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ÖZET 

Karabörklü Argut, S. (2022). Diz Osteoartritinde Egzersiz ve Trombositten Zengin 

Plazma Tedavilerinin Etkinliğinin Karşılaştırılması: Randomize Kontrollü Çalışma. 

İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon ABD. Doktora Tezi. İstanbul.  

Bu tez projesinin amacı PRP tedavisi ile birlikte uygulanan egzersiz programının 

etkinliğinin sadece PRP veya sadece egzersiz tedavileri alan gruplarla karşılaştırılmalı 

olarak incelenmesidir. Çalışmamızda yaş ortalamaları 56,03±8,05 yıl olan, evre II-III 

diz osteoartriti tanılı 84 hasta randomize olarak PRP+Egzersiz, sadece PRP ya da sadece 

Egzersiz gruplarından birine atanarak tedaviye alındı; 6 hafta tedavi ve 12 hafta takip 

süreci sonunda 76 hasta ile çalışma tamamlandı. Katılımcılar ağrı, eklem hareket 

açıklığı, fonksiyon, yaşam kalitesi ve hasta memnuniyeti bakımından tedavi öncesi, 6. 

ve 12. haftalarda değerlendirildiler. Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) istatistik programı ve “3x3 Mixed Model Repeated Measures 

ANOVA” testi kullanıldı. Çalışma sonuçları incelediğinde gruplar arasında ağrı 

(p=0,0001), fonksiyon (p=0,009), yaşam kalitesi (p=0,001) ve hasta memnuniyetinde 

(χ2=24,38; p=0,001) anlamlı farklılıklar olduğu görüldü. İleri analiz sonuçları 

incelendiğinde ise ağrı, WOMAC skoru ve hasta memnuniyeti bakımından PRP+Egz 

grubunun, PRP grubundan anlamlı şekilde üstün olduğu; SF12 fiziksel komponenti 

bakımından ise PRP+Egz grubunun hem PRP grubundan hem de Egz grubundan 

anlamlı şekilde üstün olduğu görüldü (p<0,05). Hiçbir katılımcı ciddi yan etki 

bildirmedi. Osteoartrit tedavisinde kullanımı giderek artan PRP’nin tek başına 

uygulandığında ağrı, fonksiyon ve hasta memnuniyeti bakımından egzersiz tedavisine 

kıyasla anlamlı farklılık sağlayamadığı bulundu. PRP ve egzersiz programı 

kombinasyonunun ağrı, fonksiyon ve hasta memnuniyeti bakımından sadece PRP 

uygulamasından; yaşam kalitesi bakımından ise hem PRP hem de egzersiz gruplarından 

üstün olduğu görüldü. PRP uygulamasının girişimsel prosedürü göz önüne alındığında, 

diz OA tedavisinde egzersizin tercih edilmesi daha avantajlı gözükmektedir. PRP 

uygulaması tercih edilecekse, tedavi başarısını ve etkinliğini arttırmak amacıyla 

egzersiz programıyla kombine şekilde uygulanması önerilir.  

Anahtar Kelimeler: İntraartiküler enjeksiyon, Ortobiyolojik tedavi, Osteoartroz, 

Plateletten zengin plazma, PRP.  
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ABSTRACT 

Karaborklu Argut, S. (2022). Comparison of Effectiveness Between Exercise and 

Platelet Rich Plasma Treatments on Knee Osteoarthritis: A Randomized Controlled 

Trial. İstanbul University-Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies, Department of 

Physiotherapy and Rehabilitation. PhD Thesis. İstanbul.   

This project is aimed to investigate the effectiveness of the combined treatment of PRP 

and exercise therapy in comparison with PRP or exercise therapy alone. Eighty-four 

patients diagnosed with stage II-III knee osteoarthritis(56.03±8.05 years) were 

randomly assigned to either PRP+Exercise, PRP, or Exercise groups. After 6-weeks of 

treatment and 12-weeks follow-up, it was completed with 76 patients. Pain, ROM, 

function, quality of life, and patient satisfaction were assessed before treatment, at 6 and 

12 weeks. SPSS program and “3x3 Mixed-Model Repeated-Measures ANOVA” test 

were used. Results showed that between groups significant differences were found on 

pain(p=0.0001), function(p=0.009), quality of life(p=0.001) and patient 

satisfaction(χ2=24.38; p=0.001). Post-hoc analysis were revealed that the PRP+Exercise 

group was significantly superior to the PRP group on pain, WOMAC and patient 

satisfaction. It was significantly superior to both the PRP group and the Exercise group 

on quality of life(p<0.05). There was no reported serious side effects. PRP, which is 

increasingly used in the treatment of osteoarthritis, did not provide a significant effect in 

terms of pain, function and patient satisfaction when compared to exercise therapy. 

However, the combination of PRP and exercise therapy was superior to PRP on pain, 

function and patient satisfaction; and to both PRP and exercise on quality of life score. 

Considering the interventional procedure of PRP, it seems more advantageous to prefer 

exercise in the treatment of knee OA. If PRP injection is preferred, it is recommended to 

be applied in combination with exercise to increase the success of the treatment. 

Keywords: Intraarticular injection, Orthobiological therapy, Osteoarthrosis, Platelet-rich 

plasma, PRP. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Osteoartrit (OA), en sık görülen artrit tipidir ve dünya çapında 300 milyondan 

fazla erişkini etkilemektedir (1). Vücuttaki tüm eklemleri etkileyebilen OA’nın 

patofizyolojisi sinovyal inflamasyon, kıkırdak dejenerasyonu, osteofit oluşumu ve 

kemiğin yeniden şekillenmesini içerir. Kronik ve dejeneretif bir eklem hastalığı olan 

OA’da meydana gelen bu değişimler eklem stabilitesini ve fonksiyonunu bozar ve 

ağrıya neden olur. Eklem kıkırdağı ve subkondral kemikte yapım ve yıkım arasındaki 

dinamik dengenin bozulmasıyla, ilgili eklem üzerine binen yükü karşılayamayacak 

duruma gelmektedir (2, 3).  

Diz eklemi, vücutta OA’dan en sık etkilenen eklemlerdendir; ayrıca küresel 

engelliliğin en önde gelen nedenleri arasında on birinci sırada yer almaktadır (4). Tipik 

olarak diz OA tanılı hastalarda ağrı, şişlik, kas kuvvetinde azalma (özellikle kuadriseps 

femoris), eklem sertliği ve fonksiyon kaybı görülmektedir (1, 5). Diz OA tanılı 

hastalarda erken dönemde aktiviteyle ilişkili olarak artan, istirahatle azalan ağrı görülse 

de hastalığın ileri evresinde ağrı sürekli bir hal almaktadır. Uzun süreli istirahat sonrası 

eklem hareketinde zorlanma ve sertlik hissi görülmektedir. Semptomatik diz OA’lı 

bireylerde günlük yaşam aktivitelerinde zorlanma, fonksiyon kayıpları ve sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesinde azalma görülmektedir. Yine uzun vadeli sonuçlar arasında 

fiziksel aktivitenin azalması, kondisyon kaybı, uyku bozukluğu, yorgunluk ve 

depresyon sayılabilir (5, 6).  

OA için kesin bir tedavi yoktur; mevcut araştırmaların çoğunda ağrıyı 

hafifletecek ve fonksiyonel limitasyonları önleyecek tedavilere odaklanılmaktadır (7). 

OA tedavisinde ana amaç, hastanın tedavinin merkezinde yetkin ve aktif şekilde yer 

almasını teşvik etmek, ağrıyı azaltmak, fonksiyonu optimize etmek ve hastalık sürecini 

yavaşlatmak ve etkilerini azaltmaktır (8). Literatürde yer alan klinik rehberlerde, OA 

için temel tedaviler olarak hasta eğitimi, yapılandırılmış egzersiz programları ve kilo 

kaybı önerilirken; kronik ağrı yönetimi için ise oral nonsteroid anti inflamatuar ilaçlar 

(NSAII) ve eklem içi enjeksiyonlar önerilmektedir (9, 10). Güncel bir meta-analiz 

çalışması diz OA'sı olan hastalarda nonoperatif tedavinin gerçek klinik etkinliğini ve 

uzun vadeli sonuçlarını daha iyi anlamak için intraartiküler ve diğer nonoperatif tedavi 

seçeneklerini karşılaştıran araştırmalara ihtiyaç duyulduğunu bildirmektedir (11). 
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PRP, yüksek düzeyde anabolik özellikler gösteren çeşitli büyüme faktörlerini 

içeren, plazmanın üzerinde yüksek trombosit konsantrasyonuna sahip bir otolog plazma 

ürünüdür (12-14). PRP'nin klinik kullanımının biyolojik temelinde, büyüme 

faktörlerinin lokal olarak verilmesi, inflamatuar yanıtın modifikasyonu ve PRP'nin 

hücre proliferasyonu ve farklılaşması üzerindeki olumlu etkileri bulunur (15). Diz OA 

tedavisinde PRP kullanmanın mantığı ise, OA hastalığının tetikleyici faktörlerinden biri 

olduğu gösterilen, bozulan eklem homeostazının restorasyonudur (16-18). PRP ayrıca, 

osteoartritik eklemini karakterize eden inflamatuar ve katabolik moleküllere karşı 

koyabilen, immünomodülatör özelliklere sahip sitokinler ve biyoaktif moleküller içerir 

(19). Literatürde, hafif ile orta dereceli diz OA'da eklem içi PRP enjeksiyonlarının 

etkinliği desteklenmiş; diğer eklem içi enjekte edilebilir ürünlere kıyasla daha yüksek 

olmayan bir yan etki oranıyla güvenli olduğunu gösterilmiştir (20-23). Son yıllarda PRP 

klinisyenler arasında artan bir popülerlik kazanmış ve hyalüronik asit ve kortikosteroid 

gibi daha geleneksel yaklaşımlara benzer şekilde hastalara önerilen yaygın bir 

enjeksiyon seçeneği haline gelmiştir (24, 25).  

Diz OA tedavisinde rehabilitasyonun önemi kanıtlanmış olmasına rağmen, diz 

OA olan hastalarda PRP tedavisinden sonra optimal rehabilitasyon protokolü veya 

enjeksiyon öncesinde ya da sonrasında verilen öneriler konusunda fikir birliği 

bulunmamaktadır. Bu doktora tez projesi kapsamında gerçekleştirdiğimiz sistematik 

derleme çalışması (PROSPERO Registration number: CRD42021273290) ile PRP 

tedavisinden sonraki egzersiz ve diğer rehabilitasyon uygulamaları için literatürde yer 

alan kanıtların incelenmesi amaçlanmıştır. Bu kapsamda Medline (PubMed), PEDro, 

Cochrane Library ve Web of Science veri tabanları, PRISMA rehberine uygun şekilde 

sistematik olarak taranmıştır. Elektronik veri tabanlarının taranması sonucunda, 

potansiyel olarak ilgili 886 çalışma bulundu. Duplikasyonlar kaldırıldıktan ve eleme 

süreci tamamlandıktan sonra dahil edilme kriterlerini sağlayan 76 çalışma analiz edildi. 

Çalışmaların çoğu (n=51) PRP işleminden sonra bir egzersiz programı bildirmemiştir. 

Bunların %40.78'i dinlenme, buz, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar veya aktivite 

kısıtlaması gibi sadece işlem sonrası hemen önerilerde bulunurken, çalışmaların 

%26,31'i herhangi bir spesifik öneri veya egzersiz tanımlamadı. Çalışmaların 

%32,89'unda ev egzersiz programları önerilmekte, ancak verilen programların 

detaylandırılmaması dikkat çekmektedir. Bu çalışmalardaki ev egzersiz programları 

germe, güçlendirme ve hareket açıklığı egzersizlerini içeriyordu. OA yönetiminde 
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egzersizin kanıta dayalı önemine rağmen, diz OA tanılı hastaların tedavisinde PRP 

uygulamasından sonra öneriler ve egzersiz protokolü hakkında kanıt eksikliği olduğu 

görüldü. Klinisyenlere rehberlik edecek geçerli ve tutarlı programların ortaya 

çıkarılmasına açık bir ihtiyaç olduğu bulundu. Buradan hareketle diz OA yönetiminde 

PRP ile birlikte yapılandırılmış, süpervize egzersiz tedavisinin etkinliğinin araştırılması, 

ve etkili ise PRP uygulaması sonrası optimal egzersiz protokolünün belirlenmesi 

amacıyla bu doktora tez çalışması planlanmıştır. Bu araştırma sonucunda elde edilen 

bulgular ile literatürdeki bu eksikliğin tamamlanması hedeflenmektedir.  

Bu tez projesinin amacı PRP tedavisi ile birlikte uygulanan süpervize egzersiz 

programının etkinliğinin sadece PRP veya sadece egzersiz tedavileri alan gruplarla 

karşılaştırılmalı olarak incelenmesidir. Bu çalışma ile aşağıdaki soruların cevapları 

aranacaktır: 

1) Günümüzde oldukça popüler olan ve çok sık şekilde uygulanan PRP, diz OA 

tedavisinde etkili bir yöntem midir? 

PRP’nin diz OA tanılı hastaların klinik sonuçları üzerinde etkili olup 

olmadığı, diz OA tedavisinde etkisi yüksek kanıt düzeyine sahip olan 

egzersiz tedavisi ile karşılaştırılmalı olarak araştırılacaktır. 

2) PRP prosedürü, egzersiz ile birlikte uygulandığında sadece egzersiz ya da 

sadece PRP uygulanan gruplardan daha etkili midir?  

PRP ve egzersiz tedavisi kombinasyonunun etkinliği karşılaştırmalı olarak 

incelenecek olup, PRP prosedürü sonrası optimal egzersiz protokolü 

açısından literatürdeki eksikliği doldurmak hedeflenecektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. DİZ OSTEOARTRİTİ 

Osteoartrit en yaygın sinovyal eklem hastalığı olarak bilinmektedir ve dünya 

çapında 300 milyondan fazla erişkini etkilemektedir (1). Kronik, dejeneratif ve 

progresif bir eklem hastalığı olarak tanımlanabilen OA’da  hastalığa ilişkin değişiklikler 

eklem kıkırdağından başlayarak sinovyal sıvı, kemik ve yumuşak dokuyu 

etkilemektedir. Kıkırdak kaybı temel olmasına rağmen, osteoartrit tüm eklemin 

hastalığıdır (5). OA’da eklem kıkırdağında ve subkondral kemikte fizyolojik yapım ve 

yıkım olayları arasındaki dinamik dengenin negatif yönde bozulması söz konusudur. 

Eklem kıkırdağında yumuşama ve disintegrasyon, osteofit formasyonu, eklem 

kapsülünde fibrozis, sinovyal inflamasyon ve subkonral kemikte osteoblastik aktivite 

artışı ile vasküler konjesyon oluşur (Şekil 2.1). Bu değişiklikler sonucunda osteoartritik 

eklem, üzerine binen yükü karşılayamayacak duruma gelebilir (2, 3). 

 

Şekil 2-1: Normal diz eklemi ve osteoartritik diz eklemi 

 

2.1.1. Epidemiyoloji 

OA kadınlarda daha sık görülmekle birlikte, prevelansı yaş ilerledikçe 

artmaktadır (2, 4). Dünya çapında 60 yaş üstü erkeklerin %10'unu; kadınların %18'ini 

etkilemektedir (26).  Yaşlı nüfusunun giderek artmasıyla birlikte osteoartrit 

prevalansının artması beklenmektedir (27). Diz eklemi, vücutta OA’dan en sık etkilenen 
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eklemlerdendir; ayrıca disabilitenin en yaygın nedenlerinden olduğu bilinmektedir. 

2010 Global Hastalık Yükü çalışmasına göre, diz OA’sı küresel engelliliğin en önde 

gelen nedenleri arasında on birinci sırada yer almaktadır (4). Avrupa Sağlık 

Araştırmaları (European Health Surveys) sonuçlarına göre diz OA prevalansı % 4 - %20 

arasında değişmektedir. Aynı araştırmaya göre altmış beş yaş üzerindeki bireylerde bu 

oranların % 30 - % 50 arasında bulunduğu rapor edilmiştir (28). Ülkemizde ise elli yaş 

üzeri yetişkinlerde diz OA prevelansı %14,8 olarak bildirilmiştir (29). 

2.1.2. Etyoloji ve Risk Faktörleri 

OA, eklemi oluşturan yapılardan herhangi biri veya periartiküler doku 

anormalliği tarafından başlatılan streslerden kaynaklanan eklem hasarının başarısız 

onarımını temsil eder (5). OA’da eklem kıkırdağında ve subkondral kemikte fizyolojik 

yapım ve yıkım olayları arasındaki dinamik dengenin negatif yönde bozulması söz 

konusudur. Bu bakımdan OA gelişimi için risk oluşturan faktörler lokal ve sistemik 

faktörler olarak 2 ana grupta incelenebilir.  

2.1.2.1. Sistemik Risk Faktörleri 

 Diz OA riskinde artış ile ilişkili başlıca sistemik faktörler arasında ileri yaş, 

kadın cinsiyet, genetik özellikler, beslenme ve kemik dansitesi bulunmaktadır (5, 30). 

İleri yaş OA için en güçlü sistemik risk faktörüdür (31). Yaşlanmayla birlikte rejeneratif 

kapasitede azalma ve lokal risk faktörlerinin birikimini OA riskini arttırabilmektedir 

(32).  

Cinsiyet açısından değerlendirildiğinde, diz OA’nın kadınlarda erkeklere oranla 

daha yaygın olduğu bilinmektedir (28). OA riski bakımından cinsiyet farkının östrojenle 

ilişkisi araştırmalara konu olmaya devam etmektedir, ancak kesin mekanizma henüz 

ortaya konulamamıştır. Hipotezler östrojenin kıkırdak sağlığını koruyucu etkisi 

olduğunu; menopoz sonrası östrojen seviyelerindeki hızlı değişimin OA gelişmesi 

riskini arttırdığı ve kemik kalitesini etkileyerek OA gelişimine zemin hazırladığı 

mekanizmalarına dayanmaktadır (33, 34).  

