-130) 130 (95-130)
Diz
Fleksiyonu 1ay sonra | 120 (110-130) | 127.5(110-130) | 129.9 (95-130) | 130 (95-130)
P 0.024 0.027 0.317 0.317
z -2.264 -2.207 -1.0 -1.0
T.sonrasi |120 (110-130) |127.5(100-130) | 130(95-130) 130 (95-130)
1 ay sonra | 120 (110-130) | 127.5(110-130) | 129.9 (95-130) | 130 (95-130)
1.0 0.317 1.0 1.0
g 0.00 1.0 0.00 0.00

*Willcoxon ( Bonferroni dlizeltmeli p<0.017)
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Gruplar 20 m yirime sureleri acisindan karsilastirildiginda, aralarinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmada
strekli US + diklofenak jel ve kesikli US + diklofenak jel gruplarinda
statistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Sonuglar tablo 8 de

gOsterilmistir.

Tablo-12: Hastalarin 20 m Yurime Sirelerinin Gruplar Arasi ve
Grup ici Karsilagtirmasi

Grup | Grup Il Grup Ill Grup IV
Sirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ | Plasebo US
( n=20) ( n=20) Plasebo US | ( n=20) o]
median median ( n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)

Tedavi
6ncesi | 23.5(16.5-4.0) |19.7(17-39.4) |21.8(15-36.2)|23.1(15.6-37.3) | 0.741

20m
yiiriime | Tedavi |20.3(14.0-37.1) | 18.5(16-30) 225 (15-30) |23.5 (15-37.0) | 0.097
siiresi |.sonrast
lay 20.20 (14.35-38) | 18.5(16-30) 22.0 (16-30) |22.75 (15-37) 0.080
sonra
P 0.000%* 0.000* 0.655 0.478

Grup ici degerlendirmede Friedman . gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis testi kullaniimigtir
*p<0.05.

Grup ici karsilastirmada 20 metre ylrime siresinde, istatistiksel
anlamhlik gdsteren gruplarda Willcoxon (Bonferroni dizeltmeli p< 0.017)
testi kullanilarak grup ici ikili kargilastirma yapildi. Strekli ve kesikli fonoforez
gruplarinda, tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonraki degerler tedavi
6ncesine gore istatistiksel olarak daha iyi bulundu (p<0.017) (Tablo-13).
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Tablo-13: 20 m Yiiriime Siiresinin Grup ici Kargilagtirmasi

Grup | Grup Il Grup il Grup IV
Sirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US
(n=20) (n=20) Plasebo US ( n=20)
median median (n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)
T .dncesi | 23.5(16.5-4.0) |19.7 (17-39.4) 21.8 (15-36.2) 23.1(15.6-37.3)
T.sonrasi | 20.3 (14.-37.1) |18.5 (16-30) 225 (15-30) 23.5(15-37)
P 0.000* 0.000* 0.044 0.360
20m -0.916
yurume |z -3.864 -3.624 -2.018
sliresi
T .bncesi | 23.5(16.5-4.0) |19.7 (17-39.4) 21.8 (15-36.2) 23.1(15.6-37.3)
1ay sonra |20.2(14.35-38) | 18.5 (16-30) 22.0 (16-30) 22.75(15-37)
p 0.000* 0.000* 0.124 0.881
z -3.922 -3.624 -1.539 -0.150
T.sonrasi | 20.3 (14.-37.1) |18.5 (16-30) 22.5(15-30) 23.5(15-37)
1aysonra |20.2(14.35-38) | 18.5 (16-30) 22.0(16-30) 22.75 (15-37)
p 0.847 0.50 0.405 0.479
z -0.142 -0.647 -0.833 -0.707

Willcoxon testi ( Bonferroni diizeltmeli *p <0.017)

Hastalarin WOMAC-A, WOMAC-B, WOMAC-C degerleri, gruplar arasi
ve grup ici karsilastinldiginda da tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli

fark goruldi (p<0.05). WOMAC degerlerinin grup igi ve gruplar arasi

karsilastirmasi Tablo-14 de gésterilmistir.




Tablo-14: Hastalarin WOMAC Degerlerinin Grup ici ve

Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV
Siirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ | Plasebo US
(n=20) (n=20) Plasebo US | ( n=20) p
median median (n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)
Tedavi
oncesi 16.5 (9-20) |15 (10-18) 15 (8-20) 14.0 (9-20) |0.528
Tedavi
sonrasi |11.5(7-16) |8.5(6-13) 12 (8-19) 13.0 (9-20) |0.00*
WOMAC-A
1lay
sonra 10.0 (5-15) | 8.0 (5-13) 12.0 (8-19) |14.0 (9-20) |0.00*
p 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*
Tedavi 6.0 (2- 8) 6.0 (2-8) 6.0 (3-8) 6.0 (2-8) 0.431
dncesi
Tedavi 40 (2-8) 40 (2-5) 5.0 (2-8) 5.5 (2-8) 0.023*
sonrasi
WOMAC-B | 1,y 45 (2:7) |40 (26) |55 (28) |55 (2-8) |0.001*
sonra
p 0.000* 0.000* 0.001* 0.039*
Tedavi 5.5 (33-66) |47.5(36-64) |54 (29-63) 47.5 (30-61) | 0.222
oncesi
Tedavi
sonrasi |41.5(25-57) | 36 (21-54) 47.5 (24-61) | 47.5 (27-58) | 0.001*
WOMAC-C
1lay
sonra 37.5 (17-55) | 30.0 (20-52) | 47.5 (25-62) | 47 (27-58) 0.000*
p 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*

Grup ici degerlendirmede Friedman . gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis testi kullaniimigtir

* p<0.05.
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Grup ici karsilastirma Willcoxon (Bonferroni diizeltmeli p < 0.017) testi
kullanilarak yapildi. Tim gruplarda tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonra
WOMAC-A, WOMAC-B, WOMAC-C degerlerinde tedavi &éncesine gbre
istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p<0.017). Tedaviden bir ay sonraki
degerlerde ise kesikli US + diklofenak jel grubunda, WOMAC-B degeri tedavi

sonrasina gore istatistiksel olarak daha iyi bulundu (p<0.017).

WOMAC degerleri grup ici karsilastirmasi Tablo- 15 de gdsterilmigtir.
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Tablo-15: Hastalarin WOMAC degerlerinin Grup i¢i karsilastirmasi

Grup | Grup Il Grup il Grup IV
Sirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US
(n=20) (n=20) Plasebo US ( n=20)
median median (n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)
T .6ncesi |3.0 (0-8) 3.0 (0-8) 4.0 (0-7) 3.0 (0-7)
T.sonrasi | 0.5 (0-5) 0.5 (0-5) 2.0 (0-7) 3.0 (0-6)
p 0.000* 0.000 * 0.002 * 0.001*
T.6ncesi |3.0 (0-8) 3.0 (0-8) 4.0 (0-7) 3.0 (0-7)
WOMAC-A | 4 oy sonra |0.5 (0-4) 0.0 (05) 3.0 (0-7) 3.0 (07)
P 0.000 * 0.000 * 0.002* 0.007*
T.sonrasi | 0.5 (0-5) 0.5 (0-5) 2.0 (0-7) 3.0 (0-6)
1aysonra |0.5 (0-4) 0.0 (0-5) 3.0 (0-7) 3.0 (0-7)
P 0.083 0.083 0.046 0.063
T.6ncesi |7.0 (4-8) 6.0 (4-8) 6.5 (4-8) 5.0 (4-8)
T.sonrasi |3.5 (1-6) 3.0 (1-5) 50 (2-8) 4.0 (2-8)
p 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*
T.6ncesi |7.0 (4-8) 6.0 (4-8) 6.5 (4-8) 5.0 (4-8)
1aysonra |[3.0 (0-7) 2.0 (1-5) 50 (2-8) 5.0 (3-8)
WOMAC-B
P 0.000* 0.000* 0.001* 0.008*
T.sonrasi | 3.5 (1-6) 3.0 (1-5) 5.0 (2-8) 40 (2-8)
1aysonra |3.0(0-7) 2.0 (1-5) 5.0 (2-8) 50 (3-8)
P 0.276 0.008 * 0.096 0.053
T.6ncesi |55.5(33-66) |47.5 (36-64) 54 (29-63) 475 (30-61)
T.sonrasi | 41.5(25-47) |36.0 (21-54) 47.5 (25-62) 475 (27-58)
P 0.000 * 0.000 * 0.002* 0.63
T.6ncesi |55.5(33-66) |47.5 (36-64) 54.0 (29-63) 475 (30-61)
WOMAC-C | 1 ay. sonra |37.5(17-55) |30.0(20-52) 47.5 (25-62) 47.0 (27-58)
P 0.002* 0.000* 0.022 0.102
T.sonrasi | 41.5 (25-47) |36.0 (21-54) 475 (25-62) 475 (27-58)
1aysonra |37.5 (17-55) |30.0 (20-52) 475 (25-62) 475 (27-58)
P 0.378 0.340 0.023 0.317

* Willcoxon ( Benforrini diizeltmeli p<0.017)
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WOMAC skorlari gruplar arasi degerlendirildiginde p<0.05 olan
parametreler icin Mann-Whitney-U (Benforroni dizeltmeli p<0.0125) testi

kullanilarak gruplar arasi ikili karsilastirma yapildi.

