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OZET

Diz osteoartritli hastalarda egzersize eklenen kisa dalga diyatermi tedavisinin

agr1, fonksiyon, enflamasyon ve kikirdak yikimu iizerine etkisi

Dr. Hasibe UZUN

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginda fokal bozulma ve asmma ile baslayan
dejeneratif, kronik enflamatuar bir eklem hastaligidir. OA tedavisinde temel hedef
agrinin azaltilmasi, normal eklem fonksiyonunun korunmasi ve fiziksel fonksiyonun
arttirtlmasidir. Bu calismada kisa dalga diyatermi (KDD) ve egzersiz tedavisinin
semptomlar iizerine etkisini, enflamasyon ve kikirdak yikimini azaltmadaki etkisini
ultrasonografik ve biyokimyasal belirteglerle arastirdik. Calismaya ACR kriterlerine
gore diz OA tespit edilen 47 hasta alindi. Hastalar randomize olarak ii¢ gruba ayrild1.
Grup 1’e (n=15) KDD+egzersiz , Grup 2’ye (n=15) SHAM KDD+egzersiz ve Grup
3’e (n=17) egzersiz verildi. KDD tedavisi termik dozda 15 dakika ve haftada 5 giin 3
hafta seklinde 15 seans uygulandi. Egzersiz tedavisi; ev egzersiz programi seklinde
kuadriseps giliclendirme egzersizlerinden olusuyordu. Hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasi ve tedaviden 3 ay sonra kontrollerinde VAS, WOMAC, femoral kikirdak
kalinligi, serum COMP ve hsCRP diizeyleri degerlendirildi. Her {i¢ grupta tedavi
sonrast ve 3 ay sonraki VAS, WOMAC degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
lyilesme saptandi ve gruplar aras1 fark yoktu. Hastalarin tedavi sonrasi ve kontrolde
femoral kikirdak kalinlig1 Ol¢limlerinde her {i¢ grupta istatistiksel olarak olarak
anlamli artis saptandi ve gruplar aras1 fark yoktu. Hastalarin tedavi Oncesi serum
COMP degerlerinde normal kontrollere gére anlamli farklilik saptanmadi. Hastalarin
serum hsCRP diizeyleri tedavi dncesi normal sinirlarda saptandi. Hastalarin serum
COMP ve hsCRP diizeylerinde tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki kontrolde anlamli
degisiklik olmadi. Sonug¢ olarak; calismamiz diz OA’da egzersiz tedavisinin agri,
tutukluk, fonksiyon ve femoral kikirdak kalinligi iizerine etkili oldugu ve bu
etkinligin 3. ayda da devam ettigini, egzersize eklenen KDD tedavisinin ek fayda

getirmedigini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: COMP, femoral kikirdak, KDD, diz osteoartriti, egzersiz
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SUMMARY

Assessment of efficacy of short-wave diathermy therapy in addition to exercise
on pain, function, inflammation and cartilage damage in patients with knee

osteoarthritis
Dr. Hasibe UZUN

Osteoarthritis (OA) is a chronic inflammatuar disease characterized by the focal
deterioration and abrasion of articular cartilage. The main goals of therapy in OA are
relieving pain, preserving normal joint function, and improving physical function. In
this study we aimed to evaluate the efficacy of short-wave diathermy (SWD) therapy
and exercise on symptoms, synovial inflammation, cartilage damage using biologic
markers and ultrasonography. Forty-seven patients diagnosed as knee OA according
to ACR criteria were enrolled in the study. Patients were randomized into three
groups. Group 1 (n=15) was applied SWD + exercise program, Group 2 (n=15) was
applied SHAM SWD+exercise program, Group 3 (n=17) was applied only exercise
program. SWD treatment was applied in thermic dose as 5 days a week for 15
minutes for three weeks, making a total of 15 sessions. Exercise treatment consisted
of home exercise program, aiming to strengthen quadriceps muscle. We evaluated
VAS, WOMAC, femoral cartilage thickness, serum COMP and hsCRP values before
and after the treatment program and follow up after three months. All three groups
showed significant improvement in VAS and WOMAC values and showed no
significant difference between groups. We determined significant increase in femoral
cartilage thickness in all three groups and showed no significant difference between
groups. Patients serum COMP values before treatment did not show significant
difference to normal controls. Patients serum hsCRP values before treatment were
within normal limits. Patients serum COMP and hsCRP values did not show
significant difference after the treatment and on 3-month follow up. In conclusion,
our study demonstrates that exercise therapy for knee osteoarthritis was found
effective on pain, stiffness, function and thickness of femoral cartilage and that this
effectivity was maintained also at the 3rd month, but SWD treatment added on to

exercise therapy yielded no additional benefit.

Key Words: COMP, femoral cartilage, SWD, knee osteoarthritis, exercise
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1.GIRIS

Osteoartrit (OA), siklikla yiik verilen eklemleri etkileyen dejeneratif bir eklem
hastaligidir. Hastalik kikirdak, sinovyal membran, subkondral kemik, ligamanlar ve
periartikiiler kaslar1 etkilemektedir. Diz, osteoartritte semptomatik olarak en sik
tutulan eklemdir. Agr1 ve hareket kisitlili§1 diz osteoartritinin ana semptomlaridir.

Yasam kalitesini bozmakta ve 6ziirliiliige neden olmaktadir (1).

Ortalama yasam sliresinin uzamasi, obezitenin artmasi ve hareketsiz yasam
tarzinin yayginlagmasi gibi nedenlerle osteoartritin toplumdaki sikligi giderek
artmakta ve sosyo-ekonomik onemli kayiplara yol agmaktadir. OA’nin tedavisi bu
nedenle giderek 6nem kazanmaktadir (2). Sonugta agriyr azaltip, fonksiyonel diizeyi
ve yasam Kkalitesini arttirmak, kikirdak hasarindaki ilerlemeyi durdurmak veya
yavaglatmak OA tedavisinin temel amacidir (3). Bu amagla, hasta egitimi, koruyucu
onlemler, psikososyal yardim, farmakolojik tedavi, fizik tedavi modaliteleri
kullanilmaktadir, bu tedavilerden fayda gérmeyen hastalarda ¢esitli cerrahi girisimler

uygulanabilir (4).

Giliniimiizde OA’nin siirecini degistirebilecek etkinlikte medikal tedavi heniiz
bulunmamaktadir (5). Gonartrozun tedavisinde tek basina uygulanan medikal
tedaviden yeterli sonug alinamadigi, basta gastro intestinal sistem olmak iizere gesitli
yan etkilerle karsilagilabildigi icin, invaziv olmayan fizik tedavi modalitelerinin ve

rehabilitasyonun tedavide 6nemi giderek artmaktadir.

OA’nin tedavisinde; elektroterapi yaninda KDD (Kisa Dalga Diyatermi)
tedavisinin de basari ile uygulandigini bildiren galigmalara rastlanmaktadir (6).KDD,
yiiksek frekansl bir akim olup genellikle tipta 27,12 MHz frekanslh elektromagnetik
dalgalar kullanilarak derin dokularda 1s1 meydana getirir (7). Jan ve ark. (8) yaptig
calismada, KDD’nin gonartrozda agri ve femoral sinovyal sak kalinlig
parametrelerinde anlamli iyilesmeye neden oldugu bildirilmistir. Bir¢ok terapotik
etkileri yaninda, fibroblast ve kondrosit ¢ogalmasini sagladigin1 gosteren galismalar

da vardir (9).



Diz osteoartritinde  kuadriseps kaslarmin  izometrik egzersizler ile
kuvvetlendirilebildigi ve bu kuvvetlenmenin agr1 ve fonksiyonel diizeyde iyilesmeye

neden oldugu gosterilmistir (10,11).

COMP (cartilage oligometric matrix protein), eklem kikirdak matriksinde
bulunan non-kollajenéz bir proteindir. Kondrositler ve sinovyal hiicreler tarafindan
sitokin aktivasyonuyla sentezlenir. COMP, Tip 2 kollajenle beraber kikirdak
dokusunda bulunur ve kikirdak dokusunu stabilize eder. COMP, kikirdak yikimin
erken evrede gosterebilen kullanish bir belirtegtir. COMP konsantrasyonu hastaligin
erken evresinde hastaligin progresyonunu yansitir, radyolojik olarak ge¢ evrelerde
tespit edilebilen degisiklikleri gostermede ¢ok duyarlidir. Osteoartriti olan hastalarda
COMP diizeyleri kanda ve idrarda kontrol grubuna gére artmistir (12).

C reaktif protein (CRP), sistemik enflamasyon belirtecidir. Osteoartritli
hastalarda sinovyal enflamasyon ile serum yiiksek duyarlikli CRP (hsCRP)
seviyelerinin iligkili oldugu 6ne stiriilmiistiir (13). hsCRP’nin ilerleme gosteren diz
osteoartritli hastalarda ve hizli ilerleyen destriiktif kalga osteoartritinde yiiksek

oldugu bildirilmistir (14).

Ultrasonografi (USG), yumusak doku ve eklem bozukluklarinin arastirilmasi
icin 1yi tamimlanmis bir cihazdir. USG’nin non invaziv olmasi, taginabilir olmasi,
goreceli olarak diisiik maliyeti ve 1yonize radyasyon yaymama gibi avantajlart vardir.
Genel olarak diz OA c¢alismalari ileri olgulara odaklanmistir. Literatiirde erken evre
OA hakkinda az veriye rastlanmigtir. USG bulgulart ile kemik ve kikirdak
metabolizma  biyokimyasal belirtegleri  arasindaki iligki  biiylik  oranda
bilinmemektedir (15). Femoral artikiiler kikirdak (FAC) kalinligin1 6lgmede birgok
aragtirmaci tarafindan USG’nin iyi bir gosterge oldugu kanitlanmistir. Bununla
birlikte USG; FAC kalinligi 6l¢iimiinde normal ve orta derecede hasarli kikirdak

diizeylerinin 6l¢limiinde hassas ve dogrudur(16).



Literatiirde KDD tedavisinin diz osteoartritinde kikirdak yikimi ve sinovyal
enflamasyon {izerine etkisini USG goriintileme, COMP, hsCRP diizeyleri ile

arastiran ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamiz bu anlamda ilk arastirma olacaktir.

Bu calismada diz osteoartritli hastalarda KDD tedavisinin agri1, tutukluk,
giinliik yasam aktiviteleri, kikirdak yikimi ve sinovyal enflamasyon {izerine

etkinliginin arastirilmasi amac¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. OSTEOARTRIT

OA, eklem kikirdaginin matriksinde baslayan, kondrosit yanitlar1 ve bozulmasi
ile siiren, progresif doku harabiyeti ile sonug¢lanan inflamatuar komponentli
dejeneratif bir eklem hastaligidir. OA sadece eklem kikirdagini etkilemez;
subkondral kemik, kapsiil, ligamanlar, sinovyal membran ve periartikiiler kaslar1 da
etkileyen bir hastaliktir. Bir organ yetmezligi olarak diistiniilmelidir (17). En sik
goriilen eklem hastalig1 olan OA dejeneratif artrit, osteoartroz veya hipertrofik artrit
olarak da bilinmektedir. OA’da eklem kikirdaginin giderek artan kaybi olmaktadir
(18).

OA, gelismis tilkelerde fiziksel 6ziirliiliigiin en 6nemli sebeplerindendir, saglik
harcamalarini arttirip ve hayat kalitesini diisiirmektedir (19). OA’nin neden oldugu
islev kaybu, is giicli kaybi, kisisel bakimin1 yapamama gibi dolayli ve doktor visitleri,
ilaclar, cerrahi gibi dolaysiz harcamalar dikkate alindiginda topluma maliyeti,
Romatoid Artriti (RA) asarak ciddi rakamlara ulagsmaktadir. Yash birey sayisindaki
artis ve epidemik obeziteden dolayr bu hastaligin toplumsal maliyetinin 6nlimiizdeki
on yillarda daha da artacagi tahmin edilmektedir. OA 6nemi ve maliyeti giderek

artan bir saglik sorunudur (20).

2.1.1. Epidemiyoloji

OA, Amerika Birlesik Devletleri’nde 1995-2005 yillar1 arasinda 21 milyondan
27 milyona yiikseldigi bildirilen 6nemli bir halk saglig1 problemidir. Bu artisin,
popiilasyonun yaslanmasi ve obezitenin yayginlagsmasina bagli oldugu bildirilmistir.
“The Johnston County Osteoarthritis Project” ¢alismasinda, 45 yas ve iizerindeki
bireylerde, semptomatik diz OA prevalansinin %16,7, kalga OA'nin ise %9 oldugu
bildirilmistir (21,22).

Ulkemizde yapilan ¢alismada OA, toplam hastalik yiikii i¢inde %2,9 oranla
yedinci sirada almaktadir (23). Elli yas ve {izeri populasyonda semptomatik diz OA



siklig1 %14,8 (kadinlarda %22,5, erkeklerde %8), el OA siklig1 %10,5 (kadinlarda
%17,6, erkeklerde %4,3) bulunmustur (24, 25).

2.1.2. Osteoartritin Risk Faktorleri

Risk faktorleri sistemik ve lokal olmak tizere kabaca iki kisimda incelenebilir.

Bu faktorlerin etkilesimi Sekil 1°de 6zetlenmistir (26)

Intrinsik eklem

zedelenmesi
Eklem . Onceki Ekleme etki yapan
Zed'elenebl!lrllgl'm hasar(6rn.,meniskiis kullanma (yiik)
;:ll{{ltl(fl‘l?: sistemik yirtign) ) iiaktii_rlel‘i

Kas zayiflig Obezite
Ya§ Bi¢imsiz eklem Hasar yapict fiziksel
Cins Kt dizilim aktiviteler
Irk . Proprioseptif yetersizlik
Genetik yatkinhk
Beslenme faktorleri iL

Ij OA’ya yatkinhk Iﬁ @

Osteoartrit veya
ilerlemesi

Sekil 1. OA’da sistemik ve lokal risk faktorlerinin etkilesimi

2.1.3. Patogenez

Osteoartrit, eklem kikirdagi, sinovyal doku, subkondral kemik, eklem kapsiilii
gibi eklemin tiim yapilarini igceren mekanik ve/veya enflamatuar etkilere cevap
olarak gelisen dinamik bir siirectir. Primer patolojik degisiklikler eklem kikirdaginin
kaybi, subkondral kemigin kalinlagmasi ve yeniden sekillenmesi ve sonug olarak

eklem araliginin kaybidir (27,28).

Eklem kikirdagi hiicreden fakir, avaskiiler ve innervasyonu olmayan bir
dokudur. Sinovyadan difiizyon yoluyla beslenir. Hacminin %65-80°1 sudur.
Kikirdakta kondrosit denilen tek tip hiicre bulunur. Normal kikirdak yapisinda en

fazla bulunan kollajen tip II kollajen, en fazla bulunan proteoglikan agrekandir.



Normal kikirdakta yapim ve yikim denge halindedir. Agrekan yapim hizinda azalma
OA’nin erken donem bulgusu olan kikirdagin i¢inde su artisina, dolayisiyla kollajen
yapida yumusamaya neden olur. Kikirdakta derin catlaklar olusur. Sinovyal sivi bu
catlaklardan daha alt tabakalara ulasir ve proteolitik enzimleri aktive ederek yikimi
daha da artirir. Kikirdak dokudaki anabolik ve katabolik siire¢ dengesi bozulur.
Kondrositler Tip II kollajen yerine daha az dayanikli olan Tip I, Tip Ill, Tip X gibi
kollajenleri sentezlemeye baslar. Boylece kikirdak matriks yapisi belirgin olarak
bozulur. Osteoartrit patogenezinde eklem dokusu tarafindan iiretilen enflamatuar
sitokin ve mediatdrler rol oynar. Bu mediatorler arasinda en dnemli olanlar interlokin
| beta (IL-IB) ve tiimoér nekroz faktor alfa (TNF-alfa)’dir. IL-IB ve TNF-alfa,
kondrosit metabolizmasinda katabolik yolu uyararak proteoglikan ve kollajen
sentezini azaltir ve proteaz enzimleri serbestlestirerek hiicresel apoptozisi aktive
eder. Ayrica IL-If ve TNF-alfa, kondrosit ve sinovyal hiicreleri uyararak interlokin-
6, interlokin-8, nitrik oksit (NO) ve prostaglandin E2 (PGE2) gibi enflamatuar

mediatorlerin iiretilmesine neden olur (29, 30).

Kollajen yikimindan sorumlu proteolitik enzimler, matriks metalloproteinazlar
(MMP) olarak bilinir. U¢ major metalloproteinazlar olan MMP-1, MMP-8, MMP-13,
kollajende ¢atlaklar meydana getirir. MMP-13, Tip Il kollajeni en fazla hasara
ugratan ve OA’da en fazla artan proteazdir (28, 30).

Agrekan yikiminda, ADAMTS (a disintegrin and metalloprotease with
thrombospondin motifs) olarak bilinen ekstraseliiler proteazlardan ADAMTS-4 ve
ADAMTS-5, OA’da kartilaj hasarindan sorumlu diger proteazlardir (30).