OA’nın güçlü genetik bağlantısı yapılan aile temelli çalışmalarla gösterilmiştir; 

ancak genomik özelliklerin tek başına hastalık geliştirecek bireyleri güvenilir bir şekilde 

tanımlaması olası gözükmemektedir (32, 35). Tek nükleotid polimorfizmleri, OA tanılı 

bireylerin vücut kitle indeksi ve kemik mineral yoğunluğu gibi bilinen birkaç risk 
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faktörü ile ilişkilendirilmiştir (36). Diz OA için biyolojik risk faktörleri olarak 

proteoglikan ve kollajen sentezinin azalması, kıkırdak dokuya şok absorbsiyon 

özelliğini kazandıran hyalüronik asit, glikozaminoglikan ve kondroitin sülfat gibi 

yapısal bileşenlerin yetersizliği sayılabilmektedir (33). Beslenme ise bireyler arasında 

fark oluşturarak dolaylı şekilde etki eden sistemik faktörlerdendir. Yayınlanan bir 

sistematik derleme çalışmasında glukozaminoglikan ve kondroitin sülfatın, diz OA'sının 

ilerlemesini güçlü bir şekilde geciktirdiği bildirilmiştir; ancak beslenme 

değişikliklerinin hastalığın ilerlemesini yavaşlattığı sonucuna varılamamıştır (37). 

2.1.2.2. Lokal Risk Faktörleri 

Diz OA için lokal risk faktörleri arasında aşırı kilo veya obezite, önceden 

geçirilmiş diz yaralanması, mesleki faktörler (örneğin dizler üzerinde çalışma ve 

çömelme gerektiren işler, ağır kaldırma vb.) ve varus /valgus deformitesi gibi 

biyomekanik faktörler bulunmaktadır (5). Rekreasyonel fiziksel aktiviteler ise hastalık 

riskini arttırmaz (38, 39). 

Obezite diz osteoartriti riskini üç kattan fazla artırır ve hastalığın ilerlemesini 

hızlandırır (33, 40). Kalça, diz ve ayak bileği gibi ağırlık taşıyan eklemler üzerindeki 

stresi doğrudan arttırırken, inflamatuar adipokinlerin etkisiyle eklem duyarlılığını 

arttırarak da hastalık riskini artırabileceği düşünülmektedir (41). Ayrıca obezite ile 

ilişkili osteoartrit riskinin kalça eklemi için diz eklemine kıyasla göre çok daha küçük 

olduğu bildirilmiştir (42). Günümüzde artan obezite prevalansının, diz OA için riski ve 

hastalık yükünü önemli derecede arttırabileceği düşünülmektedir (32).  

Eklemi içeren yaralanmalar, eklem stabilitesini ve yapısını bozacak şekilde 

kemik veya kıkırdak hasarına neden olabilir. Özellikle diz eklemi için bağlardaki veya 

menisküsteki hasar eklem biyomekaniğine olumsuz etki edebilir. Diz yaralanmalarının 

diz osteoartriti riskini dört kattan fazla arttırdığı bildirilmiştir (43). 

Eklem biyomekaniği, anatomik ve fonksiyonel faktörler tarafından belirlenir. 

Diz eklemi için tibial ve femoral kemik morfolojisi OA gelişimini bakımından 

hazırlayıcı özellikte olabilir (44). Biyomekanik dizilim, diz OA bakımından özellikle 

önemlidir; varus ve valgus açılanmaları eklemin belli bölgelerinin daha fazla strese 

maruz kalmasına ve yükü daha fazla taşıyan bölgede OA gelişmesi veya ilerlemesi 

riskini artırır (45, 46). Benzer şekilde bacak boyu eşitsizlikleri (1 cm veya daha fazla 

olduğunda), kısa olan taraftaki diz OA riskini yaklaşık iki kat arttırmaktadır (47). 
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Fonksiyonel faktörlerle ilgili risk bakımından, zayıf kuadriseps kası fonksiyonunun, diz 

OA ilerleme hızını artırabileceği bildirilmiştir (48). Eklem içindeki biyolojik yollar 

mekanik uyaranlara karşı duyarlıdır ve biyomekanik faktörler değiştirilerek tedavi için 

potansiyel bir müdahale aracı sunabilir (49). Bu bakımdan biyomekanik risk 

faktörlerinin belirlenerek tedavide göz önünde bulundurulması ve mekanik uyaranlarla 

tedavi programının şekillenmesi önem arz etmektedir.  

2.1.3. Patofizyoloji 

Önceki yıllarda OA, sadece mekanik kıkırdak bozulmasının bir hastalığı olarak 

görülüyordu, ancak artık tüm eklemi etkileyen karmaşık bir durum olduğu ve matriks 

proteazlarının aktivasyonunun patofizyolojide çok önemli bir role sahip olduğu 

bilinmektedir (32). Kıkırdağın ana yapısal proteini olan tip II kolajen, diğer kolajen 

türlerinden ve kıkırdak oligomerik matriks proteini gibi kolajen olmayan proteinlerden 

temel alan bir ağ örgüsü oluşturur ve kıkırdak dokuya gerilme mukavemeti (tensil 

kuvveti) sağlar. Agrekan ve diğer proteoglikanlar bu çerçeve içinde gömülüdür ve 

hidrofilik yapılarıyla kıkırdak içine su çekerek mekanik basınca karşı direnç sağlar. 

Kıkırdak mimarisi ve biyokimyasal bileşim, kimyasal ve mekanik değişikliklere yanıt 

vermek üzere kondrositler tarafından düzenlenir (50). OA’da interlökin 1β, interlökin 6 

ve TNF α dahil sitokinler ve matriks parçalayıcı enzimler gibi çeşitli inflamatuar yanıt 

proteinleri üretirlir. Kollajenazlar ve agrekan parçalayıcı enzimler gibi bu bileşiklerin 

bazılarının önemli patojenetik etkileri olduğu bilinmektedir (44).  

Kondrositler, hasarla ilişkili moleküler paternler tarafından aktive edilen 

reseptörleri eksprese eder (51). OA’da bu paternler, glikozaminoglikan ve hyaluronan 

içeren hücre dışı matriks moleküllerinden oluşur (52). Kondrositler ayrıca, yaşlanan 

dokularda biriken gelişmiş glikasyon son ürünlerini bağlayan reseptörleri de eksprese 

eder. Bu süreç, fenotipik katabolizmaya geçişle sonuçlanır ve yaşla birlikte artan OA 

prevalansını açıklamaya yardımcı olabilir (32, 53, 54). Hücre dışı matriks bileşenlerine 

verilen bu tepkiler, basitçe yerleşik kıkırdak bozulmasının tetikleyicisi olabilir. 

Kondrositler, ilk olarak, sinovyum veya subkondral kemik gibi diğer eklem 

yapılarından kaynaklanan inflamatuar sinyallerle aktive edilir. Terapötik müdahalelerin, 

erken evrede başlandığında daha etkili olmasını açıklayibilir (32). 

OA’da hem kortikal plakanın hem de trabeküler kemiğin yapısında ve 

bileşiminde normalden belirgin değişiklikler görülür. Endokondral ossifikasyon ve 
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ilişkili vasküler penetrasyon yeniden başlatılır ve osteofitler ile subkondral kistlerin 

oluşumu sürece eşlik eder (55, 56). Ayrıca, subkondral kemik yüksek oranda innerve 

edilir ve OA’da ağrı oluşumuna katkıda bulunduğu düşünülür (32).  

Sinovit, erken evre OA’da bile görülmektedir. Kronik osteoartritte, artmış 

vaskülarite ile birlikte sinoviyositlerin proliferasyonu ve doku hipertrofisi dikkat 

çekmektedir (57). Sinoviyositler, hyaluronik asit ve lubrisin gibi kayganlaştırıcıları 

sentezler. Bu maddeler optimum eklem fonksiyonuna katkıda bulunur, ancak OA tanılı 

hastalarda azalmış lubrikasyon kapasitesi gösterir (58, 59).  

OA temelde eklemle sınırlı, lokal bir hastalık olarak görülmektedir ve 

inflamasyonun sistemik belirteçleri ile hastalık ilişkisini araştıran çalışmalar çelişkili 

sonuçlar vermektedir (32). İki farklı sistematik derleme çalışmasında, serum C-reaktif 

proteinin radyografik osteoartritten ziyade semptomlarla ilişkili olduğu ve ağrının 

sistemik inflamasyonun bir belirteci olabileceği bildirilmiştir (60, 61).   

2.1.4. Sınıflandırma 

2.1.4.1. Etyolojik Temele Dayalı Sınıflandırma 

Diz OA, altta yatan nedene bağlı olarak primer veya sekonder olarak 

sınıflandırılır (62). Primer diz OA, açıklanabilen kesin bir neden olmaksızın eklem 

kıkırdağı dejenerasyonunun sonucudur. Tipik olarak, yaşlanmanın yanı sıra aşınma ve 

yıpranma nedeniyle görülen dejenerasyon olarak düşünülür. Primer diz OA daha yaygın 

olarak görülmektedir. Sekonder diz OA ise bilinen bir nedene bağlı olarak gelişen 

eklem kıkırdağı dejenerasyonunun sonucudur. Çoğunlukla çevresel faktörler risk 

oluşturmaktadır. Eklemde kırık hikayesi, yüksek şiddetli travma, tekrarlayan 

mikrotravmalar veya önceden geçirilen eklemle ilişkili cerrahiler sekonder diz OA 

nedenleri arasında sayılabilir (30, 62).  

2.1.4.2. Hastalığın Evresine Göre Sınıflandırma 

OA için bir radyografik sınıflandırma şeması oluşturmaya yönelik ilk resmi 

girişimler 1957'de Kellgren ve Lawrence tarafından yapılmıştır. Orijinal çalışmalarında 

sunulan verilere göre, Kellgren-Lawrence sınıflaması tipik olarak özellikle diz OA 

bağlamında uygulanmış ve diz AP radyografileri kullanılarak tanımlanmıştır (63). Bu 

sınıflama sistemine göre, hastanın radyografisi değerlendirilerek 0 ile 4 arasında 

puanlama yapılmaktadır ve artan puan OA şiddeti ile ilişkilidir. Puanlamaya göre 
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“Grade 0” OA varlığı olmadığını; “Grade 4” ise şiddetli OA olduğunu gösterir. 

Kellgren-Lawrence sınıflaması hangi hastaların cerrahi tedaviden fayda görebileceğini 

belirlemede klinik karar verme aracı olarak da kullanılmaktadır (64).  

Şekil 2-2’de Orijinal Kellgren-Lawrence makalesinde sunulan diz AP 

radyografileri ve evrelendirme gösterilmiştir. Şekilde; (A) Olası osteofit oluşumu ile 

eklem boşluğunun şüpheli daralması; Grade 1, (B) Kesin osteofit oluşumu ile eklem 

boşluğunun olası daralması Grade 2, (C) Eklem aralığının kesin daralması, orta 

derecede osteofit oluşumu, skleroz ve kemik uçlarının olası deformitesi Grade 3, (D) 

Büyük osteofit oluşumu, belirgin skleroz ile eklem aralığında ciddi daralma ve kemik 

uçlarının kesin deformitesi Grade 4 temsil edilmiştir (63).  

 

Şekil 2-2: Orijinal Kellgren-Lawrence makalesinde sunulan diz AP radyografileri ve 

evrelendirme (63)  

 

2.1.5. Klinik Bulgular 

Diz OA’nın primer klinik bulgusu aktivite ile kötüleşen, derin, künt ve acı verici 

karakterdeki diz ağrısıdır (2, 6). Hastalığın başlangıç evrelerinde uzun mesafe yürüyüş, 
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sandalyeden kalkma ve merdiven inme/çıkma gibi diz eklemine yük bindiren, zorlayıcı 

aktiviteler ile kademeli şekilde artan ağrı; istirahatle azalır. Hastalığın ileri evrelerinde 

istirahatte de ağrı devam etmeye başlayabilir (6). Klinik açıdan önemli diğer 

semptomlar; uzun süre oturduktan veya dinlendikten sonra ağrı, eklem sertliği, 

effüzyon, eklem hareketiyle birlikte krepitus, instabilite ve periartiküler kas zayıflığıdır. 

Klinik semptomların yoğunluğu her birey için değişken olmakla birlikte, tipik olarak 

zamanla daha şiddetli ve daha sık şekilde görülür (6). Hastada değişik seviyelerde 

görülebilen semptomların ortak sonucu ise fonksiyonel limitasyondur.  

Hastalığın ilerleme hızı, bireyler arasında ve süreçte eklem içinde değişiklik 

gösterir. OA ilerledikçe, bireysel ağrı duyarlılığı (santral veya periferik sinir sisteminde 

nosiseptif işlemlerdeki değişiklikler sonucunda oluşan anormal tepki), kronik ağrıya 

uyum veya ağrı-kaçınma davranışının sonucu olarak fiziksel aktivitede azalma ile 

ilişkili olabilir. Sonuç olarak uzun vadeli semptomlar arasında fiziksel aktivitenin 

azalması, kondisyon kaybı, uyku problemleri, yorgunluk ve depresyon sayılabilir (5). 

OA ile ilişkili fonksiyon kayıpları önemli ölçüde morbidite nedenidir ve sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesini azaltmaktadır (65). Uzun vadede bu hastalar için mortalite oranlarının 

da genel popülasyondan daha fazla olduğu görülmektedir. Alt ekstremite tutulumu, 

komorbidite ve fiziksel aktivitenin azalması bu durumun nedenleri olarak tahmin 

edilmektedir (4, 65).  

2.1.6. Tedavi 

OA için kesin bir tedavi olmadığından mevcut araştırmaların çoğunda ağrıyı 

hafifletecek ve fonksiyonel limitasyonları önleyecek tedavilere odaklanılmaktadır. OA 

tedavisinde ana amaç, hastanın OA konusunda bilgi sahibi olarak hastalığın 

yönetiminde yetkin ve aktif şekilde yer almasını teşvik etmek, ağrıyı azaltmak, 

fonksiyonu optimize etmek ve hastalık sürecini ve etkilerini yavaşlatmak / azaltmaktır 

(7). Tedavinin eklem kıkırdağı, sinovyum, subkondral kemikler, periartiküler bağ doku 

ve kasları içerecek biçimde eklemin bütüncül olarak ele alması oldukça önemlidir.  

Diz OA tedavisi multimodaldir ve farmakolojik ya da farmakolojik olmayan şu 

yaklaşımları içermelidir: Hasta eğitimi, kara temelli egzersizler, diyet ve kilo yönetimi, 

fiziksel aktivite, sedanter davranışta azalma ve proaktif yaklaşım (9). Hastalığın ileri 

evrelerinde, seçilen hastaların tedavisinde ve diğer tedavi seçeneklerinin başarısız 

olduğu durumlarda cerrahi seçenekler ön plana çıkmaktadır. Tedavi planlaması yapmak 
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üzere öncelikle detaylı değerlendirme yapmak, klinik karar vermede oldukça önemli bir 

yer tutmaktadır. Değerledirme şu komponentleri içermektedir: Hastanın tercih ettiği 

tedavi yaklaşımı, mevcut fiziksel aktivite düzeyi ile planlanacak fiziksel aktivitenin türü 

ve yoğunluğu, sedanter davranış analizi, egzersiz beklentileri ve egzersize uyum düzeyi, 

diz osteoartritinin evresi ve şiddeti, bir arada var olan koşullar / risk faktörleri, ağrı, 

depresyon, anksiyete, uyku değişikliği. Ayrıca fonksiyonel sınırlamalar, maliyet gibi 

tedavi engelleri ve diğer bireysel faktörlere de değerlendirmede yer verilmelidir (5, 9).  

2.1.6.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi Seçenekleri 

Diz OA tedavisi için çok çeşitli konservatif yöntemler mevcuttur. Genel olarak 

diz osteoartriti tedavisi konservatif yöntemlerle başlar; konservatif tedavinin yetersiz 

kaldığı durumlarda, uygun hastalarda cerrahi tedavi seçeneklerine ilerler (6). 

Konservatif yöntemler arasında birincil tedavi yaklaşımı olarak, egzersiz temelli 

fizyoterapi programı önerilmektedir (8). Fizyoterapi programı, egzersiz temeline ek 

olarak hasta eğitimi, aktivite modifikasyonları, kilo verme ve dizlik gibi eksternal 

destekleri içermektedir. Uluslararası Osteoartrit Araştırma Topluluğu (Osteoarthritis 

Research Society International - OARSI) ve Avrupa Osteoporoz, Osteoartrit ve Kas-

iskelet Hastalıklarının Klinik ve Ekonomik Yönleri Derneği (European Society for 

Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal 

Diseases – ESCEO), OA için temel tedaviler olarak hasta eğitimini, yapılandırılmış 

egzersiz programlarını ve kilo kaybını; birinci basamak tedaviler olarak topikal 

NSAII’ler; kronik ağrı için oral NSAII'leri ve eklem içi enjeksiyonları önermektedir (9, 

10).  

Hasta eğitimi ve yaşam tarzı değişiklikleri  

Hastalar, OA’da doğal seyrin değişkenliği, eklemleri korumada kuvvet 

kazandıran egzersizlerinin değeri, yaralanmaların önlenmesi, baş etme becerilerinin ve 

öz yeterliliğin rolü ve fonksiyonel düşüşü önlemek adına proaktif yaklaşımın önemi 

konusunda eğitilmelidir (5). Eklem ve eklem çevresi yapıları korumak ve hastalığın 

progresif etkilerini yavaşlatmak üzere, internal ve eksternal stresleri azaltacak 

stratejilerin belirlenmesi ve gerekli durumlarda aktivite ve iş modifikasyonlarının 

yapılması önerilmektedir (1). Yaşam tarzı değişiklikleri bakımından obez hastalarda 

kilo kaybı, semptomatik osteoartrit gelişme riskini azaltır ve hastalık varlığında 

semptomları düzeltir (66).  
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Egzersiz 

Egzersiz, diz OA tedavisinin temel bir bileşenidir (1, 9, 67-69). Kırk dört 

randomize kontrollü çalışmanın dahil edildiği bir cochrane derlemesinde, diz OA olan 

kişilerde, kara temelli terapötik egzersizlerin ağrıyı önemli ölçüde azalttığı ve fiziksel 

fonksiyonu ve yaşam kalitesi iyileştirdiği gösterilmiştir. Aynı çalışmada egzersizin ağrı 

ve fonksiyon üzerindeki yararlarının, tedavinin tamamlanmasından sonra en az 2 ila 6 

ay kadar devam ettiği bildirilmiştir (3). Ayrıca egzersizin uzun vadede dejenerasyonun 

ilerlemesi riskini arttırabileceğine ilişkin olası endişelerin aksine, diz ağrısı olan OA 

tanılı yaşlı erişkinlerde düşük etkili egzersiz uygularını konu edinen randomize 

kontrollü çalışmalar sistematik olarak incelenmiş, ağrıda artış veya hastalıkta ilerleme 

olmadığını bildirilmiştir (70). 