Siarekli US + diklofenak jel ve kesikli US + diklofenak jel gruplari
karsilastirildiginda WOMAC - A deg@erinde tedaviden bir ay sonra kesikli
US + diklofenak jel uygulanan grup lehine istatistiksel olarak anlamli iyilesme
vardi (p<0.0125). WOMAC - B ve C degerlerinde bu fark izlenmedi. Sirekli
US + diklofenak jel ile plasebo US + diklofenak jel ve plasebo US + akustik
jel karsilastirildiginda, WOMAC - A ve C degerlerinde tedaviden bir ay sonra
surekli US + diklofenak jel grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme
g6ruldi. Kesikli US + diklofenak jel ile plasebo US + diklofenak jel ve plasebo
US + akustik jel karsilastirildiginda, WOMAC - A, WOMAC - B,
WOMAC - C degerlerinde, hem tedavi sonrasi hem de tedaviden bir ay sonra
degerlerde, kesikli US + diklofenak jel grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli iyilesme bulundu (p<0.0125). Plasebo US + diklofenak jel ve plasebo
US + akustik jel gruplar arasinda hicbir WOMAC degerinde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.0125).

WOMAC degerlerinin gruplar arasi ikli karsilastirmasi Tablo-16 da

verilmigtir.
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Tablo-16: WOMAC Degetrlerinin Gruplar Arasi ikili Kargilagtirmasi

Grup Il Grup I-1ll Grup I-IV Grupll-lil Grup II-IV Grup llI-IV
P P P P P P
z z z z z z
T.S 1ay T.S 1ayS T.S 1ayS T.S 1ayS T.S tayS |T.S 1ayS
0.015 0.010* |0.341 |0.010* 0.081 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* |0.000* |0.355 |0.165
WOMAC-A |-2.422 -2.559 |-0.967 |-2.562 -1.754 -3.514 -3.549 -4.548 -3.997 |-5.031 [-0.939 |-1.416
WOMAC-B |0.056 0.030 |0.383 |0.052 0.492 0.211 0.009* 0.000* 0.012* |0.003* |0.925 |0.529
-2.012 -2.215 |-0.909 |-1.981 -0.814 -1.294 -2.685 -3.688 -2.586 |-2.990 [-0.110 |-0.600
WOMAC-C |0.121 0.068 |0.068 |0.005* 0.060 0.003* 0.000* 0.000* 0.000* |0.000* [0.925 |0.841
-1.570 -1.842 |-1.829 |-2.763 -1.882 -2.911 -3.440 -4.157 -3.466 |-4.211 |[-0.095 |-0.217

*Mann Whitney U ( Bonferronni diizeltmeli p<0.0125)
TS: Tedaviden Sonra

1 ay S: Tedavi bitiminden 1 ay Sonra
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Nottingham Saglik Profili Enerji Dizeyi gruplar arasi ve grup ici
karsilastirildi (Tablo17). Gruplar arasinda tedavi éncesi, tedavi sonrasi ve bir
ay sonraki degerlerde istatiksel olarak anlamlh fark bulunmadi (p>0.05). Grup
ici karsilastirmada, slrekli US + diklofenak jel ve kesikli US + diklofenak jel

gruplarinda istatiksel olarak anlamli farklilik géruldi (p<0.05).

Tablo-17 : Hastalarin Nottingham Saglik Profili Enerji Diizeylerinin
Grup ici Ve Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Grup | Grup I Grup il Grup IV
Siirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US
(n=20) (n=20) PlaseboUS (n=20) o]
median median (n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)
Tedavi
oncesi 66.0 (0-100) |33.3(0-100) |49.9 (0-100) 34.7 (0-100) |0.74
Tedavi
NSP- sonrasi 33.3 (0-100) |0 (0-100) 68.6 (0-100) 33.3(0-100) |0.294
ED
1 ay sonra 18.5(0-100) |0 (0-100) 49.5 (0-100) 33.3 (0-100) |0.095
o] 0.00* 0.04* 0.449 0.150

Grup ici degerlendirmede Friedman . gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis testi kullaniimigtir
* p<0.05.

Nottingham Saglk Profili enerji diizeyi p<0.05 olan degerlerin grup ici
ikili kargilastirmasi  Willcoxon (Bonferroni dizeltmeli p<0.017) testi kulani-
larak yapildi. Nottingham Saglk Profili enerji dizeyi degerleri grup ici
karsilastirildiginda, sadece sirekli US + diklofenak jel ve kesikli US +
diklofenak jel gruplarinda. tedaviden bir ay sonraki degerlerde tedavi
dncesine istatistiksel olarak anlamli diizelme bulundu (p< 0.017). Sonuglar
Tablo-18 de gdsterilmistir.
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Tablo-18: Hastalarin Nottingham Saglik Profili Enerji Dlizeylerinin

Grup ici Karsilagtirmasi

Grup | Grup Il Grup Il Diklofenak+ | Grup IV
Siirekli FF | Kesikli FF Plasebo US Plasebo US
( n=20) ( n=20) ( n=20) ( n=20)
median median median median
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)

T .bncesi 66.0 (0-100) |33.3 (0-100) |49.9(0-100) 34.7 ( 0-100)

T. sonrasi | 33.3(0-100) |0 (0-100) 68.6 (0-100) 33.3(0-100)

p 0.027 0.041 0.705 0.102

z -2.207 -2.041 -0.378 -1.633

T .bncesi 66.0 (0-100) |33.3 (0-100) |49.9(0-100) 34.7 ( 0-100)

NSP-ED |1 ay sonra |18.5(0-100) |0 (0-100) 49.5 (0-100) 33.3(0-100)

p 0.005* 0.010* 0.194 0.102

z -2.829 -2.565 -1.30 -1.633

T. sonrasi | 33.3(0-100) |0 (0-100) 68.6 (0-100) 33.3(0-100)

1 aysonra |18.5(0-100) |0 (0-100) 49.5 (0-100) 33.3(0-100)

p 0.039 0.078 0.180 1.000

z -2.060 -1.761 -1.342 0.000

* Willcoxon ( Benforrini dilzeltmeli p<0.017)

Nottingham Saglik Profili emosyonel reaksiyon degerleri gruplar arasi
ve grup i¢i karsilastirildi (Tablo-19). Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve bir ay
sonraki de@erlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). Grup ici karsilastirmada ise strekli US + diklofenak jel
ve kesikli US + diklofenak jel gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark

izlendi ( p<0.05).
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Tablo-19: Hastalarin Nottingham Saglik Profili Emosyonel

Reaksiyon Degerlerinin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilagstirmasi

Grup | Grup I Grup il Grup IV
Sirekli FF | Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US |p
(n=20) (n=20) Plasebo US ( n=20)
median median (n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)
Tedavi
oncesi 66 (0-38.8) | 33.3(0-56.6) |40.95(0-100) |33.3(0-58.8) |0.253
Tedavi
sonrasi 38.6(0-77.7) | 22.2 (0-26.6) | 40.95 (0-100) |33.3(0-58.8) |0.159
NSP-ER
1aysonra |38.65(0-77) | 16.6 (0-56.6) | 35.4 (0-100) 38.3 (0-38.8) |0.100
p 0.000 * 0.000 * 0.082 0.055

Grup ici degerlendirmede Friedman . gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis testi kullaniimigtir

* p<0.05.