Osteoartrit patogenezinde rol alan siiperoksit, hidrojen peroksit ve hidroksil
radikalleri gibi reaktif oksijen tiirleri biiyiik olasilikla mitokondrial disfonksiyon
yaparak kondrosit apoptozisine neden olurlar. Nitrik oksit, TNF-alfa ve IL-If’ya
cevap olarak kondrositler tarafindan iiretilen major katabolik bir tirlindiir. Nitrik
oksit, kollajen ve protoglikan sentez inhibisyonu, metalloproteinazlarin aktivasyonu,

diger oksidanlarin hasarlayici etkilerini arttirmasi ve apoptozis ile artikiiler kikirdak



harabiyetine yol agar ve progresif OA’ya daha sik neden oldugunu gosteren

calismalar vardir (30).

Enflamasyonun baslamasinda ve kikirdak dejenerasyonunun artmasinda etkisi
olan diger bir neden de kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristalleridir. Bu
kristaller metalloproteinazlar1 aktive ederek kikirdak harabiyetine yol agar (29).
Osteoartritte metabolik dengesizlik hem kartilaj hasarinin artmas: hem de anabolik
cevabin yetersizligini icerir. Insiilin benzeri biiyiime faktérii-1 (IGF-1), transforme
edici biiytime faktorii-p (TGF-B), fibroblast biiyiime faktorii ve kemik morfojenik
proteinleri gibi bu anabolik molekiiller kikirdagi korumaya ve restore etmeye
calisirlar. Kondrositlerde onarim amagh proliferasyon disinda eklem kenarlari ve
subkondral kemikte osteofit adi verilen yeni kemik olusumlar1 gozlenir. Osteofit
formasyonu ve subkondral kemik sklerozisi OA’nin karekteristik ozelligidir. Bu
yapilarin dejeneratif kartilajin bazal tabakasina kan damarlarinin penetrasyonu veya
eklem kenarlarindaki yeni subkondral trabekiillerdeki stres kiriklariin kallus dokusu
ile iyilesmesi sonucu meydana geldigi diisiincesi vardir. Kikirdak kaybinin artmasi
radyolojik olarak eklem araliginda daralma seklinde izlenir. Kikirdagin ¢ok inceldigi
veya tamamen kayboldugu eklem bolgelerinde subkondral kistler gelisir. Kemik
veya kikirdaktan kopan pargalarin eklem araligmma diismesi ile de eklem faresi

denilen yapilar olusur (29,31).

OA’da sinovyal enflamasyon da goriiliir. Erken evrede de bildirilmekle birlikte
siddetli hastalig1 olanlarda enflamasyon derecesi artmaktadir. Sinovyal enflamasyon
eklem sisligi, eflizyon, sertlik, kizariklik gibi bir¢ok semptom ve bulgudan
sorumludur (32). Enflamasyonun derecesi ve kikirdak yikimi arasinda bir iligki
vardir (33).

2.1.4. Osteoartrit Simiflamasi

OA simiflandirmasi i¢in iki major sistem Ongoriilmiistiir; etyolojik ve artikiiler.
OA’nin patolojik ve radyolojik 6zelliklerinin tanimlanmasi ile OA primer (idyopatik)

ve sekonder olarak siiflandirilmistir ( Tablo 1) (34).



Tablo 1. Osteoartritin siniflandirilmasi

1-idyopatik
A.Lokalize
1.Eller: Heberden ve Bouchard Nodiilleri (nodiiler),
eroziv interfalangeal artrit (non-nodiiler)
2.Diz
a.Medial kompartman
b.Lateral kompartman
c.Patellofemoral kompartman
3.Kalga
a.Eksentrik (superior)
b.Konsantrik(aksiyal, medial)
c.Diffliz
4.0murga (6zellikle servikal ve lomber
a.Apofizeal
b.Intervertebral (disk)
c.Spondilozis (osteofitler)
d.Ligamanent6z hiperostozis (DISH)
5.Ayaklar: Halluks valgus, halluks rijidus
6.Diger tek bolgeler: 6rn omuz, temporomandibular,

sakroiliak, el bilegi, ayak bilegi

B.Yaygin (jeneralize)
1.Kiigiik (periferik) ve omurga
2.Genis (merkezi) ve omurga

3.Karma (periferik ve merkezi) ve omurga

2.Sekonder
A. Posttravmatik
B.Konjenital / gelisimsel hastaliklar
1.Kemik displazisi: epifizial displazi,
spondilo-apofizeal displazi
2.Metabolikhastaliklar: hemakromatozis,
okronozis, hemoglobimopati, Ehler-Danlos
hastalig1
C.Kalsiyum birikme hastalig
1.Kalsiyum pirofosfat
2.Apatit artropati birikme hastalig:
3.Destriiktif artropati (omuz, diz)
D.Diger kemik ve eklem hastaliklari:
Avaskiiler nekroz, Romatoid Artrit, gut, septik
artrit, Paget hastalig1, osteopetrozis
E.Diger hastaliklar
1.Endokrin hastaliklar: Diyabet,
akromegali, hipotiroidizm
2.Noropatik artropati (Charcot
eklemleri)
3.Mikst tip: Donma, Kashin-Beck

hastalig1, Caisson hastalig1

DISH: Diffiiz Idyopatik Skeletal Hiperostozis

2.2. DiZ EKLEMI ANATOMISI ve HISTOLOJISI

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Ginglimus tipi bir eklem olan diz

eklemi femur, tibia, patella ve fibula olmak iizere dort kemigin yaptig1 medial ve

lateral tibiofemoral, patellofemoral eklemlerden olusur (35).

Uygun fonksiyon ve stabilite; statik yapilar (kemik, kapsiil, meniskiis ve

baglar) ve dinamik yapilar (kas ve tendonlar) tarafindan saglanir. Femur

kondillerinden gecen transvers eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilir.

Diz 30° fleksiyonda iken abdiiksiyon, addiiksiyon ve rotasyona izin verir (36).




Diz eklemini distan saran baglar patellar, medial ve lateral ligamanlardir.
Patellar ligaman eklem stabilitesinde en fazla rol alan bagdir (36, 37). i¢ baglar ise
on ve arka capraz baglardir. On capraz bag tibianin femur iizerinde 6ne dogru
hareketini engeller, dizi ekstansiyonda stabilize eder ve i¢-dis rotasyonlar1 kontrol
eder. Arka ¢apraz bag posterior stabiliteyi saglar ve dizin fleksiyonuna yardim eder

(36).

Eklem i¢ kisminda yer alan femur kondilleri ile tibia platosu arasinda bulunan
meniskiisler eklem yiizeyinde olusan kuvvetlerin daha iyi dagilmasini, birim alana
diisen yiikiin azaltilmasimni, eklem kayganligini, sok absorbsiyonunu ve eklem

kartilajinin beslenmesini saglar (38).

Diz ekstansiyonunu saglayan m.kuadriseps femoris dort bash 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. Ig
rotasyon m.popliteus, m.semitendinozus, m.semimembranozus, m.sartorius ve
m.Grasilis, dis rotasyon m.biseps femoris ve m.tensor fasia lata tarafindan yapilir M.
biseps femorisin kisa bag1 haricinde tiimiiniin sinir innervasyonu n.tibialis tarafindan
saglanir. M.biseps femorisin kisa basini ise n.peroneus kommunis innerve eder (37,
39).

Diz eklem kikirdagi siirtiinmeyi azaltan, etkili yiikk dagilimini saglayan
Ozellesmis bir yapidir. Bu 6zellesmis yap1 kikirdak dokusunun etkili fonksiyonu igin
gereken viskoelastik ve mekanik Ozellikleri saglar (40). Normal eklem hiyalin
kikirdaktan olugsmaktadir. Yapisinda %70’den daha fazla oranda su bulunan hyalin
kikirdagin temel hiicreleri kondrositler toplam hacmin yalnizca %1-2 kadarini
olusturmaktadir. Kondrositler hiicre dis1 matriks makromolekiillerini sentezlerler ve
sentezledikleri hiicre dist matriks iginde yer alirlar. Innervasyonu olmayan,

avaskiiler, beslenmesi ¢ift yonlii difiizyon sistemi ile saglanan eklem kikirdagi dort



farkli katmani olan heterojen bir yapidir. Yiizeyel tegetsel (tanjansiyel) bolge ince
kollagen lifleri igerir. Orta (gegis) bolgesi ve derin (radial) bolgede daha kalin
kollagen lifleri bulunur. Kalsifiye kikirdak bolgesi, subkondral kemigin hemen
tizerinde bulunan enkondral kemiklesme sonucu olusmus bir alandir. Bu bélge,
subkondral kemik ve kalsifiye olmamig diger kartilaj bolgeleri arasinda mekanik
tampon gorevi yapar. Yiizeyden derine dogru gidildik¢e kondrosit yogunlugu azalir
ve hacmi artar, su orani azalir, kollagen liflerinin kalinlig1 artar. En yiizeyel tabakada

lifler yiizeye paralel, derin tabakalarda ise yiizeye dik dizilim gosterirler (41).

Eklem kikirdak yapisindaki ekstraselliller matriks elemanlari; kollagenler
(kikirdaga Ozgii sayilan kollagen tipleri II, IX, XI), proteoglikanlar (Agrekan,
Versikan, Perlekan, Biglikan, Dekorin), membran proteinleri ve diger molekiiller
(Hiyaluronik asit, baglant1 proteini, kartilaj oligomerik matriks proteini (COMP),
kartilaj matriks proteini-matrilin 1 ve 3‘tii. Kondrositlerin hemen ¢evresinde
proteoglikandan zengin periselliiler matriks, bunun etrafindaki matriks Kkollagen
agindan olusan teritoryal matriks ve bunun da disinda kalan ve kondrosit aktivitesi

ile iligkili olmayan interteritoryal matriks bulunur (41).

Vicuttaki en biiyiik sinovyal bosluk olan diz ekleminde sinovyal membran
proksimalde kuadriseps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan boslugu orterek
suprapateller bursay1 olusturur (38). Sinovyal membran normalde bir veya iki hiicre
kalinligindadir. Bu hiicreler sinovyositler olarak bilinirler ve plazmanin
ultrafiltrasyonu ile sinovyal sivi olusmasi ve spesifik olarak tip B sinovyositler
tarafindan hiyaluronat sentezinden sorumludurlar. Sinovyal sivi, eklemden difiizyon
yoluyla eklemi g¢evreleyen lenfatik ve kapillerlere atilirken normal dongii siirecine
ugrar. Sinovyal sivi eklem cevresindeki kartilaja besin destegi saglar ve ekleme
binen yiike bagl olarak eklem kayganlastirici veya sok absorbe edici olarak gorev

yapar (42).

10



2.3 DiZ OSTEOARTRITI

Diz, osteoartritte semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir. Tibifemoral ve
patellofemoral OA seklinde ikiye ayrilir. Tibiofemoral OA’da esas olarak medial

kompartman tutulur (43).
Diz OA i¢in American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan bazi

kriterler gelistirilmistir. Bu tan1 kriterleri klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin
bir kombinasyonudur (Tablo 2) (4,43).

Tablo 2. Diz OA igin ACR tani kriteleri

Klinik Gerekli Kriterler
1- Son ay iginde pek ¢ok giin diz agrist olmasi 1,2,3,4 veya

2- Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi 1,2,5 veya

3- Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi 1,45

4- 38 yas ve lstiinde olmak
5- Muayenede eklemde biiyiime gdzlenmesi

Klinik ve Radyolojik 1,2 veya
1- Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agrisi olmasi 1,3,5,6 veya
2- Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri 1,4,5,6

3- OA i¢in tipik sinovial s1v1 bulgular

4- 40 yas ve Ustii olmak

5- Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmast
6- Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi

2.3.1 Klinik Semptom ve Bulgular

Osteoartritte semptomlar yavas ve sinsi seyirli baslar, genellikle etkilenen
ekleme lokalizedir. Agr1 en sik semptomdur. Eklem agris1 aralikli, hafif siddette,
derin ve sizlayici karakterdedir. Agrinin nedeni multifaktéryel olup hastaligin
asamasina gore degisiklik gosterir. Eklem kikirdak dokusunun sinir innervasyonu
olmadigindan agr1 intraartikiiler ve periartikiiler yapilardan kaynaklanir.
Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler, subkondral kemikte
kemik i¢i basing artisi, kapsiilde distansiyon, bursit, tenosinovit, santral norojenik

degisiklikler ve eklem cevresindeki kaslarda spazm agriya neden olabilir. Agr
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ozellikle ylirlime, merdiven inip, ¢ikma ve ¢Omelme sirasinda artar. Hastalik

progresyon gosterdikce istirahat agris1 ve gece agrisi ilave olur.

Istirahat sonras1 artan tutukluk sik goriilen bir semptom olup diger enflamatuar
hastaliklarin aksine 30 dakikadan daha az siirmektedir. Agri ve tutukluk hava
sartlarina da bagl olarak degisiklik gosterebilir. Krepitasyon ve ¢itirtt sesi hastaligin
ilerleyen safhalarinda diz hareketi ile hasta tarafindan hissedilebilir. Osteofitler
diizensiz ve sert sislikler seklinde palpe edilebilir. Sinovit ve efiizyon diger eklemlere
kiyasla diz ekleminde daha sik goriiliir. Aktif veya pasif eklem hareket aciklig
sirasinda kisitlilik ve krepitasyon saptanabilir (44). Ayrica kuadriseps kasinda atrofi,

diz propriosepsiyonunda bozulma da klinik bulgulardandir (45).

2.3.2 Laboratuar Bulgulari

Osteoartrit i¢in rutinde kullanilan 6zgiil tanisal bir test yoktur. Primer OA’l1
hastalarda eritrosit sedimentasyon hizi, tam kan sayimi, idrar tetkiki ve kan
biyokimyas1 normal sinirlar i¢indedir. Eritrosit sedimentasyon hizi bazi hastalarda
hafif yiiksek saptanabilir. Bu testler ayiric1 tanida diger hastaliklar1 ekarte etmede
kullanilmaktadir. Sinovyal sivida hafif enflamasyona ait nonspesifik degisiklikler

goriliir. Berrak, viskozdiir ve beyaz kiire sayis1 2000/mm?’den azdir (4,43,46).

OA; kemik, kikirdak ve sinovyal membranin metabolizmasini etkiler. Bu
dokulardaki degisiklikleri yansitan biyokimyasal belirtecler OA tanisinda, hastalik
aktivitesinin belirlenmesinde, prognozda ve tedavi etkinligini degerlendirmede
kullanilabilir (43). OA’da kullanilan biyolojik belirtecler Tablo 3°te belirtilmistir
(47).

Kemik belirtegleri OA’daki subkondral kemik degisiklikleri disinda daha gok

tiim iskelet metabolizmasini yansitir ve yas, menOpoz, osteoporoz ve diger kemik

hastaliklarindan etkilenir. Bu nedenle OA’da kemik belirtegleri ile ilgili birbiriyle
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tutarsiz sonuglar elde edilmistir ve kikirdak-sinovyum belirteglerine yonelim

olmustur (47).

Tablo 3. Kemik, kikirdak ve sinovyum biyolojik belirtecleri

Sentez Yikim
Kemik
Piridinolin (PYD), Deoksipiridinolin
Tip 1 kollajen N ve C propeptidler (PICP, PINP) | (DPD), C ve N telopeptidler (CTX-I,
NTX-I)
Kollajen olmayan | Osteokalsin, Kemik  alkalen | Kemik siyaloprotein (BSP), tartrat
proteinler fosfataz direngli asit fosfataz (TRAP)
Kikirdak
. . N ve C propeptidler (PIICP, | PYD, tip 2 kollajen CTX II, tip 2
Tip 2 kollajen PIIANP ve PIIBNP ) kollajen alfa fragmanlari
Agrekan Kondroitin siilfat (epitop) Keratan siilfat

Glikoprotein 39 (YKL 40),
kikirdak  kokenli  retinoik  asit
duyarli protein

Kikirdak oligomerik matriks protein
(COMP)

Agrekan ve Kollajen
olmayan proteinler

Sinovyum

PYD, CTX-I, NTX-I,

Tip 3 kollajen Tip 3N propeptid (PIINP) glukozil galaktozil piridinolin

Kollajen —olmayan | oy\,ronan, YKL 40, COMP

proteinler
Proteazlar ve | Matriks metalloproteazlar
inhibitorleri (MMP -1,2,3,9;TIMP-1,2

Sistemik enflamasyon | Yiiksek duyarlt CRP

2.3.2.1. COMP

COMP, eklem kikirdak matriksinde bulunan kollajen olmayan bir proteindir.
Kondrositler ve sinovyal hiicreler tarafindan sitokin aktivasyonuyla sentezlenir.
COMP, Tip 2 kollajenle beraber kikirdak dokusunda bulunur ve kikirdak dokusunu
stabilize eder. COMP, kikirdak yikimini1 erken evrede gosterebilen kullanigh bir
belirtectir. COMP  konsantrasyonu hastaligin  erken evresinde hastaligin
progresyonunu yansitir, radyolojik olarak ge¢ evrelerde tespit edilebilen
degisiklikleri gostermede ¢ok duyarlidir. Osteoartritli hastalarda COMP diizeyleri

kanda ve idrarda kontrol grubuna gore artmustir (12).