Egzersiz programları, aerobik kapasiteyi, eklem hareket açıklığını ve kas 

kuvvetini korumayı veya iyileştirmeyi ve düşme riskini azaltmayı hedeflemektedir. Diz 

OA tedavisinde aerobik egzersiziz, kuvvetlendirme egzersizlerinin (izokinetik, 

izometrik veya elastik bant egzersizleri), nöromüsküler egzersizlerin, su içi aktivitelerin, 

denge egzersizlerinin ve zihin-vücut egzersizlerinin yararları kanıtlanmıştır (5). 

Nöromüsküler egzersiz, progresif performans egzersizleri aracılığıyla kas zayıflığını 

azaltmaya ve sensorimotor kontrol ile fonksiyonel stabiliteyi geliştirmeye odaklanır. Su 

içi aktiviteler, düşük etkili aerobik egzersizlere, kuvvetlendirme ve hareket açıklığı 

egzersizleri ile birlikte önerilmektedir, ancak farklı hasta grupları için kara temelli 

egzersizler kadar erişilebilir değildir (3, 9). Denge egzersizleri, özellikle düşme 

riskininin azaltılması bakımından faydalıdır. Tai chi ile geleneksel egzersizler ile 

karşılaştıran randomize kontrollü bir çalışmada gruplar arasında benzer gelişmeler 

görülmüş; depresyon ve yaşam kalitesi bakımından daha fazla iyileşme sağladığı rapor 

edilmiştir (69).  

Egzersiz tedavisi hedefleri ve ilerlemeyi belirlerken hastanın tercihlerini, sonuç 

beklentilerini, ağrı şiddetini, egzersiz yapabilme ve sürdürebilme kapasitesini, öz 

yeterliliği ve hareket korkusunu göz önüne alarak, fizyoterapistler tarafından hastaya 

özgü olarak planlanmalıdır (5). Egzersiz tedavisi, ciddi yan etkiler olmaksızın en az 

farmakolojik ağrı kesici ilaçlar kadar etkili ağrı kontrolü sağlar; ayrıca, bu terapötik 

etkiler başlangıçtaki ağrı yoğunluğundan ve radyografik OA şiddetinden bağımsızdır 

(71). Egzersiz tedavisi hastanın tercihlerine ve ihtiyaçlarına göre kişiselleştirilmelidir, 
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ancak yeterli klinik fayda elde etmek için başlangıçta haftada 2 seans olmak üzere en az 

12 denetimli seans gerekir (71).  

Öz-yeterlik & öz-yönetim ve ağrıyla başa çıkma becerileri eğitimi 

Öz-yeterlik ve öz-yönetim programları, tedavi hedeflerinin belirlenmesinde, 

ağrıyı, korkuyu, stresi, depresyonu, kaygıyı yönetme yeteneğinin geliştirilmesinde, 

egzersizilerin uygun biçimde yapılmasında ve sürdürülmesinde ve tedaviye uyumun 

geliştirilmesinde kademeli davranışsal müdahaleleri içerir ve hastanın kendi kendini 

izlemesini amaçlar. Bu programların diz osteoartriti veya kas-iskelet sistemi 

rahatsızlıkları olan hastalarda öz-etkililik gelişiminde zayıf - orta düzeyde etki 

büyüklükleri göstermiştir (72). Ağrı yönetimi için psikolojik müdahalelerin incelendiği 

bir meta-analiz çalışmasında, ağrıyla başa çıkma becerileri eğitiminin OA veya 

romatoid artritli hastalarda ağrıda azalma ve fonksiyonda iyileşme gösterdiği bildirildi 

(73). OA ve kendi kendine yönetim de dahil olmak üzere tedavi seçenekleriyle ilgili 

yapılandırılmış hasta eğitimi ile bireysel motivasyonu ve egzersiz programına bağlılığı 

korumak ve böylece etkileri uzun vadede sürdürmek için önemlidir (71).  

Biyomekanik müdahaleler ve yürüme yardımcıları 

Biyomekanik müdahaleler arasında uygun ayakkabı seçimi, tabanlık, diz 

ortezleri, yardımcı cihaz kullanımı sayılabilir . Özellikle ayakta pronasyon varlığında 

tabanlıklar kullanarak biyomekanik zincir dizilimi ile diz ekleminde oluşabilecek stres 

kontrol altına alınabilir. OA'da diz ortezleri veya kamalar diz eklemini destekleyici 

olarak kullanılabilir ve uygun yük dağılımını sağlamaya yardımcı olabilir. Bu ortezler 

eksternal destek sağlayarak yükü etkilenen diz bölmesinden uzaklaştırmayı amaçlar. 

Dizde hafif-orta düzeyde valgus veya varus deformitesi olduğunda etkili olabilir (9). 

Yürüme sırasında yardımcı cihaz kullanımının direkt etkileri bakımından kanıtlar 

yetersiz olsa da, uygun enerji harcanımı, yük kontrolü ile ağrıdan kaçınarak hareket 

korkusunu azaltma, mobiliteyi arttırma ve düşmeleri önleme gibi amaçlarla önerilebilir 

(74).  

Diğer tedavi yaklaşımları 

Egzersiz tedavisi, yaşam tarzı değişiklikleri ve hasta eğitiminin tedavi etkileri 

yetersiz kalırsa, fizyoterapist manuel terapi, fiziksel modaliteler ve elektroterapi, 

hidroterapi ve balneoterapi içeren ek müdahaleler sunabilir (71).  
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Diz OA tedavisinde manuel terapi ve masaj uygulamaları ağrı ve sertlik 

semptomlarını kontrol etmek veya hareket kısıtlılığını azaltmak amacıyla 

kullanılabilmektedir. Klinisyenler manuel terapi uygulamalarından, hasta tarafından 

daha rahat tolere edilebilen grade I, II ve III mobilizasyon tekniklerini tercih etmektedir. 

Masaj uygulamaları ise spazm durumunda eklem çevresi yumuşak dokuyu rahatlatmak 

amacıyla kullanılabilmektedir. Ancak tüm bu manuel tekniklerle ilgili mevcut kanıtlar 

tutarsız sonuçlar bildirdiği için uluslararası klinik kılavuzlarda önerilen tedaviler 

arasında yer alamamaktadır (1, 5, 9).  

Diz OA tedavisinde fiziksel modaliteler ve elektroterapi ajanları ağrıyı ve 

sertliği azaltarak esas tedaviyi desteklemek amacıyla tercih edilebilir. Eklem çevresinde 

lokal olarak uygulanan yüzeyel veya derin ısı ajanları ağrıyı azaltmak ve varsa kas 

spazmını çözmek bakımından yardımcı olabilir, böylelikle hastayı egzersize 

hazırlayabilir. Soğuk uygulama ise egzersiz sonrası ağrı kontrolünde ihtiyaç durumunda 

tercih edilebilir. Lokal elektroterapi uygulamalarından transkutenöz eletrik 

stimülasyonu ve enterfarensiyel akımlar diz OA ağrı kontrolü için kullanılabilmektedir. 

Fiziksel modaliteler ve elektroterapi ajanları kliniklerde sıklıkla kullanılmaya devam 

etse de, bu konudaki literatür çelişkili sonuçlar vermektedir (1, 9).  

Hidroterapi, özellikle ağrı şiddeti yüksek seyreden hastalarda veya analjezi 

tolere edilmiyorsa yardımcı olabilir. Suyun kaldırma kuvveti yardımıyla, ağırlık 

taşımayan bir pozisyonda diz eklemi sertliği azaltmak ve kas kuvveti arttırmak üzere 

egzersizleri uygulamak daha rahat tolere edilebilir (75, 76). Kaplıca tedavisi, diz 

osteoartritinin konservatif tedavisi için ilaçsız, invaziv olmayan, komplikasyonsuz ve 

uygun maliyetli alternatif bir tedavi yöntemidir. Balneoterapi ve çamur banyosu 

tedavilerinin biyolojik etkileri esas olarak ısı uyarımına ve özel suların ve çamur 

paketlerinin fizik-kimyasal özelliklerine dayanmaktadır. Balneoterapinin muhtemel 

etkileri, kıkırdak dejenerasyonunda yer aldığı düşünülen sitokinleri ve diğer molekülleri 

modüle ederek açığa çıkar (77, 78). Güncel bir meta-analiz çalışmasına göre; diz OA 

tedavisinde kaplıca uygulamaları konvansiyonel tedavinin yerini alamaz, ancak birlikte 

kullanılabilir. Aynı çalışmada çamur banyosunun, diz OA'li hastalarda ağrıyı, sertliği 

gidermeye ve fonksiyonel durumu iyileştirmeye katkı sağlayabileceği bildirilmiştir (79).  
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2.1.6.2. Farmakolojik Tedavi Seçenekleri 

OA, bir hastanın yaşamının onlarca yılını kapsadığı için, hastaların genellikle 

farmakolojik ve farmakolojik olmayan çok sayıda farklı yaklaşımın kombinasyonu 

şeklinde tedavi edilmesi olasıdır (1). OARSI ve ESCEO, OA için temel tedaviler olarak 

hasta eğitimini, yapılandırılmış egzersiz programlarını ve kilo kaybını; birinci basamak 

tedaviler olarak topikal NSAII’leri; kronik ağrı için oral NSAII'leri ve eklem içi 

enjeksiyonları önermektedir (9, 10). Farmakolojik yaklaşımlar; topikal ajanları, 

parasetamol, nonsteroid anti inflamatuvar ilaçları, glukozamin ve kondroitin sülfat, 

kortikosteroid enjeksiyonları, hyaluronik asit enjeksiyonları ve plateletten zengin 

plazma tedavilerini içermektedir.  

Topikal ilaçlar 

Diz OA tedavisinde topikal ilaçlar ağrı kontrolü amacıyla destekleyici olarak 

yüksek kanıt düzeyinde önerilmektedir. Topikal NSAII tedavisi oral NSAII tedavisine 

benzer etkiler gösterirken, daha az yan etkiye neden olduğunu bildirmiştir (9). Birden 

fazla eklem söz konusu olduğunda daha az pratik olmalarına rağmen, kullanımları oral 

NSAID'lerin kullanımından önce denenebilir (5).  

Oral ilaçlar 

Topikal NSAII'lerin kullanımı pratik olmadığında, etkisiz olduğunda veya tercih 

edilmediğinde, eğer hastada kontrendikasyon yoksa oral ilaçlar tercih edilmektedir. Diz 

OA tanılı kişilerde ağrı kontrolü için asetaminofen (parasetamol) kullanımı ile ilgili 

çalışmaların dahil edildiği sistematik derleme ve meta-analizler, bu ilaçların minimal 

etkililik sağladığını göstermektedir (80, 81). Asetaminofen kısmen daha az yan etkiye 

sahip olduğundan kısa süreli veya epizodik kullanımı tercih edilmektedir (81). 

Komorbid durumları olmayan Diz OA'lı bireyler için Oral NSAII'lerin kullanımı sadece 

gerekli durumlarda kullanılmak şartıyla önerilmektedir. Yaklaşık 500.000 hastanın dahil 

edildiği bir meta-analiz çalışmasına göre, herhangi bir NSAII kullanımının artmış 

miyokard enfarktüsü riski ile ilişkili olduğunu göstermiştir (81, 82). Oral NSAII'lerin 

kullanımına başlamadan önce dikkatli bir öykü alma ve kreatinin ölçümü ve en kısa süre 

için en düşük dozun alınması yan etki riskini azaltabilir (9). Antidepresan, merkezi ağrı 

önleyici ve anksiyolitik etkileri olan duloksetin (serotonin ve norepinefrin geri alım 

inhibitörü) özellikle yaygın ağrı veya depresyonu olan hastalarda faydalı olabilir (83, 

84). Bir opioid-reseptör agonisti ve zayıf serotonin ve norepinefrin geri alım inhibitörü 
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olan Tramadol ise, NSAII'lerin kontrendike olduğu veya etkisiz olduğu ve ağrının 

şiddetli olduğu seçilmiş hastalarda düşünülebilir. Kullanımına, bağımlılık potansiyeli ve 

artan mortalite riski ile olası bir ilişkiye karşı hassasiyetle karar verilmelidir (81, 85). 

İntraartiküler Tedaviler 

İntraartiküler kortikosteroid enjeksiyonlarının kullanımının arkasındaki mantık, 

diz eklemindeki inflamatuar kaskadın farklı seviyelerinde hareket eden immünosupresif 

etkilere dayanır. Özellikle interlökin 1 (IL-1), lökotrienler ve prostaglandinler gibi 

katabolik proteinler ve metalloproteinazlar gibi proinflamatuar sinyal moleküllerinin 

sentezini bloke ederek etki eder (86). İntraartiküler glukokortikoid enjeksiyonları, 

genellikle birkaç hafta süren kısa süreli ağrı kontrolü için etkilidir. Güncel bir 

randomize kontrollü çalışmaya göre fizyoterapi kısa dönemde glukokortikoid 

enjeksiyonları kadar etkili; uzun dönemde glukokortikoid enjeksiyonlarından daha 

etkilidir (87). Randomize kontrollü başka bir çalışmaya göre, semptomatik diz OA tanılı 

hastalarda her 3 ayda bir intraartiküler olarak uygulanan 2 yıllık triamsinolon tedavisi, 

salin enjeksiyonlarından daha fazla kıkırdak hacmi kaybıyla sonuçlanmıştır (88). Bu 

nedenle düzenli ve uzun süreli kullanımı önerilmez, ancak oral analjeziye cevap 

vermeyen semptomatik OA’lı hastalar için uygun bir analjezi yöntemi olarak 

önerilmektedir (1).  

Hyaluronik asit 

Hyaluronik asit, eklemde lumbrikasyonu ve şok emiciliği sağlayan ve hücre dışı 

matrisin proteoglikanları için omurga görevi gören bir glikozaminoglikandır. Sağlıklı 

bireylerin dizlerinde hyaluronik asit,  konsantrasyonu 2.5 ila 4.0 mg/ml arasında 

değişirken OA'da %33-50 oranında azalır (89). Hyaluronik asit enjeksiyonlarının ağrı 

giderme ve fonksiyon iyileştirme açısından faydaları tartışmalıdır (90). Bazı yayınlarda 

bu etkilerin 26 haftaya kadar sürebileceği bildirilmiştir (22). İntraartiküler hyaluronik 

asitin semptomlarda 12 haftayı aşan iyileşme ile ilişkili olduğu bulunmuş ve tekrarlanan 

kortikosteroid enjeksiyonlarından daha olumlu bir güvenlik profili olduğu göstermiştir 

(9). Ancak hyaluronik asit viskosuplementasyonunun OA ilerlemesini etkilediğini 

destekleyecek kanıt bulunmamaktadır (90). 

Polideoksiribonükleotit  
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Polideoksiribonükleotit (PDRN), büyük miktarlarda su moleküllerini 

bağlayabilen, dolayısıyla kıkırdak yüzeyini yeniden düzenleyebilen çeşitli zincir 

uzunluklarındaki polimerlerden oluşur (91). PDRN, hasarlı kıkırdağa karşı mekanik 

koruma sağlayarak sinovyal sıvının yerini alır ve matris üretimi için ideal bir mikro 

ortamı geri kazandırır. PDRN etkilerinin viskoelastik özellikler, hücrede gelişen 

indüksiyon, kollajen ve hücre göçü ve anti-inflamatuar yeteneklerle ilişkili olduğu 

görülmektedir (92). Ayrıca, hayvan modellerinde, sadece semptomatik iyileşme değil, 

aynı zamanda interlökin-6 ve tümör nekroz faktörü-alfa gibi proinflamatuar faktörlerde 

de bir azalma bildirilmiştir. Daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmasına rağmen, 

PDRN'nin, son zamanlarda artritin bir biyo-belirteci olarak araştırılan kıkırdak 

oligomerik matris proteini seviyelerini azalttığı gösterilmiştir (92, 93). Bir meta-analize 

göre, eklem içi PDRN enjeksiyonları, hyalüronik asit ile kıyaslandığında, işlemden 

sonra iki aya kadar daha fazla ağrı azalması ve eşit düzeyde fonksiyonel iyileşmeler 

sağlamaktadır (94). Bu nedenle, hyalüronik asitten farklı olarak PDRN'nin klinik 

avantajlarından daha iyi yararlanılabilir.  

Ozon 

Eklem içi ozon tedavisinin kullanılmasının arkasındaki mantık, kronik oksidatif 

stresin OA'da önemli bir rol oynadığı hipotezine dayanmaktadır. Klinik deneyimler ve 

araştırmalar, ozonu güçlü bir anti-inflamatuar, bağışıklık düzenleyici madde olarak 

değerlendirmektedir. Yüksek reaktivitesi nedeniyle oksidatif stresi azaltabilir, 

fibroblastik eklem onarımını uyarabilir ve yeni kıkırdak büyümesini teşvik edebilir. 

Sinovyal sıvı içinde çözündüğünde, proteolitik enzimleri inhibe edebilen reaktif oksijen 

türleri ve lipid oksidasyon ürünleri oluşturabilir. Bununla birlikte, vazodilatasyon ve 

anjiyogenezi teşvik ederek oksijen dağıtımında lokal bir artışa yol açabilmektedir (89, 

95). Tartışmalı sonuçlara rağmen, ozon tedavisi ağrı kontrolü, eklem fonksiyonu ve 

yaşam kalitesi bakımından, plasebo veya kortikosteroid enjeksiyonlarına kıyasla daha 

iyi sonuçlar göstermiştir. Yan etki riski oldukça düşük olduğundan, kullanımı oldukça 

güvenlidir (96, 97). 

Plateletten Zengin Plazma - PRP 

PRP, periferik kandan daha yüksek trombosit konsantrasyonu ile karakterize 

edilen otolog bir kan türevidir. Trombositler yara iyileşmesi ve hemostaz 

mekanizmasında aktif rol almaktadır. Alfa-granülleri yara iyileşmesinin başlatılmasında 
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ve onarım mekanizmasında görev alan büyüme faktörlerini içerdiğinden özel bir öneme 

sahiptir. Bir trombosit içinde 50-80 alfa granülü bulunur ve granül başına 30 biyoaktif 

protein salgılanır (98). Megakaryositlerden oluşan ve yaşam süreleri 7-10 gün arasında 

değişen trombositler, dolaşımdaki hücrelerin en küçüğüdür. Tam kanda ortalama 

trombosit konsantrasyonu 150.000 – 400.000 mm3 arasındadır (99).  