Nottingham Saglik Profili emosyonel reaksiyon diizeyi p<0.05 olan

degerlerin grup igi ikili kargilastirmasi

Willcoxon (Bonferroni dizeltmeli

p<0.017) testi kullanilarak yapildi. Strekli US + diklofenak jel ve kesikli US +

diklofenak jel gruplarinda tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonraki

degerlerde, tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu

(p< 0.017). Diger degerlendirme parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0.017). Sonuclar Tablo-20 de gdsterilmistir.
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Tablo-20: Hastalarin Nottingham Saglik Profili Emosyonel

Reaksiyon Degerlerinin Grup ici Karsilastirmasi

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV
Sirekli FF | Kesikli FF | Diklofenak+ Plasebo US
( n=20) ( n= 20) :’La_sgg)" us ( n= 20)
median median " median
. . median .
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
T .oncesi 66 (0-38.8) 33.3(0-56.6) 40.95 (0-100) 33.3 (0-58.8)
T. sonrasi 38.6(0-77.7) 22.2 (0-26.6) | 40.95 (0-100) 33.3 (0-58.8)
p 0.005~ 0.006* 0.157 0.102
z -2.823 -2.754 -1.414 -1.633
T .6ncesi 66 (0-38.8) 22.2 (0-26.6) 40.95 (0-100) 33.3 (0-58.8)
NSP-ER |1aysonrasi |38.65(0-77) 16.6 (0-56.6) | 35.4 (0-100) 38.3 (0-38.8)
p 0.002~ 0.003* 0.102 0.102
z -3.074 -2.971 -1.633 -1.633
T sonrasi 38.6(0-77.7) 22.2 (0-26.6) | 40.95 (0-100) 33.3 (0-58.8)
1ay sonrasi |38.65 (0-77) 16.6 (0-56.6) 35.4 (0-100) 38.3 (0-38.8)
p 0.102 0.102 0.157 1.00
z -1.633 -1.633 -1.414 .000

* Willcoxon ( Benforrini dilzeltmeli p<0.017)
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Nottingham Saglik Profili Uyku degerlerinin gruplar arasi ve grup ici
karsilastirma sonuglari Tablo-21 de &zetlenmigtir. Gruplar arasinda tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve bir ay sonraki degerlerde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0.05). Grup ici karsilastirmada sirekli US + diklofenak jel,
kesikli US + diklofenak jel ve plasebo US + diklofenak jel gruplarinda

istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (p<0.05).

Tablo-21 : Hastalarin Nottingham Saglik Profili Uyku Degerlerinin
Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilagtirmasi

Grup | Grup Il Grup Ill Grup IV
Sirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ | Plasebo US
(n=20) (n=20) Plasebo US | ( n=20)
median median ( n=20) median p
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)
Tedavi
déncesi 400 (0-100) |40.0(0-100) |40.0(0-100) |[20.0(0-100) |0.157
NSP-U Tedavi
B sonrasl 40.0 (0-80) 20 (0-80) 30.0 (0-80) 20.0 (0-80) 0.326
1 ay sonra |20.0 (0-80) 20.0 (0-80) 30.0 (0-80) |20.0(0-100) |0.832
p 0.000* 0.000* 0.002* 0.135

Grup i¢i degerlendirmede Friedman, gruplar arasi dederlendirmede Kruskall Wallis testi kullaniimigtir
* p<0.05

Nottingham Saglik Profili-Uyku diizeyi p<0.05 olan degerlerin grup ici
p<0.017)

kullanilarak yapildi. Kesikli US + diklofenak jel grubunda tedavi sonrasi ve

ikili ~ karsilastirmasi  Willcoxon (Bonferroni  dizeltmeli testi
tedaviden bir ay sonraki degerlerde, tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak
anlamli iyilesme bulundu (p<0.017). Sirekli US + diklofenak jel ve plasebo
US + diklofenak jel gruplarinda ise, tedaviden bir ay sonraki degerler tedavi
Oncesi gore istatistiksel olarak anlamli diizelme gésterdi (p< 0.017). Plasebo
US + akustik jel grubunda grup ici degerlendirmede anlamli fark bulunmadi

(p>0.017). Sonuclar Tablo- 22 de 6zetlenmistir.
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Tablo-22: Hastalarin Nottingham Saglik Profili Uyku Degerlerinin

Grup ici Karsilagtirmasi

Grup | Grup Il Grup lll Grup IV
Sirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US
( n=20) (n=20) Plasebo US (n=20)
median median (n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)

T .6ncesi 40 0 (0-100) 40 0 (0-100) 40 0 (0-100) 20.0 (0-100

T. sonrasi | 40.0 (0-80) 20.0 (0-80) 30.0 (0-80) 20.0 (0-80)

p 0.034 0.005* 0.023 0.157

z -2.121 -2.810 -2.271 -1.414

T .6ncesi 40 0 (0-100) 40 0 (0-100) 40 0 (0-100) 20.0 (0-100

1 ay sonrasi | 20.0 (0-80) 20.0 (0-80) 30.0 (0-80) 20.0 (0-100

NSP-U

p 0.004* 0.004* 0.007* 0.157

z -2.889 -2.889 -2.714 -1.414

T .sonrasi | 40.0 (0-80) 20.0 (0-80) 30.0 (0-80) 20.0 (0-80)

1 ay sonrasi | 20.0 (0-80) 20.0 (0-80) 30.0 (0-80) 20.0 (0-100)

p 0.021 0.180 0.564 1.00

z -2.530 -1.342 -0.577 0.00

* Willcoxon ( Benforrini dilzeltmeli p<0.017)
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Nottingham Saglik Profili- Agri degerleri gruplar arasi ve grup ici
karsilastirma sonuglari Tablo-23 de gdsterilmigstir.

Gruplar arasinda tedavi 6ncesinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05). Tedavi sonrasi ve bir ay sonraki dederlerde ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05). Tim gruplarda. grup igi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Tablo-23: Hastalarin Nottingham Saglik Profili Agri Degerlerinin
Grup ici Ve Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Grup | Grup Il Grup Ill Grup IV

Sirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US

(n=20) (n=20) Plasebo US (n=20) p

median median ( n=20) median

(min-max) (min-max) median (min-max)

(min-max)
Tedavi
oncesi 75(37.5-100) |75(37.5-100) |75 (50-100) 68.7 (37.5-100) | 0.426
Tedavi
sonrasl 31.25 (0-75) |31.25(0-80) 62.5 (25-100) |62.5(25-100) | 0.000*
NSP-A 1 ay sonra

31.25(0-62.5) | 18.75(0-50) |62.5(37.5-100) | 62.5 (25-100) | 0.000*

p 0.00* 0.00* 0.00* 0.00*

Grup ici degerlendirmede Friedman . gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis testi kullaniimigtir
* p<0.05.
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Nottingham Saglik Profili-Agr diizeyi p<0.05 olan gruplarin grup igi ikili
karsilagstirmasi Willcoxon (Bonferroni dizeltmeli p<0.017) testi kullanilarak
yapildi. strekli US + diklofenak jel, plasebo US + diklofenak jel, plasebo US +
akustik jel gruplarinda tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonra ki degerlerde
tedavi 6ncesine gore, istatistiksel olarak anlamli diizelme bulundu (p<0.017).
Ancak bu U¢ grupta tedavi sonrasi ile tedaviden bir ay sonraki degerler
karsilasgtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.017). Kesikli
US + diklofenak jel grubunda ise, tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonra
degerlerde tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu
(p<0.017). Ayrica kesikli US + diklofenak jel grubunda tedaviden bir ay
sonraki degerler, tedavi sonrasina gére istatistiksel olarak anlamli dizelme
gbsterdi  (p< 0.017). Sonuclar Tablo-24 deki gibidir.

Tablo-24: Hastalarin Nottingham Saglik Profili Agri Degerleri Grup
ici Karsilagtirmasi

Grup | Grup Il Grup lll Grup IV
Sirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US
( n=20) (n=20) Plasebo US (n=20)
median median (n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)
T .6ncesi 75 (37.5-100) |75.0 (37.5-100) |75.0 (50-100) 68.75(37.5-100)
T. sonrasi | 31.25 (0-75) 31.25 (0-80) 62.5 (25-100) 62.5(25-100)
p 0.000* 0.000* 0.001* 0.001*
z -3.935 -3.756 -3.295 -3.217
T .6ncesi 75 (37.5-100) |75.0(37.5-100) |75.0 (50-100) 68.75 (37.5-100)
1 ay sonrasi | 31.25 (0-62.5) |18.75 (0-50) 62.5 (37.5-100) 62.5 (25-100)
NSP-A
p 0.000* 0.000* 0.001* 0.002*
z -3.974 -3.855 -3.370 -3.127
T .sonrasi | 31.25 (0-75) 31.25 (0-80) 62.5 (25-100) 62.5 (25-100)
1 ay sonrasi | 31.25 (0-62.5) |18.75 (0-50) 62.5 (37.5-100) 62.5 (25-100)
p 0.026 0.011* 0.480 0.317
z -2.230 -2.539 -0.707 -1.0

* Willcoxon ( Bonferroni diizeltmeli p<0.017)
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Nottingham Saglhk Profili-Fonksiyonel aktivite degerlerinin  gruplar
arasi ve grup ici karsilastirmalar1 Tablo-25 de 6zetlenmistir. Gruplar arasinda
tedavi Oncesinde istatistiksel olarak anlaml fark yokiu (p>0.05). Tedavi
sonrasli ve bir ay sonraki degerlerde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p<0.05). Grup ic¢i karsilastirmada ise plasebo US +
akustik jel grubu digindaki gruplarda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05).

