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BOLUM 1.1 OZET

Amag:

Bu calismanin amaci diz osteoartritli hastalarin tedavisinde konvansiyonel ve
akupunktur benzeri Transkutan Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS) uygulamasinin
agri, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi Gizerine etkilerini arastirmaktir.

Materyal Metod:

Calismaya, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi'ne diz agrisi sikayeti ile bagvuran iki yanli
primer diz osteoartriti tanisi konan 60 hasta alindi. Hastalar randomize edilerek iki
gruba ayrildi. Grup I'de yer alan hastalara 4 Hz frekans ve 200 mikrosaniye (usn)
dalga genigliginde akupunktur benzeri TENS, grup II'de yer alan hastalara 70 Hz
frekans ve 100 psn dalga genigliginde konvansiyonel TENS 30 dakika sireyle
uygulandi. Hastalarin diz agrisi 10 cm'lik gorsel analog skala (VAS) ile, eklem
hareket acikligi (EHA) goniometrik 6lgiim ile, fonksiyonel durum Western Ontario ve
McMaster Universities Osteoarthritis index (WOMAC)'In Tiirkge uyarlamasi ile,
yasam kalitesi kisa form-36 (SF-36)'nin Turkgce uyarlamasi ile degerlendirildi.
Hastalar tedavi baglangicinda, 3. haftada ve 6.haftada degerlendirildi.

Bulgular:

Her iki tedavi grubunda agri-VAS, WOMAC agri, WOMAC-fiziksel fonksiyon ve
SF-36 alt grup skorlarinin bazilarinda tedavi 6ncesine gore anlamli iyilesme saptandi
(p<0.05). Diz EHA'da ve WOMAC-eklem tutuklugunda her iki grupta anlamli iyilesme
saptanmadi (p>0.05). Gruplar arasinda anlamli farkhlik saptanmadi.

Sonug:

Konvansiyonel TENS ve akupunktur benzeri TENS agr ve fiziksel fonksiyon
Uzerine etkili saptanmistir. Diz EHA Uzerine her iki TENS uygulamasinin etkisi
saptanmamigtir. Konvansiyonel TENS ve akupunktur benzeri TENS'in birbirine

ustunlukleri saptanmamigtir.

Anahtar Sozcukler : Diz osteoartriti, Konvansiyonel ve akupunktur benzeri TENS



CHAPTER1.2.SUMMARY
Objective:

The aim of this study is evaluate the effects of conventional transcutaneous
electrical nevre stimulation(TENS) and acupuncture-like TENS on pain, physical
function, quality of life in patient with knee osteoarthritis.

Material Method:

Sixty patients who applied to the Dokuz Eylil University Physical Therapy and
Rehabilitation policlinic with knee pain and diagnosed as primary bilateral knee
osteoarthritis were included in the study. Patients were randomly assigned to two
groups. Patients in group | recieved the frequency of 4 Hz and the pulse width was
set at 200 microseconds(usn) acupuncture-like TENS, group Il recieved the
frequency of 70 Hz and the pulse width was set at 100 usn conventional TENS. The
duration of treatment TENS treatment is 30 minutes. Assesment of knee pain with
VAS of 0-10 cm, knee range of motion(ROM) with goniometer, physical function with
Turkish form of Western Ontario ve McMaster Universities Osteoarthritis index
(WOMAC), quality of life with Turkish form of Short-Form 36(SF-36) were done
before teratment, at three weeks and at six weeks.

Findings:

Both groups showed significant improvement in pain VAS, WOMAC-pain,
WOMAC- physical function and SF-36 subgroup scores compared to baseline
(p<0.05). There was no significant improvement in knee ROM and WOMAC-joint
stiffness in each treated gorup. There was no significant difference between groups.
Results:

Conventional TENS and acupuncture-like TENS were effective on pain and
physical function. TENS has no effect on knee ROM in both groups. No significant
differences between the conventional and acupuncture-like TENS groups were

detected.

Key Words: Knee osteoarthritis, conventional and acupuncture-like TENS



BOLUM 2. GIiRIS VE AMAC

Osteoartrit; eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda kemik hipertrofisi,
subkondral skleroz ve sinovyal membran ile eklem kapsulinde biyokimyasal ve
morfolojik degigikliklerle karakterize dejeneratif bir eklem hastahgidir (1) .

Diz eklemi, osteoartritte omurga ve kalca ekleminden sonra Uglinci en sik
tutulan eklemdir (2). Osteoartrit etyolojisinde yas, cinsiyet, genetik, irk, kemik
yogunlugu, obezite, eklem travmasi, meslek, fiziksel aktivite, kas gug¢siuzlugu,
proprioseptif yetersizlik, beslenme faktorleri, hormonal faktérler ve metabolik
hastaliklar rol oynamaktadir (3).

Diz osteoartritinin ana semptomu agridir. Eklemde krepitasyon, tutukluk, siglik,
kas atrofisi, fonksiyon kaybi, hareket kisithligi ve ge¢ donemde eklem deformitesi
gorilebilir (2,3).

Osteoartritte laboratuvar testleri normaldir. Radyolojik incelemeler daha c¢ok
taniya yardimci ve diger tanilari dislamak icin kullanilir (2,3).

Diz osteoartriti tanisi klinik olarak konur. American Collage of Rheumatology
(ACR) (4) ve European League Againts Rheumatism (EULAR) (5) daha cok klinik
calismalarda kullanilmak tzere tani kriterleri yayinlamistir.

Osteoartritin  kesin bir tedavisi yoktur. Ulusal ve uluslar arasi dizeyde
yayinlanan ve genel kabul goren diz osteoartriti tedavi rehberleri, temel olarak
farmakolojik tedavi, nonfarmakolojik tedavi ve cerrahi tedaviyi icermektedir.
Nonfarmakolojik tedavi; hasta egitimi, eklem koruyucu onlemler, egzersiz, psikolojik
destek, diyet, kilo verme, fizik tedavi modaliteleri, yardimci cihaz kullanimi,
hidroterapi ve kaplica tedavisini igerir. Bu rehberler diz osteoartriti tedavisinde
farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemlerin hasta gereksinimleri ve cevabi
dogrultusunda kombine edilmesini 6nermektedir (6,7,8,9,10,11,12,13).

Transkutan elektriksel sinir stimulasyonu(TENS) deri Uzerine yerlestirilen
yuzeyel elektrodlar araciligi ile uygulanan algak frekans elektrik akiminin kullanildigi
bir fizik tedavi yontemidir (14,15,16).



Bu calismanin amaci, diz osteoartritli hastalarda fizik tedavi yontemlerinden
TENS'in iki farkli modalitesi olan konvansiyonel TENS ve akupunktur benzeri TENS
uygulamalarinin agri, fiziksel fonksiyon ve yasam Kkalitesi Uzerine etkilerini

arastirmaktir.



BOLUM 3. GENEL BILGILER

3.1. DiZz EKLEMININ ANATOMISI VE HISTOLOJiSIi

Diz eklemi insan vicudundaki en biyuk eklemdir. Ginglimus (mentese ) tipinde
bir eklemdir. Diz eklemini olusturan kemikler femur, tibia ve patelladir. Eklem
birbirinden kismi olarak ayrilmig Gi¢c kompartmandan meydana gelir. Bunlar medial ve
lateral tibiofemoral kompartmanlar ile patellofemoral kompartmandir (17,18).

3.1.1. Diz eklemini olugturan kemikler

Diz ekleminin kemik yapilarini femur, tibia ve patella olugturmaktadir.

Diz ekleminin konveks eklem yuzina femurun kondilleri olusturur. Arka tarafta
bir gukurla (interkondiller fossa) ikiye ayrilmis iki kondil goruldr, 6n tarafta kondiller
birleserek patella ile eklem yapan ytzi olusturur (17).

Diz ekleminin konkav eklem yizina tibia kondilleri tzerindeki eklem yizu
olusturur. Lateral taraftaki eklem ylzu daha kuguk olup yuvarlaktir, medial taraftaki
ise ovaldir. Her iki eklem ytzl hafif gukur olup birbirlerine komsu olan kisimlarinda
biraz yukselerek tuberkulum interkondillare mediale ve lateraleyi olugtururlar (17).

Patella vicuttaki en buyik sesamoid kemiktir. Patella eklem yuzeyi dikey bir
centik ile medial ve lateral olmak Uzere iki ayri bolgeye ayriimistir. Medial eklem
yuzeyi konveks ve kugik, lateral eklem yuzeyi ise konkav ve genistir(17).

Femur
Kneecap (thigh bone)

(patella)

Tibia
(shin bone)

Fi hulu—y

Sekil 1: Diz eklemini olusturan kemik yapilar.



3.1.2. Diz eklemi kikirdagi

Diz eklemi kikirdagi, hiyalin kikirdak yapisindadir. Vaskiler, noral ve lenfatik
yap! icermez, beslenmesi difizyon ile olur. Eklem kikirdagi ekstraselliler matriks ve
kondrositlerden olusur. Ekstraseliler matriksin ana komponentleri arasinda su,
proteoglikanlar, kollajenler, kollajen olmayan proteinler (nonkollajen proteinler) ve
glikoproteinler yer alir. Normal eklem kikirdaginda sadece tek tip hiicre vardir, o da
ileri derecede 06zellesmis olan kondrosittir. Kondrositler kikirdak doku hacminin %
5'ini olusturur. Kondrositlerin etrafi ekstraselller matriks ile gevrilidir ve hiicreden
hicreye temas yoktur. Metabolik olarak aktif olan kondrositler matriks
makromolekdullerinin yikim ve yapimini ayarlar (19,20,21).

Eklem kikirdak agirhgmin % 65-80'ini  su olusturur. Su ile matriks
makromolekdillerinin etkilesimi, dokunun mekanik 6zelliklerini belirler. Kikirdagin
yapisindaki su doku icinden doku digina rahatlikla hareket edebilmektedir. Kikirdagin
su icerigi kollajen ag ve negatif yukli proteoglikan zincirlerinin olusturdugu basincla
dengede tutulur. Sivinin bu hareketi doku beslenmesi ve yaglanmasi (lubrikasyon)
icin Onemlidir. Su miktarinin doku icerisinde artmasi doku gecirgenligini artirir,
guciund ve elastikiyetini azaltir. Osteoartritin erken evrelerinde doku sivi orani % 90'in
tzerine ¢ikmaktadir (2,19,20,21).

Kikirdak dokusunun % 20-40'mi makromolekiiller olustururlar. Ug cesit
makromolekul vardir. Bunlar kikirdagin kuru agirliginin % 60'in1 olusturan kollajenler,
% 25-35’ini olugturan proteoglikanlar ve % 15-20’sini olugturan non-kollajen proteinler
ve glikoproteinlerdir. Kollajenler ekstraseliler matriksin ana makromolekaulleridir. Tip 2
kollajen kikirdagin temel yapisini ve kikirdak dokudaki kollajenlerin % 90'nini
olusturur. Eklem kikirdaginda iki cesit proteoglikan vardir. Bunlar kiguk
proteoglikanlar  (decorin,  biglycan, fiboromodulin) ve buydk (agrekan)
proteoglikanlardir. Eklem kikirdak yapisinda glukozaminoglikanlar; hyaluronik asit,
kondroitin sulfat, keratan sllfat ve dermatan sulfat seklinde bulunurlar. Eklem
kikirdagi yapisinda ¢ok cesitli nonkollajen protein ve glikoprotein mevcuttur. Bunlar;
anchorin ClI, Kkartilaj oligomerik protein, fibronektin ve tenaskinin proteindir
(19,20,21).



Eklem kikirdagr tabakalars
Kondrositlerin ve matriksin, eklem ylizeyinden subkondral kemige kadar olan

morfolojik farkhliklar kikirdagi dort tabakaya ayirmistir.

Yuzeyel tabaka (superficial zone)

Kikirdagin en Ustte yer alan ve kayma yuzeyini olusturan en ince tabakasidir.
Makaslama kuvvetlerine karsi direncte etkili olan tabakadir. Kollajen fibrilleri ylizeye
paralel yerlesmistir, kondrositler elips seklindedirler ve yilizeyin uzun eksenine paralel
dizilmiglerdir. Kikirdagin en az proteoglikan icerigine ve en ¢ok su igerigine sahip
olan tabakasidir.

Orta tabaka (Transitional zone)

Yuzeyel tabaka ile derin tabaka arasinda yer alan gecis bdlgesidir. Kompresyon
kuvvetlerine kargi direnci saglayan tabakadir. Kollajen fibriller ylizeyel tabakaya goére
daha blyuk caphdirlar. Kondrositler sferoidal sekillidir ve yiuksek konsantrasyonda
proteoglikan, daha diguk konsantrasyonda su igerir.

Derin tabaka (Radial zone)

Kollajen fibrilleri bUyuk caplidir ve eklem ylzeyine dik yerlesmislerdir.
Kondrositler sferoid sekillidir ve sdtunlar halinde yerlesmislerdir. Kompresyon
kuvvetlerine kargi direnci arttiran tabakadir. Kikirdagin en yiksek konsantrasyonda
proteoglikan ve en dusik su miktarina sahip olan tabakasidir. Tidemark derin tabaka
ile kalsifiye kikirdak tabakasi arasinda sinir gorevi géren hatta denir. Derin tabakada
yer alan kollajen fibriller bu hattin icerisine dogru uzanirlar.

Kalsifiye kikirdak tabaka

Hyalin kikirdad: subkondral kemikten ayiran tabakadir. Apatitik tuzlar icerisine
yerlesmis kicuk hucrelere sahiptir. Bu tabaka kikirdagin subkondral kemige

tutunmasinda 6nemli gorev ustlenir (19,20,21).
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Sekil 2: Eklem kikirdaginin tabakalari

3.1.3. Diz ekleminin meniskusleri

Meniskusler fibroz kikirdaktan olusmaktadir. Eklem yizlerinin  uyumunu
artirarak hareketin daha duizenli bir sekilde yapilmasini saglarlar. Meniskuslerin
periferik kisimlar kalin ve konveks, serbest i¢ kenarlari ise ince ve konkavdir.
Periferik kisimlari fiboroz kapsulle kaynasmis olup, kapsulden gelen kilcal damarlar
icerirler, diger kisimlarinda damar bulunmaz. Bu nedenle meniskuslerin santral kismi
diftizyonla beslenir. Meniskiler 6n ve arka uglariyla tibiaya, kalin olan periferik
kisimlariyla da eklem kapsiline tutunur, 6n uclarini ligamentum transversum genus
birlegtirir (17).

Lateral meniskis c seklinde, medial meniskis ise yarim ay seklindedir. Medial
meniskusin periferik kismi fibr6z kapstle ve ligamentum kollaterale tibiale’ye sikica
yapismistir, bu nedenle lateral meniskiise oranla daha az hareketlidir (17).

Meniskusler, eklem stabilitesini saglarlar, ekleme binen yiku dagitirlar, soku
absorbe ederler, eklem kayganligina katilirlar ve ekleme esneklik saglarlar (2).
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Sekil 3: Meniskusler ve baglar
3.1.4. Diz ekleminin sinovyal membrani

Sinovyal membran diz eklem eklem kapsulinin i¢ ylzeyini ve eklem igindeki
tum yapilarn 6rten esnek bag dokusu katmanidir. Meniskuslerin Ust ve alt yizinde
bulunmaz. Damar ve sinir dokusundan zengindir, sinovyal siviyr salgilar. insan
viicudundaki en genis ve karigik yapili sinovyal kese diz eklemindedir. Rejenerasyon
kapasitesi yuksektir. Sinovyumun eklem kavitesinin komsulugundaki en yizeyel
katmani sinovyal intima katmani olarak bilinmektedir. Bu tabakadaki hucreler
altindaki dokulara gevsek sekilde tutunmustur ve kesintili bir tabaka olustururlar. Bu
tabakada A tipi makrofaj benzeri sinoviyosit, B tipi fibroblast benzeri sinoviyosit olmak
tzere iki tip hicre bulunur. B tipi hiucreler hiyaluronik asit, lubrikin, fibronektin ve
kollajen gibi protein sentezlerler. A tipi hicreler eklem kavitesinden partikiler
maddeyi temizlerler (3,17).

3.1.5. Diz ekleminin kapsdulu

Femur distal ucu ve tibia proksimal ucuna tutunan, 6nde patellay! cevreleyen
fibr6z kalin bir katmandir. Bazi tendon ve baglarin yapisina katilmasiyla daha da
guclenir. Bu liflerin kapsulin her tarafina esit dagiimamasindan dolayi kapsultin her
tarafi ayni kalinlkta ve saglamlikta degildir (17).



3.1.6. Diz ekleminin baglari

Diz ekleminin etrafinda stabiliteyi saglayan baglar bulunur. Bu baglar i¢ ve dis
baglar diye ayrilabilir.

Diz ekleminin dig baglari

Ligamentum patella: Apeks patella, bunun yan taraflari ve arka tarafinda kalan
purtikli saha ile tiberositas tibianin st kismi arasinda uzanan yaklasik 8 cm
uzunlugunda, 2-3 cm genigliginde ve 0,5 cm kalnliginda bir bagdir. Dizin 6n
kisminda yer alan en 6nemli ligamenttir (17).

Ligamentum popliteum oblikuum: Tibianin i¢ kondilinin arka tarafindan yukari
ve disa dogru uzanarak linea interkondilaris ile femurun dig kondiline tutunur. Derin
lifleri ise kismen fibroz kapsulle kaynasmistir (17).

Ligamentum popliteum arkuatum: Eklem kapsiline kaynasmis olan Y
seklindeki bu bagin bir ucu fibula basinin tepesine diger ucu da tibiada area
interkondilaris posteriorun arka kismina ve Ugtinct ucu da femurun epikondilus
lateralisine tutunur (17).

Ligamentum Kkollaterale tibiale: Yukarida femurun epikondilus medialisine,
asagida ise tibianin i¢ kondiline ayni zamanda meniskis medialise fibréz kapsil
aracihigi ile tutunur. Genis ve yassl bu bagin buyik kismi transvers eksenin arka
tarafinda bulunur (17).

Ligamentum Kollaterale fibulare: Yuvarlak ve kuvvetli olan bu bag yukarida
femurun dig kondilinin arka kismina, asagi da ise fibula basinin tepesinin 6n kismina
tutunur. Bu bagin i¢ tarafta ne eklem kapsuli ne de meniskus ile herhangi bir
baglantisi yoktur (17).

Diz ekleminin i¢ baglari

Ligamentum krusiatum anterior: Alt ucu tibianin area interkondilaris anterioruna
st ucu ise femur dis kondilinin i¢ yizunun arka bolimune yelpaze seklinde dagilarak
tutunur. Kendi ekseni etrafinda dénerek uzanan bagin alt ucu meniskis lateralise
kismen yapismis durumdadir (27).

Ligamentum krusiatum posterior: Ligamentum krusiatum anteriordan daha dik,
kisa ve kalindir. Agagida area interkondilaris posteriora yukarida ise femurun ig
kondilinin dig yluzinin arka bélimine yayilarak tutunur. Alt ucu meniskus lateralisin

arka kenari ile kaynasmistir (27).
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Sekil 4: Diz ekleminin baglari

3.1.7. Diz ekleminin bursalari

Bursalar ici sinovyal sivi ile dolu keselerdir. Yastik gorevi yaparak surtinmeyi
azaltirlar. Diz eklemi darbelere karsi korunmasiz oldudu igin, etrafinda ¢ok sayida
bursa bulunur (17).

