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TESEKKUR
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OZET

Bozgeyik S. PRP Uygulanmis Diz Osteoartrit’li Hastalarda Fizyoterapinin Agri, Fiziksel
Fonksiyon ve Yasam Kalitesine Etkilerinin incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2021.
Bu c¢alismanin amaci; PRP enjeksiyonu yapilmis olan diz osteoartritli (OA) kadin hastalara
uygulanan fizyoterapinin agri, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesine etkisini incelemekti. Diz
OA’i nedeniyle PRP enjeksiyonu yapilmis yaslar1 46-65 yil arasinda degisen 28 kadin hasta,
tabakali randomizasyon yontemiyle PRP+fizyoterapi grubu ( n=14 ortalama yas: 55,00 + 4,81 y1l)
ve PRP (kontrol) grubu ( n=14 ortalama yas: 55,35 + 6,19 yil) olmak iizere 2 gruba ayrildi.
PRP-+izyoterapi grubundaki hastalara, haftada 2 giin olacak sekilde 6 hafta boyunca diz ¢evresi
gergin yapilara manuel gevsetme uygulamalari, patellar mobilizasyon ve fizyoterapist esliginde
bireysel egzersiz programi uygulandi. Kontrol grubundaki hastalara ilave bir tedavi verilmedi. Tim
hastalar baslangigta (PRP enjeksiyonundan 3 giin sonra) ve 6. hafta sonunda degerlendirildi.
Aktivite, dinlenme ve uyku sirasindaki agri siddeti Gorsel Analog Skala (VAS) ile; fiziksel
fonksiyon Western Ontario ve McMaster Universities Osteoartritis Index (WOMAC) ile;
fonksiyonel performans siireli kalk yiirii (SKY) testi, merdiven ¢ikma ve inme testleri ile;
kuadriseps femoris ve hamstring kas kuvvetleri izokinetik kas kuvvetleri 90°/sn ve120°/sn hizlarda
Biodeks System 3® (Biodex Corp, Shirley, NY) ile ve saglikla iligkili yasam kaliteleri SF-36 kisa
form ile degerlendirildi. Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
Formunun kisa versiyonu (IPAQ-SF) kullanilarak sorgulandi. Caligmanin sonucunda PRP +
Fizyoterapi grubunda 6 haftanin sonunda incelenen tiim parameterlerde anlamli gelismeler
bulunurken, kontrol grubunda SKY testi ve yagsam kalitesinin enerji/yorgunluk ile saglik degisimi
parametrelerinde gelisme oldugu tespit edildi (p<0.05). Gruplar arasi karsilagtirmada aktivitedeki
agn siddeti, kas kuvvetleri, fiziksel fonksiyon puanlari, basamak inme ve ¢gikma testleri siireleri,
yasam kalitesi toplam puani ve fiziksel aktivite diizeylerinde PRP + fizyoterapi grubu lehine
anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05). Bu ¢aligma ile diz OA’l1 hastalarda PRP enjeksiyonu sonrasi
fizyoterapinin agri, kas kuvveti, fiziksel fonksiyon, fonksiyonel performans, yasam kalitesi ve
fiziksel aktivite diizeyi lizerine olumlu etkileri gdsterildi. Tedavinin basarisini arttirmak igin PRP
enjeksiyonu yapilan diz OA’l1 hastalarin fizyoterapiste yonlendirilmesi ve yapilandirilmis bireysel

egzersiz programina dahil edilmesi biiylik 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diz, osteoartrit, egzersiz, plateletten zengin plazma, agri, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Bozgeyik S. Investigation of the Effects of Physiotherapy on Pain, Physical Function and
Quality of Life in Patients with PRP Received Knee Osteoarthritis. Hacettepe University
Graduate School Health Sciences, Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2021. The aim of this study was to examine the effect of
physiotherapy on pain, physical function and quality of life in female patients with knee
osteoarthritis (OA) who received PRP injection. Twenty-eight female patients aged 46-65 years,
who were received PRP injection due to knee OA were randomly divided into 2 groups as PRP +
Physiotherapy group ( n=14; mean age: 55,00 + 4,81 years) and PRP (control) group ( n=14; mean
age: 55,35 £ 6,19 years) by block randomization method. Manual relaxation applications to the
stretched structures around the knee, patellar mobilization and an individual exercise program
accompanied by a physiotherapist were applied to the patients in the PRP+Physiotherapy group 2
days a week for 6 weeks. No additional treatment was given to the patients in the control group.
All patients were evaluated at the beginning (3 days after PRP injection) and at the end of the 6th
week. The pain severity during the activity, rest and sleep with Visual Analog Scale (VAS);
physical functions with the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC); the functional performance with Timed-up and go test (TUG) and stair climb and
down tests; consentric muscle strength with Biodex System 3® (Biodex Corp, Shirley, NY) and
the health-related quality of life with SF-36 short form were assesed. Physical activity levels of the
patients were questioned using the short version of the International Physical Activity Form
(IPAQ-SF). As a result of the study, significant improvements were found in all parameters
examined at the end of 6 weeks in the PRP + Physiotherapy group, while improvement in the
parameters of SKY test and quality of life, energy / fatigue and health change in the control group
(p <0.05). In the comparison between the groups, a significant difference was found in favor of the
PRP + physiotherapy group in terms of pain severity in activity, muscles strength, physical function
scores, times of step descend and ascent tests, quality of life total score and physical activity levels
(p <0.05). With this study, positive effects of physiotherapy on pain, muscle strength, physical
function, functional performance, quality of life and physical activity level were demonstrated in
patients with knee OA after PRP injection. In order to increase the success of the treatment, it is of
great importance that patients with knee OA who received PRP injection are referred to a

physiotherapist and included in a structured individual exercise program.

Key Words: knee, osteoarthritis, exercise, platelet rich plasma, pain, quality of life
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) kemikte hipertrofik degisikliklere neden olan eklem
kikirdaginin kronik dejeneratif bir hastalifidir. Synovial eklemlerin kikirdak
yiizeylerinde dereceli hasarin meydana getirdigi ilerleyici bir kas iskelet sistemi
hastaligidir ve genel popiilasyonda en yaygin goriilen dejeneratif hastaliklarindan biri
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1, 2). Kikirdakta baglayan bu hasar zamanla eklem
yapisinda degisikliklere neden olur. Kikirdak dokuda meydana gelen kayiplar sonucu
kemik bozulan yapiy1 onarmaya ¢alisirken anormal kemik biiyiimesi meydana gelir bu
da eklemi deforme ederek stabilitesini bozabilir (3). Kalga ve diz eklemi gibi yiik
tastyan eklemlerin yani sira el eklemleri (6zellikle distal interfalengeal eklem) ve
omurganin apofizyal eklemlerinde sik¢a goriilmektedir ve hastaligin prevelansi, risk
faktorleri, prognozu ve klinik belirtileri gortildiigli ekleme gore degismektedir (2).

OA yagam kalitesini diisiiren ciddi bir eklem hastaligidir. 2003 yilinda diinya
genelinde engellilige yol agan altinci 6nde gelen hastalik olarak sayilmakta olup, 2020
yilinda dordiincii siraya yiikselecegi tahmin edilmektedir (4). Hastaligin risk faktorleri,
kisinin etnik kokeni ve genetik yapisi, yasi, cinsiyeti ve hormonal yapisi, kemik
dansitesi, beslenme ile ilgili faktorler sistemik faktorlerle birlikte; eklem laksitesi,
dizilim bozuklugu, proprioseptif duyu kayb1 ve kas zayiflig1 gibi eklemi etkileyen
anormal biyomekanik faktorler (lokal faktorler) olmak iizere iki ana kategoride
incelenmektedir (5).

Semptomatik diz OA'l kisiler derin agr1 tanimlar. Hastaligin erken doneminde
agr1 araliklidir ve cogu zaman eklem kullanimu ile iligkilidir. Bir¢ok insan i¢in hastalik,
semptomatik ilerler ve agr1 daha kronik hale gelir ve dinlenirken ve gece boyunca
meydana gelebilir. Eklem, bir siire dinlendikten sonra hareket ettirildiginde tipik agr
ve harekette zorlukla sonuglanan 'sertlik' hissedilir. ileri diizeyde hastaligi olan
bireyler, hareket halinde ve siklikla sinirli eklem hareket agikliginda krepitus sesleri
duyabilirler. Progresif semptomatik diz OA'li kisilerde giinliikk fonksiyonel
aktivitelerinde yasadiklar1 giicliik de ilerlemektedir. Diz OA, 50 yas ve iizeri kisiler
arasinda yilirime, merdiven ¢ikma ve temizlik yapma gibi aktivitelerde diger
hastaliklardan daha fazla yetersizliSe neden olmaktadir (6). Alt ekstremite kas
kuvvetinin artirilmas1 dize binen yiikii azaltabilir, agriy1 azaltabilir ve fiziksel

fonksiyonu artirabilir (7). Artmis kas giicii, biyomekanigi degistirebilir, eklem
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kikirdagina binen yiikii azaltir ve bdylece diz OA’nin hem baslangicinda hem de
ilerlemesinde dnemli bir rol oynar (8, 9).

Gilintimiizde OA tedavisinde yalnizca eklem kikirdaginin korunmasi yerine
biitiin eklem yapilarini (subkondral kemik, eklem kikirdagi, sinovyum, ligamentler,
periartikiiler kas, sinirler ve meniskiisler ) koruyacak bi¢imde eklem ig¢i stresi
azaltmaya yonelik stratejiler onerilmektedir (10). OA tedavisinde agrinin azaltilmasi,
eklem hareketliliginin korunmasi veya iyilestirilmesi ve islevsel bozuklugun
azaltilmas1 hedeflenmektedir (11). OA'nin konservatif yonetimi i¢in gesitli tedavi
secenekleri mevcuttur. Farmakolojik olmayan se¢enekler arasinda kilo kontrolii, hasta
egitimi, kendi kendine yoOnetim programlari, kas kuvveti ve eklem hareketini,
ambulasyonu artirmak icin fizyoterapi uygulamalari, giinliik yasam icin yardimei ve
destekleyici cihazlar ile uygun ayakkabi se¢imi yer alir (11).

OA  yonetiminde inraartikiiler  enjeksiyon  yaklasimlar1  siklikla
kullanilmaktadir. Diz OA'li hastalarin tedavisinde 50 yildan fazla bir siiredir
kortikosteroid enjeksiyonlar1 yaygin tedavi olarak tercih edilmektedir ve diz osteoarti
icin Uluslararas1 Osteoartrit Aragtirma Toplulugu (Osteoarthritis Research Society
International (OARSI)) tarafindan yayinlanan tedavi rehberinde onerilen bir yontem
olarak yer almaktadir. Son zamanlarda, Trombositten Zengin Plazma (PRP) ile
intraartikiiler enjeksiyonlar da OA i¢in bir tedavi olarak kabul edilmistir. OA'da PRP
'nin etki mekanizmasi i¢in ¢esitli teoriler mevcuttur. PRP 'deki ¢esitli anabolik ve anti-
inflamatuar sitokinlerin kombinasyonu OA'nin erken evreleriyle iligkili enflamasyonu
tedavi edebilecegi bildirilmistir (12-14).

Plateletten zengin plazma tendon, bag, kas ve kemigin iyilesmesini etkileyen
biyoaktif proteinlerin yan sira yiiksek konsantrasyonda biiylime faktorlerini de iceren
tam kanin otolog bir tiirevidir. Cesitli bliylime faktorlerinin etkileri sayesinde, PRP'nin
kondrogenez ve mezenkimal kok hiicre proliferasyonu iizerinde olumlu bir etkiye
sahip oldugu antiinflamatuar mediatorleri artirip proinflamatuar mediatdrleri azalttigi
gosterilmistir (24). PRP’nin bilinen olumlu etkileri onu OA tedavisi icin de
kullanilabilir bir se¢cenek haline getirmistir (24). Yapilan sistematik derlemelerde PRP
enjeksiyonunun sistematik diz OA’l1 hastalarda agriy1 azaltmada ve klinik iyilesmede
etkili oldugu bildirilmistir (25). Literatiirde PRP’nin diz OA’da kullanimu ile ilgili
caligmalarda PRP uygulamasi i¢in farkli protokoller bildirilmistir. Bu protokoller
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sadece tek enjeksiyonun yapilmasi 3 hafta veya 1 ay arayla iki veya ii¢ enjeksiyonun
yapilmasi seklinde sayilabilir (26-28). Diz OA’l1 hastalarda PRP enjeksiyonu i¢in bir
diger farklilik ise hastaligin siddetinde ortaya ¢ikmaktadir. Literatiir incelendiginde
Kellgren-Lawrence siniflamasina gore farkli OA siddet araliklarindaki hastalarin dahil
edildigi ¢alismalara rastlanmaktadir (28). Bu ¢alismalar PRP’nin diz semptomatik diz
OA’ll hastalardaki etkisini arastirmak amactyla farkli enjeksiyon sikliklarinin
karsilagtirllmas1 ve farkli uygulamalar ve plasebo ile PRP uygulamasinin
karsilastirilmas:  seklinde yapilmis calismalardir. 2019 yilinda yayinlanan bir
caligmada semptomatik diz OA’l1 hastalarda PRP kullanimu ile ilgili 2011-2018 yillar
arasinda yaymnlanan calismalar Ozetlenmistir. Bu caligmada farkli protokollerle
hazirlanan PRP soliisyonlarmin farkli uygulamalarla karsilastirilmas: ve farkli OA
siddeti araligina ve farkli yas araligina sahip hastalarla yapilan ¢aligmalar 6zetlenmistir
(28).

Literatiirde PRP’nin diz OA’lln hastalarda agriy1r azaltma ve fonksiyonu
iyilestirmede diisiikten orta dereceye bir kanit diizeyine sahip oldugu ve bu konuda
randomize c¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (15). OA’ kisilerde diizenli
olarak yapilan ve takip edilen egzersiz programlarinin hastanin agrisin1 azaltmada ve
fiziksel fonksiyonunu iyilestirmede kisa vadede etkili oldugu ve bireysel olarak devam
ettirilmesiyle daha da etkili olabilecegi bildirilmistir (16). Osteoartrit eklem
kikirdagindaki dejenerasyona bagli ortaya c¢ikmaktadir ve intermitant yiiklenme
kikirdak {izerine de kemik tizerine gosterdigi etkiyi gostermektedir (17). Egzersiz ile
saglanan intermitant yiikklenme ile PRP uygulamasinin kikirdak iizerine olan olumlu
etkisinin artacagini ve boylece diz OA’l1 hastalarda PRP ile birlikte verilen fizyoterapi
ile kikirdak dejenerasyonunun ilerlemesinin azaltilabilecegini diistinmekteyiz.

Klinik uygulamalardaki yaygin goriis osteoartritte PRP ile egzersiz temelli
fizyoterapi uygulamalarinin ayr1 birer tedavi secenegi olarak disiiniilmesidir.
Literatiirdeki calismalar da bu goriisii destekler niteliktedir. Literatiirde diz OA’I
hastalarda sadece PRP enjeksiyonunun etkinliginin arastirildigi calismalar (18) ve
egzersiz tedavisinin etkinliginin arastirildig1 caligmalar(19) siklikla yer alryorken PRP
ile egzersiz tedavisinin birlikte verildigi ¢aligmalara pek rastlanmamaktadir.
Calismamizda PRP enjeksiyonunun kikirdak iizerine olasi olumlu etkisinin terapatik

egzersizin olumlu etkileri ile birlestirilmesiyle daha etkili sonucglara ulasilmasi
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hedeflendi. Osteoartrit’e 6zgli hem objektif hem de siibjektif sonug ol¢iitleri ile elde
edilen kazanimlarin gosterilmesi hedeflendi. Bunun i¢in literatiirde kabul gormiis
hastaliga 6zgii anketin yaninda hastalarin kas kuvveti ve fonksiyonel performanslari
da uluslararasi rehberlerde onerilen yontemler ile degerlendirildi. Calismamizda PRP
uygulanan diz OA’l1 hastalarda bireysel fizyoterapi programinin agri siddeti, fiziksel
fonksiyonlar ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerinin incelenmesi amac¢lanmistir. Bu
calismadan elde edilecek sonuglarla klinik yarar agisindan osteoartritin tedavisinde
PRP ile fizyoterapinin birbirini tamamlayan ve basariy1 artirabilecek bir yaklagim olup
olmadiginin ortaya konulmasi hedeflendi.

Bu hedefler dogrultusunda planladigimiz ¢alismamizda hipotezlerimiz
asagidaki gibidir.

H1: PRP uygulanan diz OA’l1 hastalarda, fizyoterapi oncesi ve sonrast agri
siddeti, fiziksel fonksiyonlar ve yasam kalitesi agisindan fark vardir.

H2: Yalnizca PRP uygulanan grup ile, PRP ve fizyoterapinin beraber
uygulandig1 grup arasinda agr1 siddeti agisindan fark vardir.

H3: Yalnizca PRP uygulanan grup ile PRP ve fizyoterapinin birlikte
uygulandig1 grup arasinda fiziksel fonksiyonlar agisindan fark vardir.

H4: Yalnizca PRP uygulanan grup ile PRP ve fizyoterapinin birlikte

uygulandig1 grup arasinda yasam kalitesi agisindan fark vardir.
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2. GENEL BIiLGILER
2.1. Dizin Anatomisi

Diz eklemi distal femur, proksimal tibia ve viicudun en biiyiik sesamoid kemigi
olan patella kemiklerinin meydana getirdigi viicuttaki en biiyiik synovial eklemdir.
Tibianin kondilleri ile femurun kondilleri arasindaki tibiofemoral eklem ve patella ile
femur arasindaki patellofemoral eklemden meydana gelir. Viicut agirhigim tagir ve
biliyiik mekanik kuvvetlere fazla maruz kaldigi i¢in yaralanma, inflamatuar ve
enfeksiy0z olaylar agisindan biiyiik risk altindadir (20, 21).

Femur ile tibia arasinda lateral ve medial tibiofemoral olmak {iizere iki tane
kondiler tip ve patella ile femur arasinda bir tane sellar tip olmak iizere toplam ii¢
eklem igeren diz eklemi bir biitiin olarak polisentrik bir eklem olarak kabul
edilmektedir. Diz eklemi tam ekstansiyondayken diz ¢evresindeki baglar gergindir ve
herhangi bir rotasyon hareketine izin vermezler 20 derece fleksiyondan sonra eklemde
bir miktar rotasyon ve sirkiimdiksiyon hareketinin agiga c¢ikmasi bu baglarin
gevseyerek harekete izin vermesi sayesindedir. 90 derece fleksiyona geldiginde ise
baglar tamamen gevser ve yaklasik 40 derecelik bir rotasyona izin verir. Diz ekleminde
meydana gelen bu hareketler diz eklemini diger mentese tipi eklemlerden

ayirmaktadir. Baz1 kaynaklarda bikondiler tip eklem olarak tanimlanmaktadir (22, 23).
Diz eklemini olusturan yapilar:

1. Kemikler:

Femur viicudun en biiylik ve en agir kemigidir. Distal ucu diz ekleminin
konveks ylizeyini olusturur. Femurun distal ucunda lateral ve medial kondiller yer alir.
Bu kondiller hem biiyiiklik hem de sekil agisindan birbirinden farklidir. Bu iki
olusumun sekilleri tibia ve femur arasinda meydana gelen harekette biiyiik bir 6neme
sahiptir. Diz fleksiyondayken eklem hareket acikliginin artmasina ve rotasyonel
hareketlerin meydana gelmesine izin verirken diz ekstansiyondayken stabiliteyi saglar.

Patella bu iki kondil arasinda yer alan patellar olukta konumlanir (20, 24).
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Onden
gorlinim

Medialden
gorinim

Posteromedialden
gorinim

Sekil 2.1. Diz eklemini olusturan kemik yapilar (Resimler Essential Anatomy 3
uygulamasindan alinmistir.).

Tibia bacagmm medialinde bulunan ve viicut agirligini tasimada gorevli
kemiktir. Proksimal ucundaki medial ve lateral kondiller diz ekleminin konkav
ylizeyini olusturur. Bu kondiller interkondiler ¢entik ile birbirinden ayrilir. Diz
ekleminin tam ekstansiyonunda interkondiler ¢entik femurun alt yiizeyinde bulunan
fossa interkondillarise yerlesir ve boylece eklem kilitli hale gelir, rotasyonel hareket
engellenir (25).

Patella viicuttaki en biiylik sesamoid kemiktir. Dizin ekstansér mekanizmasi
icerisinde kuadriseps femoris ve patellar tendon arasinda bulunur ve kuadriseps
femoris kasinin insersiyo acisini degistirerek kasa mekanik destek saglar. Bunun
yaninda kasin tendnunu eklemden ayirarak tendon siirtlinmesini dnleyerek eklemi
mekanik etkilerden korur. Patellar eklem yiizeyinin femoral eklem ylizeyi ile
maksimum temast dizin 45 derecelik fleksiyonu sirasinda meydana gelir (26, 27).

Diz eklemi kemik yapilar1 nedeniyle stabilizasyon bakimindan yetersizdir.
Fonksiyonunu tam olarak yerine getirilebilmesi i¢in eklem kapsiilii, lateral ve medial
yan baglar, capraz baglar ve eklem g¢evresindeki kas ve tendonlar tarafindan varus,
valgus ve rotasyonel yondeki streslerin karsilanmasini saglayan statik ve dinamik
stabilitesinin saglanmasi gerekir. Dinamik stabilite ¢evre kas ve tendonlar tarafindan
saglanirken statik stabilite kemiklere ek olarak eklem kapsiilii ve baglar tarafindan

saglanir (28, 29)
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2. Meniskiisler

Meniskiisler, tibianin iist yilizeyini genisleterek femur kondilleri ile tibia
arasindaki uyumu artiran ve eklem yiizeyini derinlestiren fibroz kikirdaktan olusmus
yapilardir. Medial ve lateral olmak iizere iki tanedir. Tibial ve femoral eklem temas
ylizeyini yaklasik 2 katina ¢ikarir. Baslica gorevleri; agirlik tasima sirasinda dize
binen yiikii dagitmak, soklar1 absorbe etmek, eklem yiizlerinin uyumunu artirmak ve
stirtlinmeyi azaltmaktir. Baglarla eklem kapsiiliine ve interkondiler gentige siki bir
sekilde tutunur. Meniskiisler ayn1 zamanda propriyoseptif reseptorler de igerir ve bu
sayede eklemi agir1 zorlanmalardan korur. Meniiskiisler ekleme binen kuvvetlerin
dagilimmi sagladiklar i¢in, yaralanmalar1 durumunda ya da herhangi bir sebepten
fonksiyonlar1 bozuldugunda kikirdak yapiin temas ylizeyi etkilenir ve diz OA

olusumu hizlanir (24, 30, 31).

3. Eklem kapsiilii

Eklem kapsiilii dayanikli fibroz bir yapiya sahiptir. Femurun distali ile tibianin
proksimaline tutunur ve yapisina tendon ve baglar da katilir. Eklem kikirdaginin
kemige yapistig1 yerde kemige tutunur ve periost olarak devam eder. Patellanin tiim
smirlarin1 tamamen kaplarken femur ve tibianin eklem yiizeyini kaplar (32). Eklem
yiizlerini olusturan eklem kapsiilii synovial eklemin fonksiyounu diizgiin bir sekilde
yerine getirmesini saglar. Diz eklem hareketlerini limitleyerek diz ekleminin pasif
stabilizasyonunda; igerdigi propriyoseptif duyu ile de aktif stabilizasyonunda énemli

rol oynar (33).

4. Eklem Kikirdag:

Viskoelastik bir yapiya sahip olan eklem kikirdagi (hyalin kikirdak) kemik
uclarinin {lizerini kaplar ve en fazla 5 mm kalinligindadir. Beslenmesi diffiizyon yolu
ile gerceklesir. Beslenmesinde aktif transport ve intermitant yiiklenmenin yaptigi
pompalama da 6nemlidir. Esas gorevi eklem yiizlerinin kayganligini saglayarak eklem
hareketleri sirasinda olusabilecek siirtiinmeyi azaltmaktir. Eklem kikirdagini yapisim
olusturan baglica molekiiller kondrosit, ekstraselliiler matriks (%20-35) ve sudur
(%65-80). Kondrositler ekstraselliiler matriks igerisinde bulunur ve kikirdak yapim

yikim olaylarinda rol oynar. Kikirdagin yapisinda bulunan su ekleme yiik binmesi ile
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synovial siviya geger ve yiik ortadan kalkinca tekrar kikirdagin yapisina doner (34-

36). Yasla birlikte eklem kikirdaginda kalsifikasyonlar olusur (37).

5. Ligamentler

Diz eklemini olusturan kemik yap1 medial ve lateral kollateral ligamentler
(MKL ve LKL) ve anterior ve posterior capraz baglar (OCB, ACB) ile birbirine
baglanir. Bu baglar eklemin asir1 hareketlerini 6nler fonksiyonlar sirasinda mekanik
ve anatomik dnemli gorevler iistlenirler.

MCL, derin ve yiizeyel olarak iki par¢adan olusur. Yiizeyel parcasi tibianin dis
rotasyon ve valgus streslerine karsi koyar yine derin parcasi medial meniskiise
yapisarak valgus streslerine karsi koyar. MCL, dizin medial tarafinin en giiglii
stabilizatorii olarak gorev yapar (23) LCL ise tek bir par¢adan olusmustur ve dizdeki
varus streslerine karsi koyarak dizin statik stabilizasyonunda gorev alir (38).

ACL ve PCL diz ekleminin sagital planda en 6neli frontal planda ise ikinci en
onemli stabilizatorleridir. ACL, eklem i¢inde femurun lateral kondilinin arka i¢
yiiziinden baglayarak tibianin 6n interkondiler bolgesine yapisir ve tibianin femur
iizerinde asirt 6ne yer degistirmesini ve asiri dis rotasyonunu engeller. PCL ise
femurun medial kondili ile tibianin posterior interkondiller alani arasinda yerlesim
gostererek tibianin femur tizerinde posteriora asirt hareketine ve asir1 i¢ rotasyonuna

engel olur (23, 39).

6. Bursalar

Bursalar, deri ile tendon ve tendon ile kemik arasinda bulunan sivi dolu
yapilardir temel gorevleri bitisik hareketli yapilar arasindaki stirtinmeyi azaltmaktir.
Diz ¢evresindeki bursalar patella ¢cevresindekiler ve digerleri olarak gruplandirilabilir.
Patella ¢evresindeki Bursalar prepatellar bursa, yiizeysel ve derin infrapatellar bursa
ve suprapatellar bursa'y1 icerir. Patellaya anatomik olarak yakin olmayan bursalar
arasinda pes anserine bursa, iliotibial bursa, tibial ve fibular kollateral ligaman bursa

ve gastrokinemius-semimembranosus bursa bulunur (40).
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7. Kaslar

Dizde ekstansor mekanizmayi; rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis
ve vastus intermedius olmak lizere 4 kastan olusan kuadriseps femoris kas grubu
olusturur. Rektus femoris bu grubun en ylizeyelindeki kastir ve patella tabaninin 6n
kismina ve patellanin 6n ylizeyinin iist {igte birine insersiyo yapar. Vastus lateralis ve
vastus medialis patellanin tabanina rektus femorisin hemen posterioruna insersiyo
yapar ve patellanin yanlarindan lateral ve medial olarak ilerleyerek quadriseps
tendonunun orta parcgasini olusturur. Vastus medialisin en distaldeki kas lifleri vastus
medialis oblikus olarak adlandirilir. Kuadriseps tendonunun en derin kismini ise
patellanin tabanina insersiyo yapan vastus intermedius olusturur. Bu 4 kasin tendonlar1
patellar ligament olarak tuberositaz tibiaya insersiyo yapar (20, 41).