Tablo-25: Hastalarin Nottingham Saglik Profili Fonksiyonel Aktivite
Degerlerinin Grup ici Ve Gruplar Arasi Karsilagtirmasi

Grup | Grup Il Grup Ill Grup IV
Sirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US
( n=20) (n=20) Plasebo US ( n=20) p
median median ( n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)

Tedavi
oncesi 50 (12-62.5) | 37.5 (0-62.5) |43.7(12.5-62.5) | 50 ( 0-75) 0.832
Tedavi

NSP-FA |Sonrasi |225(0-625) |25(0-625) |37.5(0-625) |43.75(0-75) | 0.033"

1 ay sonra | 16.25 (0-62.5) | 2.5 (0-625) |37.5(0-62.5) | 37.5(0-75) | 0.004*

p

0.000* 0.000* 0.000* 0.061

Grup ici degerlendirmede Friedman . gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis testi kullaniimigtir
* p<0.05.

Nottingham Saghk Profili-Fonksiyonel aktivite dizeyi p<0.05 olan
degerlerin grup ici karsilastirmasi Willcoxon ( Bonferroni dizeltmeli p<0.017)
testi kullanilarak yapildi. Surekli US + diklofenak jel ve kesikli US +
diklofenak jel gruplarinda tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonraki degerler
tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulundu (p<0.017).
Plasebo US + diklofenak jel grubunda ise, yalnizca tedavi sonrasi
degerlerde tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme gdéruldi
(p<0.017). Sonuclar Tablo-26 daki gibidir.
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Tablo-26: Hastalarin Nottingham Saglik Profili Fonksiyonel Aktivite

Degerlerinin Grup ici Karsilagtirmasi

Grup | Grup I Grup lll Grup IV
Sirekli FF Kesikli FF Diklofenak+ Plasebo US
(n=20) (n=20) Plasebo US (n=20)
median median (n=20) median
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)

T .6ncesi 50.0 (12-62.5) | 37.5(0-62.5) 43.7(12.5-62.5) |50.0(0-75)

T. sonrasi 22.5 (0-62.5) 25 (0-62.5) 37.5 (0-62.5) 43.75 ( 0-75)

P 0.001* 0.001* 0.003* 0.083

z -3.334 -3.372 -2.972 -1.732

T .6ncesi 50.0 (12-62.5) | 37.5(0-62.5) 43.7(12.5-62.5) [50.0(0-75)

1 ay sonrasi | 16.25 (0-62.5) | 12.5(0-62.5) 37.5 (0-62.5) 37.5(0-75)

NSP-FA

P 0.001% 0.001* 0.033 0.102

z -3.442 -3.453 -2.126 -1.633

T sonrasi 22.5 (0-62.5) 24 (0-62.5) 37.5 (0-62.5) 43.75 ( 0-75)

1 ay sonrasi | 16.25 (0-62.5) |12.5(0-62.5) 37.5 (0-62.5) 37.5(0-75)

P 0.317 0.039 0.157 0.317

z -1.0 -2.060 -1.414 -1.00

* Willcoxon ( Benforrini diizeltmeli p<0.017)

Gruplar Nottingham Saglik Profili-Agri ve Fonksiyonel aktivite dlizeyleri
acisindan birbirleriyle kargilastirildiginda, anlamh fark bulunan parametreler
icin Mann-Whitney-U (Benforroni dizeltmeli p<0.0125 ) testi kullanilarak

gruplar arasi ikili karsilastirma yapildi. Sonuclar Tablo-27 de ézetlenmistir.

us +
diklofenak jel ve kesikli US + diklofenak jel gruplari arasinda, tedavi sonrasi

Nottingham Saglik Profili-Agri degerleri agisindan, surekli
ve tedaviden bir ay sonraki degerler kargilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0.0125). Surekli US + diklofenak jel ile plasebo
US + diklofenak jel gruplar karsilastirildiginda, tedaviden bir ay sonra, sirekli

US + diklofenak jel grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

59



(p<0.0125). Surekli US + diklofenak jel ve plasebo US + akustik jel gruplari
karsilastirildiginda ise, tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonraki degerlerde
surekli US + diklofenak jel grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0.0125). Kesikli US + diklofenak jel grubu, plasebo US + diklofenak jel ve
plasebo US + akustik jel gruplari ile karsilastiriidiginda ise, tedavi sonrasive
tedaviden bir ay sonraki degerlerde kesikli US + diklofenak jel lehine
istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (p<0.0125). Plasebo US + diklofenak
jel ve plasebo US + akustik jel gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0.0125).

Nottingham Saglik Profili- Fonksiyonel aktivite degerleri agisindan
gruplar arasi ikili karsilastirmalar Tablo-27 de Ozetlenmistir. Sirekli US +
diklofenak jel grubu diger gruplarla karsilastinldiginda, istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0.0125). Kesikli US + diklofenak jel grubu, plasebo
US + diklofenak jel ve plasebo US + akustik jel gruplan ile
karsilastirildiginda, tedaviden bir ay sonra fonksiyonel aktivite dederlerinde
kesikli US + diklofenak jel grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.0125). Plasebo US + diklofenak jel ve plasebo US + akustik jel

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.0125).
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Tablo-27: Nottingham Saglik Profili Agri Ve Fonksiyonel Aktivite Degerlerinin Gruplar Arasi ikili Karsilagtirmasi

Grup |-l Grup -l Grup I-IV Grupli-lil Grup II-IV Grup llI-IV
P P P P P P
z z z z z z
T.S 1ayS |T.S 1ayS |T.S 1ayS T.S 1ayS T.S 1ayS T.S 1ayS
NSP-A 0.478 0.142 |0.017 |0.000* |0.006* |0.000* 0.000* 0.000* 0.000* |0.000* 0.802 |0.583
-0.743 |-1.532 |-2.419 |-3.747 |-2.735 |-3.957 -3.507 -4.912 -3.867 |-4.929 -0.554 |-.580
NSP-FA 0.925 0.485 |0.091 |0.033 |0.024 |0.023 0.096 0.006* 0.021 0.005* 0.293 |0.718
-0.097 |-0.747 |-1.721 |-2.176 |-2.266 |-2.307 -1.715 -2.763 -2.334 |-2.824 -0.910 |-0.327

* Mann-Whitney-U (Benforroni duzeltmeli p<0.0125 )

TS: Tedavi Sonrasi

1 Ay S : Tedaviden 1 ay sonraki degerlendirme

NSP-A Nottingham Saglik Profifli Agri

NSP-FA : Nottingham Saglik Profili Fonksiyonel Aktivite
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Hastalarin Nottingham Saglik Profili-Sosyal izolasyon dlizeyi skorlari
degerledirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmadi (p>0.05). Grup ici karsilastirmada ise yalnizca slrekli US +
diklofenak jel uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05).
Sonuclar Tablo-28 de verilmigtir.

Hastalarin Nottingham Saglik Profili-Sosyal izolasyon dlzeyi skorlari
strekli US + diklofenak jel uygulanan grupda, Wilcoxon (Bonferroni
dizeltmeli p<0.017) testi ile grup ici ikili degerlendirildiginde, istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi (p>0.017).

Tablo-28: Hastalarin Nottingham Saglik Profili Sosyal izolasyon
Degerlerinin Grup ici Ve Gruplar Arasi Karsilagtirmasi

Grup | Grup Il Grup lll Grup IV
Sirekli FF Kesikli FF | Diklofenak+ Plasebo US
( n=20) ( n=20) Plasebo US (n=20)
median median (n=20) median p
(min-max) (min-max) median (min-max)
(min-max)
Tedavi
oncesi 20 (0-60) 10 (0-60) 0 (10-60) 20 (0-80) 0.343
Tedavi
NSP-Si | sonrasi 20 (0-60) 0 (10-60) 0 (10-60) 20 (0-80) 0.533
1 ay sonra | 20 (0-60)
0 (10-60) 0 (10-60) 20 (0-80) 0.433
o] 0.015* 0.368 0.368 1.00

Grup ici degerlendirmede Friedman . gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis testi kullaniimistir
* p<0.05.
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Gruplar arasi karsilastirmada, hastalarin tedavi siiresince ve tedaviden
sonraki bir ayhk sdrecte kullandiklari parasetamol tablet sayisinda
istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (p<0.05). Sonuclar Tablo-29 da
gOsterilmistir.