Diz cevresinde, suprapatellar bursa (derin), prepatellar bursa (ciltalt),
infrapatellar bursa (ciltalti, derin, subtendintz), medial ve lateral gastroknemius
bagslari altindaki bursalar, semimembranosus bursa, pes anserin bursa, iliotibial bant
altindaki bursa, dis yan bag ve eklem kapsull arasindaki bursa, biseps bursasi, i¢
yan bagin ylzeyel ve derin tabakalari arasindaki bursa bulunur (17).

Medial gastroknemius bursasi ve suprapatellar bursa eklem boslugu ile iligkilidir
a7).

3.1.8. Diz ekleminin kaslari

Diz ekleminin fleksor, ekstansor ve rotator kaslari mevcuttur.
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Dizin fleksor kaslari

Dizin fleksor kaslari, hamstring kaslari ( m. biseps femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus), m. grasilis, m. tensor fascia lata, m. sartorius ve m.
popliteusdur (17).

Dizin ekstansor kaslari

M. kuadriseps femoris (m. rektus femoris, m. vastus medialis, m. vastus
lateralis, m. intermedius bdlumlerinden olusur) diz ekleminin ana ekstansorudir. M.
tensor fasia lata iliotibial bant araciligi ile bir miktar dizin ekstansiyonuna yardim eder
(17).

Dizin dig rotator kaslar/

Dize dig rotasyonu temel olarak m. biseps femorisin kisa bagi yaptirir. M. tensor
fasia lata da yardim eder (17).

Dizin i¢ rotator kaslars

Dize i¢ rotasyon yaptiran kaslar m. semitendinosus, m. semimembranosus,

m. sartorius, m. grasilis ve m. popliteusdur (17).

Arteror superior iliac spine TTErenre =l

Gluteus medius muscle P=oas major muscle

i Inguinal ligament
Hliop=soas muscls
Pubic tubercle

Tensor fasciae latas muscle R =
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Graciliz muscle

" Fectus femon=s muscle
wastus lateralis muscls

“Wastus medialis muscle

llictibial tract

- Rectus femors tendon
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Sekil 5: Diz ekleminin 6n yizundeki kaslar
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Sekil 6: Diz ekleminin arka yuztindeki kaslar
3.1.9. Diz ekleminin damarlari

Diz eklemi; femoral ve popliteal arterlerin genikular dallari, anterior tibial
rekurren ve sirkumfileks fibular arterlerin 6n ve arka rektrren dallarindan olusan diz
cevresi genikular anastomoz tarafindan beslenir. Popliteal arterin orta genikular
dallari fibréz kapsuli penetre ederek, capraz baglari, sinovyal membrani ve
meniskuslerin periferik bélimlerini beslerler (17,22).

3.1.10. Diz ekleminin innervasyonu

Dizin 6n bolgesinin yuzeyel inervasyonunu anterior femoral kutantz sinir, arka
bolgesinin ylzeyel inervasyonunu posterior femoral kutantz sinir, lateral kenarinin
innervasyonunu ise lateral femoral kutan6z sinir saglar (17,22).

Femoral sinirin motor dallari dizin 6n kisminda bulunan kaslari innerve eder.
Lomber pleksustan gelen obturator sinir ile sakral pleksustan gelen siyatik sinir dizin
arka kisminda bulunan kaslari innerve eder (17,22).
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3.2. DiZ EKLEMININ BiYOMEKANIGI

Diz ekleminin hareket akslari

Diz ekleminin birbirine dik ¢ eksende hareketi vardir.

Transvers eksen (X ekseni), femoral kondillerden transvers olarak gegen eklem
¢izgisinin birkag santim tzerindedir ve aks ¢apraz baglarin merkezine denk gelir. Bu
eksende sagital duzlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi izlenir.

Vertikal eksen (Z ekseni), tibia rotasyonunun gerceklestigi eksendir. Diz
eklemini olugturan yiizeylerin ve ligamanlarin dizilimi ve 6zellikleri nedeniyle sadece
fleksiyon pozisyonunda rotasyon gergeklesebilir.

On-arka esende (Y eksen) istemli hareket stz konusu degildir. Diz ekleminde
yaklasik 30° fleksiyon pozisyonundayken pasif olarak abduksiyon ve adduksiyon
hareketi izlenebilir (23,24).

EKSEN ROTASYON TRANSLASYOMN

Proksmal-Distal

(Z)

e
Ekstcarishyonm

Medial-Lateral // | /I l'.
\~/
=

Sekil 7: Diz ekleminin hareket eksenleri
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Q acisi, kuadriceps femoris kasinin ¢cekme cizgisi ile patellar tendonun orta
¢izgisi arasinda olusan agiya denir. Spina iliaka anterior superiordan patella ortasina
cizilen cizgi ile patella ortasindan tuberositas tibiaya cizilen ¢izgi arasindaki agidir.
Ust sinin erkeklerde 12°, kadinlarda ise 15°dir. Q acisi 20 dereceden fazla

oldugunda patellofemoral eklem patolojileri gortlebilir(23,25).
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Sekil 8: Q agisi

Normalde ekstansiyondaki dizde onden bakilinca femurun uzun ekseni ile
tibianin uzun ekseni arasinda yaklagik 170 derecelik bir a¢i vardir. Buna fizyolojik
valgus agisi denir. Bu a¢l femur gaftinin adduksiyonda durmasina ve tibianin agirhgi
ayak bilegine dik olarak iletebilmek i¢cin kompansatuvar durusuna baglidir. Bu acinin
normalden daha kiicik olmasina genu valgum, daha biyik olmasina ise genu varum

adi verilir (23).

Tibiofemoral eklem biyomekanigi
Normal dizde kalca ekstansiyonda iken aktif 120, kalca fleksiyonda iken aktif
140, pasif 160 derece fleksiyon hareket acikhdr vardir. Diz ekleminde 10 derece

hiperekstansiyon mimkunduir (24).
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Diz ekleminde fleksiyonun baslangicinda kondillerde yuvarlanma hareketi
baskinken, fleksiyonun sonuna dogru kayma daha fazla gergeklesir. Diz eklem
fleksiyonunda femoral kondillerin yuvarlanma ve kayma hareketleri (femoral roll-back)
es zamanli olarak gergeklesir (36,37) (sekil 7). Dizin bu kinematigi baglasik dért bar
sistemi ile agiklanmigtir. Dort bar sistemi 6n ve arka cagraz baglar ile baglarin
femoral ve tibial insersiyolarini birlegtiren cizgilerden olusur. Tam ekstansiyondan
itibaren fleksiyonun baglangicinda femoral kondiller kaymadan yuvarlanmaya
baglarlar, fleksiyon acisi arttikca yavas yavas kayma hareketi de katilir. Fleksiyonun
sonlarina dogru sadece kayma hareketi izlenir. Fleksiyondan ekstansiyona gegiste
ise ters yonde ayni patern izlenir. Medial kondilde fleksiyonun ilk 10-15°'de, lateral
kondilde ilk 15-20°de sadece yuvarlanma hareketi izlenir. Lateral kondil medialden
daha cok yuvarlanma hareketi gosterir ve yaklasik iki kat daha c¢ok yer degistirir
(23,24,25) .

Roll

Sekil 9:Dizin ‘femoral roll back’ mekanizmasi

Lateral femoral kondilin yaricapi, medial kondilden daha buytktir. Bunun
sonucu fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile de disg rotasyon meydana

gelir. Bu burgu seklindeki harekete dizin ‘screw home’ mekanizmasi denir (24).

16



Ekstansiyon postiuriinde interkondiler tibial tiberkiller femoral interkondiller
centikte yerlesmistir. Femoral ve tibial kondiller arasindaki kilittenmeye ek olarak
capraz ve Kkollateral baglarin katkisi ile ekstansiyonda rotasyon gerceklesmez.
Fleksiyonda bu iligki bozulur, yaklasik 20° fleksiyondan sonra ligamanlar gevser ve
rotasyona izin verir. Diz fleksiyonda iken lateral kollateral ligaman medial kollateral
ligamandan daha gevsek oldugu icin dig rotasyon i¢ rotasyonun yaklasik iki kati
kadar gerceklesir. Dizin 90° fleksiyon agisinda yaklagik olarak 30° aktif, 30-35 pasif i¢
rotasyon, 40 aktif dig, 45-50 pasif dig rotasyon izlenebilir (24).

Meniskusler iki kemik yapi arasinda nisbeten az hareketle, kontakt noktalarinda
daha buyuk kayma gerceklesmesine izin verirler. Bu iki yolla gerceklesir. Kompresif
kuvvetler altinda eklemde rotasyona izin vermeyerek eklem stabilitesini artirirlar.
ikinci olarak eklemde kontakt alanini artirip basiy azaltarak eklem uyumunu artirirlar.
Fleksiyon ve ekstansiyonda medial meniskiiste 6 mm, lateral meniskiste ise 12
mm’lik hareket olugmaktadir (23).

On capraz bag (OCB) tibianin femur tizerindeki anterior dislokasyonunu, arka
capraz bag (PCB) tibianin posterior dislokasyonunu engeller (23).

Yurime sirasinda dizde olusan kuvvetin %70’i kaslara bagl, %30'u zemin
reaksiyon kuvvetinden kaynaklanmaktadir. ki ayak (zerinde dururken, viicut
agirhginin vektora dizlerin arasindan geger ve her tibial platoda vicut agirliginin
%45’'i kadar kompresif kuvvet olugur. Tek ayak Uzerinde dururken kompresif
kuvvetler iki katina ¢ikar ve bu agirlik dizin medialinden gegerek varus etkisi olusturur
(23).

Patellofemoral eklem biyomekanigi

Patella, kuadriceps kasinin kaldira¢ kolunu uzatarak etkinligini artirir. Diz
fleksiyonda iken femur kondillerine kemik korumasi saglar (23,24). Fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi sirasinda patella femurun patellar olugunda yukari asagi
vertikal yer degistirmektir. Ektansiyonda patella eklem yiizeyi posteriora bakarken,
tam fleksiyonda asagi dogru yer degistirerek yaklasik 35° tilt yapar. Fleksiyonun ilk
20°’sinde tibia internal rotasyon yapar ve patella lateral pozisyonundan oluga dogru
inferiora itilir. Cogu patellar subluksasyon ya da dislokasyon fleksiyonun erken
evrelerinde ortaya ¢ikar. Fleksiyonun 90° ‘sine kadar patella olugu yukari dogru takip
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eder. Bu noktadan sonra daha ileri fleksiyon acilarinda patellada hafif eksternal
rotasyon olur ve patella tekrar medial kondil Gzerinde laterale hareket eder. Fleksiyon
sirasinda patellanin acgisal hareketi hafif abduksiyon ve eksternal rotasyondur.
Ekstansiyonda ise tam tersi gerceklesir (24).

Diz ekstansiyonda iken kuadriceps tendonu ve patellar ligaman hemen hemen
duz bir cizgide olduklar icin patellofemoaral eklem ylziine gelen kuvvet en azdir,
fleksiyonun artmasiyla bu kuvvet de artar (23).

ic yan bag, yiizeyel ve derin olmak tizere iki kisimdan olusur. Yiizeyel kismi
medial stabilitede ¢ok dnemlidir. Tam ekstansiyonda, valgusa karsi direncin % 50’sini
ic yan bagin yuzeyel kismi saglar, kalani kapsul ve ¢apraz baglar arasinda paylasilir.
Fleksiyon arttikca, i¢ yan bagin rolii artar. i¢ yan bagin tek bagina kesilmesi ile dnemli
bir valgus laksitesi olusur, bu laksite arka capraz bagin kesilmesi ile daha da artar
(25).

Dis yan bag, lateral femoral epikondilden baslar, biseps tendonu ile karisarak
fibula basina yapisir. Varus ve i¢ rotasyon guglerine karsi stabilitede gorev alir.
Ekstansiyonda gergindir, fleksiyonda gevseyerek rotasyona izin verir. Varus
zorlanmalarina karsi, tum fleksiyon derecelerinde stabiliteyi saglayan en 6nemli
yapidir. Tam ekstansiyonda ise varus zorlanmalarina kargi stabilitenin % 55'i dis yan
bag, % 25'i capraz baglar tarafindan saglanir. Dis yan bagin tek basina kesilmesi ile
onemli bir instabilite olusmaz, birlikte capraz baglardan biri kesilirse belirgin varus
instabilitesi olusur (25).

Krusiat ve kollateral ligamentler, kapsil, sinovyal tabaka ve meniskislerin dis
kenarlarinda mekanoreseptorler bulunur. Eklem mekanoreseptorlerinden kaslara
iletilen refleksler hamstringleri fasilite ederken, kuadriceps’i inhibe eder.
Ligamentlerde 6zellikle OCB’de duyusal sinir uclari tanimlanmistir. OCB yirtigi ya da
cerrahisinden sonra dizin proprioseptif 6zellikleri degismektedir (23).
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3.3. OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda kemik
hipertrofisi, subkondral skleroz ve sinovyal membran ve eklem kapsulinde
biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler ile karakterize dejeneratif bir eklem
hastahgidir. Ciddi morbiditeye yol acan, prevalansi yasla artan ve en sik gorilen
eklem hastaligidir (1,2)

3.3.1. Osteoartritin epidemiyoloji

Osteoartrit tim irklari ve her iki cinsi etkileyen bir hastaliktir. 55 yas Uzerindeki
bireylerin %80 den fazlasinda OA ‘ya ait radyografik bulgular saptanir. Osteoartritten
etkilenen bireylerin % 20 kadari ise belirgin sekilde 6zurludir. Osteoartrit 50 yasin
altinda erkeklerde, 50 yasin Uzerinde ise kadinlarda daha sik goéralur (26). Diz ve
kalca OA’ sina bagll hareketlilik kaybi diger tum kronik hastaliklarin neden oldugu
kayiptan daha fazladir (2). Kadinlarda diz OA gelisme riski erkeklere gére 2,6 kat
daha fazladir (27).

Klinik ve radyografik taramalar, prevelansin 30 yasin altindaki bireylerde
yaklasik % 1,2’ den 40 yas civarinda % 10 ‘a ve 60 yas lzerinde % 50’ nin Uzerine
ciktigini gostermektedir. Osteoartrit insidansi yilda % 1,4 olarak bildirilmistir ancak
ileri yas gruplarinda bu oran %10 ‘a kadar ¢ikmaktadir (2).

3.3.2. Osteoartritin risk faktorleri

Osteoartritin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Hastalik gelisiminde sistemik ve lokal
faktorlerin karmasik etkilesimi rol oynar. Osteoartritte bireysel risk etkenleri, hastaliga
yatkinligi artirmak ve eklemlerde anormal biyomekanik yiklenmeye neden olmak
seklinde iki temel patogenetik mekanizma tzerinden etkili olurlar (2).

1- Sistemik risk faktorleri
- Irk
- Genetik
-Yas
- Cinsiyet

- Hormonal durum
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- Kemik yogunlugu
- Besinsel faktorler
2- Lokal biyomekanik risk faktorleri
- Eklem travmasi
- Obesite
- Meslek
- Spor ve fiziksel aktivite
- Eklem biyomekanigi
- Kas gugsuzlugua (28)

3.3.2.1. Sistemik risk faktorleri:

Irk: OA’in prevalansi ve tutulan eklem paterni irklar ve etnik gruplar arasinda
farklidir. Afrikali siyahlarda kalga osteoartriti nadir olarak gorulir. Benzer sekilde
Cinlilerde de kalca osteoartriti az gordlir. Bu durum c¢Oomelerek oturmalari ile
aciklanmistir (3). Irk ve etnik farklihklarin bir kisminin asetabulum ve femurun
anatomik Ozellikleriyle iligkili oldugu saptanmistir (29). Osteoartritin prevelansi ve
siddetindeki etnik farkhliklarin genetik etkenlere veya bazi durumlarda eklemin agiri
kullanimi ve hasarlanmasina bagli olablecegi dustnuilmektedir (2).

Genetik: ikiz ve aile calismalarinda OA'da genetik etkinin %50-65 oldugu
tahmin edilmektedir. El ve kalgca OA’'de genetik etkiler dize gore daha fazladir (2,29).
Tip 2 kollajeni kodlayan gende noktasal mutasyonlar ile tip 4, 5, 6 kollajen ve kikirdak
oligomerik matriks proteinini(COMP) kodlayan genlerdeki mutasyonlarla iligkili
olabilecegi dusunulmektedir. Ayrica vitamin D reseptér (VDR) lokusu, IGF-1 gen
lokusu, kromozom 2q ‘nun baglanti bdlgeleri ile IL-1 genlerinin de hastalik
gelisiminde katkisi oldugu dustinidlmektedir (1). Osteoartrit gelisiminde tek bir genin
degil birden fazla yatkinlhk geninin etkili olmasi daha olasidir.

Yag: Osteoartrit ile en gicl iliskisi bulunan tek risk faktoridir. Kesin olarak OA
ile iligkili bir risk faktorii olmasina ragmen, OA vyaslhgin kacinilmaz bir sonucu
degildir. Yasliliga bagli eklem kikirdaginda olusan yapisal ve morfolojik degisiklikler,
kondrositlerin dokuyu tamir ve koruma yeteneklerinde azalma, biyume faktorlerine
kondrositlerin cevabinin azalmasi, kas guclinin ve propriosepsiyonun azalmasi

yaslanmayla birlikte osteoartrit gérilme sikliginin artmasina neden olur (1,3).
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Cinsiyet: OA kadinlarda erkeklere gore iki kat fazla gorilur ve daha agir
seyreder. 50 yasin altinda erkeklerde daha sik gorulirken, 50 yas Uzerinde
kadinlarda daha sik gorulur. Kalga OA erkeklerde, diz ve el OA ise kadinlarda daha
sik goruldr (1,2).

Hormonal durum: Menopozdan hemen sonra OA insidansinda gorilen artis,
Ostrojen azalmasinin patogenezde rolu oldugunu disundirmektedir (1). Hormonal
faktorler ve OA iligkisini aragtiran calismalarin sonuclari geligkilidir (3). Ostrojen
replasman tedavisi alan hastalarda diz ve kalgca osteoartritinin daha az goruldugu
bildirilmistir (3,28). Ote yandan uzun siire 6strojen etkisi altinda kalan hastalarda
kemik mineral yogunlugunun arttigini ve yuksek kemik mineral yogunlugunun, kalca,
el ve diz osteoartriti prevalansinda artis ile iligkili oldugu gdOsteren sonuglar vardir
(28). Bu nedenle 6strojen osteoartrit iliskisi ¢eligkilidir.

Kemik yogunlugu: Yuksek kemik kitlesi olan kadinlarda kalga ve diz OA gelisme
riski daha yuksek bulunmustur (2,3,30).

Besinsel faktorler: Beslenme ve OA iligkisi, besinlerin antioksidan 6zellikleri ve
kemik metabolizmasi Uzerindeki etkilerine dayanarak ele alinmistir (1). Anti-
oksidanlarin osteoartrit gelisimindeki koruyucu rolt oldugu distntlmektedir. Dusiuk
D-vitamin dizeylerinin kalca OA gelisim riski ile iliskili oldugu gdsterilmistir, ancak
mekanizma acik dedildir. Framingham calismasinda yuksek serum D-vitamini
dizeylerinin diz OA ilerlemesinden korudugu ancak OA gelisimine etkili olmadigi
gOsterilmigtir (3,28).