Diz ekleminin fleksiyon hareketinden Oncelikli olarak posterolateralde biseps
femoris, posteromedialde semitendinozus ve semimembranozustan meydana gelen
hamstring kas kompleksi sorumludur. Her ii¢ pargasi da iskial tiiberkiilden baglar
biseps femoris fibula basina yapisir; semitendinozus ve semimembranozus tibianin
antero-medialine yapisir. Iki eklem kat eden hamstringlerin uzun dogasi atletik
performansi artirirken yaralanma riskini de artirmaktadir (20, 42).

Sartorius kas1 da diz eklemine fleksiyon hareketi; dizin fleksiyonu sirasinda da
tibiaya i¢ rotasyon yaptirir. Spina iliaka anteror superiordan baglar ve uylugu
caprazlayarak tibianin medialine yapisir (pes anserinus yapisina katilir) (23).

Grasilis kas1 pubisten baslar ve pes anserinusun yapisina katilarak tibianin
medialine insersiyo yapar. Gorevi dize fleksiyon ve tibiaya i¢ rotasyon yaptirmaktir
(23).

Tensor fasia lata kas1 bu bolgedeki bir diger kastir. iliak kristanin én yiizii ve
spina iliakanin 6n-superior-dis yliziinden baslar ve distalde iliotibial traktusta sonlanir.
Uyluga fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir, tibianin da Internal rotasyonuna
yardimect olur. Ayn1 zamanda dizin lateral bolgesinin stabilizasyonuna da yardim eder

(20, 23).
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Vastus medialis Vastus lateralis

Kuadriseps femoris
tendonu

Patellar tendon

Patellar tendon

Sekil 2.2.  Kuadriseps femoris Sekil 2.3. Diz ¢evresi kaslari
tendonu ve patellar tendon

(Resimler Essential Anatomy 3 uygulamasindan alinmistir.)

8. Beslenmesi ve innervasyonu:

Diz ekleminin beslenmesi Oncelikli olarak popliteal arterin dallari olan
superior, inferior ve medial genikuler arterlerin vaskiiler anastomozu ile saglanir.

Diz ekleminin innervasyonu ise femoral sinir, obturator sinir, peroneal sinir ve

fibularis kommunisin dallar1 tarafindan saglanir (20, 23).
2.2, Diz ekleminin hareketleri

Diz eklem kompleksi fonksiyonel olarak tibiofemoral eklem ve patellofemoral
eklem olmak tizere iki eklemden olusur. Eklemin stabilitesi statik baglar, dinamik kas
kuvveti, meniskokapsiiler yapi, kemik yapilar ve eklem yiiklenmesinin kombinasyonu
ile olur. Diz ekleminin ana gdrevi giinlilk yasam aktiviteleri sirasinda kaslarin
minimum enerji tiikketimi ile harekete izin vermek, stabiliteyi saglamak, farklh
ylizeylere uyumu saglamak ve yiikleri abzorbe etmek, iletmek ve dagitmaktir (32, 43).

Femur ile tibianin eklemlesmesinden olusan tibiofemoral eklem kiigiik bir
derece tibial aksiyal rotasyonla birlikte sagital diizlemde eklem rotasyonuna izin
verirken viicut agirliginin femurdan tibiaya aktarilmasini saglar. Tibiofemoral eklemin
sagital plandaki rotasyon hareketi ile birlikte 160 dereceye ulasan genis bir fleksiyon
hareket aralig1 vardir. Hamstringlerin aktif kontraksiyonu ile ger¢eklesen diz fleksiyon

acist 130 derecedir; pasif diz fleksiyon acis1 ise 160 dereceye kadar ulasabilir. Sagital
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diizlemdeki hareketin diger iki diizlemdeki rotasyon hareketleri ile birlesmesi bu
hareket araliginin bir kism1 boyunca eklem yiizeylerinde uyumsuzluga neden olur.
Tibiofemoral eklem birincil olarak diger mentese tipi eklemlerdeki gibi sagital
diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar fakat tibiofemoral eklemin
karmagik 3 boyutlu hareketi klinik eklem koordinat sisteminde 6 serbestlik derecesi (3
rotasyon ve 3 translasyon) ile agiklanabilir (43, 44). Tam ekstansiyon feur ve tibianin
uzun eksenlerinin sagital diilemde ayni1 hizaya gelmesidir ve 0 derece fleksiyonu ifade
eder. Diz tam ekstansiyondayken en iyi yilik destegi ve stabiliteye sahiptir. Femur ve
tibianin eklem yiizlerinin geometrik yapisindan dolay1 tibiofemoral eklemdeki
fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda eklemde yuvarlanma ve kayma hareketleri
meydana gelir. Diz fleksiyona giderken hareketin baslangicinda femurun tibia
tizerinde arkaya dogru yuvarlanma hareketi ve 6ne dogru kayma hareketi meydana
gelir (43).

Diz eklemini olusturan bir diger eklem olan patellofemoral eklem fonksiyonel
acidan biiylik bir 6neme sahiptir. Patellar eklem yiizeyi femoral eklem yiizeyinden
daha kii¢lik oldugu i¢in viicudun en uyumsuz eklemlerinden biridir. Patellar eklem
yiizlinlin femoral eklem yliziine temazi diz hareketi boyunca degiskenlik gosterir.
Tibiofemoral eklem tam ekstansiyonda iken patellofemoral eklem temasi patellanin
distalinde; fleksiyondayken ise proksimalinde olusur. Diz fleksiyon derecesinin
artmastyla patellofemoral eklem temas alaninin artmasi artan patellofemoral yiikiin
daha genis bir alana yayilmasini saglayan bir mekanizmadir. Diz tam ekstansiyonda
iken patellar tendon ile kuadriseps tendonu sagittal diizlemde neredeyse lineer bir
dogrultuda yer alir ve bu da ¢ok kiiciik bir eklem reaksiyon kuvveti olusturur. Diz
fleksiyona gittik¢e bu lineerlik bozulur ve aradaki a¢1 daralir bunun sonucunda patellar
tendon gerginliginin kuadrisepsin %70’ine ulastig1 70 derecelik diz fleksiyonuna
kadar artan bir patellofemoral eklem kuvveti meydana gelir. Bu durum kismen eklem
yiizlerinin geometrik yapist ile olusur. Femur ile patella arasindaki temas alani diz
fleksiyonu ile artar ve bu da eklemi fizyolojik temas streslerinden korur. 70 derecelik
diz fleksiyonundan sonra ise kuadriseps trokleay1 tamamen kaplar ve bdylece eklem
kuvveti daha fazla artmaz (43).

Diz eklemi yer reaksiyon kuvveti, viicut agirligi ve ayagin hizlanma kuvveti

gibi dis kuvvetlere maruz kalir. Bu dis kuvvetler tibiofemoral temas kuvvetleri, kas
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kuvvetleri ve yumusak dokular tarafindan karsilanir. Diz eklemi giinliik yasam
aktiviteleri sirsinda farkli yiiklenmelere maruz kalir. En fazla merdiven inme sirasinda
(viicut agirligimin % 346°s1) yiiklenmektedir ve sirasiyla merdiven ¢ikma (viicut
agirhginin %316°s1); yiiriime (viicut agirhiginin % 261°1); tek ayak {stiinde durma
(vicut agirhiginin %259’u); ayaga kalkma (viicut agirligmin %?246°s1); oturmaya
gelme (viicut agirhiginin %225°1); ve iki ayak iizerinde durma (viicut agirliginin

%107’s1) sirasinda farkl yliklenmelere maruz kalmaktadir (45).
2.3.  Diz Osteoartriti

Osteoartrit (OA) kemikte hipertrofik degisikliklere neden olan eklem kikirdaginin
kronik dejeneratif bir hastaligidir. Synovial eklemlerin kikirdak yiizeylerinde dereceli
hasarin meydana getirdigi ilerleyici bir kas iskelet sistemi hastaligidir ve genel
popiilasyonda en yaygin goriilen dejeneratif hastaliklardan biri olarak karsimiza
cikmaktadir (1, 2). Kikirdakta baslayan bu hasar zamanla eklem yapisinda
degisikliklere neden olur. Kikirdak dokuda meydana gelen kayiplar sonucu kemik
bozulan yapiy1 onarmaya calisirken anormal kemik biiylimesi meydana gelir bu da
eklemin seklini bozarak eklemi agrili ve unstabil hale getirebilir (3). Kal¢a ve diz
eklemi gibi yiik tasiyan eklemlerin yani sira el eklemleri (6zellikle distal interfalengeal
eklem) ve omurganin apofizyal eklemlerinde sikg¢a goriilmektedir ve hastaligin
prevelansi, risk faktorleri, prognozu ve klinik belirtileri goriildiigii ekleme gore

degismektedir (2).
2.3.1. Risk faktorleri ve patofizyolojisi

OA yasam kalitesini diisliren ciddi bir eklem hastaligidir. 2003 yilinda diinya
genelinde engellilige yol acan altinc1 6nde gelen hastalik olarak sayiliyordu ve 2020
yilinda 4. Siraya gelecegi tahmin ediliyordu (4). Hastaligin risk faktorleri sistemik
faktorler ve eklemi etkileyen anormal biyomekanik faktorler (lokal faktorler) olmak
iizere iki ana kategoride incelenebilir (5). Sistemik faktorleri icin kisinin etnik kdkeni
ve genetik yapisi, yasi, cinsiyeti ve hormonal yapisi, kemik dansitesi, beslenme ile
ilgili faktorleri ve diger faktorler sayilabilirken biyomekanik faktorler igin eklem
laksitesi, dizilim bozuklugu, bozulmus eklem pozisyon hissi ve kas zayiflig1 gibi

eklemin biyomekanik degisiklikleri, eklemi iceren travma Oykiisii, mesleki faktorler,
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spor ve fiziksel aktivite ve gelisimsel anomalilerin sonuclar1 sayilabilir bunlarin
yaninda obezite hem sistemik faktorlerin hem de biyomekanik faktdrlerin igerisinde
yer almaktadir. Ayni1 zamanda, yas ve cinsiyet gibi sistemik faktorler OA’nin
degistirilemeyen risk faktorleri olarak tanimlanirken; lokal faktorler degistirilebilir
risk faktorleri olarak tanimlanabilir. Kiside sistemik faktorlerin mevcut olmasi eklemi
zaten dejenerasyona daha agik hale getirecegi icin eklem bolgesel biyomekanik
etkenlerden daha fazla etkilenecektir (46).

50 yasin istiindeki kisilerde OA/diz agrisinin risk faktorlerini arastirmak amaciyla
yapilan bir meta analizde diz agrisinin baglamas: ile ilgili ana faktorlerin asir kilo,

obezite, kadin cinsiyet ve diz yaralanma 6ykiisii oldugunu bildirmisler (47).

Tablo 2.1. OA Risk faktorleri (5).

Sistemik risk faktorleri Lokal biyomekanik faktorler
Etnik kdken Eklem Travma Oykiisii
Genetik Obezite
Yas Meslek
Cinsiyet ve hormonlar Spor ve fiziksel aktivite
Kemik dansitesi Eklem biyomekanisi
Beslenme Kas zayifligi

Etnik Koken (1irk)

OA ile ilgili etnik ve irksal farkliliklarla ilgili ¢calismalarin cogu iyi tasarlanmis
biiylik veritabani ¢aligsmalarindan olugsmaktadir. Bu ¢alismalar hastaligin farkli etnik
fruplarda farkli sikliklarda goriildiigiinii bildirmektedir. Etnik kdkene gore yiiriiytis
paternlerinin de farklilik gosteriyor olmasi bu sonucu etkileyen faktdrlerden biridir.

Yine beslenme farkliliklar1 da bir diger etken olarak sayilabilir (48, 49).
Genetik

OA’nin genetik katkisi az sayida caligmada detayli olarak incelenmistir. Daha
¢ok yapilan ikiz calismalar1 ile bildirilmistir. ikizlerde yapilan bir calismada
kadinlarda goriilen radyografik diz ve el OA ile genetik arasinda bir iliski oldugu;
Birlesik krallikta yapilan bir baska ¢alismada ise diz OA olusumundaki genetik

faktorlerle aciklanabilecek varyans oraninin %39 oldugu bildirilmistir. Framingham
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cohort ¢alismasinin genetik bir ¢alismasi 337 ¢ekirdek ailede radyografik diz ve el OA
varliginin genetik etkisinin Mendelian genetik modeli ile iyi bir uyum gosterdigini

bildirmistir (50, 51).
Yas

Artmig yasin OA insidansinin artig1 ile iliskili oldugu gosterilmistir ve
aralarindaki dogru orantt OA’nin yasa bagli bir hastalik olarak bilinmesine neden
olmustur. Yaslanma OA icin kesin bir gosterge olmamakla birlikte OA gelisimi i¢in
risk faktorlerinden biri oldugu bilinmektedir. Yaglanmanin eklem kikirdaginin
incelmesi ve eklem laksitesinin artmasindan dolay1 eklemin kendisini biyomekanik
streslerden koruma yetenegi iizerine olumsuz etkilerine bagli olarak OA riskini
artirdig1 diislinilmektedir. Yaslanma ile birlikte eklem kikirdaginda eklem yiizeyinin
yipranmasi, yumusamasi, proteoglikanlarin boyutlarinin ve baglanmasinin azalmasi
ve daha az fonksiyonel baglant1 proteini sentezlenmesi gibi morfolojik degisiklikler
meydana gelir ve bu da kondrositlerin dokuyu koruma ve onarma yetenegini azaltir
(48, 52). Semptomatik diz OA prevelans: yasamin her on yilinda artmaktadir en
yliksek insidans 55-64 yag arasindadir. ABD’de yapilan bir ¢aligmada 2007 yilinda 65
yagin listiinde 6 milyon insanin semptomatik diz OA’ya sahip oldugu ve 2011 yilinda

niifusun yaglanmasi ve obezite artistyla 6.8 milyona ulastig1 bildirilmistir (53)
Cinsiyet ve hormonlar

Osteoartritin 50 yasindan Once hastaligin erkeklerde goriilme olasilig
kadinlardan daha yiiksekken 50 yasindan sonra kadinlarda gdriilme insidansi daha
yliksektir. Bunun yaninda OA, kalca ekleminde erkeklerde, el ve diz ekleminde ise
kadinlarda daha ytiksek oranda goriilmektedir. Bu durum farkli meslek ge¢cmisi spor
ve bos zaman aktiviteleri se¢ciminin yaninda bazi gelisimsel anomalilerin de cinsiyete
bagli olmasindan dolayr oa insidans ve prevelansinda cinsiyet farkliliklarini
etkileyebilmektedir. Hormonlarin OA insidansi iizerine etkileri karisik olmakla
birlikte postmenopozal kadinlarda insidansin daha yiiksek olmasi dstrojen eksikliginin

OA riskini artirdig1 seklinde yorumlanmaktadir (5, 54).
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Kemik Dansitesi

Kemik dansitesi ile OA arasindaki iliski hala tam olarak anlasilmamistir.
Osteoporoz ile OA iliskisinin beklenenin aksine ters yonlii oldugu bildirilmistir. Kalga
OA’l1 kadinlarin kemik yogunlugunun OA’st olmayan kadinlara gore %8-12 daha
fazla oldugu gosterilmistir (55).

Beslenme

Oksidanlara siirekli maruziyet OA gibi yasa bagli hastaliklarin gelisimine
katkida bulunabilir. Teorik olarak mikrobesin antioksidanlar doku hasarina karsi
savunma sagladigi i¢in, bu mikrobesinlerin diyetle yliksek oranda aliminin osteoartrite

kars1 korunabilecegi ileri siiriilebilir (54).
Obezite

OA her iki cinsiyette de yiiksek prevelansla iliskilidir. OA’ya bagh
hareketsizlik ve engel durumu g6z 6niine alindiginda asir1 kilonun hastaliktan 6nce mi
yoksa OA’ya bagli m1 ortaya ¢iktigi net degildir. Diz OA asir1 kilolu kisilerde 6zellikle
de kadinlarda asir1 kilolu olmayanlara gore daha fazla gelismektedir. OA’l1 hastalarda
asir1 kilo hastaligin radyografik ilerleme riskini artirmaktadir. El ve kalga OA ile
obezite arasindaki iliski net olmamakla birlikte baz1 ¢calismalarda el OA ile obezite
arasinda iliski oldugu bildirilmistir. Bu da obezitenin OA i¢in hem sistemik hem de

lokal risk faktorii olarak sayilabilmesi ile agiklanmaktadir(54, 56, 57) .
Travma oykiisi

OA’nin eklem yiizlerinin fraktiirli, gecmis eklem yaralanmalari, bag ve
meniskiis yirtiklart dahil olmak iizere ¢esitli eklem yaralanma ve hasar ile iligkisi
aciktir. On capraz bag yirtig1, meniskiis yirtig1 ve menisektominin OA’ya yol agtig1
bir¢ok ¢alismada gosterilmistir. On capraz bag yaralanmasi sonrasi takip calismalari
gen¢ hastalarda bile kikirdak kaybini ortaya koymustur. Eklemin diziliminde ve
mekanik fonksiyonunda degisiklige neden olan major yaralanmalar kisiyi OA’ya

yatkin hale getirmektedir (58).
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Meslek

Mesleki iglerde 6zel kas gruplar1 ve eklemleri igeren tekrarl aktivitelere maruz
kalmak ilgili eklemlerde OA olusma riskini artirmaktadir. Arastirmalar maden iscileri,
tersane iscileri, rthtim isgileri gibi yiiksek fiziksel aktivite gerektiren islerde ¢alisan
kisilerde ofis personeline gore diz OA goriilme oraninin arttiging; igleri tekrarlt kiskag
kavrama hareketi iceren kadin iscilerde ise interfalengeal eklem OA oraninin arttigini

gostermistir(59, 60).
Spor ve Fiziksel aktivite

Epidemiyolojik ¢alismalar bazi rekabet sporlarina katilimin OA riskini
artirdigin1  bildirmistir. OA riskini artirdig1 belirlenen spor aktiviteleri yiiksek
yogunluklu, diger katilimcilarla ve ekipmanlarla direkt eklem temasina neden olan
sporlardir. Futbolculardaki diz eklemi ve beyzbol aticilarindaki dirsek eklemi gibi
tekrarlayan eklem torsiyonel yliklenmeleri eklem dejenerasyonu ile iliskilidir. Bunun
yaninda diisiik ve orta yogunluklu kosu gibi atletizm ile iliskili tekrarlayan aktiviteler
diger faktorlerin yoklugunda eklem dejenerasyonuna sebep gibi goriinmemektedir

(61-63).
Eklem biyomekanisi:

Intermitant yiiklenmenin proteoglikan sentezini artirarak kikirdak kalinligimni
artirmada etkisi oldugu fakat uzun siireli statik yiiklenmenin proteoglikan ve kollajen
sentezini i¢eren metabolik aktiviteyi baskiladigi gosterilmistir. Mekanik yiikiin OA
gelisiminde hazirlayic1 bir faktér oldugu da bilinmektedir. Normal eklem
biyomekaniginin bozulmasi eklemin anormal yiiklenmesine ve eklem yiizlerinin
dejenerasyonuna yol acgar. Alt ekstremite varus deformitesi olanlarda medial
kompartmanda OA gelisme riski olduk¢a yliksektir. Bu da OA ile iligkilidir.
Instabilite, kas inervasyonunda bozukluk veya kas zayifligi, normal dizilimde
bozukluk gibi anormal eklem anatomisi veya fonksiyonuna sahip bireylerin OA riski

daha fazladir (64, 65).
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Kas zayifhgi

Kuadriseps kasi1 diz ekleminin hem fonksiyonuna hem de stabilitesine birincil
olarak katkida bulunan en 6nemli kastir. Zayifliginda diz ekleminin dinamik stabilitesi
yeterince saglanamayacagindan ve eklem temas stresleri artacagindan diz eklem
yapilarinin zarar gorme riski artmaktadir (66, 67). Kuadriseps kas zayifliginin
dejeneratif degisikliklerden dnce meydana geldigini gosteren hayvan c¢aligmalar1 ve
yliklenmenin progresif diz OA ile iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar kuadriseps kas
zayifligimin OA ile iliskili oldugunu desteklemektedir (68, 69). 2015 yilinda yapilan
bir meta analizde diz ekstansor kas zay1fliginin hem kadinlarda hem de erkeklerde diz
OA gelisiminde risk faktorii oldugu bildirilmistir (70). Artmis alt ekstremite kas

kuvveti dize binen ylikii azaltabilir, agriy1 azaltabilir ve fonksiyonu gelistirebilir (71).
2.3.2. OA Smiflandirmasi

Amerikan Romatoloji Derneginin 1986’da yaptig1 siniflamaya gére OA temel
olarak bilinmeyen bir sebepten ortaya ¢ikan; primer (idiyopatik) ve bilinen bir medikal
durumla iliskili; sekonder OA olmak iizere iki ana baslikta incelenmektedir (72).
Patolojik olarak primer ve sekonder tip OA ayrimi1 yapilamazken sekonder tip OA’da
altta yatan bir sebebin varlig1 s6z konusudur. En yaygin goriilen tip ise primer OA

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
2.3.3. Tam

OA’nin tanisinda klinik bulgular ¢ok dnemli bir yere sahiptir (73). Genellikle
tan1 klinik semptomlara gore konulmaktadir. Hastaligin evresini belirlemek amaciyla
ise radyografik tan1 koyma yoOntemlerine basvurulmaktadir. American College of
Rheumatology (ACR )’nin diz OA ig¢in klinik ve klinik art1 radyografik tani dlgiitleri
Tabo 2.2.’de sunulmustur (74).
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Tablo 2.2. American College of Rheumatology gonartroz tam 0l¢iitleri

Klinik Klinikle + Radyografik

Asagidaki kriterlerden e az 3’0 ile Asagidaki kriterlerden 1°1 ile birlikte son

birlikte son bir ayin ¢ogu giiniinde diz bir aym c¢ogu giiniinde diz agrisinin

agrisinin meveut olmasi tant koydurur.  mevcut olmasi ve radyografide osteofit
varligi tan1 koydurur

1. Aktif eklem hareketinde 1. Aktif eklem hareketinde

krepitasyon krepitasyon
2. 30 dk’dan az siiren sabah sertligi 2. 30 dk’dan az siiren sabah sertligi
3. 38 yasindan biiyiik olmak 3. 38 yasindan biiyiik olmak
4. Muayenede eklemde

genislemenin olmasi

5. Muayenede  kemikte  (diz)
hissedilen hassasiyet

OA Kklinik bulgu ve semptomlari:

OA’nin ana semptomlart; agri, eklem sertligi ve fonksiyon kaybi olmakla
birlikte eklem instabilitesi, eklem hareket agikliginda azalma, sislik, krepitasyon gibi
semptomlar da goriilebilmektedir. Agrinin siirekli olmasma ve fonksiyonel
yetersizlige bagl olarak da hastalar psikolojik problemlerden de yakinabilmektedir
(73, 75).

Agri: OA’ll hastalarda hastay1 tibbi yardim almaya yonlendiren; fonksiyonel
olarak kisitlayan ve yasam kalitesini diigiiren en 6nemli semptom agridir (76, 77).
Kalca ve diz OA’l1 hastalarda siirekli arka plan agrist veya aci seklinde veya aralikli
siddetli agr1 seklinde olmak iizere iki ana agn tliri vardir. Aralikli yogun agri
ongoriilemez oldugundan yasam kalitesini daha ¢ok etkilemektedir. Ayrica aktivite
agrist ve dinlenme agrist da OA’in iki farkli agr karakteristikleridir. OA ile iligkili
agn1 genellikle gilin igerisindeki fiziksel aktivite ile iligkilidir. Diz OA’l1 hastalar
ozellikle merdiven inme-¢ikma, sandalyeden kalkma ve uzun mesafe yiirlime gibi
aktivitelerden sonra agri1 bildirirler. Bununla birlikte hastalar hastaligin ileri
evrelerinde geceleri dinlenme agris1 da bildirebilmektedir (72, 78, 79).

Eklem sertligi: OA 30 dk’dan az siiren sabah sertligine neden olabilir. Eklem
sertligi hastalarin  fonksiyonelligini etkilemektedir. Eklem sertliginin ana

sebeplerinden birinin sinovial fibrozis oldugu diisiiniilmektedir (80).
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Fonksivon kaybi: Siklikla agr1 ve eklem sertligi semptomlarinin sonucu olarak
hasta giinliik yagam aktivitelerinde kisitlanir (2). Kuadriseps zayifliginin da fonksiyon
kaybinda 6nemli bir yeri oldugu bilinmektedir (9).

Sislik: Eklemdeki sislik kronik dejeneratif eklem problemi ile iliskili yaygin
bir problemdir ve propriyosepsiyon kaybinda rol oynar. Eklemde meydana gelen sislik
eklem kapsiiliiniin gerilmesine ve agriya neden olarak fonksiyon kaybinda da rol oynar
(81).

Krepitasyon: Dizin aktif fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda olusan
sestir. Agr ile birlikte 6zellikle patellofemoral OA’nin radyografik bulgulartyla yakin
iligkisi oldugu gdsterilmistir (82).

Instabilite: OA’l1 hastalar dizde instabilite de bildirebilmektedir ve bu da

cogunlukla fonksiyon kaybi ile sonu¢lanmaktadir (2).
Goriintiileme Yontemleri:

OA’ da tan1 daha ¢ok klinik bulgularla ve hikaye ile konmaktadir fakat taniy1
dogrulamak ve hastaligin evresini belirlemek i¢in radyografiye bagvurulabilir (83). En
onemli goriintiileme yontemi direkt grafidir. Hastaligin evresini belirlemek icin de
direkt grafide en sik kullanilan ve altin standart kabul edilen siniflama sistemi
Kellgren-Lawrence OA smiflamasidir (Tablo 2.3.) (84). Bilgisayarli tomografi ya da
manyetik rezonans goriintiileme gibi gelismis goriintiileme ydntemlerine tanidan
stiphe duyulmadikca veya meniskal yaralanma gibi baska bir etiyoloji icin giiglii bir

stiphe bulunmadigi siirece bagvurulmaz (2).

Tablo 2.3. Kellgren-Lawrence OA simiflamasi

Evre Radyolojik Bulgu

Evre 0 Osteoartrit yok

Evre 1 Stipheli; Eklem araliginin siipheli daralmasi ve osteofit olusumu
Evre 2 Hafif; Belirli osteofit ve eklem araliginin olas1 daralmasi

Evre 3 Orta; ¢cok sayida osteofit, eklem araliginin daralmasi ve skleroz ve

kemik deformitesi

Evre 4 Siddetli; biiylik osteofit, eklem araliginin belirgin daralmasi
siddetli skleroz ve belirgin kemik deformitesi
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2.3.4. Tedavi

Son yillarda ACR’nin, European League against Rheumatism (EULAR)’in ve
The Osteoarthritis Research Society International (OARSI)’nin uzman komitesi
goriisii ve sistematik derlemelere dayanarak yayinladigi uluslararasi rehberler hem diz
hem de kalga OA’da tedaviyi en iyi sekilde planlamak icin klinisyenlere yol
gostermektedir (85-87). Giinlimiizde OA i¢in tibbi literatiirde 50°den fazla
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi stratejisi tanimlanmistir. Hem
farmakolojik hem de farmakolojik olmayan yontemler

e Eklem sertligi ve agriy1 azaltmak,

e Eklem hareketliliginin korunmak ve gelistirmek,

e Fiziksel yetersizligi ve engeli azaltmak,

e Saglikla iligkili yasam kalitesini artirmak,

e FEklem hasarinin ilerlemesini 6nlemek,

e Hastay1 hastaligin dogal seyri ve nasil yonetilecegi konusunda egitmeyi

amaglar.
OA i¢in en iyi tedavinin farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemlerin

bir kombinasyonundan olugmasi gerektigi dnerilmektedir (86).
Farmakolojik olmayan tedavi

OARSI’nin 2019 yilinda yayinladig: kalga ve diz OA’l1 hastalarin cerrahi disi
tedavisi ile ilgili uluslararasi rehberde diz OA i¢in temel tedavinin (hastalikla ilgili
hemen hemen tiim senaryolar i¢in kabul goren ve birinci ve ikinci basamakta giivenli
kabul edilen tedaviler) hasta egitimi ve planlanmis karada yapilan egzersizleri icermesi
gerektigi Onerilmektedir. Egzersizle birlikte kilo yonetimi ve yoga ve tai-chi gibi
beden zihin egzersizleri programa dahil edilebilir (88).