Tablo-29: Kullanilan Parasetamol tb Sayisinin Gruplar Arasi

Karsilagtirmasi
Grup | Grup Il Grup Il Diklofenak+ Grup IV
Sirekli FF Kesikli FF Plasebo US Plasebo US
( n=20) ( n=20) ( n=20) (n=20) p
median median median median
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Parasetamol | 11 (3-31) 9.0 (4-23) 17(9-58) 19.5 (7-54) |0.000*

*Kruskal-Wallis p<0.05

Kullanilan parasetamol tablet sayisinin gruplar arasi ikili kargilagtirmasi
Mann Whitney U (Boferroni dizeltmeli p<0.0125) testi kullanilarak yapildi.
Sarekli US + diklofenak jel ve kesikli US + diklofenak jel gruplarinda, plasebo
US + topikal diklofanak jel ve plasebo US + akustik jel gruplarina gore
kullanilan parasetamol tablet istatistiksel olarak anlamli az bulundu
(p<0.0125). Sonuglar Tablo-30 da gdsterilmistir.

Tablo-30: Kullanilan Parasetamol Tablet Sayisinin Gruplar Arasi
Ikili Karsilagtirmasi

Grup -l | Grup I-lll | Grup I-IV | Grupll-llI Grup lI-lV | Grup llII-IV
P P P P P P
Parasetamol |2 z z z z z
tb sayisi
0.328 0.000* 0.003* 0.000* 0.000* 0.860
-0.978 -3.562 -2.899 -4.310 -3.552 -0.176

* Mann Whitney U (Bonferroni diizeltmeli p<0.0125)
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V. TARTISMA

Gonartroz tedavisinde slrekli ya da kesikli ultrason ile yapilan
diklofenak fonoforezinin agri, eklem hareket acikhgi, fonksiyonel durum ve
yasam kalitesi (zerine etkinliginin topikal diklofenak uygulamasi ile
karsilastirildigi calismamizda; kesikli US ile uygulanan diklofenak fonoforezi
ile tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonra agri, analjezik ihtiyaci, WOMAC A,
B ve C skorlari, NSP-Agri ve NSP- Fonksiyonel aktivite skorlarinda topikal
diklofenak uygulamasina gére anlamli olarak daha iyi sonuglar elde edildi.
Sirekli US ile yapilan diklofenak fonoforezi sonrasinda ise tedavi sonrasi
sadece analjezik ihtiyacinda anlamli azalma goérulUrken, tedaviden 1 ay
sonra agri, WOMAC A, ve C skorlari ve NSP-Agri skorlari topikal diklofenak
uygulamasina goére istatistiksel anlamli olarak daha iyi idi. Diklofenak
fonoforezinin iki ayri uygulama formu arasinda sadece tedaviden 1 ay sonra
WOMAC A skorlarinda kesikli uygulama lehine anlamli olarak daha iyi

sonuglar elde edildi.

Diz osteoartriti tedavisinde topikal SOAEI lar, egzersiz ve US sik olarak
kullanilan tedavi yéntemleridir (1). Fonoforez US un topikal ilaglarla uygulama
seklidir (70). Fonoforez 1954 yilinda Fellinger ve arkadaslan tarafindan
tanimlanmistir. GUnUmlze kadar farkli ilaglarla c¢alismalar yapilmistir.
Mittragotri 1995 de ve Boucoud 2000 de insulin ile ratlarda fonoforez yapmis
ve kan glukoz dizeyinin dastaganda bildirmislerdir (7). Mc Alney 1993 de
methyl nikotinat ile, Kost ve arkadaglari 1989 da D-mannitol ile, Romenenko
ve arkadaslari 1992 de Amfotericin B ile, Marchet ve arkadaglarn 1996 da
digoxin ile, Pelucino ve arkadaslari Azidotimidin ile, Mittragotri ve arkadaslari
2001 de dusuk molekdl agirhkli heparin ile fonoforez uygulamislardir.
Calismalarda farklh ilaglarin kullaniimasi ve farkli dozlarda US uygulamasi
yapiimasi celigkili sonuglara neden olmustur (70). Literatirde fonoforez
teknigi ile ilgili pek ¢ok calisma bulunmaktadir. Fiziksel tip ve rahabilitasyon
alaninda siklikla steroid, lokal SOAEI’ lar ve lokal anestezikler ile fonoforez

uygulamalari yapilmaktadir (7).
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Serikov NP 2007 yilinda 39 diz osteoartriti olan hasta Gzerinde yaptigi
calismada, topikal ibuprofen jel ile ibuprofen jel fonoforezini karsilagtirmistir.
Fonoforez grubunda 20, kontrol grubunda ise 19 hasta yer almistir. Her iki
grupta da hastalarin palpasyonla ve yurime ile agrilarinda iyilesme oldugu,
bu iyilesmenin fonoforez grubunda daha fazla oldugu belirtilmistir. Calismaya
alinan hastalarda klinik ve laboratuar olarak yan etki izlenmedigi belirtilmigtir
(87). Calismamizda bu calismadan farkl olarak diklofenak fonoforezinin
surekli ve kesikli US ile olmak Uzere iki farkli uygulamasi, hem birbiriyle hem
de topikal uygulama ile karsilastinimistir. Kesikli US ile uygulanan
fonoforezde daha erken olmak Uzere, her iki fonoforez uygulamasi da
istirahat ve hareket agrisi Uzerine, topikal diklofenak uygulamaya gére daha
etkili bulunmustur.

Fonoforez ile ilag ve US etkileri arasinda bir sinerji elde edilmesi

hedeflenmektedir. US un dokuda termal ve termal olmayan etkileri mevcuttur.

Mc Neill ve arkadaslari tarafindan 1992 de radyoizotoplarla isaretli
piroksikam ile fonoforez yapilmis, fonoforezden 1saat 20 dakika sonra
plazmada, 2 saat sonra tedavi bolgesinde ve 4 saat sonra ise komsu kas
dokularda maksimum diizeyde piroksikam tesbit edilmigtir. Bu durum topikal
uygulama alaninda direkt absorbsiyon disinda, dolagima gecen ilacin tekrar
dokuya dénmesi seklinde, yorumlanmigtir (7).

Cabak ve arkadaslari 2005 yilinda epikondilitte ketoprofen fonoforezinin
etkinligini arastirmiglardir. 20 Ekleme ketoprofen fonoforezi, 8 ekleme ise
yalnizca US uygulanmigtir. US kesikli 0.8 w/cm? olarak 10 seans
uygulanmistir. Tedavi sonunda fonoforezin yalnizca US uygulanan gruba
gore, semptomlarda daha iyi sonuglar verdigi bidirilmistir (79).

Literatlrde US ve ilaglarin sinerjik etkisini desteklemeyen calismalar da
bulunmaktadir. Yueh-Ling Hsieh 2006 yilinda ratlarda yaptigi calismada, US
ve fonoforez ile spinal kordda induklenebilir nitrik oksit sentaz dizeyini
incelemistir. intraartikiiler CFA (Complete Freund Adjuvant) ile ratlarda artrit
modeli olusturulduktan sonra ¢ gruba ayrilmig, I. Gruba US, Il. Gruba

diklofenak + US, lll. Gruba plasebo US uygulanmistir. US un termal etkisini

65



en aza indirmek igin % 50 pulse US, 1 MHz 0.75 w / cm? 5 dakika slreyle
uygulanmistir. US uygulamasindan 2 saat sonra L1- L2 spinal seviyelerden,
hem enjeksiyon yapilan taraf hem de karsi taraftan érnekler alinmistir. Spinal
kord drneklerinde mikroskobik inceleme ile toplam INOS (indiiklenebilir nitrik
oksit) aktif hicre sayisi plasebo US grubunda, US ve fonoforez grubuna
gbre anlamh oranda yuUksek bulunmustur. Bu ¢alismada artrit sonrasinda
olusan NO dlzeyi US ve diklofenak fonoforezi ile benzer sekilde azalmig
olarak bildirilmistir (88).

2004 yilinda K.Yildirnm ve arkadaglari diz osteoartriti olan 40 hastada,
% 5 ibuprofen krem ile iyontoforez ve fonoforez yontemlerini kargilastirmigtir.
istirahat ve yiriime agrisi, 15 m yirime siresi, ginlik yasam aktiviteleri
degerlerinde tedavi sonrasinda her iki grupta iyilesme oldugu, ancak iki grup

arasinda fark izlenmedigini belirtmislerdir (89).