3.3.2.2. Lokal biyomekanik risk faktorleri:

Eklem travmasi: Major eklem travmasi, ¢apraz bad hasari, meniskus yirtigi,
menisektomi, fraktirler ve dislokasyon mekanik fonksiyonu degigtirerek OA
gelisimine yatkinlik olusturmaktadir. Degisen eklem geometrisi eklem kikirdaginin
beslenmesini etkileyebilir veya yik dagihmini degistirebilir. Ayak bilegi ve dirsek gibi
eklemlerde OA genellikle yaralanmalar sonrasi gelisir (1).

Obezite: Obezite, kadinlarda daha belirgin olmak Uzere her iki cinste diz
osteoartritinin hem olugsumunu hem de progresyon riskini artiran 6nemli bir risk
etkenidir (1,2). Yuk tasiyan eklemlerde mekanik kuvvetlerde artis eklem
dejenerasyonuna yol acan primer faktordiir. Obezite sadece yuk tasiyan eklemlerde
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yuki artirmaz ayrica postur, yuriyus ve fiziksel aktivite dizeyinde degisiklige yol
acarak eklem biyomekaniginin bozulmasina yol ac¢maktadir. Asiri miktarda yag
dokusu varligi ile leptin, insdlin ve insdlin benzeri blyime faktorleri Uretimi ile
kikirdak doku etkilenmesi oldugu bildirilmistir. Ozellikle leptin Gizerinde durulmakta ve
bu konuda calismalar devam etmektedir (1,27).

Meslek: Tekrarlayan darbeli sporlar eklem hasarina neden olur ve dzellikle alt
ekstemitede OA gelisimi ile iligkilidir. Ciftcilerde kalgca OA, madencilerde bel ve diz
OA sik goralir (1).

Spor ve fiziksel aktivite: Sportif aktiviteler sirasinda eklemin tekrarlayan
kullanimi ve eklem vyaralanmasi oldugu durumlarda OA gelisme riski artar.
Balerinlerde ayak biledi, boksdrlerde metakarpofalangial eklem ve basketbolcularda
diz OA daha sik gorulir (1).

Biyomekanik etkenler: Eklem kikirdagi uyumsuzlugu, displazi, dizilim
bozuklugu, instabilite, eklem veya kas innervasyon bozuklugu, yetersiz kas gicu ve
enduransi, propriosepsiyon bozuklugu ve ligamentdz laksite osteoartrit riskini arttirir.
Kalga eklemi icin asetabular displazinin kalgca OA riskini artirdigi saptanmistir. Eklem
cevresindeki kaslarda gugsuzluk de OA icin dnemli bir risk faktoradir (1,28).
Hipermobilitenin de 6zellikle karpometakarpal eklem OA ile iliskisi oldugu
gosterilmigtir (3).

Yas, cins, Irk, etnik yapi ve heredite OA icin sistemik ve dedistirilemez risk
faktorleri olarak degerlendirilirken, obezite, kemik mineral yogunlugu ve beslenme
sistemik degistirilebilir risk faktorleri olarak degerlendiriimektedir (3).

3.3.3. Osteoartritin patogenezi
Osteoartrit; kikirdak, sinovyum ve komsu kemik gibi eklemin tim yapilarini
iceren mekanik velveya enflamatuar etkilere cevap olarak gelisen dinamik bir

surectir.

Osteoartritik kikirdakdaki morfolojik degigiklikler:
Erken osteoartritte, kikirdak ylzeyi duzensizlesir, doku yuzeyindeki catlaklar
belirgin hale gelir ve proteoglikan dagilimi degisir. Hastalik ilerledikce catlaklar

derinlesir, ylizeyin diizensizligi artar ve en sonunda eklem kikirdagi tlserlesir ve altta
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yatan kemik acida cikar. Erken donemde kikirdagin kendini yenileme c¢abasinin en
belirgin bulgusu kondrosit sayisindaki artigtir. Yeni kemik yapimini temsilen marjinal
osteofitler olugur. Osteofitlerin tGzerleri yeni olusan, diizensiz yapidaki hiyalin kikirdak
ve fibrokartilaj ile kaplanir (1).

Osteoartritik kikirdakdaki biyokimyasal degisiklikler:

Eklem kikirdaginda olusan biyokimyasal degisiklikler erken dénemden gec
doneme kadar farkhliklar gostermektedir. Erken osteoartritte kikirdagin su icgerigi
belirgin olarak artar. Su iceriginin artmasi dokunun sismesine ve biyomekanik
Ozelliklerinin degismesine neden olur. Erken OA’de tip Il kollajen liflerinin ¢api azalir,
siki 6rgu yapisi gevser ve bozulur. Ge¢ donemlerde ekstraselliler matrikste tip |
kollajen konsantrasyonu artar, proteoglikan konsantrasyonu azalir, glikozaminoglikan
yan zincirleri kisalarak normalin %50 altina iner. Keratan sulfat konsantrasyonu
azalir, kondroitin-4-sulfatin kondroitin-6-sulfata orani artar. Ge¢ donemlere kadar
proteoglikan konsantrasyonu progresif olarak azalir (1).

Osteoartritik kikirdakdaki metabolik degisiklikler:

Osteoartritte erken kikirdak dejenerasyonu proteoglikan ve kollajen yikimina
neden olan matriks metalloproteinaz(MMP) ailesinin aktivitesi sonucu olugur.
Ozellikle MMP-13, tip Il kollajenin yikimindan sorumludur. Osteoartritte, kollajenaz,
stromelizin ve jelatinaz kondrositler tarafindan proenzim olarak salgilanir. interl6kin-
1(IL-1) ve tumor nekroz faktor(TNF) bu sekresyonu arttirir. IL-18'nin kikirdak matriks
yikiminda temel mediyator oldugu 6ne suralmustir. IL-1 inflame eklemde sinovyumu
doseyen mononikleer hicreler ve kondrositler tarafindan sentezlenir. IL-1,
kikirdakta latent kollajenaz, latent stromelizin, latent jelatinaz ve doku plazminojen
aktivatort dahil olmak tGzere bicok yikim enziminin sentez ve sekresyonunu stimile
eder. Kikirdak igin yikici olan bu enzimlerin dengelenmesini saglayan iki inhibitor
vardir. Bunlar metalloproteinaz doku inhibitorleri ve plazminojen aktivator inhibitor-
1'dir. Bu inhibitérler transforme edici buyime faktorid (TGF- B) uyarimi ile
sentezlenirler. Matriks icerisinde aktif enzimlerin yani sira metalloproteinaz doku
inhibitdrleri ve plazminojen aktivator inhibitor-1 konsantrasyonu yeterli degilse artmig
matriks yikimi gozlenir. Erken osteoartritte, proteoglikan, kollajen ve nonkollajentz
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proteinler ile hiyaluronat sentezi artmistir. Dokunun korunmasi veya tamiri ¢abalari
sonucu anabolik ve katabolik sire¢ artar. Kondrositlerin anabolik sireci, katabolik
sureci karsilayamaz hale gelince kikirdak ekstraselltler matriksi dejenere olur (1).

3.3.4. Osteoartritin siniflandirmasi

Osteoartrit, etyolojik fakttrlere, tutulan ekleme ve eklem tutulumunun spesifik
Ozelliklerine gore siniflandiriimaktadir. Osteoartrit, radyolojik ve patolojik 6zelliklere
gore primer (idiopatik) ve sekonder OA olmak Uzere iki gruba ayrilir. Primer
osteoartrit en sik gorilen tipidir ve tanimlanabilen etiyolojisi yoktur (2).

Etiyolojik faktorlere gore simiflandirma:
1- Primer (idiopatik)
2- Sekonder

a) Metabolik veya endokrin hastaliklar
- Okronozis
- Wilson hastalig
- Hemakromatozis
- Akromegali
- Hiperparatiroidizm
- Kristal depo hastaliklar

b) Anatomik nedenler
- Ust femoral epifiz kaymasi
- Epifizyal displazisi
- Blount hastaligi
- Perthes hastaligi
- Dogustan kalga ¢ikigi
- Bacak uzunluklari esitsizligi
- Hipermobilite sendromlari

c)Travmatik nedenler
- Major eklem travmasi
- Ekleme uzanan kirik

- Eklem cerrahisi
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- Kronik hasar

d) Enflamatuar nedenler
- Enflamatuar hastaliklar (Romatoid Artrit vb.)
- Septik artrit

Tutulan eklemlere gbre smirflandirma:
1. Monoartikuler
2. Oligoartikuler
3. Poliartiktler

Eklem tutulumunun spesifik 6zelliklerine gére smrflandirma:
1. Inflamatuar OA
2. Eroziv OA
3. Atrofik veya destruktif OA
4. Kondrokalsinozis ile OA
5. Digerleri (2,31)

3.3.5.0steoartritin klinik 6zellikleri

Agri: En sik gorilen ve en o6nemli yakinmadir. Derinde ve sizi geklinde
tanimlanir ve lokalizasyonu zordur. Hava durumuna ve sarfedilen efora gore artip
azalabilir (2). Erken donemlerde ekleme asgiri yuk bindiren ve zorlayan aktiviteler
sonrasinda artar, istirahat ile azalir. Hastalik ilerledikce minimal hareketle ve hatta
istirahatte bile agri olmaya baglar. Agir vakalarda gece uykudan uyandiran agri
gorulebilir (32). Agrinin nedeni multifaktoriyeldir ve hastalik asamasina gore farklilik
gosterir. Kikirdak dokusunun inervasyonu olmadig! igin, agri intraartikiler ve
periartikiler yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiler
mikrofraktirler, kapsilde distansiyon, eklem cevresi kaslarda spazm ve sinovit agriya
neden olabilir. Daha sik goérilen ve erken donemde etkili olabilen bir faktor,
subkondral kemikteki vaskiler konjesyona bagli gelisen intraoss6éz basing artigidir.
ileri vakalarda kapsiler fibrozis, eklem kontraktiirleri ve kas yorgunlugu da agriya
neden olabilir (2).
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Tutukluk: Hastalar 6zellikle sabah uyandiklarinda veya bir istirahat doneminden
sonra aktivite gosterdiklerinde tutukluk hissederler. Tutukluk stresi 30 dakikanin
altindadir. Zamanla eklemde uyumsuzluk ve kapsuler fibrozis nedeniyle, eklem
katiligi surekli hale gelir. OA'de eklem tutuklugunun karakteristik 6zelligi, gin
icerisinde istirahati takiben ilk hareketlerde ortaya cikan gegici sertlik (jellesme)
halidir. Eklem katiiginin kesin nedeni bilinmemektedir. inaktivite sonrasi kisa sireli
tutuklugun nedeni kapsuler kalinlasma ve diger periartikiler degisiklikler olabilirken,
uzun sureli tutuklugun sebebi sinovit olabilir (2,31,32).

Krepitasyon: Osteoartritin 6nemli bir bulgusudur. ileri osteoartritte palpasyon ile
hissedilebilecedi gibi, rahatca duyulabilir. Eklem ylUzeyindeki diizensizlikler, marjinal
cikintilar ve sinovyal sividaki hava kabarciklari krepitasyon nedenleri arasinda
gosterilmektedir (2).

Hareket kisitliligr: Hastalhgin ileri ddnemlerinde ortaya ¢ikar. Eklem yuzlerindeki
uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontrakturi, kapsuler kontraktir, eklem ici buytk
serbest fragman ve osteofitlerin yaptigi mekanik engelleme hareket kisithligina
neden olmaktadir (33).

Eklem deformitesi: Hastaligin ileri donemlerinde, kikirdak kaybi, subkondral
kemik kollapsi, kemik Kkistleri, kemik buyimesi ve eklemin yumusak doku
elemanlarinin  kontraktirii sonucu kalici deformiteler gelisir. Dizde medial
kompartman tutulusuna bagli varum, lateral kompartmanin tutulmasi valgus
deformitesine neden olur (34,35).

Kas atrofisi: Ozellikle dizde agriya sekonder ve kullanilmamaya bagh kuadriseps
kasinda atrofi gorulir. Kuadriseps kasindaki kuvvet azliginin, agri ve radyolojik
degisikliklerden daha ¢ok fonksiyon kaybi ile iligkili oldugu gosterilmigtir (34,35).

Fonksiyon kaybr: Agri fonksiyon kaybinin en énemli nedenidir. Eklem hareket
acikhgmin kisittanmasi ve kas guict kaybi da fonksiyonel kayba neden olur. El OA'de
kavrama, kalca ve diz OA’de kisith yurime mesafesi, topallama ve yorgunluk
yakinmalari s6z konusudur (2).
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3.3.6. Osteoartritin laboratuvar bulgulari

OA icin 6zgul bir tanisal test yoktur. Primer OA’da rutin laboratuvar testleri
normaldir. Laboratuvar testleri diger hastaliklari ekarte etmek igin kullanilr.

Sinovyal sivi hafif inflamasyonun non-spesifik dzelliklerini gdsterir. Sinovyal sivi
berrak, saman rengindedir, viskozitesi orta-ileri derecede azalmigtir, I6kosit sayisi
200-2000 /mm3, protein deg@eri de hafif artmis olabilir (2,32).

OA'de kikirdaktaki degisiklikleri dogru olarak yansitabilecek, diagnostik ve
prognostik amacla kullanilabilecek biyokimyasal belirleyici bulabilmek igin ¢alismalar

devam etmektedir (2).

3.3.7. Osteoartritin goruntileme bulgulari

Direkt radyografi

OA tanisinda kullanilan en yararli ve Onemli gorintileme ydntemidir. Sik
gorulen bulgular, eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz,
subkondral kistler ve eklem kenarlarindaki osteofitlerdir. Deformiteler, subluksasyon
ve eklem fareleri daha cok ileri vakalarda gorulir. Osteoartritte radyolojik bulgular ile
semptomlar arasinda zayif korelasyon vardir (2).

Tibiofemoral eklemin deg@erlendirmek igin ayakta yuklenerek yari fleksiyonda
On-arka grafi cekilmelidir. Patellofemoral eklem lateral ve tunel grafileriyle
degerlendirilir. Tanjansiyel grafi ise patellofemoral eklemin degerlendirildigi diger bir
yontemdir (35).

Diz OA'nin direkt grafi ile degerlendirmesinde en sik kullanilan derecelendirme

sistemi Kellgren ve Lawrence derecelendirmesidir(37)

Kellgren ve Lawrence diz osteoartriti derecelendirmesi:
Evre 0: Normal
Evre 1: Eklem araliginda supheli daralma, olasi osteofit
Evre 2: Kesin osteofit, olasi eklem araligi daralmasi
Evre 3: Orta derecede multipl osteofit, kesin eklem arahd: daralmasi, skleroz
baslangici
Evre 4: Genis osteofit, eklem araliginda ileri derecede daralma, siddetli skleroz

27



Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Gorintiuleme (MRG)

Rutin degerlendirmede nadiren kullanilirlar. BT ve MRG gibi ileri teknikler
radyografiye yansimayan patolojileri gostermek ve osteonekroz, pigmentli villo-
noduler sinovit ve sinovyal kondromatozisin ayirici tanisini yapmak icin kullanilirlar
(2,37).

Ultrasonografi

Radyasyona maruz kalmadan, kikirdak ve tendonlarin gérintilemesine izin
verir, eklem eflizyonunu tespit eder (35,36).

Sintigrafi

Tipik radyolojik degisiklikler olugsmadan yillar 6nce subartikiler kemik fazindaki
aktivite artigi saptanabilir. Kikirdak kaybinin erken ddneminde varolan vaskuiler

reaksiyonu ve osteoblastik aktiviteyi gosterebilir (2,7).

3.3.8. Osteoartrit tanisi

Diz osteoartriti tanisinda iyi bir anamnez ve klinik muayene biyik oneme
sahiptir. Semptomlar, hastaligin siresi, lokalizasyonu, artiran ve azaltan faktorler
sorgulanmalidir. Muayene ile eklem hareket acikliginda azalma, krepitasyon,
instabilite, efizyon, yumusak doku sisligi ve eklem deformiteleri saptanabilir.
Laboratuar bulgulari, diger tanilarin diglanmasi, radyolojik tetkikler ise osteoartritin
tanisi ve osteoartritle birliktelik gosterebilecek hastaliklar agisindan kullaniimalidir.

Diz OA tanisi i¢in ACR ve EULAR tarafindan tani kriterleri yayinlanmistir. ACR
tarafindan oOnerilen diz OA tani kriterleri klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin

kombinasyonu seklindedir (4). Bu kriterler agagida verilmigtir.

ACR diz osteoartriti tans kriterleri;
Klinik
1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. Dizde < 30 dakika sureli sabah tutuklugu
4.Yas = 38
5. Muayenede dizde kemik buyimesi
OAtanisiigin; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kritelerin varhgdi gereklidir.
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Klinik ve Radyolojik

1. Onceki ayin ¢ogu giinunde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3. Osteoartrit sinovial sivida su bulguardan en az ikisi; berrak, viskdz, l6kosit
say1s1<2000 hucre/ml

4. Yas=240

5. Dizde < 30 dakika sureli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Osteoartrit tanisi icin 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin varligi gereklidir.

3.3.9. Osteoartrit Ayirict Tanisi
Diz osteoartritinin asagidaki hastaliklarla ayirici tanisinin yapilmasi gerekir.

1- inflamatuar hastaliklar

2- Mekanik bozukluklar

3- Kristal depo hastaliklari

4- Hemofilik artrit

5- Osteonekroz

6- Osteokondritis Dissekans

7- Infeksiyoz artritler

8- Pigmentli villonoddler sinovit
9- Kemik metastazlari

10- Konjenital ve edinsel deformiteler
11- Yumusak doku zedelenmesi
12- Kiriklar (31)
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3.4. Diz OSTEOARTRITI TEDAVISI

Osteoartrit tedavisinde hastaligin seyrini dogrudan etkileyerek yapisal hasari
durduran ve geri dondaren bir tedavi yontemi mevcut degildir. Tum yaklasimlar
yakinmalari azaltmak, mobiliteyi artirmak ve o6zurlilugld 6nlemek yoluyla hastanin
fonksiyonel dizeyini yukseltip yasam kalitesini iyilestirmeyi hedeflemektedir. Bu
amaclarla cesitli OA tedavi klavuzlari hazirlanmis ve yayinlanmigtir. Bunlarin
baslicalari ACR, EULAR, Osteoarthritis Research Society International (OARSI) ve
Turkiye Romatizma Arastrma ve Savas Dernegi (TRASD) klavuzlandir
(6,7,8,9,10,11,12). Bu klavuzlarda osteoartrit tedavisi, farmakolojik olmayan
yontemler, farmakolojik yontemler ve cerrahi yontemler olmak tzere temel olarak Ug
baslik altinda degerlendiriimektedir. Bu klavuzlar optimal OA tedavisi igin, bu
yontemlerden hasta icin en uygun kombinasyonun yapilmasi ve tedavinin her

hastaya 6zel dizenlenmesi gerektigine vurgu yapar (6,7,8,9,10,11,12).

3.4.1. Farmakolojik olmayan yontemler
Hasta egitimi

Osteoartrit kaybedilen veya kisitlanan iglevlere uyumu ve buna bagh olarak
bazi yasam tarzi degisikliklerini gerektiren kronik bir hastaliktir. Hastalar bu konuda
bilgilenirse hastaliklarina yonelik olumsuz inaniglardan kurtulmakta, yakinmalarini
kontrol edebilmeleri ve sorunlariyla bas edebilmeleri kolaylagsmakta ve Onerilen
tedaviye uyumlari artmaktadir. OA’li hastalarin egitiminde kitap, brosir, video gibi
araclardan vyararlanilarak eklemin genel yapisi, OA’'de neler oldugu, tedavi
secenekleri basit bir sekilde agiklanmalhdir (2). Bu egitim, yasam tarzi degisikliklerini,
eklem koruma tekniklerini ve vicut agirliginin kontrol altina alinmasini saglayan diyet
ve egzersiz uygulamalarn gibi konular icermelidir (8,9,10,11). Hasta egitiminin ilag
tedavisine %20-30’luk ek olumlu katki sagladigi gosterilmistir. Egitim bireysel veya
grup egitimi seklinde yapilabilir (2).