Hasta egitimi: Hastaligin hasta tarafindan yonetilmesi ve hastanin hastalik
konusunda egitimi yeterince randomize kontrollii veriler bulunmasa da diz OA i¢in bir
bakim standard1 olarak kabul edilmistir (12, 88). 2005 ve 2011 yillarinda yapilan meta
analiz calismalarinda kronik kas iskelet sistemi agris1 durumlarinda kendi kendine
yonetim programlarinin agr1 ve yetersizlik lizerine orta diizeyde fayda sagladig:

bildirilmis (89, 90). Hastanin hastalik ve kendi durumu konusunda bilgilendirilmesi
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ve ona gore yonetilmesi Onerilmektedir (91). Hastaya hastalik hakkinda
(patofizyolojisi, klinik 6zellikleri, tedavi secenekleri) ve eklemini korumasi igin
yapmast gerekenler konusunda (giinliik hayatta yapmasi gereken diizenlemeler ve
dikkat etmesi gereken pozisyonlar) hastanin anlayabilecegi sekilde anlatilmalidir (92).

Kilo kontrolii: Diz OA’l1 hastalarda kilo kaybmin diz agris1 ve fiziksel

yetersizlikte azalma sagladigi yapilan metaanaliz ile gosterilmistir. 20 haftalik bir
stirecte %5’lik bir kilo kaybi Onerilmektedir (91, 93). Semptomatik diz OA’li
kisilerden VKI’si 25°ten biiyiik olanlara kilo kontrolii 6nerilir (92).

Bivomekanik miidahaleler: Biyomekanik yetersizligi kontrol etmek ve eklem

yiiklenmesini azaltmak icin bu hastalara yardimc1 ve adaptif cihazlar da 6nerilmelidir
(92). Uygun ayakkab1 Onerisi, tabanlik ve/veya ortez Onerisi veya yardimer cihaz
kullanim1 ok absorbsiyon saglayarak ve ayak pronasyonunu diizelterek agri ve
fiziksel yetersizligi azaltmaya yardimci olmaktadir (12, 94). Yiiriime yardimcisi
kullanimi da kanit yetersizligi ile birlikte enerji harcamasini, agriy1 ve yetersizligi
azaltmak amaciyla 6nerilebilmektedir (12).

Balneoterapi: Balneoterapi geleneksel olarak yillardir kullanilan farmakolojik
olmayan bir tedavi se¢enegidir. Kontraendikasyonu olmayan orta-siddetli diz OA’l1
hastalarda hekime danisilarak Onerilebilir. Balneoterapinin yararli etkileri bu
hastalarin rehabilitasyon siirecini kolaylastirmaktadir. Klinik olarak OA’l1 hastalarda
agr1 ve fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugu ¢alismalarla gosterilmistir (12, 95, 96).

Fizik Tedavi ajanlari: Fizik tedavi ajanlari ile temel olarak hastanin agrisinin

azaltilmasi, fonksiyonunun ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi hedeflenmektedir.
Bolgesel olarak uygulanan derin (ultrason, kisa dalga diatermi vb) ve yiizeyel
(hotpack, infraruj vb) 1s1 ajanlar1 ile hastanin kas spazmi ve agris1 azaltilarak
fonksiyonel iyilesmesi saglanmaya calisilirken agriya yonelik ajanlarla (TENS,
enterferansiyel akim, diadinamik akim vb) agri iizerine daha iyi etki saglanmaya
calisilir (12, 97).

Egzersiz: Egzersiz, OA tedavisinin en 6nemli bilesenlerinden biridir. OA
yOnetimi i¢in mevcut klinik rehberler standart bakim olarak egzersiz ve hasta egitimini
onermektedir (98). OA’lln hastalar i¢in egzersiz segenekleri; kuvvetlendirme
egzersizleri, direngli egzersizler, su i¢i egzersizler, germe egzersizleri, aerobik

egzersizler olmak tizere genis bir skalaya sahiptir (19, 99-101). Terapatik egzersizin
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eklem kikirdagina zarar verdigi inanc1 diz OA’l1 kisilerde ve bu alanda calisan saglik
profesyonelleri arasinda hala yaygin olmaya devam etmektedir ve bu da kanita dayal
uygulamalarin yapilabilmesinde bir engel olusturmaktadir (102). Oysaki literatiirde
hafif ve orta dereceli fiziksel aktivitenin diz OA’ya yol agmadigi ve hastalig
hizlandirmadigma dair 6nemli kanitlar bulunmaktadir. Aksine egzersizin hastaligin
baslangicini durdurabilecegi ve hastaliga bagli agri ve fonksiyonel diisiisiin 6niine
gecilmesine yardimci olabilecegi aciktir. Bu nedenle diz OA’l1 hastanin tedavisinin bir
pargasi olarak egzersiz Onerilmelidir (103). Cesitli terapatik egzersizlerin kikirdak
izerine olan etkilerinin MRI ile incelendigi rastgele kontrollii ¢alismalarin derlendigi
bir sistematik derlemede (2019) terapatik egzersizlerin kikirdak tizerine zararli bir
etkisi olmadigi1 bildirilmistir (104). Diz OA’l hastalarin dinlenme ve fiziksel
aktiviteden kacinma yerine egzersiz ve fiziksel aktivite konusunda desteklenmesi
onerilmektedir (104). Ciinkii Diz OA’l1 hastalarda terapatik egzersizin faydalar
agrinin azalmasi ve fonksiyonlarin iyilesmesinden daha fazlasidir (105).

Egzersizin OA’l1 hastada agriy1 azaltma ve fonksiyonu iyilestirmede etkili
oldugu kanit degeri yliksek yayinlarla gosterilmistir (3, 106). Fakat saglikla ilgili
yasam kalitesine etkisi hala tartigmalidir (19, 99, 107). Hastalara, hastanin yast,
komorbiditesi ve hastalifin siddetine gore planlanan uygun egzersizleri yapmalari
tavsiye edilmelidir (92). Literatiirde karada yapilan egzersizlerin diz OA’l1 hastalarda
agriy1 azaltma ve fonksiyonu iyilestirmede ortadan yiiksege kanit diizeyine sahip
oldugu fizyoterapist esliginde yapilan egzersizle bu etkinin arttig1 bildirilmistir (92,
108). Egzersiz tipi ve yogunlugu konusunda heniiz fikir birligi olmasa da egzersizin
agriy1 azaltmada ve fonksiyonu iyilestirmede faydali oldugu bilinmektedir (109).

Diz OA’inde kas zayifligini degistirilebilir risk faktorleri arasinda yer aldigi
bilinmektedir. Kasin zayifligi ve bariz atrofisi hastalarin agrili agirhik tasima
aktivitelerini en aza indirmesine bagli kullanmama atrofisine atfedilmektedir (9).
Ozellikle ekstansér mekanizma icin ¢ok Onemli bir yere sahip olan kuadriseps
kasindaki senserimotor fonksiyon bozuklugunun diz OA’l1 hastalarda fonksiyonel
yetersizlikle iligkili oldugu ve kuvvetlendirme egzersizleriyle olumlu sonuglar elde
edilebilecegi bildirilmistir (110). Diz OA’l1 hastalarda kuvvetlendirme egzersizleri
temel olarak kas kuvvet ve enduransinin artmasini saglar ve eklem stabilitesini artirir

(111). Bununla birlikte kuvvetlendirme egzersizlerinin agrinin azalmasi, fonksiyonun
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iyilesmesi ve yasam kalitesinin artmasi gibi klinik sonuglar1 olumlu etkiledigi yiiksek
kaliteli yayinlarla gosterilmistir (112, 113). Diz ekstansér kas zayifliginin hem
kadinlarda hem de erkeklerde diz OA gelisiminde risk faktorii oldugu ve kuadriseps
kas zayifliginin dejeneratif degisikliklerden Once meydana geldigi yapilan
caligmalarda bildirilmistir (68-70). Artmis alt ekstremite kas kuvveti dize binen yiikii
ve agriy1 azaltarak ve fonksiyonu gelistirebilir. Bu nedenle kuadriseps kasi basta
olmak {iizere kas kuvvetlendirme egzersizleri diz OA’ll hastalarda cerrahi dist
tedavinin bir pargasi olarak dnemlidir ve uluslararasi rehberlerde 6nerilmektedir (12,
71, 114). Bu uluslararas1 rehberler, egzersiz terapisinin ve Ozellikle kas
kuvvetlendirmenin 6nemini vurgulamanin yani sira, ylirlimeyi iyilestiren, agriy1
hafifleten veya giinliilk yasam aktivitelerine yardimeci olan fiziksel egzersizlerin
kisisellestirilmesini vurgulamaktadir (91, 114, 115).

Hafif ve orta derece diz OA’l1 hastalarda yapilan randomize kontrollii bir
calismada fizyoterapist esliginde egzersiz verilen grubun fonksiyonel sonuglarinda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu gosterilmistir (108).
Kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte verilen aerobik egzersizler kronik agr
nedeniyle fiziksel uygunlugu azalmis olan OA’l1 hastalarda kuvvetle 6nerilmektedir
(116). Aerobik egzersiz hastanin pulmoner ve fonksiyonel kapasitenin artmasini
saglayarak yiirlime, otobiise binme gibi giinlik yasam aktivitelerinde daha iyi bir
performansa sahip olmasini saglar (3, 117). Egzersiz programlariin hastaya 6zel
planlanmas1 ve 6zellikle baglangigta fizyoterapist esliginde yapilmasi onerilmelidir
(92).

OARSI tarafindan 2008 yilinda yayinlanan diz ve kalga OA i¢in OARSI kanita
dayali uzman fikir birligi rehberinde hastalarin agrilarinin azaltilmasi ve fonksiyonel
kapasitelerinin  iyilestirilmesi amaciyla uygun egzersizlerin verilmesi ig¢in
fizyoterapiste yoOnlendirilmesi gerektigi ve hastalarin diizenli olarak aerobik,
kuvvetlendirme egzersizleri ve eklem hareket acikli§i egzersizlerini yapmaya ve
yapmaya devam etmeye tesvik edilmeleri gerektigi dnerilmektedir (86).

OA'da agriya neden olan mekanizmalar tam olarak anlagilamamistir ve agri
duyarliliginin, yani periferik ve merkezi sinir sistemi i¢inde degisen nosiseptif
islemenin merkezi bir rol oynayabilecegi varsayillmistir (118). Egzersiz programini

takip eden Onemli semptomatik iyilesme egzersizin diz OA olan kisilerde agr
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duyarliligini azaltabildigini ve temel agr1 mekanizmalari iizerinde yararl etkiye sahip
oldugunu gostermistir (119). Egzersizin diz OA’ll hastalarda agriy1 azaltmasinin
arkasindaki mekanizmalar ile ilgili farkli goriigler vardir. Bunlardan biri egzersiz ile
diz biyomekaniginin optimizasyonu (120) iken bir digeri egzersizin merkezi sinir
sisteminde yaygin adaptasyonlara neden olarak agr1 duyarliliginin azalmasidir (121).
Bagka bir mekanizma olarak ise egzersizin antiinflamatuar etkisinden dolay1 periferik
duyarlilig1 azaltmasi gosterilmistir (122).

2019 yilinda yayinlanan OARSI rehberinde diz OA i¢in cerrahi dis1 yonetimde
“hemen hemen her senaryoda hastalarin ¢ogunlugu tarafindan kullanilmas: uygun
goriilen ve birinci basamak ve ikinci basamak tedavilerle birlikte kullanim igin giivenli
kabul edilen tedaviler” seklinde tanimladigi cekirdek tedavinin hasta egitimi ve
yapilandirilmis egzersizden olugsmasi gerektigi bildirilmistir (88).

Diz OA’lh hastalarda kuvvetlendirme egzersizleri ile propriyosepsiyon ve
denge egzersizlerinin etkinligini karsilastiran ¢aligmada agri, fiziksel fonksiyon, kas
kuvveti, siireli kalk yiirii testi ve yasam kalitesi Ol¢eginin bazi parametrelerinde
anlamli iyilesmeler oldugu bildirilmistir. Propriosepsiyon ve denge egzersizlerinin
osteoartrit tedavisinde sik kullanilan ve etkinligi kanitlanmig kuvvetlendirme

egzersizleri kadar etkili oldugu gosterilmistir (123).
Farmakolojik tedavi

Asetaminofen (Parasetamol): Uluslararasi rehberlerde hafif ve orta derece diz

ve kalca OA’lr hastalarin farmakolojik tedavisinde Asetaminofen temel bir Oneri
niteligindedir. 4g/giin’e kadar olan dozlarin hafif/orta agrilar i¢in ilk tercih edilen oral
agr1 kesiciler olmasi gerektigi ve basarili olmast durumunda uzun siireli agr1 kesiciler
olarak tercih edilmesi onerilmektedir (86).

Nonsteroid Antiiflamatuvar Ilaclar (NSAII): NSAII grubu analjezik etkisi

yaninda antiinflamatuar etkilere sahip oldugu i¢in 6nerilmektedir. Uluslararasi tedavi
rehberlerinde asetaminofene cevap vermeyen israrct agr1 varliginda ve hafif orta
derece diz OA’li hastalarda tercih edilmesi onerilmektedir (86). NSAIl grubun
asetaminofenden daha fazla yan etkiye sahip oldugu bildirilmistir. Gastrointestinal

probleme sahip hastalardaki yan etkileri g6z 6niinde bulundurulmalidir (124).
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Topikal —NSAII’ler: Topikal NSAil’lerin diz OA’li  hastalarda oral
analjezik/antiinflamatuar ilaglara yardimei ve alternatif olarak 6nerilmektedir. Topikal
NSAIl’lerin el osteoartritinde bile agriy1, sertligi gidermede ve fonksiyonu
iyilestirmede etkili oldugu bildirilmis (86, 125).

Opioid Analjezikler: Zayif opioidlerin ve narkotik analjeziklerin kullanimi, diger
farmakolojik ajanlarin etkisiz oldugu veya kontrendike oldugu bildirilmektedir. Kalga
veya diz OA olan hastalarda inat¢1 agrinin tedavisi i¢in Onerilitken daha giiglii
opioidlerin sadece istisnai durumlarda siddetli agrinin tedavisi i¢in kullanilmasi
onerilmektedir (87).

Glukozamin ve/veya Kondroitin Siilfat: Glukozamin ve/veya kondroitin siilfat diz

OA’l1 hastalarda besin takviyesi olarak yayginca kullanilan kikirdak proteoglikan
bilesenleridir. Uluslararasi rehberlerde tibbi iirlin  olarak OA tedavisinde
onerilmektedir (87, 126).

Eklem ici Kortikosteroid uygulamasi: Eklem i¢i kortikosteroid uygulamasi 50

yildan fazla siiredir diz OA’l1 hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir. Uluslararasi
rehberlerde tedavi olarak dnerilmektedir. Ozellikle oral analjezik/antiinflamatuar’lara
tatmin edici sekilde yanit vermeyen orta ve siddetli agriya sahip kalca ve diz OA’I
hastalarda kullanim1 6nerilmektedir (13, 87).

Eklem ici Plateletten Zengin Plazma (PRP) enjeksiyonu: PRP, tam kanda bulunan

trombosit konsantrasyonunun 3-8 kat1 konsantrasyonundan olusur. Bu nedenle otolog
bliylime faktorlerinin hiperfizyolojik icerigini igerir. Saglikli bir kiside normal
trombosit sayisi, mikrolitre kan basina 150.000 ila 450.000 (ortalama 200.000) hiicre
arasindadir. Normal kan plazmasi ise %93 eritrosit, %6 platelet ve %1 lokositten
olusan hiicresel komponente sahiptir (127). Plateletler kiiciik ve ¢ekirdeksiz
pulcuklardir ve periferik kanda bulunarak yara iyilesmesinde primer olarak rol alir.
Plateletlerden biiylime faktorleri, koagiilasyon faktorleri, integrinler, adezyon
molekiilleri, kemokinler, sitokinler gibi aktif molekiiller salgilanmaktadir.
Lizozomlar, o — graniiller ve yogun graniiller plateletlerin i¢inde bulunan ana vezikiil
tipleridir. o — graniiller doku iyilesmesinde ve hemostazda 6nemli rol oynayan
biliylime faktorlerini (PDGF, TGF-B, EGF, VEGF, IGF, bFGF) bol miktarda igerir.
PRP igeriginde TGF-B diizeylerinin tam kana gore yaklasik 7 kat, PDGF diizeylerinin
yaklasik 30 kat, EGF diizeylerinin ise yaklagik 10 kat arttig1 gosterilmistir. Plateletler
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yara iyilesmesinin ilk giinlerinde sayica en iist seviyeye ulasir. Yara yerinde trombin
ile aktive olur ve vezikiilleri i¢inde bulunan pihtilasma ve biiyiime faktorlerinin
salgilanmasin1 saglarlar (128). PRP tedavisinin arkasindaki ideoloji, kirmizi kan
hiicrelerini % 5'e diistirerek (ki bunlar iyilesme siirecinde daha az yararhdir) kirmiz1
kan hiicresi: trombosit oraninin tersine ¢evrilmesi ve daha da onemlisi, giiclii bir
bliylime faktorleri karigimi igeren trombositlerin % 94'e konsantre edilmesidir (127).
PRP’nin hazirlanmasi i¢in piyasada FDA onayl1 ¢esitli ticari kitler kullanildig: gibi
manuel olarak da hazirlanabilmektedir. Ticari kitler kullanilarak hazirlanan PRP
icerigi (platelet konsantrasyonu, biiylime faktorleri icerigi) ve santrifiij yontemleri
bakimindan farklilik goéstermektedir. PRP’nin manuel hazirlanmasinda da farkl
yontemler (dakikada doniis hiz1 ve siiresi, santrifriij hizlanmasi) kullanilabilmektedir.
Literatiirde klinikte uygulanan PRP hazirlama protokoliiniin deneme yanilma
yontemleri ile standardize edilmesi gerektigi Onerilmektedir (129). PRP tedavi
sirasinda hastadan alinan kan 6rneginden elde edilir. 30 cc'lik bir vendz kan alimi, bir
bireyin baglangigtaki trombosit sayisina, kullanilan cihaza ve uygulanan teknige baglh
olarak 3-5 cc PRP verecektir. Kisiden kan almadan dnce enjektor i¢ine antikoagiilan
(sitrat dekstroz A gibi bir pihtilasma onleyici) eklenir boylece hem plateletlerin aktive
olmasi saglanir hem de santrifiij 6ncesinde ve sirasinda kanin pihtilagmasi engellenir.
Antikoagiilan eklenen tam kan tiipe aktarilarak santrifiij islemi gerceklestirilir (129).
Kirmizi kan hiicrelerini ayristirmak i¢in bir baslangi¢ santrifiijiinii en kii¢iik nihai
plazma hacminde siispanse edilen plateletleri ayristirmak i¢in ikinci santrifiij islemi
takip eder. 1k islem sabit hizlanma ve diisiik kuvvet ile gergeklestirilir. Bu islemden
sonra plazma tiip icerisinde iist katman (sar1 renklidir ve bir miktar beyaz kiire ile
platelet icerir), orta katman (beyaz renklidir ve beyaz kiire ile plateletlerin biiyilik
cogunlugu bu tabakadadir), alt katman (kirmizi renklidir ve kirmizi kiireler bu
tabakada yer alir) olmak iizere ii¢ tabakaya ayrisir. PRP elde edilmesi i¢in iist katman
ve orta tabakanin {ist yiizeyi bos steril bir tiipe alinir. Daha sonra ikinci santrifiij iglemi
yiiksek kuvvette yapilir ve tiipte plateletten fakir plazma ¢ikarilarak kalan plateletler
homojenize edilir (129, 130). PRP hazirlandiktan sonra ilk 8 saat igerisinde
uygulanmazsa etkisini biiyiik 6l¢iide kaybetmektedir. Plateletlerin uygulanmadan 6nce
aktif hale getirilip getirilmeyecegi ve hangi agonistle aktive edilmesi gerektigi

konusunda bir fikir birligi yoktur. Baz1 yazarlar plateletleri trombin veya kalsiyum ile
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aktive ederken, digerleri dnceden aktive olmadan uygularlar ve daha iyi sonuglarin
elde edildigini savunurlar (131). PRP’nin uygulanmasit uygulayiciya ve klinik
imkanlara bagl farkli sekillerde gergeklestirilebilmektedir. Lezyon yerinin iyi bir
sekilde belirlenmesi ve eger miimkiinse ultrason esliginde uygulanmasi
onerilmektedir(130).

Otolog PRP enjeksiyonlarinin ilk olarak 1987'de bir acik kalp cerrahisinde
kullanildig: bildirilmistir (132). 20 yili askin bir siire 6nce, PRP dis alaninda ¢ene
rekonstriiksiyonunu takiben, kanser hastalarinda hizlandirilmis yara iyilesmesini
desteklemek icin, plastik cerrahi sonrasi1 omurga yaralanmasi ve yumusak doku
iyilesmesi sonrasi kemik iyilesmesine yardimci olmak i¢in kullanilmistir. Daha sonra
spor yaralanmalarinda kullanimi ile popiilerligi artmigtir.

Simdilerde, PRP enjeksiyonlar1 ortopedi, kardiyovaskiiler cerrahi, kozmetik, fasio-
maksiller cerrahi ve tiroloji dahil olmak {izere ¢esitli alanlarda kullanilmaktadir (128).

Kas iskelet sistemi yaralanmalarinda siklikla kullanilan PRP’nin endike oldugu
hastaliklar; kronik tendinopatiler ve entezitler (lateral epikondilit, patellar tendinopati,
asil tendinopati, rotator mangon tendinopatisi, digital tendon patolojileri, plantar
fasit...), akut/kronik ligament yaralanmalar1 (Medial kollateral ligament yaralanmasi
On ¢apraz bag, arka capraz bag yaralanmasi...), akut/kronik kas yirtik ve zorlanmalar
ve kikirdak ve kemik hastaliklar1 (osteoartrit, osteokondritis dissekans, artroplasti
operasyonlart sonrasi, meniskal patolojiler, kirik iyilesmesinin gecikmesi veya
kaynama problemleri, intervertebral disk hastaliklari...) seklinde sayilabilmektedir.

PRP’nin bilinen olumlu etkileri onu OA tedavisi i¢in de kullanilabilir bir se¢cenek
haline getirmistir (133). Yapilan sistematik derlemelerde PRP enjeksiyonunun
sistematik diz OA’l1 hastalarda agriy1 azaltmada ve klinik iyilesmede etkili oldugu
bildirilmis (134). Literatiirde PRP’nin diz OA’da kullanimu ile ilgili ¢aligmalarda PRP
uygulamasi i¢in farkli protokoller bildirilmistir. Bu protokoller sadece tek
enjeksiyonun yapilmasi 3 hafta veya 1 ay arayla iki veya ii¢ enjeksiyonun yapilmasi
seklinde sayilabilir (135-137). Diz OA’l1 hastalarda PRP enjeksiyonu i¢in bir diger
farklilik ise hastaligin siddetinde ortaya c¢ikmaktadir. Literatiir incelendiginde
Kellgren-Lawrence siniflamasina gore OA siddeti belirlenen hastalardan evre 0-4;
evre 1-4; evre 1-3; evre 0-2; evre 1-2 ve evre 2-3 gibi farkli siddet araliklarindaki

hastalarin dahil edildigi ¢calismalara rastlanmaktadir (137). Bu ¢alismalar PRP’nin diz
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semptomatik diz OA’l1 hastalardaki etkisini aragtirmak amaciyla farkli enjeksiyon
sikliklarinin karsilagtirilmasi ve farkli uygulamalar ve plasebo ile PRP uygulamasinin
karsilastirilmas:  seklinde planlanmis calismalardir. 2019 yilinda yayinlanan bir
caligmada semptomatik diz OA’l1 hastalarda PRP kullanimu ile ilgili 2011-2018 yillar
arasinda yaymnlanan calismalar Ozetlenmistir. Bu caligmada farkli protokollerle
hazirlanan PRP soliisyonlarmin farkli uygulamalarla karsilastirilmas: ve farkli OA
siddeti araligma ve farkli yas araligina sahip hastalarla yapilan caligmalar yer
almaktadir (137). Bu ¢aligma literatiirde PRP’nin diz OA’da ne kadar farkli sekillerde
ve protokollerde uygulandigini 6zetlemektedir. Diz OA’l1 hastalara PRP uygulanan 12
calismanin dahil edildigi bir sistematik derlemede PRP’nin diz OA’l1 hastalarda
istatistiksel olarak anlamli gelisme sagladigi bildirilmistir (138). Kanitlar intraartikiiler
PRP enjeksiyonunun diz OA’ll hastalarda agri ve fonksiyonda klinik iyilesme
sagladigini gosterse de PRP’nin en iyi fotmiilasyonu ve hacmi, ihtiya¢ duyulan
enjeksiyon sayisi, PRP izolasyonu i¢in tek mi ¢ift mi santiftriij kullanilacagi veya aktive
edici bir ajana ihtiya¢ olup olmadigi konusunda hala ¢ok sayida cevaplanmamis soru
vardir. Ayn1 zamanda meta analizlere dahil edilen bireysel ¢aligmalarda ne yazikki diz
dejenerasyonu ile ilgili raporlarda biiyiik bir degiskenlik s6z konusudur bu da PRP’nin

belirli bir diz OA evresi lizerindeki etkisini ortaya koymay1 zorlagtirmaktadir (139).
Cerrahi tedavi

Siddetli semptomlari, sinirlt fonksiyonel kapasitesi, kronik agrisi, eklem
deformitesi olan ve / veya Kellgren-Lawrence siniflamasina gore radyolojik derecesi
4 olan diz OA’ln hastalar cerrahi tedaviye aday olarak kabul edilir (92). Protez
cerrahileri uluslararasi rehberlerde konservatif tedaviye ragmen, 6nemli semptomlari
olan ve / veya saglikla iligkili yasam kalitesinin azalmasiyla iligkili fonksiyonel
siirlamalar1 olan hastalar ic¢in etkili ve uygun maliyetli miidahaleler olarak
onerilmektedir (140). Eklem debritmanlar1 onerilmemektedir. Eklem fiizyonu ise
protez cerrahisi ile basar1 saglanamadigi durumlarda eklemi kurtarma igin
onerilmektedir. Geng ve fiziksel olarak aktif semptomatik unikompartmantal diz OA’l1
hastalar i¢in ise yiiksek tibial osteotomi protez cerrahisini geciktirmek amaciyla

onerilmektedir (86). Tiim cerrahi girisimlerde, fizyoterapistler tarafindan hastaya 6zel
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planlanan rehabilitasyon programlari tedavi basarisini artirmada biiyilk Oneme
sahiptir.