Kozanoglu E. ve arkadaglarinin 2003 yilinda yaptiklari ¢calismada ise,
diz osteoartritinde ibuprofen krem ile fonoforez ve US tedavisinin etkinligi
karsilastinlmistir. Calismaya alinan 60 hasta fonoforez ve US gruplarina
ayrilmistir. Her iki gruba da US dozu 1MHz, 1 w / cm? ve slrekli olarak
uygulanmistir. Her seans 5 dk olmak Uzere toplam 10 seans tedavi
verilmistir. Hastalarda WOMAC, agri, eklem hareket acgiklidgi, 20 m yliriime
suresi degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda her iki grupta da iyilesme
izlenmig, ancak iki grup arasinda fark olmadig: bildirilmistir. Cabak ve
arkadaslarinin yaptigi calismanin aksine bu calismada US ve ilacin sinerjik
etkisi desteklenmemektedir. Bununla birlikte bu ¢alismada kesikli US ile

fonoforez yerine strekli US ile fonoforez uygulamasi yapilmistir (77).

Kozanoglu E. ve arkadaslarinin calismasinda calismamizdan farkli
olarak, fonoforez wuygulamasi sirasinda ibuprofen krem formunda
kullanilmistir. Daha 6nce yapilan fonoforez ¢alismalarinda, jel formundaki
ilaglarin, krem forma oranla US dalgalarinin gecisine daha fazla olanak
sagladigr bildiriimistir (8). Bu nedenle bizim c¢aligmamizda diklofenak
fonoforezi ilacin jel formu ile yapilmigtir. Ayrica galismamizda bu ¢alismadan

farkli olarak tek basina sirekli US, ya da kesikli US uygulamasi yapiimamis,
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fonoforezin etkinligi topikal uygulama ile karsilastiriimis, topikal uygulamaya
gbre agri, fonksiyon ve yasam Kkalitesine etkide Ustinlik olup olmadigi

arastirilmistir.

Fonoforez ile, topikal olarak uygulanan ilacin, hedef dokuya ulasan
miktarini artirmak amagclanmaktadir. ilag gecisi cilt ile ilgili faktérlerden (cilt
Isis1, cildin hidrasyon durumu, cildin tiraslanmasi) etkilendigi gibi, ilacin

molekil agirhgi ve iyonizasyon 6zelliginden de etkilenmektedir (7).

Fick's Law pasif difizyonun disik molekdl agirlikh ilaglarda daha
yUksek oldugunu bildirmistir (7). Diklofenak jelin molekdl agirligr diger topikal
SOAEI ile karsilastirilinca su sekildedir, ketoprofen (254 g/mol) < ketorolac
(255g/mol) < diklofenak (296 g/mol) < proksikam (331g/mol) < tenoksikam
(837g/mol) < indometazin (357 g/mol) (90).

Diftzyonu etkileyen bir diger faktérln ilacin ciltteki iyonizasyon durumu
oldugu rapor edilmistir. Cordero ve arkadaslari 1997 de yaptiklari calismada
diklofenak iyonizasyonun yaklasik % 0 oldugunu ve yuksek bir permeabilite

gOsterdigini bildirmiglerdir (90).

1992 de Cameron MH. ve arkadaslari, 1996 da Bare A. ve arkadaslari,
1998 de Conner Ker-T ve arkadaslar tarafindan, jel formundaki ilaglarin,
krem forma oranla US dalgalarinin gegisine daha fazla olanak sagladigi
bildirilmistir (8).

Literatirde fonoforez uygulamasinin, sdrekli ve kesikli olmak Uzere
ultrasonun iki farkli formu ile yapilmasinin ilacin dokuya gecisi Uzerine
etklerini karsilastiran calismalar mevcuttur. Bununla birlikte bu iki formda

yapilan uygulamanin klinik etkilerini karsilastiran calismaya rastlamadik.

Wong ve Byle 1994 de deksametazon ile ratlarda plasebo US, sirekli
US, kesikli US fonoforezi uygulamig, lokal etki strekli ve kesikli fonoforez
uygulanan grupta, plasebo US ile deksametazon uygulanan gruba gére daha

iyi bulunurken, sistemik etki tUm gruplarda ayni bulunmus (7).

67



Barbara Cagnie ve arkadaslari 2003 yilinda, 26 dizde artroskopi éncesi
ketoprofen ile stirekli US, kesikli US ve plasebo US uygulamasi yapmiglar ve
artroskopi sirasinda alinan 6rneklerde yag doku ve sinovyal dokudaki ilag
miktarini karsilastirmiglardir. US |. gruba slrekli formda ve 1 MHz — 1.5
w/cm? 5 dakika, Il. gruba ayni yogunluktaki US %20 kesikli ve Ill. gruba
plasebo US olarak uygulanmistir. incelenen orneklerde yag dokudaki
ketoprofen miktarinin tim gruplarda benzer bulundugu belirtiimistir. Sinovyal
dokuda ise sirekli ve kesikli fonoforez gruplarinda, plasebo US grubuna gére
ketoprofen dizeyi daha ylksek bulunmustur. Sinovyal doku ketoprofen
miktarinin, kesikli fonoforez grubunda strekli fonoforez grubuna gére daha
fazla oldugunu fakat istatistiksel anlamlilik olmadigini bildirmiglerdir. Bu
durum nedeniyle ilacin gecisinde US un 1si etkisi diginda, mekanik etkilerinin
de rolt oldugunu, kesikli US ile hicrelerde olusan ylksek hizli titregimlerin
membran istirahat potansiyelinde degisiklik yaparak ve kavitasyon etkisi ile
ilag gegisini artirdigini belirtmislerdir (8).

US tedavisinin etkinligi, uygulama alaninin genisligi, US dalgalarinin

frekans ve yodunluguna bagh olarak degismektedir (75).

1996 da Nussbaum E. ve arkadaslari uygulama alaninin genigligi ile
tedavi etkinligi arasindaki iliskiye dikkat cekerek, etkin radyasyon alanini
(ERA), kullanilan US bashginin iki kati olarak bildirmislerdir (8).

Uygulanan US frekansi ile penetrasyon derinligi arasinda ters oranti
oldugu, 3 MHz igin penetrasyon derinligi 1-2 cm iken, 1 MHz i¢in 2-4 cm
oldugu rapor edilmistir (7). Mittragotri ve arkadaslar 1995 de yaptiklari
calismada 1 MHz ile cilt altina gecen estradiol miktarini 13 fold, 3 MHz ile 1.5
fold olarak bulmuslardir (8). Miller MW 1976, Ziskin MC. 1990, Hayes KW
1993 de vyaptiklari calismalarda, US’un dizenli kavitasyon etkisinin
olusabilmesi igin 870 Hz - 3 MHz frekans araliginda kullaniimasini 6ner-

miglerdir (7).
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Isi etkisiyle hiicre membraninda permeabilitede artis olabilmesi igin,
dokuda yaklasik 5 °C is1 artigi olmasi gerektigi ve bu i1si artisinin 1.5 w/cm?

ve Ustlindeki US dozlarinda elde edilebildigi bildirilmistir (7 ).

Bizim ¢alismamizda literatirlere uygun olarak 1 MHz frekansta, 1.5
w/cm?  yogunlukta US dozu, slrekli ve % 20 kesikli sekilde 5 dakika
uygulandi. 5 cm? lik US bashgi ile hastalarin agriyi en ¢ok hissetigi lateral

yada medial diz bélgesine yaklagik 10 cm? lik alana uygulama yapildi.

Diz osteoartritinin tedavisinde EULAR Klinik Caligmalar Daimi
Komitesinin 2003 de yayinladigi, kanitlara ve uzman gorisine dayali 10
maddelik éneriler arasinda, topikal NSAIi uygulamasi besinci sirada yer
almaktadir. Genig tabanli  calismalarda topikal NSAIi uygulamalarinin
guvenilirliginin iyi oldugu, baslica lokal cilt reaksiyonu olmak Gzere yan etkinin
% 1.5 in altinda oldugu bildirilmistir. Evans JMM ve arkadaslarinin 1995 de
yaptig1 biiylk bir vaka kontrol calismasinda topikal NSAIi ile gastrointestinal
kanama ya da perforasyon arasinda iligski saptanmamistir (1).

Waikukul ve arkadaslart 1997 yilinda 85 diz osteoartritli hastada
diklofenak jel ve ketoprofen jelin topikal uygulamasinin etkinligini
karsilagstirmistir. 4 Hafta boyunca ginde 4 kez uygulama yapilmis ve tedavi
sonunda her iki grupta da agri ve fonksiyonel kapasitede iyilesme

bildirilmistir. iki grup arasinda ise fark olmadigi belirtilmistir (91)

2004 yilinda Roth ve arkadaslari randomize olarak iki gruba ayirdiklari,
326 diz OA’ li hastada topikal diklofenak sollisyon ile plasebo sollisyonun
etkinligini kargilastirmigtir. Tedavi giinde 4 kez 12 hafta boyunca yapilmistir.
Hastalarda ~WOMAC, VAS ylrime, hasta memnuniyet 0lcegdi
degerlendirilmigtir. 12 Haftanin sonunda, tim parametrelerde diklofenak
solisyon wuygulanan grupta, plasebo grubuna gére anlamh iyilesme
bildirilmistir (92) .