Serum COMP diizeyleri radyografik olarak tanimlanan diz OA (K-L evre >2)
olan hastalarda OA olmayanlara gore daha yiiksektir (48). Sinovyal COMP diizeyleri
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diz yaralanmasi, On capraz bag yaralanmasi, meniskiis hasari, osteoartriti olan
kisilerde saglikli gruba gore karsilastirildiginda yiiksek bulunmustur. Sinovyal sivi
COMP diizeyi OA olan hastalarda RA tanili hastalara gore yiliksek bulunmustur.
Diger calismalarda ise sinovyal sivi COMP diizeyi 6l¢timlerinin; dekstriiktif ve non-
destriiktif RA veya OA olan hastada kronik eklem agris1 veya diz agrisinin olup
olmamasina gore degiskenlik gosterdigi tespit edilmistir. COMP sadece kikirdaktan
degil sinovyal hiicreler, tendon fibroblastlari ve osteoblastlar tarafindan da
sentezlendigi i¢in artis1 kikirdak yikimina bagli olabilecegi gibi sinovyal
enflamasyona bagli da olabilir (49). Diz OA’da serum COMP diizeyi sinovit
derecesiyle uyumludur. COMP’nin 6zgiilliigiiniin olmayisi OA ve RA’da eklem
hasarindaki degisiklikleri degerlendirmek i¢in diagnostik a¢idan kullanimim
kisitlayabilir (50). Fakat kikirdak yikim belirteci olan COMP, OA’da prognostik
olarak 6nemli bir degere sahiptir (51).

2.3.2.2. hsCRP

CRP akut faz yanit1 sirasinda IL 6, TNF alfa, IL 1 gibi sitokinlerin uyarisiyla
hepatositler tarafindan iiretilen bir akut faz proteinidir (52). CRP, viicutta sistemik
enflamasyon cevabinin olup olmadigini saptarken, son zamanlarda yapilan
calismalarda daha diisiik miktarda dahi CRP seviyesini saptayabilen yiiksek
duyarlilikli CRP (hsCRP) kullanilmaya baslanmistir (13). Birgok ¢alismada OA’l
hastalarin  serumlarinda hsCRP’nin  artmis oldugu gosterilmistir (14,53,54).
Nonspesifik bir enflamasyon belirteci oldugu i¢in OA’da tani belirteci olarak
kullanilamaz. Ancak hastaligin siddeti ve progresyonu ile iligkili oldugu
belirtilmektedir (14,53,55,56). hsCRP’deki artisin radyografik ilerleme ile iligkili
oldugu bildirilmistir (56). Serum hsCRP diizeylerinin OA’da sinovyal enflamasyon
derecesi ile iliskili oldugu gosterilmistir (13).

14



2.3.3. Radyolojik Bulgular

Diz OA’da tan klinik bulgularla konulmakta ancak hastaligin evrelendirilmesi
ve tedavi etkinliginin 6l¢limii tanisal goriintiileme yontemiyle olmaktadir (57). OA
tanisinda diiz grafiler ilk segilecek gorlintileme yontemleridir. Genellikle
eminensiyalarda sivrilesme, eklem fareleri, subkondral skleroz, subkondral kistler,
osteofitler ve medial ve lateral eklem araliginda daralma diz OA’sinda goriilen
radyolojik bulgulardir (4). Diiz grafi ile OA degerlendirilmesinde, Kellgren-
Lawrence evrelemesi kullanilmaktadir. Bu skorlama sisteminde hastaligin
siiflamasinda baslica osteofitlere dayanilmaktadir. Radyografik yapisal degisiklikler
ile agri ve fonksiyon gibi klinik bulgular arasindaki iliski kuvvetli ve uyumlu
degildir. Diiz grafi 6zellikle OA’ nin baglangic doneminde minimal Kkartilaj

tutulumunu goriintillemede ¢ok diisiik sensitiviteye sahiptir (58).

Diz OA’ sinda sintigrafi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) rutinde nadiren kullanilir. Teknisyum-99 ile yapilan sintigrafi
subartikiiler aktivite artigi, vaskiiler reaksiyon ve osteoblastik aktivite artigim

gosterir. BT ve MRI ile dejeneratif degisiklikler erken donemde saptanabilir (4, 59).

Yiiksek c¢oziniirlikli USG kas iskelet sistemini goriintiilemede hastalar
tarafindan kabul goren, ucuz, dogru ve non-invaziv bir yontemdir. OA’da USG

kullanma endikasyonlar1 Tablo 4’te 6zetlenmistir (60).

Tablo 4. OA’da goriintiileme yontemi olarak USG kullanma endikasyonlari

1- Eklem efiizyonunun tespiti

2- Sinovyal kalinlagma ve hipertrofinin tespiti

3- Aktif ve inaktif sinovit ayriminin yapilmasi

4- Kartilaj lezyonlarinin degerlendirilmesi

5- Osteofitlerin degerlendirilmesi

6- Eroziv el OA’sinda erozyonlarin tespiti

7- E1 OA’sinda mukus kistlerinin degerlendirilmesi

8- OA’da periartikiiler yumusak doku anormalliklerinin degerlendirilmesi
9- OA’da USG’nin rehberliginde girisimlerin yapilmasi

10- Erken donemden ge¢ doneme kadar hastaligin ilerlemesinin gosterilmesi
11- Lokal ve sistemik tedavilere cevaplarin izlenmesi
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Diz, dirsek, el bilek, omuz, tibiotalar gibi periferik eklem bolgelerinin eklem
kikirdagr USG ile direkt goriintiilenebilir. Eklem kikirdagi; yiiksek oranda su iceren
hiperekoik goriiniimde olan kemik korteksi ve yumusak dokular arasinda homojen

anekoik bant seklinde goriiniir (16).

Kas iskelet sistemi goriintilemede USG kullaniminin baglica avantaj ve

dezavantajlar1 Tablo 5’te belirtilmistir (61).

Tablo 5. USG’nin avantaj ve dezavantajlari

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI

* Radyasyon riski yoktur
» Invaziv degildir Kull bagmlid
* Giivenlidir, kontrendikasyonu yoktur Hanict bagimudir

* Hastalarca iyi tolere edilir » Uzun sireli egitim gerektirir

* Smurl akustik penceresi vardir

* Cihaz maliyeti pahali olabilir.

*Bazi anatomik yapilar1 goriintiileyemez
(kemik dokuyu gecemez)

* Ucuzdur

* Kolay erisilebilir

* Kisa degerlendirme siiresi vardir
* Dinamik inceleme olanagi saglar
* Hasta bag1 uygulama yapilabilir

* Bir seansta bir¢ok bolgeyi degerlendirilebilir

2.3.4. Diz OA’da Genel Tedavi Yaklasimlari
Gilinlimiizde OA’nin kesin medikal tedavisi miimkiin olmadig:r halde agriy1
azaltmak, mobiliteyi artirmak ve sakatlig1 azaltmak gibi yontemlerle hastanin yasam

kalitesi iyilestirilebilir (4).

Diz OA igin birgok farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemleri

mevcuttur (62).
2.3.4.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri
Diz OA’nin non-farmakolojik tedavisi igin EULAR 2013 yilinda kanitlara ve

uzmanlarin ortak goriis birligine dayanan 11 maddelik bir sonu¢ bildirmistir (Tablo
6) (63).
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Tablo 6. Kal¢a ve diz OA’sinin non-farmakolojik tedavisinde 2013 EULAR onerileri

No

Oneri

Kanzt diizeyi
I-Iv

Goriis
birligi
diizeyi

i1k degerlendirmede biyopsikososyal yaklagim kullanilmahdir.

A fiziksel durum (agr1, yorgunluk, uyku kalitesi, mobilite, kas giicii,
eklem dizilimi, propriyosepsiyon ve postiir, komorbiditeler, kilo)

B giinliik yagam aktiviteleri

C katilim (is/egitim, hobi, sosyal roller)

D duygu durum

E 6z yonetim motivasyonu

Ib, karisik

8.6

Kalga ve/veya diz OA tedavisi kisi beklentilerine, OA yerine, risk
faktorleri (yas, cinsiyet, komorbidite, obezite ve mekanik faktdrler gibi),
enflamasyon varlig, yapisal degisliklerin siddeti, agr1 siddeti, glinliik
aktivitelerin kisitlanmasi, sosyal katilim ve yagam kalitesine gore
bireysellestirilmelidir

Ib, karisik
Ib, diz

8.7

Diz/kalga OA’l1 tiim bireylere asagidaki non farmakolojik yaklasimlari
iceren bireysellestirilmis tedavi plani verilmelidir.

A OA hakkinda bilgi ve egitim

B aktivite odakl1

C diizenli bireysellestirilmis egzersiz rejimleri

D fazla kilolu veya obez ise kilo verilmesi

E* olumsuz mekanik faktorlerin azaltilmasi (6rnegin uygun ayakkabi
secimi)

F* yardime1 yiiriime cihazlari ve yardimei teknoloji kullanilmasi

Ib, kalga
Ib, diz

8.7

Yasam tarz1 degisiklikleri onerildiginde, diz veya kalga OA’l1 kisilere
bireysel olarak hazirlanmig program verilmelidir, bu programda kisinin
uzun ve kisa donem hedefleri, miidahale veya hareket planlar1 ve diizenli
degerlendirmeler ile izlemler ve programi degistirme olasiliklart
sunulmalidir

Ib, karisik
Ib, diz

8.0

Kalca veya diz OA’l1 kisilere etkili bilgilendirme ve egitim igin sunlar
olmalidir:

A* kiginin hastalik algis1 ve egitim kapasitesine gbre ayarlanmast

B* hastaligin tedavisinin tiim yonlerini icermesi

C** ozellikle OA dogasina, nedenlerine, sonuglarina ve prognozuna
yonelik olmasi

D** eslik eden klinik durumlar ile beraber yonetilmesi

E** yazili veya diger sekillerde bilgilendirme verilmesi ve bunun kisi
tarafindan secilmesi

F** bireyin, eger uygunsa, partnerleri veya bakim verenlerinin de dahil
edilmesi

Ia, karigik

8.4

Egzersiz egitimi (bireysel/grup, havuz hastanin tercihi ve lokal
uygunluga gore aktiviteler )
Tiim egzersizler i¢in 6nemli prensipler i¢inde sunlar vardir:

A** diisiik miktarlarda sik araliklarla

B** egzersiz programini giinliik yasam aktivitelerine baglama (sabah
dustan 6nce veya yemeklerden 6nce yasam tarzinin bir pargasi olmast
acisindan )

C* kisinin kapasitesi diizeyinde egzersiz ile baglamak ve aylar i¢inde
gelistirmek

Ia, diz, verilis
sekli

Ia, karisik, suda
egzersiz

8.9

Kalga ve/veya diz OA’l1 kisilere diizenli bireysellestirilmis rejimlerinin
ogretilmesinde sunlar olmalidir:

A giiglendirme (izometrik) egzersizler her iki bacak i¢in, kuadriseps ve
proksimal kalca kusagi kaslarina yonelik

B aerobik aktivite ve egzersiz

C eklem hareket agikligi /germe egzersizleri

e Ik basta yonlendirmeler gerekse bile kalga veya diz OA’l1
kisilerin bunlar1 kendi kendilerine yapabilmesi ana hedeftir

la, kalga, genel
egzersiz

la, diz, genel
egzersiz

la, diz,
gliglendirme

la, diz, aerobik
Ta, kanisik, karisik
programlar

8.5

Kilo verme konusunda egitim basarili kilo verme ve idare igin
bireysellestirilmelidir, 6rnek olarak

A** diizenli olarak aylik kiloyu kisisel takip

111, kalga
la, diz

9.1

17




B** diizenli destek toplantilar

C** fiziksel aktivitelerin artiritlmasi

D** giinliik yemek planina uyum (yapilandirilmis diyete siki uyum)

E** 6zellikle doymus yag alimini azaltma, sekeri azaltma ve tuzu
sinirlama, meyve ve sebze tiiketiminin artirilmasi (giinliik en az 5 6giin)

F** porsiyon boyutlarini kisitlamak

G** yeme davranigini ve yemeyi tetikleyen davraniglara yonelim (stres)

H** beslenme egitimi

I** relaps yonetimi

9 A*** uyygun ve rahat ayakkabi kullanimi Ib, diz 8.7
B onerilerin reddettigi: lateral kamali tabanlik medial diz agrisini Ib, diz 8.0
azaltabilir

10 Yiirtime cihazlari, yardimei teknoloji ve evde/iste adaptasyonlar 111, kalga 8.9
diisiiniilmelidir, bu sekilde agr azaltihp katilim artirilabilir, 6rnek 11, diz
olarak:

A**yiirtime bastonu ters tarafta, tekerlekli/tekerleksiz yiiriiteg

B* sandalye, yatak ve klozetler i¢in yliksekligin artirilmasi

C* merdivenler i¢in el tutamagi

D* dus modifikasyonu

E* araba koltugunun yiiksekligini artirma, otomatik vitese ¢evirme

11 Isyerinde disabilite riskinde olan veya ise baslamak ya da geri dsnmek 111, kalga 8.9
isteyen kalca veya diz OA’ l1 kisilerin hizli bir sekilde mesleksel 11, diz
terapilere baslamasi, bunun i¢in de uyarlanabilir is iligkili faktorler (is Ib, karisik,

davranigini degistirme, is hedeflerini degistirme ya da ¢aligma saatlerini
ayarlama, yardimci teknoloji kullanimu, isyeri uyarlamalart, idare, is
arkadaglan ve aileden calisana destek)

hastalik izni

(Kalga OA popiilasyonu igin kanitlarin derecelendirme olmadiginda kanit diizeyi IV’e esittir. Goriis birligi diizeyi
0-10 arasinda hesaplanmigtir, onerilerin mutabakatinda 17 oya gore hesaplanmustir.)
*Ozel eleman miidahalede dahil edilmemistir ve bu o6zel elemanin dahil edilmesi igin kanit diizeyi

derecelendirilememistir.

**()zel eleman miidahalelere dahil edilmistir ve 6zel eleman igin kanit diizeyi Ib seklinde derecelendirilmistir

***Farkli rahat ayakkabilar arasinda karsilastirma

Agrmin azaltilmasi, eklem hareket agikliginin korunmasi ya da diizeltilmesi,
etkilenmis kaslardaki spazmin ¢6ziilmesi ve kaslarin giiclendirilmesi amaclariyla
uygulanmaktadir (64). Bu amaglara yonelik termal yontemler (ylizeyel 1sitma, derin

1sitma, soguk uygulama), elektroterapi ve egzersiz tedavileri kullanilmaktadir (65).

Fizik tedavi ve rehabilitasyon diz OA’sinin tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir.

2.3.4.1.1. Fizik Tedavi Ajanlar

1) Termal yontemler

Termal yontemler sicak ve soguk uygulamalari igerir (4).

a) Sicak Uygulama
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Sicak uygulama 1sinin penetrasyon derinligine gore yiizeyel ve derin 1s1

uygulamasi olarak yapilir.

i) Yiizeyel 1s1: Yiizeyel 1sitict ajanlar, en yiliksek 1s1y1 deri ve deri alt1 dokularda
olusturmaktadirlar. Dolayistyla en giiclii terapdtik etki yiizeyel dokularda ortaya
¢ikar, derin dokularda ise orta derecede etkili olabilirler. Sicak paketler, sicak su
torbasi, parafin banyosu, fluidoterapi, hareketli sicak su banyolari, infraruj 1smnlari

baslica yiizeyel 1siticilardir (43).

ii) Derin 1s1: Derin 1sitict ajanlar deri lizerine uygulanan enerjinin emilerek
dokularda 1s1 enerjisine doniisiimii (konversiyon) yoluyla 1sitma saglarlar. Derin
wsiticilar, deri ve deri alti dokularda minimal, kas, tendon, baglar, kemikler gibi derin
dokularda ise maksimal 1sinma olustururlar (8). KDD, mikrodalga diyatermi,

ultrason kullanilan derin 1sitic1 yontemlerdir (66).

Kisa dalga diyatermi: KDD, 10-100 MHZ frekansa sahip, yiiksek frekansli
dalgalarin derin dokuda 1s1 meydana getirmesi amaciyla kullanilir (67). KDD
genellikle tipta 27,12 frekansh elektromagnetik dalgalar olarak kullanilir (7). Tedavi
siiresi genelde giinliik 20-30 dakikadir ve ortalama 15-20 seanstir. Etkili bir tedavi
icin doku 1sisinin 40-45°C’ye kadar yiikselmesi gerekir (68). Bazen derin dokularda
yeterli 1s1ya ulagsmak i¢in doz ylikseltilmesi gerekebilir. Boylece yiizeyel dokularda
1s1 olusturmayacak dozda kisa dalga uygulamasina gereksinim duyulur; bu da kesikli

kisa dalga ile saglanir(7).