Eklem koruma teknikleri ve yagam tarzr degisiklikleri

Hastanin eklemlerin korunma prensipleri hakkinda bilgilendiriimesi, hem agri

hem de ileride olusabilecek eklem hasarinin 6nlenmesi Uzerinde etkilidir. Hasta
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ekleme asirn yuk bindiren aktiviteler ve bunlardan kaginma yollari ile ilgili olarak
bilgilendirilmelidir. Kalga ve diz OA olan hastalar uzun siure ayakta durmamalari, diz
ustine c¢cokmemeleri, bagdas kurarak oturmamalari, merdiven inip ¢ikmamalari,
asansor ve alafranga tuvalet kullanmalari konusunda bilgilendirilmeli ve ev, is
ortamlari buna gore dtizenlenmelidir.

Kilo verme

Kadinlarda gorulen diz OA ile obezite arasinda gugli bir iligki s6z konusudur.
Diz icin obez ve asir kilolu olmak 6zellikle kéth dizilim varliginda OA olusumu ve
ilerlemesi icin 6nemli bir risk faktoradir. Henlz OA gelismemis hastalar kilo
almayarak veya kilolu iseler vererek riski 6nemli dlgiide azaltabilirler (2,11,12). Obez
hastalara diyet ve egzersiz receteleri dizenlenmelidir (2,3).

Egzersiz

OA'li hastalarda egzersizin amaglari; bozuklugun azaltiimasi ve fonksiyonun
duzeltiimesi, ekleme binen yukin azaltilarak hasara karsi korunmasi, biyomekanigin
duzeltiimesi, sakatlik ve hareketsizlige bagl gelisebilecek olumsuzluklarin 6nlenmesi
ve aktivite dizeyinin artinlarak zindeligin saglanmasidir (2). Egzersiz programi,
aerobik egzersizleri, eklem hareket acgikhdi ve germe egzersizlerini, izometrik
egzersizleri, izotonik egzersizleri, denge egzersizlerini ve proprioseptif egzersizleri
icermelidir. Egzersiz programi hastanin yasi, komorbid hastaliklari ve OA’nin
derecesi gbz onune alinarak bireysel olarak diizenlenmelidir (11). Aerobik egzersizler
ile aerobik kapasitede artig, kas giiciinde ve egzersiz dayanikliginda artis, daha az
yorulma, kilo kaybi saglanir (3,11). Eklem spesifik egzersizler agriy1 azaltip, kas
gucund artirarak, gunlik yasam aktivitelerinin devaminin saglanmasi, ekleme binen
yukin azaltihp, biyomekanigin dizeltimesi ve boylece hareketsizlige bagli
gelisebilecek olumsuzluklarin 6nlenmesine katki saglar (2,3).

Ortezler ve tabanliklar

Cesitli ortezler, yarimeye yardimci cihazlar ve tabanliklar OA’lI hastalarda agri,
fonksiyon ve hastaligin ilerlemesinin engellenmesi yoninde yarar saglayabilir.
Eklemdeki yiku kontrol etmek icin uygun ve rahat bir ayakkabi giyme, yumusak
tabanlik kullanimi ve uygun zeminde yurime c¢ok onemlidir. Yumusak tabanlik
kullanilmasi eklemlere binecek yuki emerek yirime esnasinda yakinmalari

azaltabilir. Hafif varus ve valgus deformitesi bulunan hastalarda topuk kamasi
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kullanimi yararh olabilir. Baston, yurite¢ gibi yurime araglari agiri eklem yudkinu
azaltarak agri, hareketlilik ve yasam bagimsizhgr yoninden olumlu katki saglar.
instabilite ve dizde bosalma hissi varliginda elastik dizlik kullanimi yarar saglayabilir.
Dizlik stabilizasyonu arttirarak ve propriosepsiyon Uzerinde olumlu etki saglayarak
digme riskini azaltabilir (2,3).

Fizik tedavi yontemleri

Fizik tedavi yontemleri osteoartrit tedavisinde sik kullaniimakta ve kilavuzlarda
da onerilmektedir (7,8,9,10,11,12)

Yuzeyel isitici ajanlar ve derin isitici ajanlar (ultrason, kisa dalga diatermi) aktif
sinoviti olmayan hastalarda agri ve kas spazmini azaltmada, sertligi gidermede ve
kontraktirleri Onlemede faydalidir. Sinovit varliginda soduk uygulama verilebilir.
Elektroterapi ajanlari (TENS, interferansiyel akim, diadinamik akim) 6zellikle agriy
azaltmak amaciyla kullaniimaktadir. Lazer, elektromanyetik alan, akupunktur, masaj,
traksiyon, eklem mobilizasyonu gibi diger uygulamalar da OA tedavisinde siklikla
kullaniimaktadir.

Fizik tedavi modaliteleri ile agri ve sertlik azalmakta, kas spazmi hafiflemekte,
periartikiler yapilar giiclenmektedir. Boylece hastanin fonksiyonel kapasitesi artarak,
yasam kalitesi yukselmektedir (2).

Kaplica tedavisi

Kaplica tedavisi termal ve nontermal etkileri icin Onerilebilir (11). Kaplica
suyunun iyilestirici etkileri suyun bilesimine, mineral yogunluguna ve isisina baglidir.
OA'll hastalar icin yuksek yogunlukta silfat, bikarbonat, sodyum klorid, bikarbonat
klorid ve diger eser elementleri(ginko, bakir gibi) iceren sular 6nerilmigtir. Kaplicanin

uzun suren olumlu etkileri oldugu goésterilmigtir (2).

3.4.2. Farmakolojik yontemler

3.4.2.1.Sistemik ajanlar

Parasetamol
Hemen hemen tim tedavi klavuzlarinda hafif ve orta siddette agrisi olan OA'li
hastalara birinci basamak olarak 6nerilen oral ajandir. Maksimum 3-4 gr/gun olarak

Onerilmektedir (6,7,8,9,10,11,12). OA'da erken donemde, henlz inflamasyon
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belirtileri yokken kullaniimahdir. En 6nemli yan etkisi hepatotoksisitedir. Uzun
kullanimda kronik renal yetmezlik agisindan dikkatli olunmalidir. Gunluk 4 gramin
zerinde kullanimda (st gastrointestinal sistem(GIS) yan etki bakimindan Nonsteroid
Anti-Inflamatuvar ilaclar (NSAI) ile benzer bulunmustur (2,3).

Nonsteroid Anti-inflamatuvar flaglar (NSA/f)

Yapilan calismalar ve yayinlanmis tedavi kilavuzlarinda NSAii'lerin
parasetamole yanit alinamayan durumlarda ve sinovitin eglik ettigi akut alevienme
donemindeki kronik olgularda kullaniimasi 6nerilmektedir. Gastrointestinal risk faktort
olan olgularda selektif olmayan NSAIil'lerin mide koruyucu ajanlar ile birlikte
kullaniimasi veya COX-2 selektif ajanlarin kullaniimasi énerilmektedir (11,12). Iki
NSAI ilagc birlikte kullanilmamahdir. Hipertansiyon, renal ve hepatik hastalii
olanlarda dikkatli olunmalidir.

Opioid analjezikler

Zayif opioidler OA yakinmalari olan hastalarda kullanilabilir. OA’ya bagh akut
agri genellikle narkotik analjeziklere yanit verir. Yaslilarda kabizlik, idrar retansiyonu,
mental konflzyon, sersemlik, bas donmesi gibi yan etkiler rahatsiz edici olabilir.
Gastrointestinal ve renal sistem Uzerine yan etkilerinin olmamasi nedeni ile direngli
agrisi olan ve opere olmak istemeyen yagli hastalarda kullanilabilir (2,3,12).

Antidepresanlar

Analjezik, uyku duzenleyici ve sedatif etkileri nedeni ile OA hastalarinda
kullanilabilirler. Ek olarak fibromyaljisi ve uyku bozuklugu olan hastalarda daha
yararlh olabilirler. Son donemde duloksetin antidepresanlar arasinda 6ne ¢ikmaktadir
(12).

3.4.2.2. Topikal ajanlar

Tek baglarina veya yardimci ajan olarak etkili olabilirler. En sik kapsaisin ve
NSAIller kullanilir. Ancak absorbsiyon miktari ve bioyararlanimlari tartismalidir. Lokal
prostaglandin  sentezini inhibe ederek etki gOsterirler, sinovyal = Sivi
konsantrasyonlarinin, plazma konsantrasyonundan fazla oldugu saptanmistir.
Topikal NSAIP'lerin el ve diz OA’de etkili oldugu gosterilmistir (1,3,11).
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3.4.2.3. Intraartikiiler ajanlar

Diger tedavilere yeterli yanit alinamayan hastalarda eklem igi enjeksiyonlar
Onerilebilir(7,8,9,10).

Kortikosteroidler, NSAIl kullanimi igin risk faktorii olan ve efiizyonu belirgin olan
hastalara intraartikiler olarak uygulanabilir. Bir ekleme yilda en fazla t¢, yasam boyu
maksimum 20 defa uygulanmasi onerilir (1,2,11,12).

Hiyaluronik asit deriveleri diz OA tedavisinde sik¢a kullaniimaktadir. Hiyaluronik
asit sentezini uyardiklari, kikirdak yikimini ve IL-1’e inflamatuar cevabi baskiladiklari
dasunulmektedir (2).

3.4.2.4. Hastaligr modifiye edici ajanlar

Bu maddeler, osteoartrit olusumunu o©nleyici, gelisimi yavaslatici ve hatta
dizeltici olabilecek ajanlar veya hastaligi modifiye edici ajanlar olarak
tanimlanmaktadir. Bu grupta, glukozamin, kondroitin, diaserein, tetrasiklinler,
metalloproteinaz ve kollajenaz inhibitorleri, buytme faktorleri, sitokin diizenleyicileri,
gen tedavisi ile kondrosit ve kok hiicre nakli yer almaktadir.

Nutrasotikler olarak da kabul edilen glokozamin, kondroitin,
S-adenozilmethionin(SAM), metilsilfonilmetan(MSM), zencefil ekstreleri,
avokado/doymamis soya fasulyesi(ASU) ve cesitli kikirdak ekstreleri sik olarak
kullaniimaktadir (2).

Buyume faktorleri, IL-1R antagonistleri, gen tedavisi ile kondrosit ve kok hiicre

nakli gibi yontemler hentiz deneysel dizeyde aragtirilan yontemlerdir (1,2,3).

3.4.3. Cerrahi yontemler

Diz OA'de diger tedavilere yanit vermeyen gsiddetli agri, ciddi fonksiyonel
yetersizlik ve ileri yapisal eklem hasari varliginda cerrahi tedaviye basvurulur. Bu
amacla eklem lavaji, eklem debridmani, yuksek tibial osteotomi ve parsiyel veya total

eklem replasmani gibi yontemler kullaniimaktadir (1,2,3).
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3.5. TRANSKUTANOZ ELEKTRIKSEL SINiR STIMULASYONU (TENS)

Transkutan elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), algak frekans elektrik
akimlarinin deri Gzerine yerlestirilen ytzeyel elektrodlar araciligl ile uygulanmasi
yontemidir. TENS temel olarak agri azaltimasi amaciyla kullanir (16). Etki
mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte cesitli teoriler ileri stirilmustir. Bunlar;
kapi kontrol, dogal opioidlerin saliniminin artmasi, lokal vazodilatasyon ve sempatik
blok teorileridir (15).

Kapi kontrol teorisi Gizerinde en ¢ok durulan teoridir. Bu teoriye gore genis ¢apl
A-beta primer duyusal afferentlerin stimilasyonu, spinal kord arka boynuzunda
substantia gelatinozadaki inhibitdr interndronlari aktive ederek, kuguk ¢apl A-delta ve
C lifleriyle iletilen nosiseptif sinyallerin transmisyonunu zayiflatirlar ve agrinin daha
ust merkezlere gegcisini engeller (14,15,16).

TENS etkisini agiklamak Uzere Uzerinde durulan ikinci teori endojen opioidlerin
salinmasi teorisidir. Hayvan calismalarinda farkli frekanslarda uygulanan TENS
sonrasi kan ve beyin omurilik sivisinda (BOS) &-endorfin dizeyinde artig
saptanmigtir. Yuksek frekansli TENS uygulamasi sonrasi dinorfin diizeyinde, algak
frekansli TENS uygulamasi sonrasi ise enkefalin ve endorfin diizeyinde artis oldugu

bildirilmistir (15,38). Ancak insanlarda bu konuya dair elde edilmis veri yoktur.

TENS icin bes farkl uygulama yontemi tanimlanmistir: Bunlar konvansiyonel
TENS, akupunktur benzeri TENS, burst tipi TENS, kisa yogun TENS ve module
TENS'tir (15) .

Konvansiyonel TENS en yaygin kullanilan yontemdir. Yiksek frekansli, kisa
akim gecis sureli ve dusik amplitudlt uyar kullanilarak uygulanir.  Frekansi
genellikle 60-80 Hz, akim gecis siresi 50-100 psn ve amplitid yogunlugu
kontraksiyon olugsmadan, asiri rahatsizlik hissi vermeden, hafif karincalanma
olusturacak siddette 10-30 mA arasindadir. Tedavi suresi 30 dakikadan birka¢ saate
kadar uzayabilir (15,16).
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Akupunktur benzeri TENS dusuk frekans ve yuksek amplitiidle karakterize bir
uygulama seklidir. Frekansi 2-4 Hz, akim gecis suresi 100-400 usn ve akim siddeti
hastanin tolere edebilecegi siddette 50-60 mA olacak sekilde uygulanir. Uygulama
genellikle gozle gortldr bir kas kontraksiyonuna yol acgar. Tedavi siresi genellikle 30-
60 dakikadir (15,16) .

Burst tipi TENS aralikh yuksek (50-100 Hz) ve algak (1-10 Hz) frekansta birbirini
izleyen uyarilarin kullanildigi bir yontemdir. Gozle gorulir kas kontraksiyonu olugur.
Etkinin baslamasi birkac saate kadar gecikebilir. Ancak etki tedavi kesildikten sonra

saatlerce surebilir. Tedavi stresi 30-60 dakikadir (15).

Kisa yogun TENS yuksek frekansli, uzun sireli ve yiksek siddetli akimin
kullanildidi bir tekniktir. C liflerini aktive ederek muhtemelen karsit irritasyon olusturur.
Frekans 50-150 Hz, akim gecis siuresi 100-200 pusn’den fazla, amplitid tetanik veya
belirgin kas kontraksiyonu olusturacak sekilde hastanin dayanabilecegi siddette
uygulanir. Tedavi suresi 10-15 dakikadir (15).

Modile TENS uygulamisinda frekans ve amplitid akomodasyon ve duyusal

adaptasyona engel olabilmek icin otomatik olarak degistirilir (15).

TENS, artrit, dogum agrisi, cerrahi agri, sirt agrisi, noropatik agri, menstruel
agri, bas agrisi ve santral sinir sistemi lezyonuna sekonder agri gibi gesitli agrilarin
tedavisinde kullaniimaktadir (14,15,16).

TENS analjezik etkisinin yaninda spastisitenin azaltiimasinda, deri fleplerinde

dolasimin arttirlmasi ve 6demin azaltiimasinda da etkilidir (15).
TENS uygulamasinin kontrendikasyonlari asagida verilmigtir.

1. Kardiyak pacemakeri olan hastalara uygulama

2. Kardiyak hastaligi olan hastalarda gogus 6n duvari Gzerine uygulama

3. Hipotansif vazovagal reflekse neden olabilmesi nedeni ile karotis sinus
Uizerine veya yakinina uygulama

4. Embriyo Uzerine etkilerinin bilinmemesi nedeni ile gebeligin ilk G¢ ayinda

uygulama
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o

Epilepsi olan, gegcici iskemik atak ve serebrovaskiler olay gegiren

hastalarin bas ve boyun boélgesine uygulama

(o]

. GOz ve mukozalar Gizerine uygulama

~

Hasta ile tam bir isbirligine girilememesi durumu
Ciltte tahris olusumu (14,15,16)

o

TENS uygulamasi sirasinda elektrotlarin yerlesimi agisindan spesifik bir yontem
tanimlanmamigtir. Agrili noktaya, periferik sinirin yliizeyel noktasina, tutulan sinirin
dermatomal alanina, tetik noktalar ve akupunktur noktalarina, segmentle iligkili

myotomlara veya motor alanlara uygulanabilir (15).

TENS uygulamasi icin belirlenmig kesin sureler yoktur. Ginde birka¢ defa
uygulanabilir. Haftada 3-5 defa olabildigi gibi aralikli da yapilabilir. Tedavi agri

azalmasina gore 2-3 hafta surdurdlebilir.
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BOLUM 4. MATERYAL VE METOD

Calismaya, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi'ne diz agrisi sikayeti ile basvuran, American
Collage of Rheumatology (ACR) kriterlerine goére iki yanli primer diz osteoartriti tanisi
konan, calismaya alinma kriterlerini karsilayan ve bilgilendiriimis onam formunu

imzalayan 60 hasta alindi.

Calismaya almma kriterleri

1.40-70 yas arasinda olma

2.American Collage of Rheumatology klinik ve radyolojik tani kritelerini
kargilama

3.Radyografik olarak Kellgren-Lawrence diz osteoartriti evreleme skalasina
gOre evre 2-3 arasinda olma

4.Diz yurime agrisi VAS'I en az 4 olma

5.Hastalarin ayaktan tedavi programina gelmeye uygun sosyokulturel ve
sosyoekonomik seviyede olmasi

Calismaya almmama kriterleri
1.Diz cerrahisi gecirenler
2.Ciddi kardiyovaskdler, pulmoner, endokrin, norolojik ve renal hastalik varligi
3. Aritmi, kalp pili olmasi
4.inflamatuar artriti olanlar (romatoid artrit vs.)
5.Malignite 6ykusu olanlar
6. Demans veya bagka psikiyatrik hastaligi olanlar
7. Hamile olanlar
8. Diz bélgesinde yara veya deri defekti olan hastalar, dermatolojik hastaligi
olanlar
9. Diz bélgesine son alti ay iginde fizik tedavi almig olan hastalar
10.Alt ekstremite parezisi olmasi

11.Hipoestezik ,anestezik hastalar
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Calismadan c¢ikariima kriterleri

1-Hastanin ciddi kardiyovaskauler, renal, pulmoner, endokrin, nérolojik, psikotik
hastaliginin gelismesi
2- Hastanin calismadan ¢ikmak istemesi

3- Osteoartrit bulgularinda alevienme gelismesi

Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi ve semptom
sureleri sorgulandi. Hastalarin ayrintili sistemik ve hareket sistemi muayeneleri
yapildi, diz eklemleri ayrica 6zel olarak degerlendirildi.

Hastalarin diz agri degerlendirmesi icin 10 cm‘lik gorsel analog skala (VAS)
kullanildi. Eklem hareket agikligi(EHA) universal goniometre kullanilarak olguldi.
Fonksiyonel durum Western Ontario ve McMaster Universities Osteoarthritis index
(WOMAC)'In Turkge uyarlamasi (27) ile, yasam kalitesi kisa form-36 (SF-36)'nin
Turkce uyarlamasi (28) ile degerlendirildi.