Caligmamizda PRP enjeksiyonunun kikirdak {izerine olas1 olumlu etkisinin
terapatik egzersizin olumlu etkileri ile birlestirilmesiyle daha etkili sonuclara
ulasilmasi hedeflendi. Osteoartrit’e 6zgli hem objektif hem de siibjektif sonug dl¢iitleri
ile elde edilen kazanimlarin gdsterilmesi hedeflendi. Bunun igin literatiirde kabul
gormiis hastalifa 0zgli anketin yaninda hastalarin kas kuvveti ve fonksiyonel
performanslar1 da uluslararasi rehberlerde Onerilen yontemler ile degerlendirildi.
Calismamizda PRP uygulanan diz OA’l1 hastalarda bireysel fizyoterapi programinin
agrn1 siddeti, fiziksel fonksiyonlar ve yagsam kalitesi tizerindeki etkilerinin incelenmesi
amaglandi. Bu ¢alismadan elde edilecek sonuglarla klinik yarar agisindan osteoartritin
tedavisinde PRP ile fizyoterapinin birbirini tamamlayan ve basariy1 artirabilecek bir

yaklasim olup olmadiginin ortaya konulmasi hedeflendi.
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3.GEREC ve YONTEM

Bu tez ¢aligmasi diz osteoartrit (OA)’li hastalara uygulanan plateletten zengin
plazma enjeksiyonunun ardindan verilen bireysel fizyoterapinin hastalarin agri,
fiziksel fonksiyon ve yasam Xkalitelerine etkisini incelemek amaciyla; prospektif,
randomize kontrollii bir ¢alisma olarak planlandi. Calisma Hacettepe Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Ortopedik Rehabilitasyon Unitesinde
Agustos 2019 — Mart 2020 tarihleri arasinda gercgeklestirildi.

Calismanin gergeklestirilebilmesi i¢in gereken etik kurul onayr KA-180151
Karar numarasi ile Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan ve
31.07.2019 tarihinde E.168979 karar numarast ile T.C. Saglik Bakanlig: Tiirkiye ilag

ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan alindu.
3.1. Bireyler

Calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim
Dali’'nda diz OA nedeniyle diz eklemine PRP enjeksiyonu yapildiktan sonra
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi i¢in Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi’ne  ydnlendirilen
hastalardan, dahil edilme kriterlerine uygun 28 hasta ile gerceklestirildi. Hasta akis
diyagrami Sekil 3.1°de verildi.

Calismaya Dabhil Edilme Kriterleri:

1. Diz OA nedeniyle diz eklemine PRP enjeksiyonu uygulanmis olmak,
Calismaya katilmaya goniillii olmak,

Kadin cinsiyet,

Kellgren-Lawrence OA siniflamasina gore evre I-I1I olmak,

wokk wbN

45-65 yas arasinda olmak.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
1. Kellgren-Lawrence OA siniflamasina gore evre IV olmak,
2. VKI’si 35 kg/m*’den fazla olmak,
3. Diz ekleminde limitasyon varligi,
4. Son 6 ay igerisinde herhangi bir eklem i¢i enjeksiyon yaptirmis olmak

ve/veya fizyoterapi ve rehabilitasyon almis olmak,
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Gebe veya emziriyor olmak,
Alt ekstremitelerini ilgilendiren herhangi bagka bir probleme sahip olmak,
Ek norolojik, romatolojik ve /veya onkolojik bir probleme sahip olmak

Belirlenen fizyoterapi programina diizenli katilamamak,

A S I AR

Ikinci degerlendirmeye gelmemek olarak belirlendi.

Dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar arastirmaci tarafindan
bilgilendirildi ve yazili onami alinarak ¢aligmaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen
bireyler tabakali randomizasyon sistemi ile PRP+Fizyoterapi grubu ve PRP (kontrol)
grubu olmak tizere 2 gruba ayrildi.

Calismanin temel sonug Slgiitii Viziiel analog skala (VAS) olarak belirlendi.
Calismaya alinmasi gereken en az birey sayisinin belirlenmesi amaciyla G Power
Yazilimi Siirtim 3.1(Diiseldorf, Almanya) kullanildi. Tekrarli 6lgiimler grup i¢i ve
gruplar aras1 karsilastirmalar i¢in varyans analizi, a priori protokolii secildi. Fransen
ve dig.’nin (141)calismasi temel alinarak yapildi. Etki biiytikligi 1,5 alindi. Tip 1 hata
olasilig1 0,05, gii¢ ise 0,95 kabul edildi. Buna gore drneklem 2 grup i¢in toplam 26
hasta olarak bulundu, ¢aligmanin bu sayiya ulasinca sonlandirilmasina karar verildi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin baglangic degerlendirmeleri ayni1

fizyoterapist tarafindan PRP enjeksiyonundan sonraki 3 giin i¢erisinde yapildi.

3.2. Yontem
PRP Izolasyon ve Enjeksiyonu

PRP izolasyon ve enjeksiyonu HUTF Spor Hekimligi Anabilim Dali’nda
gerceklestirildi. Enjeksiyonlar tiim hastalara ayni hekim tarafindan uygulandi.
Literatiirde PRP’den izolasyon yonteminde klinik etki elde edebilmek i¢in trombosit
yogunlugunun 200x10 3-1000x103 trombosit/pul gerektigi bildirilmistir (142). Bunun
icin ilk asamada OA tanili hasta bireylerden, birey basina toplam 8,5 ml periferik kan
toplandi. Kan alim1 ve PRP izolasyonu islemleri kontaminasyon riski bulunmayan
kapali sistem (Easy PRP KIT®, Neotec Biotechnology, Istanbul) ile yapildi.
Hastalardan kit basina 8,5 ml vendz kan 1,5 ml sitrat iceren enjektore cekilerek,

ardindan eritrositleri toplayic1 aparat (Easy PRP KIT®, Neotec Biotechnology,
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Istanbul) enjektdr ucuna takildi. Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) 6nerdigi sekilde
ornekler iki kez (double spin) santrifiij edildi (143). Daha sonra 6rnekler 1200g’de 5

dakika santrifiij edildi. Santrifiij sonras: eritrosit toplayict aparat atilarak kalan fazla

eritrosit de enjektdr ucundan akitildi. Ikinci santrifiij asamas1 1200g’de 10 dakika

gerceklestirildi. Tkinci santrifiij sonrasi trombositten fakir kistm ayri bir enjektore

cekilerek geri kalan kisim PRP olarak kullanildi. Genel goériis PRP hazirlanmasinda

iki agamal1 santrifiij (buffy coat metodu) kullanilmasinin trombosit konsantrasyonunda

3-8 katlik bir artig sagladigi yoniindedir (144). Elde edilen PRP en ¢ok etkilenen dize

aseptik kosullara uyularak intraartikiiler olarak enjekte edildi.

Dahil edilme kriterlerine uygun

PRP+Fizyoterapi grubuna
dahil edilen hastalar
(n=16)

Tedavi seanslarina
uyum gosteremeyen
hastalar
(n=1)

ikinci degerlendirmeye
katilmayan hastalar

Son degerlendirmeleri yapilan
hastalar
(n=14)

hastalar degerlendirildi

(n=32)

Randomizasyon

Takip

Degerlendirme

- Lo ]

PRP (Kontrol) grubuna dahil
edilen hastalar
(n=16)

ikinci degerlendirmeye
katilmayan hastalar
(n=2)

Son degerlendirmeleri yapilan
hastalar
(n=14)

Sekil 3.1 Hasta akis diyagrami
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3.3. Degerlendirmeler

Demografik Ozelliklerin Kaydedilmesi:

Calismaya katilan hastalarin yaslar1 (yil); boy uzunluklar1 (cm); ve viicut
agirhiklant (kg) kaydedilerek Viicut kiitle indeksleri (VKI)(kg/m?) hesaplandi.
Katilimeilarin medeni halleri ve dominant alt ekstremiteleri de kaydedildi. Dominant

alt ekstremitelerini tayin etmek i¢in topa hangi ayaklariyla vurduklari soruldu.

Kas kisalik degerlendirmesi:
Caligmaya katilan hastalarin hamstring kas grubu, kuadriseps femoris, kalga
fleksorleri ve gastroknemius kaslarinin kisaliklar1 degerlendirildi. Degerlendirme

sonuclari kisalik var/yok seklinde kaydedildi (145).

Agr1 Degerlendirmesi:

Katilmeilarin  agr1  siddeti diizeyi Viziiel Analog Skalast (VAS) ile
degerlendirildi. Hastalarin aktivite sirasindaki, istirahatteki ve uykudaki agrilar1 ayri
ayrt sorgulandi. Hastalardan u¢ noktalar1 (baslangic noktast O=hi¢ agr1 yok; bitis
noktas1 10=dayanilmayacak siddette agr1 var) belirlenmis 10 cm’lik yatay c¢izgi
iizerinde hissettikleri agriy1 isaretlemeleri istendi. Her 3 durum igin ayr ¢izgiler
izerinde igaretleme yapmalar1 istendi. Aktivite sirasindaki, istirahatteki ve uykudaki
agr1 i¢in hastanin isaretledigi noktanin baslangic noktasina uzakligi bir cetvel yardimi

ile dlciilerek ayr1 ayr1 cm olarak kaydedildi (146).

Fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi:

Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararasi Fiziksel Aktivite Formunun
kisa versiyonu (IPAQ-SF) kullanilarak sorguland1. Olgek kisinin son 7 giin igerisinde
yapmis oldugu fiziksel aktiviteyi sorgulamaya izin verir. Tiirk¢e uyarlamas1 Saglam
ve dig. tarafindan 2010 yilinda yapilmistir. Anket yedi sorudan olusmaktadir ve
ylirlime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivite i¢in harcanan vakit hakkinda bilgi
vermektedir. Ayrica bir soru ile de kisinin oturarak harcadig: siireyi sorgulamaktadir.
Fiziksel aktivite puanina oturma siiresi dahil degildir. Anketten elde edilen toplam
puan yliriime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivite i¢in harcanan zamanin dakika

(stire) ve giin (siklik) olarak toplamindan olusur. Siireler, aktivite basina bilinen
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MET'ler ile carpilir ve tiim 6gelerin sonuglar1 genel fiziksel aktivite puani igin toplanir.
Yapilan aktivitenin dakikasi ile MET puaninin ¢arpimindan “MET-dakika” olarak bir
puan elde edilir. Yiiriime, orta ve siddetli aktiviteler i¢in puanlar, karsilik gelen madde

puanlarmin toplamidir (147).

Diz fonksiyonunun degerlendirilmesi.:

Diz fonksiyonunu degerlendirmek ig¢in Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit indeksi (WOMAC) kullanildi. WOMAC diz ve kalga OA’I1
hastalarda kullanilan hastaliga 6zel bir skaladir ve hastanin fonksiyonel durumu ile
ilgili kendi algiladigi durumu ortaya koyar. Tirkce adaptasyon ve gegerlilik
giivenilirligi Tiiziin ve dig. tarafindan yapilmistir Olgek ii¢ alt grup icermekte (agri= 5
soru; sertlik= 2 soru ve fonksiyon=17 soru) ve toplamda 24 sorudan olusmaktadir.
Kisiye her bir soru i¢in likert skalasina gore 0 ile 4 arasinda 5 alternatif cevap sunar
(O=hig; 4=¢ok siddetli). Kisinin dl¢ekten alabilecegi maksimum puan 96’dir ve skorun

yiiksek olmasi semptomun siddetli; fonksiyonelligin kotii oldugu anlamina gelir (148).

Fonksiyonel Performansin Degerlendirilmesi:

OARSI 2013 yilinda yayinladigi uluslararasi rehberde OA’l1 hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilan performansa dayali klinik testleri ortaya koydu. Bu
rehberde de yer alan siireli performans testlerinden siireli kalk yiirii testi (SKY) ve
basamak ¢ikma testi hastalarin fonksiyonel performanslarini degerlendirmek igin
kullanildi (149). Tiim performans testleri i¢in hastalara bir deneme testi yapildi ve
sonra test bir defa gergeklestirilerek siire kaydedildi.

Stireli Kalk Yiirii Testi i¢in katilimcilardan oturma yiiksekligi 46 cm olan bir
sandalyeden kolgaklardan destek almadan kalkmalari; olabildigince hizli ve kontrollii
bir sekilde 3 m uzakliga yerlestirilen bir dubanin etrafindan dolasarak tekrar destek
almadan sandalyeye oturmalar1 istendi. Hareketin baslangicindan bitimine kadar

gegen siire bir kronometre ile 6l¢iilerek sn cinsinden kaydedildi (149).
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Sekil 3.2. Siireli kalk Sekil 3.3. Basamak Sekil 3.4. Basamak
yurii testi Cikma Testi Inme Testi

Basamak ¢ikma testi i¢in ise her bir basamak ytiksekligi 16 cm olan 10
basamakli standart bir merdiven kullanildi. Hastalardan destek almadan 10 basamagi
cikmalart ve inmeleri istendi ve yine hareketi olabildigince hizli ve kontrollii
gergeklestirmeleri gerektigi anlatildi. Basamak ¢ikma ve inme siireleri bir kronometre

ile dlgiilerek sn cinsinden ayr1 ayr1 kaydedildi (149).

Kas Kuvvetinin degerlendirilmesi.:

Bireylerin izokinetik kas kuvveti Biodeks System 3® (Biodex Corp, Shirley,
NY) cihaz1 (Sekil 3.5.) kullanilarak degerlendirildi. Hastalara izokinetik sistemde kas
testi degerlendirmesi 6ncesi 10 dakika Thorc TX-4000 kosu bandinda (G-Thorc
Fitness Equipments, Tiirkiye) kendilerini giivende hissettikleri hizda yiiriiyiis ile
1sinma yaptirildi. Her bir 6l¢iim Oncesi hastalara 3’er defa deneme yaptirildiktan sonra
diz fleksor ve ekstansdr maksimal konstrantik izokinetik kas kuvveti literatiirde tarif
edildigi sekilde ve 90°/sn ve 120°/sn 5 tekrarli acisal hizlarda olmak iizere her agisal
hizdan sonra 20 sn dinlenme aralig1 verilerek dl¢iildii. Test Oncesi bireylere cihaz ve
uygulama hakkinda bilgi verildi ve deneme seansi ve test sirasinda sdzel motivasyon

uygulandi. Bireyler dinamometrenin arkaligina kalgalari 90°’lik ac1 olusturacak
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sekilde oturtularak uyluk bir kemer ile sabitlendi. Ust ekstremite ve gdvdeden kuvvet
yayilimi olmasim1 Onlemek amaciyla dinamometrenin arkaligina bir kemer ile
sabitlendi. Aletin dinamometre kolu lateral femoral kondile gelecek sekilde
ayarlanarak, dinamometrenin kaldira¢ kolunun distal ucundaki kayis, malleollerin
iizerinden alt bacaga baglandi. Tepe tork Sl¢lim birimi, Newtonmetre (Nm) birimi
olarak sistem tarafindan kaydedildi (150). Olgiimler her iki bacaga da yapildi. Sonuglar
Ol¢ciimii yapan kisinin deneyiminden de etkilenebilecegi i¢in dlglimler deneyimli bir

spor hekimi tarafindan gergeklestirildi.

Sekil 3.5. Izokinetik kas kuvvet testi (Biodex Corp, Shirley, NY)

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi:

Hastalarin yasam kaliteleri SF-36 kisa form ile degerlendirildi. 36 madde
iceren anket saglikla iliskili yasam kalitesini sekiz alt baslikta 6l¢meye izin verir.
Fiziksel ve sosyal fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol kisitlilig1, mental saglik, enerji
ve canlilik, agr1 ve genel sagliktan olusan 8 parametreye ait sonug verir. Ayni zamanda
icerdigi son maddede simdiki saglik durumunun gecen yil ile karsilastirilmasina izin
verir. Her bir alt bagliktan alinan puanlar toplanarak 0 (k&tii yagam kalitesi) ile 100 (iyi
yasam kalitesi) arasinda bir puan elde edilir (151). Kullanilan 6l¢egin Tiirkce
gegerliligi 1999 yilinda Kogyigit ve dig. tarafindan yapilmistir (152).
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3.4. Tedavi programi

Caligmaya dahil edilen tiim hastalara degerlendirmeden sonra OARSI’nin
uluslararasi rehberinde 6nerildigi gibi hastalik hakkinda, tedavinin hedefleri ve yasam
tarz1 degisikliginin Onemi, egzersiz, aktivitelerin temposu, kilo verme, dejenere
eklemlerin yiiklenmesinin azaltilmas1 hakkinda bilgi verildi (86).

Caligmaya dahil edilen hastalardan PRP+Fizyoterapi grubuna alinan hastalar
ilk degerlendirmelerinden sonraki giin fizyoterapi programina basladilar. Tedavi
seanslar1 haftada 2 giin olacak sekilde ve her iki seans arasinda en az iki giin olacak
sekilde ayarlandi. Her bir seans 45-60 dk siirdii ve tedavi 6 hafta boyunca devam etti.
Hastalara bu siire icerisinde tedaviye gelmedikleri giinlerde giin asir1 olacak sekilde
evde kuvvetlendirme egzersizlerine devam etmeleri sdylendi. Hastalara verilen ev
egzersiz programi tedavi programinda yer alan kuvvetlendirme ve germe
egzersizlerinden (ilk 3 hafta diz ve kalgca cevresi kaslar i¢in kuvvetlendirme
egzersizleri (izometrik ve izotonik) ve Hamstring kas grubu ve gastroknemius kasina
statik germe egzersizi ve 4-6. Haftalar Kalca ve diz gevresi kaslar i¢in direngli*
egzersizler ile Hamstring kas grubu ve gastroknemius kasina statik germe egzersizi)
olusturuldu. Egzersizler ilk degerlendirme sonrasinda hastalara detayli1 olarak anlatild1
ve egzersizlerin yazili oldugu bir egzersiz formu verildi. Ayn1 zamanda hastalarin
aerobik egzersizlerle desteklenmesi amaciyla giin asir1 yaklasik 30 dk olacak sekilde
tartan veya toprak zeminde sok abzorban 6zelligi olan bir ayakkabi ile kalp hizlarim
hafif artiracak hizda tempolu yliriiylis yapmalar1 sdylendi. Tedavi seanslarinda
hastalarin Onerilere dikkat edip etmedikleri ve yiiriiylis yapip yapmadiklar1 s6zel
olarak sorgulandi ve hastalar onerilere dikkat etme ve yiirliylls yapma konusunda
tesvik edildi. Tedavinin ilk 3 haftas1 egzersizler izometrik ve izotonik egzersizler
seklinde; 3. haftadan sonra ise hastanin kas kuvvetine gore belirlenen direncteki
egzersiz bandi kullanilarak yaptirildi (1 maksimum tekrarin %60-70’inde direng
uyguland1) (153). Kuvvetlendirme egzersizlerini yaparken hastalardan kontraksiyonu
5 sn siirdiirmesi istendi. Germe egzersizlerinde ise kasin gerildigi noktada 30 sn
beklemeleri sdylendi. Hem kuvvetlendirme hem de germe egzersizleri 15’er tekrarl
yaptirildi. Egzersizler arasinda hastanin ihtiya¢ duymasi halinde uygun dinlenme
aralar1 verildi. Her bir egzersiz seansindan dnce hastalarin diz eklemi lateral yapilari

manuel olarak gerginlik acisindan degerlendirildi ve gerginlik bulunan yapilarindaki
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gerginliklere yonelik transvers friksiyon masaji ile manuel gevsetme ve patellanin
normal hareketliligini tekrar kazanmak i¢in medio-lateral yonde patellar mobilizasyon
uygulamasi yapildi. Manuel uygulamalar hastalarin gergin yapilari (iliotibial bant,
posterior kapsiil lateral kollateral ligament vb.) belirlenip yapildi. Baslangic ve 6. hafta
Olgtimleri ayn1 degerlendirmeci tarafindan yapildi.

Hastalarin tedavi programi belirlenirken egzersizler OARSI’nin rehberinden
faydalanilarak se¢ildi ve modifiye edildi (12). Egzersiz programinin haftalara gore
icerdigi egzersizler asagida verildi (Sekil 3.6. - Sekil 3.21.).

Kontrol grubundaki hastalar ise ilk degerlendirmelerinden 6 hafta sonra tekrar
degerlendirildi. ilk degerlendirmeden sonra kontrol grubundaki hastalara fiziksel

aktivitelerini azaltmalar ylirliylis veya egzersiz yapmamalar1 soylendi.

Tablo 3.1. PRP+Fizyoterapi grubundaki hastalarin egzersiz programi

Tedavi zamani Seans Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi
Siiresi
1-3. Haftalar 45-60 dk -Diz ¢evresi gergin yapilara manuel gevsetme uygulamalari ve patellar
mobilizasyon

-Diz ve kalg¢a cevresi kaslar igin kuvvetlendirme egzersizleri (izometrik ve
izotonik)

Kuadriceps femoris kasi terminal izometrik egzersizi (Sekil 3.6.),

Kalga adduktorleri icin izometrik egzersiz (Sekil 3.7.),

Hamstring kas grubu i¢in izometrik egzersiz (Sekil 3.8.),

Diiz bacak kaldirma egzersizi (Sekil 3.9.),

Kalga eksternal rotasyonu ve adduksiyonu ile diiz bacak kaldirma egzersizi
(Sekil 3.10.),

Kalga abduktorleri i¢in yan yatista abduksiyon egzersizi (Sekil 3.11.),
-Hamstring kas grubu ve gastroknemius kasina statik germe egzersizi
-Agwrlik aktarma egzersizleri;

Ayakta etkilenmis tarafla 6ne ve yana adim alma egzersizi (Sekil 3.12.),
Basamakta etkilenmis tarafla 6ne ve yana adim alma egzersizi (Sekil 3.13.),
-Onden destek alinarak mini-squat egzersizi,

4-6. Haftalar 45-60 dk -Kalga ve diz ¢evresi kaslar igin direngli* egzersizler:

Direngli kuadriseps femoris egzersizi (oturmada) (Sekil 3.14.),

Direngli yiiziistii yatista hamstring kas grubu egzersizi (Sekil 3.15.),

Direngli diiz bacak kaldirma egzersizi (Sekil 3.16.),

Direncli kalga eksternal rotasyonu ve adduksiyonu ile diiz bacak kaldirma
egzersizi (Sekil 3.17.),

Direngli yan yatigta kalca abduksiyon egzersizi (Sekil 3.18.),

Direncli ayakta 4 yonlii kalca cevresi egzersizleri (Sekil 3.19.),

-Hamstring kas grubu ve gastroknemius kasina statik germe egzersizi
-Agwrlik aktarma egzersizleri;

Yumusak zeminde etkilenmis tarafla 6ne ve yana agirlik aktarma egzersizi
(Sekil 3.20.),

Onden ve yandan basamak inme egzersizi (Sekil 3.21.),

-Desteksiz mini-squat egzersizi

*Direngli egzersizler egzersiz band ile yapildi. Yumusak zemin stability trainer ile saglandi.
Basamak egzersizleri i¢in 16 cm yiiksekliginde basamak kullanildi
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Sekil 3.8. Hamstring kas grubu izometrik egzersizi Sekil 3.9. Diiz bacak kaldirma egzersizi

Sekil 3.10.Kal¢a eksternal rotasyonu ile diiz bacak Sekil 3.11. Kalga abduksiyon egzersizi
kaldirma egzersizi

Sekil 3.12.Sert zeminde 6ne ve yana agirlik aktarma  Sekil 3.13. Basamakta 6ne ve yana agirlik aktarma egzersizi
egzersizi
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Sekil 3.16. Direngli diiz bacak kaldirma egzersizi. Sekil 3.17. Direngli kalga eksternal rotasyonda diiz
bacak kaldirma egzersizi

A, _ I P

Sekil 3.18. Direncli kalca abduksiyon egzersizi

a. Kalca fleksiyon egzersizi b. Kalga adduksiyon egzersizi
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c. Kalca abduksiyonu d. Kalga ekstansiyonu
Sekil 3.19. Direncli dort yonde yapilan kalga egzersizleri

Sekil 3.20.Yumusak zeminde &ne ve yana agirlik aktarma  Sekil 3.21. Onden ve yandan basamak inme

3.5. Istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen veriler IBM istatistiksel yazilim programi (Statistical
Processing For The Social Sciences Software (SPSS 23.0 Inc, Chicago, Illinois)
Versiyon 23.0 kullanilarak analiz edildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel ve analitik yontemler (histogram ve olasilik grafikleri ile Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk Testleri) kullanilarak incelendi. Calismaya dahil edilen birey

sayisinin az olmasi ve normal dagilim kosularinin saglanamamasi nedeniyle analizler
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icin parametrik olmayan testler kullanildi. Iki grubun birbiri ile karsilastirilmast igin
Mann Whitney U Testi; tedavi dncesi ve sonrasi degisimin grup i¢inde karsilastiriimasi
icin ise Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi kullanilda.

Tanimlayici istatistikler Median (ortanca) 1. ¢eyreklik (%25) ve 3. ¢eyreklik
(%75) kullanilarak verildi. Biitlin analizler i¢in istatistiksel anlamlilik i¢in tip-1 hata

diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR
4.1. Demografik bilgiler

Caligmaya yaglar1 46-65 y1l arasinda degisen ve yas ortalamasi 55,17 + 5,45 y1l
olan diz osteoartrit (OA) tanili 28 kadin hasta dahil edildi. Caligmaya katilan
katilmecilarin gruplara gore fiziksel Ozellikleri (ortalama + standart sapma) Tablo

4.1°de verildi.

Tablo 4.1. PRP+Fizyoterapi ve PRP (kontrol) grubundaki hastalarin fiziksel
Ozelliklerinin gruplara gore karsilagtirilmasi.

PRP+F12yo_terap i Grubu PRP (Kontrol) Grubu (n=14)
(n=14) X + SS (min-maks) z P
X £ SS (min-maks)
Yas (y11) 55,00 £ 4,81 (48- 64) 55,35+ 6,19 (46 -65) -0,184 0,854
Boy (cm) 160,57 + 6,55 (145-168) 160,64 + 6,36 (145-171) -0,023 0,982
Kilo (kg) 73,14 + 10,39 (58-88) 78,50 + 14,87 (55-112) -0,989 0,323
VKI (kg/m?) 28,40 3,93 (23,23-34,37) 30,33 4,79 (20,45-34,48) -1,126 0,260

Mann-Whitney U test, X: ortalama, SS: standart sapma, VKI: viicut kiitle indeksi

Gruplar arasinda fiziksel ozellikleri agisindan fark bulunmadigi bulundu
(p>0,05) (Tablo 4.1.).

En c¢ok etkilenen dizine tek tarafli olarak PRP enjeksiyonu yapilan
katilimcilarin 14’{inilin (%50) sag 14 iiniin ise (%50) sol dizine PRP enjeksiyonu
yapildi. Katilimecilari 23’1 sag; 5’1 sol alt ekstremite dominantti. Her iki gruptaki
katilimcilarin etkilenen taraf, dominant taraf, medeni hali ve Kellgren-Lawrence OA

simiflamasina goére OA evresine ait demografik 6zellikleri Tablo 4.2.’de verildi.