Doku iizerinde birinci etkisi iyonik harekettir. Dokudaki (+) ve (-) iyonlar,
elektromanyetik alan iginde ileri geri hareket etmek isteyecek ancak yiiksek frekansl
uygulamalarda bu miimkiin olamayacaktir. Sonucta vibrasyon olusarak 1s1 meydana
gelecektir. Ikinci etkisi dipol rotasyonudur. Doku igindeki dipoller de iyonlar gibi
siirekli degisen akim yoniinde hareket etmeye calisacak aralarindaki siirtiinme
kuvveti nedeni ile 1s1 olusacaktir. Ugiincii etkisi molekiiler distorsiyondur. Kutuplar
olmayan molekiillerin elektronlari, ossilasyonla yer degistirerek, molekiiler hareket

sonucu 1s1 meydana gelir (67).
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KDD kondansator ve indiiksiyon elektrotlari ile siirekli veya kesikli olarak iki
sekilde uygulanabilir (7). Kondansator (kapasitor) tekniginde, elektrotlar karsilikli
duran dairevi iki metal plaktan olusur. Yani elektrotlarin karsilikli yerlestirildigi ve
tedavi edilecek dokunun elektrotlart arasinda bulundugu uygulama seklidir (67).
Yiiksek frekansh alternatif akimin etkisiyle, elektrotlar arasinda hizli degisim
gosteren bir elektriksel alan olusur. Elektriksel alan i¢indeki doku ve sivilarda iyon
hareketi, dipol hareketi, molekiiler yapida degisiklikler ve kaymalar sonucu 1s1
meydana gelir. indiiksiyon yonteminde uygulama indiiksiyon bobini ile
yapilmaktadir (7). Kisa dalga cihazindan gelen yiiksek frekansli akim, bu bobinden
gecerek bir manyetik alan olusur. Kondansator teknigi ile yapilan KDD
uygulamalarinda elektrik alan1 olusmasina karsin, indiiksiyon bobininin olusturdugu
alan manyetik alandir (69). Eger kapsiil, ligaman gibi dokular1 1sitmak gerekiyorsa

kondansator, kaslari 1sitmak gerekiyorsa indiiksiyon teknigi kullanilmalidir (7).

1) KDD’nin terapdétik etkileri: Vazodilatasyon yaparak dolasimi hizlandirir.
Analjezik ve sedatif etki yapar. Periferik sinirin ileti hizinda artma meydana getirir.
Kas spazmimi azaltir. Bag dokusunda esneklik artis1 ve gerginlikte azalma, gevseme
meydana getirir. Is1 etkisiyle metabolizma hizlanir, enzim aktivitesi yiikselir (69).
Diz eklemi kollateral ligamanda glikozaminoglikan (GAG) artis1 yaptig1 saptanmistir
(67). Baz1 galismalarda yeterli doz ve siirede uygulanan KDD’nin fibroblast ve

kondrosit gogalmasini in vitro ortamda anlamli sekilde etkiledigi gosterilmistir (9)

2) Uygulama sekli: Hasta metal olmayan masaya alinmali ve tedavi verilecek
alan temiz, kuru ve c¢iplak olmalidir. Elektrotlar cilde esit uzaklikta olmali,
elektrotlarla cilt arasinda bosluk olmali bu bosluk 7,5 cm’yi gegmemelidir. Her iki
elektrot ayni biiyiikliikte olmal1 ve tedavi edilecek alandan biraz biiyiik olmalidir.
Elektrotlar mutlaka cilt yiizeyine paralel yerlestirilmeli. Araya 2 cm kalinliginda kege
konmalidir (67).

3) Endikasyonlari ve Kontraendikasyonlari: Osteoartrozlar, kas spazmi ve

eklem kontraktiirinde, fibromiyalji, miyofasiyal agr1 sendromunda, iltihabi
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romatizmal hastaliklarin  kronik donemi, omuz periatritinde, periferik arter
yetmezliklerinde tikanmanin proksimaline uygulandiginda distalde refleks
vazodilatasyon ya da derin kollateral olusturarak yararli olmaktadir (7,69). Akut
iltihabi romatizmalar, tromboflebitler, arteryal dolasim bozukluklari, duyu
bozukluklari, gebelik ve mens, akut travmatik yaralanmalar, timér ve metastaz

varliginda, suur bozuklugu olan hastalarda uygulanmamalidir (67, 69).

b) Soguk Uygulama

Soguk uygulama enflamasyon, agr1 ve Odemi azaltmak i¢in kullanilir.
Vazokonstriksiyon ve sinir impuls blokaji ile etkilenen alanda agriy1 azaltir. Soguk
paketler, kimyasal buz torbalari, buz masaji, soguk suya daldirma, spreyler, soguk su

ile doldurulmus basing splintleri seklinde klinik uygulamalari vardir (4).

2) Elektroterapi

Interferansiyel akim, transkiitandz elektrik stimiilasyonu (TENS), faradik akim
kullanilan elektroterapi yontemleridir. Agri kesici ve trofik etkilerinden faydalanmak
icin  kullanilabilirler(70). Noromiiskiiler elektrik stimiilasyon, sadece kas
giiclendirme amaci ile degil agr1 ve fonksiyonu iyilestirme amaciyla da egzersiz

uygulayamayan hastalarda alternatif tedavi olarak kabul edilebilir (71)

2.3.4.2.2. Egzersiz Tedavisi

Diz osteoartriti tedavisinde non-farmakolojik bir tedavi yontemi olan egzersiz
tedavisi, EULAR ve ACR’nin diz osteoartritinin tedavisi ile ilgili olarak yayimladigi
oneriler paketinde, birinci basamakta yer almaktadir (62,72). Diz OA’da egzersiz

tedavisinin amaglar1 Tablo 7°de belirtilmistir (73).
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Tablo 7. Diz osteoartritinde egzersiz tedavisinin amaglari

A.Fonksiyonel yetersizligin azaltilmasi ve diizeltilmesi
1. Agriy1 azaltmak

2. Eklem hareket agikligini arttirmak

3. Kas giiciinii arttirmak

4. Yiriytsii diizeltmek

5. Giinliik yagam aktivitelerini diizeltmek

B. Eklemin korunmasi
1. Eklem iizerine binen yiikiin azaltilmasi

2. Biyomekanigin diizeltilmesi

C.Fiziksel aktiviteyi arttirarak inaktivitenin olumsuz sonuclarimi ve sakathg énlemek

Diz osteoartriti ile kuadriseps kasinin zayifligi arasinda bir korelasyon
goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda diz osteoartriti gelisiminde kuadriseps
kas1 zayifliginin, etiyolojik bir faktor olabilecegi belirtilmistir (74). Osteoartritte
fonksiyonel kisitlilikla iligkisi oldugu bilinen en 6nemli faktor kas zayifligidir (75,
76). Gilglendirme egzersizleri ile tutulan eklemin ¢evresindeki kaslarin
giiclendirilmesinin sok absorbsiyonunu diizelttigi ve eklem cevresine binen yiikii
azaltmak suretiyle de kikirdak dejenerasyonunu yavaslattigi, ayrica fizyolojik
smurlardaki ytik tasiyici egzersizlerin kikirdak saglig: ve biitlinliigli agisindan gerekli
oldugu g¢esitli caligmalarda saptanmistir (77,78). Bununla birlikte hastalarin diizenli
olarak diz c¢evresi kaslara yonelik cesitli giiclendirme egzersizleri yapmasinin

fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi bildirilmektedir (79-82).

Fonksiyonel kisithilikla iligkisi oldugu bilinen diger faktorler eklem hareket
acikligmin kisithh olmasi ve aerobik kondisyonun kotii olmasidir. Aerobik
kondisyonun kotii olmasi da oOzellikle yiirime, merdiven inip ¢ikma gibi alt
ekstremite fonksiyonlarinda sakatligr arttirict bir etkendir. Diz osteoartritinde
egzersizin etkilerini arastiran randomize kontrollii 13 ¢alismanin degerlendirildigi bir
meta analizde agr1 ve fonksiyonel durum, aerobik kapasite ve kas giicli degerlerinde

iyilesmeler oldugu bulunmustur (83).
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Diz osteoartriti olan hastalarda norolojik defisitlerin de oldugu bildirilmistir.
Yapilan cesitli caligmalarda diz osteoartritli hastalarda propriosepsiyonun azaldigi,
propriosepsiyon testlerindeki diisiik skorlarin da fonksiyonel testlerdeki diisiik

skorlarla uyumlu oldugu gésterilmistir (10,84,85).

Osteoartritli hastalarda yonelik egzersiz segimi hastanin yasi, komorbid
hastaliklari, osteoartritin derecesi goz Oniine alinarak bireysel olarak planlanmalidir.
Buna gore ekleme yonelik egzersizler olarak eklem hareket acikligi, germe,
izometrik, izotonik, denge, propriosepsiyon ve aerobik egzersizlerin yapilmasi tesvik
edilmelidir. Egzersizler hekimin ve hastanin tercihlerine gore su icinde de
diizenlenebilir. Egzersiz tedavisi hastanin anlayip uygulayabilecegi sekilde tarif
edilmeli, baslangigta mutlaka gozetimli olarak uygulanmali, hastanin egzersizi dogru

yaptigindan emin olunduktan sonra ev programina doniistiiriillmelidir (71).

2.3.4.2 Farmakolojik Tedavi

OA tedavisinde hafif veya orta derecede agrisi olan hastalarda baslangig
tedavisi olarak asetaminofen (parasetamol) hafif analjezik etki saglayabilir

(maksimum 3 g/giin) (71).

Parasetamoliin etkisiz kaldig1 orta veya siddetli agr1i veya sinoviti olan
hastalarda steroid olmayan anti-enflamatuar ilaclar (SOAEI) en diisiik etkin
dozlarinda kullamlmalidir (71). Hangi SOAEI’nin daha etkili oldugu konusunda
yeterli veri yoktur. Bu nedenle ila¢ se¢iminde giivenlik, hasta memnuniyeti ve
maliyet 6n planda tutulmalidir. Yiiksek yan etki insidansi nedeniyle miimkiin olan en

diistik dozda ve kisa siireli kullanilmalidir (86).

Cesitli  calismalarda topikal kullanilan ilaglarin  (kapsaisin, piroksikam,
ketoprofen, diklofenak) plaseboya iistiin oldugu gosterilmistir (87,88,89,90). Topikal
SOAEI’lerin  giivenirlik profili oldukga yiiksektir. Temel yan etki cilt
reaksiyonlaridir. Topikal analjezikler anti enflamatuar ilaclarla birlikte veya bu

ilaglarin kullanilamadig1 durumlarda tek basina kullanilabilir (71).
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Intraartikiiler kortikosteroid kullaniminin diz agris1 alevlenmesinde dzellikle de
efiizyon varliginda endike oldugu bildirilmistir. Hizl1 ve kisa etkili semptomatik bir
ilagtir (62,91). Yilda 3 defadan fazla olmamak f{izere intra artikiiler kortikosteroid

tedavisi uygulanabilir (71).0OA’ nin uzun vadeli tedavisinde yararsizdir (62,91).

Hafif ve orta siddetteki diz osteoartriti olan, asir1 kilosu ve instabilitasi
olmayan, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerden fayda gormeyen

hastalarda hiyaliironik asit enjeksiyonlari faydali olabilir (71).

SOAEI’lerin kontrendike oldugu, etkisiz oldugu veya tolere edilemedigi
durumlarda opioid analjezikler yararli alternatifler olabilir. Bu grup ilaglar
kullanirken 6zellikle yashilarda yan etki riskinin artacagi ve potansiyel bagimlilik
olusturabilecegi konusuna dikkat edilmelidir (62). Tramadolle yapilan randomize
kontrollii bir calismada diz OA’li hastalarda naproksen dozunun azaltilmasini

sagladi@1 gosterilmistir (92).

Glukozamin stilfat, kondroitin siilfat, avokado/soya fasulyesi, diaserin ve
hyaluronik asit diz OA’de kullanilan yavas etkili semptomatik etkileri olan yapiy1
modifiye edebilen ilaglardir. Bu ilaglar SOAED’ler gibi hizli etkili degillerdir ve
etkileri i¢in birkag haftalik diizenli kullanim gerekmektedir (43).

2.3.4.3. Cerrrahi Tedavi

Ileri evre diz osteoartriti olup tedaviye direncli agris1 olan ve fonksiyon
yetersizligi olan ve yasam kalitesi bozulmus hastalarda cerrahi tedavi diistiniilmelidir
(71). Siklikla uygulanilan cerrahi yontemler artroskopik cerrahi, osteotomiler ve

eklem replasmanidir (4,43).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTALAR

Pamukkale Universitesi Etik Kurulu’nun onay ile Pamukkale Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine Mart 2012 ve Ekim
2012 tarihleri arasinda diz agris1 sikayeti ile bagvuran ve Kellgren-Lawrence
radyolojik evreleme sistemine gore evre 1-3 diz osteoartrit tanis1 konan 40 yas tistii
56 hasta calismaya alindi. Hastalar calismanin igerigi, amacit ve uygulanisi
konusunda bilgilendirildi ve onaylar1 alindi. Calisma prospektif, randomize,
kontrollii, tek kor olarak tasarlandi. Calismaya alinma ve c¢alismadan diglanma

kriterleri Tablo 8’da 6zetlenmistir.

Tablo 8. Calismaya alinma ve ¢alismadan dislanma kriterleri

Calismaya Alinma Kriterleri

1- 40 yas iistii olma

2- ACR kriterlerine gore idyopatik (primer) diz OA tanisi konmasi

3- Kellgren-Lawrence skalasina gore evre 1-3 semptomatik diz OA’s1 olmasi
4- Diz OA disinda diz agris1 yapabilecek farkli bir patolojinin olmamasi

5- Dizi etkileyebilecek bel veya kalcaya ait bir patolojinin olmamasi

Calismadan Dislanma Kriterleri

1-Sekonder OA tanis1 konmast

3-ileri derecede dejeneratif degisikligi olanlar (evre 4)

5-Gegirilmis diz cerrahisi

6-Son 6 ay i¢inde diz travmasi ve intraartikiiler enjeksiyon uygulanmasi
7-Son 6 ay i¢inde dize yonelik fizik tedavi uygulanmis olmast
8-Semptomatik kalca ve ayak-ayak bilegi hastalig1 olmasi

9-Genel saglik durumunun koétii olmasi (kalp yetmezligi, KOAH vb)

10-Kooperasyon bozuklugu olmast

3.2. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismanin baglangicinda her hasta yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, medeni
durum, sistemik hastaliklar, kullanilan ilaglar, dize yonelik travma hikayesinin

sorgulandigl ayrintili anamnez, muayene, mukayeseli iki yonlii konvansiyonel diz
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grafisi ve laboratuar tetkiklerini (tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi,

romatoid faktor) iceren klinik degerlendirmeye tabi tutuldu.

Calismaya alinan hastalarin diz OA evrelemesi Kellgren Lawrence OA
indeksine gore yapildi (Tablo 9). Ayakta anteroposterior olarak ¢ekilen mukayeseli

konvansiyonel diz grafileri degerlendirildi.

Tablo 9. Kellgren Lawrence Radyolojik Evrelemesi

Evre O ..... Normal

Evre 1 ..... Eklem araliginda siipheli daralma, osteofit olasilig1

Evre 2 ..... Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3 ..... Orta derece osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz
Evre 4 ..... Genis osteofit, eklem araliginda belirgin daralma, deformite

3.3. TEDAVi PROTOKOLU

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyup g¢alisma dig1 tutulmay1 gerektirecek
problemi bulunmayan 56 hasta c¢alismaya alindi. Altt hastanin USG’de kikirdak
kalinlig1 net Olclilemedigi ign ¢alisma disinda kalarak 50 hasta rastgele sayilar
tablosu kullanilarak randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Ilk gruba KDD+Egzersiz,
ikinci gruba SHAM KDD+Egzersiz ve {iglincii gruba sadece egzersiz tedavisi verildi.

Her hastaya agr1 durumuna gore medikal tedavi olarak parasetamol verildi.

KDD uygulamasi, Enraf Nonius Curapuls 970 cihazi ile yapild1 (Sekil 2). Aym
uygulayici tarafindan, birinci gruptaki hastalara egzersize ilave olarak KDD cihazi ile
( £:27,12 MHz, P:470 Watt ) devamli modda ve termik dozda 15 dakika ve haftada 5
giin 3 hafta seklinde 15 seans tedavi uygulandi, ikinci gruptaki hastalara egzersize
ilave olarak plasebo (SHAM) KDD tedavisi 0 MHz, 0 Watt 15 dakika/giin ve haftada
5 giin 3 hafta seklinde 15 seans uygulandi. KDD tedavisi, hastalar ahsap sandalyede
oturur pozisyonda iken dizlere karsilikli yerlestirilen 12 cm capindaki elektrotlarla
araya kece konularak uygulandi. Ugiincii gruptaki hastalara sadece egzersiz tedavisi

verildi.
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Sekil 2. KDD cihazi ve uygulamasi

Egzersiz tedavisi; ev egzersiz programi seklinde — kuadriseps setting

egzersizlerinden olusuyordu. Giinde 10 tekrarli 3 set halinde verildi (93).