Hastalar ardisik sayilar tablosu kullanilarak randomize olarak 30’ar kigilik iki
gruba ayrildi.

Birinci gruba ayrilan (grup 1) hastalara 4 Hz frekans ve 200 psn dalga
genisliginde akupunktur benzeri TENS (AKU-TENS) 30 dakika sureyle uygulandi.

ikinci gruba ayrilan (grup 1l) hastalara 70 Hz frekans ve 100 mikrosaniye (psn)
dalga genisliginde, konvansiyonel TENS (KON-TENS) 30 dakika sureyle uygulandi.
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Resim 1: TENS uygulamasi i¢in kullanilan Endomed 482 cihazi

Hastalara TENS uygulamasi icin Endomed 482 (Enraf-Nonius, Nederlands)
cihazi kullanildi. Uygulamalar hasta oturur pozisyonda iken, musluk suyu ile islatiimis
suinger ped kapli 10x6 cm boyutundaki iki elektrottan biri dizin medial bélgesine digeri
dizin lateral bolgesine yerlestirilerek yapildi. Hastalarin her iki dizine de ayni tedavi
uygulandi. TENS uygulamasinin amplitid yodunlugu birinci gruba ayrilan hastalara
hastanin tolere edebilecegi siddette ve hafif kontraksiyon olusacak sekilde, ikinci
gruba ayrilan hastalara ise kontraksiyon ve asiri rahatsizlik hissi olusmadan, hafif
karincalanma olusturacak siddette akim gelecek sekilde ayarlandi. Her iki gruptaki
hastalar karsilikli etkilesimden kacinmak icin farkli zamanlarda tedavi programina
alindu.

Hastalar haftada bes gun 3 hafta toplam 15 seans tedaviye alindi.

Her iki gruptaki hastalarin gereklilik halinde doktor kontroliinde giinde 1500
mg’a kadar parasetamol tablet kullanmalarina izin verildi.

Hastalar 3. hafta ve 6. haftada tekrar degerlendirildi.
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Resim 2: Diz eklemine TENS uygulamasi

Degerlendirmede kullanilan dlcekler

Vizuel Analog Skala

Agri siddetinin degerlendiriimesinde kullanilan 10 cm uzunlugunda yatay veya
dikey diiz bir gizgidir. Olgek agriyr 0-10 cm arasinda degerlendirir. 0 agri yok, 10
dayanilmaz agri olarak degerlendirilir. Hasta agrisinin siddetini, bu hat tzerinde
isaret ile belirtir. isaret konulan yer cetvel ile cm olarak olgulir. Sézli agri
degerlendiriimesine gore daha iyi hassasiyete sahiptir. VAS, tedavi etkilerine karar

vermede basarili bir degerlendirme yontemidir (26) .

Western Ontario ve McMaster Universities Osteoarthritis index

Bu degerlendirme d&lcedi ¢ alt boliumden olugmaktadir. Bolim A agri
derecesini, bolum B eklem tutuklugunu, boélim C fiziksel fonksiyonu
degerlendirmektedir. Agri derecesi i¢in 5 soru, eklem tutuklugu icin 2 soru ve fiziksel
fonksiyon icin 17 soru icermektedir. Her soru lile 5 arasinda skorlanmaktadir.
Puanlamada 1:yok, 2:hafif, 3:orta, 4:siddetli, 5: ¢ok siddetli durumunu gostermektedir
Her bdlumde kendi icinde toplam skor elde edilmektedir. Dislk puan iyi hastalik
durumunu, yiksek puan koti hastalik durumunu géstermektedir. Bolim A igin toplam
skor 5 ile 25 arasinda, bolim B icin toplam skor 2 ile 10 arasinda, bélim C igin

toplam skor 17 ile 85 arasinda puanlanmaktadir (27).
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Short Form 36

Yasam Kalitesini 6lcmede kullanilan en yaygin jenerik 6lcektir. Ozellikle fiziksel
hastaligi olanlarda yagam kalitesini 6lgmek igin gelistiriimis bir kendini degerlendirme
Olcegdidir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guclugu, agri, genel saglik, yasamsallik,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik olmak tzere 8 alt bélimden olusur.
Sagligin 8 boyutunu 36 madde ile inceler. En belirgin Ustunligu fiziksel fonksiyon ve
bununla ilgili yetileri 6lgmesi iken, sinirlihgi ise cinsel islevleri degerlendirmemesidir.
Her alt 6lcek icin ayri ayri puanlar elde edilir. Alt 6lgceklerin puanlari O ile 100 arasinda
puanlanmaktadir. Dusik puan koti saglik durumunu, yuksek puan iyi saglik

durumunu gostermektedir (28).

Verilerin degerlendirilmesi

Veriler Statistical Package for Social Sciences for Windows (SPSS) 15.0 paket
programi kullanilarak degerlendirildi. Veriler ortalama ve standart sapma seklinde
sunuldu. Gruplarin tedavi 6ncesi verilerinin dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile
degerlendirildi ve normal dagihma uygun oldugu tespit edildi (p>0.05). Gruplarin
Olculebilen degerlerinin karsilastirilmasinda t testi kullanildi. Gruplarin sayilabilen
degdiskenlerinin kargilastirmasinda ki-kare testi kullanildi. Gruplarin kendi iginde
Olculebilen degerlerinin tekrarlayan olgctimlerinin  karsilastirlmasinda tekrarlayan
Olcimlerde varyans analizi(Friedman varyans analizi) kullanildi. Varyans analizi ile
anlamlilik tespit edilen élctimlerin ikili karsilastirmalarda Wilcoxon Signed Ranks testi
yapildi. Istatistiksel anlamhlik diizeyi Wilcoxon Signed Ranks testi yapilanlarda
p<0.016, diger testlerde p<0.05 kabul edildi.
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BOLUM 5. BULGULAR

Calismaya, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi'ne diz agrisi sikayeti ile basvuran, American
Collage of Rheumatology (ACR) klinik ve radyolojik kriterlerine gore iki yanli primer
diz osteoartriti tanisi konan, 47 kadin, 13 erkek toplam 60 hasta alindi. Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci grupta (grup 1) bulunan 30 hastaya
akupunktur benzeri TENS (AKU-TENS), ikinci grupta (grup Il) bulunan 30 hastaya
ise konvansiyonel TENS(KON-TENS) tedavisi uygulandi.

A.Her iki tedavi grubunda yer alan hastalarin tedavi 0©ncesi verilerinin
karsilastiriimasi:

Calismaya grup I'de 21 kadin, 9 erkek, grup I'de 26 kadin, 4 erkek hasta
katildi. Cinsiyet dagihmi acisindan iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmadi (p:0.117) (Tablo 1).

Grup I'deki hastalarin yas ortalamasi 59,30+6,83, grup Il'deki hastalarin yas
ortalamasi 57.40+7.20 yil idi. iki grup arasinda yas acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p:0.229) (Tablo 1).

Grup I'deki hastalarin boy ortalamasi160.67+£9.75 cm, grup B’deki hastalarin
boy ortalamasi 162.13+6.70 cm, grup I'deki hastalarin kilo ortalamasi 76.80£12.92,
grup Il'deki hastalarin kilo ortalamasi 73.47+11.45, grup I'deki hastalarin vicut kitle
indeksi(VKi) ortalamas! 29.50+5.69, grup II'deki hastalarin VKI ortalamasi
27.46+3.86 idi. Iki grup arasinda boy, kilo ve VKI degerleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli farkhlik saptanmadi (Tablo 1).

Grup | ‘de 6zgecmisinde primer diz osteoartriti disinda ek hastaligi olan hasta
sayisi 26, ek hastaligi olmayan hasta sayisi 4, grup II'de ek hastaligi olan hasta
sayisi 23, ek hastali§i olmayan hasta sayisi 7 idi. iki grup arasinda 6zgecmiginde
primer diz osteoartriti digsinda ek hastaligi bulunma sikhgi acisindan istatistiksel
olarak anlamli farkhlik saptanmadi (p:0,317) (Tablo 1).

Egitim dizeyi acisindan; grup I'de ilkokul ve alti hasta sayisi 14, ortaokul ve
Uzeri hasta sayisi 16, grup Il'de ilkokul ve alti hasta sayisi 10, ortaokul ve lizeri hasta
sayisi 20 idi. iki grup arasinda egitim diizeyi dagilimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkhihk saptanmadi (p:0,292) (Tablo 1).
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Grup I'deki hastalarin semptom suresi 63,67+61.53 ay, grup II'deki hastalarin

semptom siiresi 73.47+70.34 ay idi. Iki grup arasinda semptom siiresi agisindan

anlamli farkhhk saptanmadi (p:0.354) (Tablo 1).

Kellgrenn-Lawrence radyolojik evrelemesine gore Grup | ‘de yer alan 21 hasta

evre 2, 9 hasta evre 3 skoruna, grup Il'de yer alan 19 hasta evre 2, 11 hasta evre 3

skoruna sahipti. iki grup arasinda Kellgrenn-Lawrence radyografik evre dagilimi

acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p:0,584) (Tablo 1).

Tablo 1: Her iki tedavi grubunda yer alan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Grup | Grup Il P
N:30 N: 30
Cinsiyet
Kadin 21 26 0.117
Erkek 9 4
Yas 59.30+6.83 57.40+7.20 0.299
Semptom suresi 63.67+61.53 79.60+70.34 0,354
Kilo 76.80+12.92 73.47+11.45 0.295
Boy 160.67+9.75 162.1346.70 0.500
VKI 29.5045.69 27.46+3.86 0.111
Egitim
ilkokul ve alt 14 10
Ortaokul ve Ustu 16 20 0.292
Ozgecmis
Ozellik var 26 23 0.317
Ozellik yok 4 7
Radyoloji
Evre 2 21 19 0.584
Evre 3 9 11

Grup I: Akupunktur benzeri TENS tedavisi grubu

Grup II: Konvansiyonel TENS tedavisi grubu

P<0.05 anlamli deger
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Grup | ‘de 11 emekli, 4 calisan, 15 ev hanimi, grup II'de 15 emekli, 3 ¢calisan ve

12 ev hanimi olan hasta vardi. Grup | ve grup II'deki hastalarin meslek dagilimi tablo
2 ‘de verilmigtir.

Tablo 2:Her iki tedavi grubunda yer alan hastalarin meslek dagilimi

Meslek Grup | Grup Il
N:30 N:30

Emekli 11 15

Calisan 4 3

Ev hanimi 15 12

Grup I: Akupunktur benzeri TENS tedavisi grubu
Grup II: Konvansiyonel TENS tedavisi grubu
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Tedavi 6ncesi her iki grupta yer alan hastalarin aktif ve pasif diz fleksiyon ve

ekstansiyon dereceleri tablo 3 ‘de gosterilmistir. Iki grup arasinda diz fleksiyon ve

ekstansiyon dereceleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(Tablo 3).

Tablo 3:Her iki tedavi grubunda yer alan hastalarin tedavi dncesi diz eklemi aktif ve

pasif fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup Il P

N:30 N:30
Sag diz flek-aktif 117.6+6.91 120.66+7.15 0.87
Sag diz flek-pasif 122.33+5.97 125.50+6.99 0.64
Sol diz flek-aktif 119.00+7,47 121.16+6.11 0.22
Sol diz flek-pasif 123.00+6.77 125.50+6.34 0.14
Sag diz eks-aktif -3.50+4.93 -3.50+4.99 1.00
Sag diz eks-pasif -2.66+3.88 -2.50+3.88 0.86
Sol diz eks-aktif -2.00+4.06 1.83+3.34 0.86
Sol diz eks-pasif -1.33+2.91 1.66+3.03 0.66

Grup I: Akupunktur benzeri TENS tedavisi grubu

Grup II: Konvansiyonel TENS tedavisi grubu

flek: fleksiyon, eks: ekstansiyon

P: Gruplarin karsilastirilmasi, t-testi, P<0.05 anlamli deger
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Tedavi Oncesi her iki grupta istirahat, yirime ve gece agri VAS skorlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tedavi 6ncesi her iki grupta WOMAC A(agri), WOMAC B(eklem tutuklugu),
WOMAC C(fiziksel fonksiyon) toplam skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmadi (p>0.05).

Tedavi oncesi her iki grupta SF-36 alt skorlari arasinda istatistiksel acidan
anlamli farkhlik saptanmadi(p>0.05).

Tablo 4: Her iki tedavi grubunda yer alan hastalarin tedavi 6ncesi agri VAS, WOMAC
ve SF-36 skorlarinin kargilastiriimasi

Grup | Grup I P
N:30 N: 30
AGri VAS
istirahat 3.53+2.40 3.48+2.64 0.935
Yirime 6.49+1.33 6.63+1.70 0.724
Gece 4.43+2.23 4.41+2.82 0.972
WOMAC
A 16.36+2.88 | 16.16+3.72 | 0.817
B 3.86+1.96 3.30+1.36 0.199
C 53.60+8.63 | 53.20+10.11 | 0.870
FF 42.83+16.33 | 39.50+13.41 | 0.391
FR 19.16+34.54 | 17.50+33.57 | 0.850
Agri 36.43+11.18 | 35.96+11.94 | 0.876
GS 50.73+13.49 | 46.80+16.14 | 0.310
Yasamsallik | 60.33+51.32 | 46.66+£21.50 | 0.184
SF 59.16+21.75 | 52.50+21.34 | 0.300
ER 46.66+27.12 | 47.77+25.79 | 0.871
MS 67.60+13.26 | 64.26+12.99 | 0.329

Grup I: Akupunktur benzeri TENS tedavisi grubu

Grup II: Konvansiyonel TENS tedavisi grubu

VAS: Viziel Analog Skala

WOMAC A: Agri, WOMAC B: Eklem tutuklugu, WOMAC C: Fiziksel fonksiyon
FF: Fiziksel fonksiyon, FR: Fiziksel rol, GS: Genel saglik, SF: Sosyal fonksiyon
ER: Emosyonel rol, MS: Mental saglik

P: Gruplann karsilastiriimasi, t-testi, P<0.05 anlamli deger
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B. Akupunktur benzeri TENS tedavisi uygulanan hastalar/n tedavi baglangici, 3.

hafta ve 6. hafta kontrol verilerinin kargi/lagtiriimasr:

Akupunktur benzeri TENS tedavi grubuna 30 hasta katildi ve 30 hasta

calismay tamamladi. Akupunktur benzeri TENS tedavi grubunda istirahat agrisi VAS

degerlerinde tedavi baglangici ile 3. hafta kontrolii arasinda istatistiksel acidan

anlamli azalma saptandi, tedavi baslangici ile 6. hafta ve 3. hafta ile 6. hafta kontrolu

arasinda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi. Yurime agrisi VAS ve gece

agrisi VAS degderlerinde tedavi baslangici ile 3. hafta kontroli ve tedavi baslangici ile

6. hafta kontroli arasinda istatistiksel agidan anlamli azalma saptandi, 3. hafta ile 6.

hafta kontrolU arasinda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5: Akupunktur benzeri TENS tedavisi uygulanan hasta grubunun tedavi

baslangici(0. Hafta), 3. hafta ve 6. hafta kontrol istirahat, yiriime ve gece agrisi VAS

degerleri
0. hafta 3. Hafta 6. Hafta P P1 P2 P3

VAS
istirahat | 3.53+2.40 | 2.69+2.17 | 2.48+1.95 | 0.003* | 0.009** | 0.019 0.457
VAS
Yuriime | 6.49+1.33 | 5.02+1.78 | 4.75+1.49 | 0.000* | 0.000** | 0.000** | 0.643
VAS
Gece 4.4142.23 | 2.94+2.47 | 2.87+2.40 | 0.001* | 0.001** | 0.003** | 0.381

VAS: Viziel Analog Skala
P: Tekrarlayan dlcimlerde varyans analizi (Friedman testi), *P<0.05
P1: 0. hafta- 3. hafta
P2: 0. hafta - 6. hafta
P3: 3. hafta- 6. hafta
P1,2,3: Wilcoxon Signed Ranks testi, **p<0.016 anlamli deger
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Akupunktur benzeri TENS tedavisi uygulanan hasta grubunda WOMAC A (agri)
toplam skor ve WOMAC C (fonksiyonel durum) toplam skor degerlerinde tedavi
bagslangici ile 3. hafta ve tedavi baslangici ile 6. hafta kontrolu arasinda istatistiksel
acidan anlamli iyilesme saptandi. WOMAC A, WOMAC C toplam degerlerinde 3.
hafta ile 6. hafta kontrolu arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi.
WOMAC B (eklem tutuklugu) toplam skor degerlerinde tedavi baslangici ile 3. hafta,
tedavi baglangici ile 6. hafta kontrolu ve 3. hafta ile 6. hafta kontrolu arasinda anlamli
farkhlik saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6: Akupunktur benzeri TENS tedavisi uygulanan hasta grubunun tedavi
baslangici(0. Hafta), 3. hafta ve 6. hafta kontrol WOMAC toplam skorlarinin
degerlendirmeleri

0. hafta 3. Hafta 6. Hafta P P1 P2 P3

WOMAC- | 16.36+2.88 | 13.86+2.73 | 13.76+2.92 | 0.000* | 0.000** | 0.000** | 0.952

\éVOMAC' 3.86+1.96 3.26+1.38 3.56+1.83 | 0.309 0.095 0.379 0.319

\CNOMAC' 53.60+8.63 | 47.96+7.67 | 47.76+8.83 | 0.002* | 0.001** | 0.003** | 0.840

WOMAC A: Agri, WOMAC B: Eklem tutuklugu, WOMAC C: Fiziksel fonksiyon
P: Tekrarlayan ol¢cimlerde varyans analizi (Friedman testi), *P<0.05

P1: 0. hafta- 3. hafta

P2: 0. hafta - 6. hafta

P3: 3. hafta- 6. hafta

P1,2,3: Wilcoxon Signed Ranks testi, **p<0.016 anlamli deger
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Akupunktur benzeri TENS tedavi grubunda sol diz pasif fleksiyon derecesinde

tedavi baslangici ile 6. hafta kontrolu arasinda istatistiksel agidan anlaml iyilesme

saptandi. Diger fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinde istatistiksel agidan anlaml

farklihk saptanmadi (Tablo 7).