Bookman ve arkadaglari 2004 yilinda topikal diklofenak uygulamasinin
diz osteoartritinde semptomlar UGzerindeki etkisini arastirmiglardir. Yedi

merkezde 248 hastayla yapilan calismada hastalar diklofenak ve plasebo
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gruplarina aynlmig, tedavi 28 gin uygulanmistir. Yarime sirasinda agri,
tutukluk, WOMAC indeksi ve hasta memnuniyeti degerlendirilmistir. Bu
calismada da tim parametreler diklofenak grubunda, plasebo gruba gore
daha fazla iyilesme goéstermistir. Diklofenak grubunda iyilesme %36 iken

plasebo grubunda %1 olarak bildirilmistir (93).

Neithend FU ve arkadaslari 2005 yilinda, 237 diz osteoartriti tanisi
almis hastada diklofenak dietilamin jelin etki ve yan etkilerini
degerlendirmistir. Hastalar randomize olarak diklofenak jel ve plasebo
gruplarina ayrilmig, tedavi 3 hafta boyunca devam etmistir. Her iki gruptaki
hastalarin 2 gr/ gin parasetamol kullanimina izin verilmigtir. Hastalarda
hareketle agri, spontan agri, WOMAC indeksi degerlendiriimigtir. Tedavi
sonrasinda deg@erlendirilen parametrelerdeki iyilesme diklofenak grubunda,
plasebo grubuna gére Ustlin bulunmustur. Her iki grup laboratuar ve klinik
olarak degerlendirildiginde herhangi bir yan etki izlenmemistir. Bu ¢alismanin
sonucunda diz osteoartritinde diklofenak jel tedavisinin etkili ve glvenilir
oldugu bildirilmistir (42).

J.Radermacher ve arkadaglarinin 1991 yilinda yaptiklari ¢alismada 10
hastada topikal uygulanan diklofenakin sinovyal siviya gecisi arastirilmigtir.
Hastalarin bir dizlerine 80 mg/gin dklofenak jel ginde 3 defa, diger
dizelerine ise plasebo jel uygulanmistir. Calismanin 4. gininde sinovyal
sivida ilag konsantrasyonunun, diklofenak grubunda plaseboya gére daha

yUksek oldugu bildirilmistir(41).

Calismamizda sirekli ve kesikli US ile diklofenak fonoforezi
uygulamasi topikal diklofenak ile karsilastirildi. 20 hastaya topikal diklofenak
ve plasebo US uygulanirken, 20 hastaya akustik jel ile plasebo US
uygulamasi yapildi. 10 seans tedavi sonrasinda topikal diklofenak ve plasebo
US uygulanan grupta VAS hareket ve istirahat, WOMAC (agri-tutukluk-
fonksiyonel durum) indeksi, NSP-Agri, NSP-Fonksiyonel aktivite, NSP-Uyku
parametrelerinde tedavi 6ncesine gore iyilesme oldugu gdézlendi. Bu iyilik hali
birinci ayin sonunda devam etmekteydi ancak, tedavi sonrasina goére birinci

ayin sonunda iyilesmede artis gérilmedi. Sonuglar yukaridaki calismalara
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uygunluk géstermekle birlikte calismamizda akustik jel ile plasebo US
uygulanan grupta elde edilen sonuglarla karsilastirildiginda istatistiksel

anlaml fark saptanmadi.

Diz osteoartritinin tedavisinde EULAR Klinik Caligmalar Daimi
Komitesinin 2003 de yayinladigi, kanitlara ve uzman gorisine dayali 10
maddelik 6nerilerde birinci sirada diz osteoartritinin tedavisinde farmakolojik
ve farmakolojik olmayan tedavilerin kombinasyonu yer almaktadir. Egzersiz
ile diz osteoartritinde, agrida azalma, fonksiyonlarda iyilesme bildiren
calismalar olmakla beraber, en uygun egzersiz protokoli heniz

belirlenememistir (1).

O'Reilly ve arkadaslari 1999 da yaptiklari randomize Kkontrolll
calismada ev egzersiz programinin diz osteoartritinde agri ve fonksiyonel
durum Gzerine etkisini arastirmiglardir. Calismaya alinan diz osteoartriti
tanisi almig 191 hasta iki gruba ayrilmistir. Birinci grup 113 kisi olup
kuadriseps izometrik glglendirme ev egzersiz programi verilmig, ikinci grup
78 kisi olup herhangi midahale yapiimamistir. Hastalar alti ay stren egzersiz
programi sonrasi VAS ve WOMAC ile degerlendiriimistir. VAS ve WOMAC
degerlerinin egzersiz grubunda 6nemli iyilesme gdsterdigi bildirilmigtir.
WOMAC fonksiyonel aktivitede egzersiz grubunda %17.4 iyilesme izlenirken,
kontrol grubunda hicbir degdisiklik olmadigi belirtilmigtir (94).

Thomas KS ve arkadaslari 2002 yilinda diz osteoartriti tanisi alan 786
hastada ev egzersiz programinin etkinligini arastirmistir. Hastalar randomize
olarak doért gruba aynimigtir. Birinci gruba ev egzersizi, ikinci gruba ev
egzersizi + aralikh telefonla arama, UclUncl gruba ayhk dizenli telefon
aramasli, dordincl gruba ise higbir uygulama yapilmamistir. 2 Yil siren
calismayi 600 katilime1 tamamlamistir. Calismada hastalar WOMAC, SF-36,
izometrik kas glcu, anksiyete ve depresyon skalasi ile degerlendirilmistir.
Egzersiz gruplarinda iyilesme daha fazla izlenirken, en iyi iyilesmenin ev
egzersizi + aralikh telefonla arama yapilan grupta oldugu bildirilmigtir.
Egzersiz uygulanan gruplardaki iyilesmenin altinci aydan itibaren

g6zlemlendigi belirtilmistir. Yalnizca telefon goérismesi yapilan grupta
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yetersiz olmakla birlikte, iyilesmenin izlendigi gérilmids ve bu durumun
terapistle duzenli temas kurmanin verdigi psikolojik iyilesmeye  bagli
olabilecegi belirtilmigtir (57).

CGalismamizda tim gruplara ev egzersiz programi verildi. Dérdinci
gruba egzersiz disinda sadece akustik jel ile plasebo US uygulandi. Bu
gruptaki hastalarda VAS istirahat ve hareket, WOMAC-AQgr indeksi ve NSP-
Agri parametrelerinde baglangica gore, tedavi sonrasinda iyilesme izlendi.
Bununla birlikte ¢alismamizda egzersiz suresinin kisa olmasi egzersizin

etkinligini kisitlayici bir faktor olabilir.

Sonuc¢ olarak, diz osteoartritinde sirekli ve kesikli diklofenak
fonoforezinin agri, fonksiyonel durum ve yagsam kalitesi Gzerine etkili oldugu
ve bu etkinin topikal diklofenak uygulamasindan Gstin oldugu gdsterilmigtir.
Kesikli US ile yapilan fonoforezde WOMAC-AQgr indeksinde meydana gelen
iyilesmeler surekli US ile yapilan diklofenak fonoforezine gére daha iyidir.
Agri ve fonksiyonel aktivitedeki iyilesme kesikli US ile yapilan fonoforezde
daha erken ortaya ¢cikmaktadir.
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VI- SONUCLAR

Bu calismada 45-70 yas arasi diz osteoartritli hastalarda, diklofenak
jelin kesikli ve sdrekli fonoforez uygulamalari ile topikal diklofenak jel
uygulamasi karsilastinldi. Uygulamalarin tedavi sonrasinda ve tedaviden bir
ay sonra VAS, WOMAC, 20 m ylrime suresi, NSP, diz eklem hareket

acikhigr Gzerine etkileri degerlendirilerek su sonuglar elde edildi.

1- TOm gruplarda VAS hareket ve istirahat, WOMAC-A, WOMAC-B,
NSP-Agri parametrelerinde tedavi sonrasinda anlamli diizelme izlendi ve bu

iyilik hali tedaviden bir ay sonra da devam etti.

2- Hicbir tedavi grubunda, EHA acikliginda ve NSP-Sosyal izolasyon

degerinde degisiklik izZienmedi.

3- Plasebo US + topikal diklofenak jel uygulanan grupta, VAS hareket
ve istirahat, WOMAC-A, WOMAC-B, NSP-Agri degerlerinde, tedavi 6ncesine
g0re tedavi sonrasinda iyilesme izlendi ve bu iyilik hali tedaviden bir ay sonra
da devam etti. WOMAC-C skorunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda
iyilesme izlenirken, tedavi dncesine goére tedaviden bir ay sonra anlamli
iyilesme bulunmadi. Bununla birlikte, plasebo US + akustik jel uygulanan

grup ile arasinda anlamli fark yoktu.