3.4 DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

Tiim hastalar; agr i¢in, gorsel analog skala (VAS) ve Western Ontario ve Mc
Master Universities Arthritis Osteoartrit Indeksi WOMAC-A agri skalasi ile
degerlendirildiler. Diz eklemindeki tutukluk icin WOMAC-B ve fiziksel fonksiyon
icin WOMAC-C ile degerlendirildiler. Ayrica ultrasonografik ve biyokimyasal
degerlendirmeye tabi tutuldular. Biyokimyasal analizde kikirdak yikim belirteci
COMP ile enflamasyon belirteci hsCRP degerlendirildi.

Tim degerlendirmeler tedavi Oncesi, sonrast ve tedavi bitiminden 3 ay sonra

olmak tlizere 3 defa tekrar edildi.

3.4.1. Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit Indeksi

Agrt VAS ve WOMAC skalasi ile degerlendirildi. 0-10 cm’lik skala iizerinde
puanlandirilan VAS ile hastalarin yiiriitken ve istirahatte olusan diz agrist
degerlendirildi. Hastalarin hissettikleri agriy1, hi¢ agr1 olmamasi 0 ve hayati boyunca
karsilastigi en siddetli agr1 10’u ifade edecek sekilde derecelendirmeleri istendi.
Ayrica 0-4 Likert skalas1 ile WOMAC agr1 skalas1 degerlendirildi.
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Hastaliga spesifik saglik durum o6l¢iitii olan WOMAC diz ve kalga osteoartritli
hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Form ii¢ boliimden (agri, sertlik, fiziksel
fonksiyon) ve 24 sorudan olusmaktadir (Sekil 3). Tiiziin ve ark. (94) tarafindan
Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir .

WOMAC Osteoartrit indeksi
SORULAR PUAN

AGRI

Merdivende

Gece vatakta

Istirahatte

Ayakta durmakla
SERTLIK/TUTUKLUK
Sabah ilk yiirtime siwrasinda
Giin i¢inde oturma.uzanma.dinlenme sonrasi
FIZIKSEL FONKSIYON
Merdiven inme

Merdiven cikma

Otururken ayaga kalkma
Ayakta durma

Comelme

Diiz zeminde yiiriime
Arabaya binme-inme
Alisverise giderken

Corap giyme

Yataktan kalkma

Corap cikartma

Yataga yatarken

Banyo kitvetine girip ¢ikma
Oturma

Tuvalete girip cikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

Toplam skor

Sekil 3. WOMAC osteoartrit indeksi

Agn alt baslig1 degerlendirilirken son 24 saat icinde hissettigi agr1 siddeti
sorgulandi. Sertlik alt parametresi i¢in oncelikle tutukluk hissi tanimlandi ve
degerlendirilen eklem ya da eklemlerde son 24 saat icinde hissedilen eklem tutuklugu
iki soru ile sorgulandi. Fiziksel fonksiyon puani i¢in son 24 saat icinde eklem veya
eklemlerde artrit nedeniyle yerine getirmekte zorluk cekilen 17 aktivite sorgulandi.
Her bir soruya verilen cevap Likert skalasina gore; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta
(2 puan), siddetli (3 puan), ¢ok siddetli (4 puan) olacak sekilde hesaplanarak,
WOMAC agn alt skalasinda 0 ile 20, WOMAC tutukluk alt skalasinda 0 ile 8,
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WOMAC fiziksel fonksiyon alt skalasinda ise 0 ile 68 arasinda degisen degerler elde
edildi. Yiksek WOMAC degerleri agri ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda

bozulmay1 gostermektedir.

3.4.2. Biyokimyasal Analiz

Bireylerden kan ornekleri COMP ve hsCRP i¢in vakumlu jelli diiz tiiplere
alindi, 20 dk pihtilasmasi beklendikten sonra, 3000 g’ de santrifiij edildi. Elde edilen
serum Ornekleri Eppendorf tiiplere ayrilarak analiz yapilana kadar -20 C®de

saklandi.
3.4.2.1. COMP

Serum COMP diizeyleri "Cartilage Oligometric Matrix Protein” (Cusabio
Biotec Co., China) kiti kullanilarak ELISA yontemi ile 6l¢iildii.

3.4.2.2. hsCRP
Serum hsCRP diizeyleri “High Sensitivity C-Reactive Protein Enzyme
Immunoassay ” (BioCheck Inc., CA ) kiti kullanilarak ELISA yontemi ile 6l¢iildii.

3.4.3. Ultrasonografik degerlendirme

USG olglimleri NA tarafindan (hastalarin tedavisine koér) Logic marka USG
cihaz1 kullanilarak 7,5-12 MHz’lik orta-yiiksek
frekansl lineer-matriks transdiiser ile
gerceklestirildi (Sekil 4). Olgiimler tedavi 6ncesi,
sonras1 ve tedaviden 3 ay sonra olmak iizere

toplam 3 kez ayni arastirmaci tarafindan yapildi.

USG ile femoral kikirdak kalinlik 6l¢iimii
icin hasta muayene masasina supin pozisyonda
yatirildi, dizini miimkiin oldugunca
hiperfleksiyona getirmesi saglandi. Patellanin iist

ucundan horizontal ¢izgi ¢izildi, USG bashigi

transvers olarak bu horizontal ¢izgi {izerine,

Sekil 4. Ultrasonografi cihazi  diz eklem yiizeyine paralel sekilde yerlestirildi (Sekil
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5). USG ile femoral kondiler kikirdak kalinlig1 her iki diz i¢in lateral kondil (LK),
interkondiler ¢entik (IC) ve mediyal kondil (MK) orta noktalardan, kikirdak-kemik
ve sinoviyal aralik-kikirdak yiizeyleri arasinda dik c¢izgi cizilerek, referans fi¢
noktada kemik-kikirdak kesisim noktasi dik olarak 3 kez ol¢iildii. Distal femoral
kikirdak lateral, interkondiler ve medial kikirdak kalinliklarinin hesaplanmasi igin {i¢

Ol¢iimiin ortalamasi alind1 (Sekil 6).

@ ainrmmen:  rou fean™

e8:a8p

gen
*F 3

Sekil 6. Femoral kikirdak kalinliginin USG ile 6l¢iimii

3.5 iISTATISTIiKSEL DEGERLENDIRME:

Elde edilen veriler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 18,0
istatistik paket programi” yardimiyla analiz edildi. Demografik verilerin analizinde
tanmimlayic istatistik ve frekans analizi kullanildi. Niteliksel verilerin analizinde Ki
kare testi kullanildi. Grup i¢i ve gruplar arasi parametrik test varsayimlarini saglama

durumunu Kolmogorov-Simirnov uygunluk testi ile degerlendirildi. Grup ici
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karsilagtirmalarda tekrarlayan Ol¢timlerde Friedman testi kullanildi. Grup igci
karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunda bu farkin hangi
degerlendirmeden kaynaklandigini saptamak i¢in Willcoxon testi kullanildi. Gruplar
arast karsilastirmalarda Kruskall Wallis varyans analizi kullanildi. Farklilik
ciktiginda ise bu farkliligin hangi grup ya da gruplardan kaynaklandigin1 bulabilmek
icin Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar
ortalamatstandart sapma olarak verildi ve Bonferroni diizeltmesi yapilmayan
degerlendirmelerde p<0,05, Bonferroni diizeltmesi yapilan degerlendirmelerde ise

p<0,0167 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

31



4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran dislanma ve ¢alismaya alinma
kriterlerine uyan Evre 1, Evre 2 veya Evre 3 gonartroz tanisi almis 40-63 yas arast 56
hasta caligmaya alindi. USG’de kikirdak kalinlig1 net 6l¢iilemeyen 6 hasta calisma
dis1 kaldi. 50 hasta rastgele sayilar tablosu kullanilarak ti¢ gruba dagitildi.

1.Grup 17 hasta KDD+Egzersiz tedavisine alindi.
2.Grup 16 hasta SHAM KDD+Egzersiz tedavisine alindi.
3.Grup 17 hasta Egzersiz grubuna alind.

KDD+Egzersiz tedavisine alinan 17 hastadan 1 hasta tibia kirig1 oldugu igin, 1
hasta da kontrole gelmek istemedikleri i¢in toplam 2 hasta 3. ay kontroliinde
degerlendirme dis1 kaldi. SHAM KDD+Egzersiz tedavisine alinan 16 hastadan 1
hastaya ulagilamadigi i¢in 3. ay kontroliinde degerlendirme dis1 kaldi. Egzersiz
grubunda 17 hasta vardi. Calismanin akig1 Sekil 7°de gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin ortalama yasi 50,2+5,3, ortalama viicut kitle
indeksi (VKI) 28,46+4,36 idi. Hastalarin 33’ii (%66) kadm, 17’si (%34) erkekti.
Hastalarin diz radyografik evrelemesi %28’i Evre 1(n=28 diz), %69’u Evre 2 (n=69
diz) ve %3’ Evre 3(n=3 diz)’tii.
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56 hasta
(40-63 yas arasi,
sekonder diz OA nedenleri dislanms primer
diz OA tamsi konulmus, son 6 aydir Fizik
Tedavisi almamus)

56 Hasta
Calismaya katilmayi kabul eden
Dahil olma kriterlerine uygun

6 Hasta
Dislandr
USG’de kikirdak

kalinh@ net

olgiilemeyen
( 50 Hasta
Rastgele sayilar tablosu ile
L randomize olarak dagitildi
Tedavi dncesi Tedavi oncesi Tedavi 6ncesi
17 Hasta 16 Hasta 17 Hasta
KDD+Egzersiz SHAM KDD+Egzersiz Egzersiz
grubu grubu grubu
Tedavi sonrasi kontrol Tedavi sonras1 kontrol Tedavi sonrasi kontrol
17 Hasta 16 hasta 17 Hasta
KDD+Egzersiz SHAM KDD+Egzersiz Egzersiz
grubu grubu grubu
\§
2 Hasta 1 Hasta
dislanda dislandn
(3. ay (3. ay kontroliine
kontroliine gelmeyen)
gelmeyen)
s
3 ay sonra kontrol 3 ay sonra kontrol 3 ay sonra kontrol
15 Hasta 15 Hasta 17 Hasta
KDD+Egzersiz SHAM KDD+Egzersiz Egzersiz
grubu grubu grubu
\§

Sekil 7. Calisma akis semasi
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4.1.

CALISMA

KARSILASTIRILMASI

Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 10°da gosterilmistir.
Calismaya katilan her li¢ gruptaki bireyler arasinda yas, cinsiyet, egitim durumu,

meslek, VKI ve radyolojik diz evresi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).

GRUPLARININ

TEDAVI

Tablo 10. Gruplardaki bireylerin demografik 6zelliklerine gore dagilimi

ONCESI

KDD+Egzersiz SHAM KDD+ Egzersiz p
(n:17) Egzersiz (n:16) (n: 17)

Yil 51,1+6,6 50,9+5,1 49,1+4.6 0,592
Yas (Ortalama=+SS)

Kadin 12 (71) 11 (69) 10 (59) 0,591
Cinsiyet
n (%) Erkek 5 (29) 5 (31) 7 (41)

[Ikogretim 9 (53) 9 (56) 12 (70) 0,697
Egitim Lise 3(18) 3(19) 1(6)
n (%)

Universite 5 (29) 4 (25) 4 (24)

Ev Hanim 5(29) 6 (38) 5 (29) 0,307

Memur 8 (47) 7 (44) 5(29)
Meslek
n (%) Isci 1(6) 3(18) 5(29)

Emekli 3(18) 0 2 (13)
Vicut  Kitle | Kg/m? 28,76 + 3,67 27,52 +£3,58 29,05+ 5,67 | 0,815
Indeksi (Ortalama=SS)
Radyolojik Evre 1 12 (35) 6 (19) 10 (29) 0,137
Diz Evre
(K-L) Evre 2 22 (65) 25 (78) 22 (65)
diz sayis1 (%)

Evre 3 0 1(3) 2 (6)

Calismaya katilan bireylerin tedavi Oncesi agri siiresi, VAS, WOMAC OA

indeksi, femoral kikirdak kalinligi 6lgiimleri acisindan gruplar arasi istatistiksel

anlamli farkhlik yoktu (p>0,05) (Tablo 11).

34




Tablo 11. Gruplarin tedavi oncesi klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

KDD+Egzersiz (n:17) | SHAM KDD+ Egzersiz (n:16) | Egzersiz (n: 17)

(Ortalama=SS) (OrtalamazSS) (Ortalama#£SS) p
Agr siiresi (ay) 13,1+14,3 14,2+14,1 14,8+16,7 0,339
VAS hareket 6,2+1,2 6,4+1,1 6,3+1,1 0,978
VAS istirahat 2,8+0,8 3,1+0,9 2,9+0,8 0,473
WOMAC-A 12,9+ 2.4 13,2424 13,1£2,6 0,852
WOMAC-B 5,0+1,4 5,4+1,8 5,114 0,646
WOMAC-C 40,8+8,7 41,8489 41,6£8,8 0,725
MK (cm) 0,215 +0,03 0,214 +0,03 0,212 +0,03 0,997
LK (cm) 0,216 +0,03 0,212 +0,03 0,213+0,03 0,892
iC (cm) 0,219 +0,03 0,212 +0,03 0,214 £0,03 0,784

(VAS: Viziiel Analog skala WOMAC A: Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit Indeksi Agrt WOMAC B:
Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit Indeksi Tutukluk WOMAC C: Western Ontario and McMaster
Universities Osteoartrit Indeksi Fiziksel fonksiyon MK:femoral medial kondil kikirdak kalinhg LK: femoral lateral kondil

kikirdak kalinligi IC: femoral interkondiler gentik kikirdak kalinligt )

Calismaya katilan bireylerin tedavi 6ncesi femoral kikirdak kalinlig1 6l¢iimleri

acisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin tedavi oncesi femoral kikirdak kalinliklarinin karsilastiriimasi

KDD+Egzersiz SHAM KDD+ Egzersiz Egzersiz
(n:17) (n:16) (n: 17) p
(Ortalama=SS) (Ortalama=SS) (Ortalama+SS)
MK (cm) 0,215 +0,03 0,214 £0,03 0,212 +0,03 0,997
LK (cm) 0,216 £0,03 0,212 0,03 0,213+0,03 0,892
IC (cm) 0,219 £0,03 0,212 £0,03 0,214 £0,03 0,784

(MK:femoral medial kondil kikirdak kalinligi LK: femoral lateral kondil kikirdak kalinligi IC: femoral interkondiler gentik
kikirdak kalmligr )

Gruplar arasinda tedavi Oncesi COMP ve hsCRP diizeyleri acisindan
istatistiksel anlamli1 farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin tedavi dncesi biyokimyasal parametrelerinin karsilastiriimasi

KDD+Egzersiz (n:17) SHAM KDD+ Egzersiz (n:16) Egzersiz (n: 17)
(Ortalama=SS) (Ortalama=SS) (Ortalama+SS) P
COMP
(ng/ml) 3,75 +3,31 2,87 £2,89 3,02 £2.91 0,793
hsCRP
(mg/l) 0,024 +0,01 0,026 +£0,01 0,024 +0,01 0,111

(COMP: Cartilage oligometric matrixprotein hsCRP:high sensitivity C-reactive protein)
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Hastalarin tedavi oncesi COMP ve hsCRP seviyeleri arasinda istatistiksel

anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).

Calisma grubumuzdaki hastalarin serum COMP degerleri daha Onceki
calismamizdaki saglikli kontrol grubu verileri ile karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)(Tablo 14).

Tablo 14. Calisma grubu hastalarin serum COMP degerlerinin saglikli kontrol grubu

ile karsilastirmasi

Calisma grubu Kontrol grubu p*
(n=47) (n=22)
COMP 3,16+3,03 3,08+2,75 0,602
(ng/ml)

P*: Gruplar arasi1 degerlendirmede Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. (COMP:Cartilage oligometric matrixprotein)

Serum COMP tedavi oncesi seviyesi ile VKI arasinda istatistiksel olarak
anlamli diisiik derecede pozitif korelasyon oldugu saptanmistir (p<0,05). Diger
parametreler ile COMP seviyesi arasinda istatistiksel anlamli olarak iliski

izlenmemistir (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Tedavi 6ncesi COMP seviyelerinin klinik parametrelerle korelasyonu

Korelasyon katsayisi (rho) P
Yas -0,056 0,593
Cinsiyet -0,175 0,095
Viicut kitle indeksi 0,233 0,024*
Kellgren Lawrence 0,350 0,196
Agr siiresi -0,019 0,858
VAS hareket 0,055 0,596
VAS istirahat 0,082 0,432
WOMAC-A 0,122 0,243
WOMAC-B 0,092 0,376
WOMAC-C 0,146 0,159
MK -0,159 0,126
LK -0,172 0,097
ic -0,177 0,088

(VAS: Viziiel Analog skala WOMAC A: Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit indeksi Agri
WOMAC B: Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit indeksi Tutukluk WOMAC C: Western
Ontario and McMaster Universities Osteoartrit Indeksi Fiziksel fonksiyon MK:femoral medial kondil kikirdak
kalinligi LK: femoral lateral kondil kikirdak kalinhig: IC: femoral interkondiler gentik kikirdak kalinlig1 )
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Hastalarin tedavi Oncesi hsCRP seviyeleri ile tedavi Oncesi parametreler

arasinda anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05).