Tablo 7: Akupunktur benzeri TENS tedavisi uygulanan hasta grubunun tedavi

baglangici(0. Hafta), 3. hafta ve 6.

derecelerinin degerlendirmeleri

hafta kontrol diz fleksiyon-ekstansiyon

0. hafta

3. Hafta

6. Hafta

P1

P2

P3

Sag diz
flek-
aktif

117.50+6.91

118.16+6.36

118.16+7.00

0.368

0.161

0.326

1.000

Sag diz
flek-
pasif

122.33+5.97

122.66+5.97

123.33+6.47

0.121

0.326

0.083

0.161

Sol diz
flek-
aktif

119.00+7.47

119.66+6.28

120.66+6.39

0.031*

0.395

0.031

0.034

Sol diz
flek-
pasif

123.00+6.77

124.33+6.53

125.16+6.49

0.001*

0.023

0.004**

0.059

Sag diz
eks-
aktif

-3.50+4.93

-3.50+4.93

-3.33+4.79

0.368

0.184

0.326

0.326

Sag diz
eks-
pasif

-2.66+3.88

-2.66+3.88

-2.66+3.88

0.368

0.326

0.184

0.161

Sol diz
eks-
aktif

-2.00+4.06

-1.83+3.82

-1.66+3.55

0.223

0.326

0.161

0.326

Sol diz
eks-
pasif

-1.33+2.91

-1.16+£2.52

-1.00£2.42

0.223

0.326

0.161

0.326

P: Tekrarlayan 6lgimlerde varyans analizi (Friedman testi), *P<0.05
P1: 0. hafta- 3. hafta
P2: 0. hafta - 6. hafta
P3: 3. hafta- 6. hafta
flek: fleksiyon, eks: ekstansiyon

P1,2,3: Wilcoxon Signed Ranks testi, **p<0.016 anlamli deger
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Akupunktur benzeri TENS tedavi grubunda SF-36 ‘nin agri alt skorunda tedavi

bagslangici ile 3. hafta ve tedavi baslangici ile 6. hafta kontrolu arasinda istatistiksel

acidan anlamli yikselme saptandi. Diger alt skorlarda istatistiksel agidan anlamli

yukselme saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8: Akupunktur benzeri TENS tedavisi uygulanan hasta grubunun tedavi
SF-36 alt skorlarinin

baslangici(0. Hafta),

degerlendirmeleri

3. hafta ve 6.

hafta kontrol

SF-36 | 0. hafta 3. Hafta 6. Hafta P P1 P2 P3

FF 42.83£16.33 | 39.83£14.17 | 44.16+£15.97 | 0.146 | 0.150 0.664 0.108
FR 19.16+34.54 | 24.16+35.64 | 33.33x41.17 | 0.044* | 0.423 0.074 0.078
Agri 36.43+11.18 | 48.56+12.92 |51.70+13.94 | 0.000* | 0.000** | 0.000** | 0.172
GS 50.73£13.49 | 50.80t14.77 | 54.33+12.52 | 0.177 | 0.970 0.090 0.032
Y 60.33t51.32 | 52.33t15.85 | 54.83+16.53 | 0.661 | 0.370 0.549 0.277
SF 59.16+£21.75 | 58.33t18.77 | 64.16+20.69 | 0.297 | 0.758 0.142 0.050
ER 46.66x27.12 | 38.88+27.79 | 53.33t26.67 | 0.077 | 0.165 0.021 0.297
MS 67.60+13.26 | 68.66+13.65 |69.33+15.41 | 0.613 | 0.609 |0.408 |0.717

FF: Fiziksel fonksiyon, FR: Fiziksel rol, GS: Genel saglik, Y: Yasamsallik,

SF: Sosyal fonksiyon,ER: Emosyonel rol, MS: Mental saghk

P: Tekrarlayan dlcimlerde varyans analizi (Friedman testi), *:P<0.05
P1: 0. hafta- 3. hafta
P2: 0. hafta - 6. hafta
P3: 3. hafta- 6. hafta
P1,2,3: Wilcoxon Signed Ranks testi, **:p<0.016 anlamli deger
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C.Konvansiyonel TENS tedavisi uygulanan hasta grubunun tedavi baglangici, 3.

hafta ve 6. hafta kontrolu verilerinin karg/lagtiriimasr:

Konvansiyonel TENS tedavi grubuna 30 hasta katildi ve 30 hasta tedaviyi
tamamladi. Konvansiyonel TENS tedavi grubunda istirahat VAS degerlerinde tedavi
baslangici ile 6. hafta kontrolu arasinda istatistiksel agidan anlamli azalma saptandi,
tedavi basglangici ile 3. hafta kontrolu ve 3. hafta ile 6. hafta kontrolu arasinda
istatistiksel agidan anlaml farklihk saptanmadi. Yurume agrisi VAS ve gece agrisi
VAS degerlerinde tedavi baslangici ile 3. hafta kontrolu arasinda ve tedavi baslangici
ile 6. hafta kontrolu arasinda istatistiksel agidan anlamli azalma saptandi, 3. hafta ile
6. hafta kontrolu arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 9: Konvansiyonel TENS tedavisi uygulanan hasta tedavi baslangici(0. Hafta),
3. hafta ve 6. hafta kontrol istirahat, yiriime ve gece agri-VAS degerleri

0. hafta 3. Hafta 6. Hafta P P1 P2 P3

VAS
Istirahat | 3.48+2.64 | 2.58+2.48 | 2.27+1.83 | 0.046* | 0.044 | 0.013** | 0.761

VAS
Yurime | 6.63+1.70 | 5.17+1.93 | 4.91+1.29 | 0.000* | 0.000** | 0.000** | 0.380

VAS
Gece 4.41+2.83 | 2.79+2.78 | 2.25+1.88 | 0.000* | 0.001** | 0.001** | 0.277

VAS: Viziiel Analog Skala

P: Tekrarlayan 6lciimlerde varyans analizi (Friedman testi), *P<0.05
P1: 0. hafta- 3. hafta

P2: 0. hafta - 6. hafta

P3: 3. hafta- 6. hafta

P1,2,3: Wilcoxon Signed Ranks testi, **p<0.016 anlamh deger
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Konvansiyonel TENS tedavi grubunda WOMAC A (agri) toplam skoru ve

WOMAC C (fonksiyonel durum) toplam skoru degerlerinde tedavi baslangici ile 3.

hafta ve tedavi baslangici ile 6. hafta kontrolu arasinda istatistiksel agidan anlamli
iyilesme saptandi. WOMAC A ve WOMAC C toplam skoru degerlerinde 3. hafta ile 6.

hafta kontrolu arasinda istatistiksel agidan anlamli farkllik saptanmadi. WOMAC B

(eklem tutuklugu) alt skoru degerlerinde tedavi baslangici ile 3. hafta, tedavi

baglangici ile 6. hafta ve 3. hafta ile 6. hafta kontrolu arasinda anlamli farklilk

saptanmadi (Tablo 10) .

Tablo 10: Konvansiyonel TENS tedavi grubunun tedavi baslangici(0. Hafta), 3. hafta
ve 6. hafta kontrol WOMAC toplam skorlarinin degerlendirmeleri

0. hafta 3. Hafta 6. Hafta P P1 P2 P3
WOMAC- | 16.16+3.72 14.23+3.40 | 13,76+2.54 | 0,003* | 0.005** | 0.002** | 0.502
A
WOMAC- | 3.30+1.36 3.26+£1.38 | 2.93+x1.22 | 0.556 | 0.846 0.141 0.217
B
\C/:VOMAC- 53.20+10.11 | 48.60+8.33 | 45.904+9.02 | 0.005* | 0.008** | 0.000** | 0.170

WOMAC A: Agri, WOMAC B: Eklem tutuklugu, WOMAC C: Fiziksel fonksiyon
P: Tekrarlayan ol¢cimlerde varyans analizi (Friedman testi), *P<0.05
P1: 0. hafta- 3. hafta
P2: 0. hafta - 6. hafta
P3: 3. hafta- 6. hafta
P1,2,3: Wilcoxon Signed Ranks testi, **p<0.016 anlamli deger
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TENS

derecelerinde istatistiksel agidan anlamli farkllik saptanmadi (Tablo 11).

Konvansiyonel tedavi grubunda diz fleksiyon ve ekstansiyon

Tablo 11: Konvansiyonel TENS tedavi grubunun tedavi baglangici(0. Hafta), 3. hafta
ve 6. hafta kontrol diz fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinin degerlendirmeleri

0. hafta 3. Hafta 6. Hafta P P1 P2 P3
Sag diz
flek- aktif | 120.66+7.15 | 121.83+6.36 | 121.33+6.03 | 0.223 | 0.90 0.211 | 0.415
Sag diz
flek- 125.50+6.99 | 126.50+6.45 | 126.00+5.93 | 0.446 | 0.161 |0.326 | 0.415
pasif
Sol diz
flek- aktif | 121.16+6.11 | 121.83+6.08 | 122.334+5.83 | 0.078 | 0.255 | 0.05 0.326
Sol diz
flekjf 125.50+6.34 | 126.33+6.00 | 126.83+6.08 | 0.060 | 0.134 | 0.043 | 0.375
pasi
Sag diz
eks-aktif | -3.5+4.93 -3.00+3.85 | -2.50+3.65 |0.050|0.184 |0.056 | 0.184
Sag diz
eks-pasif | -2 5+3.88 -2.33+3.40 |-2.00+3.10 |0.156 | 0.326 |0.184 |0.161
Sol diz
eks-aktif | -1.83+3.34 |-1.66+3.03 |-1.66+3.03 |0.368|0.326 |0.326 | 0.326
Sol diz
eks-pasif | 1.66+3.03 -1.5042.67 | -1.5+2.67 0.368 | 0.326 | 0.326 | 0.326

P: Tekrarlayan 6lgimlerde varyans analizi (Friedman testi), *P<0.05
P1: 0. hafta- 3. hafta
P2: 0. hafta - 6. hafta
P3: 3. hafta- 6. hafta

flek: fleksiyon, eks: ekstansiyon

P1,2,3: Wilcoxon Signed Ranks testi, **p<0.016 anlamli deger
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Konvansiyonel TENS tedavi grubunda SF-36 ‘nin agri alt skorunda tedavi
baslangici ile 3. hafta ve tedavi baslangici ile 6. hafta kontrolu arasinda, genel saglik
alt skorunda tedavi baglangici ile 6. hafta kontrolu ve 3. hafta ile ile 6. hafta kontrolu
arasinda istatistiksel agidan anlamli yukselme saptandi (p<0.016). Diger alt skorlarda
istatistiksel agidan anlamli yikselme saptanmadi (Tablo 12).

Tablo 12: Konvansiyonel TENS tedavi grubunun tedavi baslangici(0. Hafta), 3. hafta
ve 6. hafta kontrol SF-36 alt skorlarinin degerlendirmeleri

SF- | 0. hafta 3. Hafta 6. Hafta P P1 P2 P3

36

FF |39.50+13.41 | 38.83+15.01 | 40.33£14.55 | 0.822 | 0.804 0.755 0.503
FR | 17.50+33.57 | 16.66+31.02 | 15.00+28.31 | 0.934 | 0.893 | 0.693 0.791
Agn | 35.96+11.94 | 43.43+12.59 | 47.46+12.86 | 0.000* | 0.003** | 0.000** | 0.69
GS |46.80£16.14 | 46.60£16.15 | 53.16+15.15 | 0.011* | 0.907 0.009** | 0.005**
Y 46.66+21.50 | 48.33+17.28 | 51.6615.77 | 0.232 | 0.468 | 0.048 0.089
SF | 52.50+£21.34 | 52.08+23.91 | 58.75+22.05 | 0.183 | 0.919 0.070 0.047
ER | 47.77£25.79 | 42.22+24.65 | 48.88+20.96 | 0.507 | 0.283 0.813 0.136
MS | 64.26£12.99 | 68.00+£12.60 | 70.00£11.87 | 0.077 | 0.072 0.011 0.719

FF: Fiziksel fonksiyon, FR: Fiziksel rol, GS: Genel saglik, Y: Yasamsallik, SF: Sosyal
fonksiyon, ER: Emosyonel rol, MS: Mental saglk

P: Tekrarlayan 6lgcimlerde varyans analizi (Friedman testi), *P<0.05 anlamli deger
P1: 0. hafta- 3. hafta

P2: 0. hafta - 6. hafta

P3: 3. hafta- 6. hafta

P1,2,3: Wilcoxon Signed Ranks testi, **p<0.016 anlamli deger
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D.Her iki tedavi grubunun tedavi baslangici, 3. hafta ve 6. hafta kontrol degerlerinin

karsilastiriimasi:

istirahat agrisi VAS, yiriime agrisi VAS ve gece agrisi VAS tedavi baslangicl,

3. hafta ve 6. hafta kontrol degerleri agisindan her iki grup arasinda istatistiksel

acgidan anlaml farkhlik saptanmadi (Tablo 13).

Tablo 13: Her iki tedavi grubunda yer alan hastalarin agri VAS degerlerindeki
degisimlerin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il P
N:30 N:30
0. Hafta 3.53+2.40 3.48+2.64 0.935
VAS-istirahat 3. Hafta 2.69+1.82 2.58+2.48 0.851
6. Hafta 2.48+1.95 2.27+1.83 0.675
0. Hafta 6.49+1.33 6.63+1.70 0.724
VAS-ylUrime 3. Hafta 4.86+1.63 5.17+£1.93 0.506
6. Hafta 4.75%£1.49 4.91+1.29 0.666
0. Hafta 4.43+2.23 4.41+2.82 0.972
VAS-gece 3. Hafta 3.09+2.14 2.79+2.78 0.639
6. Hafta 2.87+2.40 2.25+1.88 0.276

Grup I: Akupunktur benzeri TENS tedavisi grubu

Grup II: Konvansiyonel TENS tedavisi grubu

VAS: Viziel Analog Skala

P: Gruplarin kargilagtirilmasi, t-testi, p<0.05 anlamli deger
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WOMAC A, B, C toplam skorlari tedavi baglangici, 3. hafta ve 6. hafta kontrol

degerlerinde her iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli farkhlik saptanmadi

(Tablo 14).

Tablo 14: Her iki grupta WOMAC A-B-C toplam degerlerindeki degisimlerin

karsilastiriimasi

Grup | Grup I P
N:30 N:30
0. Hafta 16.36+2.88 16.16+3.72 0.817
WOMAC-A 3. Hafta 13.86+2.73 14.23+3.40 0.647
6. Hafta 13.76+2.92 13.76+2.54 1.000
0. Hafta 3.86+1.96 3.30+1.96 0.199
WOMAC-B
3. Hafta 3.26+1.38 3.26+1.38 1.000
6. Hafta 3.56+1.83 2.93+1.22 0.121
0. Hafta 53.60+8.63 53.20+10.11 0.870
WOMAC-C 3. Hafta 47.96x7.67 48.60+8.33 0.761
6. Hafta 47.66+8.83 45.9049.02 0.447

Grup I: Akupunktur benzeri TENS tedavisi grubu

Grup II: Konvansiyonel TENS tedavisi grubu

WOMAC A: Agri, WOMAC B: Eklem tutuklugu, WOMAC C: Fiziksel fonksiyon

P: Gruplarin kargilagtiriimasi, t-testi, p<0.05 anlamli deger
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Diz aktif ve pasif fleksiyon derecelerinde tedavi baglangici, 3. hafta ve 6. hafta

kontrol degerlendirmelerinde her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo 15).

Tablo 15: Her iki grupta diz aktif ve pasif fleksiyon derecelerinde degisimlerin

karsilastiriimasi

Grup | Grup I P
N:30 N:30
0. Hafta 117.50+6.91 120.66+7.15 0.87
Sag diz 3. Hafta 118.16+6.36 121.83+6.36 0.30
flek- akitif
6. Hafta 118.16+7.00 121.33+6.03 0.065
0. Hafta 122.33+5.97 125.50+6.99 0.64
Sag diz
flek-pasif 3. Hafta 122.66+5.97 126.50+6.45 0.22
6. Hafta 123.33+6.47 126.00+5.93 0.102
0. Hafta 119.00+7.47 121.16+6.11 0.224
Sol diz 3. Hafta 119.66+6.28 121.83+6.08 0.180
flek- akitif
6. Hafta 120.66+6.39 122.33+5.83 0.296
0. Hafta 123.00+6.77 125.50+6.34 0.145
Sol diz
flek- pasif 3. Hafta 124.33+6.53 126.33+6.00 0.222
6. Hafta 125.16+6.49 126.83+6.08 0.309

Grup I: Akupunktur benzeri TENS tedavisi grubu

Grup II: Konvansiyonel TENS tedavisi grubu

flek: fleksiyon, eks: ekstansiyon

P: Gruplarin kargilagtiriimasi, t-testi, p<0.05 anlamli deger
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Diz aktif ve pasif ekstansiyon derecelerinde tedavi baslangici, 3. hafta ve 6.
hafta kontrol degerlendirmelerinde her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlaml
farkhlik saptanmadi (Tablo 16).

Tablo 16: Her iki grupta diz ekstansiyon aktif ve pasif derecelerinde degisimlerin
karsilastiriimasi

Grup | Grup Il P
N:30 N:30
0. Hafta -3.50+4.93 -3.5+4.9 1.000
Sag diz 3. Hafta -3.5014.93 -3.00+3.85 0.664
eks-aktif
6. Hafta -3.33+4.79 -2.50+3.65 0.452
0. Hafta -2.66+3.88 -2.5+3.88 0.869
Sag diz
eks-pasif 3. Hafta -2.66+3.88 -2.33+3.40 0.725
6. Hafta -2.66+3.88 -2.00+3.10 0.466
0. Hafta -2.00+4.06 -1.83+3.34 0.863
Sol diz 3. Hafta -1.83+3.82 -1.66+3.03 0.852
eks-aktif
6. Hafta -1.66+3.55 -1.66+3.03 1.000
0. Hafta -1.33+2.91 -1.66+3.03 0.666
Sol diz
eks- pasif 3. Hafta -1.16£2.52 -1.50£2.67 0.621
6. Hafta -1.00£2.42 -1.5+£2.67 0.451

Grup I: Akupunktur benzeri TENS tedavisi grubu

Grup II: Konvansiyonel TENS tedavisi grubu

flek: fleksiyon, eks: ekstansiyon

P: Gruplarin kargilagtiriimasi, t-testi, p<0.05 anlamli deger

59



SF-36 alt skorlarinda tedavi

baslangici,

3. hafta ve 6. hafta kontrol

degerlerinde her iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli farkhlik saptanmadi

(Tablo 17).

Tablo 17: Her iki tedavi grubundaki hastalarin SF-36 alt skorlarinin karsilastirilmasi

SF-36 Grup | Grup Il P
N:30 N:30
0. Hafta 42.83£16.33 39.50+£13.41 0.391
FF 3.Hafta 39.83+£14.17 38.83+£15.01 0.792
6. Hafta 44.16+15.97 40.33£14.55 0.335
0. Hafta 19.16+34.54 17.50+33.57 0.850
™ 3. Hafta 24.16+35.64 16.66+31.02 0.388
6. Hafta 33.33+41.17 15.00+28.31 0.05
0. Hafta 36.43+11.18 35.96+11.94 0.876
Agri 3.Hafta 48.56+12.92 47.46+12.86 0.125
6.Hafta 51.70+£13.94 47.46+12.86 0.226
0. Hafta 50.73+£13.49 46.80+16.14 0.310
©s 3. Hafta 50.80+£14.77 46.60£16.15 0.298
6. Hafta 54.33+£12.52 53.16+£15.15 0.746
0. Hafta 60.33+51.32 46.66+21.50 0.184
Yasamsallik 3. Hafta 52.33£15.85 48.33+17.28 0.354
6. Hafta 54.83+£16.53 51.6615.77 0.451
0. Hafta 59.16£21.75 52.50+£21.34 0.300
3. Hafta 58.33+£18.77 52.08+£23.91 0.275
> 6. Hafta 64.16+20.69 58.75+£22.05 0.331
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0. Hafta 46.66+27.12 47.77+25.79 0.871
ER 3. Hafta 38.88+27.79 42.22+24.65 0.625
6. Hafta 53.33+26.67 48.88+20.96 0.466
0. Hafta 67.60+13.26 64.26+£12.99 0.329
3. Hafta 68.66+13.65 68.00+12.60 0.845
- 6. Hafta 69.33+15.41 70.00+11.87 0.852

Grup I: Akupunktur benzeri TENS tedavisi grubu

Grup II: Konvansiyonel TENS tedavisi grubu

FF: Fiziksel fonksiyon, FR: Fiziksel rol, GS: Genel saglik, SF: Sosyal fonksiyon

ER: Emosyonel rol, MS: Mental saglik

P: Gruplarin kargilagtiriimasi, t-testi, p<0.05 anlamli deger
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BOLUM 6. TARTISMA

Osteoartrit(OA), eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda kemik
hipertrofisi, subkondral skleroz ve sinovyal membran ve eklem kapsulinde cesitli
biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler ile karakterize dejeneratif bir eklem
hastahgidir. Ciddi morbiditeye yol acan, prevalansi yagla artan en sik gortlen eklem
hastaligidir (1,32). Osteoartrit 50 yasin altinda erkeklerde, 50 yasin Uzerinde ise
kadinlarda daha sik goéralir (2).