Tablo 4.2. Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi.
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PRP+Fizyoterapi  PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) Grubu (n=14) Ki kare p
N (%) N (%)
5 o Sag 8 (57,10) 6 (42,90)
= 5 0,571 0,450
= Sol 6 (42,90) 8 (57,10)
g . Sag 12 (85,7) 11 (78,6)
£ g 0,243 0,622
S Sol 2 (14,3) 3(21,4)
‘g Evli 10 (71,40) 12 (85,7)
B 0,000 1,000
= Bekar 4 (28,6) 2 (14,3)
% Evrel  7(50) 7 (50)
=
é S  Evrell 3(21,4) 4(28,6) 0,286 0,867
=
»  Evrelll 4(28,6) 3(21,4)

Ki Kare Testi, p<0,05.

Katilimcilarin demografik 6zellikleri incelendiginde bireylerin gruplara benzer

olarak dagildig: aralarinda fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4.2.).

4.2. Kas Kisalik Degerlendirmesi Sonuc¢lari

Katilimcilarin basglangic ve 6. haftadaki kas kisaliklarinin gruplara gore

dagilimi Tablo 4.3.’de verildi.
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Tablo 4.3. Katilimcilarin baglangic ve 6. haftadaki kas kisaliklarinin gruplara gore

dagilim
PRP+Fizyoterapi PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) Grubu (n=14)
Kas grubu N (%)
Baslangic 6.hafta Baslangic 6.hafta
n (%) n (%) n (%) n (%)
_ , sag 0) (0) (0) (0)
Kuadriseps femoris
sol (0) (0) (0) (0)
Hamstring kas sag 3(214) 1(6,66) 2(14,3) 2 (14,3)
grubu sol 2 (14,3) 1(6,66) 2(14,3) 2(14,3)
: sag (0) (0) (0) (0)
Gastroknemius
sol (0) (0) (0) (0)
sag 1(6,66) (0) 1(6,66) 1(6,66)
Kalga Fleksorleri
sol 1(6,66) (0) 1(6,66) 1(6,66)

Katilimeilarin kas kisaliklar1 degerlendirildiginde her iki grupta da hamstring
kas grubu ve kalga fleksorlerinde kisalik oldugu bulundu. PRP+Fizyoterapi grubunda
kas kisalig1 frekansinda 6.haftada azalma bulunurken PRP grubunda degisiklik olmadi
(Tablo 4.3.).

4.3. Agr1 Degerlendirmesi Sonuclari

Katilimeilarin baglangi¢ agri degerlendirmesi ve gruplar arasi karsilastirma

sonuglar1 Tablo 4.4.’de verildi.

Tablo 4.4. Katilimcilarin baslangic¢ agr siddetlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

PRP+Fizyoterapi PRP (Kontrol)

Grubu (n=14) Grubu (n=14) Z p

Median (%25 — 75) Median (%25 - 75)
. Aktivitede agr1 = 6,90 (5,00 —7,92) 5,15 (4,10-7,17) -1,65 0,98
\Ei Istirahatte agr1 2,45 (0,00 — 4,37) 2,05 (0,52 — 4,65) -0,13 0,89
<>C Uykuda agn 1,25 (0,00 — 4,77) 0,35 (0,00 —4,55) -0,07 0,94

Mann-Whitney U Testi.
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Katilimeilarin aktivite sirasindaki, istirahatteki ve uykudaki baslangic agri

siddetleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.4).

Katilimeilarin  baglangic ve 6.hafta agri degerlendirmelerinin grup igi

karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.5.’te verildi.

Tablo 4.5. Katilimcilarin agr1 siddetlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi.

Baslangi¢

6.hafta

Median (%25-75) Median (%25-75) ~ P
PRP+Fizyoterapi
6,90 (5,00 - 7,92) 2,40 (1,60 —3,20) 3296 0,001*
Aktivitede  Grubu (n=14) >
agri PRP (Kontrol)
5,154,10-7,17) 5,453.77-1742) 0.393 0,694
Grubu (n=14) e
. PRP+Fizyoterapi
g , 2,45 (0,00-4,37) 0,00 (0,75 —2,25) 1.990 0,047*
& Istirahatte  Grubu (n=14) H
%)
< agri PRP (Kontrol)
2,05 (0,52 —4,65) 0,40 (0,00 —4,67) 0.357 0,721
> Grubu (n=14) -,
PRP+Fizyoterapi
1,25 (0,00 —4,77) 0,00 (0,00 — 0,00) 2366 0,018*
Uykuda Grubu (n=14) -2,
agri PRP (Kontrol)
0,35 (0,00 —4,55) 0,00 (0,00 —2,02) 0.889 0,374
Grubu (n=14) e

Wilcoxon Isaret Sira Testi, *p<0,05.

PRP+Fizyoterapi grubu ve PRP (kontrol) grubundaki katilimcilarin baslangi¢

ve 6. hafta agr siddetleri grup ici karsilagtirildiginda PRP+Fizyoterapi grubundaki
katilimcilarin aktivite sirasindaki, istirahatteki ve uykudaki agrilarinin anlamli olarak
azaldig1 bulunurken (p<0,05); PRP (kontrol) grubundaki katilimcilarin baslangi¢ ve 6.
hafta agr1 siddetlerinde fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Katilimeilarin 6.hafta agr1 degerlendirmesi ve gruplar arasi karsilastirma

sonuglar1 Tablo 4.6.’te verildi.
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Tablo 4.6. Katilimcilarin 6.hafta agr1 siddetlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi.

PRP (Kontrol)

PRP+Fizyoterapi

Grubu (n=14
Grubu (n=14) Median( (%25) 2 P
Median (%25-75) &
Aktivitede agn 2,40 (1,60—3,20)  545(3.77-742) -3,701  <0,001*
fstirahattc agr1 0,00 (0,75—2,25) 0,40 (0,00—4,67) -0315 0,753

V A S (cm)

Uykudaagrt 0,00 (0,00 — 0,00) 0,00 (0,00 -2,02) -1,389 0,165

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05.

Katilimeilarin aktivite sirasindaki, istirahatteki ve uykudaki 6. hafta agr
siddetleri karsilastirildiginda gruplar arasinda aktivite sirasindaki agr1 siddeti
acisindan PRP+Fizyoterapi grubu lehine anlamli fark bulunurken (p<0,05); istirahat
ve uykudaki agri siddetleri a¢isindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6.).

Katilimcilarin baslangic ve 6.hafta agr1 siddeti degisimleri ve gruplar arasi

karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4.7.’da verildi.

Tablo 4.7. Katilimcilarin agr siddetlerindeki degisimin gruplar arasi

karsilagtirilmasi.

PRP+Fizyoterapi PRP (Kontrol)

Grubu (n=14) Grubu (n=14) V4 p

Median (%25 — 75) Median (%25 — 75)
2 Aktivitede agrt 4,25 (2,45 - 4,97) -0,05 (-0,62-0,22) -4,505  <0,001*
>
o lIstirahatte agr1 1,4 (0,00-4,00) 0,00(-0,95-2,02) -1,535 0,125
<
> Uykuda agr 1,00 (1,00-1,00) 2,00(2,00-2,00) -1,077 0,282

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05.

Katilimcilarin  baslangi¢ ile 6.hafta agr siddeti degisimlerindeki fark
karsilagtirildiginda gruplar arasinda sadece aktivite sirasindaki agr1 siddeti agisindan
anlamli fark oldugu bulundu ve bu fark PRP+Fizyoterapi grubu lehineydi (p<0,05)
(Tablo 4.7.).

4.4. Diz Fonksiyonu ve Fonksiyonel Performans Degerlendirmesi

Sonuclari

Katilimcilarin  diz  fonksiyonu ve fonksiyonel performans baslangi¢

degerlendirmesi sonuglar1 ve gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 4.8.’de verildi.
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Tablo 4.8. Diz Fonksiyonu ve fonksiyonel performans baglangi¢ degerlendirme
sonuglarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

PRP+Fizyoterapi PRP (Kontrol) Grubu
Grubu (n=14) (n=14) V4 p
Median (%25 —75) Median (%25 — 75)

£} Agrn 7,00 (6,00 — 10,00) 8,00 (6,00 — 10,25) -0,510 0,610
5’: Sertlik 3,00 (2,00 — 4,25) 1,50 (0,00 — 6,00) -0,790 0,430
é Flcjlilzli(isyecl)n 36,00 (28,00 - 42,50) 35,00 (21,00 —41,75) -0,506 0,613
g Toplam 48,00 (36,50 - 54,50) 42,50 (29,75 - 60,25)  -0,529 0,597
SKY (sn) 6,78 (6,14 —8,10) 8,26 (7,06 — 8,69) -1,861 0,063
Merdiven ¢ikma (sn) 5,31 (4,40 — 6,87) 5,36 (3,99 — 6,84) -0,115 0,909
Merdiven inme (sn) 5,08 (4,19 -9,34) 5,20 (4,01 —7,25) -0,666 0,505
IPAQ (MET) 116,00 (0,00 — 544,50) 0,00 (0,00 —247,50)  -1,124 0,261

Mann-Whitney U Testi.

Katilimcilarn WOMAC diz fonksiyon Ol¢eginin agri, sertlik ve fiziksel

fonksiyon alt bagliklar1 ile SKY testi, merdiven ¢ikma ve inme testi gibi fonksiyonel

performans degerlendirmelerinin baslangi¢c puanlart karsilagtirildiginda gruplar

arasinda anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4.8.).

Katilimeilarin diz fonksiyonu ve fonksiyonel performans baslangic ve 6.hafta

puanlarimin grup i¢i karsilagtirtlmasi Tablo 4.8.’de verildi.
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skorlarinin grup igi karsilastirilmasi.
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Baslangi¢ 6.hafta
Z p
Median (%25 — 75) Median (%25 — 75)
PRP+Fizyoterapi B .
Grubu (n=14) 7,00 (6,00 - 10,00) 2,50 (2,00 — 5,00) 3,214 0,001
Agr
PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) 8,00 (6,00 - 10,25) 6,50 (4,75 — 8,50) 0,868 0,385
PRP+Fizyoterapi B - .
Grubu (n=14) 3,00 (2,00 - 4,25) 2,00 (0,00 —2,00) 3,097 0,002
= Sertlik
3 PRP (Kontrol)
: - —_ -
& Grubu (n=14) 1,50 (0,00 - 6,00) 1,50 (0,00 — 4,00) 0,542 0,588
2
3 PRP*Fizyoterapl 3¢ ) 08 00.42,50) 15,50 (9,75-21,25)  -3300  0,001*
. Grubu (n=14)
2 Fiziksel
Fonksiyon
PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) 35,00(21,00-41,75) 31,00 (13,25-41,25)  -0,377 0,706
PRP+Fizyoterapi i .
Grubu (n=14) 48,00(36,50- 54,50) 19,50(12,75-29,00) -3,297 0,001
Toplam
PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) 42,50 (29,75 - 60,25)  38,00(18,50-53,75) -0,565 0,572
PRP+Fizyoterapi .
Grubu (n=14) 6,78 (6,14 - 8,10) 5,56 (5,22 - 6,75) 3,170 0,002
SKY (sn)
PRP (Kontrol) .
Grubu (n=14) 8,26 (7,06 - 8,69) 7,68 (6,88 - 7,98) 2291 0,022
Grou (e T S31(G40-687)  402(41-473) 3296 0,001%
Merdiven ¢ikma
(sn)
PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) 5,36 (3,99 - 6,84) 5,13 (4,47 -5,97) 0,629 0,529
PRP+Fizyoterapi 5 4o 4 19— 9,34 3,73 (2,87 - 4,43) 3,296 0,001*
e Grubu (n=14)
Merdiven inme
(sn)
PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) 5,20 (4,01 -7.25) 5,47 (3,94 -17,67) 20345 0,730
PRP+Fizyoterapi ) 404,50(330,00- .
Grubu (n=14) 116,00(0,00-544,50) (/'S 0 2603 0,009
IPAQ (MET)
PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) 0,00(0,00-247,50) 0,00(0,00-446,00) -0,524 0,600

Wilcoxon Isaret Sira Testi, *p<0,05, SKY: Siireli kalk yiirii testi.
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Katilimcilarin baslangic¢ ve 6. hafta diz fonksiyonu ve fonksiyonel performans
degerlendirme puanlar1 grup ici karsilastirildiginda PRP+Fizyoterapi grubunda tiim
degerlendirmelerde iyilesme yoOniinde anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05). PRP
(kontrol) grubunda ise sadece fonksiyonel performans degerlendirmelerinden SKY
testi siiresinde iyilesme yoniinde anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9.).

Katilimeilarin ~ diz  fonksiyonu ve fonksiyonel performans 6.hafta

degerlendirmesi sonuglar1 ve gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 4.10.’da verildi.

Tablo 4.10. Diz Fonksiyonu ve fonksiyonel performans 6.hafta degerlendirme
sonuglarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

PRP+Fizyoterapi PRP (Kontrol) Grubu
Grubu (n=14) (n=14) V4 p
Median (%25 —75) Median (%25 — 75)
Agr 2,50 (2,00-5,00) 6,50 (4,75-8,50) -2,891  0,004*
g Sertlik 2,00 (0,00-2,00) 1,50 (0,00-4,00) -0,649 0,516
2
o Fiziksel .
<§C Fonksiyon 15,50 (9,75-21,25) 31,00 (13,25-41,25)  -2,277 0,023
§ Toplam 19,50(12,75-29,00) 38,00(18,50-53,75)  -2,415 0,016*
SKY (sn) 5,56(5,22-6,75) 7,68 (6,88-7,98) -3,401  0,001*
Merdiven ¢ikma (sn)  4,02(-3,41-4,73) 5,13(4,47-5,97) -2,712  0,007*
Merdiven inme (sn)  3,73(2,87-4,43) 5,47 (3,94-7,67) -2,573  0,010%
IPAQ (MET) 404,50 (330,00-610,50)  0,00(0,00-446,00) -2,443  0,015%

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05, SKY: Siireli kalk yiirii testi.

Katilimeilarin 6. hafta diz fonksiyon ve fonksiyonel performans puanlar
karsilastirildiginda diz fonksiyon 6lgegi sertlik alt parametresinde gruplar arasinda
anlaml fark bulunmazken (p>0,05); fiziksel fonksiyon ve agri alt bagliklar, fiziksel
aktivite puanlar1 ve fonksiyonel performans degerlendirmeleri sonuglarinda gruplar
arasinda PRP+Fizyoterapi grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10.).

Katilimeilarin diz fonksiyonu ve fonksiyonel performans baslangic ve 6. hafta

degisimleri ve gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 4.11.”da verildi.
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Tablo 4.11. Fiziksel fonksiyon ve fonksiyonel performans skorlarindaki degisimin

gruplar arasi karsilagtirilmasi.

PRP+Fizyoterapi PRP (Kontrol) Grubu

Grubu (n=14) (n=14) Z p
Median (%25 —75) Median (%25 —75)

£} Agr 5,00 (2,00 —7,00) 1,00 (-1,25- 3,00) -2,383  0,017*
S’: Sertlik 1,50 (2,00 — 2,25) 0,00 (0,00 - 0,25) -2,793  0,005*
g Fglilzl?;iiin 19,50 (9,75 -23,50)  -0,50 (-6,50—-10,25)  -3,220  0,001*
g Toplam 26,00(12,50-32,25) -1,00(-5,75-15) -3,241  0,001*
SKY (sn) 1,14 (0,79- 1,76) 0,48 (-0,00 — 0,94) -2,229  0,026*
Merdiven ¢ikma (sn) 1,16 (0,57 —2,33) 0,12 (-0,50 - 1,16) -2,803  0,005*
Merdiven inme (sn) 2,00 (0,59 —3,82) 0,41 (-1,25-0,75) -3,217  0,001*
IPAQ (MET) 158,50 (0,00 —330,00) 0,00 (0,00-111,75) -1,532 0,126

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05, SKY: Siireli kalk yiirii testi.

Katilimcilarin diz fonksiyonu ve fonksiyonel performans degerlendirme

puanlarindaki degisim gruplar arasi karsilastirildiginda diz fonksiyonu ve fonksiyonel

performansin tiim parametrelerinde gruplar arasinda PRP+Fizyoterapi grubu lehine

anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11.).

4.5. Kuadriseps Femoris ve Hamstring Kas Grubu Konsentrik Kas

Kuvveti Degerlendirmesi Sonuclari

Katilimcilarin kuadriseps femoris ve hamstring kas grubu konsentrik kas

kuvvetleri baslangi¢ degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 4.12.’de verildi.



Tablo 4.12. Kuadriseps femoris ve hamstring kas grubu konsentrik kas kuvvetleri

baslangi¢ degerlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi.
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PRP+Fizyoterapi
Kas grubu Grubu i/llil()iie(lg(()‘;t;;l)— g}sr;l bu V4 P
Median (%25 — 75) °
Kuadriseps
femoris 120°/sn 53,65 (43,60-75,47) 50,75 (30,00 - 75,82)  -0,643 0,520
(Nm/kg)
Hamstring kas
grubu 120°/sn 24,60 (13,97-48,42) 21,0 (12,05 —27,87) -1,195 0,232
(Nm/kg)
Kuadriseps
femoris 90°/sn 76,20 (58,75- 102,42) 64,65 (50,87—-106,67)  -0,505 0,613
(Nm/kg)
Hamstring kas
grubu 90°/sn 38,20 (25,35 — 54,80) 35,45 (23,27 -52,62) -0,552 0,581
(Nm/kg)

Mann-Whitney U Testi, p<0,05,

Katilimeilarin kuadriseps femoris ve hamstring kas grubunun hem 120 hem de
hizlardaki
degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.12.).

90°/sn acisal

Katilimcilarin kuadriseps femoris ve hamstring kas grubu konsentrik kas

kuvvetleri baslangic ve 6.hafta degerlerinin grup ici karsilastirilmas: Tablo 4.13.’de

verildi.

konsentrik  kuvvet

degerlendirmelerinin  baglangic



Tablo 4.13. Kuadriseps femoris ve Hamstring kas grubu konsentrik kas
kuvvetlerinin baslangi¢ ve 6.hafta degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

Baglangic 6.hafta
Kas grubu Median (%25 -75)  Median (%25-75)  ~ p
PRP+Fizyoterapi
53,65 (43,60-75,47 101,95(68,92-115,37 -3,107  0,002*
Kuadriseps  Grubu (n=14) ( ) ( )
femoris 120°/sn
(Nmvkg) PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) 50,75 (30,00 — 75,82)  52,35(37,02-84,32) -1,695 0,090
PRP+Fizyoterapi
24,60 (13,97-48,42 50,15 (45,65 — 59,05 -3,234 0,001*
Hamstring kas Grubu (n=14) ( ) ( )
grubu  120°/sn
(Nmvkg) PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) 21,0 (12,05 -27,87) 23,15(13,55-32,95) -0,282 0,778
PRP+Fizyoterapi
76,20 (58,75- 102,42 117,05 (81,97-139,85) -2,982 0,003*
Kuadriseps  Grubu (n=14) ( ) ( )
femoris 90°/sn
(Nmvkg) PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) 64,65 (50,87-106,67) 72,25 (55,32-100,77)  -0,594 0,552
PRP+Fizyoterapi
38,20 (25,35 -54,80 58,80 (51,75-67,72 -3,233 0,001*
Hamstring kas Grubu (n=14) ( ) ( )
grubu  90°/sn
(Nmvkg) PRP (Kontrol)
Grubu (n=14) 35,45 (23,27 -52,62) 36,85 (24,75-47,75) -0,345 0,730

Wilcoxon Isaret Sira Testi, *p<0,05,

Katilimcilarin kuadriseps femoris ve hamstring kas grubunun hem 120 hem de
90°/sn acisal hizlardaki konsentrik kuvvet degerlendirmelerinin baslangic ve 6. hafta
degerleri grup ici karsilastirildiginda PRP+Fizyoterapi grubundaki katilimeilarin tiim
degerlendirmelerinde artma yoniinde anlamli fark bulunurken (p<0,05); PRP

(Kontrol) grubundaki katilimcilarin kas kuvvetlerinde anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4.13.).

Katilimcilarin kuadriseps femoris ve hamstring kas grubu konsentrik kas

kuvvetleri 6.hafta degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.14.’te verildi.



Tablo 4.14. Kuadriseps femoris ve hamstring kas grubu konsentrik kas kuvvetleri
6.hafta degerlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi.
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Kas grubu

PRP+Fizyoterapi Grubu

Median (%25 —75)

PRP (Kontrol) Grubu

Median (%25 —75)

V4

Kuadriseps femoris
120°/sn (Nm/kg)

101,95(68,92-115,37)

52,35(37,02-84,32)

-3,107

0,002*

Hamstring kas grubu
120°/sn (Nm/kg)

50,15 (45,65 — 59,05)

23,15(13,55-32,95)

-3,234

0,001*

Kuadriseps femoris
90°/sn (Nm/kg)

117,05 (81,97-139,85)

72,25 (55,32-100,77)

-2,982

0,003*

Hamstring kas grubu
90°/sn (Nm/kg)

58,80 (51,75 - 67,72)

36,85 (24,75 — 47,75)

-3,814

0,000*

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05,

Katilimcilarin kuadriseps femoris ve hamstring kas grubunun hem 120 hem de

90°/sn acisal hizlardaki konsentrik kuvvet degerlendirmelerinin 6. hafta degerlerinde

gruplar arasinda PRP+Fizyoterapi grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo

4.14.).

Katilimeilarin kuadriseps femoris ve hamstring kas grubu konsentrik kas

kuvvetleri baslangi¢ ve 6.hafta degisimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo

4.15.’te verildi.

Tablo 4.15. Kuadriseps femoris ve Hamstring kas grubu konsentrik kas kuvvetleri
degisimlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi.

Ka b PRP+Fizyoterapi Grubu ~ PRP (Kontrol) Grubu 7

S grubu Median (%25 — 75) Median (%25 — 75) P
Kuadriseps femoris 5 55 17757 10) 7,15 (-0,25 - 14,55) 3,354 0,001*
120°/sn (Nm/kg) ’ . ’ ’ ’ ’ : ’
Hamstring kas grubu 3 ) ) «
120°%sn (Nm/ke) 18,00 (14,10 - 35,67) 2,55 (2,77 - 9,67) 4113 0,000
Kuadriseps femoris 5 |5 (5 75 _ 48 05) 0,05 (5,10 - 12,25) 3,078 0,002%
900/Sn (Nm/kg) 2 2 b 2 2 b 2 b
Hamstring kas grubu -

18,05 (8,62 - 34,87) 1,10 (-5,20-8,72-5,20) -3,308 0,001

90°/sn (Nmvkg)

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05,
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Katilimcilarin kuadriseps femoris ve hamstring kas grubunun hem 120 hem de
90°/sn agisal hizlardaki konsentrik kuvvet degisimleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda tiim degerlendirmelerde PRP+Fizyoterapi grubu lehine anlamli fark bulundu

(p<0,05) (Tablo 4.15.).
4.6. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi Sonuclari

Katilimecilarin SF-36 baslangi¢ puanlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo

4.16.’de verildi.

Tablo 4.16. Yasam kalitesi baslangic skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

PRP+Fizyoterapi Grubu ~ PRP (Kontrol) Grubu

SF-36 (puan) Median (%25 — 75) Median (%25-75) > P

Fiziksel Fonksiyon 45,00 (30,00-57,50) 45,00 (35,00 - 60,00)  -0,464 0,643
Fiziksel rol kisithligi 0,00 (0,00 — 100,00) 50,00 (18,75-81,25)  -1,030 0,303
Duygusal rol kisithlig 50,00 (0,00—100,00) 83,35 (0,00—100,00)  -0,708 0,479
Enerji/ yorgunluk 52,50 (48,75 62,50) 42,50 (25,00~ 61,25)  -1318 0,187

Duygusal iyilik hali 64,00 (52,00 — 78,00) 72,00 (55,00 - 81,00)  -0415 0,678

Sosyal fonksiyon 56,25 (50,00 — 100,00) 81,25 (46,87 —100,00) -0,617 0,537
Agri 36,25 (34,37 — 57,50) 45,00 (35,00—60,62)  -0,865 0,387
Genel saglik 57,50 (42,50 — 72,50) 57,50 (53,75 - 65,00) 0,324 0,746
Saglik degisimi 25,00 (25,00 — 50,00) 25,00 (25,00 —50,00)  -0,465 0,642
Toplam puan 50,80 (35,43-62,13) 55,41(38,66-66,56) 0,551 0,581

Mann-Whitney U Testi.

Katilimeilarin© yasam  kalitesi  degerlendirmesi  baslangic  puanlar
karsilagtirildiginda yasam kalitesi degerlendirmesinin alt basliklarinda ve toplam
puanda gruplar arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.16.).

Katilimeilarin  yasam kalitesi baslangic ve 6.hafta puanlarimin grup ici

karsilastirilmas: Tablo 4.17.’da verildi.
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Tablo 4.17. Yasam kalitesi baslangi¢ ve 6. Hafta skorlarinin grup i¢i karsilastirilmasi

SF-36 Baglangic 6.hafta 7
(puan) Median (%25 — 75) Median (%25 — 75) p
ERPJ FlZX‘;ﬂfrap‘ 45,00 (30,00 - 57,50)  75,00(65,00-85,00) 3245 0,001*
Fiziksel rubu (n=14)
Fonksiyon
gl:upbgiiitf%) 75,00(65,00-85,00) 55,00(46,25-61,25) 0492 0,622
ERPJ Flzﬁﬁfrap‘ 0,00 (0,00— 100,000  62,50(0,00-100,00) 1364 0,172
Fiziksel rol Crubu (n=14)
kisitliligy
gl:upbgiiitﬁ? 62,50(0,00-100) 50,00(0,00-56,25) 0,877 0380
ERPJ Flzﬁﬁfrap‘ 50,00 (0,00~ 100,00)  100,00(66,70-100,00) -2,539  0,011*
Duygusal rubu (n=14)
rol kisitliligt
gl:upbgiiitﬁ? 100,00(66,70-100,00)  100,00(0,00-100,00)  -0,322 0,748
PRP+Fizyoterapi
Y 52,50 (48,75 -62,50)  65,00(55,00-80,00)  -2,561  0,010%
Enerj 1/ Grubu (n*14)
yorgunluk
gl:upbgiiit%) 65,00(55,00-80,00) 57,50(45,00-80,00)  -2,481  0,013*
ERPJ Flzﬁﬁfrap‘ 64,00 (52,00 78,00)  80,00(68,00-89,00)  -2346 0,019
Duygusal rubu (n=14)
iyilik hali
gl:upbgiiitf%) 80,00(68,00-89,00) 68,00(50,00-81,00) 0,591 0,554
ERPJ FlZX‘;ﬂfrap‘ 56,25 (50,00 — 100,00)  100,00(59,37-100,00) -1,490 0,136
Sosyal rubu (n=14)
fonksiyon
gl:upbgiiitﬁ? 100,00(59,37-100,00)  75,00(50,00-100,00)  -0,090 0,928
gliup;l F(llzlf;f)rap‘ 36,25 (34,37-57,50)  67,50(57,50-80,00)  -3,096 0,002
Agr
gl:upbgi?litf?l? 67,50(57,50-80,00) 57,50(45,00-80,00) 1,781 0,075
gliup]; F(llzlgf)rap‘ 57,50 (42,50 — 72,50y 70,00(55,00-81,25) 2,567 0,010%
Genel saglik
gl:upbgiiitf%) 57,50 (53,75 - 65,00)  55,00(48,75-65,00) 0,388 0,698
ERPJ Flzﬁﬁfrap‘ 25,00 (25,00 - 50,00)  50,00(25,00-56,25) 1,933 0,053
Saglik rubu (n=14)
degisimi
gl:upbgiiitf%) 25,00 (25,00 -50,00)  50,00(25,00-50,00)  -1,994 0,046
ERPJ Flzﬁﬁfrap‘ 50,80 (35,43-62,13) 66,86 (5746-84.41)  -3296  0,001*
Toplam rubu (n=14)
puan
gl:upbgiiitf%) 55,41(38,66-66,56) 57,77(44,87-70,05) 0,722 0470

Wilcoxon Isaret Sira Testi, *p<0,05,
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Katilimeilarin yasam kalitesindeki baslangi¢ ve 6. hafta puanlari grup igi
karsilastirildiginda PRP+Fizyoterapi grubunda fiziksel fonksiyon, duygusal rol
kisitliligi, enerji/yorgunluk, duygusal iyilik hali ve agri, genel saglik alt bagliklarinda
ve toplam puanda artma yoniinde anlamli fark bulunurken (p<0,05); fiziksel rol
kisitliligi, sosyal fonksiyon ve saglik degisimi alt basliklarinda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). PRP (kontrol) grubunda ise enerji/yorgunluk ve saglik degisimi alt
basliklarinda artma yoniinde anlamli fark bulunurken (p<0,05); fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol kisitliligi, duygusal rol kisitliligi, duygusal iyilik hali, sosyal fonksiyon,
agr1 ve genel saglik alt basliklarinda ve toplam puanda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.17).