4.2. CALISMA GRUPLARININ TEDAVI SONRASI GRUP iCi VE
GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMASI

Hastalarin hareket VAS ve istirahat VAS degerleri karsilastirildiginda, tiim
gruplarda, grup i¢i degerlerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi (p<0,001).
Gruplar aras1 karsilastirmada hareket ve istirahat VAS degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin hareket ve istirahat VAS degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirmasi Tablo 16’°da dzetlenmistir.

Tablo 16. Hastalarin VAS degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

KDD+Egzersiz SHAM KDD+ Egzersiz p*
(Ortalama+SS) Egzersiz (Ortalama+SS)
(Ortalama=SS)
Tedavi Oncesi 6,2+1,2 6,4+1,1 6,3+1,1 0,978
(n=17) (n=16) (n=17)
VAS Tedavi sonrast 3,7+0,8 4,1+0,8 3,9+0,9 0,190
Hareket (n=17) (n=16) (n=17)
3 ay sonra 2,3+0,7 2,6+0,8 2,7+0,8 0,281
(n=15) (n=15) (n=17)
P# P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi dncesi 2,8+0,8 3,1+0,9 2,9+0,8 0,473
(n=17) (n=16) (n=17)
VAS -
istirahat Tedavi sonrast 1,4+0,6 1,7+0,6 1,6+0,7 0,123
stiraha (n=17) (n=16) (n=17)
3 ay sonra 1,1£0,4 1,2+0,3 1,2+0,4 0,461
(n=15) (n=15) (n=17)
P# P<0,001 P<0,001 P<0,001

P*: Gruplar aras1 degerlendirmede Kruskall Wallis varyans analizi p#: Grup i¢i degerlendirmede Friedman testi
kullanilmustir. (VAS: Viziiel Analog skala)

Ug grupta grup ici ikili karsilastirma yapildi. Hareket VAS ve istirahat VAS
degerlerinde grup iginde her i{ic grupta tedavi sonrasi ve tedaviden 3 ay sonraki
degerlerde, tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi

(p<0,001). Ayn1 zamanda ii¢ grupta da tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki hareket VAS
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ve istirahat VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi

(Tablo

17).

Tablo 17. Hastalarin hareket ve istirahat VAS degerlerinin grup igi karsilastirmasi

KDD+Egzersiz SHAM KDD+ Egzersiz
(Ortalama=SS) Egzersiz (Ortalama=SS)
(Ortalama=SS)
Tedavi Oncesi 6,2+1,2 6,4+1,1 6,3+1,1
Tedavi sonrasi 3,7+0,8 4,1+0,8 3,9+0,9
VAS P P<0,001 P<0,001 P<0,001
hareket Tedavi dncesi 6,2+1,2 6,4+1,1 6,3+1,1
3 ay sonra 2,3+0,7 2,6£0.,8 2,7+0,8
P P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi sonrasi 3,7+0,8 4,1+0,8 3,9+0,9
3 ay sonra 2,3+0,7 2,6+0,8 2,7+0,8
P P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi Oncesi 2,8+0,8 3,1+0,9 2,9+0,8
Tedavi sonrasi 1,4+0,6 1,7+0,6 1,6+0,7
VAS P P<0,001 P<0,001 P<0,001
istirahat Tedavi Oncesi 2,8+0,8 3,1+0,9 2,9+0,8
3 ay sonra 1,1+0.4 1,24+0,3 1,2+0.4
P P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi sonrast 1,4+0,6 1,7+0,6 1,6+0,7
3 ay sonra 1,1+0.4 1,24+0,3 1,2+0.4
P P<0,001 P<0,001 P<0,001

(VAS: Viziiel Analog skala )

WOMAC OA indeksi gruplar arast ve grup igi karsilastirildi. Hastalarin
WOMAC-A, WOMAC-B ve WOMAC-C skorlarinda her {i¢ grupta, grup ici
degerlerde istatistiksel olarak anlamli azalma vardi (p<0,001). Gruplar arasi
karsilastirmada WOMAC-A, WOMAC-B ve WOMAC-C degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05)(Tablo 18).
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Tablo 18. Hastalarin WOMAC degerlerinin Grup i¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
KDD+Egzersiz SHégl\;lefsliDZD+ Egzersiz px
(Ortalama=£SS) (OrtalamazSS) (Ortalama+SS)
Tedavi Oncesi 129+ 2.4 13,2424 13,1£2,6 0,852
(n=17) (n=16) (n=17)
<
< . 8,3+1,7 8,9+1,9 8,8+2,2 0,317
S edav1 sonrasi (n:17) (n:16) (n:17)
o
= 3 av sonra 6,9+1,3 7,2+1,2 7,1£1,5 0,439
Y (n=15) (n=15) (n=17)
P# P<0,001 P<0,001 P<0,001
5,0+1,4 5,4+1,8 5,1+1,4 0.646
Tedavi 6ncesi (n=17) (n=16) (n=17) ’
m
o . 3,2_i1,3 3,4::1,2 3,3_i1,3 0,569
>4 Tedavi sonrasi (n=17) (n=16) (n=17)
=
o
s 2,6_i0,7 2,7_i0,7 2,6_i0,7 0,084
3 ay sonra (n=15) (n=15) (n=17)
P# P<0,001 P<0,001 P<0,001
40,8+8,7 41,8+8,9 41,6+8.8 0725
Tedavi 6ncesi (n=17) (n=16) (n=17) '
O
O 29,9+8,2 32,4+8,3 30,6+8,2 0263
<§f Tedavi sonrasi (n=17) (n=16) (n=17) :
g 26,8+6,7 29,1£8,2 27,2+7,1 0264
3 ay sonra (n=15) (n=15) (n=17) '
P# P<0,001 P<0,001 P<0,001

P*: Gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis varyans analizi p#: Grup i¢i degerlendirmede Friedman testi
kullanilmigtir. (WOMAC A: Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit indeksi Agr1 WOMAC B:
Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit indeksi Tutukluk WOMAC C: Western Ontario and
McMaster Universities Osteoartrit indeksi Fiziksel fonksiyon )

WOMAC-A, WOMAC-B ve WOMAC-C degerleri grup icinde ikili
karsilastirmasinda her ii¢ grupta tedavi sonrasi ve tedaviden 3 ay sonraki degerlerde,
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p<0,001). Aym
zamanda {i¢ grupta da tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki WOMAC-A, WOMAC-B ve
WOMAC-C degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001)
(Tablo 19).
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Tablo 19. Hastalarin WOMAC degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

KDD+Egzersiz SHEAggeEIiDZDJr Egzersiz

(Ortalama=£SS) (OrtalamazSS) (Ortalama+SS)
Tedavi Oncesi 12,9+2 .4 13,2+2.4 13,1+£2,6
Tedavi sonrasi 8,3+1,7 8,9+1,9 8,8+2,2
< P P<0,001 P<0,001 P<0,001
) Tedavi 6ncesi 12,94+2,4 13,2+2.4 13,1+£2,6
<§( 3 ay sonra 6,9+1,3 7,2+1,2 7,1£1,5
C;) P P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi sonrasi 8,3x1,7 8,9+1,9 8,8+2,2
3 ay sonra 6,9+1,3 7,2+1,2 7,1+1,5
P P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi Oncesi 5,0+1,4 5,4+1,8 5,1£1,4
Tedavi sonrasi 3,2+1,3 3,4+1,2 3,3+1,3
o P P<0,001 P<0,001 P<0,001
4 Tedavi Oncesi 5,0+1,4 5,4+1,8 5,1£1,4
<§( 3 ay sonra 2,6+0,7 2,7+0,7 2,6+0,7
S P P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi sonrasi 3,2+1.3 3,4+1,2 3,3+1,3
3 ay sonra 2,6+0,7 2,7+0,7 2,6+0,7
P P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi Oncesi 40,8+8,7 41,8+8.9 41,6+8,8
Tedavi sonrasi 29,948,2 32,448,3 30,6+8,2
O P P<0,001 P<0,001 P<0,001
S Tedavi Oncesi 40,8+8,7 41,8+8.9 41,6+8,8
<§( 3 ay sonra 26,8+6,7 29,1482 27,2+7,1
S P P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi sonrast 29,9+8,2 32,4483 30,6+8,2
3 ay sonra 26,8+6,7 29,1+8,2 27,2+7,1
P P<0,001 P<0,001 P<0,001

(WOMAC A: Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit Indeksi Agrt WOMAC B: Western Ontario

and McMaster Universities Osteoartrit indeksi Tutukluk WOMAC C: Western Ontario and McMaster

Universities Osteoartrit indeksi Fiziksel fonksiyon)

Hastalarin femoral kikirdak kalinligi grup igi ve gruplar arasi karsilastirild.

MK, LK ve IC degerlerinde her ii¢ grupta, grup ici degerlerde istatistiksel olarak

anlaml iyilesme vardi (p<0,001). Gruplar aras1 karsilastirmada MK, LK ve IC

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05)(Tablo 20).
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Tablo 20. Femoral kikirdak kalinlig1 grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmas: (cm)

KDD+Egzersiz SHé‘gl\élerKsliDZD+ Egzersiz
*
(Ortalama=£SS) (OrtalamazSS) (Ortalama+£SS) P
Tedavi 0,215 +0,03 0,214 +0,03 0,212 +0,03 0997
Oncesi (n=17) (n=16) (n=17) ’
Tedavi 0,219 +0,03 0,218 +0,03 0,217 +0,03 0989
MK Sonrast (n=17) (n=16) (n=17) '
(cm)
3 ay sonra 0,223 +0,03 0,220 +0,03 0,219 +0,03 0,942
(n=15) (n=15) (n=17)
P# P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi 0,216 £0,03 0,212 +0,03 0,213+0,03 0892
Oncesi (n=17) (n=16) (n=17) ’
Tedavi 0,224 +0,03 0,216 +0,03 0,218 +0,03 0568
LK Sonrast (n=17) (n=16) (n=17) '
(cm)
3 ay sonra 0,226 +0,03 0,219 +0,03 0,221 +0,03 0546
(n=15) (n=15) (n=17) '
P# P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi 0,219 +0,03 0,212 +0,03 0,214 +0,03 0784
Oncesi (n=17) (n=16) (n=17) ’
Tedavi 0,225 +0,03 0,217 £0,03 0,221 +£0,03 0618
ic Sonrasi (n=17) (n=16) (n=17) '
(cm)
3 ay sonra 0,227 £0,03 0,220 +0,03 0,222 +0,03 0632
(n=15) (n=15) (n=17) '
p# P<0,001 P<0,001 P<0,001

(MK:femoral medial kondil kikirdak kalmhgi LK: femoral lateral kondil kikirdak kalinhigi IC: femoral
interkondiler ¢entik kikirdak kalinligi ). P*: Gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis varyans analizi p#:
Grup i¢i degerlendirmede Friedman testi kullanilmistir.

Femoral kikirdak kalinligi degerlerinde grup igi ikili karsilagtirma yapildi. MK,
LK ve IC degerlerinde, tedavi sonrasi tedavi dncesine gore her ii¢ grupta istatistiksel
olarak anlamli artis saptandi (p<0,05). Hastalarin tedaviden 3 ay sonraki MK, LK ve
IC degerlerinde hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasina gore her ii¢ grupta

istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p<0,05)(Tablo 21).
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Tablo 21. Femoral kikirdak kalinlig1 degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi (cm)

SHAM KDD+

KDD+Egzersiz Egzersiz Egzersiz
(Ortalama=SS) (OrtalamazSS) (Ortalama+£SS)
Tedavi dncesi 0,215+0,03 0,214+0,03 0,212+0,03
Tedavi sonrasi 0,219+0,03 0,218+0,03 0,217+0,03
P P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi Oncesi 0,215+0,03 0,214+0,03 0,212+0,03
3 ay sonra 0,223+0,03 0,220+0,03 0,219+0,03
MK P P<0,001 P<0,001 P<0,001
(cm) Tedavi sonrasi 0,219+0,03 0,218+0,03 0,217+0,03
3 ay sonra 0,223+0,03 0,220+0,03 0,219+0,03
P 0,005 0,020 0,008
Tedavi dncesi 0,216+0,03 0,212+0,03 0,213+0,03
Tedavi sonrasi 0,224+0,03 0,216+0,03 0,218+0,03
P P<0,001 0,003 P<0,001
Tedavi dncesi 0,216+0,03 0,212+0,03 0,213+0,03
3 ay sonra 0,226+0,03 0,219+0,03 0,221+0,03
(';n'f) p P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi sonrasi 0,224+0,03 0,216+0,03 0,218+0,03
3 ay sonra 0,226+0,03 0,219+0,03 0,221+0,03
P 0,021 0,020 0,002
Tedavi dncesi 0,219+0,03 0,212+0,03 0,214+0,03
Tedavi sonrasi 0,225+0,03 0,217+0,03 0,221+0,03
P P<0,001 P<0,001 P<0,001
Tedavi dncesi 0,219+0,03 0,212+0,03 0,214+0,03
3 ay sonra 0,227+0,03 0,220+0,03 0,222+0,03
ic P P<0,001 P<0,001 P<0,001
(cm) Tedavi sonrast 0,225+0,03 0,217+0,03 0,221+0,03
3 ay sonra 0,227+0,03 0,220+0,03 0,222+0,03
P 0,035 0,008 0,025

(MK:femoral medial kondil kikirdak kalmlig
interkondiler ¢entik kikirdak kalnligr )

LK: femoral lateral kondil kikirdak kalinlig

Hastalarin serum COMP diizeylerinin tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3 ay

sonraki degerlendirmesinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmada da her {i¢ grupta da istatistiksel anlaml
farklilik saptanmadi. (p >0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22. Serum COMP degerlerinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirmasi

KDD+Egzersiz SHQ;\QE:,(SE;D+ Egzersiz
*
(Ortalama=£SS) (OrtalamazSS) (Ortalama+£SS) P
'[edavi 3,75 £ 3,31 2,87 £2,89 3,02 £2.91 0793
Oncesi (n=17) (n=16) (n=17) '
COMP Tedavi 3,86_i 3,52 2,62_i2,54 3,16_13,02 0,570
(ng/ml) Sonrasi (n=17) (n=16) (n=17)
3 ay sonra 0,57 £0,79 0,91 £0,69 1,18 £0,87 0811
(n=15) (n=15) (n=17) '
p# 0,053 0,426 0,215

P*: Gruplar aras1 degerlendirmede Kruskall Wallis varyans analizi p#: Grup i¢i degerlendirmede Friedman testi

kullanilmistir. (COMP:Cartilage oligometric matrixprotein hsCRP:high sensitivity C-reactive protein)

Serum hsCRP degerleri gruplar arasi ve grup ici karsilastirildi (Tablo 23).

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki degerlerde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmada da her ii¢ grupta

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 23. Hastalarin serum hsCRP diizeylerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
KDD+Egzersiz SHQ{;\;:_(SE;D+ Egzersiz
*
(Ortalama+£SS) (OrtalamazSS) (Ortalama+£SS) P
g‘iﬂi‘é; 0,024 £0,01 0,026 £0,01 0.024+0,01 | 0,111
(n=17) (n=16) (n=17)
HsCRP STES;\;: 0,025 +0.,01 0,027 £0,01 0.025+0,02 | 0,644
S (n=17) (n=16) (n=17)
(mg/1)
3ay
Sonra 0,020 +0,01 0,021 +0,01 0,020 +0,01 0,744
(n=15) (n=15) (n=17)
p# 0,640 0,594 0,602

P*: Gruplar arasi degerlendirmede Kruskall Wallis varyans analizi p#: Grup ici
kullanilmugtir. (hsCRP:high sensitivity C-reactive protein)
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5 TARTISMA

OA en yaygin eklem hastaligidir. OA’da en sik tutulan eklem dizdir. Diz
osteoartriti semptomatik oldugunda en 6nemli sikayet agridir. Diz OA’da tedavinin
amaglari; agrinin kontrolii, eklem hareket agikliginin korunmasi, deformitelerin
onlenmesi, kuadriseps kas kuvvetinin ve yasam Kkalitesinin arttirtlmasidir. Diz
osteoartriti i¢in mevcut tedaviler farmakolojik, nonfarmakolojik ve cerrahi

modaliteleri igermektedir (4).

Nonfarmakolojik tedavi seceneklerinin arasinda fizik tedavi modalitelerinden
biri olan KDD, diz OA’da sik¢a kullanilmigtir. KDD, yiiksek frekansl bir akim olup
genellikle tipta 27,12 MHz frekansli elektromagnetik dalgalar kullanilarak derin
dokularda 1s1 meydana getirir (7). Jan ve arkadaslarinin (8) yaptigi ¢alismada,
KDD’nin gonartrozda agr1 ve femoral sinovyal sak kalinlig1 parametrelerinde anlamli
iyilesmeye neden oldugu bildirilmistir. Birgcok terapdtik etkileri yaninda, KDD’ nin
fibroblast ve kondrosit ¢ogalmasini sagladigini gosteren g¢alismalar da vardir (9).
Calismamizda diz OA’da KDD+egzersiz, SHAM KDD+egzersiz ve egzersiz tedavisi
gruplarim1 karsilagtirarak dizde agri, tutukluk, fonksiyonel aktivite ve femoral

kikirdak doku tizerine etkilerini inceledik.