 

Şekil 2-3: Normal platelet morfolojisi (100) 

Diz OA tedavisinde PRP kullanılmasının arkasındaki mantık, trombositlerin 

doku iyileşmesini teşvik edebilen, biyolojik olarak aktif proteinleri serbest bırakma 

yeteneğine dayanır. Bununla birlikte hedef doku olan kıkırdak düşük iyileşme 

potansiyeline sahip olduğundan trombositlerin bu özelliği daha anlamlı hale gelmektedir 

(89, 101). Ayrıca, PRP'nin yararlı etkileri trombositler tarafından salınan bir dizi 

büyüme faktörü aracılığıyla gerçekleştirilir. Bu büyüme faktörleri arasında insülin 

benzeri büyüme faktörü (IGF), doku büyüme faktörü (TGF), epidermal büyüme faktörü 

(EGF), trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF) bulunur. PRP ayrıca, osteoartritik 

eklemi karakterize eden inflamatuar ve katabolik moleküllere karşı koyabilen, 

immünomodülatör özelliklere sahip sitokinler ve biyoaktif moleküller içerir: vasküler 

endotel büyüme faktörü (VEGF) ve fibroblast büyüme faktörü (FGF) (19). Diz OA 

tanılı hastalar için PRP kullanımı, OA gelişiminde rol oynayan Wnt/β-katenin yolu 

üzerindeki etkisine de bağlanabilir (102). Wnt protein ailesi, kıkırdak yıkımından ve 
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tüm eklem dokularının ilerleyici dejenerasyonundan sorumlu olan metalloproteinazlar 

gibi katabolik moleküllerin salınımını uyaran inflamasyon sinyalleme kaskadlarında 

merkezi bir rol oynar. Ayrıca, Wnt yolu, Tip II kollajen yıkımı ve kondrosit 

apoptozunda önemli ölçüde yer alır (103).  

Son yıllarda PRP klinisyenler arasında artan bir popülerlik kazanmış ve 

hyalüronik asit ve kortikosteroid gibi daha geleneksel yaklaşımlara benzer şekilde 

hastalara önerilen yaygın bir enjeksiyon seçeneği haline gelmiştir (24, 25). Diz OA'sı 

için PRP enjeksiyonlarının klinik uygulaması, prosedürün güvenliğini ve genel klinik 

faydalarını ortaya koyan çok sayıda klinik çalışma ile araştırılmaya devam etmektedir 

(20-23). Yüksek kaliteli çalışmalar, özellikle düşük dereceli eklem dejenerasyonu 

durumunda, PRP'nin hyaluronik asitten daha üstün olduğunu göstermiştir; diğer yandan 

şiddetli OA'da viskosuplementasyona benzer şekilde daha az tatmin edici sonuçlar 

raporlanmıştır (20, 21, 104).  

Otolog bir kan ürünü olması yani hastanın kendi kanı kullanılarak üretilmesi 

sebebiyle, PRP enjeksiyonu sonrası sistemik yan etki ya da immün reaksiyon 

beklenmemektedir. Genel olarak iyi tolere edilebilen ve güvenli bir yöntem olduğu 

bildirilmiştir (105). Ancak PRP uygulaması öncesinde trombosit aktivasyonu amacıyla 

eksojen aktivatör olarak sığır trombini kullanılması, alerjik reaksiyon ve yaşamı tehdit 

eden boyutlarda koagülopati tablolarına neden olabilir (106). Böyle bir aktivasyon söz 

konusu ise bireylerin alerjik olmadığından veya antikoagülan kullanmadığından emin 

olmak çok önemlidir. 

PRP yüksek miktarda büyüme faktörleri içerdiğinden ve uygulama bölgesine 

lokalize olduğundan, enjeksiyon sonrasında içeriğinde yer alan bu faktörlere lokal 

enflamasyon cevabı oluşabilir (107). Uygulama sonrası erken dönemde semptomlarda 

kötüleşme olabileceği ve bu durumun geçici olduğu hastaya açıklanmalıdır. Ayrıca 

diğer tüm enjeksiyon uygulamalarında görülebilecek basit komplikasyonların görülme 

ihtimali söz konusu olabilmektedir.  

 

2.1.6.3. Cerrahi Tedavi Seçenekleri 

Diz OA’sının tedavisi başlangıçta ameliyat dışı yöntemlerin tercih edilmesini ve 

farmakolojik ve farmakolojik olmayan konservatif tedavi yöntemlerinin denenmesini 
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gerektirmektedir. Konservatif tedavinin başarısız olduğu durumlarda, cerrahi teknikler 

ile tedavi düşünülmelidir (6, 9). Diz OA’sı için cerrahi tedaviler arasında artroskopi, 

kıkırdak tamiri, osteotomi ve diz artroplastisi türleri bulunmaktadır. Bu prosedürlerden 

hangisinin en uygun olduğunu belirlerken hasta özellikleri, OA'nın evresi, 

dejenerasyonun boyutu ve lokalizasyonu ve komorbiditeler gibi çeşitli faktörlere 

bağlıdır (108).  

Artroskopik Teknikler 

Diz OA’sı için artroskopik teknikler arasında lavaj ve debridman seçenekleri 

mevcut olmakla birlikte, bu procedürler hastalığın ilerlemesini ve seyrini değiştirmez. 

OA için artroskopi, sinovit'e neden olan hasar ve inflamatuar sitokinleri ortadan 

kaldırarak semptomları hafifletme mantığına dayanmaktadır (108). Debridman, eklem 

içerisindeki yırtık menisküs parçalarını ve gevşek kıkırdak fleplerini çıkarabilir. 

Postoperatif seyir çoğunlukla tahmin edilebilirdir ve genellikle komplikasyon riski 

kabul edilebilir derecede küçüktür. Daha sonraki süreçte operatif ameliyat seçeneklerini 

engellemez ve "denemeye değer" olarak görülebilir. Ancak diz OA tedavisinde 

artroskopinin rolü tartışmalıdır (109, 110). Yaygın olarak kullanılmasına rağmen, 

önemli bir yararı olduğunu gösteren kanıt bulunmamaktadır. Literatürde yer alan iki 

farklı Cochrane derlemesine göre bu artroskopik prosedürlerin mekanik veya 

inflamatuardan kaynaklı diz OA’sı için hiçbir faydası bulunmamaktadır (111, 112). 

Sadece iyi seçilmiş hastalarda ağrıyı azaltmak için yardımcı bir araç olarak 

nitelendirilebilir. 

Kıkırdak Tamiri 

Dejenere eklem kıkırdağının iyileşme kapasitesi sınırlıdır veya yoktur (113). Bu 

nedenle kıkırdak yüzeyinin onarımı OA tedavisi amacıyla önerilen cerrahi teknikler 

arasında önemli yer tutmaktadır. Ancak kıkırdak onarımı sadece OA'nın öncüsü olarak 

görülebilen fokal kıkırdak defektleri için endikedir. Eğer defekt boyutu genişlemiş ve 

yaygın kıkırdak dejenerasyonu söz konusu ise, onarım artık endike değildir. Abrazyon, 

drilleme veya mikrokırık gibi kemik iliği uyarıcı tekniklerin yanı sıra mozaikplasti veya 

osteokondral allogreft transplantasyonu gibi replasman teknikleri ve periost flep 

transplantasyonu ve otolog kondrosit implantasyonu, otolog matriks kaynaklı 

kondrojenez gibi aşılama ve kombine teknikler kıkırdak tamiri amacıyla 

kullanılabilmektedir.  Kıkırdak onarım teknikleri için ana endikasyonlar ise özellikle 
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genç ve aktif hastalarda, sınırlı boyutta kıkırdak lezyonlarıdır. Kıkırdak hasarı 

osteoartritik bir lezyona yöneliyorsa, kıkırdak onarım prosedürleri endike değildir (108).  

Diz Çevresi Osteotomileri 

Diz çevresinde osteotomiler, ilişkili varus veya valgus deformitesi ile birlikte tek 

kompartmanlı diz OA'sının tedavisi için kabul edilen bir yöntemdir. Artroplasti ile 

karşılaştırıldığında, osteotomi, çoğunlukla öngörülemeyen sonuçları olan zorlu bir 

prosedür olarak kabul edilir. Diz çevresindeki osteotomilere amaç alt ekstremitenin 

ağırlık taşıma eksenini değiştirmektir. Böylelikle ağrıyı azaltmak, dejeneratif süreci 

yavaşlatmak ve eklem replasmanını geciktirmek için hasarlı kompartımanı boşaltmak ve 

ağırlık yükünü etkilenen bölgelerden biraz fazla düzelterek bir valgus veya varus 

eksenine aktarmak amaçlanır (108, 114). 

Artroplasti 

Eklem artroplastisi prosedürleri, ilerlemiş diz OA tedavisi için kabul görmüş ve 

güvenli yöntemlerdir. Geri dönüşü olmadığından sadece diğer tedavi yöntemlerinin 

başarısız olduğu, ileri yaş ve/veya evredeki hastalara önerilir. Protez bileşenlerinin 

dayanıklılığı yaklaşık 15-20 yıl ile sınırlıdır. Bu nedenle altmış yaşından küçük 

hastalarda mümkün olduğunca artroplastiden kaçınılmalıdır. OA bir kompartmanla 

sınırlıysa, tek kompartmanlı diz artroplastisi veya boşaltma osteotomisi düşünülebilir; 

değilse patellar yüzeyin dahil olduğu veya patellar yüzeysiz total diz artroplastisi 

endikedir. Sonuç olarak ileri diz OA'li yaşlı hastalarda total diz artroplastisi yaygın ve 

güvenli bir yöntemdir (108). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Prospektif, randomize kontrollü klinik çalışma türündeki bu araştırma, diz OA 

tanılı hastalarda PRP tedavisi ile birlikte uygulanan süpervize egzersiz programının 

etkinliğinin sadece PRP veya sadece egzersiz tedavilerini alan gruplarla karşılaştırılmalı 

olarak incelenmesi amacıyla planlandı. Çalışma metodolojisi “https://clinicaltrials.gov/” 

adresine NCT04697667 numarası (Clinical Trial Number) ile prospektif olarak kayıt 

edildi. 

İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi tarafından 

desteklenen çalışmamız İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Sağlık Bilimleri Fakültesi,  

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde ve İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp 

Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nde yürütüldü (Proje No: TDK-2020-

35062). Bu araştırma için İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 05.05.2020 tarihli toplantısında 59491012-

604.01.02 dosya numarası ile onay alındı ve çalışma Helsinki Deklerasyonu’na uygun 

olarak yürütüldü. Çalışmaya katılan hastalara çalışmanın amacı, süresi, uygulanacak 

tedaviler hakkında bilgi verildi. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından belirlenen standartlara uygun olarak hazırlanan “Bilgilendirilmiş Olur 

Formu” ile onamları alındı.  

3.1. Olgular 

Çalışmamız kapsamında İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı polikliniklerinde diz OA tanısı ile izlenen 117 hasta 

değerlendirildi; dahil edilme kriterlerine uygun olan ve çalışmaya katılmayı kabul 

eden 84 hasta ile Şubat 2020 – Kasım 2021 tarihleri arasında yürütüldü. 

3.1.1.   Olguların Seçimi 

Olgular çalışmaya aşağıdaki kriterlere göre dahil edildi. 

Dahil edilme kriterleri  

 Amerikan Romatoloji Derneği (ACR) kriterlerine göre diz OA tanısı alan, 

 Kellgren Lawrence radyolojik evrelendirme kriterlerine göre evre 2 veya 3’te olan, 

 40 ile 65 yaş aralığında olan, 

 Vücut kitle indeksi 35 kg/m²’nin altında olan, 
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 Son 3 ayda hasta tarafından tanımlanan ağrı şiddeti NPRS’ye göre en az 10 

üzerinden 3 olan,  

 Egzersiz programına alınmasında herhangi bir engel bulunmayan hastalar 

çalışmaya dahil edildi. 

 

Dışlanma kriterleri  

 Kellgren Lawrence radyolojik evrelendirme kriterlerine göre evre 4’te olmak,  

 Hemoglobin düzeyi <11.5 g/dL  

 Trombosit düzeyi <100,000/μL  

 Trombositopeni, koagülopati, kristal artropatisi, hemofili veya hematolojik 

malignite,  

 Aktif enfeksiyon veya tümör varlığı, 

 Kronik antiagregan kullanımı veya immünosupresif tedavi alıyor olmak, 

 Gebelik veya laktasyon, 

 İlgili dizde son 3 ayda yapılan viskosuplementasyon veya steroid enjeksiyonu 

yapılmış olması ya da sistemik steroid kullanıyor olmak, 

 İlgili diz için son 3 ayda fizyoterapi programı almış olmak, 

 15° üstünde valgus or varus deformitesine sahip olmak, 

 Alt ekstremite kas zayıflığına yol açan nörolojik hastalıklar ve / veya deformite 

varlığı,  

 Egzersize engel olacak ciddi sistemik ve kardiyovasküler hastalıklara sahip olmak.  

 

3.1.2. Randomizasyon ve örneklem büyüklüğü hesabı 

Çalışmamız için örneklem büyüklüğü ve güç hesabı PS istatistik programı ile, primer 

sonuç ölçeği olarak seçilen NPRS’nin OA hastaları için literatürde belirtilen en küçük 

klinik anlamlı fark (MCID) değerine göre belirlendi. Hesaplamalar % 95 güven 

aralığında, MCID değeri 1,5 ve standart sapma değeri 1,6 olarak alındığında; %90 güç 

ve 0,05 anlamlılık seviyesinde yapıldı (115).  Bu parametrelerle grup başına en az 24 

olguluk bir örneklem oluşturulması gerektiği bulundu. Konservatif bir düşme oranı 

eklendiğinde her bir grup için 28 gönüllü olacak şekilde, araştırmaya katılması 

beklenen toplam gönüllü sayısı en az 84 olarak belirlendi. Bu bilgiler ışında, dahil 

edilme kriterlerini sağlayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar bilgisayar 
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temelli e-randomizasyon programı kullanılarak randomize edildi ve 28 kişilik 3 gruba 

ayrıldı (http://www.randomization.com). 

 

3.2. Değerlendirme 

Çalışmamıza katılan tüm hastaların; 

 Demografik ve klinik verileri olgu değerlendirme formu ile, 

 Ağrı düzeyleri “Numaralandırılmış Ağrı Değerlendirme Skalası” ile, 

 Eklem hareket açıklıkları gonyometrik ölçüm ile, 

 Fonksiyonel performansları 10 metre yürüme testi ve 10 basamak çıkma testi 

süreleri ile, 

 Hastanın fonksiyonel seviyeleri “WOMAC (The Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index) Osteoartrit İndeksi” ile, 

 Yaşam kaliteleri “Sağlığa Bağlı Yaşam Kalitesi SF-12 Ölçeği” ile, 

 Hasta memnuniyeti ise “Likert tipi Global Değişim Ölçeği” ile değerlendirildi. 

 

Çalışmaya katılan hastalar tedavi öncesinde ve tedavi sonrası 6. ve 12. haftalarda 

değerlendirmeye alındı.   

3.2.1. Olgu Değerlendirme Formu: 

Hastaların kişisel bilgileri, demografik verileri ve hastalıkla ilgili özel bilgileri çalışma 

için önceden hazırlanmış olan hasta değerlendirme formu ile toplandı (Ek 2). 

Kullanılan hasta değerlendirme formu iki kısımdan oluşmaktadır. İlk kısım hastanın 

adı-soyadı, yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, etkilenen tarafı, tıbbi öz geçmişi ve tıbbi soy 

geçmişi hakkında bilgi verecek soruları içermektedir. Bu kısımdaki sorular hasta 

tarafından cevaplandı. Formun ikinci kısmı uygulanacak klinik değerlendirmelerin 

sonuçlarını kayıt etmek üzere ayrıldı. Hastaların ağrı düzeyleri, eklem hareket 

açıklıkları, çevre ölçümleri, fonksiyonel performans testlerine ait değerler ve hasta 

memnuniyetine ilişkin sorular yer aldı.  

3.2.2. Ağrı Değerlendirmesi: 

Numaralandırılmış Ağrı Değerlendirme Skalası (Numerical Rating Pain Scale - 

NPRS), ağrının şiddetini ölçmede ve takibinde sıklıkla kullanılmaktadır. Ağrı yokluğu 

0 ile dayanılmaz ağrı 10 ya da 100 ile tanımlanır. Hastanın ağrısının şiddetini 

http://www.randomization.com/
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puanlaması istenir (116). Çalışmamızda hastalarımızın aktiviteyle ilişkili ağrı 

semptomlarını ve ağrının şiddetini değerlendirmek amacıyla NPRS’nin 0-10 biçimi 

kullanılmıştır.  

 

 

Şekil 3-1: Numaralandırılmış ağrı değerlendirme skalası 

 

3.2.3. Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi: 

Gonyometrik ölçüm eklem hareket açıklığı (EHA) değerlendirilmesinde sıklıkla 

kullanılan objektif bir yöntemdir (117, 118). Çalışmamızdaki tüm ölçümler için 

üniversal gonyometre kullanıldı. Ölçümler Kendall-Mc Creary kriterleri göz önüne 

alınarak yapıldı (119, 120). Tüm hastalarda her iki diz ekleminin fleksiyon ve 

ekstansiyon EHA ölçümleri yapıldı. Clarkson ve ark.’nın tanımladığı biçimde femur 

lateral kondilinin orta noktası gonyometrenin pivotu olarak belirlendi, gonyometrenin bir 

kolu femurun lateral çizgisine paralel tutulurken, diğeri fibulanın uzun eksenine paralel 

olacak şekilde lateral malleolun orta hattını takip etti (121). Ölçümler üçer defa 

tekrarlanarak aritmetik ortalama değerleri derece cinsinden kaydedildi. 

 

 

Şekil 3-2: Diz fleksiyonu eklem hareket açıklığı ölçümü 
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3.2.4. Fonksiyonel Performans Testleri: 

Hastaların fonksiyonel perfomansları 10 metre yürüme testi (10MYT) ve 10 basamak 

çıkma testi (10BÇT) ile değerlendirildi. 10MYT’nde hastalardan düz ve sert bir 

zeminde, mümkün olduğunca hızlı bir şekilde yürümeleri istendi. Yürüme süresi 

kronometre ile saniye cinsinden ölçüldü. Test üç kez tekrarlandı ve sonuç değeri 

olarak bu ölçümlerin aritmetik ortalaması kaydedildi. Hastaların yaş aralığı göz önüne 

alınarak tekrar testleri arasında birer dakikalık dinlenme süresi tanınmıştır.  