4- Plasebo US + akustik jel uygulanan grupta VAS hareket ve istirahat,
WOMAC-A, WOMAC-B, NSP- Agri de@erlerinde, tedavi 6ncesine gbre tedavi
sonrasinda iyilesme izlendi ve bu iyilik hali tedaviden bir ay sonra da devam
etti.

5- Surekli fonoforez grubunda VAS hareket ve istirahat, WOMAC-A,
WOMAC-B, WOMAC-C, 20 metre yuriime siresi, NSP-Fonksiyonel aktivite,
NSP-Emosyonel reaksiyon, NSP-Agri degerlerinde, tedavi sonrasinda
anlaml diizelme izlendi ve bu iyilik hali tedaviden bir ay sonra da devam etti.
NSP-Enerji dizeyi ve NSP-Uyku degerlerinde tedavi sonrasinda iyilesme
izlenmezken, tedaviden bir ay sonra, tedavi dncesine gére anlamli dizelme

bulundu.
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Sarekli fonoforez + diklofenak jel uygulanan hastalarda tedaviden bir ay
sonraki degerlendirmede, VAS hareket ve istirahat, WOMAC-A, WOMAC-C,
parametreleri, plasebo US + diklofenak jel uygulanan ve plasebo US +
akustik jel uygulanan gruplara gére anlamli iyilesme gdsterdi. Suirekli
fonoforez + diklofenak jel uygulanan grupta, tedaviden bir ay sonra NSP-
Agri degeri, plasebo US + diklofenak jel uygulanan gruba gbére, anlaml
olarak daha iyi iken, plasebo US + akustik jel uygulanan gruba gére, hem
tedavi sonrasi, hem de tedaviden bir ay sonra daha iyi bulundu. NSP-Agr
parametresinde, plasebo US ile diklofenak jel uygulanan grup ile sirekli
fonoforez grubu arasinda tedavi sonrasinda fark izlenmezken, bir ay sonraki

degerlendirmede sirekli fonoforez grubu daha Gsttin bulundu.

6- Kesikli fonoforez grubunda VAS hareket ve istirahat, WOMAC-A,
WOMAC-B, WOMAC-C, 20 metre yurime siresi, NSP-Fonksiyonel aktivite,
NSP-Emosyonel reaksiyon, NSP-Agri degerlerinde tedavi sonrasinda anlamli
dizelme izlendi ve bu iyilik hali tedaviden bir ay sonra da devam etti. Kesikli
US ile diklofenak fonoforezi yapilan grupta diger gruplardan farkli olarak,
VAS hareket, WOMAC-B, NSP-Agri degerlerinde, tedaviden bir ay sonra

yapilan degerlendirmede tedavi sonrasina gére anlamli iyilesme izlendi.

VAS hareket ve istirahat, WOMAC-A, WOMAC-B, WOMAC-C ve NSP-
Agri degerleri, plasebo US + diklofenak jel ve plasebo US + akustik jel
uygulanan gruplara gére, hem tedavi sonrasi, hem de tedaviden bir ay sonra
daha iyi bulundu. NSP- Fonksiyonel aktivite skoru, plasebo US + diklofenak
jel ve plasebo US + akustik jel uygulanan gruplara goére tedaviden bir ay
sonra daha iyi bulundu. Kesikli fonoforez grubunda WOMAC-A, tedaviden bir
ay sonraki degerlendirmede slrekli fonoforezden daha iyi bulundu. NSP-
Enerji dizeyi degerlerinde, tedaviden bir ay sonra baglangica goére iyilesme

g6ralda.

7- Parasetamol tablet kullanimi, fonoforez uygulanan gruplarda,
plasebo US + diklofenak jel uygulanan ve plasebo + US akustik jel uygulanan

gruplara, go6re anlamli oranda az bulundu.
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8- Kesikli US + diklofenak jel uygulanan grup ile stirekli US + diklofenak
jel uygulanan arasinda, yalnizca WOMAC degeri tedaviden 1 ay sonraki
degerlendirmede, kesikli US + diklofenak jel uygulanan grup lehine daha iyi
bulundu.
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VII-OZET

DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA KESIKLI VE SUREKLI
DIKLOFENAK FONOFOREZI iLE TOPIKAL DIKLOFENAK TEDAVISININ
ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Saadet DENIiZ

Amac: Diz osteoartritinde sUrekli ve kesikli diklofenak fonoforezinin

etkinliginin, topikal diklofenak uygulamasi ile karsilastiriimasi.

Gerec¢ ve Yontem: Diz OA tanisi olan 80 hasta, randomize olarak doért
gruba ayrildi. Birinci gruba sirekli ultrason + diklofenak jel (SF), ikinci gruba
kesikli ultrason + diklofenak jel (KF), Gg¢lncl gruba plasebo ultrason +
diklofenak jel (D), dérdinci gruba plasebo ultrason + akustik jel (S)
uygulandi. US 1 MHz 1.5 w/cm? slrekli ve %20 kesikli olarak, 5’er dakika, 10
seans uygulandi. Tum gruplara ev egzersiz programi verildi. Eklem hareket
acikhgi, VAS (hareket-istirahat), WOMAC, NSP, yirmi metre ylriime zamani

(YZ), tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonra degerlendirildi.

Bulgular: Tim gruplarda VAS hareket ve istirahat, WOMAC-A,
WOMAC-B, NSP-Agri parametrelerinde tedavi sonrasinda anlamli dliizelme
izlendi ve bu iyilik hali tedaviden bir ay sonra da devam etti. SF grubunda, D
ve S grubuna goére tedaviden bir ay sonra VAS, WOMAC-A, WOMAC-C,
NSP-Agri degerlerinde anlaml diizelme saptandi(p<0.0125). KF grubunda, D
ve S grubuna gére hem tedavi sonrasi, hem de tedaviden bir ay sonra VAS,
WOMAC-A, WOMAC-B, WOMAC-C, NSP-Agri degerlerinde anlamli
dizelme vardi(p<0.0125). D ve S gruplari arasinda anlamli fark
saptanmadi(p>0.0125). SF ve KF gruplari arasinda tedaviden bir ay sonra
sadece WOMAC-A degerinde KF Iehine anlaml fark bulundu (p<0.0125).

Sonug: Diz OA da, klinik ve fonksiyonel parametreler izerinde kesikli
ve sUrekli diklofenak fonoforezi tedavilerinin, diklofenakin topikal
uygulamasina goére daha etkin bulundu ve fonoforez gruplar arasinda

benzer etkinlik izlendi.
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Vil- SUMMARY
COMPARISON OF THERAPEUTIC EFFECTS OF DICLOFENAC GEL
PHONOPHORESSIS WITH TOPICAL DICLOFENAC APPLICATION IN
KNEE OSTEOARTHRITIS Saadet Deniz
Purpose: Comparison of therapeutic effects of diclofenac gel

phonophoressis with topical application in knee osteoarthritis.

Material and Methods: Eighty patients with knee osteoarthritis were
divided randomly into four groups. Continued US+diclofenac (CF) were
applied to the first group while pulse US+diclofenac (PF) were applied to the
second; plasebo US+diclofenac (D) to the third and plasebo US+acoustic gel
(P) to the fourth group. US either with continuous or with %20 pulse was
applied for ten days, once a day for five minutes 1MHz 1.5w/cm? power.
Range of motion, VAS(Visual Analog Scala, rest and movement), WOMAC
(Western Ontario and Mc. Master's Universities Osteoarthritis), NHP
(Nottingham Health Profile), twenty meters gait time scores were examined
at the pre-treatment, post-treatment and one month after treatment.

Results: In all groups, VAS, WOMAC-A-B, NSP-pain parameters
showed a significant improvement immedeatly after the treatment and the
following one month. A more significant improvement was observed in CF
group, when compared to D and P groups one month after the treatment in
terms of VAS, WOMAC-A, WOMAC-C, NSP-Pain parameters(p<0.0125). A
more significant improvement was seen in the PF group, when compared to
D and S groups both at post-treatment and one month later, in terms of VAS,
WOMAC-A-B-C, NSP-Pain parameters. No significant improvement was
observed between D and S groups. Between CF and PF groups, one month
after treatment only a significant difference was seen on WOMAC-A score, in

favor of PF.

Conclusion: In clinic and functional parameters, PF and CF therapeutic
modalities were found more effective than topical diclofenac therapy on knee
OA, but no significant differences were observed between PF and CF
modalities.
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