Calisgmamizda her ti¢ grupta hareket VAS, istirahat VAS degerlerinde tedavi
sonrast ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel anlamli azalma mevcuttu. Gruplar arasi
fark saptanmadi. WOMAC agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon skorlarinda her {i¢
grupta istatistiksel diizelme saptanmakla birlikte, gruplar arasi1 fark yoktu. Bu etki

tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerde de devam etti.

Tatlibal (95) tarafindan 42 diz OA’s1 olan hastada yapilan ¢alismada hastalar
iki gruba ayrilmis ve bir gruba ev egzersiz programi verilmis, diger gruba ise
hastanede egzersiz ve KDD tedavisi verilmistir. Bu ¢alisma sonucunda bizim
calismamizla uyumlu olarak tiim hastalarda agri ve fonksiyonel aktivitede

istatistiksel olarak anlamli iyilesme gézlenmistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak
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yalnizca agr1 siddetinin degerlendirilmesinde KDD grubunun anlamli istiinliik

sagladig gosterilmistir.

Fukuda ve ark. (96) tarafindan diz OA’s1 olan 121 kadin hastayla yapilan bir
calismada KDD verilen grupta plasebo ve kontrol grubuna gore tedavi sonrasi agr1 ve

fonksiyonellik diizeyinde anlamli iyilesme saptanmistir.

Kalpakg¢ioglu ve ark. (97) diz osteoartritinde USG ve KDD tedavilerini
karsilagtirmiglardir. Otuz hasta 2 gruba ayrilmis. 1. gruba USG+izometrik kuadriseps
giiclendirme egzersizi, 2. gruba ise KDD+izometrik kuadriseps giiclendirme
egzersizi verilmistir. Her iki gruba 15 seanslik fizik tedavi uygulanmistir. Tedavi
sonrasi her iki grupta VAS ve WOMAC degerlerinde anlamli azalma saptanmis ve

gruplar arasinda fark gozlenmemistir.

Cetin ve ark. (98) tarafindan yapilan ¢alismada KDD+sicak paket+izokinetik
egzersiz verilen grupta sadece izokinetik egzersiz verilen gruba goére VAS

skorlarinda anlamli azalma saglanmistir.

Akyol ve ark. (99) KDD tedavisinin agri, fonksiyonel aktivite ve kas giicii
tizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmada 1. gruba izokinetik egzersiz+KDD, 2. gruba
ise sadece izokinetik egzersiz haftada 3 giin toplam 4 hafta vermislerdir. Tedavi
sonras1 degerlendirmede WOMAC-A skalas1 ve VAS skalasinda her iki grupta da
tedavi Oncesine gore istatistiksel anlamli degisim gozlenmis ve 3 ay sonraki
kontrollerinde bu degisim anlamli olarak devam etmistir. Tedavi sonrast ve 3 ay

sonraki VAS ve WOMAC degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Jan ve ark. (8) tarafindan diz OA’l1 hastalarda KDD ile yapilan randomize
kontrollii ¢alismada tedavi alan hastalarda kontrol grubuna gore agrida anlaml

azalma saglanmistir .

Bizim ¢alismamizla benzer bir bagka ¢alismay1 Rattanachaiyanont ve ark (93)

diz OA’lr peri ve postmenoOpozal 113 kadin hasta iizerinde gergeklestirmistir.
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Egzersiz programina eklenen KDD tedavisinin etkinligini arastirdiklar1 caligsmada bir
gruba haftada 3 giin 20 dk 3 haftalik KDD uygulanmig. Diger gruba ayni sekilde
SHAM KDD uygulamislardir. Biitiin hastalara kuadriseps giiclendirme egzersizi
verilmis. WOMAC skorlarinda anlamli azalma olmakla beraber gruplar arasinda
farklilik saptanmamigtir. Bizim ¢aligmamizda oldugu gibi tiim hastalara egzersiz

verilmig ve her ii¢ grupta anlamli iyilesme saglanmuistir.

Laufer ve ark.’nmn (100) 2012 yilinda yapmis oldugu 7 g¢alismay1 i¢ine alan
sistematik derleme sonucunda termik dozda verilen KDD tedavisinin agri skorlarinda
istatistiksel olarak diisiik diizeyde anlamli iyilesme sagladigi saptanmistir.
Calismalarda uygulanan tedavi protokollerinin doz, siire ve tedavi sayilarinin
degisken olmast nedeniyle fonksiyonel aktivite {izerine etkisi net

degerlendirilememistir.

Jonathan ve ark. (9) laboratuar kosullarinda insan fibroblast ve kondrositleri
tizerine 10 seanslik KDD uygulayarak KDD’nin fibroblast ve kondrosit ¢ogalmasini
invitro ortamda anlamli sekilde etkiledigini gostermislerdir. Bu sonuglar KDD’nin
terapotik etkilerinin altta yatan hiicresel mekanizmalarin1 anlamada katki
saglayabilir. KDD’nin hiicre ¢ogalmasi tizerine etkisinin molekiiler mekanizmalari
halen belirsizdir. Atimli elektromanyetik alanlarin neden oldugu molekiiler
calkalanmanin bir dizi reaksiyonu (6rn., hormon veya ndorotransmitterlerin
reseptorlerine baglanmasi) baglatabilecegi one siiriilmektedir. Bunun &tesinde bu
tetikleyicilerin 1s1 sok proteinleri ve osmotik stres gradiyenti iizerinden gen
transformasyonunu uyarabilecegi de one siiriilmektedir. Biz de KDD’nin kondrosit
ve fibroblast ¢ogalmasi {izerindeki etkisini USG esliginde femoral kikirdak
kalinligini 6lgerek degerlendirdik.

OA patogenezinde en onemli 6zelliklerden biri kikirdak kaybidir. Evre 1 diz
OA’da bile eklem kikirdak hacminde %11-13’lik bir kayip baslamistir (101).
Kikirdak kalinlik Olgiimlerinin kantitatif olarak osteoartrit ve kikirdak tizerine

yapilmis ¢alismalarda kullanimi ¢alismanin giiciinii arttirir (102).
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Kas iskelet sistemi ultrasonografisi sinir, tendon, kas ve eklem bozukluklarini
degerlendirmede ve tedavi prosediirlerine kilavuzluk etmede kullanilabilen bir
goriintiileme yontemidir (102). USG, diz eklem kikirdagin1 géstermede de 6nemli

rol oynar (103).

MRI eklem kikirdak lezyonlarinin degerlendirilmesinde en duyarli ve non-
invaziv bir metottur (104). Tarhan S ve ark. (105) MRI ve USG bulgularinin
korelasyonunu degerlendirdikleri 58 semptomatik diz osteoartriti olan ve 16 kisiden
olusan goniillii kontrol grubunun oldugu caligmada; femoral kondiler kikirdak
kalinligin1 degerlendirmede MRI ve USG teknigi arasinda anlamli korelasyon

bulmuslardir.

Lee ve ark. (106) 95 hastayla yaptiklar1 c¢alismada, total diz artroplasti
operasyonu oncesi in Vivo ve operasyon sonrasi in vitro olarak, lateral ve medial
femoral kikirdak kalinliklarini USG ile degerlendirmislerdir. in vivo &lciimler ile,
Ol¢iimiin diz 120 derece ve iizerinde fleksiyondayken yapilmasi kosuluyla in vitro

Olgtimlerin birbiri ile korele oldugunu saptamislardir (106).

USG ile femoral kikirdak kalinligi degerlendirilirken en net goriinti diz
maksimum fleksiyondayken alinabilmektedir. Baz1 hastalarda dizde eklem hareket
kisitlilig1 nedeniyle bu miimkiin olmayabilir. Bizim hastalarimiz erken evre diz OA
olmalar1 sebebiyle eklem hareket acikligi tamdi ve degerlendirmelerimiz tam

fleksiyon konumunda iken yapildi.

Naredo E ve ark. (16) 8 kadavra lizerinde yaptiklar1 ¢caligmada femoral kikirdak
kalinliginin USG ile ol¢limiiniin giivenilirligini degerlendirmislerdir. On farkli
aragtirmaci femoral kikirdak kalinhigint USG ile 6l¢iip sonrasinda dizleri disseke
ederek eklem kikirdak 6rneklerini makroskopik olarak degerlendirmislerdir. Sonug
olarak, USG ile femoral kikirdak kalinligin1 6lgmenin MK’da giivenli oldugunu LK

ve IC’de ise kabul edilebilir diizeyde oldugunu bulmuslardir.

47



USG’nin femoral eklem kikirdagi olgiimiinde ucuz, kolay, MRI’a yakin
giivenilirlikte ve gegerli bir yontem olmasi bakimindan biz de ¢alismamizda bu

yontemi kullandik (107).

Akkaya ve ark. (108) parsiyel menisektomi yapilmis 89 hastayla yaptiklari
calismada femoral kikirdak kalinligini ultrasonografik olarak degerlendirmislerdir.
Yas ortalamas1 51,8+1,8 olan calismada femoral kikirdak kalinhgm LK’da
0,24+0,04, MK’da 0,24+0,04 ve iC’de 0,25+0,06 olarak saptamislardir.

Akkaya ve ark. (109) transtibial ampute olan 24 hastay1 degerlendirdikleri

calismalarinda ortalama 46,4+8,5 olan yas grubunda saglam diz femoral kikirdak
kalinlig1 LK’da 0,22+0,03 IC’de 0,23+0,04 MK’da 0,22+0,03 olarak saptamislardir.

Bizim c¢alismamizda hastalarin tedavi oncesi diz femoral kikirdak kalinligs;
ortalama olarak MK’da 0,213+0,03, LK’da 0,214+0,03, IC’de 0,215+0,03 olarak
bulunmustur. Her {i¢ grupta tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli artig
saptanmakla birlikte, gruplar arasi fark yoktu. Ug ay sonraki degerlendirmede de hem
tedavi Oncesine gore hem de tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli artig

saptanmistir.

Calismamiz diz OA olan hastalarda KDD tedavisinin etkinliginin
degerlendirilmesinde ultrasonografik olarak femoral kikirdak kalinliginin 6lgiilerek

takip edildigi literatiirdeki ilk ¢caligmadir.

OA tanisinda, hastalik aktivitesinin belirlenmesinde, prognozda ve tedavi
etkinligini degerlendirmede kullanilabilen bir¢ok biyokimyasal belirte¢ mevcuttur
(43). Biyokimyasal belirtegler tedavinin etkinligini radyografik goriintiilemeye gore
daha kisa siirede yansittigi icin takipte degerlidir. Literatiirde KDD tedavisinin
etkinlik degerlendirmesinde bizim kullandigimiz COMP belirtecinin kullanildig: bir

caligmaya rastlamadik.
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COMP, eklem kikirdak matriksinde bulunan non-kollajendz bir protein olup,
kikirdak yikiminin baslangicindan kaybina kadar devam eden siireci erken evrede
tespitte faydali bir belirtectir. COMP konsantrasyonu hastaligin erken evresinde
hastaligin progresyonunu yansitir, radyolojik olarak ge¢ evrelerde tespit edilebilen
degisiklikleri gostermede ¢ok duyarhidir. Calismalarda diz OA’s1 olan hastalarda
COMP diizeyleri kanda ve idrarda kontrol grubuna gore artmistir (12).

Caligmamizda grubumuzdaki hastalarin tedavi O6ncesi COMP degerlerinde
normal kontrollere gore istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Her {i¢ grup
arasinda tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki serum COMP degerleri agisindan istatistiksel
anlamli fark yoktu. Grup ici karsilastirmada da serum COMP diizeylerinde her {i¢
grupta anlamli degisiklik saptanmamistir. Bu sonucun hastalarimizin erken evre
gonartroz olmasi ve akut alevlenme bulgulart olan hastalarin diglanmasinda

kaynaklaniyor olabilecegini diisiinmekteyiz.

2013 yilinda yapilmis olan bir metaanalizde COMP’nin kollagen 1/kollajen
2’ye ve kollajen 9’a baglandigi gosterilmis ve fibril formasyonu olusumunda bir
katalizor oldugu belirtilmistir. COMP’nin diagnostik ve prognostik degerini
belirlemek i¢in yapilan ¢alismada erken OA’l1 hastalarda referans degerlere gore
yiiksek degerler bulunmus olup, bunun sebebi artikiiler kikirdakta kikirdak

matriksini yenilemek i¢in kondrosit turnoverinin arttig1 seklinde agiklanmistir (110).

Sharif ve ark. (111) 115 diz OA’l1 hastada 6 aylik periyotlarla hem serum
COMP diizeyini hem de radyografik progresyonu 5 yil siiresince takip etmislerdir.
Hastalar1 progresyon gosteren ve progresyon gostermeyen grup olarak ikiye
ayirmiglardir. Progresyon gosteren grubun COMP baslangic degerlerini, progresyon
gostermeyen gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptamislardir
ve bu yiikseklik 5 yillik takipte de devam etmistir. Bu ¢alismada 60 yas iistii COMP
degerlerine bakildiginda 60 yas altindaki degerlere gore istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek saptanmustir.
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Golightly ve ark. (112) proje kapsaminda belirli bir toplum kesimine diizenli
diz grafisi ¢ekerek OA bulgularn tespit edilenlerde COMP degerlerine bakmislardir.
Baslangic COMP seviyesinin yliksek olmasi eklem araliginda daralma ve osteofit ile
iliskili bulunmustur. Hastalardaki COMP yiikseklginin erken faz radyografik diz
OA’ ya eslik ettigini bildirmislerdir. Bizim calismamizda farkli olarak hastalarin

serum COMP degerlerinde normal kontrollere gore anlamli farklilik saptanmada.

Blumfeld ve ark. (113) tarafindan 45-64 yas arast 1003 diz OA’lir kadin
hastanin serum COMP diizeyleri degerlendirilmistir. Hastalarin 10 yillik siire ile
takibinde K-L Evre 2 iizerine ¢ikmasi yiiksek serum COMP degerleri ile iliskili
bulunmustur. Ayni calismada K-L’ye gore radyografik diz evresinin artmasi, yas,
VKIi ve COMP konsantrasyonlar: ile korele bulunmustur. Calismamizda K-L
evrelemesine gore radyografik diz evresi ile serum COMP degerleri arasinda
korelasyon saptamadik. Bu sonugtaki farkliligin nedeninin ¢alismamizdaki hastalarin
cogunlugunun erken evre diz OA’s1 olmasi ve bu calismaya gore hastalarin yas
ortalamasinin daha diisiik olmasi ve daha az sayida hasta ile yapilmasindan

kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Senolt ve ark. (51) 38 diz OA’l1 hasta ve 38 saglikli kontrol grubuyla yaptiklari
calismada serum COMP diizeylerinin diz OA’lir grupta kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek oldugunu saptamislardir. Serum COMP
seviyeleri ile sinovyal COMP seviyeleri korele bulunmustur. Sinovyal COMP
diizeylerinin artis1 yasa bagli lokal olarak eklem kikirdak asinmasindan
kaynaklanmigtir. Serum COMP diizeyleri ile radyolojik evre arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon saptanmamistir. Bu calismada kontrol grubundaki
Olgtimlerin varyansinin yiiksek olmast COMP’nin OA igin diagnostik olarak anlaml
olmadigini gostermektedir. Bununla beraber COMP’nin OA igin prognostik bir
degere sahip olabilecegini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda benzer olarak serum

COMP diizeyleri ile diz radyolojik evresi arasinda korelasyon saptanmamustir.

Garnero ve ark.’nin (114) diz OA’de kemik, kikirdak ve sinovyal doku ile ilgili

biyokimyasal belirteglerin hastalik aktivitesi ve eklem harabiyeti ile iligkisini
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inceledikleri kesitsel c¢alismada, serum COMP seviyelerinin diz OA’st olan
hastalarda kontrol grubuna gore yiiksek oldugunu saptamiglar. Bizim ¢alismamizda
farkli olarak hastalarin serum COMP degerlerinde normal kontrollere gore anlamli
farklilik saptanmadi. Serum COMP kikirdaga spesifik molekiil olarak diistiniiliirken,
ligaman ve fibroblasttan da sentezlendigini gostermislerdir. Hizli progresyon
gosteren, eklem harabiyeti agisindan yiiksek risk tasiyan kisileri tanimlamada bu

biyokimyasal belirteglerin kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Sharif ve ark. (115) diz OA’s1 olan hastalarda serum COMP diizeylerini
inceledikleri ¢alismada sadece tibiofemoral eklem OA’ s1 olan 82 hasta ve sadece
patellafemoral OA olan 38 hastayr degerlendirmislerdir. Tibiofemoral eklemdeki
kikirdak kaybi ile serum COMP seviyesinin artis1 arasinda pozitif korelasyon
saptanmigtir. COMP eklem yapisindaki diger dokulardan kaynaklaniyor olsa da
kikirdak ve meniskiisle karsilastirildiginda bu oranin ¢ok diisiik oldugunu

bildirmislerdir.