10BÇT’de hastalardan standart bir merdivende, önceden işaretlenen 10 adet basamağı 

mümkün olduğunca hızlı bir şekilde çıkması istendi. Test süresi kronometre ile saniye 

cinsinden ölçüldü.  Test 3 kere tekrarlandı ve ortalama değer saniye cinsinden 

kaydedildi. Benzer şekilde bu değerlendirmede de testin 3 tekrarı arasında hastalara 

birer dakikalık dinlenme süresi verilmiştir.  

 

     

Şekil 3-3: a. 10 metre yürüme testi b. 10 basamak çıkma testi 

3.2.5. WOMAC Osteoartrit İndeksi 

Hastaların fiziksel fonksiyon düzeylerinin kendi bildirimlerine dayalı olarak 

belirlenmesi amacıyla, 1982 yılında OA’ya özgün olarak geliştirilmiştir. Literatürde 

OA tanılı hastalarda günlük yaşama ilişkin fonksiyonel durum değerlendirilmesi 

amacıyla WOMAC skorunun sıklıkla kullanıldığı görülmektedir (122). WOMAC 
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skorunun Türkçe’ye çevirisi, geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır (123) 

(EK-3). Toplam 24 sorudan ve 3 alt bölümden oluşan skorda, birinci bölüm ağrıyı (5 

soru), ikinci bölüm eklem sertliğini (2 soru), üçüncü bölüm ise fiziksel fonksiyonları 

yerine getirirken hastanın yaşadığı zorluk düzeyini (17 soru) değerlendirmektedir.  

Likert tipi sorular içeren ölçekte, seçenekler “Yok / Hafif / Orta Şiddetli / Şiddetli / 

Çok Şiddetli” şeklindedir.  Puanlama “Yok” 0 puan, “Çok Şiddetli” 4 puan olacak 

şekilde 0-4 arasında yapılır ve yüksek skor fonksiyonda kötüleşmeye işaret eder.  

3.2.6. Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi SF-12 Ölçeği 

Çalışmamızda sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla Kısa Form 

12 (Short Form 12 - SF-12) sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ölçeği kullanıldı. SF-12, SF-

36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin kısaltılmış versiyonudur ve kullanım kolaylığı 

bakımından sıklıkla tercih edilmektedir Fiziksel ve mental olmak üzere 2 komponenti 

bulunmaktadır. Fiziksel, sosyal ve mental sağlığı sorgulayan 12 sorudan oluşmaktadır. 

Skordan alınan yüksek puan sağlıkla ilişkili iyilik halini ve artmış yaşam kalitesini, 

azalması ise kötüleşmesini belirtmektedir (124-126). SF-12 ölçeğinin, diz OA sonrası 

artroplasti geçiren hastalarda kullanım için yeterli bir alternatif olduğu ve pratik ve 

kısa olması nedeniyle hem klinisyenler hem de hastalar için avantajlı olduğu 

bildirilmektedir (127). 

3.2.7. Global Değişim Ölçeği (Global Rating Of Change Scale-GRC) 

Çalışmamızda hasta memnuniyetinin değerlendirmek amacıyla Global Değişim Ölçeği 

(Global rating of change score-GRC) kullanıldı. Bu ölçek ortopedik klinik 

araştırmalarda hasta memnuniyetini değerlendirmek üzere sıklıkla kullanılmaktadır. 

Hastanın zaman içinde iyileşme ya da kötüleşme miktarını belirlemek üzere 

tasarlanmıştır. Çalışmamızda katılımcıların tedavi öncesi durumları ile, tedavi sonrası 

12. haftadaki mevcut durumları arasındaki değişim sorgulandı. Likert tipi bir ölçek 

olan GRC’de artı ve eksi değer aralıklarındaki seçenekler ve bu derecelere atanan 

etiketler değişiklik gösterebilmektedir (128). Çalışmamızda -2 ve +2 değer 

aralıklarındaki 5 kademeden oluşan GRC (-2: çok daha kötüyüm, -1: daha kötüyüm, 0: 

aynıyım, 1: daha iyiyim, 2: çok daha iyiyim) tercih edildi. 
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3.3. Çalışma Planı ve Tedavi Uygulamaları 

Hastalar İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji 

Anabilim Dalı servislerinde tedaviye alındı. Tedavi öncesinde hastalarımızın tümüne 

hastalıkları, eklem koruyucu yaklaşımlar, yaşam tarzı değişiklikleri ve tedavi 

programları hakkında bilgileri içeren hasta eğitimi verildi.  

3.3.1. Çalışma Planı  

Araştırma kapsamında planlanan tedavi grupları şu şekildedir: 1. Grup egzersiz ve 

PRP tedavilerinin kombinasyonu, 2. Grup sadece egzersiz tedavisi ve 3. Grup sadece 

PRP tedavisi. Randomize olarak üç gruba ayrılan hastalar ilk değerlendirme 

sonrasında, yerleştirildikleri gruba uygun olarak tedaviye alındılar. Çalışma 

kapsamında aktif tedavi süresi 6 hafta olarak belirlendi.   

 

 

 Şekil 3-4: Çalışma planını gösteren akış diyagramı 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan ve çalışmaya katılmayı 
kabul eden hastalar randomize edilerek 3 gruba ayrıldı 

1. Grup

PRP + Egzersiz

2. Grup

Egzersiz

Değerlendirme 

6. hafta

Değerlendirme 

12. hafta

3. Grup

PRP

İstatistiksel Analiz

Değerlendirme 

(Tedavi öncesi)
Randomizasyon
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3.3.2. Tedavi Yöntemleri 

3.3.2.1. Egzersiz Tedavisi  

Çalışma kapsamında birinci grup (PRP + Egzersiz) ve ikinci gruptaki (Sadece 

Egzersiz) hastaların tedavilerinde aynı özelliklerdeki yapılandırılmış egzersiz 

programı yer aldı. Birinci gruptaki hastalar 3 doz PRP tedavisi ile birlikte, haftada 2 

seans olmak üzere toplamda 6 hafta - 12 seans egzersiz programı ile tedavi edildi. PRP 

uygulamalarının devam ettiği ilk 3 hafta hastalar, her uygulama dozunu takip eden 4. 

gün itibariyle iki seans egzersiz tedavisi aldı. Takip eden 3 haftada ise PRP 

uygulaması olmaksızın haftada 2 seans egzersiz tedavisine devam edildi. İkinci grupta 

yer alan hastalar ek bir müdahale olmaksızın, haftada 2 seans olmak üzere toplamda 6 

hafta - 12 seans egzersiz programı ile tedavi edildi.  

Egzersiz programının ilk 3 haftalık sürecinde eklem hareket açıklığı egzersizleri, 

diz ve kalça çevresi kaslar için izometrik ve izotonik kuvvetlendirme egzersizleri ve 

germe egzersizleri yer aldı. Takip eden 3 haftalık süreçte ise dirençli kuvvetlendirme 

egzersizleri ve kapalı kinetik zincir egzersizleri egzersiz programına eklendi. 

Egzersizler her iki grup için araştırmacı fizyoterapist tarafından haftada 2 gün olmak 

üzere, 6 hafta süreyle uygulandı. Her bir egzersiz seansı 30-40 dakika sürdü. Bu 

gruplarda yer alan hastalara için planlanan yapılandırılmış egzersiz programı Tablo 3-

1’de yer almaktadır.  

    

Şekil 3-5: a. Kalça – diz fleksiyon egzersizi  

    b. Açık kinetik zincirde diz kilidi, düz bacak kaldırma egzersizi 
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Şekil 3-6: Quadriceps kuvvetlendirme ve terminal diz ekstansiyonu egzersizleri 

 

    

Şekil 3-7: a. Köprü egzersizi b. Gastroknemius germe egzersizi 

 

Tablo 3.1: Yapılandırılmış egzersiz programı detayları 

0-3. Hafta  

İzometrik quadriceps set egzersizi  10 tekrar / 2 set 

Aktif / aktif asistif kalça-diz fleksiyon egzersizi 10 tekrar / 2 set 

Terminal diz ekstansiyonu  10 tekrar / 2 set 

Eklem mobilizasyonu: Patellar mobilizasyon 2 dk 

Gluteal kuvvetlendirme: Düz bacak kaldırma flex/abd,  

                                        Köprü egzersizi 

                                        Midye egzersizi 

                                        Kalça addüktör kuvvetlendirme  

10 tekrar / 2 set 

10 tekrar / 2 set 

10 tekrar / 2 set 

10 tekrar / 2 set 

Hamstring / Gastroknemius germe 

 

30 sn / 5 tekrar 



31 

 

3-6. Hafta  

Dirençli kalça-diz fleksiyon egzersizi (Egzersiz lastiği ile) 10 tekrar / 2 set 

Dirençli quadriceps kuvvetlendirme egzersizi (Egzersiz lastiği ile) 10 tekrar / 2 set 

Sandalye arkasında terminal diz ekstansiyonu (Egzersiz lastiği ile) 10 tekrar / 2 set 

Eklem mobilizasyonu: Patellar mobilizasyon  2 dk 

Mini squat egzersizi 10 tekrar / 2 set 

Ayakta kalça çevresi kuvvetlendirme egzersizleri 10 tekrar / 2 set 

Hamstring / Gastroknemius germe 30 sn / 5 tekrar 

 Haftada 2 kez, fizyoterapist gözetiminde 

 

   

Şekil 3-8: Diz çevresi kuvvetlendirme egzersizleri 

   

Şekil 3-9: Kalça çevresi kuvvetlendirme egzersizleri 
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Şekil 3-10: Ayakta kalça çevresi kuvvetlendirme egzersizleri 

 

3.3.2.2. PRP Tedavisi   

Çalışma kapsamında birinci grup (PRP + Egzersiz) ve üçüncü gruptaki (Sadece PRP) 

hastaların tedavisinde aynı özelliklerde PRP prosedürü kullanıldı. PRP uygulaması 

proje kapsamında temin edilen kitler (T-Lab, T-Biotechnology, İstanbul, Türkiye) 

kullanılarak, araştırma ekibinde yer alan ortopedi ve travmatoloji uzamanı hekim 

tarafından hazırlandı. PRP hazırlama prosedürü ve uygulamalar İstanbul Üniversitesi, 

İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında gerçekleştirildi. 

PRP üretim prosedürü için venöz kan almak üzere, kontaminasyon riski bulunmayan 
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özel kitler içerisindeki gama steril vakumlu tüpler ve kan alma seti kullanıldı. Her bir 

hastadan içinde 0.9 ml %3,2’lik sodyum sitrat bulunan tüplere 8’er ml kan alındı. 

Tüpler karşılıklı gelecek şekilde swing-out rotor (açılır-salıncak tipi) santrifüje 

yerleştirildi, santrifüj ayarı 830 G (rcf) ve 4 dakika olarak ayarlandı. Santrifüj işlemi 

sonrasında her bir tüpten 2,5 cc PRP ürünü toplandı ve elde edilen PRP steril koşullar 

altında enjeksiyon yoluyla hastalara uygulandı. Her iki gruptaki hastalara dozlar 

arasında birer hafta süre olacak şekilde, toplam 3 doz uygulama yapıldı.  

 

 

Şekil 3-11: Çalışma kapsamında kullanılan PRP kiti  

 

Şekil 3-12: Santrifüj işlemi sonrası elde edilen PRP ürünü 

 

Bu protokol ile yüksek platelet kurtarma oranı ve yüksek saflıkta PRP elde edilmesi 

amaçlanmıştır ve santrifüj işlemi sonrasında “buffy coat” tabakası oluşmaz. Elde 

edilen ürünün kalitesi ve standardizasyonu bakımından uygulama öncesinde 

hastalardan alınan kan örneği ve santrifüj işlemi sonrası elde edilen PRP ürünü örneği 
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analiz edildi. PRP ürünlerinin sınıflandırılması amacıyla literatürde önerilen DEPA 

sınıflandırması dört farklı bileşene dayanmaktadır: (1) Enjekte edilen trombositlerin 

dozu (D-Dose), (2) Üretimin verimliliği (E- Efficiency), (3) Elde edilen PRP'nin 

saflığı (P-Purity), (4) Aktivasyon süreci (A-Activation). Bu parametrelerin 

hesaplanması için hem tam kan hem de PRP için alınan kan ve enjekte edilen PRP 

ürünü verileriyle ilişkili tam hücre sayımları yapılması gerekmektedir (129). Bu 

çalışma kapsamında hastalara DEPA analizi uygulanmış olup, ilgili sonuçlar Tablo 

3.2’de sunulmaktadır. Elde edilen sonuçlar elde edilen PRP ürünün genel olarak orta 

dozda, düşük verimlilikte ve çok yüksek saflıkta olduğunu göstermektedir (Tablo 3.2). 

Tablo 3.2: Çalışma kapsamında yapılan DEPA analizi sonuçları 

 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 

D - Enjeksiyon Dozu  B C C B B C B C C C 

E - Verimlilik C C C C B B C C C C 

P - Saflık A A A A A A A A A A 

A - Aktivasyon X X X X X X X X X X 

 

 

 

 

Uygulama öncesinde hasta eğitimi verilerek doğru istirahat pozisyonu öğretildi. PRP 

uygulaması sonrasında tüm hastalardan ilk 7 gün diz eklemi üzerine doğrudan ve aşırı 

yüklenmelerden kaçınmaları önerildi. Birinci gruptaki hastalar PRP uygulamasına ek 

olarak Tablo 3-1’de sunulan yapılandırılmış egzersiz programı ile tedavi edildiler. Bu 

gruptaki hastalar uygulama sonrası 0-3 gün egzersiz yapmayıp, uygulamayı takip eden 

4. gün itibariyle egzersiz programına katıldılar. Üçüncü gruptaki hastalar ise herhangi 

bir egzersiz müdahalesi almaksızın, dozlar arasında birer hafta süre olacak şekilde, 

toplam 3 doz PRP uygulaması ile tedavi edildi.  
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3.4. İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for Social Scieneces) 20.0 

bilgisayar programı kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu “Shapiro Wilk 

Testi” ile analiz edildi. Analiz sonuçları skewness, kurtosis değerleri kullanılarak 

yorumlandı (130, 131). Tüm veriler normal dağılıma uyduğundan analizlerde 

parametrik testler kullanıldı. İstatistiksel olarak analiz edilen değişkenler ortalama 

(ort) ve standart sapma (ss) değerleri ile tanımlandı. Kategorik veriler ise yüzde (%) ve 

kişi sayısı (n) olarak ifade edildi.  

Her iki grupta yer alan hastaların başlangıçtaki demografik özellikleri “One way 

ANOVA” testi ile karşılaştırıldı. Kategorik değişkenlerin gruplar arasındaki farkının 

karşılaştırılması için “pearson ki-kare testi” kullanıldı. Değerlendirme parametrelerinin 

karşılaştırılmasında ana faktörler, grup (PRP+Egz, PRP, Egz) ve zaman (tedavi öncesi, 

6. hafta, 12. hafta) olmak üzere “3x3 Mixed Model Repeated Measures ANOVA” testi 

kullanıldı. Post hoc testlere ihtiyaç duyulduğunda Tukey analizi kullanıldı. Eksik 

veriler için “Intention to Treat (ITT)” analizi 5 olasılık üzerinden yapıldı. Tüm 

analizlerde p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışma kapsamında 117 olgu değerlendirilmiş; dahil edilme kriterlerini 

sağlayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 84 hasta tedaviye alınmış ve sonuçları 

istatistiksel analizlerde kullanılmıştır. Gönüllüler randomize olarak gruplara tahsis 

edildikten ve tedavi süreci başladıktan sonra 5 hasta (Egz ve PRP gruplarından 2şer, 

PRP+Egz grubundan 1 hasta) COVID19 tanısı alarak tedavi sürecini tamamlamadan 

çalışmadan ayrıldı ve 79 hastanın tedavisi tamamlandı.  Tedavi sonrası 12. hafta 

izleminde değerlendirmeye gelmeyen 3 hasta (PRP grubu 2 hasta, Egz grubu 1 hasta) 

çalışmadan düştü ve 76 hasta ile çalışma tamamlandı (Şekil 4-1). 

 

Şekil 4-1: Hasta akış diyagramı  
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4.1. Başlangıç Demografik ve Klinik Özelliklerin Karşılaştırılması 

Grupların başlangıç demografik özelliklerinin dağılımları ve karşılaştırmaları 

Tablo 4.1’de, başlangıç klinik özelliklerinin dağılımları ve karşılaştırmaları ise Tablo 

4.2’de ve Tablo 4.3’de sunulmaktadır. Grupların başlangıç demografik özellikleri ve 

klinik özellikleri bakımından benzer özellikte oldukları bulundu (p<0,05).  