Diz, osteoartritte en sik tutulan eklemlerden birisidir ve diger eklemlere gore
daha cok yeti kaybina neden olmaktadir(2).

Osteoartritin  kesin bir tedavisi yoktur. Ulusal ve uluslar arasi dizeyde
yayinlanan ve genel kabul goren diz osteoartriti tedavi rehberleri, temel olarak
farmakolojik tedavi, nonfarmakolojik tedavi ve cerrahi tedaviyi icermektedir. Bu
rehberler diz osteoartriti tedavisinde farmakolojik ve nonfarmakolojik ydntemlerin
hasta gereksinimleri ve cevabi dogrultusunda kombine edilmesini 6nermektedir
(6,7,8,9,10,11,12).

TENS diz osteoartriti tedavisinde dnerilen nonfarmakolojik yontemler iginde yer
alan fizik tedavi modalitelerinden birisidir. TENS ucuz, gtvenli ve girisimsel olmayan
bir yéntem olarak uzun siredir ve yaygin olarak c¢esitli akut ve kronik agrili durumlarin
tedavisinde kullaniimaktadir.

TENS'in etki mekanizmasini agiklamaya yonelik ¢esitli teoriler 6ne surdlmastir.
Bunlarin baglicalar kapi kontrol, endojen opiatlarin saliniminin artmasi, sempatik
blokaj, afferent sinirlerde agri iletiminin blokaji ve nosiseptdrlerin inhibisyonu
teorileridir. Bunlardan en dnemlisi ve iyi bilineni kapi kontrol teorisidir (16). Bu teoriye
goOre genis capli A-beta primer duyusal afferentlerin stimilasyonu, spinal kord arka
boynuzunda substantia gelatinozadaki inhibitdr internéronlari aktive ederek kuguk
caplh A-delta ve C lifleriyle iletilen nosiseptif sinyallerin transmisyonunu zayiflatirlar
(15).

TENS'in bes farkli uygulama modeli tanimlanmistir: Bunlar konvansiyonel
TENS, akupunktur benzeri TENS, burst tipi TENS, kisa-yogun TENS ve module
TENS'tir (14).

Farkh frekansta TENS uygulamalari cesiti agri  modelleri Uzerinde
degerlendirilmigtir.
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Hayvan calismalarinda farkh frekanslarda TENS uygulamasi ile agri azalmasi
Uzerinde farkli mekanizmalarin rol aldigi saptanmistir. Endojen opioid sistemi
bunlardan sadece birisidir. Duguk frekansli TENS uygulamasi ile kanda ve beyin
omurilik sivisinda(BOS) d-opioid reseptdr agonisti enkefalin ve p-opioid reseptor
agonisti endorfin diizeyinde artig saptanirken, yiksek frekansh TENS uygulamasi ile
k-opioid reseptodr agonisti dinorfin dizeyinde artis saptanmistir (38,42). Bir bagka
calismada 2/100 Hz alterne frekansta TENS uygulamasi ile elde edilen analjezik
etkinin sadece % 50'sinin yiksek doz naloksan ile bloke edilebildigi saptanmistir. Bu
da TENS'in analjezik etkisinin sadece opioid sistem ile ilsgkili olmadigini
gostermektedir (42,43).

Havyan elektrofizyolojik calismalarinda akupunktur benzeri TENS'in 1 saatlik
uygulamasinin kutan6z afferent lifleri ve kaslarda yer alan derin afferent lifleri birlikte
aktive ederek uzamig santral agri inhibisyonu saglandigi, konvansiyonel TENS
uygulamasinin ise sadece kutantz afferent liflerde aktivasyon saglayarak hizl
baslayan ve sonlanan santral agri inhibisyonu saglandigi saptanmigtir (44,45).

Richard ve arkadaglar saglikh gonullilerde soguk agrisi Gizerine konvansiyonel
ve burst tipi TENS'in etkisini arastirdiklar plasebo kontrollii ¢galigmalarinda 30 dakika
tek seans TENS tedavisi uygulamiglardir. Hastalarin elleri 2 °C derecede buzlu suya
daldinlarak ilk agr hissettikleri stire kaydedilerek soguk agri esigi degerlendirilmistir.
Soguk agrisi esidi testini tedaviden once, tedavinin 25. dakikasinda, tedavi bittikten 5
dakika ve 15 dakika sonra degerlendirmislerdir. Hastalara testten 6nce 24 saat icinde
kafeinin  TENS'in etkinligini azaltmasindan dolay!1 kafeinden kaginmalarini
belirtmiglerdir (46). Tedavi uygulamasi sirasinda aktif tedavi gruplari plaseboya goére
etkili bulunmus, ancak aktif tedavi gruplari arasinda anlamli farkhlik saptanmamigtir.
Tedavi bitiminden 15 dakika sonra yapilan degerlendirmelerde burst tipi TENS
plaseboya Ustin bulunurken, konvansiyonel TENS ile plasebo arasinda fark
saptanmamistir. (44).

Rakel ve arkadaslari postoperatif agri tzerine TENS'in etkisini arastirdiklari
calismada grup I'e TENS(100/50 Hz, 150 psn) grup II'ye plasebo TENS ve grup lll'e
farmakolojik tedavi vermislerdir. Agri 0-20 arasinda NRS ile degerlendirilmigtir. TENS
uygulamasinda elektrotlar yara kenarlarina yerlestirilmistir. istirahat agrisi, yirime ve
nefes alma sirasindaki operasyon bdlgesindeki hareket agrisi degerlendirilmistir.
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Sonug olarak TENS tedavisi alan grupta, hareket agrisinda plasebo ve farmakolojik
tedavi alan gruba gore anlamli azalma saptanirken istirahat agrisinda anlaml farkhlik
saptanmamistir. TENS'’in istirahat agrisina etkisiz olmasini TENS'in hiperaljezi
Uzerine etki etmesiyle agiklamiglardir (47). Literatirde TENS'’in primer ve sekonder
hiperaljezi tizerine etki ettigine dair ¢calismalar mevcuttur, hem yiuksek hem de digsuk
frekansli TENS'in primer ve sekonder hiperaljezi tzerine etkili oldugu, Ozellikle
frekanstan bagimsiz olarak yuksek yogunlukta akim ile etkinin daha fazla oldugu
bildirilmistir (38).

Bu calisma kliniklerde ¢ok sik kullanilan konvansiyonel TENS ile daha seyrek
kullanilan akupunktur benzeri TENS uygulamalarinin diz osteoartritli hastalarda agri,
fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi Uzerine etkilerini arastirmak icin planlanmistir.

Diz osteoartritli hastalarda temel semptom agridir. Agri hastalarin hayatinda
major kisitlayici rol oynamakta ve yasam kalitesini olumsuz sekilde etkilemektedir.

Agri degerlendirmesi icin sOzel tanimlama skalasi, sayisal degerlendirme
skalasi [Numeric Rating Skala (NRS)], gorsel analog skala (VAS) gibi birgok olgek
kullanilmaktadir. Bunlardan Viziel Analog Skala(VAS) sik kullanilan, uygulamasi
kolay subjektif bir agri degerlendirme skalasidir. Tekrar edilebilirlik orani yiksektir ve
tedavi ile olugsan degisikliklerin degerlendiriimesinde yeterli hassasiyete sahiptir.
Anlasilabilir oldugu icin hastalar tarafindan kolay uygulanabilir. Biz de ¢alismamizda
agri degerlendiriimesinde VAS'1 kullandik.

Diz osteoartritli hastalarda konvansiyonel ve akupunktur benzeri TENS'in
etkinligi tek basina veya bagka ajanlarla kombine sekilde arastiriimigtir.

Lewis ve arkadaglari OA'ya bagli kronik diz agrisi olan 28 hastada 70 Hz
frekans konvansiyonel TENS uygulamasini plasebo TENS ile karsilagstirmiglardir.
Hastalar evde portable TENS cihazi ile kendileri giinde 3 defa 30-60 dakika arasinda
3 hafta tedavi uygulamislardir. Hastalarin ayakta yik verirken yasadiklari diz agrisi
VAS ile degerlendirilmistir. Ugiincii hafta sonunda aktif TENS grubu agrida azalma
bakimindan plasebodan Ustiin bulunmustur (48).

Altay ve arkadaslari diz OA’li 40 hastayi iki gruba ayirarak grup I'deki hastalara
TENS, sicak paket ve egzersiz, grup II' deki hastalara plasebo TENS, sicak paket ve
egzersiz tedavilerini haftada 5 gun 3 hafta streyle uygulamiglardir. TENS tedavisi
100 Hz frekans, 200 psn akim gegcis suresi ve 20-35 mA yogunlukta uygulanmistir.
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Agr VAS ve WOMAC agr skalasi ile degerlendiriimigtir. Agrida, aktif TENS tedavisi
alan grupta plasebo grubuna goére anlamli dizeyde azalma saptamiglardir (49).

Eyigor ve arkadaslari diz OA’ll 44 hastay! U¢ gruba ayirarak grup I'e yuzeyel
sicak, egzersiz ve konvansiyonel TENS, grup II'ye yuzeyel sicak, egzersiz ve US,
grup lll'e yuzeyel sicak ve egzersiz tedavisini haftada 5 gun 3 hafta sureyle
vermiglerdir. TENS tedavisi 0-100 Hz frekans araliginda, 50 usn akim gecis suresi ile
uygulanmistir. istirahat ve hareket agrisi VAS ile degerlendirilmistir. Sonucta yiizeyel
sicak ve egzersiz tedavilerine TENS ve US eklenmesinin istirahat ve hareket agrisina
ek katki saglamadigini saptamiglardir (50).

Cetin ve arkadaglari 100 diz OA’li hastay! 5 gruba ayirarak izokinetik egzersiz
tedavisine konvansiyonel TENS, kisa dalga diatermi, US ve sicak paket tedavilerinin
eklenmesinin agri Uzerine etkisini degerlendirmislerdir. TENS tedavisi 60-100 Hz
frekans ve 60 psn akim gecis sdresi ile uygulanmigtir. Agriyt VAS ile
degerlendirmiglerdir. Sadece izokinetik egzersiz verilen gruba gore fizik tedavi
ajanlari eklenen gruplarda agrida anlamli azalma saptamislardir. Ancak gruplar
arasinda anlaml farklihk saptamamislardir (51).

Yurtkuran ve arkadaslari diz OA’li hastalarda akupunktur benzeri TENS,
elektroakupunktur, buz masaji ve plasebo TENS'in agr Uuzerine etkisini
degerlendirdikleri calismalarinda, TENS tedavisini 4 Hz frekansta, 1000 psn akim
gecis suresinde ve kontraksiyon olugturacak yogunlukta akim ile uygulamiglardir.
Agrn aktif tedavi gruplarinda plasebo grubuna gére anlamli derecede azalmis, ancak
gruplar arasinda anlamli farkhlik saptanmamistir (52).

Micheline ve arkadaslari diz OA’ll hastalarda elektroakupunktur, akupunktur
benzeri TENS ve egitimin etkisini karsilastirdiklar calismalarinda agriyr Numeric
Rating Skala (NRS) ile degerlendirmislerdir. TENS tedavisini 2 Hz frekansta ve 200
pMsn akim gecis suresinde ve gozle gorulur kontraksiyon olusacak siddete akim ile
uygulamiglardir. Agri diizeyinde kontrol grubuna gore aktif tedavi verilen gruplarda, 8.
gunde ortaya c¢ikan anlamli azalma saptamiglardir (53).

Diz OA'li hastalarda farkli frekanslarda TENS uygulamalarinin agri tzerine
etkisi de birgok ¢alismada incelenmigtir.

Pearl ve arkadaslari diz osteoartritli hastalarda alterne ve sabit frekansli TENS

uygulamasinin  etkinligini degerlendirdikleri calismada 36 hastayr 4 gruba
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ayirmislardir. Grup I'deki hastalara dusik frekans (2 Hz 576 psn), grup Il'deki
hastalara ylksek frekans (100 Hz 200 psn), grup lIl'deki hastalara burst tipi (2 Hz
576 psn ve 100 Hz 200 psn) ve grup IV'deki hastalara plasebo TENS tedavisini
gunde 40 dakika 10 gun soureyle uygulamiglardir. Agrn VAS skalasi ile
degerlendirilmistir. Uc¢ farki TENS uygulamasinin agri azalmasi bakimindan
plasebodan Ustin oldugu saptanmistir. Tum TENS uygulamalari sirasinda agri
azalmasinin 20. dakikada gorilmeye bagladigi ve bu etkinin yuksek frekansli TENS
uygulamasinda daha belirgin oldugu saptanmistir. Uygulama sonrasi 60. dakikada
agri VAS degerlerinde de en fazla azalmanin yiksek frekansli TENS ile elde
edilmigtir. Ancak 10 gunlik tedavi sonunda en belirgin kimulatif agri azalmasi duguk
frekansli TENS uygulanan grupta saptanmistir. TENS uygulamasina gelisebilecek
adaptasyona engel olmak tzere Onerilen alterne stimilasyon yontemi, sabit frekans
uygulamasina gore daha etkili bulunmamistir (42). Yiiksek frekans TENS uygulamasi
ile agn Uzerine hizli baslangich etki, dusik frekansli TENS uygulamasi ile ise geg
baslangicli ve uzun sireli etki gozlenmigtir.

Jensen ve arkadaglar 20 diz OA’l hastay! degerlendirdikleri calismada grup I'e
80 Hz TENS, grup II'ye 2 Hz frekansta akupunktur benzeri TENS tedavisini giinde 30
dakika haftada 5 gin toplam 3 hafta sureyle uygulamislardir. Gruplar arasinda agri
Uzerine etki agisindan anlamli farkhlik saptamamiglardir (54).

Osiri ve arkadaglar diz OA’ll hastalarda konvansiyonel ve akupunktur benzeri
TENS tedavisinin agri Uzerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla alti tanesi
konvansiyonel TENS, bir tanesi akupunktur benzeri TENS olmak tzere 7 randomize
kontrolli calismayi inceledikleri derlemede konvansiyonel ve akupunktur benzeri
TENS tedavisinin agri Uzerine plaseboya gére daha etkili oldugu sonucuna
varmiglardir  (55). Ancak degerlendirdikleri c¢alismalarin tedavide kullanilan
parametreler, elektrod yerlesimi, tedavi suresi ve akim o6zellikleri agisindan g¢ok
heterojen ve genel olarak calismalarin metodolojik kalitesinin disik oldugunu
belirtmiglerdir.

Bizim calismamizda da 30 diz OA'li hastaya 70 Hz 100 psn konvansiyonel
TENS ve 30 hastaya ise 4 Hz 200 usn akupunktur benzeri TENS 30 dakika 15 giin
sureyle uygulandi. Konvansiyonel TENS grubuna duyusal yogunlukta, akupunktur
benzeri TENS grubuna ise kasilma olacak ancak hastalari rahatsiz etmeyecek motor
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yogunluk dizeyinde akim verildi. Agri VAS ve WOMAC agrn skalasi ile
degerlendirildi. Akupunktur benzeri TENS tedavi grubunda istirahat VAS'Inda tedavi
baslangicina gore ile 3. hafta kontrolde, yirime ve gece agrisi VAS degerlerinde
baglangica gore 3. hafta ve 6. hafta kontrolde anlamli azalma saptandi.
Konvansiyonel TENS tedavi grubunda ise istirahat VAS degerinde ise baslangica
goOre 6. hafta kontrolde, ytrime ve gece agrisi VAS dederlerinde baslangica gore 3.
hafta ve 6. hafta kontrolde anlamli azalma saptandi. WOMAC agr alt skalasinda
baslangica gore 3. hafta ve 6. hafta kontrolde her iki grupta anlamli azalma saptandi.
Gruplar arasinda VAS ile degerlendirlen agri ve WOMAC agri alt skoru
degerlerindeki diizelme agisindan anlamli farkhlik saptanmadi.

Ote yandan Vance ve arkadaglari diz OA’'ll hastalarda yaptiklari randomize, cift
kor calismada TENS'in agrn ve agri duyarhhdi Uzerine etkisini arastirmiglardir. 75
hastayi 3 gruba ayirarak grup I'e 100 Hz, grup II'ye 4 Hz ve grup llII'e plasebo TENS'i
akim sdresi 100 psn ve %10 motor esigin altinda tek seans 50 dakika olarak
uygulamiglardir. Mekanik agri esigi, basing agri esigi, 1s1 agr1 esigi, 1si temporal
sumasyonu ile istirahat ve zamanl kalkma ve yurume testi sirasindaki agri
yogunlugunu VAS ile degerlendirmislerdir. Degerlendirmeleri tedaviden once, tedavi
sirasinda ve sonrasinda yapmiglardir. Yiksek ve dugsuk frekanshi TENS tedavi
gruplarinda dizde dl¢ilen basing agri esiginde anlaml artis, yiksek frekanli TENS
grubunda ayni zamanda tibialis anterior kasinda basing agri esiginde anlamli artis
saptamislardir. Bulgularini hem yiiksek ve hem de dustk frekansli TENS’in primer
hiperaljezi Uzerine, yuksek frekansli TENS’in ayni zamanda sekonder hiperaljezi
uzerine de etkili oldugu seklinde yorumlamislardir. istirahat agrisi ve zamanlh kalkma
ve yurime testi sirasindaki agri Uzerine aktif tedavi gruplarinda plaseboya usttnlik
saptanmamistir. Bu da TENS'’in hareket agrisi Gzerine plasebodan farkli olmadigini
gostermektedir (56). Benzer sekilde Grimmer ve arkadagslari diz OA’lI 60 hastayi 3
gruba ayirarak grup I'e 80 Hz, grup II'ye 3Hz-80 Hz ve grup llI'e plasebo TENS
tedavisini 30 dakika tek seans uygulamislardir. Agr tGzerine etki agisindan gruplar
arasinda anlaml farklihk saptamamislardir (57).

Rutjes ve arkadaslari diz OA’li hastalarda elektrostimulasyonun etkinligini
degerlendirdikleri derlemelerinde aktif tedavi gruplarinda plasebo grubuna Ustunlik
saptamamiglardir. Ancak onlar da calismalarin metodolojik kalitesinin dusuk
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olduguna degerlendirme yontemlerinin heterojen olmasina ve yeni calismalara
gereksinim olduguna vurgu yapmislardir (58).

Diz osteoartritinde eklem tutuklugu da sik gortlen semptomlardan biridir. Eklem
tutuklugu o6zellikle giin icerisinde istirahat déneminden sonra sik gorilmektedir. Diz
OA'li hastalarda TENS'in etkinligini degerlendiren bazi ¢alismalarda eklem tutuklugu
Uzerine etki de degerlendirilmigtir.