Katilimecilarin yagam kalitesi 6.hafta puanlarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Tablo 4.18.’de verildi.

Tablo 4.18. Yasam kalitesi 6.hafta skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

PRP+Fizyoterapi Grubu ~ PRP (Kontrol) Grubu

SF-36 (puan) Median (%25 — 75) Median (%25 - 75)  ~ P
Fiziksel Fonksiyon ~ 75.00(65,00-85,00) 55,.00(46,25-61.25) 3,188 0,001%
Fiziksel rol kusithlign  62.50(0,00-100,00) 50,000.00-56.25)  -0.706  0.480
Duygusal rol kisitliligi ~ 100,00(66,70-100,00)  100,000.00-100,00) 0,810 0,418
Enerji/ yorgunluk 65.00(55,00-80,00) 57,50(45,00-80,000  -1227 0220
Duygusal iyilik hali  80,00(68,00-89,00) 68.00(50,00-81,00)  -1.979  0,048*
Sosyal fonksiyon 100,00(59.37-100.00)  75.00(50,00-100,00) -1.315 0,188
Agn 67,50(57,50-80,00) 57,50(45,00-80.00)  -1,046 0,295
Genel saglik 70,00(55,00-81,25) 55,00(48,75-65.00) 2,015 0,044*
Saglik degisimi 50,00(25,00-56,25) 50,0025,00-50,000  -254 0,800
Toplam puan 66,86 (57.46-84.41) 57,77(44,.87-70,05) 2,068 0,039

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05.
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Katilmeilarin =~ yasam  kalitesi ~ degerlendirmesi  6.hafta  puanlar
karsilastirildiginda yasam kalitesi degerlendirmesinin fiziksel fonksiyon, duygusal
iyilik hali ve genel saglik alt basliklarinda ve toplam puanda gruplar arasinda
PRP+Fizyoterapi grubu lehine anlamli fark bulunurken (p<0,05) diger alt basliklarda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.18.).

Katilimeilarin yagam kalitesi baglangi¢ ve 6.hafta puanlarinin degisimlerinin

gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 4.19.”de verildi.

Tablo 4.19. Yasam kalitesi skorlarindaki degisiminin gruplar aras1 karsilastiriimasi.

PRP+Fizyoterapi Grubu ~ PRP (Kontrol) Grubu

SE-36 (puan) Median (%25 — 75) Median (%25 —75) 7~ P
Fiziksel Fonksiyon ~ 30,00(20,00-35,00) 2,50 (-12,50 — 11,25)  -3,511 0,000*
Fiziksel rol 0,00(0,00-37,50) 0,00 (-25,00 - 6,25)  -1282 0,200
kisithilig ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Duygusal rol 33,30 (0,00-66,70) 0,00 (-16,67 - -16,67) -1,848 0,065
kisithilig

Enerji/ yorgunluk ~ 17,50(3,75-26,25) 12,50 (0,00 —22,50)  -0,417 0,676
Duygusal iyilik hali 10,00 (3,00 - 24,00) 2,00 (-17,00-8,00)  -2,306  0,021*
Sosyal fonksiyon 12,50 (0,00 - 50,00) 0,00 (-25,00 —25,00)) -1,377 0,169
Agri 22,50 (18,75-36,87) 8,75 (-1,87-32,50)  -1,644 0,100
Genel saglik 10,00 (-1,25-31,25) -5,00(-10,00 — 10,00) 2,438  0,015*
Saglik degisimi 0,00 (0,00 — 25,00) 0,00 (0,00-31,25)  -0,149 0,881
Toplam puan 18,28(9,46-25,40) 1,61(-4,11-13,44) 2,849 0,004*

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05.

Katilimeilarin baslangictan 6.haftaya yasam kalitesi puanlarindaki degisim
karsilagtirildiginda fiziksel fonksiyon, duygusal iyilik hali ve genel saglik alt
basliklarinda ve toplam puanda PRP+Fizyoterapi grubu lehine anlamli fark
bulunurken (p<0,05); yasam kalitesi degerlendirmesinin diger alt bagliklarinda gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.19.).
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5. TARTISMA

PRP enjeksiyonu yapilan diz osteoartrit (OA)’l1 kadin hastalarda enjeksiyon
sonrasi fizyoterapinin agri, kas kuvveti, fiziksel fonksiyon, fonksiyonel performans ve
yasam kalitesi lizerine etkilerini incelemek amaciyla planladigimiz ¢aligmamizin
sonucunda PRP enjeksiyonu sonrasi fizyoterapi programina alinan hastalarin 6 hafta
sonunda sadece PRP uygulanan gruba gore aktivitede ve istirahatte hissedilen agri
siddeti, basamak ¢ikma ve inme siiresinde azalma yoniinde, yasam kalitesi, kuadriseps
femoris ve hamstring kas grubu kuvvetlerinde ve fiziksel aktivite diizeylerinde artis
yoniinde gelismeler oldugu bulundu. Bununla birlikte WOMAC diz fonksiyon
skorunda da iyilesme oldugu bulundu.

PRP enjeksiyonu sonrasinda uygulanan fizyoterapi ile hastalarin giinliik yasam
aktivitelerinde ve sosyal hayatlarinda kisitlanmalarina neden olan basta aktivite ile
hissedilen agr1 ve fiziksel fonksiyon semptomlarinin iyilesmesinde, osteoartritte
degistirilebilir risk faktorii olarak gosterilen kuadriseps femoris kas kuvvetlerinin
artirllmasinda, fonksiyonel performanslarinin gelistirilmesinde ve yagam kalitesinin
iyilestirilmesinde 6 hafta gibi kisa bir siirede ortaya ¢ikan bu etki, siklikla uygulanan
PRP enjeksiyonundan sonra hastalarin fizyoterapiye yonlendirilmesinin 6nemini
ortaya koydu.

Diz OA’lr hastalarda PRP enjeksiyonu son zamanlarda oldukg¢a popiiler bir
yontem haline gelmistir. Konu ile ilgili literatiir calismalarinda genel olarak
enjeksiyon Oncesi ve sonrasi hastalarin agr1 ve fiziksel fonksiyonlari, hastanin kendi
cevapladig1 Olgeklerle arastirildi. Bu nedenle yapilan ¢aligmalar daha ¢ok subjektif
verileri icermektedir. Ayni zamanda literatiirde PRP enjeksiyonunun etkinligi ile ilgili
sistematik derleme ve meta-analiz calismalarinda yanlilik riskine dikkat g¢ekilerek
etkinlik konusunda c¢eliskili sonuglar bildirilmistir. Daha ¢ok diger eklem igci
uygulamalarla karsilastirildigr ¢aligmalarda PRP’nin agriy1 azaltmada ve fonksiyonu
iyilestirmede daha iistiin oldugunu ya da benzer etkiye sahip oldugunu rapor eden
caligmalara ulagsmak miimkiindiir (18, 136, 139, 154).

Literatiirde diz OA’nin cerrahi dis1 yonetiminde egzersizin hastanin agrisini
azaltmada etkili oldugu kanit degeri yiiksek yaymlarla gdsterilmistir (3, 106). Egzersiz
tedavisi OA’nin tiim evrelerinde diz agrisin1 azaltmada anlamli bir etki biiytikliigiine

sahiptir (3). 2008 yilinda yaymlanan “Diz ve Kalga OA i¢in OARSI Kanita Dayali
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Uzman Fikir birligi Rehberi” nde hastalarin agrilarinin azaltilmasi ve fonksiyonel
kapasitelerinin  iyilestirilmesi amaciyla uygun egzersizlerin verilmesi ig¢in
fizyoterapiste yonlendirilmesi gerektigi ve hastalarin diizenli olarak egzersizlerini
yapmaya ve siirdiirmeye tesvik edilmeleri gerektigi onerilmektedir (86). Diz OA’I1
hastalarda terapatik egzersiz iceren fizyoterapinin farmakolojik yoOntemlerle
birlestirildigi (155); farkli egzersiz c¢esitlerinin arastirildigi ve egzersizin farklh
fizyoterapi modaliteleri ile birlestirildigi ¢aligmalara rastlamak miimkiindiir (106,
109). Hatta egzersiz ile eklem i¢i enjeksiyonun birlikte verildigi calismalar da
bulunmaktadir. Bunlar daha c¢ok Hyalunorik asit (HA) enjeksiyonu ile yapilan
caligmalardir. 2007 yilinda Stitik ve dig. calismalarinda tek basina ya da ev egzersiz
programi ile birlikte kullanilan eklem i¢i HA enjeksiyonunun etkinligini
aragtirmiglardir ve egzersiz ile birlikte uygulanan HA enjeksiyonunun daha etkili
oldugunu bildirmislerdir (156). Arikan ve Erden de HA ile birlikte fizyoterapi alan diz
OA’l1 grubun sadece HA alan ve sadece fizyoterapi alan gruba gore fonksiyonel
kapasitesinin daha ¢ok gelistigini bildirmislerdir (157). 2016 yilinda yapilan bagka bir
caligmada ise yazarlar HA enjeksiyonu ile terapatik egzersizin birlikte verildigi grupta
en fazla iyilesmeyi elde ettiklerini bildirmislerdir (158). Literatiirde diz OA’ll
hastalarin yonetiminde birlestirilmis tedavilerin daha etkili oldugu ve uluslararasi
rehberlerde Onerildigi agikca yer almaktadir (88, 158). Calismamiz klinikte yaygin
olarak eklem i¢i enjeksiyon yapillan diz OA’ll  hastalarin  fizyoterapiye
yonlendirilmemesi durumundan yola ¢ikilarak planlanmistir. PRP enjeksiyonunun diz
OA’I1 hastalarda klinikte ve literatiir ¢aligmalarinda popiiler oldugu, fakat herhangi bir
egzersiz veya fizyoterapi uygulamasi ile birlestirildigi ¢aligmalarin yetersizligi goze
carpmaktadir. Konu ile ilgili yapilan literatiir taramas1 sonucunda elde edilen ¢iktilar
PRP’nin olumlu etkilerinin terapatik egzersizleri igeren fizyoterapinin olumlu
etkileriyle birlestirilmesi sonucunda hastalarin daha fazla fayda gorebilecegi fikrini
ortaya koymaktadir. Calismamizda PRP enjeksiyonunun kikirdak iizerine olast olumlu
etkisinin terapatik egzersizin olumlu etkileri ile birlestirilmesiyle daha etkili sonuglara
ulagilmas1t hedeflendi. Sonu¢ o6l¢iitii olarak hastanin kendi cevapladigi subjektif
Olgeklerin yaninda objektif veriler elde etmemizi saglayan testler ve Ol¢iimler de
kullanild1. Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir bir yontem olan

ve altin standart kabul edilen izokinetik sistem kullanildi. Diz OA’l hastalarda kas
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kuvvet dengesi ve stabiliteyi saglamak i¢in kuadriseps femoris ile birlikte hamstring
kas grubu kas kuvveti de degerlendirildi ve her iki kas grubuna yonelik
kuvvetlendirme egzersizleri tedavi programina dahil edildi (159). Tedavinin gilinliik
hayata entegre edilmesi hakkindaki objektif bilgiyi elde edebilmek igin siireli
performans testlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Calismamizda OARSI’nin (149)
yayinladigi uluslararasi rehberde diz OA’l1 hastalarda uygulanan tedavinin etkinliginin
gosterilmesi i¢in Onerilen siireli performans testlerinden SKY testi ve merdiven ¢ikma
testi kullanilarak tedavinin fonksiyonel performansa etkisi objektif olarak
gosterilmistir. Calismamizda egzersizler fizyoterapist esliginde yapilarak, hastanin
egzersizi yanlis ve/veya eksik yapmasi durumunun 6niine gegmek de miimkiin oldu.
Caligmamiza benzer olarak Badr ve dig. (160) idiyopatik diz OA’11 hastalarin
tedavisinde intraartikiiler PRP enjeksiyonu ve terapatik egzersizin tek basmna ve
birlikte kullaniminin etkisini incelemeyi amagladiklar1 ¢aligmalarinda, diz OA’I
hastalar1 egzersiz, PRP ve PRP+Egzersiz olmak iizere ii¢ gruba ayirmiglardir. Tiim
hastalara 4 hafta arayla iki PRP enjeksiyonu uygulanan c¢alismada, egzersiz ve
PRP+Egzersiz grubundaki hastalar1 3 ay boyunca ev egzersizleri ile takip etmisler ve
Olciimleri baslangicta, tedavi bitiminden sonraki 1. ve 6. aylarda olmak iizere ii¢ defa
tekrarlamiglardir. Egzersiz ve PRP+Egzersiz grubundaki hastalara verilen ev egzersiz
programini dize yonelik kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinden olusan 6
egzersizden olusturmuslardir. Sonug Olgiitii olarak VAS ve WOMAC 6l¢eginin
yaninda efiizyon varligi ve kikirdak dejenerasyonunu degerlendirmek i¢in MRI
degerlendirmesini kullanmiglardir. Calismalarinin sonucunda PRP grubundaki
iyilesmenin egzersiz grubundan daha iyi oldugunu; PRP+Egzersiz grubundaki
iyilesmenin ise ¢alismamizin sonuglarini destekler nitelikte diger iki gruptan daha iyi
oldugunu bildirmislerdir. MRI degerlendirmesinde ise ilk degerlendirmeye gore bir
farklilik olmadigini tespit etmislerdir. Yaptigimiz calismada farkl olarak, fonksiyonel
performans, izokinetik kas kuvveti ve yasam kalitesi degerlendirmeleri yapilarak,
sonuclar diz OA’l1 hastalar i¢in klinik agidan anlam ifade eden 6l¢iimlerle desteklendi.
Ayrica ¢aligmamizda egzersiz programinin daha kapsamli ve asamali olmasi, tiim
egzersizlerin fizyoterapist esliginde yapilmis olmasi ve manuel uygulamalar igermesi
one cikan ozellikler oldu. Egzersiz programinda diz ¢evresi kaslarin yaninda kalga

cevresi kaslarma yonelik egzersizlere de yer verilerek, egzersizler 3. haftada bir
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sonraki asamaya ilerletildi. Badr ve dig. ¢alismalarinda kuadriseps femoris ve
hamstring kas grubu i¢in /eg press egzersizini ev egzersizi olarak verdiklerini
bildirmislerdir ancak bu egzersizin nasil uygulandigina dair bir acgiklamaya yer
vermemislerdir.

Synovial eklemlerin kikirdak yiizeylerinde dereceli hasarin meydana geldigi
ilerleyici bir kas iskelet sistemi hastalig1 olan OA i¢in tedavi; agrinin azaltilmasi,
eklem hareketliliginin korunmasit veya 1iyilestirilmesi ve islevsel bozuklugun
smirlandirilmas: ile ilgilidir (11). OA tedavisinin giinlimiizde eklem kikirdaginin
korunmasi yerine biitlin eklem yapilarin1 koruyacak bi¢cimde eklem igi stresi azaltmaya
yonelik planlanmasi gerektigi bilinmektedir (10). Literatiirde diz OA’l1 hastalarda
agrinin azaltilmasi, fonksiyonelligin artirilmasi amaciyla egzersiz igeren fizyoterapi
uygulamalar1 ve farmakolojik olmayan ydntemlerin birlestirilmesi uluslararasi
rehberlerde siklikla Onerilmektedir (86-88, 91). Literatiir 1518inda planladigimiz
calisgmamizda uluslararasit rehberlerin Onerileri dikkate alindi. PRP enjeksiyonu
sonrast verilen fizyoterapi ile iki farkli tedavi segenegi birlestirilerek, tedavinin
etkinligi artirilmaya caligildi. Calismamizin sonucunda PRP enjeksiyonu yapilan diz
OA’l6 hastalarin enjeksiyon sonrasi uygulanan fizyoterapi ile semptomlarda ve
fonksiyonel diizeyde anlamli iyilesmeler elde edilebilecegi yoniindeki hipotezimiz
dogrulandi. Bu sonuglar PRP sonrasi hastalarin sadece degerlendirmelerle takip
edildigi rutin uygulama yerine, fizyoterapinin de mutlaka tedavi programina eklenerek

takip edilmesinin biiyiik katkilar saglayacagi gosterildi.
Demografik verilerin incelenmesi

Diz OA’da eklem kikirdaginda meydana gelen dejenerasyon i¢in kadin cinsiyet
biyomekanik ve hormonal nedenlerden dolay1 hazirlayici risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (5). Diz OA ile ilgili ¢alismalar incelendiginde ¢alismalarin ¢ogunda kadin
cinsiyetteki hastalarin yer aldigi hem kadin hem erkek cinsiyetinde hastalarla yapilan
caligmalarda ise caligmaya dahil edilen kadin sayisinin erkeklere gore daha fazla
oldugu goriilmektedir (54). Calismamizda cinsiyet oranindaki esitsizligin ¢alisma
sonucunu etkilememesi ve daha homojen veriler elde edilebilmesi i¢in kadin bireylerle

caligildi. Ayn1 zamanda Q agis1 gibi biyomekanik faktorler ve cinsiyete bagli hormonal
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faktorlerin yaninda fonksiyonel testlerdeki cinsiyete bagli olasi etkilenim ekarte edildi
(108).

Artmis yasin OA insidansinin artig1 ile iliskili oldugu gosterilmistir ve
aralarindaki dogru orantt OA’nin yasa bagli bir hastalik olarak bilinmesine neden
olmustur. Yaslanma OA icin kesin bir gosterge olmamakla birlikte OA gelisimi i¢in
degistirilemez risk faktdrlerinden biri oldugu bilinmektedir (48). ACR’nin diz OA i¢in
belirledigi tani kriterlerinden biri 38 yas iistii olmaktir (74). Caligmalar daha ¢ok 45
yas Ustil bireylerde yapilmaktadir (108) Calismamizda yas araligin1 daraltmak ve daha
homojen bir grup elde edebilmek icin 46-65 yas arasi bireyler ¢aligmaya dahil edildi.
Tabakal1 randomizasyon ile gruplarda benzer yas ve osteoartrit siddet dagilimi elde
edildi.

Diz OA i¢in risk faktdrlerinden bir digerinin asir1 kilo oldugu bilinmektedir.
Aktiviteler sirasindaki tekrarli mekanik yiiklenmeler OA ig¢in ikinci risk faktorii olarak
say1lmaktadir ve agir1 kilo ile bu yiiklenme artmaktadir. Asir1 kilo ile dizde radyografik
OA baslangici arasinda bir iliski oldugu ve VKi’deki her 5 birimlik artisgin diz OA
riskini %35 artirdig1 bildirilmistir (28, 29). VKi’si 35 kg/m?’den fazla olan hastalar,
gruplardaki fonksiyonel sonuglar etkileyebileceginden ¢alisma dis1 birakildi.

Diz OA’sinde hastaligin evresini belirlemek i¢in direkt grafide en sik
kullanilan ve altin standart kabul edilen siniflama sistemi Kellgren-Lawrence OA
siniflamasidir (84). Literatiirdeki caligmalar incelendiginde OA siddeti ¢alismamiza

benzer sekilde evre I-1II olan hastalar iizerinde gerceklestirildi (161, 162).
Agrinin incelenmesi

OA’l1 hastalarda hastay1 tibbi yardim almaya yonlendiren; fonksiyonel olarak
kisitlayan ve yasam kalitesini diisiiren en Onemli semptom agridir (76, 77).
Konservatif tedavinin temel hedeflerinden biri hastanin agrisin1 azaltmak ve giinliik
yasam aktivitelerini yapabilmesini saglamaktir (163). Cerrahi dis1 uygulamalarla
hastanin agrisinin  azaltilmasi ve total diz protezi cerrahisinin geciktirilmesi
saglanmaya c¢alisilir. HA, kortikosteroid ve PRP gibi intraartikiiler enjeksiyonlar,
NSAIil’ler, fizyoterapi, tabanlik ve yardimci cihaz kullanimi gibi yontemler cerrahi
dis1 yontemler arasinda yer alir ve uluslararasi rehberler OA yonetiminde cerrahi dist

uygulamalarin birlesiminin uygulanmasini 6nermektedir (86, 139). Calismamizda diz
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OA’ll hastalara uluslararas1 rehberlerin Onerisi dogrultusunda eklem i¢i PRP
enjeksiyonu sonrasi egzersiz tedavisini temel alan fizyoterapi uygulamasiyla iki farkli
ila¢ dis1 uygulamanin etkisi incelendi. Calismamizda agr1 degerlendirmesi i¢in klinikte
ve literatlirde agr1 degerlendirmesinde en sik kullanilan yontemlerden biri olan VAS
kullanild1. Hastalarin agrilar1 aktivite sirasinda; istirahatte ve uykuda olmak iizere ii¢
farkli sekilde sorgulandi. Caligmamizin sonucunda PRP+Fizyoterapinin diz OA’lt
hastalarin agrisinin  azaltilmasinda daha etkili oldugu seklindeki hipotezimiz
dogrulandi. Sadece PRP enjeksiyonu yapilmis olan kontrol grubundaki hastalarin
aktivite sirasindaki diz agrisinda baslangig ile 6. hafta dl¢limleri arasinda istatistiksel
anlam ifade etmeyen minimal diizeyde bir artis bulundu. PRP+Fizyoterapi grubunda
agr1 siddetindeki azalmanin bu gruptaki hastalara tedavi seansinin baginda uygulanan
diz g¢evresindeki gergin yapilarinin gevsetilmesi ve patellar mobilizasyonu igeren
manuel uygulamanin, germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin agr1 iizerine olan
olumlu etkilerinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Diz OA’l1 hastalarda farkli
manuel terapi uygulamalarmin yapildigr ve etkinliginin gosterildigi caligmalar
literatiirde yer almaktadir. Manuel terapi uygulamalar1 ile yumusak doku
adezyonlarinin giderilmesi ve bdylece agr1 ve fiziksel fonksiyonda iyilesme
saglanmasi1 hedeflenmektedir. Diz OA’l1 hastalarda manuel terapinin kontrol grubuna
gore agriy1 azaltmada etkili oldugu bildirilmistir. OA i¢in klinik bir rehberde manuel
terapi egzersize yardime1 bir yaklagim olarak dnerilmektedir. Mekanizmalar1 arasinda
dokularin mekanik olarak degistirilmesi, norofizyolojik etkiler ve psikolojik etki
gosterilmistir (164, 165). Benzer olarak Sit ve dig. diz OA’l1 hastalarda patellar
mobilizasyonun etkinligini arastirdiklar1 caligmalarinda patellar mobilizasyon ile
patellanin normal hareketliliginin saglanmasinin ardindan vastus medialis oblikus
kasinin aktif egzersizleri ile hastalarin agr1 ve fonksiyonlarinda daha iyi bir gelisme
elde ettiklerini bildirmislerdir (166).

Tubach ve dig. diz OA’l1 hastalarda VAS skorundaki minimal klinik anlamlilik
icin en diisiik iyilesmenin 10,8 mm olmasi gerektigini bildirmislerdir (167).
Calismamizda PRP+Fizyoterapi grubunda aktivite sirasindaki agrida 42,5 mm’lik bir
iyilesme bulunmustur. Bu bulgular literatiirde VAS’a gore agridaki minimal klinik
anlamlilik i¢in gerekli degisimi gostermede iyi bir degerdir. Hem PRP enjeksiyonu

hem de egzersiz ve gergin yumusak dokularin gevsetilmesi sonucunda hastalarin
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aktivite sirasindaki agr1 siddetlerinin azalmasi beklenen bir etki olarak diisiiniilebilir.
PRP+Fizyoterapi grubundaki hastalarda yapilann uygulamalarla hem ekstansor
mekanizmanin diizeltilmesi hem de ekstraartikiiler yapilarin diizenlenmesi ile daha
anlamli agr iyilesmesi saglandi. Agrinin azalmasinda fizyoterapinin énemli oldugu
gosterilmis oldu.

Literatiirde diz OA’nin cerrahi dis1 yonetiminde egzersizin hastanin agrisini
azaltmada etkili oldugu kanit degeri yiiksek yaymlarla gdsterilmistir (3, 106). Egzersiz
tedavisi OA’nin tiim evrelerinde diz agrisin1 azaltmada anlamli bir etki biiytikliigiine
sahiptir (3). OARSI tarafindan 2008 yilinda yayinlanan diz ve kalga OA i¢cin OARSI
kanita dayali uzman fikir birligi rehberinde hastalarin agrilarinin azaltilmasi ve
fonksiyonel kapasitelerinin iyilestirilmesi amaciyla uygun egzersizlerin verilmesi i¢in
fizyoterapiste yonlendirilmesi gerektigi ve hastalarin diizenli olarak egzersizlerini
yapmaya ve siirdiirmeye tesvik edilmeleri gerektigi onerilmektedir. Yine OARSI
tarafindan 2019 yilinda yayinlanan rehberde ise diz OA’ll hastalarin cerrahi dist
yonetiminde temel tedavi yontemi olarak yapilandirilmig egzersiz 6nerilmektedir (86,
88). Calismamizda PRP enjeksiyonu sonrasi kuvvetlendirme ve agirlik aktarma
egzersizlerini igeren fizyoterapi programi ile takip edilen diz OA’lr hastalarin
aktivitede ve istirahatteki agr1 siddetlerinde fizyoterapi verilmeyen gruba goére anlamli
bir iyilesme bulundu. 2013 yilinda yayinlanan kalga ve diz OA’nmn ilag dis1 temel
yonetimi icin EULAR 6nerilerinde bizim sonuglarimizla paralel olarak egzersizin diz
OA’lh hastalarda agriy1r azaltmada ikna edici bir etki biiyiikliigline sahip oldugu
bildirilmistir (91). Benzer sekilde Lange ve dig. 18 randomize kontrollii ¢calismay1
dahil ettikleri sistematik derlemede ¢alismalarin 9%350-75’inde kuvvetlendirme
egzersizlerinin agriy1 iyilestirdigini rapor etmislerdir (19). Fransen ve dig. ise diz
OA’da egzersiz baslikli sistematik derlemelerinde 54 randomize kontrollii ¢alismay1
incelemislerdir ve 44 calismadan elde edilen sonuglarin egzersizin tedaviden hemen
sonra agr1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli faydasini gosterdigini bildirmislerdir.
Burada elde edilen iyilesmenin etki biiyiikliigiiniin orta olarak kabul edilecek degerde
oldugunu raporlamiglardir (3).