Tablo 4.1: Grupların Başlangıç Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 
PRP+Egz 

ort±ss 

(min-maks) 

PRP 

ort±ss 

(min-maks) 

Egz 

ort±ss 

(min-maks) 

P 

Yaş, yıl 
54,48±7,27 

(43-75) 

55,46±6,89 

(44-73) 

57,81±9,26 

(40-72) 
0,26 

Boy, m 
1,63±0,07 

(1,51-1,81) 

1,64±0,09 

(1,45-1,94) 

1,61±0,07 

(1,50-1,80) 

0,45 

Kilo, kg 
74,85±11,32 

(55-100) 

80,96±9,22 

(65-105) 

71,58±10,47 

(54-96) 

0,29 

Vücut Kitle İndeksi 
27,99±3,72 

(22,31-34,56) 

29,10±3,60 

(23,17-34,09) 

27,46±3,98 

(22,48-34,46) 

0,31 

 

Tablo 4.2: Grupların Klinik Özelliklerinin Dağılımı 

 
PRP+Egz 

(n=28) 

PRP 

(n=28) 

Egz 

(n=28) 

Cinsiyet 

  Kadın/Erkek 

 

22/6 

 

20/8 

 

22/6 

Etkilenen Taraf 

Sağ/Sol 

 

12/16 

 

13/15 

 

15/13 

Ek Kronik Hastalık 

Yok 

Hipertansiyon 

Diabet 

Kalp Hastalığı 

Diğer 

Birden çok 

 

12 

4 

1 

3 

2 

6 

 

10 

2 

2 

2 

2 

10 

 

13 

2 

1 

0 

1 

11 

Sigara 

Evet/Hayır 

 

7/21 

 

9/19 

 

6/22 
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Tablo 4.3: Grupların Başlangıç Klinik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 
PRP+Egz 

ort±ss 

PRP 

ort±ss 

Egz 

ort±ss 
P 

NPRS 
6,97±0,98 6,88±1,21 6,77±0,99 

0,77 

Diz Fleksiyonu, ° 
130,76±8,85 131,15±5,71 130,69±5,87 0,56 

Diz Ekstansiyonu, ° 
-0,76±2,21 -0,96±2,83 -0,38±1,359 0,63 

10 m Yürüme Testi 

Süresi, sn 

 

11,63±2,76 

 

12,01±3,32 

 

11,59±2,17 

 

0,83 

10 Basamak Testi 

Süresi, sn 

 

28,72±6,38 

 

29,75±10,05 

 

26,74±7,38 

 

0,38 

WOMAC Total 

Skoru 

 

42,35±16,98 

 

46,15±14,43 

 

41,91±11,98 

 

0,51 

SF-12 Fiziksel 

Skoru 

 

38,55±9,02 

 

34,41±7,91 

 

35,33±7,04 

 

0,12 

SF-12 Mental 

Skoru 

 

38,40±10,21 

 

37,60±10,52 

 

38,47±11,09 

 

0,94 

 

4.2. Tedavi Sonuçlarının Karşılaştırılması 

4.2.1. Ağrı 

Hastaların ağrı değişimlerinin karşılaştırılmasına ait sonuçlar Tablo 4.4’te ve 

Şekil 4.2’de gösterildi. İstatistiksel analiz sonuçlarına göre zaman ana etkisi (p<0,0001) 

ve grup x zaman interaksiyonu (p<0,0001) anlamlı olarak farklı bulundu. Post hoc test 

sonuçlarına göre ise PRP+Egz grubu, PRP grubundan (p=0,001) anlamlı olarak üstün 

idi.  
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Tablo 4.4: Ağrı sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

 

 

Ağrı 

NPRS  

(0-10) 

 

 

Başlangıç 

 

 

6. Hafta 

 

 

12. Hafta 

Etki 

Büyüklüğü 

3x3 Mixed Model  

Repeated Measures 

ANOVA 

d r P  
(Grup içi) 

P  
(İnteraksiyon) 

 

 

PRP+Egz 

 

6,85±0,90 2,56±1,57 1,15±0,94 
6,19 0,95 

 

 

0,0001* 

 

 

 

 

 

0,0001* 
 

PRP 

6,96±1,23 3,33±1,30 3,29±1,60 
2,57 0,78 

 

Egz 

6,76±1,01 3,60±0,86 1,84±1,10 
4,65 0,91 

One way 

 ANOVA 

 

p=0,91 

 

p=0,001* 

 

p=0,0001* 

 

 

 

 

Şekil 4-2: Ağrı sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

4.2.2. Eklem Hareket Açıklığı 

Hastaların fleksiyon eklem hareket açıklığı değişimlerinin karşılaştırılmasına ait 

sonuçlar Tablo 4.5’te ve Şekil 4.3’te gösterildi. İstatistiksel analiz sonuçlarına göre 

zaman ana etkisi (p=0,002) anlamlı iken; grup x zaman interaksiyonu anlamlı değildi 

(p>0,05).  
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Tablo 4.5: Fleksiyon eklem hareket açıklığı sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

 
EHA  

°  

Fleksiyon  

 

 

Başlangıç 

 

 

6. Hafta 

 

 

12. Hafta 

3x3 Mixed Model  

Repeated Measures ANOVA 

P  

(Grup içi) 
P  

(İnteraksiyon) 

 

 

PRP+Egz 

 

 

130,76±8,85 
 

133,33±3,66 
 

134,26±3,01 
 

 

0,002* 

 

 

 

 

0,63 
 

PRP 

 

131,15±5,71 

 

133,13±4,61 

 

133,54±4,29 

 

Egz 

 

132,69±5,87 

 

133,40±4,26 

 

133,80±2,98 

One way  

ANOVA 

 

p=0,59 

 

p=0,97 

 

p=0,75 

 

 

 

Şekil 4-3: Fleksiyon eklem hareket açıklığı sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması  

 

Grupların ekstansiyon eklem hareket açıklığı değişimlerinin karşılaştırılmasına 

ait sonuçlar Tablo 4.6’da ve Şekil 4.4’te gösterildi. İstatistiksel analiz sonuçlarına göre 

zaman ana etkisi (p=0,01) anlamlı iken; grup x zaman interaksiyonu anlamlı değildi 

(p>0,05).  
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Tablo 4.6: Ekstansiyon eklem hareket açıklığı sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

 

EHA 

°  

Ekstansiyon 

 

 

Başlangıç 

 

 

6. Hafta 

 

 

12. Hafta 

3x3 Mixed Model  

Repeated Measures ANOVA 

P  

(Grup içi) 
P  

(İnteraksiyon) 

 

 

PRP+Egz 

 

-0,74±2,28 0,00±0,00 0,00±0,00 
 

 

0,01* 

 

 

 

 

0,77 
 

PRP 

-1,04±2,94 -0,21±1,02 -0,21±1,02 

 

Egz 

-0,40±1,38 0,00±0,00 0,00±0,00 

One way  

ANOVA 

 

p=0,64 

 

p=0,34 

 

p=0,34 

 

 

 

Şekil 4-4: Ekstansiyon eklem hareket açıklığı sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

4.2.3. Fonksiyonel Performans Testleri 

Fonksiyonel Performans Testleri olarak 10 metre yürüme testi süresi ve 10 

basamak çıkma testi süresi kullanıldı. Hastaların 10 metre yürüme testi süresi 

değişimlerinin karşılaştırılmasına ait sonuçlar Tablo 4.7’de ve Şekil 4.5’te gösterildi. 

İstatistiksel analiz sonuçlarına göre zaman ana etkisi (p<0,0001) ve grup x zaman 

interaksiyonu (p<0,0001) anlamlı olarak farklı bulundu.  
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Tablo 4.7: 10 metre yürüme testi sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

 
Fonksiyonel 

Performans Testi 

10mYT, sn  

 

 

Başlangıç 

 

 

6. Hafta 

 

 

12. Hafta 

Etki 

Büyüklüğü 

  

3x3 Mixed Model  

Repeated Measures 

ANOVA 

D r P  
(Grup içi) 

P  
(İnteraksiyon) 

 

 

PRP+Egz 

 

 

11,93±2,91 
 

10,31±1,86 
 

9,65±1,75 

0,94 0,42 
 

 

0,0001* 

 

 

 

 

0,0001* 

 

 

PRP 

 

11,31±1,88 

 

10,78±1,78 

 

10,88±1,56 

0,24 0,12 

 

Egz 

 

11,63±2,21 

 

10,53±1,94 

 

9,99±1,66 

0,83 0,38 

One way  

ANOVA 

 

p=0,84 

 

p=0,57 

 

p=0,02* 

 

 

 

 

Şekil 4-5: 10 metre yürüme testi sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

Hastaların 10 basamak çıkma testi süresi değişimlerinin karşılaştırılmasına ait sonuçlar 

Tablo 4.8’de ve Şekil 4.6’da gösterildi. İstatistiksel analiz sonuçlarına göre zaman ana 

etkisi (p<0,0001) ve grup x zaman interaksiyonu (p<0,0001) anlamlı olarak farklı 

bulundu. 
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Tablo 4.8: 10 basamak çıkma testi sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

 
Fonksiyonel 

Performans Testi 

10BÇT, sn  

 

 

Başlangıç 

 

 

6. Hafta 

 

 

12. Hafta 

Etki 

Büyüklüğü 

3x3 Mixed Model  

Repeated Measures 

ANOVA 

d r P  
(Grup içi) 

P  
(İnteraksiyon) 

 

 

PRP+Egz 

 

 

28,90±6,28 
 

24,54±4,51 
 

22,49±4,01 

1,21 0,51 
 

 

0,0001* 

 

 

 

 

0,0001* 

 

 

PRP 

 

28,92±7,17 

 

27,39±7,07 

 

27,33±6,23 

0,23 0,11 

 

Egz 

 

27,30±7,17 

 

23,70±6,98 

 

22,42±7,83 

0,65 0,30 

One way  

ANOVA 

 

p=0,57 

 

p=0,28 

 

p=0,02* 

 

 

 

Şekil 4-6: 10 basamak çıkma testi sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

4.2.4. WOMAC Osteoartrit İndeksi  

Grupların WOMAC Osteoartrit İndeksi değişimlerinin karşılaştırılmasına ait 

sonuçlar Tablo 4.9’da ve Şekil 4.7’de gösterildi. İstatistiksel analiz sonuçlarına göre 

zaman ana etkisi (p<0,0001) ve grup x zaman interaksiyonu (p=0,009) anlamlı olarak 

farklı bulundu. Post hoc test sonuçlarına göre ise PRP+Egz grubu PRP grubundan 

anlamlı olarak üstün bulundu (p=0,006). 
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Tablo 4.9: WOMAC Osteoartrit İndeksi sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

 
Fonksiyon 

WOMAC  

 

 

Başlangıç 

 

 

6. Hafta 

 

 

12. Hafta 

Etki 

Büyüklüğü 

3x3 Mixed Model  

Repeated Measures 

ANOVA 

d r P  
(Grup 

içi) 

P  
(İnteraksiy

on) 

 

 

PRP+Egz 

 

 

40,08±17,03 
 

14,37±10,11 
 

9,37±6,57 

2,37 0,76 
 

 

0,0001* 

 

 

 

 

0,009* 
 

PRP 

 

45,83±15,01 

 

25,78±17,11 

 

22,56±16,77 

1,46 0,59 

 

Egz 

 

42,29±12,07 

 

24,95±9,91 

 

14,75±7,97 

2,69 0,80 

One way  

ANOVA 

 

p=0,42 

 

p=0,01* 

 

p=0,001* 

 

 

 

Şekil 4-7: WOMAC Osteoartrit İndeksi sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

4.2.5. Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi SF-12 Ölçeği  

Hastaların SF12 PCS değişimlerinin gruplar arası karşılaştırılmasına ait sonuçlar 

Tablo 4.10’da ve Şekil 4.8’de gösterildi. İstatistiksel analiz sonuçlarına göre zaman ana 

etkisi (p<0,0001) ve grup x zaman interaksiyonu (p=0,001) anlamlı olarak farklı 

bulundu. Post hoc test sonuçlarına göre ise PRP+Egz grubu hem PRP grubundan 

(p=0,01) hem de Egz grubundan (p=0,02) anlamlı olarak farklı bulundu. 
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Tablo 4.10: SF12 PCS sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

 
Yaşam  

Kalitesi 

SF12 PCS 

 

 

Başlangıç 

 

 

6. Hafta 

 

 

12. Hafta 

Etki 

Büyüklüğü 

3x3 Mixed Model  

Repeated Measures 

ANOVA 

d r P  
(Grup içi) 

P  
(İnteraksiyon) 

 

 

PRP+Egz 

 

 

39,51±8,85 
 

45,18±5,90 
 

51,91±6,63 

1,58 0,62 
 

 

0,0001* 

 

 

 

 

0,001* 
 

PRP 

 

35,16±7,65 

 

43,19±9,03 

 

42,74±7,82 

0,97 0,43 

 

Egz 

 

35,33±7,04 

 

41,11±7,87 

 

43,48±7,06 

1,15 0,50 

One way  

ANOVA 

 

p=0,18 

 

p=0,20 

 

p=0,0001* 

 

 

 

 

Şekil 4-8: SF12 PCS sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

Grupların SF12 MCS değişimlerinin karşılaştırılmasına ait sonuçlar Tablo 

4.11’de ve Şekil 4.9’da gösterildi. İstatistiksel analiz sonuçlarına göre grup ana etkisi ve 

grup x zaman interaksiyonu anlamlı değildi (p>0,05). 
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Tablo 4.11: SF12 MCS sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

 
Yaşam  

Kalitesi 

SF12 MCS 

 

 

Başlangıç 

 

 

6. Hafta 

 

 

12. Hafta 

3x3 Mixed Model  

Repeated Measures ANOVA 

P  

(Grup içi) 
P  

(İnteraksiyon) 

 

 

PRP+Egz 

 

 

38,59±11,16 
 

43,28±8,73 
 

45,00±10,31 
 

 

0,0001* 

 

 

 

 

0,45 
 

PRP 

 

38,82±10,04 

 

44,50±8,67 

 

42,62±9,79 

 

Egz 

 

38,47±11,09 

 

41,46±10,26 

 

42,73±8,67 

One way  

ANOVA 

 

p=0,94 

 

p=0,51 

 

p=0,62 

 

 

 

Şekil 4-9: SF12 MCS sonuçlarının gruplar arası karşılaştırması 

 

4.2.6. Global Değişim Ölçeği (Global Rating of Change Scale-GRC) 

Hasta memnuniyetini ölçmek için 6. ve 12. haftada uygulanan GRC’ye verilen 

yanıtlar analiz edildi. Altıncı haftada grupların memnuniyet bakımından benzer olduğu 

(χ2=2,72; p=0,60); 12. haftada ise gruplar arasındaki farkın egzersiz içeren gruplar 

lehinde anlamlı olduğu bulundu (χ2=24,38; p=0,001). PRP+Egz grubunun %84,6’sı ve 

Egz grubunun %80’i “çok daha iyiyim” yanıtını verirken, PRP grubunda bu yanıtı 



47 

 

verenlerin oranının %25’de kaldığı görüldü. PRP grubunun çoğunluğunun (%62,5) daha 

iyiyim yanıtını verdiği görüldü (Şekil 4-10).   

 

Şekil 4-10: Hasta memnuniyeti bakımından grupların 6. haftadaki dağılımı 

  

 

Şekil 4-11: Hasta memnuniyeti bakımından grupların 12. haftadaki dağılımı  

4.2.7. Yan Etki 

Hiçbir katılımcıda ciddi yan etki görülmedi; bildirilen yan etkiler minör ve 

geçici idi. Enjeksiyon sonrası hafif ağrı (PRP+Egz grubu, n=4; PRP grubu, n=7) ve 

sertlik hissi (PRP+Egz grubu, n=3; PRP grubu, n=5) bildirildi.  
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5. TARTIŞMA 

Diz OA tedavisinde PRP ve süpervize egzersiz uygulamalarının birlikte 

kullanımının klinik sonuçlar üzerindeki etkilerinin karşılaştırmalı olarak incelenmesi 

amacıyla yürütülen bu tez çalışmasında, evre II ve III OA tanılı hastalar PRP ve 

egzersiz, sadece PRP ve sadece egzersiz gruplarına ayrılarak tedavileri ve takipleri 

yapıldı. Randomize, kontrollü ve tek kör klinik çalışma olarak planlan bu araştırmada 

grupların ağrı, eklem hareket açıklığı, fonksiyonel durum, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi 

ve hasta memnuniyeti bakımından tedavi öncesi, 6. hafta ve 12. haftalardaki farklılıkları 

rapor edildi. Çalışma sonuçları incelediğinde gruplar arasında ağrı, 10 metre yürüme 

testi ve 10 basamak çıkma testi sürelerinde, WOMAC skorunda ve SF12 fiziksel 

komponentinde anlamlı farklılıklar olduğu görüldü. İleri analiz sonuçları incelendiğinde 

ise ağrı, WOMAC skoru ve hasta memnuniyeti bakımından PRP+Egz grubunun, PRP 

grubundan anlamlı şekilde üstün olduğu; SF12 fiziksel komponenti bakımından ise 

PRP+Egz grubunun hem PRP grubundan hem de Egz grubundan anlamlı şekilde üstün 

olduğu görüldü.  

OA için hastalık etkilerini geriye döndüren kesin bir tedavi olmamakla birlikte, 

önerilen mevcut tedavilerin büyük kısmı kısa vadeli klinik etkiler oluşturmaktadır. Bu 

tedaviler çoğunlukla hastalık sürecini yavaşlatmaya odaklanarak; ağrıyı kontrol 

etmek/azaltmak, eklem hareket açıklığını korumak ve fonksiyonel limitasyonları 

önlemek gibi semptomatik faydalar sağlamaktadır (7, 8). Diz osteoartritinin tedavisi 

multimodaldir ve farmakolojik ya da farmakolojik olmayan yaklaşımların birlikte 

kullanıldığı kombine tedavilerin daha fazla yarar sağladığı bildirilmektedir (22, 110). 

Çalışmamızda nonfarmakolojik yöntemlerin başında gelen egzersiz tedavisi ile intra-

artiküler enjeksiyon uygulamaları arasından, popülerliği gün geçtikçe artan PRP 

tedavisinin birlikte uygulanmasının etkinliği incelendi. Bu çalışmada günümüzde 

sıklıkla uygulanan PRP prosedürünün, literatürde önerildiği şekilde denetimli egzersiz 

tedavisi ile birlikte kombine tedavi olarak uygulanmasının etkinliği araştırıldı.  

Literatürde yer alan klinik rehberlerde, yapılandırılmış egzersiz programları OA 

için temel tedaviler arasında yer almaktadır (9, 10). Kırk dört randomize kontrollü 

çalışmanın dahil edildiği bir cochrane derlemesinde, diz osteoartriti olan kişilerde, kara 

temelli terapötik egzersizlerin ağrıyı önemli ölçüde azalttığı ve fiziksel fonksiyonu ve 
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yaşam kalitesini iyileştirdiği gösterilmiştir. Aynı çalışmada egzersizin ağrı ve fonksiyon 

üzerindeki yararlarının, tedavinin tamamlanmasından sonra en az 2 ila 6 ay kadar 

devam ettiği bildirilmiştir (3). Egzersiz tedavisinin, ciddi yan etkiler olmaksızın en az 

farmakolojik ağrı kesici ilaçlar kadar etkili ağrı kontrolü sağladığı; ayrıca, bu terapötik 

etkilerin başlangıçtaki ağrı yoğunluğundan ve radyografik OA şiddetinden bağımsız 

olduğu bildirilmiştir (71). Egzersiz tedavisi hastanın tercihlerine ve ihtiyaçlarına göre 

kişiselleştirilmelidir, ancak literatürde yeterli klinik faydanın elde edilmesi için en az 

haftada 2 seans ve 6 hafta süreyle yapılması gerektiği bildirilmiştir (71). Çalışmamızda 

literatüre uygun olarak, hem PRP+Egz grubunda hem de Egz grubunda yer alan hastalar 

6 hafta süreyle,  haftada 2 seans olmak üzere 12 denetimli seans egzersiz tedavisi 

aldılar. Uluslararası klinik rehberlerde önerildiği şekilde, kor tedavi olarak önerilen kara 

temelli egzersizler seçilerek yapılandırılmış, süpervize egzersiz programı her iki gruba 

uygulandı. Egzersizlerin seçiminde uluslararası klinik rehberlerin önerileri, klinikte en 

çok uygulanan egzersiz türleri ve hasta popülasyonumuzun demografik ve sosyokültürel 

özellikleri göz önüne alınmıştır.   