Cetin ve arkadaslarn diz OA’li 100 hasta ile yaptiklar caligmada izokinetik
egzersiz tedavisine TENS, US, kisa dalga diatermi ve sicak paket tedavilerinin
eklenmesinin eklem tutuklugu Uzerine etkisini degerlendirmislerdir. Lequesne indeksi
ile degerlendirilen eklem tutuklugunda sadece egzersiz verilen kontrol grubuna goére
TENS, US ve kisa dalga diatermi tedavi gruplarinda anlamli diizelme gdzlenmigtir.
Ancak gruplar arasinda anlamh farkliik saptanmamistir (51). Yurtkuran ve
arkadaslarn calismalarinda TENS, Elektroakupunktur, buz masaji ve plasebo TENS
tedavilerinin eklem tutuklugu Uzerine etkisini de arastirmislardir. Sonug olarak aktif
tedavi alan gruplarda, plasebo TENS grubuna gore eklem tutuklugunda anlaml
derecede dizelme saptanmig, ancak gruplar arasinda anlamli farklihk
saptanmamistir (52).

Ote yandan, Altay ve arkadaglar diz osteoartritli hastalarda sicak paket ve
egzersize ek olarak uyguladiklari TENS’in eklem tutuklugu tzerine etkisini WOMAC
eklem tutuklugu skalasi ile degerlendirmislerdir. TENS'in eklem tutuklugu Gzerine
plasebodan Ustin olmadidini saptamiglardir (49). Eyigbér ve arkadaslari da diz
osteoartriti hastalarda sicak paket ve egzersiz uygulamalarina TENS ve ultrason
eklenmesinin  WOMAC ile degerlendirilen eklem tutuklugu uzerine ek Kkatki
saglamadigini saptamiglardir (50).

Bizim calismamizda eklem tutuklugu WOMAC eklem tutukluk skalasi ile
degerlendirildi. Hem konvansiyonel hem de akupunktur benzeri TENS tedavisi
uygulanan grupta 3. hafta ve 6. haftada yapilan degerlendirmelerde eklem tutuklugu
Uzerine olumlu etki saptanmadi.

Diz osteoartritli hastalarda fiziksel fonsiyonlarda belirgin kisittanma geligerek
gunlik yasam zorlagmakta ve Ozurluilukte artis meydana gelmektedir. Fiziksel

fonksiyonu degerlendirmede kullanilan birgok o6lgek mevcuttur. WOMAC fiziksel
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fonksiyon alt skalasi, zamanli kalkma ve yurime testi (TUG-test) ve 6 dakika yurtiime
testi bunlardan bazilarndir.

Diz OA’'li hastalarda fiziksel fonksiyon uzerine TENS'in etkilerini arastiran
calismalar mevcuttur. Pearl ve arkadaslar diz osteoartritli hastalarda TENS'in fiziksel
fonksiyonlar Uzerine etkisini arastirdiklari calismada 22 hastaya konvansiyonel
TENS, 17 hastaya plasebo TENS tedavilerini ginde 40 dakika 10 gin sureyle
uygulamiglardir. Hastalarr EHA ve zamanli kalkma ve vyldriume testi ile
degerlendirmiglerdir. Aktif ve pasif diz EHA’da TENS grubunda plasebo grubuna gore
anlamli diizelme saptanirken, zamanh kalkma ve yirime test suresindeki azalma
acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamigtir (60). Altay ve arkadaslari 40
diz oateoartritli hastayla yaptiklari calismalarinda sicak paket ve egzersiz ile kombine
ettikleri TENS’in fonksiyonel durum tzerine etkisini WOMAC, 10 basamakli merdiveni
¢cikip inme zamani ve 6 dakika yurime testi ile degerlendirmiglerdir. TENS ve
plasebo tedavisi uygulanan gruplar arasinda degerlendirilen fiziksel fonksiyon
parametrelerindeki dizelme acisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik
saptamamislardir (49). Vance ve arkadaslar 75 diz OA’li hastaya yuksek frekansli
TENS, dusik frekansli TENS ve plasebo TENS tedavilerini 50 dakika sire ile tek
seans seklinde uygulamiglardir. Zamanh kalkma ve yirime testi ile degerlendirilen
fiziksel fonksiyon Uzerine d¢ farkli TENS uygulamasinda gozlenen dizelmenin
plasebodan farkhh olmadigini saptamislardir (56). Yurtkuran ve arkadaslari
calismalarinda TENS, elektroakupunktur, buz masaji ve plasebo TENS'in fiziksel
fonksiyon Uzerine etkisini de degerlendirmislerdir. Fiziksel fonksiyonu 50 adim
yurime zamani ve diz EHA ile degerlendirmiglerdir. Sonug¢ olarak aktif tedavi alan
gruplarda plasebo TENS grubuna goére fiziksel fonksiyonda anlamli derecede
dizelme saptanmig, ancak gruplar arasinda anlamli farklik saptanmamistir (52).
Micheline ve arkadaglari diz OA’lh hastalarda EA, TENS tedavisi ve sadece egitimin
etkisini kargilastirdiklari calismalarinda fiziksel fonksiyonu, diz EHA ve zamanl
kalkma ve yurime testi ile degerlendirmislerdir. EA ve TENS grubunda zamanl
kalkma ve ylrime testinde kontrol grubuna gore 8. ginde gorilmeye baglanan
anlamli iyilesme saptamiglardir, diz EHA’ da tum gruplarda degisiklik saptanmamigtir
(53).
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Pearl ve arkadaslari diz osteoartriti hastalarda farkli frekanstaki TENS
uygulamalarinin etkinligini inceledikleri ¢alismada fiziksel fonksiyonlari aktif ve pasif
diz EHA ve zamanli kalkma ve yiriime testi ile degerlendirmiglerdir. Ug farkli TENS
tedavisi uygulanan gruplardaki hastalarda fiziksel fonksiyon parametrelerinde
plasebo grubuna goére anlamli diizeyde iyilesme saptanmigstir. Ancak, disik frekans,
yuksek frekans ve burst tipi TENS tedavisi uygulanan gruplar arasinda anlamli
farklihk saptanmamistir (42).

Calismamizda hastalardaki fonksiyonel durum WOMAC fiziksel fonksiyon alt
skoru ile degerlendirildi. Her iki tedavi grubunda da tedavi baslangicina gore 3. hafta
ve 6. hafta kontrolde anlamli iyilesme saptandi. Ancak iki tedavi grubu arasinda
farklihk saptanmadi.

Calismamizda diz EHA'sI Universal goniyometre ile degerlendirildi. Her iki
tedavi grubunda da bazi EHA degerlerinde tedavi sireci icinde dizelmeler olsa da
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmadi.

Diz osteoartritli hastalarda agri ve fonksiyonel durumdaki bozulmaya bagli
gunlik yasamda ortaya cikan zorluklar ve sosyal yasamda azalma sonucu yasam
kalitesi bozulmaktadir. Yasam kalitesini degerlendiren birgok 6lcek mevcuttur. Kisa
form-36(SF-36) bunlardan biridir. SF-36 yasam kalitesini 6lgcmede kullanilan en
yaygin jenerik olcektir. Ozellikle fiziksel hastaligi olanlarda yagam kalitesini dlgmek
icin gelistiriimis bir kendini degerlendirme o6lgegidir. Saglik durumunun olumsuz
oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilir ve 6zurlulikteki kiicik degisimleri
saptamada duyarlidir. Biz de ¢alismamizda yasam Kalitesini degerlendirmek icin SF-
36’nin Turkge versiyonunu kullandik.

Diz OA’ hastalarda agri ve fonksiyonel durum yaninda yasam kalitesinin de
tedavi etkinligini degerlendirmede g6z Onune alinmasi gerektigi Uzerinde
durulmaktadir. Ancak diz OA’de TENS ile yapilan az sayida ¢alismada yasam kalitesi
degerlendirilmistir. Altay ve arkadaslari 40 diz oateoartriti hastayla yaptiklar
calismalarinda sicak paket ve egzersiz ile kombine ettikleri TENS’in yasam Kkalitesi
Uzerine etkisini de degerlendirmislerdir. SF-36 olgedi ile degerlendirilen yasam
kalitesi skorlarinda aktif TENS uygulamasi verilen grup ile plasebo verilen grup
arasinda anlaml fark bulamamiglardir (49). Benzer sekilde Eyigor ve arkadaslari diz
OA'li hastalarda yuzeyel sicak ve egzersiz tedavilerine TENS ve US eklenmesinin
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SF-36 olcegi ile dederlendirilen yasam kalitesi Uzerine ek katki saglamadigini
saptamiglardir (50).

Bizim calismamizda hastalarin yagsam kalitesi SF-36’nin Turkge uyarlamasi ile
degerlendirildi. Her iki tedavi grubunda agr alt skorunda baslangica gore 3. hafta ve
6. hafta kontrol doneminde anlamli iyilesme saptandi. Konvansiyonel benzeri TENS
tedavi grubunda genel saglik alt skorunda tedavi baslangici ile 6. hafta kontrolu ve 3.
hafta ile 6. hafta kontrolu arasinda anlamli iyilesme saptandi. TENS'’in yasam kalitesi
Uizerine etkisi agisindan iki grup arasinda anlamli farklihk saptanmadi.

Literatirde TENS'’in fiziksel fonksiyon ve yasam Kkalitesi Uzerine etkisini
arastiran calisma sayisinin az olmasi bakimindan galismamizin literatire ek katki
saglayacagini distintyoruz. Ayni zamanda fizik tedavi uygulamasi olarak tek basina
TENS tedavisi uyguladigimiz icin diger tedaviler ile etkilesimden bagimsiz TENS'in
etkinligini degerlendirmis olmamizin da faydali oldugunu dusinuyoruz.

Calismamizda hastalara parasetamol gunliga verildi, ancak hastalar gunlugu
efektif dolduramadigi icin TENS’in parasetamol alimina etkisi degerlendirilemedi.

Calismamizda plasebo grubunun olmamasi, c¢alismalarda TENS'in plasebo
komponentinin yiksek oldugu gosterilmis oldugundan calismamizin kisitlihgr olarak
degerlendirilebilir. Ancak fizik tedavi uygulamalarinda plasebo tedavi uygulamanin
zor oldu@u da bir gercektir.

TENS tedavisinin ucuz, uygulamasi kolay, agri Uzerine etkili bir fizik tedavi
yontemi olmasi ve yan etkilerinin az olmasi nedeni ile diz osteoartriti tedavisinde
kullanilmasinin  uygun olacagini dusunidyoruz. TENS'in diz OA’li hastalardaki
etkinligine dair yeni bilgiler sunacak genis hasta gruplariyla yapilacak yeni
calismalara gereksinim oldugu gorustindeyiz.
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Sonug olarak;

- Diz osteoartritli hastalarda hem konvansiyonel TENS ve hem de akupunktur
benzeri TENS agr1 azaltmada etkili bulundu.

- Agri azaltmada konvansiyonel ve akupunktur benzeri TENS birbirine dstin
bulunmadi.

- Diz osteoartritli hastalarda konvansiyonel ve akupunktur benzeri TENS'in
fiziksel fonksiyon Uzerine olumlu etkisi saptandi, ancak EHA ve eklem
tutuklugu tGzerine olumlu etki saptanmadi.

- Diz osteoartritli hastalarda her iki TENS uygulamasinin yasam kalitesi Uzerine
agr alt skorunda, konvansiyonel TENS tedavi grubunda ayrica genel saglik
alt skorunda olumlu etki saptandi.
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BOLUM 8. EKLER

EK-1

1-DiZ AGRISI DEGERLENDIRMESI-VAS SKALASI

a- istirahat agris1 VAS degeri:

agrt YOK —--mmmmmm oo

b- YUrime sirasindaki agr1 VAS degeri:

2- Diz eklemi hareket agikhgi degerlendirmesi

Sag diz
a- Diz fleksiyon agisi ; aktif: pasif:
b- Diz ekstansiyon acisi; aktif: pasif:

cok siddetli agri

cok siddetli agri

cok siddetli agri

sol diz

aktif: pasif:
aktif: pasif:
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EK-2
WOMAC ANKETI

A, B ve C Dbolimlerindeki sorulari asagida belirtilen sekilde yanitlamaniz
gerekmektedir.

Bu sorularda agrinin miktarini, hastaligi ve gézlemlediginiz rahatsizliklari bildirmeniz
istenecektir.

Yanitlarinizi, verilen kutular igerisinde bir ‘X’ isareti koyarak vermek yeterlidir.

Eger en soldaki kutu icerisine’X’ koyarsaniz hicbir agrinin olmadigini ifade
ediyorsunuz demektir.

Saga dogru isaretlediginiz her ‘X’ daha fazla agri gozlemlediginizi belirtir.

Sola dogru isaretlediginiz her ‘X’ daha az agri gézlemlediginizi belirtir.

Eger en sagdaki kutuya ‘X’ koyarsaniz agri ¢cok siddetli demektedir.

BOLUM A

Asagidaki sorular yapilan diz calismasinda, 48 saat icerisinde artrit rahatsizliginizdan
dolayl g6zlemlemis oldugunuz agrinin derecesini belirlemek amaciyla hazirlanmigtir.

Her durum icin kisa zaman 6nce hissetmis oldugunuz agrinin siddetini belirtiniz.

1. DUz zemin Uzerinde yurime 1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
2. Merdiven ¢ikar veya inerken 1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli

3. Gece yatakta iken 1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
4. Oturur veya uzanirken 1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
5. Ayakta dururken 1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli

TOPLAM SKOR...
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BOLUM B

Asagidaki sorular 48 saat icerisinde gozlemlediginiz eklem sertliginiz ile ilgilidir.
Bununla olciimek istenen, eklemlerinizi hareket ettirirken karsilastiginiz zorluklar

veya hareketlerinizdeki yavaslamadir.

1. Eklem sertliginizin sabah kalktiginizda durumu nasildir?

1 o yok 2 o hafif 3 o orta 4 o siddetli 5 o ¢ok siddetli

2. Eklem sertliginizin guin igerisinde oturduktan, uzandiktan veya dinlendikten

sonraki durumu nasildir?
1 o yok 2 o hafif 3 o orta 4 o siddetli 5 o ¢ok siddetli

TOPLAM SKOR...
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BOLUM C

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonlariniz ile ilgilidir. Burada anlatilmak istenen

gunlik hayatta yasadiginiz faaliyetlerde karsilastiginiz zorluklar ile ilgili bilgilerdir.

Merdivenlerden asagi inme

Merdivenlerden yukari ¢ikma

Otururken ayaga kalkma
Ayakta durma

Yere egilme

Duz zeminde yuriime
Arabaya binme, inme
Alisverise ¢cikma

Corap ¢ikarma

Yataktan ayaga kalkma
Corap ¢ikarma

Yatakta uzanma

Banyo kuvetine girip ¢ikma
Oturma

Tuvalate ¢ikma

Agir ev igleri

Hafif ev igleri

1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli

TOPLAM SKOR...
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EK-3
SF 36 Anketi (Short Form-36)

Bu tarama formu size saghginizla ilgili goruslerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin nasil
hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte

yardimci olacaktir.
Bitin sorulart belirtildigi  sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne gekilde
cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, litfen en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel olarak saglhginizi nasil degerlendirirsiniz? (birinin etrafina daire gizin)

Mikemmel..........cooiiiii L
(@0 ] Y4
Fenadegil .......ccoooiiiiiii e A
KO .o e e D

2. Gecen seneyle Kkarsilastidiginizda, simdi saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

(birinin etrafina daire ¢izin)

Bir yil 6nceye gore ¢cok dahaiyi.............c.ccovviinn.
Bir yil 6nceye gore daha iyi..........ccovvviviiiiiniinnnnn.
Hemen hemen ayni...........ccooviiiii i e,
Bir yil 6nceye gore daha kOtU...........c.coovvviiiiiiiinnnns

;D W N

Bir yil 6nceye gore ¢ok daha kot .............c.ccveene .
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3. Asagidakiler normal olarak gun igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi

faaliyetlerdir. Su siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor

mu? Kisitliyorsa ne kadar?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Evet Evet biraz | Hayir hig
FAALIYETLER oldukca | kisithyor | kisitlamiyor
kisitliyor
a.Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin 1 2 3
agir esyalar kaldirmak, futbol gibi
sporlarla ugragsmak
b.Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa 1 2 3
kaldirmak, supurmek, yuriayis gibi hafif
spor yapmak
c.Carsi-pazar torbalarini tagimak 1 2 3
d.Birka¢ kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e.Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f.EGilmek, diz ¢okmek, yerden bir sey 1 2 3
almak
g.Bir kilometreden fazla yurimek 1 2 3
h. Birkag yliiz metre yirimek 1 2 3
I.YUz metre yurimek 1 2 3
j.Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3
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4.Gectigimiz bir ay igerisinde iginizde vaya diger gunlik faaliyetlerinizde bedensel

sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Evet Hayir
a.ls ya da ugragilariniza verdiginiz zamani kismak zorunda 1 2
kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c.Yapabildiginiz is tiriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
d.Is ya da diger ugragilari yapmakta zorlanmak 1 2

5.Gectigimiz bir ay(4 hafta) icerisinde igsinizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde

duygusal problemleriniz_nedeniyle (Gzuntilid ya da kaygili olmak gibi) asagidaki

sorunlardan herhangi biriyle karsilagtiniz mi?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Evet Hayir
a.ls ya da ugragilariniza verdiginiz zamani kismak zorunda | 1 2
kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c.ls ya da diger ugrasilari her zamanki gibi dikkatlice | 1 2

yapamamak
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6.Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saglginiz ya da duygusal problemleriniz,
aileniz, arkadaslarini, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz
sosyal faaliyetlere ne dlcliide engel oldu?

S]] = VA
(@] 4 7 Wo =] (=Te1= o [ PNTE T

B Py . ..

O N W N e

COK faZIA. .. e

7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar_bedensel agrilariniz oldu?

COK NAfiT. ..
Hafif .
Orta hafiflikte.......c. e e e

=T 0 L= = o T [

> o onow Nk

COK aSIT dereCede. ... .ot

8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde agri normal iginize (ev diginda ve ve igi) ne kadar

engel oldu?
= 72
(@ 1= W0 [T =T o =0 [

B Py . ..

O N w N

COK fAZIa. .. e
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9. Asagidaki sorular gectigimz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginize

ve islerin sizin igin nasil gittigi ile ilgilidir. Latfen her soru igin nasil hissettiginize en

yakin olan cevabi verin. Gegctigimiz 4 hafta icindeki stirenin ne kadarinda...

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Her Cogu | Oldukca | Bazen | Nadiren | Hig
zaman | zaman
a.Kendinizi hayat dolu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
b.Cok sinirli bir kigi oldunuz? 1 2 3 5 6
c.Sizi higbir seyin 1 2 3 5 6
neselendirmeyecegi kadar
moraliniz bozuk ve kotu oldu?
d.Sakin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
e.Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f.Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g.Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h.Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
i.Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10.Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda_bedensel sagliginiz

ya da duyqgusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize(arkadas, akraba ziyareti gibi)

engel oldu?

HEI ZaMaAN. ..o e e
COQU ZAIMAN ... .ttt e e e e e e e e e e e e e et et e
Bz . .
(@] Q=] T [ P

HIGDIr Zaman. .. ... s

Ul AN W N P
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11. Asagidaki her bir ifadesizin i¢gin ne kadar dogru ya da yanlis?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis
a.Baskalarindan 1 2 3 4 5
biraz daha kolay
hastalandigimi
dusundyorum
b.Ben de 1 2 3 4 5
tanidigim herkes
kadar saglikliyim
c.Saghgimin kotu 1 2 3 4 5
gidecegini
saniyorum
d.Saghgim 1 2 3 4 5

mikemmeldir
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