OA'da agriya neden olan mekanizmalar tam olarak anlagilamamistir ve agri
duyarliliginin, yani periferik ve merkezi sinir sistemi i¢inde degisen nosiseptif

islemenin merkezi bir rol oynayabilecegi varsayillmistir (118). Egzersiz programini
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takip eden Onemli semptomatik iyilesme egzersizin diz OA'll kisilerde agn
duyarliligini azaltabildigini ve temel agr1 mekanizmalari {izerinde yararl etkiye sahip
oldugunu gostermistir (119). Egzersizin diz OA’l1 hastalarda agriyr azaltmasinin
arkasindaki mekanizmalar ile ilgili farkli goriigler vardir. Bunlardan biri egzersiz ile
diz biyomekaniginin optimizasyonu (120) iken bir digeri egzersizin merkezi sinir
sisteminde yaygin adaptasyonlara neden olarak agr1 duyarliligini azaltmasidir (121).
Bagka bir mekanizma olarak ise egzersizin antiinflamatuar etkisinden dolay1 periferik
duyarlilig1 azaltmasi gosterilmistir (122).

Sadece PRP enjeksiyonu yapilan grupta agri siddetinde iyilesme olmadi.
Literatiirde PRP’nin agr1 lizerine etkisinin daha hizli olarak ortaya ¢iktigini ve zamanla
tekrar azaldigimi bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir. Patel ve dig. ¢alismalarinda
hastalarin 18 giin gibi erken bir siirede PRP’den fayda gordiiklerini bildirmislerdir
(136, 159). Elde ettigimiz sonuglar hastalarin enjeksiyondan 6 hafta sonra
degerlendirilmis olmasindan kaynakli da olabilir. Literatiirde PRP’nin diz OA’da
etkisini aragtirmak amaciyla yapilan caligmalarda diger intraartikiiler enjeksiyon
yontemleri ile karsilagtirmalara rastlanmaktadir. HA ve plasebo gruplar ile yapilan
karsilastirmalarda ¢alismamizin tersine PRP’nin agriy1 azaltmadaki {istiinliigii tiim OA
evrelerinde gosterilmistir (161, 168, 169). Bunun yaninda Laudy ve dig. tarafindan
2015 yilinda literatiire sunulmus olan diz OA’l1 hastalarda PRP’nin etkinligi baglikli
meta-analiz ¢alismasinda PRP’nin plasebo grubuna ve HA enjeksiyonuna gore
istiinliigl bildirilirken ¢alismalarin yiiksek seviyede yanlilik riski tasidigi da rapor
edilmigtir (18). Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi'nin giincel kilavuzlari, diz
OA'nin tedavisi i¢in PRP kullaniminin "lehinde veya aleyhinde" bir yetersizlige isaret
ederken, literatiirde orta diizeyde uygulanabilirlige ve kanit giiciine sahip oldugunu
bildirmektedir; bununla birlikte, ¢calismalarin ¢ogunda enjeksiyon sonrasi donemde
azalmig agr1 seviyeleri gosterilmistir (136, 139, 154). PRP’nin plaseboya ve diger
intraartikiiler enjeksiyonlara iistiinliigiinii bildiren ¢aligmalar vardir (136, 170, 171).
Campbell ve dig. diz OA’l1 hastalarda intraartikiiler PRP enjeksiyonu ile ilgili meta-
analizlerin bir sistematik derlemesini yaptiklar1 ¢alismalarinda intraartikiiler PRP
enjeksiyonunun diz OA’l1 kisilerde agr1 ve fonksiyonu 12 aya kadar iyilestirdigini bu
nedenle bir tedavi secenegi olarak diigiiniilmesi gerektigini bildirmislerdir (139).

PRP’nin birlesik etkisi 6zellikle analjezik etkisi onu diz OA igin de bir tedavi segenegi
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haline getirmektedir. PRP enjeksiyonu ile kikirdak onariminin tegvik edilmesi ve diger
osteoartritik semptomlarin rahatlatilmas1 amacglanarak potansiyel eklem replasman
cerrahisi geciktirilir (172). Bununla birlikte PRP’nin kikirdak iizerine iyilestirici bir
etkisi olmadigini raporlayan ¢aligmalara rastlamak da miimkiindiir. (173). Patel ve ark.
78 diz OA’li hastada yaptiklar1 randomize kontrollii calismalarinda PRP’nin plasebo
gruba gore agriy1 azaltmadaki Ustlinliigiinii gostermislerdir fakat ayn1 zamanda bu
etkinin enjeksiyon sonrasi 6. ayda tekrar kotiilestigini bildirmisleridir (136). Baska bir
calismada da intraartikiiler PRP enjeksiyonu ile HA enjeksiyonunun enjeksiyon
sonrasi 3. ve 6. aylardaki karsilastirmasinda agriy1 azaltmada yine PRP lehine bir etki
bildirilmigtir. Fakat farkli olarak bu ¢alismada hastalara birer hafta arayla olmak iizere
iic PRP enjeksiyonu uygulanmigtir (174).

Literatiirde birlestirilmis tedavinin diz OA’l1 hastalarin yonetiminde daha etkili
oldugu farkli tedavi yontemlerinin birlestirildigi caligmalarla gosterilmistir.
Literatiirde yer alan bu birlestirilmis tedavilerin kullanildig1 calismalar bizim
calismamiz1 destekler niteliktedir. Diz OA’l1 hastalarda siklikla bagvurulan eklem ici
enjeksiyon uygulamalarindan biri olan HA enjeksiyonu ile egzersizin etkinliginin
arastirildigl calismalarda birlestirilmis tedavilerle daha iyi ve daha hizli iyilesmeler
elde edildigi bildirilmistir. (156, 158). Literatiirde PRP enjeksiyonunun HA
enjeksiyonuna istiinliigiinii gosteren ¢alismalar da mevcuttur (139).

Diz ¢evresi yumusak dokulara yonelik gevsetme ve patellar mobilizasyonla,
gergin doku bantlarinin gevsetilmesi ve patellar hareketliligin artirilmasinin,
hastalardaki agr1 diizeyinin azaltilmasinda etki yarattigim1 diistinmekteyiz.
Belirledigimiz egzersiz programimin diz eklemine asir1 yiik bindirmeyecek ve
patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerini artirmayacak kuvvetlendirme ve agirlik
aktarma egzersizlerden secilmis olmasi ve bu egzersizlerle kas kuvvetinde artis
saglanmasi da agr1 kontroliinde olumlu katkilar saglamistir.

PRP uygulamasi sonrasi agrinin algometre gibi daha objektif yontemlerle
degerlendirildigi, daha biiylik vaka sayilariyla uzun donemdeki sonuglarinin

incelendigi ileriki ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Kas Kuvvetinin incelenmesi
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Diz ekstansor kas zayifliginin hem kadinlarda hem de erkeklerde diz OA
gelisiminde risk faktorii oldugu ve kuadriseps femoris kas zayifliginin dejeneratif
degisikliklerden 6nce meydana geldigi yapilan ¢alismalarda bildirilmistir (68-70).
Artmig alt ekstremite kas kuvveti dize binen yiikii azaltabilir, agriy1 azaltabilir ve
fonksiyonu gelistirebilir. Bu nedenle kuadriseps kasi basta olmak iizere kas
kuvvetlendirme egzersizleri diz OA’l1 hastalarda cerrahi dis1 tedavinin bir parcasi
olarak Onemlidir ve uluslararasi rehberlerde oOnerilmektedir (12, 71, 114). Bu
uluslararasi rehberler, egzersiz terapisinin ve 6zellikle kas kuvvetlendirmenin 6nemini
vurgulamanin yani sira, yiirimeyi iyilestiren, agriy1 hafifleten veya giinliik yasam
aktivitelerine yardimc1 olan fonksiyonel egzersizlerin kisisellestirilmesini
vurgulamaktadir (91, 114, 115). Calismamizda kuvvetlendirme ve agirlik aktarma
egzersizleri verilen PRP+Fizyoterapi grubuna literatiir 1518inda diz ve kalca ¢evresi
kaslarin1 kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler verilmistir. Hastalara kuvvetlendirme
egzersizlerinin yaninda 6ne ve yana sert zeminde, yumusak zeminde ve basamakta
agirhik aktarma egzersizleri ve yine onden ve yandan basamak inme egzersizleri
verilerek tedavi programi ilerletilmistir. Diz OA’l1 hastalarda diz ekstansor kas
kuvvetinin etkilenimi bilinmektedir bu hastalarda ayni zamanda diz c¢evresi
kaslarindaki kuvvet dengesizliginin instabilite, agr1 ve fonksiyonel yetersizlikle iligkili
oldugu bildirilmistir (159). Bu nedenle hastalarin diz ekstansorlerinin yaninda diz
fleksorlerine de kuvvetlendirme egzersizleri verilerek agonist-antagonist kas dengesi
saglanmaya calisilmistir. Bununla birlikte yiiriiyiis, merdiven inme-¢ikma gibi giinliik
yasamda sik kullanilan fonksiyonel aktivitelerde dnemli olan kalga cevresi kaslar
(175) icin kuvvetlendirme egzersizlerine de yer verilmistir. Hastalarin kuadriseps ve
hamstring kas grubu kas kuvvetleri kas kuvvet ol¢iimii i¢cin en gecerli ve giivenilir
yontemlerden biri olan ve altin standart kabul edilen izokinetik sistem (Biodex system
3 pro isokinetic dynamometer) ile yapildi. Calismamizda sadece PRP+Fizyoterapi
grubunda kas kuvvetlerinde anlamli gelismeler kaydedilmistir. Kuadriseps femoris
kasi i¢in kuvvet degisimi hamstring kas grubundaki artiga gére daha fazla bulundu. Bu
farkliligin kuadriseps femoris kasmin dize binen yliklenmeyi azaltmak amaciyla
programda daha yogun galistirilmasinin yanisira antigravite kasi olmasindan dolay1
agirlik aktarma egzersizleri sayesinde hamstring kas grubuna gore daha fazla antrene

edilmis olmasindan kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Yapilan calismalarda diz OA’ll hastalarda kullanilan kuvvetlendirme
egzersizleri izometrik egzersizler, konsentrik egzersizler veya izokinetik egzersizler
olabilecegi gibi bunlarin farkli kombinasyonlar1 veya direngli egzersizler seklinde de
olabilmektedir (19, 114, 176). Diz OA’ln hastalarda farkli terapatik egzersizlerin
karsilastirildig: bir ¢alismada izotonik, izokinetik ve izometrik egzersizlerin etkinligi
karsilagtirilmig. Tiim gruplarda tedavi sonrasinda ve takipte baslangica gore agri,
oziirliilik ve yiirime hizinda iyilesme oldugu bildirilmis ve egzersizle diz agris1 olan
hastalarin baslangi¢ kuvvetlendirmesi icin izotonik egzersizler onerilmistir (177). Diz
OA’ll hastalarin rehabilitasyonunda izokinetik kas kuvvetlendirmenin yerinin
arastirilldigi bir caligmada ise izokinetik kas kuvvetlendirmenin izometrik ve aerobik
egzersizlere gore agriy1 ve oziirliliigii azaltmada daha etkili oldugu bildirilmistir.
Fakat izokinetik egzersizin rehabilitasyonda kas kuvvetlendirmek amaciyla
kullanilmast hem pahali olmast hem de fizyoterapistin cihazi kullanmadaki teknik
becerisine ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle daha dezavantajli bir yontem olarak karsimiza
cikmaktadir (114). Diz OA’ll hastalarda tiim kuvvetlendirme egzersizlerinin
(izometrik, izotonik ve izokinetik) dnemli gelismeler sagladigi bilinmektedir fakat
optimal egzersiz dozunun (siire, yogunluk ve siklik) ne olmasi gerektigi hala
bilinmemektedir (178). Diz OA’l1 hastalarda direncli egzersizlerin de literatiirde genis
bir yere sahip oldugu goriilmektedir. Yapilan bir derlemede direncgli egzersizlerin
normal bakimla karsilastirildiginda semptomlarin, fiziksel fonksiyonun ve kuvvetin
klinik olarak anlamli miktarda iyilestigi bildirilmistir (19). Evde yapilan ilerleyici
kuvvetlendirme egzersizleri ile bile agri, fiziksel fonksiyon, kas kuvveti ve yasam
kalitesinde onemli gelismeler saglanabilecegi bildirilmistir (179). Yine diz OA’l
hastalarda konsentrik egzersiz ile kombine konsentrik-egzentrik izokinetik egzersizin
etkinliginin karsilastirildigi baska bir calismada ise iki grupta da agrida azalma
fonksiyonel kapasitede artma oldugu fakat birlestirilmis grubun fonksiyonel kapasiteyi
artirmada daha biiyiik bir etkiye sahip oldugu bildirilmistir (176). Diz OA’l1 hastalarda
kuadriseps kas zayifligimin diren¢ egitimi ile modifiye edilebilen onemli risk
faktorlerinden biri oldugu tiim direng egitimi se¢eneklerinin kas kuvvetini artirmada
etkili oldugu yapilan bir derlemede belirtilmistir (19).

Terapatik egzersizin diz OA’I1 hastalarda agr1 fonksiyon ve kas kuvveti lizerine

etkilerinin arastirildigi randomize bir ¢alismada bir gruba fizyoterapist esliginde diger
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gruba ise ev egzersizleri seklinde egzersizler verilmis ve fizyoterapist esliginde
egzersiz yaptirilan grupta daha iistiin olmak tizere her iki grupta agri ve yiiriime
mesafesinde gelisme bulunurken fizyoterapist esliginde egzersiz yaptirilan grupta ek
olarak kas kuvvetinde de anlamli bir iyilesme oldugu bildirilmistir (180). Bizim
calismamizda da benzer olarak fizyoterapist esliginde hem kuvvetlendirme hem de
agirlik aktarma egzersizleri ile daha iyi fonksiyonel sonuclar elde edildi.

Diz OA’l1 hastalarda kuadriseps femorisin yaninda kalca ¢evresi kaslarin da
kuvvetlendirilmesinin 6nemli oldugu belirtilmektedir (181). Calismamizda literatiire
paralel olarak egzersiz programimiza kalca ¢evresi kaslar i¢in kuvvetlendirme
egzersizleri dahil edilmistir ve PRP+Fizyoterapi grubunda agr1 ve fonksiyonellikte
iyilesme kaydedilmistir. Ozellikle kal¢a abduktdrlerinin kuvvetli olmas1 yiiriiyiiste diz
yiiklenmesini etkiledigi i¢in diz OA’dan korunmada 6nemli bir etkiye sahiptir (175).
Calismamizda kalga abduktorleri i¢in hem agirlik aktarma egzersizleri hem de izotonik
egzersizler egzersiz programima almmistir. Boylece hem fonksiyonel performans
degerlendirmelerinde hem de diz fonksiyonunu degerlendirdigimiz d&lgeklerin
skorlarinda kontrol grubuna gore iyilesmeler elde edilmistir.

Literatiirde diz OA’l1 hastalarda PRP enjeksiyonunun kas kuvvetine etkisi ile
ilgili caligmaya pek rastlanmamaktadir. 2018 yilinda Wu ve dig. tarafindan yapilan bir
calisgmada diz OA’lh hastalarda PRP enjeksiyonunun etkinligi plasebo grup ile
karsilagtirildiginda kas kuvvetinde 6nemli bir farklilik saglamadig: bildirilmistir. Kas
kuvvetinin izokinetik sistem ile degerlendirildigi ¢aligmanin sonucunda yazarlar diz
OA’l1 hastalarda PRP enjeksiyonuna ek olarak kuvvet antrenmaninin da yapilmasi
gerektigini onermiglerdir (178). Bu oneri ¢alismamizi destekler niteliktedir.

Badr ve dig. 2019 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda diz OA’l1 hastalarda
PRP enjeksiyonu ve egzersizin birlikte verildigi gruptaki hastalarin agr1 ve
fonksiyonlarinda sadece PRP ve sadece egzersiz grubuna gore daha iyi bir gelisme
oldugunu bildirilmiglerdir fakat calismada hastalarin kas kuvvetlerindeki degisim
degerlendirilmedigi i¢in kuvvet degisimi a¢isindan gruplar arasinda fark olup olmadigi
ve varsa hangi grubun daha iistiin oldugu bildirilmemistir (160).

OA’l1 hastalarda egzersizin kas kuvvetini ve eklem hareket agikligini artirict
etkisi oldugu bilinmektedir (180, 182). Kas kuvvetinin artmasiyla birlikte eklem

stabilitesi artar ve aktiviteden dogan agri azalir. Ozellikle diz ekleminin PRP
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miidahelesi sonrast fizyoterapistler tarafindan verilen bireysel egzersizlerle

desteklenmesi agr1 ve fonksiyonel durumun gelistirilmesinde biiyiik dneme sahiptir.

Diz fonksiyonlariin incelenmesi

Diz OA agn ve fonksiyonel kisithiliklara neden olan en 6nemli kronik
hastaliklardan biridir ve fiziksel engellilik durumuna biiyiik bir katkis1 vardir (183,
184). Fiziksel fonksiyon ile iligkili olan faktorler arasinda en basta agr1 (185) olmak
tizere radyografik durum (184), artmis yas, diisiik egitim seviyesi (186), obezite (187)
ve azalmig kuadriseps femoris kas kuvveti (77) sayilmaktadir. Kisinin yataktan
kalkma, sandalyeden kalkma, yiirlime ve merdiven ¢ikma gibi aktivitelerdeki kisitlilig
fonksiyonel kisitlilik olarak tanimlanir (188) ve fonksiyonel kisitlilik hastalik (diz OA)
ve hastaligin neden oldugu bozukluktan (agri) ayri bir durumdur (189).
Degerlendirilmesi dogru miidahalelerin planlanmasi i¢in dnemlidir. Diz OA’ya bagh
diz agrist sonucu meydana gelen fonksiyonel kayip saglik bakimi agisindan hizla
biiyliyen bir problemdir (190). Literatiirde diz OA’l1 hastalarin fiziksel fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in genellikle hastalarin kendi cevapladiklar: hastaliga 6zgii 6l¢ekler
kullanilmaktadir (189). Calismalarda en fazla kullanilan fiziksel fonksiyon
olgeklerinden biri OA’ya 6zgii bir dlcek olan WOMAC 6l¢eginin fiziksel fonksiyon
alt basghgidir (169, 191). Calismamizda osteoartritte fiziksel fonksiyonu
degerlendirmek i¢in yaygin kullanim oranma sahip WOMAC 6l¢egi kullanilmigtir.
PRP+Fizyoterapi grubundaki hastalarin fiziksel fonksiyon skorlar1 kontrol grubuna
gore gelisme gostermistir. PRP enjeksiyonu sonrasi fizyoterapist esliginde bireysel
olarak verilen kuvvetlendirme egzersizleri ve agirlik aktarma egzersizler ile PRP’nin
diz OA’daki olumlu etkisinin arttigin1 ve bunun da hastalarin fiziksel fonksiyonundaki
gelismeye yansidigini diislinliyoruz. Ayrica her tedavi seansi oncesinde uygulanan
dizin lateral yapilarinin gevsetilmesini ve patellar mobilizasyonu i¢eren uygulamalarin
da diz fonksiyonundaki gelismelere katkida bulundugunu diisliniiyoruz. Patellar
mobilizasyon ve vastus medialis oblikus kuvvetlendirme egzersizinin birlikte
uygulandigi caligmada Sit ve dig. diz OA’l1 hastalarda WOMAC puanindaki geligimin

minimal klinik anlamlilik degisimi olan 12 birimlik degisimi astigin1 bildirmislerdir
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(166). Bizim ¢aligmamizda PRP+Fizyoterapi grubunda WOMAC 6l¢eginin toplam
puanin ortanca degerlerinde 26 birimlik bir gelisme meydana gelmistir.

Literatiirde diz OA’l1 hastalarda WOMAC skoru fonksiyon alt basliginda
minimal klinik anlamlilik i¢in en diisiik 5,3 birim azalmanin olmasi gerektigi
bildirilmektedir. Calismamizda PRP+Fizyoterapi grubunda WOMAC fonksiyon
skorunun ortanca degerinde 19,50 birimlik azalma, literatiire gore klinik anlamlilik
kriterini karsilamada yeterli bir degisim olarak kabul edilmektedir (167).

Literatiirde diz OA’l1 hastalarda PRP enjeksiyonunun etkinliginin aragtirildigi
birgok sistematik derleme ve meta-analizde fiziksel fonksiyonu degerlendirmek i¢in
WOMAC 6l¢eginin kullanildigi goriilmektedir. PRP enjeksiyonunun diz OA’I
hastalarda etkinliginin arastirildigt mevcut ¢alismalarda genellikle eklem i¢i PRP
enjeksiyonu plasebo gruplarla veya diger intraartikiiler enjeksiyonlarla
karsilastirilmistir ve PRP enjeksiyonun hem plasebo gruba gore hem de diger eklem
ici enjeksiyon yontemlerine gore fonksiyonu iyilestirmede daha etkili oldugu
bildirilmigtir (168, 191). Fakat calismalarda yanlilik riski olmasi nedeniyle yiiksek
kaliteli ileri ¢alismalarin yapilmasi dnerilmektedir (191). Bununla birlikte literatiirde
PRP enjeksiyonunun fonksiyonlar1 ve semptomlari iyilestirmede HA enjeksiyonuna
gére bir istiinligli olmadigin1 bildiren randomize kontrollii ¢aligmalar da
bulunmaktadir (192, 193). Diz OA’nin yonetiminde hem PRP hem de HA
enjeksiyonunun kullanilabilecegi, tek doz PRP veya HA enjeksiyonunun OA’nin hem
ileri doneminde hem de erken déneminde birbirlerine istiinliigli yokken ¢oklu PRP
enjeksiyonunun o6zellikle hastaligin erken donemlerinde daha iyi klinik sonuglari
oldugu bildirilmistir (194). Patel ve dig. diz OA’l1 hastalarda yaptiklar1 randomize
kontrollii ¢aligmada PRP’nin plasebo gruba gore agriyr azaltmadaki iistiinliigiinii
gostermislerdir fakat sonuglarin enjeksiyon sonrasi 6. ayda tekrar kotiilestigini
bildirmislerdir (136). Campbell ve dig. ise yaptiklari sistematik derlemede PRP’nin
daha erken evre diz OA’l1 hastalarda semptomlar rahatlatmada daha etkili oldugunu
ve ¢oklu enjeksiyonlarin bolgesel yan etki riskini arttirdigini bildirmislerdir. Bunun
yaninda yazarlar PRP’nin diz OA’l1 hastalarda kullanimu ile ilgili yiiksek kaliteli
yaynlarin eksikliginden ve bu konuda literatiirde bircok uyumsuz bilgi oldugundan
bahsetmislerdir (139). PRP ile ilgili olarak diz OA’l1 hastalarda ihtiya¢ duyulan

enjeksiyon sayist konusunda da belirsizlik bulunmaktadir. Bir ¢alismada hafif ve orta
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derece diz OA’da tek doz PRP enjeksiyonunun iki doz enjeksiyon kadar etkili oldugu
bildirilmis (136) baska bir calismada da hastalifin ileri doneminde c¢oklu
enjeksiyonlarin gereksiz oldugu sonucu rapor edilmistir (194). Guillibert ve dig. ise
caligmalarinda tek doz biiylik hacimde saf PRP enjeksiyonunun 6 ay sonra diz
fonksiyonunda anlamli bir iyilesme sagladigini bildirmislerdir (173). Kanchanatawan
ve dig. caligmalarinda PRP’nin kisa vadeli sonuglarda (<1 y1l) HA ve plaseboya gore
fonksiyonel sonuglar iyilestirmede daha iistiin oldugunu bildirmislerdir (168). Her ne
kadar kanitlar eklem i¢ci PRP uygulamasinin diz OA’l1 hastalarda agriy1 azaltma ve
fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugunu bildirse de PRP’nin en iyi formiilasyonu ve
hacmi ihtiya¢ duyulan enjeksiyon sayis1 hakkinda hala cevaplanmamis ¢cok sayida soru
mevcuttur (139). En iyi etkinin ne zaman ortaya ¢iktig1 da hala bilinmemektedir. Yas,
OA derecesi, PRP hazirlama teknigi ve bu enjeksiyonlarin sayist ve zamanlamasi gibi
cesitli karistirict faktorler PRP'min sonucunu etkileyebilir. Bununla birlikte,
literatiirdeki PRP ile ilgili randomize klinik ¢aligmalardan (salin, HA ve diger cerrahi
olmayan yontemlerle karsilastirildiginda) elde edilen c¢ok sayida rapor, basaril
sonuglarin enjeksiyondan en az 1 yil sonra minimal komplikasyonlarla elde
edilebilecegini gostermektedir (195).

Diz OA’l1 hastalarda fizyoterapinin fiziksel fonksiyona etkisini arastirmak i¢in
yapilan bir¢ok calismada diz OA’l1 hastalar fizyoterapi programina dahil edilmis ve
tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon skorlarinda iyilesme bildirilmistir (19, 101, 120).
Chang ve dig. ¢calismalarinda diz OA’l1 hastalar1 konvansiyonel fizyoterapi (kontrol)
ve konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak elastik bant ile fizyoterapist esliginde
direngli egzersiz verdikleri grup olmak iizere iki gruba ayirmislar ve hastalar1 8 hafta
haftada 2 giin olacak sekilde tedaviye almiglardir. 8 hafta sonundaki degerlendirmede
kontrol grubundaki hastalarin WOMAC fonksiyon puanlarinda 4,5 birimlik azalma
bulunurken egzersiz grubundaki hastalarin WOMAC fonksiyon puanlarinda 10,7
birimlik bir azalma oldugunu ve gruplar arasinda egzersiz grubu lehine fark oldugunu
bildirmislerdir (108). Calismamizda da benzer sekilde fizyoterapist esliginde egzersiz
yaptirilan grupta WOMAC fonksiyon puanlarinda geligsmeler elde edilmistir. Badr ve
dig. de PRP+Egzeriz grubundaki hastalarin WOMAC puanindaki gelismeyi
calismamiz1 destekler nitelikte bulmuslardir. Caligmalarinda egzersiz grubundaki

hastalar ev egzersizleri ile takip edilmistir (160). Bizim calismamizda tiim hastalara



87

egzersizler fizyoterapist esliginde yaptirilarak hastalarin egzersiz kontroliinii saglamak
mimkiin olmustur.

PRP enjeksiyonu ve egzersiz tedavisinin birlikte verilmesinin iyilesmeye
direncli hastalarda daha iyi sonuglar saglayabilecegi, giivenilir bir yontem oldugu ve
elde edilen gelismenin 6 aya kadar siirdiiriilebilecegi bildirilmistir. Caligmamizda
hastalardaki uzun donem etkiler gosterilememistir.

Calismamizin sonuglart PRP uygulamasimin tek basina WOMAC skorlarina
etki edecek diizeyde bir fiziksel fonksiyon degisimi saglamadigini gostermistir.
Fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlerle kas kuvvetinde elde edilen gelismeler, diz
eklemine binen mekanik soklarin absorbsiyonuna yardim etmekte, kikirdak
esnekliginin ve hasara dayaniklili§in arttirilmasi etkileri ile fiziksel fonksiyonun daha
etkin sekilde iyilesmesini saglamaktadir. Fizyoterapi ile sadece eklem degil
ekstraartikiiler yapilarin da diizenlenmesi ile daha iyi sonuglar elde edilebilecegi
gosterildi.