OA patogenezinde ve semptomlarında rol oynayan biyolojik süreçleri değiştirme 

potansiyeline sahip, yüksek seviyelerde büyüme faktörleri ve sitokinler içeren güvenli 

bir otolog kan ürünü olan PRP diz OA tedavisinde umut vaat eden yöntemlerden biri 

olarak nitelendirilmektedir (1, 9). Biyoaktif proteinler ve büyüme faktörleri açısından 

zengin olan PRP, eklem içi ortamı değiştirerek hücre bazında iyileşmeyi, dokusal 

rejenerasyonu ve kondrogenezisi stimüle eder (132). Diz OA'sını tedavi etmek için 

giderek daha fazla kullanılmasına rağmen, PRP'nin klinik faydalarını destekleyen 

kanıtlar hala sınırlıdır. Bazı sistematik derleme çalışmaları, saline veya hyaluronik asit 

ile karşılaştırıldığında ağrı ve fonksiyon sonuçlarında PRP lehine olumlu farklılıklar 

bildirmektedir (133, 134). Aynı yayınlarda hafif ila orta derecede etkilenimi olan (Evre 

II-III) hastalarda yararın en yüksek olduğunu öne sürülmektedir. Bununla birlikte, 

mevcut klinik kanıtlar yüksek biyas riski ve PRP üretim prosedüründeki 

standardizasyon eksikliği nedeniyle sınırlandırılmıştır. PRP'nin eklem yapısını etkileyip 

etkilemediği belirsizdir. Amerikan Romatoloji Koleji ve diğer önemli OA klinik 

kılavuzları, kesinliği çok düşük kanıtlar nedeniyle PRP'ye karşıt tavsiye bildirmekte ve 

kanıt düzeyi yüksek çalışmalara duyulan ihtiyacı vurgulamaktadır (1, 9).  
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PRP çalışmalarına ait kanıtlarla ilgili en büyük sınırlama, çalışmalardaki PRP 

üretim prosedürünün standardize olmaması nedeniyle ulaşılan sonuçların farklı 

yöntemlerle elde edilen PRP ürünleri için geçerli olmamasıdır. PRP'nin gerçek 

etkinliğinin araştırılmasının önündeki bu bariyerin aşılması amacıyla literatürde çeşitli 

sistem ve sınıflamalar önerilmiştir (129, 135-138).  DEPA sistemi önceki sınıflamalarda 

bulunmayan iki yeni kavram da (verimlilik ve saflık) içerdiğinden çalışmamızdaki PRP 

prosedürü ve elde edilen PRP’nin analizi yapılarak, bu sisteme göre sınıflandırıldı. 

Analizler sonucunda kullanılan PRP ürünün genel olarak orta dozda, düşük verimlilikte 

ve çok yüksek saflıkta olduğunu göstermektedir. Magalon, J. ve ark., piyasada bulunan 

mevcut PRP kitleri ile elde edilen ürünler için DEPA analizi sonuçlarını 

karşılaştırmışlardır. Bu çalışmaya göre PRP ürünlerinin “düşük doz, çok düşük 

verimlilik ve orta saflık” ile “çok yüksek doz, düşük verimlilik ve heterojen PRP” 

arasında değiştiği görüldü (129). Çalışma sonucunda elde edilen sonuçların 

genellenebilir olması ve prosedürün tekrarlanabilir olması bakımından DEPA analizi 

yapılmasının bu çalışmanın önemli bir üstünlüğü olduğu görüşündeyiz.  

Meta-analiz çalışmalarının incelendiği bir sistematik derlemede PRP 

uygulamasına ilişkin dozlar arası süre, doz sayısı, çift santrifüj tekniğinin veya aktive 

edici ajanların kullanımının daha iyi sonuçlara yol açıp açmadığı net değildir (22). 

Ancak literatürde yeni katkılar sağlayan güncel çalışmalar bu konuda kanıtlar sunmaya 

başlamıştır. Diz OA tanılı hastalarda 3 doz PRP ve tek doz PRP uygulamasının 

karşılaştırıldığı güncel bir randomize kontrollü çalışmada, çoklu doz uygulamanın ağrı, 

fonksiyon ve EHA bakımından daha etkili olduğu rapor edilmiştir (139). Benzer şekilde 

Simental-Mendía ve ark., diz OA tanılı hastalarda 3 doz PRP uygulaması ile tek doz 

PRP uygulamasını karşılaştırmışlar ve 48 haftalık takip süresi sonunda 3 doz PRP 

uygulamasının daha etkili olduğunu bulmuşlardır (140). Yine güncel bir randomize 

kontrollü çalışmaya göre üç doz PRP uygulaması, bir yıllık takip sonunda tek ve çift 

doz uygulamaya göre anlamlı şekilde daha üstündür. Ayrıca yazarlar bir yılda elde 

edilen faydayı sürdürmek için muhtemelen tekrar dozlara ihtiyaç olacağını 

belirtmektedirler (141). Çalışmamızda literatürde önerildiği şekilde 3 doz PRP 

uygulaması tercih edilmiştir.  

Bu tez projesi kapsamında gerçekleştirdiğimiz sistematik derleme çalışması ile 

PRP tedavisinden sonraki egzersiz ve diğer rehabilitasyon uygulamaları için literatürde 
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yer alan kanıtların incelenmesini amaçladık (PROSPERO, Registration number: 

CRD42021273290). Bu kapsamda Medline (PubMed), PEDro, Cochrane Library ve 

Web of Science veri tabanları, PRISMA rehberine uygun şekilde sistematik olarak 

tarandı. Elektronik veri tabanlarının taranması sonucunda, potansiyel olarak ilgili 886 

çalışma bulundu. Duplikasyonlar kaldırıldıktan ve eleme süreci tamamlandıktan sonra 

dahil edilme kriterlerini karşılayan 76 çalışma analiz edildi. Çalışmaların çoğunun 

(n=51) PRP işleminden sonra bir egzersiz programı bildirmediği görüldü. Bunların 

yarısından azı dinlenme, buz, NSAII veya aktivite kısıtlaması gibi sadece işlem sonrası 

önerilerde bulunurken, çalışmaların önemli bir kısmının spesifik bir öneri veya egzersiz 

tanımlamadığı bulundu. Çalışmaların %32,89'unda ev egzersiz programları önerilmekte, 

ancak verilen programların detaylandırılmaması dikkat çekmektedir. Bu çalışmalardaki 

ev egzersiz programlarının germe, kuvvetlendirme ve hareket açıklığı egzersizlerini 

içerdiği, ilerleyici bir özellik taşımadığı görüldü. OA yönetiminde egzersizin 

kanıtlanmış önemine rağmen, diz OA tanılı hastaların tedavisinde PRP uygulamasından 

sonra öneriler ve egzersiz protokolü hakkında kanıt eksikliği olduğu görüldü. 

Klinisyenlere rehberlik edecek geçerli ve tutarlı programların ortaya çıkarılmasına açık 

bir ihtiyaç olduğu bulundu. Bu sonuçlar göz önüne alındığında bu çalışmanın 

literatürdeki önemli bir eksikliği doldurabilme potansiyeline sahip olduğu görüşündeyiz.  

Ağrı, osteoartritte hastayı tıbbi yardım aramaya yönlendiren en belirgin 

semptomdur ve mevcut tedaviler çoğunlukla ağrının giderilmesine odaklanır (142). Ağrı 

kontrolünün sağlanması hastanın günlük yaşam aktivitelerine devam edebilmesi ve 

yaşam kalitesinin artması açısından önemli olmakla birlikte, total diz artroplastisi gibi 

cerrahi yöntemlere duyulan ihtiyacı azaltmak açısından önemlidir. Çalışmamızda 

katılımcılar ağrı semptomu bakımından incelendiğinde, tüm grupların iyileşme yönünde 

değişim gösterdiği; gruplar karşılaştırıldığında ise aralarında anlamlı fark olduğu 

bulundu. Gruplar arasındaki bu farklılığın PRP+Egz grubunun PRP grubundan üstün 

olmasından kaynaklandığı ortaya konuldu. İki grup arasındaki ortalama farkın ise 2,14 

olduğu görüldü. Literatürde NPRS’nin diz OA için tanımlanmış MCID değeri 1.5’dur 

(115). Bu bilgi eşliğinde PRP’nin egzersiz ile birlikte uygulanmasının, PRP’nin tek 

başına uygulanmasına kıyasla hem istatistik olarak hem de klinik olarak anlamlı olduğu 

ortaya konuldu. Diz OA tedavisinde egzersizin ağrı kontrolünde etkili olduğu yüksek 

kanıt düzeyinde bildirilmiş olup, klinik rehberlerde önerilmektedir (9, 74, 110). Bu 

nedenle birlikte uygulanan PRP ve egzersiz tedavisinin ortaya çıkardığı bu iyileşmenin 
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egzersizin etkinliğinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Bu sonuçlar ayrıca, PRP 

uygulamasının etkisini arttırması bakımından OA tedavisinde egzersizin öneminin altını 

çizmektedir.  

Literatürde sadece PRP uygulamasının saline veya hyaluronik asit ile 

karşılaştırıldığında diz OA yönetiminde ağrıyı azaltmada özellikle kısa dönemde daha 

etkili olduğunu savunan çalışmalar bulunmaktadır (22, 133, 134, 143-146). Laudy ve 

arkadaşları tarafından yayınlanan meta-analiz çalışmasında bu üstünlük bildirilirken, 

mevcut kanıtların yüksek yanlılık riskinden dolayı bu sonuçların dikkatle yorumlanması 

gerektiği bildirilmiştir (11, 147). Diğer yandan Amerikan Romatoloji Koleji ve diğer 

önemli OA klinik kılavuzları kesinliği olmayan, düşük düzeydeki kanıtlar nedeniyle 

PRP'ye karşıt tavsiye bildirmektedir (1, 9). Geniş katılımlı, güncel bir randomize 

kontrollü klinik çalışmada diz OA tanılı hastalarda sadece PRP uygulamasının saline 

uygulamasına göre ağrıyı azaltmada anlamlı bir fark ortaya koymadığı bildirilmiştir 

(148).  Bu çalışmada 12. ayda gruplar arasındaki ortalama farklar kıyaslandığında ağrıyı 

azaltmada PRP grubunun saline grubuna göre -0,4/10 fark oluşturduğu rapor edilmiştir. 

Bizim çalışmamızda ağrı bakımından sadece PRP grubuna kıyasla sadece egzersiz 

uygulanan grubun -1,45/10 fark ortaya koyduğu bulundu. Bu bakımdan sadece PRP 

uygulamasının ağrı kontrolünde yeterli ve anlamlı etki ortaya çıkarmadığı 

görülmektedir.  

Badr ve ark., PRP uygulamasına ek olarak hastalara ev egzersiz programı 

vermişler ve bu grubu sadece PRP ve sadece ev egzersiz programı grupları ile 

karşılaştırmışlardır (149). Bu çalışmada PRP ve ev egzersiz programının diğer iki gruba 

göre 1. ve 6. aylarda ağrıyı anlamlı şekilde azalttığı bildirilmiştir. Hamstring, quadriceps 

ve kalf kaslarına germe ve kuvvetlendirme egzersizleri içeren bu ev egzersiz 

programının detayları sunulmamış olup, ne sıklıkla uygulandığı veya herhangi bir 

şekilde kontrolünün sağlanıp sağlanmadığı belli değildir. Çalışma sonuçlarının bizim 

sonuçlarımıza benzer olmasına karşın, sonuçların tam olarak kıyaslanması mümkün 

değildir. Bu çalışmadan farklı olarak, çalışmamızda egzersizin kademeli ve 

yapılandırılmış bir program şeklinde, fizyoterapist gözetiminde ve kontrollü bir şekilde 

uygulanmış olması çalışmamızın üstün yanlarıdır. Angoorani ve ark., diz OA tanılı 

hastaları iki gruba ayırmış, 4 hafta arayla uygulanan 2 doz PRP ile 10 seans TENS 

(Transkutenöz Elektrik Stimülasyonu) ve egzersizin etkinliklerini karşılaştırmışlardır 
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(150). VAS aracılığıyla değerlendirilen ağrı skorları karşılaştırıldığında iki grup 

arasında anlamlı farklılık olmadığı rapor edilmiştir. PRP’ye ek olarak 2 haftalık ev 

egzersiz programı önerilen 2 hastanın sunulduğu bir vaka raporunda ise tek doz PRP ve 

ev egzersiz programının hastaların ağrılarını azalttığı bildirilmiştir (151). Semptomatik 

diz OA tanılı dört hastanın alındığı başka bir vaka serisinde ise hastalara lipo aspirasyon 

yöntemi ile elde edilen stromal vasküler fraksiyon hücreleri ve tek doz PRP 

intraartiküler olarak uygulanmış ve ek olarak su ve kara temelli egzersizlerden oluşan 

program verilmiştir (152). Uygulanan kombine tedavi ile hastaların ağrı değerlerinin 

azaldığı bildirilmiştir; ancak sonuçların hangi tedavinin etkisinden kaynaklandığı 

belirsizdir. Bozgeyik ve ark., tarafından yapılan pilot çalışmada evre I-III arası diz OA 

tanılı 11 kadına tek doz PRP enjeksiyonu yapılmış, enjeksiyonu takiben manuel terapi 

ve kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan program uygulanmıştır. Çalışma sonucunda 

PRP’nin ağrıyı azaltmada etkili olduğu bildirilmiş olsa da, hastaların enjeksiyon öncesi 

değerlerinin sunulmamış olması ve herhangi bir karşılaştırma grubu bulunmaması 

sonuçların yorumlanmasını zorlaştırmaktadır (153). Çakmak ve ark., ise tek doz PRP 

uygulanan hastaları iki gruba ayırmış, bir gruba egzersiz uygularken diğer gruba 

herhangi bir müdahalede bulunmamışlardır (154). Gruplar karşılaştırıldığında istirahat 

sırasındaki ağrı değerleri bakımından fark olduğu, aktivite sırasındaki ağrı değerleri 

arasında ise fark olmadığı görülmüştür. Çalışmada istirahat ve aktivite sırasındaki bu 

farklılığın yorumlanmaması, başlangıç değerleri olarak PRP sonrası ölçümlerin 

kullanılması ve sadece 4 haftalık tedavi sonucunun rapor edilmesi bulguların dikkatle 

yorumlanmasını gerektirmektedir. Literatürde PRP ile egzersizin etkinliklerini 

karşılaştıran kaliteli kanıtlar bulunmaması çalışma sonuçlarının kıyaslanmasını 

güçleştirmekle birlikte, bu çalışmanın literatürdeki boşluğu giderme bakımından 

önemini ortaya koymaktadır.  

Literatürde PRP’nin EHA üzerinde etkinliğini araştıran sınırlı sayıda çalışma 

olduğu görülmektedir. Yurtbay ve ark.,  PRP’yi saline uygulamasıyla karşılaştırmışlar; 

EHA kazanımında PRP’nin evre 3 OA hastalarında anlamlı fark oluşturduğunu rapor 

etmişlerdir (139). Badr ve ark., ortalama 31.8 derece diz fleksiyon limitasyonu bulunan 

diz OA tanılı hasta grubunda yaptıkları çalışmada, PRP ile birlikte ev egzersiz programı 

uygulanan grupta ve sadece ev egzersiz programı grubunda sadece PRP grubuna kıyasla 

anlamlı şekilde ROM kazanımı olduğunu bildirmişlerdir  (149).  Filardo ve ark., PRP ile 

hyalüronik asit uygulamalarını; Frogh ve ark., PRP ve kortikosteroid uygulamalarını diz 



54 

 

OA tanılı hastaların EHA artışı bakımından karşılaştırmışlardır (155, 156). Her iki 

çalışmada da EHA’yı artırdığını ancak gruplar arasında üstünlük bulunmadığını 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda EHA sonuçları bakımından gruplar arasında fark 

olmadığı bulundu, elde edilen sonuçlar bu yönüyle literatürle benzerlik gösterse de 

literatürdeki eksiklik eklem hareket açıklığı sonuçlarının karşılaştırılması bakımından 

da dikkat çekmektedir.   

OA tanılı bireylerde görülen fonksiyon kayıpları morbidite nedenidir ve 

hastaların günlük yaşamlarını ve yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir (2, 

9). Bu nedenle diz OA tedavisinin önemli amaçlarından biri de bireyin fonksiyonel 

durumunu geliştirmek ve günlük yaşama katılımlarını normal seviyeye getirmektir. 

Fiziksel fonksiyonun değerlendirilmesi, çok boyutlu yapıları temsil ettiğinden 

karmaşıktır (157, 158). Bu nedenle fonksiyon değerlendirilmesinde hem hasta 

tarafından bildirilen hem de performansa dayalı sonuç ölçütleri kullanılmaktadır, ancak 

şu anda OA'lı kişiler için altın standart bir değerlendirme bulunmamaktadır. Bununla 

birlikte OA'lı kişilerde fonksiyonel sonuçları değerlendirirken hasta tarafından bildirilen 

ve performansa dayalı ölçümlerin her ikisinin tamamlayıcı olarak kullanılması 

önerilmektedir (159). Diz OA literatüründe en sık kullanılan hasta bildirimine dayalı 

ölçeklerden biri WOMAC skorudur. Çalışmamızda da fiziksel fonksiyon 

değerlendirmesi amacıyla WOMAC skoru kullanılmıştır. WOMAC skorunun diz OA 

tanılı hastalarda tanımlanan MCID değeri Williams ve ark. tarafından 8,8; Tubach ve 

ark tarafından 7,9 olarak rapor edilmiştir (160, 161). Çalışmamızda katılımcılar 

WOMAC skorları bakımından incelendiğinde, grupların zaman içerisindeki değişimleri 

arasında anlamlı fark olduğu bulundu. Gruplar arasındaki bu farklılığın PRP+Egz 

grubunun PRP grubundan üstün olmasından kaynaklandığı görüldü. İki grup arasındaki 

ortalama farkın ise 13,19 olduğu bulundu. Literatürde WOMAC skoru için bildirilen 

MCID değeri de göz önüne alındığında egzersiz ile birlikte uygulanan PRP’nin ortaya 

çıkardığı etkinin, tek başına uygulanan PRP’ye kıyasla hem istatistik olarak hem de 

klinik olarak anlamlı şekilde üstün olduğu bulundu. PRP+Egz grubunun Egz grubundan 

üstün olmaması ve Egz grubu ile PRP grubunun 12. haftadaki ortalama farkları 

kıyaslandığında Egz grubu lehine 7,81 puan fark olması dikkat çekicidir. Bu bulgu 

PRP+Egz grubunun PRP grubuna üstünlüğünün daha çok egzersizin etkisi ile 

oluştuğunu düşündürmektedir.   