Jordan ve ark. (116) diz ve kalga OA’st olan 769 Afrikali hasta iizerinde
yaptig1 calismada serum COMP diizeyi ile VKI arasinda istatistiksel olarak anlaml

korelasyon saptamislardir.

El-Arman ve ark. (117) primer diz OA’ya bagh effiizyonu olan 66 hasta ve
kontrol grubu olarak travmaya bagl diz effiizyonu olan 20 birey lizerinde yapilan
calisgmada serum COMP diizeyini kontrol grubuna gore yiiksek saptamislardir.
COMP degerleri ile hastalarin VKI arasinda pozitif korelasyon bulmuslardir. Bu
iligski obezitenin osteoartrit etiyolojisinde 6nemli bir faktér oldugunu gostermektedir.
WOMAC skorlar1 ile COMP diizeyleri arasinda iliski saptamamuglardir . Biz de
calismamizda literatiire uygun olarak serum COMP diizeylerinin VKI ile anlaml
iliskili oldugunu bunun aksine WOMAC skorlar1 ile korelasyonun olmadigimn
saptadik.

Aragtirmacilar gen¢ saglikli kisileri yatar pozisyonda 14 giin boyunca

immobilize etmisler. Diz eklem kikirdak kalinligini MRI ile degerlendirmislerdir.
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Immobilizasyonla eklem kikirdak kalinligi ve serum COMP diizeyinin anlaml
derecede azaldigin1 bildirmislerdir. COMP’nin azalmasiin nedenini eklem {iizerine
yiik binmemesi ve hareket olmadigi igin kikirdaktan seruma COMP ge¢isinin
azalmasi olabilecegi seklinde agiklamislardir (118). Bu nedenle immobilize
hastalarda serum COMP degerleri kikirdak harabiyetini degerlendirmede gilivenilir
olmayabilir.

Andersson ve ark. (119) diz OA’li hastalarda egzersiz ile serum COMP
seviyelerinin yiikselmesini inceledikleri ¢calismada, egzersiz sirasinda serum COMP
diizeyinin arttigin1 egzersiz sonrasit 30. dakikada azaldigini tespit etmislerdir.
Egzersizle artan serum COMP diizeyinin dinlenmekle azaldigini 24-48 saatte
baslangi¢ degerine dondiigiinii saptamislardir. Bu degisikligin nedeni olarak egzersiz
sirasinda  COMP’nin  kikirdak  ve diger dokulardan mobilize olmasindan
kaynaklanabilecegini bildirmislerdir. Egzersiz sonrasinda yiikselen COMP artisi
devam etmemis bu yiikselme gegici olarak degerlendirilmistir. Biz ¢alismamizda
serum COMP diizeylerini tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki degerler

olarak daha uzun zaman araliklarinda degerlendirdik.

Helmark ve ark. (120) diz OA’s1 olan 31 kadin hastada yaptiklari ¢alismada,
egzersiz ve kontrol grubu olarak hastalar1 ikiye ayirmislardir. Egzersiz grubuna tek
seans kuadriseps direncli egzersizi (leg pres) 1 repetetif maksimumun (RM) %60°1
10 set ve 25 tekrar seklinde protokolde vermisler ve kateter yardimiyla intraartikiiler
ve perisinovyal sivida egzersiz sonrasi ve 3 saat sonrasinda COMP degerine
bakmiglardir. Bu ¢aligmanin sonucunda kontrol grubundaki degerlerde bir degisiklik
olmazken, egzersiz grubunda intrartikiiler sivida COMP degerinde anlamli azalma
olmustur, perisinovyal sivida degisiklik olmamistir. Bu sonucun egzersizin
kondroprotektif ve antienflamatuar etkisinden kaynaklanmis olabilecegini

bildirmislerdir.
Benzer bir ¢alismada Hunt ve ark. (121) egzersizin diz OA’s1 iizerine etkisini

serum COMP diizeylerine bakarak degerlendirmislerdir. Toplam 17 hasta alinmis ve

2 gruba ayrilmistir. Birinci gruba fizyoterapist gozetiminde alt ekstremite
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giiclendirme egzersizi 11 hafta siireyle verilmis, 2. gruba ise tedavi verilmemistir.
Tedavi sonrasinda serum COMP degerlerinde egzersiz grubunda kontrol grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptanmistir.

Jung ve ark. (122) ACR kriterlerini karsilayan 51 diz OA olan hastada USG ile
diz effiizyonu, osteofit ve femoral kikirdak kalinligina bakmuslardir. Biyokimyasal
parametre olarak serum COMP ve serum HA (hiyaluronik asit) diizeyleri
Ol¢iilmiistiir. USG’ye yansiyan OA bulgularinin siddeti ile biyokimyasal belirteclerin
korele oldugunu saptamislardir. Fakat femoral kikirdak kalinligi ile biyokimyasal

parametreler arasinda ¢alismamizla benzer olarak korelasyon saptamamislardir.

Sharif ve ark.‘nin (111) 115 hasta ile yaptig1 ¢alisgmada serum COMP diizeyi
ile cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Bizim ¢alismamiz da bu

¢alismanin verileri ile uyumludur.

hsCRP, sitokinler tarafindan uyarilarak yapimi artan bir akut faz proteinidir.
OA’da lokal enflamasyon, sinovit ve kikirdak hasari olusmaktadir. Enflamasyon
belirteci olan hsCRP OA ile ilgili klinik ve epidemiyolojik ¢alismalarda
kullanilmaktadir (54). Biz de ¢alismamizda enflamasyon belirteci olan hsCRP’yi
kullandik.

Gilingen ve ark. (123) diz OA hastalarinda ¢amur paketi tedavisinin agri,
fonksiyon, enflamasyon ve kikirdak yikimi {izerine etkisini degerlendirdikleri
caligmada hastalarin hsCRP diizeylerinde tedavi sonrasi ve 3. ay degerlerinde anlamli
degisiklik saptamamislardir. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak hsCRP

diizeylerinde tedavi sonrasi ve 3. ay degerlerinde anlamli degisiklik saptanmamustir.

Sowers ve ark.’nin (124) Afrikali-Amerikali ve beyazlardan 1025 diz OA olan
kadin hastada yaptiklar1 ¢alisjmada OA radyografik evresi ile hsCRP arasinda
istatistiksel anlamli iliski saptamiglardir. Ancak obezite ile hsCRP arasinda yiiksek

korelasyon olmasi bu iliskiyi zayiflatmistir.
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Bunun aksine 662 katilimci ile yapilan ¢alismada Kraus ve ark. (125) hsCRP
ile diz ve kalga OA arasinda giicli bir iliski oldugunu gdstermenin yanisira
hsCRP’nin  VKIi ile de korele oldugunu saptamislardir. hsCRP ile OA arasindaki
iliskinin OA’da lokal eklem enflamasyonunu, sistemik enflamasyonu ve viicut yag
kiitlesini yansitiyor olabilecegini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda VKI ile hsCRP
arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Hastalarimiz arasinda VKI, >30 olan 3 hasta

mevcuttu.

Golightly ve ark. (112) proje kapsaminda belirli bir toplum kesimine diizenli
diz grafisi ¢ekerek OA bulgulan tespit edilenlerde hsCRP degerlerine bakmislardir.
Baslangic hsCRP ile diz radyografik evrelemesi arasinda iligki saptamamislardir.

Serum hsCRP degerinin OA i¢in diagnostik olmadigini bildirmislerdir.

Conrozier ve ark. (55) hizli ilerleyen destriiktif kalga OA’da hsCRP diizeylerini
inceledikleri ¢alismada hsCRP degerlerini hizli ilerleyen destriikktif OA olanlarda
yavas ilerleyen OA grubuna gore daha yiiksek saptamislardir.

Spector ve ark. (126) 845 kadin hastayla yaptiklari ¢alismada Evre 2 ve lizeri
diz OA tanis1 konan 105 kadin hasta ile radyografik olarak OA tanis1 konmayan 740
normal kadinin hsCRP diizeylerini karsilastirmislardir. Diz OA tanisi olanlarin

normal kadinlara gére hsCRP diizeylerinin yiiksek oldugunu saptamislardir.

Pearle ve ark. (13) diz ve kalga OA’s1 olup artroskopi veya artroplasti
planlanan 54 hastanin plazma ve sinovyal membranlarini degerlendirdikleri
calismada plazma hsCRP ve sinovyal sivi IL-6 ve IL-1 seviyelerini 6lgmiisler.
Sinovyal membranda enflamasyon saptanan hastalardaki hsCRP diizeylerini
enflamasyon olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptamislardir.
Caligmamizdaki diigiik hsCRP degerleri hastalarimizin ¢cogunlugunun erken evre diz

OA’s1 olup sinovyal enflamasyon olmadigini destekliyordu.

Stiirmer ve ark. (127) ileri evre kalga ve diz OA’l1 hastalarda hsCRP diizeyleri

ile OA ciddiyeti ve derecesi arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Agrinin siddeti
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ile hsCRP diizeyleri arasinda anlamli iliski saptamislardir. Fakat hsCRP ile
radyografik diz evresi ve WOMAC arasinda bizim c¢aligmamizla benzer olarak

anlaml iliski bulunmamustir.

Garnero ve ark. (114) 67 diz OA’l1 hasta ve 67 saglikli kontrol grubuyla
yaptiklari ¢alismada hsCRP diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptamamuslardir. Bunun aksine Senolt ve ark’nin yaptigi ¢alismada OA’l1 hastalarda
hsCRP diizeyleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir. Bunun nedeninin
hsCRP’ nin nonspesifik enflamasyon belirteci olmasindan kaynaklanabilecegi ve

belki sadece hizli ilerleyen hastalikta yiikseliyor olabilecegi bildirilmistir (114).

Kaslar sok absorban etkileri ile eklemlerin normal biyomekaniginin
stirdiiriilmesinde 6nemli bir koruyucu fonksiyon yerine getirirler. Agr1 nedeniyle
hastalarin eklemlerini az kullanmas1 ve hareket acikliginin azalmasi, kas atrofisine ve
dolayisiyla koruyucu desteklerin ortadan kalkmasina yol agar (128). Mc Alindon ve
ark. (129) ile Lankhors ve ark. (130) diz OA’l1 kisilerde diz eklemi ¢evresindeki
kaslarda giigsiizlik ve atrofi saptamislardir ve bu bulgularin ortaya ¢ikacak
fonksiyonel kayip ve giicliikkte dnemli rollerinin oldugunu bildirmislerdir. Tan ve
ark‘nin (131) diz OA olan hastalarda yaptiklar1 randomize kontrollii caligmada hem
diz ekstansor hem de diz fleksorlerinde saglikli bireylere gore maksimal kas giicii
Olglimlerinde azalma oldugunu saptamigslardir. Fisher ve ark’nin (132) yaptiklari
calismada diz OA olan yash hastalarda yas uyumlu kontrollerine gore kas giiciinde
1/3 diizeyinde azalma bildirmisler. Bu bilgiler 1s18inda OA tedavisinde diz ¢evresi

kaslarin kuvvetlendirilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir (128).

Salli ve ark.’nin (128) diz OA’da konsantrik, kombine konsantrik-eksantrik ve
izometrik egzersizlerin semptomlar ve fonksiyonel kapasite iizerine etkinligini
karsilastirdiklar1 ¢alismada her ii¢ egzersiz grubunda agri skorlarinda, fonksiyonel
kapasitede ve kas giicii 6l¢iimlerinde kontrol grubuna gore anlamli diizeyde iyilesme
saptamislardir. Bizim hastalarimizda da verilen ev egzersiz programi ile agri

skorlarinda her {i¢ grupta anlamli azalma tespit edilmistir.

55



O’Reilly ve ark. (133) diz agris1 olan 191 hastada yaptiklart randomize
kontrollii ¢alismada hastalara kuadriseps giiglendirme egzersizleri verilerek 6 ay
takip edilmis. Egzersiz yapan grupta kontrol grubuna gore istatistiksel olarak VAS ve
WOMAC skorlarinda anlamli iyilesme saptanmaistir.

Thomas ve ark. (134) 600 diz OA’li hasta ile tamamladiklar1 randomize
kontrollii calismada ev egzersiz programi uygulayan grupta egzersiz yapmayan gruba
gore WOMAC skorlarinda 6. ay,12. ay ve 24.ayda yapilan ol¢iimlerde istatistiksel
olarak anlamli azalma saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda da WOMAC skorlarinda

tedavi sonrasi ortaya ¢ikan iyilesme 3. ay sonunda da devam etmistir.

Quilty ve ark. (135) tarafindan yapilan randomize kontrollii ¢alismada diz
OA’s1 olan 87 hastaya 10 haftalik siire boyunca 9 kez 30’ar dakikalik kuadriseps
giiclendirme egzersiz programini iceren fizyoterapi verilmistir. Tedavi sonunda VAS
ve WOMAC skorlarinda anlamli azalma ve kuadriseps kas giiclinde artis

saptamiglardir.

Van Baar ve ark. (136) diz ve kalga OA’s1 olan 201 hasta iizerinde yaptiklari
randomize kontrollii ¢alismada egzersizin etkinligini degerlendirmislerdir. On iKi
hafta boyunca fizyoterapist esliginde egzersiz tedavisi verilmis. Agrinin siddetini
VAS ile fonksiyonel yetersizligi 5 dk yiiriime testi ve otur kalk testi ile
degerlendirmislerdir. Egzersiz yapan grupta yapmayanlara gore agr1 ve yetersizligin
12. haftada anlaml derecede azaldigini saptamiglardir. 24. haftada bu farkin azaldigi

ve 36. haftada iki grup arasinda fark olmadigini saptamislardir.

Petrella ve ark. (137) diz OA’l olan yash hastalarda SOAEI ek olarak bir
gruba ev egzersiz verip diger gruba egzersiz vermemislerdir. Sekiz hafta sonra
yapilan degerlendirmede VAS skorlarinda medikal tedaviye egzersiz eklenen grupta
sadece medikal tedavi alan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
saptamiglardir. Biz hastalarimiza steroid olmayan antiinflamatuar ilag vermeyip

liizum halinde parasetamol onerdik.
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Yapilan birgok caligmada diz OA’da tek basina egzersizin etkili oldugunu
saptamiglardir (134, 138, 139).

Durmus ve ark. (140) diz OA’s1 olan hastalarda glukozamin sulfat ve
egzersizin diz eklem kikirdag: iizerine etkilerini MRI (kikirdak hacmi ve kalinligini)
kullanarak aragtirdiklar1 ¢aligmada tek basina egzersizin kikirdak kaybini ve yapisal
bozukluklarin  olugsmasin1  6nledigini  gostermislerdir. Bizim calismamizin
sonuglarinda da diz OA’da egzersize eklenen KDD tedavisinin istiinliigi
gosterilememistir. Egzersiz yapan her ii¢ grubumuzda da femoral kikirdak

kalinliginda istatistiksel olarak anlamli artig saptanmustir.

Calismamizin kisithiliklar1; tedavi verilmeyen kontrol grubunun olmamasi,

tedaviyi uygulayan kisinin tedaviye kor olmamasi, hasta sayisinin az olmasidir.

Sonu¢ olarak; calismamiz diz OA’da egzersiz tedavisinin agri, tutukluk,
fonksiyon ve femoral kikirdak kalinlig1 iizerine etkili oldugu ve bu etkinligin 3. ayda
da devam ettigini, egzersize eklenen KDD tedavisinin ek fayda getirmedigini

gostermektedir.
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6.SONUC ve ONERILER

1. KDD+egzersiz , SHAM KDD+egzersiz ve egzersiz gruplarin her li¢linde tedavi
bitiminde VAS hareket, VAS istirahat, WOMAC A WOMAC B, WOMAC C

skorlarinda anlamli azalma izlendi, bu iyilik hali 3.ay kontroliinde devam etti.

2. Hastalarin tedavi oncesi serum COMP degerlerinde normal kontrollere gore
anlamli farklilik saptanmadi. Serum COMP degerlerinde tedavi sonrasi ve 3.ay

degerlerinde anlamli degisiklik olmadi.

3. Hastalarin tedavi Oncesi diizeyleri normal sinirlardaydi. Serum hsCRP

diizeylerinde tedavi sonrasi ve 3.ay degerlerinde anlamli degisiklik olmadi.

4. Her Ui¢ gruptaki hastalarin USG ile medial kondil, lateral kondil ve interkondiler
centikten oOlgiilen femoral kikirdak kalinliginda tedavi sonrast ve 3. ay kontroliinde

istatistiksel olarak anlamli artma saptandi.

5. Tedavi oOncesi hastalarin femoral kikirdak kalinliklarimin USG ile yapilan
Ol¢timleri ile hsCRP ve COMP diizeyleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel

anlaml iligki saptanmadi.

Calismamizin sonuglarma goére USG ve biyokimyasal belirteclerle hasta
takibinin daha uzun siire yapilmas: ve calismanin daha fazla hasta ile yapilmasi

Onerilir.
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