Fizyoterapi programi ile agrida elde edilen rahatlamanin yaninda ekleme binen
yiikklenmenin azaltilmasi birbirini destekleyerek fiziksel fonksiyonda iyilesmeyi
saglamistir. Bu sonuglar gdstermektedir ki, iki tedavi yonteminin birlikte kullanilmasi,
tedavinin etkinligini artirmakta, fonksiyonel iyilesmeyi ve agr1 azalmasini olumlu
yonde etkilemektedir. Her iki gruba verilen hasta egitiminin de dize binen asir
yiiklenmelerin azaltilmasinda etkili oldugunu ancak bu egitimin mutlaka egzersizlerle

desteklenmesi gerektigini diigiiniiyoruz.
Fonksiyonel performansin incelenmesi

Diz OA, 50 yas ve lizeri kisiler arasinda yiiriime, merdiven ¢ikma ve temizlik
yapma gibi aktivitelerde diger hastaliklardan daha fazla yetersizlige neden olmaktadir.
Semptomatik diz OA'l1 kisilerin giinliik fonksiyonel aktivitelerinde yasadiklar1 zorluk
da hastaligin kendisi gibi ilerlemektedir (6). Hastanin kendi cevapladig: 6lgeklere ek
olarak hastanin fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in ¢esitli performans temelli testler
kullanilir (196). OA’l1 hastalarda giinliik aktiviteleri yerine getirebilme becerisi en
onemli sonug¢ Olciitlerinden biri olarak kabul edilir (197). Literatiirde diz OA’l1
hastalarin fonksiyonel bozukluklarinin degerlendirilmesi i¢in kas kuvvetlerinin

yaninda fonksiyonel performanslarinin degerlendirilesi 6nerilmektedir. Hastaya 6zgii
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rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesinde hastanin fonksiyonel becerilerinin
degerlendirildigi fonksiyonel performans testlerinin dnemli bir yeri vardir (198).
OARSI 2013 yilinda yaymladigi uluslararasi rehberde OA’li  hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilan performansa dayali klinik testleri ortaya koymustur ve
OA’lhl hastalardaki zaman icindeki degisimi Ol¢mede fonksiyonel performans
testlerinin yeterli oldugunu kii¢iik hata 6l¢iimleri ile bildirmistir (149). Calismamizda
OARSI tarafindan 6nerilen performans testlerinden SKY testi ile basamak ¢ikma testi
kullanilmigtir. Calismamizin sonucunda PRP enjeksiyonu sonrasi fizyoterapi
uygulanan gruptaki hastalarin fonksiyonel performans testleri sonuglarindaki
iyilesmenin kontrol grubuna gore anlamli oldugu bulunmustur. Calismamizin
sonucuna benzer olarak Nazari ve dig. ¢aligmalarinda terapatik egzersizin diz OA’l1
hastalarin  fonksiyonel performanslarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
sagladigini bildirmislerdir (199). Bir bagska randomize kontrollii calismada hem direng
egzersizlerinin hem néromuskiiler egzersizlerin diz OA’l1 hastalarda agriy1 azaltarak
fonksiyonel performansi artirdigi bildirilmistir (200).

Literatiirde diz OA i¢in neredeyse tiim egzersiz ¢alismalarinda nispeten diisiik
yogunluklu veya denetimsiz sekilde yapilmis olsa dahi agrida azalma ve fonksiyonda
iyilesme rapor edilmesi dikkat ¢ekicidir. Tek basmna ya da diger fizyoterapi
modaliteleri ile birlikte verilen terapatik egzersiz fonksiyonun iyilestirilmesinde ve
agrinin azaltilmasinda 6nemli rol oynar. Egzersiz genellikle giivenli, iyi tolere
edilebilir ve kronik hastaliklarla iliskili diger bir¢ok olumsuz faktore fayda saglama
potansiyeline sahiptir. Diz OA’da fonksiyonel yetersizligin bir gostergesinin de kas
zay1flig1 olduguna inanilmaktadir. Bu nedenle kuvvetlendirme egzersizleri ile kasin
kuvvetlendirilmesinin yaninda fonksiyonel ve propriyoseptif iyilesme de dahil bircok
olumlu etki daha kazanilmaktadir (110, 199, 201).

Diz OA’ll hastalarda kuadriseps femorisin sensérimotor fonksiyonundaki
artrojenik  bozukluk ve azalmis postiiral stabilite, hastalarin fonksiyonel
performansinin azalmast ile iligkilidir. Dogru egzersiz rehabilitasyonu ile kuadriseps
femorisin kuvvetlenmesi sonucu bu bozukluklar giderilerek hastanin fonksiyonel
becerileri de iyilestirilebilir (110, 202). Ko ve dig. calismalarinda direngli
egzersizlerinin manuel terapi ile birlikte verilmesinin diz OA’l1 hastalarda kas kuvveti

ve fonksiyonel performans {izerine sadece direng egzersizlerine gore daha etkili
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oldugunu bildirmislerdir (203). Biz de calismamizda egzersizlerden Once hastalarin
diz ¢evresindeki gergin yapilarini gevsetmeye yonelik manuel terapi uygulamasini
rehabilitasyon programina dahil ederek egzersizin etkinligini artirmayr hedefledik.
Yine rehabilitasyon programina dahil edilen agirlik aktarma egzersizleri ile kas
kuvvetinde elde edilen gelismenin fonksiyona aktarilmasina calisilmistir. Kalca
abduktdrlerinin fonksiyonel performansa etkisi bilinmektedir ve diz OA’l1 hastalarda
kuvvetlendirilmesinin hastalarda agriy1 azaltma ve fonksiyonel performansi
iyilestirmede etkinligi gdsterilmistir (204). Calismamizda egzersiz programina kalga
cevresi kuvvetlendirme egzersizleri de dahil edilerek hastalarin fonksiyonel
performanslarinda daha iyi bir gelisme elde edilmeye calisilmistir. Calismamizin
sonucunda PRP enjeksiyonu sonrast fizyoterapi ile hastalarin fonksiyonel
performanslarinin daha iyi gelisebilecegi gosterildi.

Literatiirde diz OA’l1 hastalarda PRP enjeksiyonu sonrasi yapilan takiplerde
tedavinin etkinligini 6l¢gmek i¢in siireli performans testlerinin kullanildig: ¢alismalara
daha az rastlanmaktadir (205). Munde ve dig. orta evre diz OA’l1 hastalarda PRP’nin
etkinligini arastirdiklart caligmalarinda farkli sayida PRP enjeksiyonu yapilan
gruplarda fonksiyonel performansi degerlendirmek icin SKY testini kullanmislardir.
Katilimecilar baslangicta, 1. ayda, 3. ayda ve 6. ayda degerlendirdikleri ¢caligmalarinin
sonucunda tiim gruplarda test skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
oldugunu bildirmiglerdir. Bunun yaninda hastalarda en iyi etkinin birinci ayda ortaya
ciktigini ilerleyen zamanlarda test skorlarinda tekrar gerileme oldugunu fakat 6. ay
Ol¢iimlerinin baglangi¢ 6l¢timlerinden daha iyi oldugunu bildirmislerdir (205). Bizim
calismamizda da SKY testi siirelerinde her iki grupta da baglangi¢ ile 6. hafta
karsilastirmalarinda anlamli bir iyilesme bulunarak, farkin PRP+Fizyoterapi grubunda
daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Enjeksiyon iglemi ile birlikte fizyoterapi programinin uygulanmasi fonksiyonel
kapasitede daha etkili bir iyilesme saglamistir. Agrinin azalmasinin ve kas kuvvetinde
meydana gelen artisin bu sonucu ortaya c¢ikardigi diisiiniilmektedir. Hastalarin
fonksiyonel kapasitelerinin iyilestirilmesi amaciyla, uygun egzersizlerin verilmesi i¢in
fizyoterapiste = yoOnlendirilmesi ve diizenli olarak egzersizlerin yaninda,
kardiyovaskiiler enduransi da igeren yiiriiyiislerle desteklenmelerinin yararli olacagini

diistinmekteyiz.
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Yasam kalitesinin incelenmesi

Diz OA’lh hastalarda hastalifin ilerlemesi ile hastalarin agrilari, fiziksel
kisitliliklart ve fonksiyonel kisitliliklar: da artar. Bunun sonucunda bireylerin giinliik
yasam aktivitelerindeki kisitlilik da giderek artar. Tiim bunlar kisinin g¢alisma
iliskilerinde, bos zaman aktivitelerinde, sosyal yasamda ve uyku kalitesinde kayiplara
yol acarak yasam kalitelerinde onemli diisiislere neden olur (4, 206). Dolayisiyla
saglikla iliskili yagsam kalitesi diz OA’l1 hastalarda degerlendirilmesi gereken dnemli
sonug Olciitlerinden biridir (206). Diz OA’ll hastalarda PRP enjeksiyonu sonrasi
uygulanan fizyoterapinin etkinligini degerlendirdigimiz ¢alismamizda saglikla iliskili
yasam kalitesini literatiirde siklikla kullanilan yasam kalitesi 6l¢eklerinden biri olan
SF-36 kisa form ile degerlendirilmistir. Gruplarin yasam kalitesindeki baslangi¢ ve 6.
hafta puanlar1 grup ic¢i karsilastirildiginda PRP+Fizyoterapi grubunda fiziksel
fonksiyon, duygusal rol kisithligi, enerji/yorgunluk, duygusal iyilik hali, agri, genel
saglik ve saglik degisimi alt basliklarinda ve toplam puanda artma yontinde farklilik
bulunurken; fiziksel rol kisitlilig1 ve sosyal fonksiyon alt basliklarinda fark olmadig:
bulunmustur. PRP (kontrol) grubunda ise enerji/yorgunluk ve saghk degisimi alt
bagliklarinda artma yoniinde anlamli fark oldugu bulunurken; fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol kisitliligi, duygusal rol kisitliligi, duygusal iyilik hali, sosyal fonksiyon,
agr1 ve genel saglik alt basliklarinda farka rastlanmamistir. 6. hafta sonunda gruplar
arasinda fiziksel fonksiyon, duygusal iyilik hali ve genel saglik alt basliklarinda ve
toplam puanda PRP+Fizyoterapi grubu lehine fark tespit edilmistir.

Saglikli bireylerle karsilastirildiginda OA’l bireylerin yasam kalitesinin daha
kot oldugu fiziksel saglik durumu parametrelerinin ise mental saglik durumu
parametrelerine gore daha cok etkilendigi bildirilmistir (207). Bununla birlikte
kuvvetlendirme egzersizlerinin agrinin azalmasi, fonksiyonun iyilesmesi ve yasam
kalitesinin artmasi gibi klinik sonuglar1 olumlu etkiledigi yiiksek kaliteli yayinlarla
gosterilmistir. Terapatik egzersizin yagam kalitesine etkisi 18 aylik bir siire sonunda
gosterilmistir (113). Bu sonu¢ bize egzersizin yasam kalitesi {lizerindeki olumlu
etkilerinin daha uzun siirelerde ortaya cikabilecegini diigiindiirmektedir. Nitekim
Evcik ve Sonel caligmalarinda basit ev temelli egzersizin ve yiiriiyiisiin diz OA’Ih
hastalarda yasam kalitesine olumlu etkileri oldugunu 6 ay sonunda yaptiklar

degerlendirme ile bildirmislerdir (162). Literatiirdeki ¢alismalar agri ve fiziksel
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fonksiyondaki degisimin yasam kalitesine yansimasinin daha uzun bir siireg
gerektirebilecegini gosternektedir (162, 208). Fransen ve dig. yaptiklar1 randomize
klinik calismalarinda 8 haftalik fizik tedavi sonrasi degerlendirdikleri kronik
semptomatik diz OA’l1 hastalarda fizik tedavinin agri ve fonksiyon lizerinde orta
dereceli bir etkiye, saglikla iligkili yasam kalitesi {izerinde ise az bir etkiye sahip
oldugunu bildirmislerdir (208). Diz OA’l1 hastalarda farkli iki tip egzersizin etkisinin
arastirildigl bir calismada gruplar arasinda 4. hafta 6l¢iimiinde yasam kalitesinde
sadece bir parametrede fark bulunurken 8. hafta dl¢iimlerinde daha fazla parametrede
fark oldugu bildirilmistir (123). Bu durum yasam kalitesine etkilerin daha uzun siireler
icerisinde ortaya ¢ikabilecegi Ongoriisiinii destekler niteliktedir. Literatiirde diz OA’da
yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢alismalarda yasam kalitesinin daha c¢ok fiziksel
saglik mental saglik ve total puan iizerinden verildigi goriilmektedir (162, 208). Biz

calismamizda tiim alt parametreleri ve toplam skoru ayr1 ayr1 karsilastirdik.
Fiziksel aktivitenin incelenmesi

Fiziksel aktivite, iskelet kaslar1 tarafindan {iretilen, enerji harcamasina neden
olan ve giinliik yagsamda mesleki, spor, kondisyon, ev veya diger aktiviteleri kapsayan
herhangi bir viicut hareketi olarak tanimlanir. OA tiim patolojiler arasinda fiziksel
aktivitenin azalmasina neden olan ikinci patoloji olarak sayilmaktadir (209). Fiziksel
aktiviteyi degerlendirmede IPAQ 06lgeginin kisa formu siklikla kullanilmakta olup,
calismamizda da katilimcilarin fiziksel aktiviteleri [IPAQ o6l¢eginin kisa formu ile
degerlendirilmistir. Katilimcilarin  baslangic fiziksel aktivite puanlar1 benzer
bulunurken 6. hafta fiziksel aktivite puanlarinda gruplar arasinda PRP+Fizyoterapi
grubu lehine fark bulunmustur. Literatlirde diz OA’l1 hastalarin dinlenme ve fiziksel
aktiviteden kacinma yerine egzersiz ve fiziksel aktivite konusunda desteklenmesi
onerilmektedir (104). Diz OA’l1 bireyler fiziksel aktiviteye katilimi engelleyen ¢esitli
bozukluk ve kisitlamaya sahip olabilirler. Fizyoterapistler hastalarin bu engellerin
iistesinden gelmesini saglayacak ¢esitli destek tedaviler saglayarak egzersiz terapisinin
genel etkinligini artiracak yaklasimlar sunabilirler (182). Bu baglamda ¢aligmamizda
PRP enjeksiyonu sonrasi fizyoterapi verilen PRP+Fizyoterapi grubundaki bireyler
aerobik egzersiz de yapmalar1 konusunda cesaretlendirilmistir. Bireylere yiirtiytisiin

onemi anlatilarak ve en az giin asir1 olacak sekilde uygun zeminde uygun ayakkabi ile
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yaklasik 30 dk kalp hizin1 hafif artiran bir tempoda yiirtimeleri istenmistir. Hastalar bir
sonraki seansta sozel olarak sorgulanarak, yliriiylislere devam etmeleri konusunda
tesvik edilmistir. Bu gruptaki hastalarin fiziksel aktivite seviyelerinde artig elde
edilmistir. Petrella ve dig. diz OA’l1 hastalarla yaptiklar1 ¢alismamalarinda NSAIl
verilen gruba gore ilacla birlike ev egzersizleri verilen grubun fiziksel aktivitesinde
ve aktivite ile iliskili agrisinda daha fazla iyilesme oldugunu bildirmislerdir (155).
Fiziksel aktiviteye katilimin kisilerin kendini iyi hissetmesine katkida bulundugu da
bilinmektedir (209). Calismamizin sonucu bize diz OA’l1 hastalarin enjeksiyon sonrasi
fizyoterapiye yonlendirilmesinin yaninda fiziksel aktivite seviyesinin artirilmasi
konusunda da cesaretlendirilmelerinin yararli olacagini diistindiirmustiir.

Sonug olarak; diz OA’ll hastalarda PRP enjeksiyonu sonrasi fizyoterapinin
agri, fiziksel fonksiyon, fonksiyonel performans, kas kuvveti, yasam kalitesi ve
fiziksel aktivite iizerindeki olumlu etkileri hem objektif hem de subjektif 6l¢iim
yontemleri kullanilarak gosterilmistir. Fizyoterapi ile diz ve kalca c¢evresi kaslarin
kuvvetlendirilmesinin yaninda agirlik aktarma egzersizlerinin de tedavi programina
dahil edilmesiyle daha iyi bir fonksiyonel kazang¢ elde edilmistir. Bunun yaninda
hastalar aerobik egzersiz yapmaya tesvik edilerek fiziksel aktivite seviyelerinin de
artirtlmasi saglanmistir. Yasam kalitesinin bazi alt parametreleriyle birlikte toplam
puaninda onemli gelismeler saglanmis olmasi uzun siireli takiplerle ve daha biiyiik
orneklem sayilar1 ile daha iyi sonuglarin gosterilebilecegini diistindiirmiistiir.
Calismamizin sonuglar1 diz OA’l1 hastalarda PRP enjeksiyonu sonrasi hastalarin agri
siddetinde azalmanin yanisira, fiziksel fonksiyonlar, kas kuvveti, yasam kalitesi,
fonksiyonel diizey ve fiziksel aktivite diizeylerinin gelistirilmesi amaciyla bireysel
egzersiz programi almalari i¢in fizyoterapiye yonlendirilmesi konusunda klinisyenlere

yol gbstermesi acisindan dnemlidir.
Calismanin Giiclii Yanlar:

Calismaya sadece kadin hastalarin dahil edilmesi Orneklemin cinsiyet
acisindan homojen olmasini sagladi.

Katilimcilarin PRP enjeksiyonunun tiim hastalara ayn1 hekim tarafindan ve
ayni PRP kiti kullanilarak yapilmis olmasi yapilmis olmasit uygulamada

standardizasyonu sagladi.
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Tabakali randomizasyon ile yas, VKI ve osteoartrit siddeti agisindan gruplarin
benzer olmalar1 saglandi.

PRP+Fizyoterapi grubundaki hastalara fizyoterapi programinin fizyoterapist
esliginde birebir uygulanmasi ile egzersizlerdeki olas1 yanlis ve eksikliklerin 6niine
gecilmesi saglandi. Fizyoterapi programimin manuel uygulamalar ve germe

egzersizlerini de igermesi ile ekstraartikiiler yapilarin da diizenlenmesi saglandi.

Limitasyonlar

PRP uygulamast Oncesi hastalarin degerlendirilmesi ile farkli sonuglara
ulagilabilirdi. Calismamizda etik kisitlamalardan dolayr ilk degerlendirmeler PRP
enjeksiyonundan 3 giin sonra yapildi.

Hem fizyoterapinin hem de PRP’nin birlikte uzun donem etkilerinin
incelenmesine ihtiya¢ vardir. Calismamizda bazi hastalarin ikinci doz PRP
enjeksiyonu veya farkli bir eklem i¢i enjeksiyon tedavisi almasi ya da takibi birakmast
gibi sebeplerden dolay1 tedavinin uzun donem etkileri gosterilemedi. Uzun dénem
takiplerin yapildig1 ve birden fazla PRP uygulamalarinin etkilerinin incelendigi ileriki
aragtirmalarla konu daha aydinlatilabilir.

Egzersizlerin fizyolojik etkinliginin ortaya konulabilmesi i¢in en az 3 aylik bir
siireye ihtiya¢ vardir. Ancak norolojik adaptasyon siirecinde bile osteoartritli
hastalardaki olumlu etkileri gérmek klinik anlamda énemlidir.

Tezin sonucunda ulasilan sonucglara gore calisma Oncesi belirlenmis olan
hipotezlerin sonuglar1 agagidaki belirtilmistir.

H1: PRP uygulanan diz osteoartritli hastalarda, fizyoterapi dncesi ve sonrast
agn siddeti, fiziksel fonksiyonlar ve yasam kalitesi agisindan fark vardir hipotezimiz
kabul edildi.

H2: Yalnizca PRP uygulanan grup ile, PRP ve fizyoterapinin beraber
uygulandig1 grup arasinda agri siddeti agisindan fark vardir hipotezimiz kabul edildi.

H3: Yalnizca PRP uygulanan grup ile PRP ve fizyoterapinin birlikte
uygulandig1 grup arasinda fiziksel fonksiyonlar acisindan fark vardir hipotezimiz

kabul edildi.
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H4: Yalnizca PRP uygulanan grup ile PRP ve fizyoterapinin birlikte
uygulandig1r grup arasinda yasam kalitesi agisindan fark vardir hipotezimiz kabul

edildi.
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6.SONUCLAR ve ONERILER

PRP enjeksiyonu yapilan diz OA’li kadin hastalarda enjeksiyon sonrasi

fizyoterapinin agri, kas kuvveti, fiziksel fonksiyon, fonksiyonel performans ve yasam

kalitesi iizerine etkilerini incelemek amaciyla planladigimiz ¢aligmamizda PRP

enjeksiyonu sonrast yonlendirilen kadin hastalar tabakali 6rnekleme yontemi ile

PRP+Fizyoterapi ve sadece PRP (kontrol) grubu olmak {iizere iki gruba ayrildi.

PRP+Fizyoterapi grubundaki hastalar haftada 2 giin olmak {izere 6 hafta boyunca

fizyoterapist esliginde fizyoterapi programina alindilar

Calismamizin sonucunda elde edilen sonuglar ve oneriler asagida sunulmustur.

1.

PRP enjeksiyonu yapilmis diz OA’l1 kadin hastalara enjeksiyon sonrasi
fizyoterapist esliginde uygulanan egzersizlerle hastalarin aktivitedeki ve
istirahatteki agrilarinda azalma saglanirken, kontrol grubunda degisiklik
goriilmedi. Diz ¢evresi yumusak dokulara yonelik gevsetme ve patellar
mobilizasyonla, gergin doku bantlarinin gevsetilmesi ve patellar
hareketliligin artirilmasinin, hastalardaki agri diizeyinin azaltilmasinda
etki yarattigin1 diistinmekteyiz. Belirledigimiz egzersiz programindaki
germe egzersizlerinin yaninda diz eklemine asir1 yiik bindirmeyecek ve
patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerini artirmayacak kuvvetlendirme
ve agirlik aktarma egzersizlerinden olusmasi ve bu egzersizlerle kas
kuvvetinde artis saglanmasi da agri kontrolinde olumlu katkilar

saglamigtir.

Calismanin sonucunda PRP+Fizyoterapi grubundaki hastalarin fiziksel
fonksiyon ve fonksiyonel performansinin degerlendirildigi tiim
parametrelerde gelismeler bulundu. Kontrol grubunda sadece SKY testi
stirelerinde gelisme kaydedildi. Fizyoterapi programi ile agrida elde edilen
rahatlamanin yaninda ekleme binen yiliklenmenin azaltilmasi birbirini
destekleyerek fiziksel fonksiyonlar ve fonksiyonel performansta
gelismeye katki verdigi goriisiindeyiz. Iki tedavi yonteminin birlikte
kullanilmasi, tedavinin etkinligini artirmaktadir. Hastalarin hastaliklar

hakkinda egitiminin de dize binen agir1 yiiklenmelerin azaltilmasinda
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etkisi olabilecegini, ancak mutlaka egzersizlerle desteklenmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

Calismamizin sonucunda hem 90 °/sn hem de 120 °/sn agisal hizlarda
yapilan  izokinetik kas kuvvet Olclimlerinin  gruplar  arasi
karsilagtirilmasinda kuadriseps femoris ve hamstring kas grubu konsentrik
kuvvetlerinde PRP+Fizyoterapi grubunda anlamli artiglar bulundu. PRP
enjeksiyonu yapilan diz OA’ll hastalarda bireysel, asamali kas
kuvvetlendirme egitiminin yaninda artan fiziksel aktivite diizeyinin hem
kuadriseps femoris hem de hamstring kas grubu konsentrik kas
kuvvetlerinde artigla sonuclandigini diistinmekteyiz. Kas kuvvetinin
artmasi sonucu eklem stabilitesinin artmasi ile aktiviteden dogan agrinin
azaltilmast miimkiindiir. Diz ekleminin, PRP enjeksiyonu sonrasi
fizyoterapistler tarafindan verilen bireysel egzersizlerle desteklenmesi agr1

ve fonksiyonel durumun gelistirilmesinde biiyiik 6neme sahiptir.

Calismamizda yagsam kalitesi toplam puanlar1 incelendiginde 6. hafta
sonuglarinda ve baslangic ve 6.hafta degisimlerinde gruplar arasinda
anlamli fark oldugu ve bu farkin PRP+Fizyoterapi grubu lehine oldugu
bulundu. Calismamizin sonucunda gruplarin yasam kalitesindeki
baslangic ve 6. hafta puanlar1 grup i¢i karsilastirildiginda PRP+Fizyoterapi
grubunda fiziksel fonksiyon, duygusal rol kisithiligi, enerji/yorgunluk,
duygusal iyilik hali, agr1, genel saglik ve saglik degisimi alt basliklarinda
artma yoOniinde anlamli fark oldugu; PRP (kontrol) grubunda ise
enerji/yorgunluk ve saglik degisimi alt basliklarinda artma yoniinde
anlamli fark oldugu bulundu. Yasam kalitesinin tiim alt basliklarinda
saglanacak bir iyilesmenin daha wuzun bir siire¢ gerektirdigini
diistinmekteyiz. PRP enjeksiyonu sonrasi verilen fizyoterapi ile fiziksel
fonksiyon, duygusal iyilik hali ve genel saglik alt bagliklarinda ve toplam
puandaki gelismenin PRP enjeksiyonu ve fizyoterapinin birlesiminin
yasam kalitesi iizerine olumlu etkilerinden kaynaklandigin1 ve bu etkilerin

uzun siiregte daha iyi ortaya konabilecegini diisiinmekteyiz.
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Klinikte ve literatiirde yaygin goriis diz OA’da PRP enjeksiyonu ile egzersiz
temelli fizyoterapi programlarmin birbirinden ayri disiiniilen iki tedavi secenegi
olmasidir. Bu calisma ile PRP enjeksiyonunu takiben dize yonelik uygulanan
fizyoterapi programinin yalnizca PRP uygulamasina gore tedavideki basariy1 biiyiik
Olgiide artirdig1 gerek agr1 yonetiminde gerekse fiziksel fonksiyonlar, kas kuvveti,
yasam kalitesi, fonksiyonel diizey ve fiziksel aktivite diizeylerinin gelistirilmesinde,
bireysel egzersiz programiyla biiylik kazanimlar saglanabilecegi gdsterildi. Osteoartrit
tedavi secenekleri arasinda yer alan ve halen etkinligi konusunda tartigmalar bulunan
PRP uygulamasinda, ortopedi ve spor hekimleri ile fizyoterapistlerin klinik yararlanim
konusunda interdisipliner is birligi i¢inde olmalarimin oldukg¢a yararli olacagi

goriisiindeyiz.
Oneriler:

Konu ile ilgili ileri calismalarda;

1. Sadece PRP ve PRP+Fizyoterapi gruplarina ek olarak sadece fizyoterapi
grubunun da bulundugu calismalar yararli olacaktir.

2. Ayni dize birden fazla yapilan PRP uygulamalarinin etkinligi fizyoterapi
ile birlestirilerek uzun dénem sonuglarla incelenebilir.

3. Dizdeki farkli OA siddet diizeylerinde yeterli diizeyde hasta sayilar ile
karsilagtirmali etkinlik ¢aligmalar yapilabilir.

4. Kalca cevresi kaslari i¢in kas kuvvet degisimini gosterebilmek acisindan
kalca ¢evresi kas kuvveti degerlendirilebilir.

5. Hastalarin aerobik kapasitesini gelistirebilmek icin tedavi programina
aerobik egitim eklenebilir ve aerobik kapasitedeki degisimi dlgmek elde
edilen kazanci ortaya koyabilmek i¢in faydali olabilir.

6. Hastanin baglangi¢c Olclimlerinin PRP enjeksiyonu Oncesi yapilmasi

sonuglarin degerlendirilmesinde yararli olabilir.
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