55 

 

Diz OA tedavisinde PRP’nin etkinliğini araştıran sistematik derleme ve 

metaanaliz çalışmalarının çoğunlukla PRP ile saline veya diğer intraartiküler 

enjeksiyonları karşılaştıracak şekilde dizayn edildiği ve ayrıca fonksiyon 

değerlendirmesi amacıyla en sık kullanılan ölçeğin WOMAC skoru olduğu görüldü (11, 

22, 133, 134, 146, 147). Bu çalışmalara göre PRP fonksiyon skoru bakımından diğer 

intraartiküler enjeksiyonlardan ya da saline uygulamasından daha üstündür. Ancak bu 

sonuçların yanlılık riski ve heterojenite nedeniyle dikkatli yorumlanması gerektiği 

önerilmiş ve yüksek kalitede yeni klinik çalışmalara ihtiyaç olduğu bildirilmiştir (147).  

Literatürde sınırlı sayıda yer alan, PRP ve egzersizi karşılaştıran veya birlikte 

uygulayan çalışmalar incelendiğinde ise sonuçların bizim bulgularımızla benzer olduğu 

gözlenmiştir. Gilani ve ark., grade 3 diz OA tanılı 29 hastaya tek doz PRP’ye ek olarak 

diz için ROM, germe ve  izometrik egzersizleri uygulamışlar, uygulama öncesi ve 

sonrası WOMAC skoru değerlendirme sonuçlarını analiz etmişlerdir (162). Yazarlar 

egzersiz ile birlikte uygulanan PRP’nin etkili ve güvenli olduğunu bildirmişlerdir. 

Ancak bu çalışma herhangi bir karşılaştırma grubu içermemesi ve metodolojik 

zayıflıkları nedeniyle sonuçlarının çalışmamızın sonuçlarıyla kıyaslanması bakımından 

yeterli değildir. Badr ve ark., PRP uygulamasıyla birlikte ev egzersiz programı 

vermişler ve bu grubu sadece PRP ve sadece ev egzersiz programı grupları ile 

karşılaştırmışlardır (149). Bu çalışmada PRP ile birlikte verilen ev egzersiz programının 

diğer iki gruba göre 1. ve 6. aylarda WOMAC skorunda anlamlı değişim ortaya 

çıkardığı bildirilmiştir. Evre I-III arası diz OA tanılı 11 kadının alındığı pilot çalışmada 

tek doz PRP enjeksiyonunu takiben manuel terapi ve kuvvetlendirme egzersizlerinden 

oluşan program uygulanmıştır. Çalışma sonucunda WOMAC skorunda anlamlı gelişme 

olduğu bildirilmiş olsa da, çalışma sınırlılıkları bakımından sonuçların dikkatli 

değerlendirilmesi gerekmektedir (153). Tek doz PRP uygulanan hastalara ek olarak 

egzersiz uygulamasının PRP sonrası uygulama yapılmayan grupla karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, 4. haftada grupların WOMAC bakımından birbirine üstünlüğü olmadığı 

bildirilmiştir (154). Takip ve uzun süreli değerlendirme sonuçlarının olmaması bu 

çalışmanın bulgularını sınırlandırmaktadır.  

OA ile birlikte gelen ilerleyici fonksiyon kayıpları, hastaları en çok yürüme, 

merdiven inme ve çıkma, yokuş inme ve çıkma, yumuşak yerlere veya alçak 

yükseklikteki zeminlere oturma ve çömelme gibi günlük yaşamda sıklıkla kullanılan 
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hareketler sırasında kendini göstermektedir (2, 50). Diz OA literatüründe fiziksel 

fonksiyonun değerlendirilmesi amacıyla WOMAC gibi hasta tarafından cevaplanan 

skorların yanı sıra fonksiyonel performans testlerinin de kullanıldığı görülmektedir 

(159, 163). Performansa dayalı fiziksel fonksiyon testleri tekrar, zaman veya mesafe 

açısından ölçülerek değerlendirilir (158). OARSI süreli performans testlerinin hasta 

tarafından bildirilen ölçekleri tamamlayıcı nitelikte olduğunu bildirmekte ve hem OA 

araştırmalarında ileriye dönük sonuç ölçütleri olarak ve hem de klinik uygulamada karar 

vermeye yardımcı olarak kullanılmalarını önermektedir (159). Çalışmamızda 

OARSI’nin tanımladığı fonksiyonel performans testlerinden süreli 10 m yürüme testi ve 

basamak testi kullanılmıştır. Çalışmamızın bulguları hem 10mYT süresi hem de 

basamak testi süresi bakımından gruplar arasında fark olduğuna işaret etmektedir. 

Ayrıca test sürelerindeki en fazla gelişmenin PRP+Egz grubunda; en az gelişmenin ise 

PRP grubunda olması dikkat çekmektedir. Bu bakımdan fonksiyonel performans 

testlerinin sonuçları, çalışmamızdaki hem ağrı hem de WOMAC sonuçları ile tutarlılık 

göstermektedir.  

Literatürde egzersiz tedavisinin etkinliğini araştıran çalışmaların fonksiyonel 

performans testlerini sıklıkla kullandığı görülse de, PRP’nin etkinliğini araştıran 

çalışmalarda fonksiyonel performans testlerinin değerlendirilmesi ve raporlanması 

sınırlıdır (164-166). Dorio ve ark., diz OA tanılı hasta grubunda yaptıkları randomize 

kontrollü çalışmada PRP ile normal plazma ve saline enjeksiyonlarını 6. ve 12. 

haftalarda karşılaştırmışlar; zamanlı kalk ve yürü testi bakımından gruplar arasında fark 

bulamamışlardır (167). Bansal ve ark., diz OA tanılı hastaları PRP veya hyalüronik asit 

grubuna ayırarak 1 yıllık takip ile 6 dakika yürüme mesafesi bakımından incelemişlerdir 

(168). Elde edilen bulgulara göre PRP’nin hyalüronik asit grubuna göre 6 dakika 

yürüme testindeki ağrısız yürüme mesafeleri 1. yılda anlamlı şekilde daha üstün idi. 

Yazarlar ek olarak PRP grubundaki hastaların %24'ünün, hyalüronik asit grubundaki 

hastaların ise %11'inin üç ayda 30 m mesafesini kat etmede iyileşme gösterdiğini 

bildirmişlerdir. Forogh ve ark., ise PRP ile kortikosteroid enjeksiyonunu 

karşılaştırdıkları çalışmalarında 20 m yürüme süresi bakımından PRP’nin daha etkili 

olduğunu rapor etmişlerdir (156). Lipo-aspirasyon yöntemi ile elde edilen stromal 

vasküler fraksiyon hücreleri ve tek doz PRP’nin intraartiküler olarak uygulandığı ve ek 

olarak egzersiz tedavisinden oluşan program ile semptomatik diz OA tanılı dört hastanın 

değerlendirildiği bir vaka serisinde hastaların süreli kalk ve yürü testi ve merdiven 
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çıkma testlerinde algılanan yorgunluk değerleri incelenmiştir (152). Çalışmada 

hastaların testler sırasındaki algılanan yorgunluk değerlerinin 6. ayda sıfıra ulaştığı 

rapor edilmiştir. Bozgeyik ve ark., tarafından yapılan pilot çalışmada ise PRP sonrası 

manuel terapi ve egzersiz uygulanan 11 katılımcıda süreli kalk yürü testinde %16, 

basamak testi süresinde ise %31 gelişme olduğu ve ilk değerlere göre bu değişimin 

anlamlı olduğu rapor edilmiştir (153). 

Günümüzde yaşam kalitesi sıklıkla üzerinde durulan önemli bir konudur. OA tanılı 

hastalarda görülen ağrı, eklem hareket açıklığı limitasyonları ve fiziksel fonksiyon kayıpları 

bireyin günlük yaşamını, aktivitelere katılımını ve toplumsal rollerini gerçekleştirmesini 

engellemektedir (169). Literatürde sağlıklı kişilerle karşılaştırıldığında OA tanılı bireylerde 

yaşam kalitesi skorlarının daha düşük olduğu ve fiziksel komponentin mental komponente 

göre daha çok etkilendiği bildirilmiştir (170). Diz OA semptomları hastaların sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesini düşürerek sosyal ilişkileri ve duygusal refahı olumsuz etkiler. Diz 

OA hastalarında yaşam kalitesini iyileştiren müdahalelerin belirlenmesi, bu hastalığın 

klinik, ekonomik ve sosyal yükünü hafifletebilir (169). Çalışmamızda hastalarımızın yaşam 

kalitelerini değerlendirmek amacıyla SF-12 sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ölçeği tercih 

edildi. SF-12 ölçeğinin, diz OA sonrası artroplasti geçiren hastalarda kullanım için 

yeterli bir alternatif olduğu ve pratik ve kısa olması nedeniyle hem klinisyenler hem de 

hastalar için avantajlı olduğu bildirilmektedir (127). Çalışmamızda grupların yaşam 

kalitesinin mental komponenti bakımından istatistiksel olarak farklı olmadığı; fiziksel 

komponenti bakımından ise anlamlı farklılık olduğu bulundu. İleri analizler yaşam 

kalitesinin fiziksel komponentindeki bu farkın PRP+Egz grubundan kaynaklandığını; bu 

grubun diğer iki gruptan üstün olduğunu gösterdi.  

PRP ile hyalüronik asit karşılaştırması yapan bir metaanaliz çalışmasında 

PRP’nin yaşam kalitesi üzerindeki etkinliğini yorumlamak için yeterli veri olmadığı 

bildirilmiştir (171). Bennel ve ark., PRP ile saline uygulamalarını karşılaştırdıkları 

çalışmalarında yaşam kalitesi bakımından PRP’nin herhangi bir üstünlüğü olmadığını 

rapor etmişlerdir (148). Şen ve ark., PRP uygulaması öncesi ve sonrası 

değerlendirdikleri 71 diz OA tanılı hastanın verilerine göre, PRP uygulamasının yaşam 

kalitesinin fiziksel kısmında anlamlı fark bulunurken mental kısmında anlamlı değişim 

olmadığını rapor etmişlerdir.  Çakmak ve ark., tek doz PRP uygulanan hastaları iki 

gruba ayırmış, bir gruba egzersiz uygularken diğer gruba müdahalede bulunmamışlar ve 

4. haftada grupları karşılaştırmışlardır (154). Çalışmamızın sonuçlarına benzer şekilde 
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gruplar arasında SF-12 fiziksel komponentinde anlamlı farklılık bulunurken, mental 

komponentte anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir. Fiziksel komponentte farklılık ortaya 

çıkarken mental komponentte fark olmamasının sebebinin tedavi programında sosyal 

destek, mental ve duygusal odaklanan uygulamaların yer almamasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Bu tedavi yönlerini de içeren programların 

etkilerinin araştırıldığı çalışmaların planlanması faydalı olabilir.  

Hasta memnuniyetinin tedavi başarısı açısından önemli bir sonuç ölçütü olduğu 

düşünülmektedir (128, 172). Çalışmamızda 6. ve 12. haftalarda hasta memnuniyetini 

değerlendirmek amacıyla global değişim ölçeği kullanıldı. Gruplar arasında anlamlı 

farklılık olduğu ve en yüksek memnuniyet oranlarının sırasıyla PRP+Egz (%84,6) ve 

Egz (%80) gruplarında olduğu bulundu. PRP grubunda ise bu oranın %25 olduğu 

görüldü. Bununla birlikte hasta memnuniyeti bakımından en çok dikkat çeken sonuç 6. 

Haftada grupların memnuniyet düzeyleri benzerken; 12. haftada gruplar arasında 

anlamlı farklılık ortaya çıkmasıdır. 12. haftada PRP grubunda memnuniyet düzeylerinin 

düştüğü ve egzersiz içeren gruplara göre etkinin daha kısa sürdüğü ortaya konulmuştur. 

Bennell ve ark., 2. ayda PRP grubunun memnuniyet oranının saline grubuna kıyasla 

anlamlı şekilde üstün olduğunu; ancak 12. ayda bu farkın ortadan kalktığını 

bildirmişlerdir (148). Patel ve ark., ise 6. Ayda PRP grubundaki memnuniyet oranını 

%67,3, saline grubundaki memnuniyet oranını %4.3 olarak rapor etmişlerdir (143). Tan 

ve ark., tarafından yayınlanan ve PRP ile hyalüronik asidi karşılaştıran sistematik 

derlemede ise 4 çalışmada hasta memnuniyetinin analiz edildiği, bu çalışmalara göre 

gruplar arasında fark olmadığı bildirilmiştir (171).   

Çalışmamızda PRP ile egzersiz tedavilerinin birlikte uygulanmasının etkinliği 

araştırılırken, karşılaştırma grubu olarak hem sadece egzersiz hem de sadece PRP 

gruplarının bulunması çalışmanın güçlü yanlarından biridir. Çalışma sürecinde tüm 

hastaların egzersizlerinin aynı fizyoterapist gözetiminde; PRP enjeksiyonlarının aynı 

ortopedist tarafından ve aynı marka PRP kiti kullanılarak yapılmış olması tedavinin 

hastalar arasındaki standardizasyonunun sağlanması açısından önemlidir. Çalışmanın 

önemli güçlü yanlarından bir diğeri, PRP hazırlama prosedürü sonrası elde edilen 

ürünün kalite analizinin yapılması amacıyla DEPA sınıflandırmasının kullanılması ve 

böylelikle enjekte edilen ürünün standardizasyonunu açısından kontrolünün 

sağlanmasıdır. Egzersizlerin fizyoterapist gözetiminde yapılması ile olası hataların veya 



59 

 

eksikliklerin önlenmesi, hastaların katılım ve motivasyonlarının arttırılması ve 

böylelikle egzersiz tedavisinin standardizasyonunun sağlanması, çalışmanın bir diğer 

güçlü yanıdır. Çalışmaya katılan hastalar tedavi öncesi, tedavi sonrası 6. hafta ve tedavi 

sonrası 12. haftalarda, ağrı, eklem hareket açıklığı, fiziksel fonksiyon, yaşam kalitesi ve 

hasta memnuniyeti bakımından değerlendirilmişlerdir. Fiziksel fonksiyon 

değerlendirmesinde hem hasta bildirimine dayalı ölçek hem de süreli fiziksel 

performans testleri tamamlayıcı şekilde kullanılmıştır. Değerlendirmede OARSI 

tarafından önerilen sonuç ölçümlerinin kullanılması güçlü yanlar arasında yer 

almaktadır.  

Çalışmamızın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. İlk sırada çift körlüğün 

sağlanamaması yer almaktadır. Egzersiz uygulamasının doğası gereği hastaların ve 

terapistin körlüğünün sağlanması mümkün olmamaktadır. İkincisi, literatürde PRP 

hazırlama prosedürü için standardizasyon sağlanmadığından bu çalışmadan elde edilen 

sonuçlar diğer PRP prosedürleri için geçerli olmayabilir. Bu limitasyonun giderilmesi 

amacıyla dünyada olduğu gibi ülkemizde sıklıkla kullanılan hazır PRP kitleri kullanıldı 

ve elde edilen ürünün analizi için DEPA analizi yapıldı. Üçüncü olarak, bu çalışmada 

literatürde PRP’den daha fazla yarar gördüğü bildirilen hafif ve orta evreli diz OA 

hastaları tedaviye alındığı için elde edilen sonuçlar şiddetli OA durumunda geçerli 

olmayabilir. Son olarak, bu çalışmanın sonuçları metod bölümünde detaylı şekilde 

açıklanan egzersiz protokolü için geçerli olup, farklı türdeki egzersizleri içeren ve daha 

uzun süre ve sıklıkta uygulanan programlar için geçerli olmayabilir. Çalışmamızda 

literatürde kor tedavi olarak önerilen kara temelli egzersizler yapılandırılarak, 6 hafta 

boyunca haftada 2 seans şeklinde uygulandı. Egzersizlerin seçiminde uluslararası klinik 

rehberlerin önerileri, klinikte uygulanabilirliği yüksek egzersiz türleri ve hasta 

popülasyonumuzun demografik ve sosyokültürel özellikleri göz önüne alınmıştır.   

 

Sonuç 

Diz OA tedavisinde popülaritesi ve kullanımı giderek artan PRP 

enjeksiyonlarının tek başına uygulandığında ağrı, fonksiyon, yaşam kalitesi ve hasta 

memnuniyeti bakımından egzersiz tedavisine kıyasla hiçbir parametrede üstünlüğü 

olmadığı; etki büyüklükleri değerlendirildiğinde ise egzersiz uygulanan grupta bu 

parametrelerde daha fazla gelişim olduğu bulundu. Diğer yandan PRP enjeksiyonları 
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egzersiz programı ile birlikte uygulandığında OA hastalarının en önemli şikayetleri olan 

ağrı ve fonksiyon kayıpları bakımından etkisinin hem istatistiksel hem de klinik olarak 

anlamlı şekilde üstün olduğu görüldü. Egzersiz uygulanmasının ortaya çıkardığı bu 

farkın OA tedavisinin başarısını arttırmak bakımından oldukça önemli olduğu 

görüşündeyiz. Benzer şekilde yaşam kalitesi bakımından da egzersizle birlikte 

uygulanan PRP tedavisi, bu yöntemlerin ayrı ayrı uygulanmasından daha başarılıydı. 

Tedavi sürecinin en önemli çıktılarından olan hasta memnuniyeti özelinde bakıldığında 

ise 12. haftada en yüksek hasta memnuniyetinin egzersiz alan gruplarda olması; PRP 

grubundaki memnuniyetin ise zaman içinde azalma eğiliminde olması dikkat 

çekmektedir. PRP uygulamasının girişimsel prosedürü göz önüne alındığında ve elde 

edilen olumlu sonuçların daha uzun süreyle korunması bakımından diz OA tedavisinde 

egzersizin tercih edilmesi daha avantajlıdır. PRP uygulaması tercih edilecekse, tedavi 

başarısını ve etkinliğini arttırmak amacıyla bu uygulamanın egzersiz programıyla 

birlikte uygulanmasının önemi açıkça ortaya konulmuştur.  
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